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La  table  des  matières  et  des  auteurs  pour 
1937  parait  avec  ce  iiumt'ro.  Klle  n’est 
envoyée  d’oflice  qu’aux  abonnés  <‘t  poiii-ra 
être  adressée  aux  autres  lecteurs  contre 
envoi  de  1  franc. 


NOUVELLES 


l<’aculté  de  médecine.  -  Thèses  de  médecine.  —  ü  janvier. 

—  M.  Decaen  :  Lupus  érythémateux.  Traitement  mixte. 

M.  PiCHON  :  Notions  pratiques  sur  l’emploi  de  la  transfusion 
sanguine  dans  le  premier  âge.  —  Gaucher  :  Difficultés  de  radio- 
diagnostic  différentiel  des  lésions  primitives  bénignes  et  mali¬ 
gnes  des  os.  —  M.  André  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose  de 
l’enfant  à  l’école  primaire. 

8  janvier.  ■  M.  Ayrignac  ;  Etude  clinique  d’une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  à  bacilles  d’Eberth  et  paratyphiques  A  et  R. 

—  M.  IziKow’iTz  :  Les  tumeurs  malignes  de  la  rétine. 

-Académie  de  médecine. —  Prix  proposés  pour  l’année  1938 
(Les  concours  seront  clos  fin  février  1938).  —  Prix  de  l’Acadé¬ 
mie.  —  Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit.  -  1.000 

francs.  —  Question  :  Traitement  des  staphylococcies  par  les 
sérums  et  les  vaccins. 

Piu.x  Alverenüa  de  Piauhv.  --  Anonymat  obligatoire.  — 
Partage  interdit.  -  1.200  francs. 

Prix  Amussat.  —  Anonymat  facultatif.  -  Partage  autorisé. 

—  1.500  francs. 

Prix  anonyme.  —  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé. 
2.000  francs. 

Prix  Aposïoli.  — Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit. 

—  1.000  francs. 

Prix  Argut.  —  Anonymat  facultatif.  --  Partage  interdit. 

800  francs. 

Prix  Audiffred.  —  Anonymat  facultatif.  -  Partage  inter¬ 
dit.  —  Un  titre  de  rente  3  %  de  24.000  francs. 

Prix  Baillarger.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  inter¬ 
dit.  —  2.500  francs. 

Prix  Barbier.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  autorisé. 

—  2.500  francs. 

Prix  Barthélémy.  —  Partage  interdit.  —  3.000  francs. 
Prix  Bkrraute.  -  Anonymat  interdit.  —  Partage  autorisé. 

—  Un  titre  de  rente  3  %  de  3.092  francs. 

Prix  Boui.lard.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit 

—  2.000  francs. 

Prix  Boilongne.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  0.000  francs. 

Prix  Bourceret.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.200  francs. 

Prix  Brault.  Anonymat  facultatif.  —  Partage  autorisé. 

—  5.000  francs. 


Prix  DU  Docteur  Gêna  Bruninghaus.  10.000  francs. 
Prix  Buignet.  Aiioiivmat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  I.tiOO  francs. 

Prix  Caili.eret.  —  Partage  interdit.  500  francs. 

Prix  Campbeli.-Dupierris.  —  .Vnonyniat  facultatif.  —  Par¬ 
tage  interdit.  3.000  francs. 

Prix  Gapuron.  Anonymat  obligatoire.  -  Partage  auto¬ 
risé.  2.000  francs.  Question  :  Les  injections  d’eaux  car- 
boiii([ues  naturelles  dans  les  affections  cardio-vasculaires. 

I’rix  ('.hevillon.  -  .\iionymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  francs. 

Prix  (’.ivrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  1 .000  flancs.  Question  :  Pathogénie  et  traitement  des 
myopathies. 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit. 

—  500  francs. 

Prix  Emile  Combes.  Partage  interdit.  -  3.000  francs. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  —  Partage  interdit. 

—  2.500  francs.  Question  ;  Traitement  des  endocardites 

malignes. 

Prix  de  la  I-’ondation  Day.  --  Deux  litres  de  rente  de 
3.000  francs. 

Prix  De.marle.  Anonymat  interdit.  —  Partage  interdit. 

—  750  francs. 

Prix  Desnos.  -  Partage  interdit.  -  3.600  francs. 

Prix  Desportes.  —  .\nonymal  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  francs. 

Prix  Dieulafoy.  Anonymat  facultatif.  —  Partage  inter¬ 
dit.  2.000  francs. 

Fondation  Drea-foiis.  -  Partage  interdit.  1.400  francs. 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  rinterne  en  médecine  ((ui  aura  obtenu 
la  médaille  d’argent. 

Prix  Gustave  Di  rante.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  autorisé.  2.000  francs.  'travaux  sur  ranatomie  patho¬ 
logique  du  système  nerveux. 

Prix  Philippe  Durante.  —  Anonymat  obligatoire.  --  Par¬ 
tage  autorisé.  —  2.000  francs. 

Prix  Alfred  Dutens.  'Fravaux  imprimes.  -  -  Partage 
interdit.  --  10.000  francs. 

Prix  Ernest  Gai  chkr.  —  'travaux  imprimés.  -  Partage 
interdit.  —  1.800  francs. 

Concours  Vulfr.vnc-Gerdy.  L’Académie  met  au  con¬ 
cours  une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
TAcadémic  de  médecine  ;  la  liste  sera  close  le  31  octobre  1938. 
I.e  candidat  nommé  entrera  en  fonction  le  l®'  mai  1939. 

Une  somme  de  3.000  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  Anonvmal  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  francs.  Au  meilieur  ti avait  sur  la  pathologie 
interne. 

Prix  .Jacques  Guérétin.  —  .\nonymat  facultatif.  -  Par¬ 
tage  autorisé. 

Prix  Paul  Guh.laumet.  .\nonymat  interdit.  Partage 
interdit.  1.500  francs. 

Pri.x  Guinchard.  .\nonvmal  interdit.  Partage  interdit. 

—  8.000  francs. 

Prix  Gi  z.man.  Anoni/inal  facullatif.  Partage  interdit.  — 
Ihi  titre  de  rente  de  2.500  francs. 
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l’iiix  Catiiiohix!;  1  ïadot.  ^  Partage  autorisé.  It.tiOO  franes. 
Piux  Tu.  TIicrpin  (de  (leiiève).  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  .'Î.OOO  franes. 

Prix  .fiîAN  IIurpin  (de  Metz).  Anonymat  oi)ligatoire. 

Partage  autorisé.  2.01)0  franes.  Question  :  Traitement 
abortif  du  kala-azar. 

Prix  Léon  I.abrk.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  —  2.000  franes. 

Prix  L.\BORni.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

—  8.000  francs. 

Prix  Larrey.  —  Partage  interdit.  --  500  franes. 
I'ondation  L.wal.  —  Partage  interdit.  -  1.200  francs  , 
l^Rix  Lefèvre.  —  Anonymat  obligatoire.  l'artage  inter¬ 
dit.  —  3.000  francs. 

Prix  Jui.f.s  Lefort.  -  Anonvmal  facultatif.  Partage 
interdit.  —  300  francs. 

Pri.x  Lf:ve.\u.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

—  2.000  franes. 

Prix  Henri  Lohquet.  -Anonymat  facultatif.  J’artage 
interdit.  —  300  francs. 

Prix  M.agitot.  -  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

—  1.000  francs. 

Prix  A. -.J.  Marmottan.  Anonymat  interdit.  -  -  100.000 
francs. 

Prix  A.-J.  Martin.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage 
autorisé.  —  1.000  francs.  —  Question  ;  Epidémiologie  et  pro¬ 
phylaxie  de  la  poliomyélite. 

Prix  Mauree.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit. 

—  800  francs. 

Prix  Georges  Merzb.xch.  Anonymat  interdit.  --  Partage 
interdit.  —  12.000  francs. 

Prix  Meynot.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit. 

—  3.000  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
les  oreilles. 

Prix  Monbinne.  -  Anonymat  facultatif.  -  Partage  auto¬ 
risé.  -  1.500  francs. 

Prix  X.ativelle.  -  Anonymat  facultatif.  --  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  francs. 

Prix  Orfila.  Anonymat  obligatoire.  —  Partage  interdit 
--  3.000  francs.  -  (Question  :  Hecherehes  concernant  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires. 


Prix  ()tti-;rbofrg.  —  Partage  interdit.  - 
Prix  Ofi.mont.  Partage  interctit.  —  1. 
prix  sera  décerné  à  rinterne  en  médecine  ip 
incmier  [irix  (médaille  d'or)  au  concours  an 
l'internat  (chirurgie). 

Prix  Pannetier.  -  Anonvmat  facultatif, 
oit.  1.000  francs. 


-  1.000  francs. 
.000  francs.  Ce 
ui  aura  obtenu  le 
nuicl  des  prix  de 

-  Partage  inter- 


Prix  .Ii  i.es  I-Aiile  Péan. 
francs. 


Partage  interdit. 


12.000 


Prix  in  H.aron  Portai..  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  -  -  1.500  francs.  Question  :  Anatomie  pathologifpie 
des  cholécystites. 

Prix  Pourat.  Anonymat  obligatoire.  -  Partage  interdit. 

-  1.500  francs.  Question  :  Coordination  du  travail  des  cavités 
cardiaques. 

Prix  Kigacx  Partage  autorisé.  Deux  prix  de  5.000 
francs. 

Prix  Hobin.  Anonymat  interdit.  -  Partage  interdit. — 
000  francs. 

Prix  Roger.  -  Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 
2.500  francs. 

Prix  Sabatier.  -  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
(iOO  francs. 

Prix  Saintour.  -  Anonvmat  facultatif.  —  Partage  interdit. 
5.000  francs. 

Prix  Saint-Lager.  Anonvmat  facultatif.  -  Partage  inter¬ 
dit.  1.500  francs. 

Prix  Stanski.  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit. 
1.500  francs.  ,  • 

Prix  'I'.vrnier.  Anonymat  facultatif.  -  Partage  interdit. 

-  4.000  francs.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail,  ma¬ 
nuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l'obstétrique. 

Prix  'rREMBE.w.  -  Anonymat  facultatif.  -  Partage  inter- 

Prix  Vernois.  -  Anonvmat  facultatif.  Partage  autorisé. 
--  800  francs. 

Prix  Zambaco.  —  Anonvmat  interdit.  -  Partage  interdit. 

-  600  francs. 


Eoiieoiirs  pour  la  nomination  à  nue  place  d’ophtal- 
moloqisle  des  hôpitaux  de  l*aris.  Ce  concours  sera  ouvert 
le  mercredi  2()  janvier  1938,  à  9  heures,  à  TAdministration 
centrale  (salle  des  Commissions),  3,  avenue  Victoria. 
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PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER.  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  cpii  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  an  Hnrean  du  Service  (te  santé  de 
IWdministration,  de  14  à  17  heures,  du  mardi  4  au  mercredi 
12  janvier  1938  inclusivement,  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Cours  (l<‘  j)atholoçjie  cliiriirnicale  (Professeur  :  .M.  Mau¬ 
rice  Chevassu).  .M.  .Mk.negai  x,  agrégé,  commencera  son 
cours  de  pathologie  chirurgicale  le  mardi  4  janvier  1938,  à  1  / 
heures,  au  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  cl  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

PnoGRA.MME.  -  Allections  de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax. 

M.  A.mki  ili.e,  agrégé,  commencera  son  cours  le  mer¬ 
credi  r>  janvier  1938,  à  17  heures,  au  Petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Phogrammh.  —  Pathologie  chirurgicale  de  l'abdomen. 

Cours  d'hyniène  sociale.  La  lutte  contre  les  maladies 
sociales,  la  dégénérescence  de  l'homme  ;  ses  causes  ;  sa  j)rophy- 
laxie,  par  .M.  le  Docteur  .Sicard  dk  Pi.auzolks. 

Le  cours  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  salle  des  thèses 
n'>  2,  les  lundis  et  vendredis,  à  17  heures,  du  10  janvier  au  8 
avril  1938. 

La  première  leçon  sera  faite  le  lundi  10  janvier  1 938,  à  1 7  heu¬ 
res,  sous  la  présidence  de  M.  Marc  Rucart,  ministre  delà  Santé 
((ublicpie  : 

Programme  du  cours  1938  ;  Objet  de  l'hygiène  sociale.  Fitat 
de  la  population  de  la  F'rance.  Imlices  de  dégénérescence. 

Vendredi  14  janvier  :  1.  Les  causes  de  dégénérescence.  Iféré- 
ditô  morbide.  Lundi  17  :  Action  du  milieu  :  Dégénérescence 
des  classes  pauvres.  -  \  endredi  21  :  Action  du  milieu  :  Dégéné¬ 

rescence  des  classes  riches.  -  Lundi  24  :  Action  de  l'alcool  :  hé¬ 
rédité  alcooli([ue.  Vendredi  28  :  Syphilis.  Histoire  scienti- 
li<|ue.  —  Lundi  31  :  Domaine  de  la  syphilis  :  Danger  social  de  la 


[  syphilis.  Vendredi  4  février  :  Syphilis  héréditaire  :  llérédo- 
syphilis  mentale.  Lundi  7  :  Syi)hilis  dans  la  famille.  Syphdis 
occulte.  Syphilis  héréditaire  larvée.  Vendredi  11  ;  î.a  dé¬ 
fense  sociale  contre  la  syi)tnlis  :  Histoire  sociale  de  la  syphilis. 

Lundi  14  ;  La  réglementation  de  la  i)rostitution.  '  \'en- 

dredi  18  :  Les  causes  (le  la  iirostitution.  Moyens  de  la  réduire.- — 
Lundi  21  :  Prophylaxie  individuelle  de  la  syphilis.  Education 
pr()phylacti(iue.  \  en(lredi  2.')  ;  Proj)hylaxic  de  la  syphilis  par 
le  traitement,  'rraitement  préventif  de  la  syphilis  héréditaire.-— 
N'endredi  1  mars  :  Organisation  de  la  lutte  contre  la  sy])hilis. 
Hase  d’un  système  légal  de  ])roj)hylaxie.  Lundi  7  ;  'l'iiber- 
culose.  Histoire.  Rôle  de  la  contagion.  Ven(lre(ti  11  :  'l'iiber- 
culose  héréditaire.  Hérédité  tuberculeuse.  Lundi  14  :  Oauses 
sociales  de  la  tuberculose.  ^’endre(li  18  :  I,a  défense  sociale 
contre  la  tuberculose.  Lundi  21  :  H.  Prophylaxie  delà  dégéné¬ 
rescence.  F'ugéni(îue.  Kugénéti(iue.  Puériculture.  Protection  de 
la  maternité  et  de  l'enfance.  \’endredi  2.7  :  Prati(iue  de  Feu- 
géni(jue  :  conditions  et  garanties  sanitaires  du  mariage.  Lundi 
28  :  Prati(iue  de  Feugénéti(jue  :  conditions  d'une  bonne  pro¬ 
création.  Prophylaxie  de  l’hérédité  morbide  et  de  la  dégénéres¬ 
cence  par  l’éducation  sexuelle.  Vendredi  L'c  avril  :  La  fonc¬ 
tion  sexuelle  chez  la  femme.  La  stérilité  volontaire.  L'avorte¬ 
ment  provo([ué.  I.undi  4  :  La  fonction  maternelle.  Les  droits 
de  l'enfant.  L'allaitement  obligatoire.  \'endredi  8;  Politique 
(lémographi(iue  nationale  et  internationale.  Natalité  et  surpo¬ 
pulation.  (ionservation  des  déchets.  Protection  des  élites. 

Le  cours  est  public  et  gratuit. 

LaboPiitoice  (N'  l)aclé“riolo()ie.  -  Cours  complémenlaire. 

Le  Professeur  Robert  Derré,  assisté  du  Docteur  Henri 
Ronnet,  chef  des  travaux,  commencera  le  lundi  10  janvier  1  938, 
à  14  heures,  un  cours  complémentaire  de  bactériologie.  Le. 
cours,  ([ui  aura  lieu  au  laboratoire  de  bactériologie,  continuera 
les  mardis,  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 
heure  et  cessera  le  8  avril. 

Lha([ue  séance  comi)ren(lra  un  exposé  théorique  et  des 
manipulations.  Les  auditeurs  seront  exercés  aux  techni{(ues 
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Cet  enseignement  ser; 
de  démonstrations  don 
Prof.  Ch.  Dopter,  Paul 
P.  Kissel,  l.aigret,  .M.  t.; 
Lelilois,  Prof.  Lemière,  !■ 
Radol,  Prof,  l’ilod,  l’rof 
Prof.  Sacciuépée,  ,1.  'L’r 
par  une  série  de  visites  à 
sous  la  direetion  de  M.M. 
toire  de  la  tuberculose,  s( 


immunologiques,  appliquées  au  diagnostic 
ieuses  de  l’homme. 

sera  complété  |)ar  une  série  d'exposés  et 
donnés  par  .M.M.  Coinmandon,  Debains, 
’aul  Durand.  Callerand,  Castinel,  Giroud, 
I.  T.amv.  Prof,  de  Caviugne,  Prof.  Lavier. 
re,  Névoî,  Prof.  Oberling,  Pasteur  \'alléry- 
Prof.  Piltaluga,  .lean  Rostand,  Sabouraud, 
.  'l’roisier,  L’rof.  Verge.  Prof.  Zinsser,  et 
es  à  r Institut  Pasteur,  annexe  de  Garches, 
M.M.  G.  Ltamon  et  Ce  .Métayer,  au  Labora- 
»e,  sous  la  direction  de  .M.M.  ijoquet.  Guérin. 


Les  droits  pour  cette  série  de  travaux  pratiipies  sont  de 
.500  francs.  I.e  nombre  des  élèves  étant  limité,  les  élèves  sont 
priés  de  s’inscrire  au  laboratoire  de  bactériologie,  les  mardis, 
jeuois  et  samedis,  de  1  1  à  10  heures,  avant  (le  retirer  leur  | 
bulletin  de  versement. 

Ces  bulletins  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Paculté  (gui¬ 
chet  n"  t),  les  lundis,  inercreiiis  et  s'endredis.  de  11  à  10  heures, 
ou  à  la  salle  Réclard  tous  les  jours  de  0  .'i  1 1  lieuies  et  de  14  à  17 
heures  (sauf  samedi  après-midi). 

Hôpital  lîroca  (ID.  rue  Rroca).  Gynécologie  (Cours  de 
perfectionnement).  --  .\!.  le  Professeur  Pierre  .Mocquot,  assisté 
de  MM.  R.-C.  Monod,  R.  Palmer.  H.  .Moricard,  .1.  Guillot,  P. 
Lejeune.  .1.  Pulsford,  Mlles  M'olfi'  et  ,S.  Gothié,  fera  ce  cours  du 
10  au  22  janvier  ROCS,  avec  la  collaboration  de  M.  L.  Mallet. 

Ce  cours  s’adresse  aux  (ioctcurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  en  lin  d'études  désirant  acquérir 
la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment  en  gynécologie.  Un  certilicat  sera  délivré  à  la  tin  du 
cours. 


cliniepie  par  le  Professeur  Mocoro  r. 
par  .M.  Mocquot;  Consultation  pa 
M.  P.vi.mi;h  :  Interrogatoire  et  exai 
Mardi  11  janvier,  0  h.  15.  .M.  l.i-; 
diathermie  et  de  l'électro-coagulal i( 
tion  i)ar  .M.  Moc.qiuit  ;  Opérations  p 


gynécologiques. 

CI-;  ;  'l’echniciue  de  la 
10  heures  :  Consulta- 
s  assistants.  -  -  1 1  heu¬ 


res  ;  Rlectro-coagulat ions  par  .M.  Lk.jkunk.  -  11  h.  30,  M. 
R.-C.  Monod  ;  Cancer  du  sein.  17  heures,  M.  Pai-mku 
J  fy.stéro-.salj)iugographie  et  insufllation  utéro-tubaire. 

Mercredi  12  janvier,  9  h.  30;  Exposé  clinique  par  .VI.  Mocquot 
lit  heures  :  Opérations  par  M.  Mocquot  :  Consultation  j)ai 
.Mlle  Woi.i  r  .  11  heures  :  I  fyst  éro-salpingographies  par  .M 

pAi.Midi.  17  heures,  .M.  .Mohicaud  :  Iformones  de  l’ovaire  e 
de  ranléhy|)ophyse. 

.leudi  13  janvier,  9  h.  15,  .M.  Pai.mhr  :  4’echnique  de  l’hysté 
roscopie.  10  heures  :  Consultation  d’endocrinologie  gyné 
cologi(pie,  par  M.  .Moricard  ;  Opérations  par  les  assistants.  — 
11  h.  30,  .M.  Li:  .11  eu  N' K  :  Avortement  et  ses  complications 
indication  et  technique  du 


Vendredi  14  janvier,  9  h.  30  :  Exjiosé  cliniipie  par  M.  Moc. 
QUOT.  10  heures  :  Opérations  par  M.  Mocquot  ;  Consulta 
tion  par  .M.  Lk.ikunk.  10  h.  45  ;  Consultation  de  stérilité  et 
insutllations  utéro-tubaires,  par  M.  Palmer.  —  17  heures,  M 
Palmi;r  :  Gonococcie  ;  métrites  ;  leucorrhées. 

Samedi  15  janvier.  9  h.  15,  M.  Pulsford  ;  Technique  et 
démonstrations  d'ondes  courtes.  10  heures  :  Examen  de! 
malades  à  (qiérer  par  M.  Moc.qi  ot.  11  heures  :  Leçon  clini- 
(jne  par  le  Professeur  Mocquot.  —  17  heures,  M.  Guillot 
.Vnnexites  ;  abcès  pelviens  :  péritonites  d’origine  annexielle. 

Lundi  17  janvier,  9h.  30  :  Exposé  clinique  par  le  Professeui 
.Moc.qi  ot.  10  heures  :  Opérations  jiar  M.  Mocquot  ;  Consul¬ 
tation  par  .M.  Palmer.  --  17  heures.  M.  Palmer  :  Fibromyo¬ 
mes  ;  conservation  ovarienne. 

Vlardi  18  janvier.  9  h.  15,  M.  Pulsford  :  Ionisation  des 
métrites.  19  heures  :  Consultation  iiar  M.  .Mocquot  ;  Opéra¬ 
tions  jiar  les  assistants.  11  heures  :  Electro-coagulations  pai 
■M.  Lejeune.  11  h.  30,  .M.  Moricard  :  Riopsies  utérines 
(projections),  -  -  17  heures,  M.  Lejeune  :  Grossesse  extra-uté- 

Mercredi  19  janvier,  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par  M.  Mocquot 

10  heures  :  Opérations  par  M.  Mocquot  ;  Consultation  par 
.Mlle  WoLi-'E.  -  10  h.  45  :  I fystéro-salpingographies  par  .M. 

Palmer.  -  17  heures,  .M.  Guillot  :  Cancers  de  l’utérus. 

Lire  la  suite  des  Nouvelles  page  27 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  de  la  douleur 
dans  l'épididymite  aiguë 
par  l’in^ltration  du  sympathique  lombaire 


Ir.  lUI.GISIJ,  A.  ZIMMEIt  et  J.  E  VCHOWII  CKI 

(Service  urologique  de  la  Clinique  chirurgicale  A  de  Strasbourg) 


Sur  le  conseil  de  notre  Maitre,  le  Professeur  l.ericlie, 
nous  avons  essayé,  dans  ces  derniers  mois,  de  traiter  les 
malades  atteints  d’épididymo-orchite  aiguë  qui  se  sont 
présentés  à  la  Clini(jue  chirurgicale  A,  par  rinfiltration 
novocaïnique  du  sympathique  lombaire. 

Notre  idée  était  de  voir  si,  de  cette  façon,  on  ne  calme¬ 
rait  pas  immédiatement  la  douleur  et  si,  jiar  surcroit,  on 
ne  ralentirait  pas  la  marche  de  la  maladie. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  si  décisifs,  que  nous 
croyons  devoir  les  faire  connaître  sans  attendre  un  jdus 
grand  nombre  de  cas. 

Nous  avons  soigné  ainsi  deux  épididymites  lilennorragi- 
qiies  et  une  épididymite  colibacillaire. 

Dès  la  première  inliltratioii,  la  douleur  s’est  consiiléra- 
blement  atténuée,  la  jialpation  est  devenue  indolore.  Les 
malades  ont  pu  se  lever  et  marcher  sans  suspensoir.  La  nuit 
qui  a  suivi  a  été  bonne  et  sans  douleur. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  nous  avons  répété  les 
infiltrations,  puis  la  maladie  a  tourné  court  et  a  été  rapide¬ 
ment  terminée. 

•Nous  ne  dirons  pas  que  sa  durée  a  été  abrégée.  Nous  n’en 
savons  rien,  et  ce  n’est  pas  avec  si  peu  de  cas  que  l’on  en 
peut  juger. 

Mais  l’effet  sédatif  a  été  extraordinaire,  et  nous  n’en 
avons  jamais  obtenu  de  semblable  avec  n’importe  quel 
mode  de  traitement. 

Ces  observations  sont  une  nouvelle  application  de  la 
méthode  générale  de  traitement  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  qui  est  étudiée,  de]uus  des  années,  en  toutes  circons¬ 
tances,  à  la  Cliniiiue  cliiiurgicale  A,  et  donne  des  aperçus 
si  intéressants  sur  le  mécanisme  nu'me  de  la  douleur  viscé¬ 
rale. 

rapeutiques  inouïes  nous  avons  avec  rinfilLratioii  novocaï- 
aique  du  sympa Lhique. 


Première  observation.  —  Epididymite  blennorragique  aiguë. 

Faber  (G.),  31  ans.  Il  y  a  cinq  semaines,  début  d'une  blennorragie, 
soignée  par  des  injections  médicamenteuses. 

Il  y  a  huit  jours,  donc  quatre  semaines  après  le  début  de  l’infection, 
le  testicule  droit  devient  douloureux,  tandis  que  l’écoulement  jus¬ 
qu’alors  persistant,  et  les  brûlures  à  la  miction  disparaissent.  Le  méde¬ 
cin  traitant  fait  trois  injections  de  vaccin,  et  applique  des  compresses 
froides.  Malgré  cela,  l’épididyme  devient  de  plus  en  plus  volumineux 
et  de  plus  en  plus  douloureux. 

Le  malades  est  obligé  de  garder  le  lit  ;  le.';  doulmirs  sont  insuppor¬ 
tables.  Elles  l’empêchent  de  dormir.  Cinq  jours  après  le  début  do 
l’orchite,  il  se  fait  admettre  à  la  Clinique. 

Nous  trouvons  l’épididyme  droit  très  gros,  tuméfié,  dur,  et  extrê¬ 
mement  douloureux,  ainsi  que  le  canal  déférent. 

Il  y  a  une  légère  sensibilité  dans  le  canal  pendant  la  miction. 

La  température  est  de  38°. 

Nous  pratiquons  le  lendemain,  à  11  h.  45,  une  infiltration  lom¬ 
baire  droite. 

Dix  minutes  a;  rès  l'injection,  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
chaleur  dans  la  jambe  droite.  En  même  temps  la  tension  douloureuse 
dans  le  testicule  s’atténue  nettement,  sans  toutefois  disparaître  com¬ 
plètement. 

Le  malade  reste  au  lit,  car  il  présente  encore  une  légère  élévation 
de  la  température  {38o). 

Vers  4  heures  de  l’après-midi,  il  se  lève,  marche  sans  suspensoir, 
et  dit  n’avoir  plus  la  moindre  douleur.  Celle-ci  réapparaît  un  peu 
plus  tard,  mais  très  atténuée.  Pour  la  première  fois  depuis  une 
semaine,  il  passe  une  nuit  tout  à  fait  tranquille  et  dort  sans  médica¬ 
ment. 

Le  jour  suivant  :  deuxième  infiltration,  bien  que  le  malade  n’é¬ 
prouve  plus  aucune  douleur  spontanée,  tandis  que  la  palpation  est 
encore  très  douloureuse. 

Quinze  minutes  après  cidle-ci,  l'éjiididyme  et  le  canal  déférent  de¬ 
viennent  complètement  indolores  à  la  palpation  et  à  toute  explora¬ 
tion  digitale. 

Bien  que  le  iiialade  marche  sans  suspensoir,  il  n’est  nullement 
gêné.  En  peu  de  jours,  les  ])hénomèm‘S  Inflammatoires  régressent,  et 
l’épididyme  diminue  de  volume. 

Obs.  il —  Epididymite  blennorragique  avec  déférentite,  au  cours  d'une 
uréthrite  chronique 

Deiber  (.Vloyse),  28  ans,  garçon  de  café. 

Le  malade  souffre  depuis  trois  ans  d’unie  blemiorragie  qui  a  été 
traitée  constamment  par  plusieurs  médecins. 

11  se  présente  avec  une  épididymite  gauche  très  volumineuse  sur¬ 
venue  ces  jours  derniers.  Le  scrotum  est  rougic  un  peu  œdématié. 
L’épididyme  n’est  pas  adhérent. 

A  la  palpation,  on  sent  un  épididyme  gros,  dur,  bosselé.  Il  est  extrê¬ 
mement  douloureux.  Le  canal  déférent  est  gros,  douloureux.  La 
déférentite  est  typique,  très  douloureuse. 

Le  malade  mèpiuit  ni  marcher,  ni  soulever  le  moindre  fardeau.  Le 
bandage  herniaire  qu'il  portait  à  cause  d’une  hernie,  provoquant  des 
douleurs  atroces,  il  a  dû  l’enlever. 

Quand  il  est  couché,  il  éprouvi^  de  fortes  douleurs  irradiant  vers  les 
lombes  et  le  bas-ventre.  Aussi  depuis  plusieurs  nuits  ne  dort-il  pas. 
C'est  pour  cela  qu’il  se  fait  hospitaliser. 

Le  dimanche  à  Kl  h.  Kl,  nous  prati((uons  une  infiltration  lom¬ 
baire  gauche,  selon  la  technique  indiipiée  |iar  le  Piol'essour  Leriche. 

('inq  minutes  aj.rè.s  VinjUtration,  le  testicule  et  l’épididyme  sont 
devenus  presque  conqilètement  indolon-s  à  la  pal[)aiion.  Le  canal 
déférent  reste  encor(^  douloureux. 

Cinq  minutes  après  l'infiltration,  le  canal  déférent  est  bien  moins 
sensilile  à  la  palpation. 

Trente  minutes  après  l'in jiltralion ,  h^  malade  mai'che  sans  suspen- 
':eir_  déel.-iraul  ipi’il  ne  ivssent  plus  la  moindre  douleur.  11  reprend  et 
supjiorle  liés  biim  son  bandage  herniaire. 

Ce|  elaf  persisie  jusiju'à  4  heures  de  I  a pré.-niidi.  A  ce  momeiit 
((uehjues  douleurs  spontanées  réap[iaraissenl ,  mais  elles  sont  très 
atlénuér-.'.  L-i  palliation  reste  encore  assez  douloureuse. 
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Le  malade  passe  une  nuit  tout  à  fait  tranquille. 

Le  lendemain  lundi,  à  10  heures,  nouvelle  infiltration. 

Un  quart  d’heure  après,  il  dit  ne  plus  ressentir  la  moindre  douleur 
spontanée,  la  palpation  est  indolore. 

Le  malade  reste  levé  et  circule  sans  suspensoir  pi'esquc  toute  la 
journée. 

Vers  6  heures  du  soir,  on  l’examine  :  l’exploration  diftitale  réveille 
quelques  douleurs,  surtout  au  niveau  du  canal  déférent. 

Le  mardi,  nouvelle  cd  troisième  infiltration,  qui  fait  disparaître 
définitivement  toute  douleur.  Les  phénomènes  inflammatoires  régres¬ 
sent  rapidement. 

Huit  jours  plus  tard,  réi)ididyme  est  redevenu  souple  et  a  repris 
son  volume  normal. 

Vers  le  neuvième  jour,  l’écoulemeid  réapparaît.  Après  réactiva¬ 
tion,  le  malade  (piitle  1(>  service,  et  on  entreprend  un  traitement  par 
grands  lavages,  qui  ne  réveille  aucune  réaction  épididymo-testicu- 
laire.  Guérison  dans  les  délais  normaux. 

Ou  s.  111.  —  Abcès  cdlihacillaire  du  Icsiiculc 

Kapp  (Joseph),  18  ans,  ahcôs  du  testicule  à  colibacilles. 

Le  malade  arrive  à  la  clinique  dans  un  état  de  semi-prostration, 
avec  une  température  de  3905,  se  plaignant  de  violentes  douleurs 
dans  le  testieuh'  droit. 

11  prétend  n’avoir  jamais  eu  de  blennorragie,  mais  en  poussant  un 
peu  l’iideiTOgaloire,  il  nous  a])prend  qu’il  avait  la  verge  «  souvent 
mouillée  ».  Constipation  ojnnifdre. 

A  la  palpation,  on  trouv('  un  testicule  très  augmenté  de  volume 
dur  et  très  douloureux.  L’épididyme  parait  relativement  i)eu  touché, 
Par  contnî,  le  canal  déférent  est  extrêmement  doulourenx.  Les  dou¬ 
leurs  spontanéi'S  sont  considérables. 

Le  25  octobre  19.37,  dès  l’arrivée,  nous  procédons  à  une  infiltra¬ 
tion  lombaire. 

Dix  minutes  après,  soulagement  très  marqué  ;  on  jx'ut  explorer 
son  testicule  et  l’épididyme  sans  que  le  malade  proteste. 

Pendant  toute  l’apiès-midi,  aucune  douleur  spontané»'  ;  la  douleur 
réapjraraît  pourtant  vers  le  soir,  en  même  temps  que  la  température 
monte  à  40o. 

Le  2fi  octobre  19.37,  è  10  heures  :  deuxième  infiltration.  Dispari¬ 
tion  presque  immédiate  des  phénomènes  douloureux.  Cette  phase 
dore  environ  deux  à  trois  heures,  après,  une  légère  sensation  de  ten¬ 
sion  douloureusi'  apparaît. 

Son  état  reste  stationnaii'e  durant  toute  l’ai)rès-midi,  la  nuit,  il 
dort  tranquillement. 

Le  lendemain,  température 

Le  malade  n’accuse  pas  la  moindre  douleur  spontaiiée.  A  la  palpa¬ 
tion,  le  testicule  ri'Ste  toujours  sensibh'. 

Léger  empât . eut  mi  un  point  situé  en  face  de  la  1èt(‘  d»-  l’épidi¬ 

dyme  .  ce  point  (  si  particulièremi'iit  sensible.  De  mèmi',  le  canal  défé¬ 
rent  est  encoi'e  assez  douloureux. 

28  octobre  1937,  troisième  infiltration.  Les  douli'Uis  à  la  palpation 
disjnrraissent  complètement.  Le  canal  d ‘férent  est  pres(pie  indolore. 
Pa  r  contre,  le  point  douloureux  l't  empâté  constalé  avant  hier,  per¬ 
siste  toujours.  Il  s’agit  d’un  abcès  en  formaüon.  Néanmoins,  le 
malade  se  sent  très  bien,  n’a  plus  de  fièvre.  I.i'  l('ndemain,  il  descend 
par  ses  propres  moyens  à  la  salle  d’opération,  où  'unis  incisons  l’abcès. 

L’examen  bactériologiipie  révèle  dans  le  pus  de  nombreux  coliba¬ 
cilles. 

Deux  semaines  après,  le  malade  quitte  le  service,  cicatrisé. 

11  n’y  a  plus  trace  de  la  maladie. 

C’est  à  (les  observations  nliérienres  et  nonibreuses  qu’il 
appartiendra  de  dire  si  la  durée  de  la  maladie  est  racconrâe.  | 


»  Les  Assises  de  médecine  générale  du  Professeur  Carnot  et 
(lu  Docteur  (lodlevvski  ont  valu  un  étonnement  pour  un  certain 
nombre.  Ils  ne  s’attendaient  pas,  chez  des  confrères  de  campa¬ 
gne,  ù  trouver  une  si  noble  et  parfaite  conception  de  leur  rôle 
social,  une  forme  litléraire  aussi  souple  et  des  idées  générales 
d’un  vol  aussi  ample  dans  son  envergure. 

«  Personnellement,  je  ne  partageai  pas  celle  surprise.  .Je  con¬ 
naissais  depuis  longtemps  ces  frères  et  ces  amis  isolés  dans  les 
bourgs  et  les  villages  ;  perdus  au  milieu  de  l’incompréhension 
des  haliltants,  ils  se  créaieni  une  sorle  de  relraite  intérieure, 
inconnue  de  tous,  où  ils  devisaient  en  silence,  à  part  eux,  ne 
comnumiquaienl  leurs  impressions  qu'à  leur  femme,  compatis¬ 
sante,  dévouée  et  fidèh',  et  de  leurs  contrariétés  ou  des  ingrati¬ 
tudes  qu'ils  subis.saient,  tiraient  matière  et  aliment  pour  eux- 
mémes,  dans  le  sens  d'une  réllexion  originale  et  d’un  dévelop- 
IH'ment  progressif.»  (J.a  grandeur  du  médecin  contemporain. 
Journal  des  Praticiens,  10  novembre  10.37.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Cancers  douloureux 
de  l’ampoule  de  Valer 

Par  le  Professeur  Maurice  IXU'fPKIt 


D'apnis  l'opinion  généralement  admise,  les  cancer.s  de  ram- 
poule  de  Valer  sont  indolores.  Je  crois  que  cette  indolence  ne 
s’applique  pas  à  tous  les  cas  et  que  certains  sont  douloureux. 
Certes,  la  douleur  n’est  jias  celle  (les  néoplasmes  pancréatiques, 
dont  Chaulïard  a  bien  montr','  la  nature  nerveuse,  l’acuité 
et  la  persistance  et  dont  les  observations  de  la  thèse  de  Lacron 
et  celle  jtersonnclle  de  Poirier  sont  la  preuve,  mais  elle  existe 
dans  le  cancer  de  la  tète  et  même  de  l’ampoule.  I.etulle 
et  Carnot  quiy  ont  faitallusion  ont  invoqué  pour  l’expliquer, 
la  rétention  biliaire  ou  pancréatique  provoquée  par  l’oblité¬ 
ration  canalicidaire. 

Je  crois  leur  opinion  en  partie  exacte  et  je  voudrais  repren¬ 
dre  la  question  du  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  à  forme  dou¬ 
loureuse,  préciser  les  caractères  distinctifs  et  les  modalites  de 
cette  douleur  en  menue  temps  que  son  mécanisme,  sa  signi¬ 
fication  ou  sa  pathogénie. 


Voici  l’observation  d'un  de  mes  malades,  entré  le  28  avril 
1937  dans  mon  service  :  il  a  50  ans,  est  garçon  de  café  ;  il  a 
soulTert  autrefois  assez  souvent  de  l’estomac,  au  point  que 
l’apiiarition  de  doiueurs  plus  violentes  ne  l’a  nullement  sur¬ 
pris.  Elles  sont  cependant  très  vives,  ces  douleurs,  et  sont 
comparal'les  à  une  torsion  ou  à  une  déchirure  au  creux  éjn- 
gastrique,  avec  irradiation  à  l’épanle  droite.  Elles  survien¬ 
nent  la  nuit  et  obligent  le  malade  à  se  lever  et  à  aller,  plié  en 
deux,  se  iiiacer  près  d’un  radiateur.  Il  n’y  a  ni  nausées,  ni 
vomissement,  ni  fièvre,  et  le  médecin  consulté  pense  à  un 
ulcus.  En  mars  environ,  lasituation  change.  En  ictère  complet 
apparaît,  généralisé,  avec  tous  les  signes  de  la  rétention 
biliaire  ;  prurit,  selles  blanches,  urines  rares  et  foncées.  En  trois 
semaines  le  malade  maigrit  de  13  kg.  Dn  pense  à  une  lithiase 
biliaire  d’autant  plus  que  cette  crise  n’est  pas  la  première.  Le 
début  de  ses  douleurs  remonte  à  30  ans  environ,  et  les  nom¬ 
breuses  crises  douloureuses  furent  séjiarées  par  des  périodes 
d’accalmie  variant  de  quatre  mois  à  quel(|ues  années.  En  193(>, 
à  peu  près  à  la  même  époque,  une  crise  est  survenue  assez  forte 
alors  que  le  malade  ne  soulîrait  plus  depuis  six  ans  ;  elle  dura 
quatre  mois,  puis  disparut,  comme  par  enchantement. 
Fallait-il  imputer  ces  crises  douloureuses,  paroxystiques,  à  la 
lithiase  biliaire  ?  Peut-être,  au  début,  pour  les  {iremières  cri¬ 
ses  pouvait-on  soutenir  cette  hypothèse,  mais,  ces  derniers 
temps,  l’anraigrissement  de\int  si  prononcé  qu’il  ne  fut  plus 
possible  de  croire  à  un  simi)le  calcul,  et  qu’on  dut  envisager 
le  diagnostic  de  cancer. 

.V  l’examen,  le  foie  était  dur,  gros,  sensible,  non  doulouteux, 
la  rate  était  de  volume  normal,  et  elle  était  percutable.  Le 
creux  épigaslricpie  était  terriblement  sensible  et  la  pali)ation 
du  pancréas  très  douloureuse.  Du  ne  sentait  pas  la  vésicule. 
Eue  radiographie  resta  négative  ;  le  tubage  duodcnal  ne  fut 
pas  supporté.  C’est  alors  que  le  malade  est  conlié  à  M.  Bréchot 
qui  trouve  un  néoplasme  de  la  tète  du  pancréas  sans  aucun  cal¬ 
cul  ;  il  se  contente  de  désinfecter  avec  de  l’alcool  et  de  refer¬ 
mer  la  plaie.  l’antopsie,  quelques  jours  ajirès  l’opération, 
on  trouve  un  gros  foie  biliaire,  |)lein,  à  peine  scléreux,  une 
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LABORATOIRES  tfes 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huilense,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vacdn  t  a  b  Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 

LipO'VaCCin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pvocyanique) 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ”  _ 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vacdn  aniipyogèoe”  MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 

Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  0,  1,  2  et  3 

32,  Hue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV®)  Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  télégr.  :  L-ipovaccins-Paris 


MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 


Les  Compîémenl’S  DomesHques 
de  la  Cure  Hydro-ninérale 


CHEZ 


ÎeFhépatiQ'JE^ 


oTei  les 


Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 

Laboratoires  POSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVII') 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


■LAXATIF  CHAPOTOT 


suc  O’ORANGE  MANNITE  —  INOFFENSIF  I  -  DELICIEUX  t 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL:  AXJBKIOT,  36,  Boulevard  Ornano,  fARXS. 
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grosse  vésicule  très  tendue,  le  cholédoque  dilaté  de  la  gros¬ 
seur  du  pouce,  le  pancréas  dur  qui  montre,  à  la  coupe,  des 
canaux  un  peu  dilatés  ;  dans  l’ampoule  une  caroncule  minus¬ 
cule  comme  un  pois,  mais  si  mal  placée  qu'elle  bouchait  et  le 
cholédoque  et  le  canaldeWirsung,  et  avait  provoqué  la  disten¬ 
sion  du  foie  et  du  pancréas. 

A  l’examen  microscopique  ce  néoplasme  montrait  des  cel¬ 
lules  typiques  cylindriques,  glandulaires,  d’origine  ampuilaire. 

Il  est  bien  vraisemblable  que  les  douleurs  étaient  dues  chez 
ce  malade  à  la  distension  et  à  la  mise  sous  tension  du  foie 
et  du  pancréas. 

Voici  une  autre  observation  qui  se  rapporte  à  un  deuxième 
malade  que  j’ai  vu  avec  Dujarier  il  y  a  longtemps,  en  1919. 
Il  était  ictérique  depuis  six  semaines  et  cet  ictère  s’accom¬ 
pagnait  de  douleurs  durant  de  i)  à  6  heures  dans  la  soirée  ou 
dans  la  nuit.  Elles  apparaissaient  fréquemment  trois  heures 
après  le  repas  du  soir  et  siégeaient  plutôt  à  droite.  L’examen 
du  sang  révélait  une  anémie  appréciable  :  2.300.000:1a  choles- 
térinémie  état  de  3  gr.  4.5  ;le  tubage  ne  ramenait  pas  de  bile 
mais  du  sang.  On  a  fait  alors  le  diagnostic,  non  de  calcul,  mais 
de  cancer  du  pylore,  avec  propagation  biliaire.  I,e  malade  a 
été  opéré  à  Boucicaut  et  le  chirurgien  trouva  un  cholédoque 
dilaté  et  une  tumeur  sous-jacente  ;  il  fit  une  cholécysto-enté- 
rostomie  et  referma. 

Le  malade  meurt  un  mois  après  et  l’autopsie  révèle  un  foie 
normal,  un  pancréas  dnr;  l’ampoule  de  Vater  paraît  à  i)eu  près 
libre  mais  le  canal  cholédoque  est  épaissi,  induré  et  assez 
dilaté  au-dessus.  Un  noyau  néoplasique  est  là  en  virole,  assez 
petit  et  touche  à  peine  à  l’ampoule  de  Vater  et  au  canal  de 
Wirsung. 

L’examen  microscopique  montre  unépithélioma  cylindrique 
à  cellules  assez  hautes  et  riches  en  cariokinèses. 

Enfin  voici  la  troisième  observation  qui  prouve  encore 
l’origine  néoplasique  des  douleurs  ressenties.  Elle  concerne 
une  femme  de  36  ans,  nettement  ictérique  depuis  six  semaines 
et  dont  les  selles  étaient  décolorées.  Une  période  douloureuse 
au  début  avait  semblé  être  due  à  des  coliques  hépatiques. 
1-fepuis,  les  douleurs  s’étaient  espacées  mais  restaient  souvent 
provoquées  par  les  repas  et  s’accompagnaient  souvent  de 
barre  épigastrique  avec  irradiation  dans  le  dos  et  sensation  de 
syncope  et  de  nausées.  Il  existait  une  anémie  sérieuse  : 
2.300.000.  I,a  vésicule  restait  petite  et  l’on  pensait  évidem¬ 
ment  à  la  lithiase.  Chez  cette  malade  l’intervention  a  révélé 
un  néoplasme  du  pancréas,  à  type  excréteur  et  l’autopsie, 
trois  semaines  après,  a  montré  un  cancer  squirreux,  cylin¬ 
drique,  de  la  tête  du  pancréas,  avec  dilatation  énoiine  du 
canal  de  Wirsung  et  du  cholédoque,  et  une  sclérose  presque  com¬ 
plète  du  pancréas  où  persistait  cependant  quelques  îlots  de 
Langerhans. 

Dans  ces  trois  observations  la  douleur  est  patente,  parfois 
intense,  parfois  discrète,  ])arfois  brusque,  parfois  durable.  11 
paraît  bien  dilficile  de  ne  pas  imputer  cette  douleur  au  néo¬ 
plasme. 

Syiiiptoinalolo;|ie.  Avant  d’entrer  dans  la  pathogénie 
je  voudrais  analyser  cette  douleur  et  préciser  ses  caractères. 

Elle  est  assez  rarement  observée.  Elle  est  souvent  une  gêne 
ou  une  sensation  de  distension  plus  qu’une  douleur  vraie  ;  elle 
est  tantôt  violente  et  passagère,  tantôt  plus  durable,  mais  plus 
discrète  et  pourtant  paroxystique  ;  elle  est  souvent  rythmée 
par  les  repas. 

Je  reprends  l’observation  citée  danssescliniques  d’une  malade 
de  Carnot.  La  douleur  chez  elle  était  intense,  située  à  droite 
de  l’ombilic.  Elle  durait  (pielques  minutes  et  disparaissait 
aussi  subitement  qu’elle  était  apparue.  Trois  mois  après, 
apparition  d’un  ictère  passager.  A  l’opération  M.  Bergeret  a 
trouvé  une  petite  lurneur  di'  la  région  ampullaire. 

Tout  autre  est  le  cas  bien  connu  de  MM.  Carnot  et  Harvier. 
Leur  malade,  âgée  de  66  ans,  avait  soulîcrt  jiendanl  dix  mois 
de,  violentes  douleurs  abdominales,  épigastricpies,  irradiées 
aux  deux  épaules,  avec  vomissements  biliaires  et  glaireux. 
Après  six  mois  s’installe  un  ictère  par  rétention.  C.hez  cette 
malade,  dont  le  foie  était  gros,  la  vésicule  était  dilatée  et  don¬ 
nait,  fait  intéressant,  issue  à  la  ponction,  à  un  li(|uide  clair. 
L’autopsie  révéla,  jilus  tard,  un  pancréas  dur,  scléreux,  avec 


des  canaux  dilatés,  et  l’examen  histologique  montra  un  néo¬ 
plasme  canaliculaire  à  type  Wirsung. 

IVIème  tableau  chez  la  malade  de  Kôrte  :  en  mai  1902  pre¬ 
mière  crise  douloureuse  simulant  une  colique  hépatique  et 
accompagnée  d’ictère.  En  décembre  de  la  même  année,  appa¬ 
rition  d’un  second  ictère  passager,  accompagné  de  vomisse¬ 
ments  et  de  douleurs  épigastriques.  Enfin  un  troisième  ictère, 
qui  force  à  l’opération  et  découvre  une  tumeur  de  l’ampoule 
grosse  comme  une  petite  cerise. 

Chez  un  Algérien  de  38  ans  dont  l’histoire  est  rapportée  dans 
la  thèse  de  Bolgert,  inspirée  par  M.  Chiray,  mêmes  douleurs 
épigastriques  avec  irradiation  dans  l’hypochondre  droit  ;  sui¬ 
vies  d’un  ictère,  installé  en  pleine  santé,  et  qui  ne  dure  que 
quelques  heures.  Chez  ce  malade  amaigrissement  de  16  kg.  ; 
le  tubage  ramène  un  suc  duodénal  sanglant,  dans  lequel  on  ne 
trouve  ni  pigments,  ni  sels  biliaires,  ni  cholestérine,  mais 
encore  un  peu  de  lipaseet  de  trypsine.  A  l’autopsie,  quelques 
semaines  plus  tard  :  duodénum  d’aspect  filiforme  écrasé  par  le 
pancréas,  envahi  par  un  épithélioma  de  type  intestinal,  et 
dilatation  énorme  des  canaux  hépatiques,  de  la  vésicule  et  du 
pancréas. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  l’on  doive  dénier  au  néoplasme 
de  l’ampoule  de  Vater,  la  possibilité  de  provoquer  desdou¬ 
leurs.  Ces  douleurs  sont  moins  constantes  que  dans  le  cancer 
du  cor{)s  du  pancréas,  moins  violentes  aussi,  mais  leur  brus¬ 
querie,  leur  intermittence  permettent  de  les  confondreavec 
celles  d’une  lithiase,  d’autant  plus  que,  souvent,  les  malades 
atteints  d’un  néoplasme  de  l’ampoule  de  Vater,  font  de  la  fiè¬ 
vre,  voire  de  grandes  oscillations,  comme  dans  le  cas  de 
MM.  Carnot  et  Libert.  Ici  à  la  suite  d’une  colique  douloureuse 
l’ictère  s’installe  insidieusement,  sans  douleur,  sans  anorexie, 
sans  nausées,  sans  vomissements  et  sans  diarrhée.  C’est  un  ictère 
par  rétention  :  un  tubage  duodénal  ramène  un  liquide  sangui¬ 
nolent,  ne  contenant  pas  de  bile,  mais  Ja  lipase  est  encore 
décelalde.  La  température  oscille  entre  38°  et  38^5  et  persiste 
longtemps.  A  l’autopsie,  le  pancréas,  à  cause  sans  doute  de  l’in¬ 
fection  canaliculaire,  était  presque  purulent.  Le  cancer  était 
fait  des  cellules  déformées  qui,  se  réunissaient  parfois  en  acini 
et  donnaient  une  impression  de  cellules  intestinales. 

L’ ictère,  qui  accompagne  habituellement  le  cancer  de  l’am¬ 
poule  de  Vater,  ne  présente  guère  de  caractères  particuliers  qui 
puissent  faciliter  le  diagnostic.  C’est  un  ictère  par  rétention, 
complet,  avec  prurit  et  ralentissement  du  pouls.  La  brady¬ 
cardie  est  signalée  dans  50  <à  55  %  des  cas  seulement  ;  le  pru¬ 
rit  est  j)lus  fréquent  et  ne  manque  que  dans  5  %  des  cas.  Il 
est  donc  vraiment  spécifique  de  la  rétention. 

Parmi  les  symptômes  accessoires  du  cancer  vatérien,  je 
citerai  deux  signes  négatifs  :  l’absence  habituelle  de  leuco- 
cytose,  et  l’absence  de  splénomégalie.  Par  contre  la  cachexie 
profonde  et  rapide  est  de  règle. 

La  symptomatologie  du  cancer  vatérien  est  complétée  par 
différents  examens  portant  sur  les  selles,  le  sang,  les  urines, 
le  liquide  duodénal  et  donnant  les  renseignements  suivants  : 

1"  Dans  les  selles,  augmentation  des  graisses  neutres  et 
disparition  de  l’amylase  ; 

2°  Dans  le  sang,  l’hyperbilirubinémie,  présence  de  sels 
biliaires  et  au.ssi  d’amylase,  peut-être  même  de  cette  oléolipase 
qu’on  considère  comme  spécifique  de  la  lipase  pancréatique  ; 

3“  Dans  les  urines  des  pigments  biliaires,  des  sels  biliaires 
et  aussi  de  l’amylase  ; 

l”  Dans  le  liquide  duodénal,  étudié  par  le  tubage  duodénal, 
qui  fut  inventé  i)ar  Einhorn  et  ensuite  modifié  par  Vincent 
Lion,  on  recherchera  les  ferments  duodénaux,  la  lipase  et,  en 
général,  dans  le  cas  d’un  cancer  de  l’ampoule  de  Vater,  on  ne 
trouvera,  même  après  sécrétine,  ni  bile,  ni  ferments. 

La  disparition  des  sels  et  pigments  biliaires  du  liquide  duo¬ 
dénal  contraste  avec  leur  apparition  dansle  sang  et  dans  les 
urines.  Elle  constitue  le  syndrome  de  rétention  biliaire.  La 
disparition  de  l’amylase  fécale  et  duodénale  contraste  avec 
son  augmentation  dans  les  urines  et  le  sang.  Elle  est  un  te.st 
de  rétention  pancréatique  ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  Clerc 
et  Hathery  en  1910  dans  une  éiireuve  qu’on  attribue  un  peu 
exclusivement  à  Wohlgernuth.  Les  deux  syndromes  peuvent 
d’ailleurs  être  associés  ou  dissociés,  comme  dans  le  cas  rap- 
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porté  par  C^arnot  où  le  Wirsun.i»  est  tiJjro  et  le  eliolédoque 
oblitéré  ;  mais  le  l'ait  est  rare. 

Si  l’on  admet  généralement  que  l’absence  de  bile  dans  le 
liquide  duodénal  est  signe  de.  néoplasme  vatérien,  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l'absence  de  lipase,  comme  signe  d’obtruc- 
tion  du  canal  de  Wirsung.  I/activité  de  la  lipase  est  influencée 
par  les  sels  biliaires  et  l’absence  de  sels  jiourrait,  au  dire  de 
Fiessinger,  réduire  la  lipase  au  point  de  faire  suspecter  son 
absence  réelle. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  pourtant  cette  cause  d’erreur.  On 
sait,  d’autre  part,  d’après  les  travaux  de  Cliiray  et  Bolgert, 
que  la  lipase  peut  être'  absente  du  liquide  duodénal  en  dehors 
même  de  l’oblitération  du  canal  de  Wirsung  par  suite  d’une 
altération  du  pancréas  contemporaine,  dans  certains  cas,  de 
cirrhose  atrophique  et  hypertrophique. 

Enfin,  un  calcul  du  cholédoque  peut  provoquer  comme  un 
néoplasme  vatérien  la  disparition  de  la  lipase,  parce  que  le 
calcul  bouche  le  canal  pancréatique. 

Ces  recherches  de  laboratoire  ne  sauraient  donc  sutlire  à 
établir  le  diagnostic.  Voyons  si  l’étude  de  l’ictère,  son  évolu¬ 
tion  nous  jieuvent  guider  vers  ce  diagnostic  toujours  délicat 
et  capital. 

Pour  Ilanot,  le  princi])al  caractère  de  rictère  de  l’ampoule 
est  d’être  intermittent  ;  il  cite,  dans  un  travail  intéressant,  le 
cas  d’un  malade  qui  eut  deux  ictères  successifs  à  deux  ans 
d’intervalle;  Rendu  en  cite  un  autre  cas,  avec  trois  ictères  à 
un  mois  de  distance.  Le  cancer  affectait  dans  ces  cas  la  forme 
en  choux-fleur  ou  mamelonnée.  Chiray  voit  un  ictère  durer 
trois  mois,  puis  cesser  trois  mois  et  reparaître,  dans  un  cancer 
en  rosace.  De  même  Roger  et  Lapeyre  relatent  ic  cas  d’une 
tumeur  limitée  du  duodénum,  qui  occasionna  deux  ictères  à 
dix  mois  de  distance.  Schuller  cite  un  autre  cas  avec  quatre 
ictères.  Fit  (iarnot  trois  autres.  Fin  effet,  Tictère  est  très  souvent 
intermittent  dans  le  cancer  de  l’ampoule,  mais  seulement  quand 
la  lé.sion  est  strictement  duodénaleet  peut  i)arconsé(juent s’ef¬ 
friter.  Plus  souvent  il  est  continu,  comme  dans  les  observations 
classiques  de  Letnlle  et  Verliac,  dans  celles  de  Carnot  et  Ilar- 
vier,  de  Raymond-Durand  F^ardel,  et  dans  celles  de  .Souques 
et  Aynaud.  La  lésion  est  alors  sous-vatérienne  et  jjrend,  au- 
dessous  du  duodénum  canal  cholédoque  et  canal  pancréa¬ 
tique  à  la  fois. 

L’examen  de  la  uésirule  biliaire  peut  certes  nous  donner  des 
renseignements  précis  pour  trouver  la  cause,  d’oblitération  du 
cholédoque.  Elle  reste  classiquement  petite  dans  la  lithiase 
et  dilatée,  dans  le  cancer,  mais  cette  règle  n’est'pas  absolue  car 
la  vésicule  peut  être  dilatée  dans  tes  oblitérations  propres  du 
cholédoque  par  un  calcul.  Et  le  calcul  peut  oblitérer  aussi  le 
canal  de  Wirsung  par  pression  mécani([ue  autant  que  par 
induration  du  pancréas.  Dans  le  cancer  du  iiancréas,  la  vési¬ 
cule  est  toujours  perceptible.  F'.lle  ressemble  à  une  grosse  poire, 
appendne  à  la  face  inférieure  du  foie,  tandis  que  le  bord  du 
foie  est  tranchant  et  dur.  Peut-être  est-elle  plus  constamment 
hypertrophiée  dans  le  cancer  du  corps  du  j)ancréas  cpje  dans 
le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater,  puisque  les  statistiques  don¬ 
nent  un  cliiffre  de  95  %  ])our  les  premiers,  et  seulement  de 
55  à  60  %  pour  les  seconds. 

Le  hibdfie  duodénal  fournit  encore  un  autre  élément  de  dia¬ 
gnostic  presque  spéciticpie  (juand  il  ramène  un  liquide  sangui¬ 
nolent  ou  sanglant. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  symptôme.  Dans  le  liquide, 
outre  les  globules  rouges,  on  peut  rechercher  les  éléments  cel¬ 
lulaires  et  trouver  parfois  des  cellules  cancéreuses.  La  recher¬ 
che,  ainsi  que  Carnot  l’a  dit,  comme  je  l’ai  vu  moi-même,  est 
dél  icale.. 

On  ])ourrait  aussi  demander  à  la  radUnjruplne  un  conn)lè- 
ment  de  diagnostic,  mais  on  ne  voit  l'amjjoule  de  Vater  (|ue 
lursqu’elleestsaine,eteHcore  !  on  peut  voir,  parfois,  un  refou¬ 
lement  de  ta  troisième  portion  du  duodénum  dans  le  cancer 
vatérien  projjagé  à  la  tête  comme  dans  le  cancer  do  la  tête  du 
pancréas. 

Puthooéiiie  de  lu  duiileue.  Le  cancer  de  l’ampoule  tle 
Vater  détermine  une  rétention  manjuée  à  ta  fois  t)i}iaire  et 
pancjH'aticiue.  Voilà  le  fait.  l’autopsie  des  malades,  on  est 
frupi)é  par  le  volume  du  foie  (pii  est  parfois  dur,  fibriuix,  par 


le  jiancréas  aussi  qui  est  dur,  dilaté,  et  également  sclérosé.  La 
dilatation  est  la  première  modification  cte  ces  organes,  et  la 
sclérose  en  découle  tôt  ou  tard.  Lorsque  la  dilatation  du  cho¬ 
lédoque  est  énorme,  comme  dans  notre  première  observation, 
elle  peut  expliquer  les  douleurs  delà  période  initiale.  On  com¬ 
prend  (jue  dans  la  période  terminale  la  sclérose  empêche  la 
dilatation  de  ces  organes,  et  par  conséquent  supprime  la 
douleur.  Aussi  les  douleurs  sont-elles  de  la  première  et  non 
de  la  dernière,  période .  Filles  sont  à  droite  lorsque  la  tension 
intérieure  est  forte  dans  le  foie,  elles  sont  plutéit  épigastriques, 
irradiées  dans  le  dos  et  aux  épaules,  quand  la  dilatation  porte 
sur  le  pancréas  ou  que  le.  pancréas  est  en  cause.  L’explication 
des  douleurs  rylhmées  est  moins  facile.  Elles  surviennent 
trois  ou  quatre  heures  après  les  repas,  surtout  la  nuit.  Au 
début  du  cancer,  le  foie  et  le  pancréas,  encore  normaux, 
reçoivent  les  excitations  réflexes  provenant  de  la  digestion  et  y 
répondent.  Leur  sécrétion  vient  buter  contre  le  cancer  qui 
fait  olistacle  à  son  évacuation.  Il  est  naturel  (|ue  la  douleur 
soit  tardive  et  rythmée  par  la  digestion.  A  la  période  terminale 
de  la  maladie,  le  foie  et  le  pancréas,  mais  le  pancréas  plus  rapi¬ 
dement  que  le  foie,  se  sclérosent  et  ne  sécrètent  plus,  et  les 
douleurs  disparaissent  ou  s’atténuent  ou,  en  tout  cas,  n’ont 
plus  aucun  rythme  digestif. 

L’évolulion  habituelle  de  ce  cancer  est  connue.  Le  néo¬ 
plasme  de  l’ampoule  de  Vater  peut  se  terminer  par  une  hémor¬ 
ragie  duodénale  (10  %  des  ca.s)  parla  généralisation  cancéreuse 
(15  %),  enfin  par  la  suppuration  du  pancréas  et  du  foie,  avec 
température  élevée,  et  oscillante,  comme  dans  l’observation 
de  Carnot  et  Libert. 

Traileiuenl.  —  Dans  certaines  des  observations  que  j'ai 
rap[)ortées,  les  comptes-rendus  opératoires  emploient,  pour 
décrire  les  tumeurs  extirpées,  les  expressions  suivantes  : 

Placard  grand  comme  une  pièce  de  dix  sous  ; 

Petit  mamelon  gros  comme  un  pois  ; 

Toute  petite  ulcération  ; 

Petit  chancre  limité. 

(’aroncule  grosse  comme  une  lentille. 

L’espoir  de  trouver  d’aussi  minimes  lésions  et  si  localisées 
conduit  à  opérer.  Il  est  malheureusement  assez  rare,  en  pra¬ 
tique,  de  trouver  des  tumeurs  si  petites,  maison  lésa  trou¬ 
vées.  On  connaît  8  cas  d'ablation  avec  survie  de  2  à  17  ans 
parmi  les  o|)érés  de  Kinkert  ;  le  malade  de  Carnot,  opéré  par 
I3ergeret,  survécut  sept  mois  à  l’opération,  celui  (l’IIartmann 
deux  mois  et  celui  de  Monnier  deux  ans  et  demi  et  il  y  en  a 
d’autres. 

La  large  résection  duodénale  n’a  pas  été  souvent  tentée. 

Quand  la  tumeur  est  étendue,  inopérable,  et  c’est  la  règle 
quand  on  en  fait  le  diagnostic,  on  ne  peut  que.  faire  une  anas¬ 
tomose  gastrique  ou  duodénale  de  la  vésicule  biliaire. 

F’.t  cette  opération  palliative  est  déjà  quelque  chose.  Fille 
diminue  les  résorptions,  atténue  le  prurit,  fait  disparaître  les 
douleurs  et  ])rolonge  certainement  le  malade. 


J’acquiers  de  jour  en  jour  plus  forte  cette  conviction  que 
les  Maîtres  delà  Faculté  et  des  Hôpitaux  n’ont  pas  le  droit 
d’ignorer  les  médecins  praticiens  que  sont  devenus  leurs 
anciens  élèves,  ni  les  difficultés  qu’ils  rencontrent  dans 
leur  carrière.  Je  reste  fidèle  à  la  pensée  qu’il  faut  garder 
le  contact,  les  épauler  dans  toutes  la  mesure  de  nos 
moyens.  Membres  d’une  même  famille,  maintenons  étroite¬ 
ment  l’union  :  c’est  pour  notre  profession  la  plus  sûre  des 
sauvegardes. 

...  Comme  nous  aimons  nosélèves,  lesétudiants,  nous 
devons  aimer  les  praticiens  si  nous  voulons  que  persiste 
la  dignité  de  notre  profession,  il  faut  les  soutenir  dans 
la  défense  légitime  de  leurs  intérêts  matériels,  il  importe 
de  faire  obstacle  aux  puissances  de  divers  ordres  qui 
ambitionnent  de  les  asservir,  et  nous  conserverons  ainsi 
à  la  Médecine  française  sa  vieille  réputation  de  conscience 
et  de  Savoir.  (Professeur  J.  Chalicr,  Leçon  inaugurale.) 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


La  blessure  du  tympan 


En  présence  d'une  l)lessure  du  tympan,  le  médecin  doit 
désirer  la  voir  guérir  avec  le  minimum  de  complications  et  de 
séquelles,  pour  cela  il  faut  éviter  l’infection  de  l’oreille  moyen¬ 
ne. 

Une  plaie  asepticjue  se  cicatrise  en  général  assez  vite,  s'il  y 
a  simple  déchirure  et  non  perte  de  substance  étendue,  et  l'hy- 
poacousie  consécutive  est  peu  importante.  Au  contraire  une 
otitc  suppurée  traumatiepie  devient  volontiers  chronique,  en 
tout  cas  sa  cicatrisation  est  souvent  défectueuse  et  l’audition 
s’en  ressent.  Mais  là  est  le  moindre  danger. 

En  effet,  les  ruptures  du  tympan  ajirès  les  traumatismes 
crâniens  sont  habituellement  symptomatiques  d’une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  fracture  longitudiale  du  rocher, avec  fis¬ 
sure  du  toit  de  la  caisse  et  déchirure  possible  de  la  dure- 
mère  ;  cette  otite  peut  amener  la  mort  par  méningite  suppurée  ; 
Moulonguet  et  Piquet,  résumant  plusieurs  statistiques,  comp¬ 
tent  que  sur  100  sujets  atteints  de  fracture  du  rachis,  il  y  en 
a  à  peu  près  la  moitié  qui  guérissent  et  que  sur  les  50  qui  meu¬ 
rent,  à  peu  près  7  sont  emportés  par  infection  niéningo-encé- 
phalique. 

Or,  il  faut  savoir  que  l’infection  auriculaire  est  le  plus  souvent 
l’œuvre  du  médecin  qui  n’a  pas  su  se  soustraire  à  la  tentation 
de  mouiller  cette  oreille,  de  ])rescrirc  la  sempiternelle  glycé¬ 
rine  phéniquée  ou  la  non  moins  fâcheuse  eau  oxygénée. 

Une  plaie  du  tympan  par  blessure  directe,  par  comj)res- 
sion  brusque  de  l’air  dans  le  conduit  sous  l’action  d’un  soufllet 
trop  bien  appliqué  ou  d’une  déflagration,  donne  lieu  à  une  hé¬ 
morragie  insigifiante  qui  n’appelle  pas  de  traitement.  Une  frac¬ 
ture  de  la  hase  donne  (juelquefois  uneotorragie  assez  impor¬ 
tante  justiciable,  si  l’on  veut,  d’un  méchage  aseptique,  qui 
est  inoffensif  à  la  condition  de  ne  pas  être  prolongé. 

►  Donc,  les  premiers  soins  doivent  rigoureusement  se  borner  à 
placer  un  petit  tampon  aseptique  à  l’entrée  de  l’oreille,  à  éviter 
toute  pénétration  d’eau  ou  d’un  liquide  quelcoiupie  dans  le 
fond  de  l’oreille.  Laissée  à  elle-même,  la  petite  plaie  tym])a- 
nique  risque  peu  de  s’infecter  et  se  cicatrise  toute  seule. 

Néanmoins  il  sera  bon  de  vérifier  le  siège  de  l’hémorragie 
et  de  nettoyer  le  conduit  si  l’écoulement  de  sang  est  tant  soit 
peu  abondant.  Ce  diagnosticet  ce  nettoyage  se  feront  du  même 
couj).  11  faut  se  demander  si  le  sang  vient  bien  de  l’oreille  et 
non  pas  d’une  plaie  voisine  de  la  tempe  ou  du  cuir  chevelu, 
si  ce  n’est  pas  le  conduit  auditif  (pii  a  été  blessé  et  non  le  tvm- 
pan. 

Le  nettoyage  doit  se  faire  sans  mouiller  le  tymjian.  Le 
conduit  sera  essuyé  avec  des  cotons  secs,  ou  avec  un  petit 
porte-coton  à  peine  imbibé  d’une  substance  antiseptique  ca¬ 
pable  de  ramollir  les  caillots,  l’alcool  ne  vaut  rien  car  il  coa¬ 
gule  le  sang,  l’éther,  la  benzine  sont  excellents,  la  licpieur  de 
Labarraque,  le  liquide  de  Dakin  sont  recommandables,  faute 
de  mieux  l’eau  oxygénée. 

On  n’essuiera  pas  le  tympan  lui-même,  on  ne  ehereliera  ])as 
à  trop  bien  faire  ;  on  terminera  ])ar  un  méchage  ase|)ti(pie 
non  tassé  ou  j)ar  une  simple  bovdette  d’ouate  |)laeée  au  méat 
‘ju^lifif.  Cela  paraîtra  au  lecteur  bien  mescpiin,  bien  ])eu  digne 
mais  ([ue  d’otites  chroniques  auraient  cependant 
été  évitées  pendant  la  guerre  et  même  depuis  elle,  si  ces  si  sim¬ 
ples  principes  avaient  été  applicpiés  i)ar  tous. 

Il  est  classique  de  dire  ;  l’oreille  s’infecte  aussi  par  la  trompe, 
aseptisez  les  fosses  nasales.  En  vérité  ne  tourmentez  pas  une 
pituitaire  saine  ;  elle  sait  mieux  organiser  sa  défense  sans  le 
secours  de  votre  pharmaco])ée  ;  au  contraire  s’il  y  a  delà  rhi¬ 
nite,  vous  pouvez  essayer  de  la  combaltre  par  les  moyens  en 
qui  vous  avez  confiance,  mais  surtout  recommandez  à  votre 


blessé  de  se  moucher  très  prudemment  et  en  appuyant  sur  le 
tragus  de  l’oreille  traumatisée. 

Des  soins  minutieux  s’imposeni  si  l’oreille  suppure.  On 
pourra  se  contenter  du  méchage  aseptique  sec  pour  une  sup- 
jmration  modérée.  Un  écoulement  purulent  plus  abondant  ou 
durable  commande  des  lavages  pratiqués  sans  pression  avec 
la  petite,  poire  en  caoutchouc  et  une  solution  antiseptique, 
dont  la  meilleure  est  la  liqueur  de  Dakin,  suivis  d’un  panse¬ 
ment  ouaté  occlusif. 

On  revient  au  pansement  sec  lorsque  l’écoulement  devient 
miupieux  et  peu  abondant.  Dieu  entendu  on  se  sera  assuré  de 
l’absence  de  rétention  dans  la  caisse,  rétention  qui  serait  trai¬ 
tée  j)ar  une  paracentèse. 

Une  fracture  du  rocher  s’accompagne  exceptionnellement 
d’un  hématome  de  la  caisse  sans  rupture  tympanique  ou  avec 
une  minime  déchirure,  ('.et  hématome  suppure  quelquefois 
et  donne  lieu  à  une  otite  qu’il  faut  inciser. 

L’otite  traumati(|ue  ou  bien  guérit,  ou  passe  à  l’état  chro¬ 
nique  à  cause  de  soins  défectueux  ou  d’une  trop  large  des¬ 
truction  de  la  membrane,  ou  se  complique  de  mastoïdite. 
Dans  ce  dernier  cas  se  pose  une  indication  chirurgicale  qu’il 
nous  reste  à  envisager. 

Mais  cependant  nous  devons  dire  (pieh[ues  mots  des  indi¬ 
cations  chirurgicales  dans  lestraumatismes  récents  de  l’oreille 
moyenne  non  compliqués  de  mastoïdite  ;  il  est  bien  entendu 
que  nous  ne  parlons  pas  du  tout  aujourd’hui  de  l’oreille  in¬ 
terne. 

Lertains  auristes,  Voss  et  ses  émules,  trouvent  d’assez  noms 
breuses  indications  chirurgicales  aux  fractures  longitudinale- 
du  rocher  avec  otorragie  ;  ils  sont  relativement  peu  interven¬ 
tionnistes  pour  les  otorragies  sans  suppuration,  mais  ils  pra¬ 
tiquent  l’évidement  pétro-mastoïdien  toutes  les  fois  que  la 
caisse  suppure,  afin  d’éviter  la  méningite. 

Ils  n’ont  pas  d’imitateurs  en  b'rance.  En  théorie,  ouvrir  une 
ma.stoïde  saine,  curetter  une  caisse  dans  les  premiers  jours 
de  l’otite  ne  paraît  pas  un  moyen  très  sûr  d’arrêter  l’infection, 
on  pourrait  tout  aussi  bien  craindre  de  la  propager  ;elïectuer 
une  opération  mutilante  pour  une  affection  qui  a  tellement  de 
chances  de  guérir  simplement  paraît  bien  illogique.  En  pra¬ 
tique,  les  statistiques  de  Voss  ne  donnent  pas  (les  résultats 
meilleurs  que  celles  des  temporisateurs. 

La  constatation  d’une  mastoïdite  comporte  au  contraire 
une  indication  chirurgicale  impérieuse  ;  et  il  semble  préfé¬ 
rable  d’exécuter  d’emblée  l’évidement  pétro-mastoïdien. 

Henri  Bourcjeois. 


A  propos  des  acci(l(Mils  siirveuiis  (‘ii  Aniéndciiie  et 
(aiisseiiient  attribués  au  sulfaiiilainide.  -  Divers  numé¬ 
ros  (lu  Journal  o/  the  American  Medical  xissoeialion,  en  particu¬ 
lier  ceux  (lu  23  octobre,  30  octobre  et  6  novembre  1937,  ont 
consacré  un  éditorial  aux  décès  survenus  aux  Etats-Uins  après 
l'absorption  d’un  élixir  do  sulfanilamide. 

l.e  Laboratoire  de  chimie  de  l’American  .Medical  Association 
a  i)rücédé  d’une  part  à  une  enquête,  d’autre  part,  à  des  recher¬ 
ches  pour  connaître  l'étiologie  exacte  des  décès. 

Le  produit  en  cause  ;  «  Elixir  de  s(dfanilaiuide  »  est  préj)aré 
])ar  une  Société  américaine.  Il  ne  ligure  i)as  dans  la  liste  des  mé¬ 
dicaments  acceptés  par  le  Lonseil  de  pharmacie  et  chimie  de 
r.Vmerican  Medicid  .Association  (jui  n'a  accepté  aucune  solulion 
de  cette  sid)stanee  (sulfanilamide).  Il  a  acceiUé  un  nombre  suf- 
lisant  de  .s])écialités  (de  sulfanilamide  en  com|)rimés)  alin  de 
|)ourv()ir  aux  l)e.soins  en  sidfanilamide  du  Lorps  médical,  ('.'est 
dire  que  le  sulfanilamide  .s])écialisé  sous  dilférents  nonis  est  offi¬ 
ciellement  reconnu  par  le  Conseil. 

1. 'élixir  de  sulfanilamide  ju-éparé  en  .\méri(|ue  est  eoustitué 
par  9  à  10  grammes  de  sulfanilamide  dissous  dans  100  e.  e.  d’une 
sohdion  à  72  %  de  diétliylène  glyeol. 

Les  animaux  qui  ont  reçu  du  diétliylène  glyeol,  de  l'élixir 
synthétiipie  ou  de  l'élixir  en  ((uestion,  ont  présenté  le  même 
tableau  pathologi([ue  (|ue  les  malades  après  al)sor|)tion  de 
l’élixir  en  cause.  .Aussi,  dans  leurs  conelusions,  les  auteurs  allir- 
ment  que  le  «  diétliylène  glyeol,  aux  doses  données,  fut  l'agent 
causal  des  décès  •■,  (pu  ne  peuMmt  nullement  être  imputés  au 
sulfanilamide  proprement  dit. 
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VARIÉTÉS 


Une  observation  de  psychasténie 
par  Tristan  Bernard 


Si  la  psychiatrie  semble  une  branche  déshéritée  de  la  médecine 
cela  tient  sans  doute  au  fait  que  les  aliénistes  et  les  aliénés 
vivent  très  retirés,  à  l’écart  de  la  société,  aussi  isolés  dans  leurs 
asiles  que  s'ils  habitaient  des  îles  désertes  ;  nous  ne  connaissons 
guère  les  fous  que  par  leurs  exploits,  plus  ou  moins  bruyants, 
rapportés  par  la  presse  d’information,  oubliant  qu’ils  ont  vécu 
jusque-là  en  liberté,  atteints  déjà,  mais  pas  assez  pour  être 
enfermés  ;  nous  ne  remarquons  pas  que  nous  côtoyons  chaque 
jour  des  demi-fous,  qui  demain  seront  peut-être  des  fous  com¬ 
plets,  des  déséquilibrés,  dont  les  propos,  les  gestes,  les  actes  nous 
paraissent  plus  réjouissants  qu’étranges  ;  leur  fêlure  passe  ina¬ 
perçue  et  cependant,  si  elle  nous  était  révélée,  elle  nous  donne¬ 
rait  l’explication  d’un  illogisme  apparent,  conséquence  fatale 
d’un  fonctionnement  défectueux  de  l’esprii.  Entre  la  psycholo¬ 
gie  et  la  psychiatrie,  il  existe  une  série  d’états  mentaux  qui  les 
relient  par  une  gradation  insensible  ;  au  début  d’un  trouble 
mental  la  distinction  s’avère  difTicile  entre  le  normal  et  le  patho¬ 
logique,  car  ces  sujets  vivent  à  peu  près  comme  tout  le  monde  ; 
les  médecins  spécialisés  n’ont  pas  l’occasion  de  les  observer  à 
cette  période  et  d'établir  le  bilan  de  leur  fonds  mental  ;  l’entou¬ 
rage  ne  réagit  pas,  car  rien  n’attire  son  attention  sur  le  seul  point 
important,  à  savoir  le  dysfonctionnement  cérébral.  Par  contre, 
les  observateurs  à  la  perception  aiguë,  que  sont  les  romanciers, 
ont  eu  l’occasion  de  rencontrer  et  de  peindre,  sans  s’en  rendre 
compte  le  plus  souvent,  des  personnages  plus  ou  moins  déséqui¬ 
librés,  et  généralement  plus  que  moins  ;  qu’il  se  rencontre  un 
certain  nombre  de  demi-fous  dans  la  littérature,  cela  n’a  rien 
d’étonnant  si  l’on  se  base  sur  le  calcul  des  probabilités  et  c’est 
encore  dans  les  romans  qu’il  y  a  le  plus  de  chances  de  se  docu¬ 
menter. 

Tristan  Bernard  a  narré  jadis,  pour  notre  plus  grande  joie, 
les  aventures  de  Daniel  Henry  dans  les  Mémoires  d’un  jeune 
homme  rangé  et  Un  mari  pacifique  ;  c’est  un  étudiant  de  vingt 
ans,  dont  le  rêve  est  de  découvrir  celle  qui  sera  »  Tàme  sœur, 
l’élue  »,  et  qui  croit  l’avoir  trouvée  en  la  personne  de  Berthe 
Voraud,  blonde  et  svelte,  jolie  et  un  peu  boudeuse,  qu’il  pare 
de  toutes  les  grâces  ;  il  l’épouse  après  quelques  péripéties  sans 
gravité,  qui  tournent  pour  lui  à  l’aventure  quand  ce  n’est  pas 
à  la  catastrophe,  et  finit  par  être  trompé,  comme  c’était  facile 
à  prévoir  ;  mais,  contrairement  à  ce  qu'mon  pourrait  croire,  c’est 
un  incident  sans  grande  importance  ;  après  la  réaction  qui  suit 
la  révélation,  tout  s’arrange  en  ne  s’arrangeant  ])as  ;  le  mari  est 
pacifique,  la  femme  manque  de  mémoire,  si  bien  qu’ils  compo¬ 
sent  encore  un  ménage  très  présentable. 

En  somme,  il  se  passe  peu  de  chose  et  l’action  assez  lente  ne 
sert  qu’à  mettre  en  relief  la  psychologie  d’un  jeune  homme 
rangé,  dont  l’existence  est  calme  dans  un  milieu  falot,  mais 
dont  la  vie  intérieure  bouillonne  en  permanence  c’est  cette 
opposition  qui  tait  l’intérêt  de  ce  roman  panaché,  mi-amour,  mi- 
humour  ;  c’est  cette  discordance  qui  a  quelque  chose  de  morbide 
pour  le  psychiatre. 

Daniel  est  loin  d’être  un  phénix,  il  possède  toutefois  des 
moyens  intellectuels  au-dessus  de  la  moyenne  ;  il  prépare  le 
doctorat  en  droit,  tout  en  s’initiant  aux  alTaires  chez  son  père  ‘. 
il  est  surtout  paresseux  et  distrait  :  «  Il  lisait  un  gros  livre  de 
droit.  ..  mais  ses  yeux  suivaient  les  lignes,  tout  seuls,  comme 
un  docile  attelage  dont  le  conducteur  est  resté  à  boire  au  tour¬ 
nant  de  la  route  ».  Daniel  soudain  s’apercevait  qu’il  ne  lisait 
plus.  !  Voilà  pour  le  droit  ;  quant  au  travail  de  bureau,  mieux 
Vaudrait  n’en  point  parler  ;  il  consiste  à  écrire  une  lettre  tous 
les  (leux  ou  trois  jours  ou  à  faire  quelques  courses. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  Daniel  est  un  émotif,  un 
pand  émotif,  un  inquiet  qui  n’a  jamais  l’esprit  en  paix,  II  lui 
faut  toujours  un  ennui  ;  ce  n’est  pas  toujours  le  même.  Par 
exemple,  il  est  mécontent  de  son  physicjue,  il  souffre  de  son 
manque,  de  chic.  «  Il  employa  des  années  de  sa  vie  à  rêver  la 
conquête  de  ces  fantômes  insaisissables  ;  un  chapeau  élégant,  un 
col  de  chemise  bien  dégagé,  un  veston  bien  coupé  »  et  toutes  ses 
tentatives  échouent  les  unes  après  les  autres,  lamentablement. 


Son  Imagination  est  des  plus  vives  et  il  lui  lâche  la  bride  ;  ses 
rêveries  ont  généralement  pour  thème  un  succès  féminin.  Une 
jeune  fille  blonde  l’appelle  à  son  lit  de  mort  pour  lui  avouer  un 
amour  ardent,  qui  le  marquera  pour  la  vie  ;  ou  c’est  une  jeune 
fille  brune  qu’il  emmène  en  Italie,  où,  l’épée  à  la  main,  il  la  pro¬ 
tégera  contre  plusieurs  cavaliers,  escrime  qui  nous  laisse  un  peu 
rêveurs  à  notre  tour  ;  dans  d’autres  cas,  les  épisodes  sont  rem¬ 
plis  pàr  des  passe-temps  beaucoup  moins  chastes.  Il  songe  fré¬ 
quemment  aussi  à  son  avenir  ;  il  sera  un  grand  homme  d’affai¬ 
res,  il  gagnera  des  millions,  non  parce  qu’il  en  a  besoin,  sim¬ 
plement  pour  stupéfier  son  entourage. 

«  Dans  ses  imaginations,  Daniel  allait  toujours  vite  en  beso- 
ne.  L’effort  lui  était  insupportable.  »  L’aboulie  forme  le  fond 
e  sa  constitution,  ou,  si  on  le  préfère,  de  son  caractère  ;  il  n’ar¬ 
rive  pas  à  se  décider  ou,  s’il  y  parvient,  c’est  par  un  mécanisme, 
qui  participe  davantage  de  l’automatisme  que  de  la  réflexion,  «Il 
a  des  principes,  acquis  au  hasard,  et  auxquels  il  obéit  par  crainte 
plus  que  par  raison,  et  aussi  par  paresse,  pour  n’avoir  pas  à 
choisir  le  meilleur  parti  en  examinant  les  circonstances.  »  Cette 
paresse  a  d’ailleurs  quelque  chose  de  pathologique  ;  elle  réalise 
une  économie  de  réflexion  et  de  comparaison  des  décisions  pos¬ 
sibles  ;  l’effort  cérébral  est  ici  d’autant  plus  pénibles  qu’il  abou¬ 
tit  à  des  actes,  tandis  que  la  rêverie  est  un  simple  jeu  de  l’es¬ 
prit.  Daniel  est,  du  reste,  peu  satisfait  de  ce  qu’il  a  voulu  faire  ; 
«  il  lui  suffisait  d’avoir  pris  un  parti  pour  en  apercevoir  immé¬ 
diatement  tous  les  désavantages  »  ;  son  imagination  travaille 
de  nouveau.  L’épisode  du  train  de  banlieue  est  caractéristique  ; 
Daniel  est  invité  à  déjeuner  à  la  campagne  chez  son  futur  beau- 
père,  M.  Voraud.  «  Comme  il  était  installé  dans  un  comparti¬ 
ment...  il  aperçut  M.  Voraud...  qui  cherchait  une  place. 
Daniel,  sans  savoir  pourquoi,  fit  semblant  de  ne  pas  le  voir. 
M.  Voraud. . .  alla  plus  loin. .  .  Daniel,  craignant  qu’il  ne  revînt 
de  son  côté.  .  .  descendit  du  wagon. . ,  En  tournant  les  yeux, 
Daniel  aperçut  M.  Voraud  installé  dans  un  compartiment ...  Il 
se  demanda  s’il  devait  lui  dire  bonjour,  puisqu’il  allait  chez  lui 
et  qu’il  serait  bien  obligé  de  lui  parler  à  un  moment  donné.  Et 
puis,  M.  Voraud  pouvait  l’avoir  vu.  Il  s’approcha. .  .  «  Bonjour, 
monsieur  »,  dit-il  à  voix  très  basse.  M.  Voraud  ne  leva  pas  le 
nez.  Il  était  peut-être  encore  temps  de  chercher  une  autre 
place.  .  .  Daniel  s’éloigna,  puis  revint  délibérément  et  dit  à  voix 
plus  haute  .  «  Monsieur,  comment  allez-vous  ?  »  C’est  ainsi  que 
se  conduit  un  aboulique  dans  les  circonstances  de  la  vie  cou¬ 
rante  ;  il  doute  et  hésite  ;  tout  au  contraire,  s’il  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  situation  d’où  dépendra  sa  vie  entière,  il  ne  doutera 
plus,,  il  n’hésitera  plus  et  sa  décision,  immédiate  sinon  réfléchie, 
aura  la  valeur  d’un  réflexe.  Daniel  veut  se  marier,  sans  réflexion 
et  sans  situation  ;  marié  et  trompé,  il  veut  divorcer  ;  mais  il  est 
plus  facile  et  plus  rapide  de  se  marier  que  de  divorcer  ;  il  s'est 
marié,  il  ne  divorcera  pas. 

Qu’attendre  d’une  combinaison  d’émotivité  et  d’aboulie, 
sinon  un  défaut  d’adaptation  à  la  réalité  ?  Quoi  qu’il  fasse 
Daniel  sera  constamment  en  avance  d’une  émotion  et  en  retard 
d’une  décision  ;  il  sera 'donc  en  perpétuel  désaccord  avec  son 
milieu  et,  prenant  la  vie  à  rebrousse-poil,  il  sera  la  victime 
pitoyable  d’événements  insignifiants. 

Au  point  de  vue  mental,  Daniel  nelprésente  aucun  symp¬ 
tôme  anormal  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  à  signaler  quelques 
impulsions,  auxquelles  il  ne  résiste  guère  et  qui  l’obligent  à 
accomplir  quelques  «  formalités  »  le  soir  avant  de  se  coucher  : 
(,  ronde  d’exploration  dans  le  salon  et  la  salle  à  manger  ;  double, 
triple  et  même  (luadruple  vérification  des  deux  robinets  de  gaz 
à  la  cuisine  »  :  Texjjloration  révèle  un  léger  degré  d’anxiété  et 
la  vérification  une  atteinte  minime  de  la  mémoire  de  fixation 
pour  l’enregistrement  d’actes  automatiques  et  sans  intérêt. 

Quel  diagnostic  portera-t-on  sur  le  cas  de  Daniel  ?  Les  classi¬ 
ques  auraient  employé  le  terme  blessant  de  désécpiilibré  et  lui 
auraient  sans  doute  accordé  les  circonstances  atténuantes  en  y 
accolant  l’épithète  flatteuse  de  supérieur  ;  ces  classements, 
basés  sur  une  notion  de  dégénérescence  périmée,  ont  fait  leur 
temps  ;  aujourd’hui  on  ])arlera  sinii)lement  de  diathèse  psychas¬ 
thénique,  déséquilibre  constitutionnel  de  la  personnalité  ;  ce 
n’est  pas  Daniel  qui  est  déséciiiilibré,  c’est  sa  personnalité  ;  il 
n’est  rien  de  tel  que  de  s’entendre.  Bien  que  les  diathèses  psy¬ 
chiques  soient  pures,  sans  substratum  anatomique,  on  ne  man- 
(pierait  pas,  en  outre,  d’invoquer  un  état  de  désécpiilibré  vago- 
sympathique  et  endocrinien  ;  n’insistons  pas  trop. 

'  Jadis  Daniel  eût  été  soumis  à  l’hydrothérapie  et  à  la  jisycho- 
thérapie  :  aujourd’hui,  il  serait  bourré  d’atropine,  d’adréna¬ 
line,  voué  à  l’opothéraj)ic  et  à  la  psychanalyse,  le  tout  d’ailleurs 
sans  grand  succès  ;  car,  c’est  une  étrange  aberration  que  de 
croire  à  l’efticacité  des  drogues  et  des  discours  pour  transformer 
du  jour  au  lendemain  un  tempérament  psychique.  Il  faut  comj)- 
ter  davantage  sur  la  vie  jiour  tout  remettre  d’aplomb  et  distri- 
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buer  généreusement  les  ennuis  réels  et  palpables  à  ceux  qu’une 
imagination  déréglée  rendit  malheureux  par  leur  faute.  L’âge 
donne  plus  d'assurance  et  partant  plus  de  décision.  Sorti  de  la 
norme,  évadé  de  la  réalité,  Daniel  y  rentrera  sans  trop  de  peine, 
peu  à  peu,  à  l’ancienneté.  Tous  les  psychasthéniques  ont  «  raté  » 
leur  vie  et,  quand  ils  s’en  rendent  compte,  ils  ont  fait  le  premier 
pas  sur  le  chemin  de  la  guérison. 

Daniel  n’est  un  sujet  exceptionnel  ni  dans  le  monde,  ni  dans 
la  littérature  ;  il  est  vraiment  le  frère  cadet  de  Frédéric  Moreau, 
qui  vécut  à  l’époque  où  sévissait  le  mal  du  siècle  et  qui  manqua 
sa  vie  pour  avoir,  lui  aussi,  «  rêvé  l’amour  »  ;  quand,  Deslauriers 
et  lui,  ils  font  leur  examen  de  conscience,  accusant  le  hasard,  les 
circonstances,  l’époque,  le  «  défaut  de  ligne  droite  »,  exhumant 
leur  jeunesse  à  chaque  phrase,  ils  finissent  par  reconnaître  que 
Frédéric  avait  «  trop  de  sentiment  ».  l.’ Education  sentimentale 
est  l’histoire  d’un  jeun-e  homme,  les  Occasions  perdues  celle 
d’une  génération  sacrifiée,  celle  de  1914  ;  Emile  Henriot  a  tenté 
de  «  peindre ...  les  rêveries  de  ceux  de  son  âge  et  les  dures  leçons 
que  le  réel  inflige  »  ;  Claude  Chenneval  est  également  le  frère  de 
F’rédéric  Moreau  et  de  Daniel  Henry,  si  l’on  peut  utiliser  ce 
terme  de  parenté  pour  trois  générations  successives  ;  après  la 
guerre,  il  retrouve  son  ami  Pulby,  marié  et  heureux  ;  ils  revivent 
leur  existence  antérieure  et  Claude  finit  par  avouer  :  «  Au  fona, 
beaucoup  d’entre  nous,  l’imagination  nous  a  perdus.  Nous  avons 
cru  à  la  réalité  de  ce  que  nous  rêvions  et  la  réalité  était  diffé¬ 
rente  ».  Conclusion  douloureuse,  qui  marque  à  la  fois  la  mort 
du  rêve  et  la  fin  de  la  jeunesse  ;  ceux  qui  survivent  sont  déjà  des 
hommes  mûrs,  à  demi-ankylosés  cérébralement  ;  d’ailleurs, 
l’histoire  de  leur  vie,  triste  sinon  tragique,  ne  changera  rien 
aux  aspirations  des  jeunes  et  V Educcdion  sentimentale  est  à 
refaire  tous  les  cinquante  ans. 

J.  Lafont. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  décembre  1937  (/in) 

A  propos  de  la  thyroïdectomie.  —  M.  Welti  a  rassem¬ 
blé  les  cas  de  sa  pratique  de  thyroïdectomies.  Dans  les  cas 
d'hyperthyroïdie  il  est  indispensable  de  faire  des  résections 
extrêmement  étendues,  presque  totales,  car  on  s’expose  à  dés 
récidives.  Sur  700  cas  de  thyroïdectomie  pour  hyperthyroïdie, 
l’auteur  n’a  eu  que  quatorze  récidives.  Mais  il  est  indispensa¬ 
ble  de  bien  extérioriser  le  corps  thyroïde  et  en  particulier  de 
bien  mettre  en  évidence  le  bord  postérieur  des  lobes  latéraux. 
Il  faut  aussi  ôter  complètement  la  pyramide,  amorce  fréquente 
de  récidive.  Mais  il  ne  faut  pas  faire  de  thyroïdectomie  totale, 
cette  intervention  ayant  donné  lieu  à  des  accidents  non  négli¬ 
geables.  Même  dans  les  thyroïdectomies  subtotales  larges,  il  y 
a  chez  beaucoup  de  malades  de  petits  accidents  de  myxœdème 
fruste,  fatigabilité,  somnolence,  affaiblissement  intellectuel. 
On  constate  aussi  quelques  troubles  d'ordre  laryngé  et  para- 
thyroï  liens.  La  quantité  de  thyroïde  à  enlever  dépend  de  la 
glande  (plus  il  y  a  d’hyperplasie  plus  il  faut  enlever  de  corps 
thyroïde)  et  de  l’âge  du  malade  (plus  chez  les  jeunes).  Enüp 
il  faut  encore  se  métier  des  syndromes  para-basedowiens  qu’on 
opère  trop  souvent. 

Dans  l’adénorne  thyroïdien,  il  faut  respecter  également  une 
partie  du  corps  thyroïde.  Les  récidives  sont  le  plus  souvent  de 
fausses  récidives  dues  à  une  exérèse  insuffisante  par  extério¬ 
risation  insuffisante. 

Quant  à  reconnaître  le  cancer,  M.  Welti  estime  que  ce  n’est 
pas  difficile.  Les  muscles  sont  œdématiés,  la  capsule  se  décolle 
moins  bien  Les  vaisseaux  sont  thrombosés,  la  coupe  du  thy¬ 
roïde  montre  un  point  crissant  sous  le  bistouri.  Les  antécé¬ 
dents  d’autre  part,  l’existence  d’une  moindre  mobilité,  ou  d’une 
paralysie  récurrentielle  pré-opératoire  doivent  faire  suspecter 
le  néoplasme.  En  cas  de  doute,  l’examen  histologique  per¬ 
opératoire  permet  presque  toujours  le  diagoostic.  L’auteur 
n'a  jamais  vu  de  récidives  néoplasiques  dans  les  goitres  qu’il 
avait  étiquetés  bénins.  Il  ne  faut  pas  faire  de  thyroïdectomies 
totales  par  peur  de  cancer,  celui-ci  pouvant  toujours  être  dia¬ 
gnostiqué. 


Sur  Tartériothérapie.  — ilî.  Reynaldo  dos  Santos  parle 
des  effets  impressionnants  de  Tartériothérapie  par  voie  caroti¬ 
dienne  en  particulier  dans  les  cas  de  tétanos,  de  maladie  du 
sommeil,  de  méningites  streptococciques,  pneumococciques.  Il 
l’emploie  aussi  dans  les  infections  de  la  face  d’allure  grave. 

La  voie  aortique  ou  mésentérique  est  utilisée  par  lui  dans 
les  cas  d'affections  pelviennes  aiguës  infectieuses,  à  la  fin  de 
l’opération,  et  a  aidé  à  obtenir  des  résultats  heureux.  11  utilise 
aussi  une  technique  d’injection  artérielle  avec  stase,  c’est-à- 
dire  qu’il  associe  à  l’injection  une  ligature  élastique  qui  main¬ 
tient  le  liquide  injectéen  place.  L’artériographie  montre  que  ce 
procédé  de  stase  correspond  bien  à  une  stagnation  régionale 
du  liquide  injecté.  Le  procédé  est  très  utile  dans  le  traitement 
d’infections  régionales,  et  permet  de  diminuer  la  dose  d’anti¬ 
septique  injectée.  Cette  injection  est  parfois  assez  douloureuse. 
Dans  les  arterites,  les  injections  colorées,  colorent  le  terri¬ 
toire  cutané  perméable.  Le  procédé  de  la  stase  donne  les 
meilleurs  résultats  dans  les  processus  infectieux  de  tout  ordre 
jugulant  la  douleur,  les  phénomènes  inflammatoires,  et  ther¬ 
miques,  l’hyperleucocytose.  11  est  possible  que  la  voie  vei¬ 
neuse  soit  aussi  utilisable  mais  la  voie  artérielle  est  préfé¬ 
rable  pour  la  cuisse  et  le  genou,  et  pour  Tavant-bras  et  la  main. 

Elections  du  bureau  pour  lOtîS.  —  M.  Maurice  Che- 
VAssu,  est  élu  president,  M.  Grégoire,  vice-président, 
MM.  Mondor  et  Houdart,  secrétaires  annuels  de  l’Académie 
de  Chirurgie  pour  1938. 

Rupture  sous  hépatique  d’un  pyosalpinx  droit.  — 
M.  Tierny  (A'ra--)  a  observé  chnz  une  femme  à  passe  périto- 
nitique  et  pleurétique,  un  pyosalpinx  suspendu  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  et  rompu. 

.lean  Calvet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  décembre  1937 
exclusivement  consacrée  aux  maladies  du  sang 

i.es  maladies  du  sang  (Exposé  de  la  question) 

M.  A.  Bécart  brosse  à  grands  traits  le  tableau  de  l’héma¬ 
tologie  actuelle.  Il  montre  que  la  multitude  des  noms  donnés 
aux  mêmes  éléments  par  les  divers  auteurs  est  cause  de  la 
complexité  qui  rebute  le  praticien.  La  standardisation  des 
termes  qu’il  emploie  depuis  dix  ans  s’impose. 

Après  avoir  passé  en  revue  la  filiation  des  cellules  sanguines, 
il  étudie  ; 

A)  Les  états  anémiques,  trois  questions  sont  à  résoudre: 

1®  Existe-t-il  ou  non  une  lésion  grave  des  organes  hémopoïé- 
tiques  (états  myéiopathiques  ou  états  hémopathiques). 

2»  A  quel  syndrome  a-t-on  affaire  (hyperchrome  et  macro- 
cytique  et  hypochrome  et  microcytique). 

3®  Quelle  est  la  cause  :  Hémorragique  ?  Toxique  ?  Infec¬ 
tieuse  ?  Carentielle  ? 

B)  Les  splénomégalies  s’accompagnant  d’état  anémique  : 

Anémie  splénique  ;  la  compréhension  de  deux  principales 

fonctions  de  la  rate  : 

1“  Celle  de  maintenir  constamment  le  taux  et  des  globules 
rouges  et  des  plaquettes  ; 

2°  De  jouer  le  rôle  de  filtre  vis-à-vis  des  microorganismes 
qu’elle  élimine  du  sang,  permet  de  comprendre  les  divers  splé- 
nopathies  avec  anémie,  ictère  hémolytique,  purpura  et  les 
diverses  splénopathies  inflammatoires  (la  rate  devenant  un 
habitat  pour  les  bactéries,  protozoaires,  etc. ..) 

C)  Les  leucémies  caractérisées  par  l’augmentation  considé¬ 
rable  des  leucocytes  avec  formes  immatures. 

Trois  types  :  myéloïde,  lymphoïde  et  aiguë,  affection  s’accom¬ 
pagnant  de  symptômes  généraux  graves,  lésions  buccales  et 
prédominance  de  formes  jeunes. 

D)  Les  syndromes  hémorragiques  dus  à  un  trouble  de  la  crase 
sanguine  po-^ent  un  problème  à  multiples  facettes  :  le  sang,  le 
foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse  etlesysième  vasculaire  entrent 
en  jeu  dans  le  processus  d’arrêt  de  l’hémorragie  et  en  clinique 
les  différents  symptômes  se  présentent  soit  iscdément,  soit  en 
formant  les  trois  grands  syndromes  suivants  :  le  syndrome 
hémophilique,  le  syndrome  hémogénique,  le  syndrome  vascu¬ 
laire. 
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Ld  plus  Puissant  Reconstituant  général 


F0naEi;ËIlx'-,O 

Littérature  e\ 
^  12,  Bue  du  Chem 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
,  LYMPHATISME 

PUISSANT  REPARATEUR  SeSrIsthénie^”'^ 

de  l’Organisme  débilité  convalescences 

DIFFICILES 

imprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
allons  :  Ét»  MODNETRAT,  BRONCHITES 
VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir, 

COMPRIMÉS  :  2à4  comprimés  le  soir. -ENFANTS'  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


’HEPATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV“) 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AORTITES  _  ASTHfVIE  GAROIAQUEi  ARTÉ  RITE  S,  exC.. 


TRAITEMENT  D'URGENCE  | 


DRAGÉES  A  NOVAU  MOU  DE 

TRÎNITRINE  TRÎNITRINE 
CAFÉINÉE  PAPAVËRINE 
DUBOiS  LALEUF 

croquer 

UNE  DRAGÉE  toutes  les  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISlOM  DES  ACCÈS 


[[traitement  SYMPTOMATIQUhl 

DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÉOVÉRINE  PAVÊRINOL 

LALEUF  LALEUF 


LABORATOIRES  LALEUF  _  51, 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGENINE  LUMIERE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse,  jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MEDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

Sté  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  ruo  Villon,  t.YON  —  BwrMw  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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2°  l/agraniilocytose  médicamenleuse. —  JM.  (Iharles 
Aubertin.  —  L’agrànulocytose  médicamenteuse  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  des  agranulocyloses  toxiques  et  elle 
est  peut  être  même  la  plus  fréquente  de  toutes  les  agranulo- 
cyfoses.  Elle  doit  être  bien  connue  du  praticien  qui  manie 
couramment  lenovarsénobenzolet  les  sels  d’or.  Son  diagnostic 
étiologique  est  souvent  rendu  difficile  parce  que  le  malade 
cache  ou  néglige  de  mentionner  le  traitement  chimiothérapi¬ 
que  qu’il  suit  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 

Elle  débute  par  une  fièvre  élevée,  l’état  général  est  grave 
d’emblée  et  pourtant  on  ne  trouve  que  des  ulcérations  de  la 
gorge,  de  la  bouche  ou  des  autres  muqueuses,  sans  aucune 
lésion  viscérale.  L’hémoculture  est  négative  et  si  l’on  ne  fai¬ 
sait  pas  l’examen  du  sang  indiqué  parfois  à  cause  des  hémor¬ 
ragies  on  méconnaîtrait  complètement  cette  affection.  Cet  exa¬ 
men  montre  une  chute  des  leucocytes  au-dessous  de  1.000  par 
millimètre  cube  et  une  chute  du  taux  des  polynucléaires  au- 
dessous  de  10  %,  accessoirement  chute  des  globules  rouges, 
et  troubles  de  la  coagulation.  Il  n’y  a  pas  de  formes  anorma¬ 
les,  pas  de  syndrome  leucémique. 

Le  traitement  (transfusions,  injections  de  pentnucléotides) 
qui  donne  rarement  des  résultats  dans  l’agranulocytose  pri¬ 
mitive,  guérit  assez  fréquemment  l’agranulocytose  médica¬ 
menteuse  :  d’où  la  nécessité  d’en  faire  le  diagnostic  assez  tôt, 
ce  qui  permet  de  sauver  la  vie  du  malade. 

3°  l..a  sprüo  iion-tropicalo.  —  Prof.  Doct.  Naegeli  (de 
Zurichi.  —  Depuis  peu  d’annees  seulement,  nous  connaissons 
la  sprüe  non  tropicale  et  la  clinique  de  Zurich  en  a  déjà 
recueilli  vingt  observations. 

L'affection  est  caractérisée  surtout  par  des  selles  copieuses 
et  de  l’anémie,  celle-ci  présente  dans  presque  tous  les  cas,  les 
signes  d’anémie  pernicieuse  dans  le  sang  et  dans  la  moelle. 
C’est  pourquoi  elle  a  été  souvent  confondue  avec  elle  et  les 
fortes  diarrhées  étaient  dues  à  de  simples  complications  de 
l’anémie. 

La  sprüe  est  facile  à  guérir  en  quelques  semaines  par  la 
thérapie  parentérale  du  foie,  une  absorption  de  grandes  quan¬ 
tités  d’albumine,  de  fruits,  de  vitamines  avec  réduction  des 
graisses. 

4”  Sur  le  diarfnostic  des  leucémies  aiguës  l<‘uco|iéni- 
(jues.  —  JM.  A.  Ferrata  (Favie)  rappelle  la  grande  fréquence 
des  leucemies  aiguës  et  les  raisons  pour  lesquelles  leur  dia¬ 
gnostic  reste  si  souvent  méconnu.  Il  expose  les  critères  héma¬ 
tologiques  fondamentaux  permettant  de  reconnaître  la  leucé¬ 
mie  aiguë  leucopénique  et  de  la  différencier  de  l’agranulocy- 
tose  plastique,  de  l’aphasie  myéloïde  totale  ou  subtotale  et 
enfin  des  réactions  leucémoldes. 

5»  Peut-on  cousidérer  la  lyniphogi'anulomatose 
comme  une  maladie  à  début  localisé?  Nécessité  d’un 
diagnostic  précoce.  -  -  JM.  JB.  Storii  (Pavlej  signale  deux 
cas  dans  lesquels  l’ablation  totale  d’une  masse  ganglionnaire 
unique  et  présentant  le  tableau  histologique  typique  de  la 
lymphogranulomatose  maligne,  n’a  pas  été  suivi  après  quatre 
ans  pour  l’un  et  cinq  ans  pour  l’autre  de  l’apparition  d’aucune 
autre  tuméfaction  ganglionnaire.  Les  deux  malades  continuent 
à  jouir  d’excellente  santé.  L’auteur  en  se  basant  sur  ces  deux 
observations  croit  d’une  part  pouvoir  soulever  quelques  dou¬ 
tes  sur  la  valeur  absolue  de  l'opinion  que  la  lymphogranulo¬ 
matose  est  toujours  typiquement  systématisée  et  d’autre  part 
être  autorisé  à  recommander  aux  praticiens  chaque  fois  que 
Ion  se  trouve  en  présenced’une  masse  ganglionnaire  localisée 
a  structure  lymphogranulomateuse  et  si  elle  n’est  pas  accom¬ 
pagnée  d’autres  localisations  profondes,  de  procéder  à  l’abla¬ 
tion  totale  de  la  masse  elle-même. 

6»  Ktiides  cytologiques  des  adénopathies.  —  JM.  P.- 
Emile  WellI  expose  les  résultats  que  peuvent  donner  la  ponc¬ 
tion  des  ganglions  et  leur  élude  cytologique.  Cette  méthode 
se  montre  surtout  utile  pour  le  diagnostic  des  cancers  secon¬ 
daires,  de  la  leucose  lymphatique  leucémique  et  surtout  aleu- 
cémique  et  enfin  de  la  maladie  de  Ilogdkin.  Des  projections 
de  préparations  illustrèrent  ces  données. 

7  ’  I.a  formation  du  sang  observée  à  l’éfat  vivant  dans 
les  cultures  de  rieiil  du  rat.  —  JM.  J.  Jolly  étudié  la  cul¬ 
ture  des  œufs  de  mammifères  réalisée  en  plasma  liquide, 
depuis  le  stade  de  la  ligne  primitive  jusqu’à  l’établissement 
des  rnouvements  du  cœur  et  de  la  circulation,  ce  qui  lui  a 
suivre  à  l  étal  vivant,  la  formation  et  l’évolution  des 
enauches  sanguines  et  de  compléter  les  notions  déjà  connues 


sur  la  première  apparition  du  sang  de  l’embryon.  De  plus,  les 
objets  utilisés  pour  la  culture,  c’est-à-dire  les  œufs  des  petits 
rongeurs,  souris  et  surtout  rat  et  cobaye,  présentent  par  leur 
disposition  et  leur  transparence,  des  conditions  tout  à  fait 
favorables  à  l’observation  des  premières  cellules  sanguines. 
L’auteur  décrit  surtout  les  phénomènes  observés  dans  l’œuf 
du  rat. 

8®  .Vdéno-lymphoïdite  aigii<“. —  JM.  Paul CbevaJIier  étudie 
la  pathogénie  de  celte  affection  et  insiste  sur  l’importance  de 
faire  le  diagnostic  rapidement  pour  pouvoir  en  poser  le  pro¬ 
nostic  qui  est  essentiellement  bénin. 

Cette  maladie,  malgré  ses  signes  généraux  graves,  guérit 
toujours  spontanément,  le  traitement  sera  anodin  et  destiné 
simplement  à  rassurer  le  malade  et  son  entourage. 

9»  Le  diagnostic  des  leucémies  aiguës.  —  JM.  P.  Lam¬ 
bin  .  —  Le  nombre  des  cas  de  leucémie  aiguë  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  a  considérablement  augmenté  depuis 
quelques  années.  Cet  accroissement  ne  correspond  pas, 
d’apres  nous,  à  une  augmentation  de  fréquence  réelle  de  la 
maladie.  Elle  s’explique  de  façon  suffisante  parla  vulgarisa¬ 
tion  croissante  des  examens  hématologiques  qui  permettent 
seuls  un  diagnostic  formel. 

La  symptomatologie  s’exprime  par  le  syndrome  anémique, 
64  %  des  patients  ayant  moins  de  2.000.000  de  globules  rouges  ; 
par  le  syndrome  hémorragique  :  hémorragies  cutanées  muqueu¬ 
ses,  avec  signe  du  lacet  presque  toujours  positif,  par  le  syn¬ 
drome  adéno-spléno-mégalique,  par  le  syndrome  buccopharyngé, 
qui  a  une  grande  valeur  séméiologique,  angines  fréquentes, 
par  le  syndrome  fébrile,  avec  température  vers  38»-39"  à  la 
période  terminale. 

L’examen  du  sang  révèle  la  présence  de  cellules  indifféren¬ 
ciées  dans  95  %  des  cas  :  hémocyfoblastes,  royélobastes,  lym- 
phoblnsle.s.Ce  n’esl  pas  l’élévation  du  nombre  des  globules  blancs 
qui  est  l’élément  le  plus  typique  de  la  leucémie  aiguë. 

L’identification  des  leucemies  aiguës  où  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  est  normal  ou  diminué  n’offre  pas  de  difficultés  spécia¬ 
les  sur  des  frottis  bien  étalés,  quand  les  cellules  jeunes  bien 
caractérisées  sont  en  quantité  suffisante.  Il  n’en  est  pas  de 
même  quand  elles  sont  rares,  atypiques  ou  absentes. 

Le  dépistage  des  leucémies  aiguës  devra  se  faire  par  les 
examens  hématologiques  répétés,  l'enrichissement  des  prépa¬ 
rations,  l’épreuve  de  spléno-contraction  adrénaliqne,  la  ponc¬ 
tion  de  la  rate,  la  ponction  sternale. 

10®  Le  paludisme.  Maladie  du  globule  rouge.  -  JM. 
Rieux  estime  que  tout  médecin  praticien  est  en  droit  de  met¬ 
tre  en  doute  le  diagnostic  du  pahidisme  quand  il  a  affaire  à  un 
malade  qui,  au  cours  des  douze  à  quinze  mois  précédents,  n’a 
pas  fait  de  séjour,  si  bref  soit  il,  dans  une  contrée  palustre, 
ou  qui  est  revenu  d’une  région  impaludée,  depuis  quinze  à 
dix-huit  mois  ou  davantage,  qui  ne  présente  pas  de  spléno¬ 
mégalie  nette,  dont  la  fièvre  ne  cède  pas  rapidement  à  la  qui¬ 
nine,  dont  le  sang  én  dehors  de  prises  de  quinine  ne  révèle 
pas  l’hématozoaire  de  Laveran. 

il"  I.a  méthode  «  Giitfailiaphot  »  pour  la  délermina- 
lion  du  sang  malade.  Professeur  Victor  Shilling  (de 
Munster).  —  Ün  po.se  à  plat  sur  une  table  trois  bandes  de 
papier  buvard  de  couleurs  rouge,  verte  et  bleue  et  on  fait 
tomber  une  goutte  de  sang  sur  chacune  des  bandes.  Quand  le 
sang  est  sain,  la  goutte  conserve  une  teinte  foncée  homogène 
et  se  limite  par  une  ligne  foncée  à  contour  très  net.  Quand  le 
sang  est  malade  :  sur  le  papier  rouge,  la  tache  est  entourée 
d’une  couronne  d'un  rouge  brillant,  plus  claire  sur  le  papier 
vert,  la  tache  s’étale  et  présente  un  bord  dentelé,  sur  le  papier 
bleu,  la  tache  s’entoure  d’un  cercle  vert  émeraude.  Ces  carac¬ 
tères  indiquent  que  le  sujet  est  malade,  mais  n’indiquent  pas 
la  nature  de  la  maladie  qui  devra  être  diagnostiquée  par  l’exa¬ 
men  clinique.  Ils  ont  néanmoins  une  grande  valeur  pratique 
comme  signes  d’alarme. 

I  J®  De  la  place  de  la  cbloi’ose  en  |>alliologie  iiileriie. 

JM.  Georges  Rosenthal  fidèle  à  l’enseignement  de  son  maître 
le  Professeur  llayem  ne  croit  pas  à  la  disparition  de  la  chlo¬ 
rose  qui  mieux  comprise  a  perdu  en  grande  partie  sa  gravité. 
Il  la  considère  comme  un  trouble  de  la  synergie  viscérale 
produit  au  moment  de  la  puberté  et  de  l’adolescence  par  l’in¬ 
capacité  momentanée  de  l'hématopoièse  de  répondre  aux  exi¬ 
gences  aggravées  par  les  fatigues  multiples  de  cet  ilge.  De 
pronostics  bénins,  en  raison  du  caractère  le  plus  souvent 
temporaire  de  cette  défaillance,  devant  être  séparée  des  ané- 
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mies  pseudo-chlorotiques  hypochromes  des  bacillaires,  syphi¬ 
litiques  ou  vermineuses,  la  chlorose  guérit  par  l’hygiène  alimen- 
toire,  le  repos  et  le  fer  donné  selon  la  méthode  de  Hayem  et 
surtout  aux  doses  étudiées  par  Paul  Chevallier. 

13°  Traileiiiont  de  l'auéinie  pernicieuse.  —  M.  E.  Jol- 
train.  Le  syndrome  anémie  pernicieuse  se  confond  souvent 
avec  celui  d’anémie  grave.  Les  classiücatlons  sont  difficiles 
tant  que  restera  ignorée  la  cause  principale  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  à  type  Biermer.  Il  faut  distinguer  l’anémie  grave,  toxi¬ 
que,  saturnine,  arsenicale,  mercurielle,  l’anémie  azotémique, 
l'anémie  parasitaire, l’anémie  infectieuse  à  streptocoque  hémo¬ 
lytique,  l’anémie  syphilitique,  l’anémie  par  carance  vitaminée 
ou  par  insuffisance  endocrinienne  de  l’anémie  pernicieuse  de 
Biermer. 

Le  syndrome  clinique  est  caractéristique  avec  la  déglobuli- 
nisation  rapide,  la  pâleur  progressive,  les  accès  da  fièvre,  la 
glossite,  les  hémorragies  multiples  et  surtout  rétiniennes,  les 
modifications  du  suc  gastrique  avec  achylie  et  anachlorhydrie. 

La  formule  sanguine  permet  de  distinguer  deux  catégories  : 
Dans  les  anémies  plastiques,  on  distingue  V orthoplastique  avec 
réaction  myéloïde  normale,  le  métaplastique  avec  mégalo- 
blastes  et  reaction  myéloïde  embryonnaire  et  l’hypoplastique 
avec  réaction  hématopoïétique  discrète  et  quelques  hématies 
nucléées . 

Dans  l’anémie  aplastique  au  contraire  on  en  note  que  globules 
pâles  chromatophyles  et  monoblastes,  anysocytose  et  il  n’y  a 
ni  hématies  nucleées  ni  réaction  myéloïde. 

A  côté  des  méthodes  hygiéniques,  grand  air  et  altitude,  le 
repos  au  lit  et  de  la  médication  Martiale,  il  faut  citer  trois 
méthodes  principales  qui  ont  modifié  complètement  le  pro¬ 
nostic  de  l’anémie  pernicieuse  autrefois  fatale. 

L’hépatothérapie  se  fait  soit  par  injection  de  foie  de  veau 
frais  et  cru  en  employant  condiments  et  cuisine  savante,  soit 
par  injections  intramusculaires  d’extraits  concentrés.  Les 
transfusions  petites  et  répétées  restent  préconisées  par  de 
nombreux  auteurs  etont  donné  des  résultats  intéressants  peut- 
être  parce  que  les  globules  rouges  contiennent  une  substance 
spéciale  hématopoiétique  génétique.  Enfln,  la  méthode  de 
Castle  qui  consiste  à  donner  de  l’estomac  frais  et  des  extraits 
gastriques  en  se  basant  sur  l’achylie  et  l’anachlorhydrie.  Ces 
méthodes  gagnent  souvent  à  être  associées  et  ont  produit  de 
véritables  résurrections  de  cas  autrefois  considérés  comme 
désespérés. 

H»  I  n  nouveau  inédicannmt  contre  les  hémorragies. 
—  M.  Feissly  (de  Lausanne).  —  Au  cours  d’expériences  faites 
pour  établir  le  mode  d’élimination  du  «rouge  Congo»,  MM. 
Wedknid,  Becker  et  Viénert,  en  1930,  constatèrent  que  ce 
produit  avait  une  action  hémostatique.  Depuis,  diverses  obser¬ 
vations  ont  confirmé  cette  propriété.  Ainsi  que  l’on  démontré 
de  Weerd  et  Van  Ilecke,  le  rouge  Congo  produit  un  raccour¬ 
cissement  très  net  du  temps  de  saignement  et  une  élévation 
du  nombre  des  monocytes,  des  plaquettes  et  du  taux  du  fibri¬ 
nogène.  Ce  produit  a  été  employé  avec  succès  contre  l’hémo¬ 
philie,  la  maladie  de  Werlhoff,  les  hémorragies  des  ictériques. 
Le  Docteur  Uann,  de  Lausanne  l’emploie  à  titre  préventif 
dans  les  prostatectomies,  il  diminue  la  perte  sanguine  dans  de 
fortes  proportions. 

On  emploie  une  solution  de  1  %  dans  l’eau  distillée,  en 
injections  intraveineuses  à  la  dose  de  5  à  10  c.  c. 

r>>  Où  eu  est  raiitonomit'  du  monocyte.  —  M.  Hugues 
Gounelle  dix  ans  après  l’introduction  en  France  de  la  iliese 
du  trialisme  leucocytaire,  dresse  le  bilan  succinct  de  l’auto¬ 
nomie  du  monocyte  dont  il  demeure  un  des  partisans.  L’auteur 
passe  en  revue  les  arguments  d’ordre  morphologique  histo- 
génétique  et  physiopathologique  en  faveur  du  trialisme.  11 
souligne,  d’autre  part,  les  difficultés  présentes  qui  paraissent 
empêcher  de  préciser  plus  avant  le  comportement  mono- 
cytaire.  Dans  le  sang  normal  où  commence  la  cellule  lympho- 
cyctiforme,  où  commence  le  monocyte,  comment  cataloguer 
certaines  cellules  type  moyen  mononucléaire  ?  Dans  le  sang 
leucémique  comment  départager  le  monocyte  de  certains 
leucobiastes  atypiques  de  certaines  cellules  type  lUeder  ? 

16»  l.’arsenic*  thermal  dans  les  étals  anémiques.  — 
M.  H.  Jamon  (de  La  Bourboule).  — ■  L’arsenic  a  une  action 
destructive  sur  les  organes  hématopoiétiques,  qui  se  prolonge 
secondairement  par  un  effet  de  régénération  sanguine  consi¬ 
dérable-  Eu  fait  il  fait  croître  le  nombre  des  hématies,  à  con¬ 
dition  qu’il  n’y  ait  pas  de  déficience  hémoglobinique  très 
marquée.  L’arsenic  thermal  participe  des  mêmes  propriétés, 


et  par  sa  qualité  particulière  et  de  ses  adjuvances  (altitude, 
ozonisation  de  l’air,  radiations  solaires  à  prédominance  d’ultra¬ 
violets)  on  peut  observer  à  t.a  Bourboule  une  augmentation 
du  nombre  des  hématies  et  un  accroissement  du  taux  de 
l’hémoglobine,  alors  que  le  dernier  effet  est  en  général  l’apa¬ 
nage  du  fer.  Les  anémies  justiciables  de  l’arsenic  thermal  sont 
les  anémies  plastiques  moyennes,  dans  lesquelles  l’effort  de 
rénovation  sanguine  déjà  amorcé  sera  achevé  par  l’arsenic 
thermal.  A  ce  groupe  appartiennent  la  plupart  des  anémies 
de  l’enfance,  les  anémies  de  la  puberté,  les  anémies  du  diabète, 
du  paludisme  et  même  certaines  anémies  à  type  pernicieux 
à  condition  qu’elles  aient  été  améliorées  déjà  par  l’hépato¬ 
thérapie. 

17°  L’héiiiatéxodie.  -  M.  Waitz  (de  Strasbourg).  —  La 
désintégration  des  hématies  se  fait  habituellement  selon  deux 
processus  :  l’hémofyse,  phénomène  brutal  caractérisé  par 
l'éclatement  du  globule,  avec  mise  en  liberté  de  l’hémoglo¬ 
bine.  La  globuloclasie  qui  consiste  en  une  fragmentation 
grossière  des  hématies. 

Or,  nous  avons  observé  un  autre  mode  de  destruction  des 
hématies  auquel  nous  avons  donné  le  nom  à’hématéxodie.  Il 
est  caractérisé  par  l’expulsion  hors  de  l’hématie  de  substances 
ayant  la  forme  de  granules  et  des  filaments  qui  sont  incolores 
et  visibles  sur  fond  noir. 

Ce  phénomène  peut  être  reproduit  et  étudié  chez  divers  ani¬ 
maux  et  chez  l’homme.  On  peut  observer  ainsi  les  modifications 
successives  d’une  même  hématie  dans  les  diverses  phases 
qu’elle  traverse. 

Il  sera  nécessaire  de  tenir  compte  de  l’hématéxodie  dans  la 
pratique  des  transfusions. 

180  Utilité  de  l’hématologie  pour  le  praticien.  —  M. 
Georges  Minot.  —  Il  est  important  pour  le  praticien  de  con¬ 
naître  les  processus  physiologiques  de  la  formation  et  de  la 
destruction  du  sang  ainsi  que  l’examen  de  ce  liquide. 

Dans  l’anémie  en  particulier,  il  est  essentiel  de  reconnaître 
la  cause  de  l’anémie,  pour  la  traiter  comme  il  convient.  C’est 
ainsi  que  dans  l’anémie  pernicieuse,  on  donne  généralement 
trop  peu  d’extrait  de  foie.  Un  diagnostic  précoce  et  un  régime 
bien  adapté  empêcheront  de  nombreux  cas  d’anémie  de  devenir 
grave. 

19®  La  lame  de  sang.  —  M.  W.-E.  Cooke  estime  que  la 
première  condition  en  hématologie  est  de  faire  sur  la  lame  un 
étalement  dans  lequel  les  globules  sont  placées  à  plat  et  ne  se 
recouvrent  pas  les  uns  les  autres  et  où  tous  les  leucocytes  ont 
été  conservés. 

Pour  cela  on  prend  une  lamelle  soigneusement  dégraissée 
ei  au  moyen  de  l’étaleur  spécial  qu’il  a  inventé,  tenu  à  ms», 
on  étale  la  goutte  de  sang  afin  d’obtenir  une  mince  couche 
uniforme  d’un  globule  d’épaisseur, 

<  »n  peut  alors  examiner  avec  soin  les  globules  rouges, 
dénombrer  les  leucocytes  et  en  connaître  les  formes  normales, 
évaluer  les  thrombocytes  et  identifier  les  parasites. 


Insufflation  tubaire  kymographique  par  la  méthode  de  Rubin. 

par  Loui.s  Box.vkt.  1  vol.  in-S®  de  9ü  pages,  avec  figures,  28  francs. 

Doin,  8,  place  de  rOdéon,  Paris  (6®). 

L’insufïlation  tubaire  kymographique,  par  la  méthode  de,  Rubin,  con¬ 
siste  à  faire  une  insulllation  de  CO^,  avec  un  débit  constant,  mais  régla- 
l)le  (donnant  une  augmentation  régulière  de  la  pression,  et  à  enregistrer, 
en  même  temps,  sur  un  tambour  tournant,  les  variations  de  la  pression 
intra-tubaire.  Lorsque,  dans  ces  conditions,  on  Insultle  une  trompe  per¬ 
méable  et  normale,  on  observe,  sur  le  tracé,  des  oscillations  qui  tradui- 
sent  les  mouvements  péristaltiques  des  trompes,  mis  ainsi  en  évidence 

Par  ce  procédé,  le  passage  du  gaz  dans  les  trompes  ])erméablcs  se  fait  à 
une  pression  bien  inférieure  à  celle  nécessitée  par  les  autres  procédés 
d’insufllation.  Mais,  en  dehors  de  ce  renseignement,  (le  seul  donné  par  les 
autres  procédés),  l’analyse  du  tracé  obtenu  donne  des  renseignements 
extrêmement  intéressants  sur  l’état  fonclionnel  des  trompes,  et  même  des 
notions  sur  celui  des  ovaires. 

Après  avoir  indiqué  tous  les  renseignements  que  l’on  peut  obtenir  par 
rinsulllalion  kymographique  (y  compris  des  indications  sur  le  siège  de 
l’obstacle,  dans  le  cas  de  trompesimperméables),  l’auteur  montre  les  avan¬ 
tages  que  ce  procédé  présente  sur  le  lipiodol  .  examen  facile  au  cabinet 
médical,  sans  la  collaboration  d’un  radiologue  et  i)OUvant  être  renouvelé 
plusieurs  fois,  .sans  inconvénient,  inscription  des  mou  veinent. s  péristrd- 
tiques  oes  trompes  et,  enfin,  l’absence  de  rétention  lubaireou  iiehienne 
(inconvénient  du  li|)iodnl  suriequei  on  vient  d'insister  récemment  ). 

Aussi,  pour  l’exploration  des  trompes,  particulièrement  en  vue  de  la 
tcrilit  e.l’anleur  conseille,  avec  Rubin,  (le  I  oujours  commencer  pavl'in- 

étanl  imperméables,  on  désire  co'ntinnèr  ei  pi  éciser  le  siège  de  l’obstacle 
tubaire,  en  vue  de  le  lever  par  une  intervention  chirurgicale. 
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AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l’INSOMNIE  NERVEUSE 
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HERVOCJTHWf^ 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 

(Méthode  de  Wipples  complétée  et  activée)  ® 


Dragées  et  Sirop 

Le^plus  actd  des  recontituanis  / M 

2  à  6  dragées  par  jour. 

2  a  4  cuillerées  de  sirop.  ^ 
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REALISENT 


la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d  intolérance 

Aucun  inconvénient  des  sels 


•  I  JAMAIS  D’INTOLERANCE  | 

0  Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes 
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NOUVELLES 


Jeudi  20  janvier,  '.)  li.  lü,  M.  Mouir.Aiu)  :  DiagnosUe  Ijiologi- 
(jiie  (le  la  grossesse  sur  la  lapine.  10  heures  ;  (ionsultation 
d'endocrinologie  par  M.  Moricahd  ;  Opérations  par  les  assis¬ 
tants. -- 1 1  h.  30,  M.  Mallet  :  Radiothérapie  du  cancer  du  col 
utérin.  —  1 7  heures,  M.  Palmer  :  Hétrodévialions  utérines  :  pro¬ 
lapsus. 

Vendredi  21  janvier,  1)  h.  30  :  l'ixj)osé  clinitiue  par  M.  .Moc- 
QUOT.  —  10  heures  :  ()j)érations  i)ar  .M.  Mocyi  or  ;  Consultation 
par  M.  Lejeune.  —  10  h.  l.')  :  Consultation  de  stérilité  et 
insufllations  utéro-tubaires  par  M.  Palmer.  --  17  heures  :  M. 
Palmer  :  Métrorragies  ;  dysménorrhées. 

Samedi  22  janvier,  9  h.  L),  M.  Pitlsford  :  Radiothérapie  des 
fibromes  et  des  métropathies  hémorragiques.  —  10  heures  : 
Examen  des  malades  à  opérer  par  ,M.  Mocquot.  —  17  heures 
.M.  Moricard  :  Pathologie  et  thérapeuticjue  hormonales. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
de  14  à  16  heures. 

Clinique  médicale  de  l'H(Mel-I)ieu  (Professeur  ;  M.  Paul 
Carnot).  — •  Réunions  du  dimanche  pour  les  médecins  praticiens 
tous  les  dimanches,  du  Jour  de  l'An  à  la  Pentecôte,  193(S,  à 
l'amphithéâtre  Trousseau. 

Programme.  —  Dimanche  9  janvier,  à  9  heures  :  Assemblée 
française  de  médecine  générale.  La  météoro-pathologie.  In- 
lluerice  des  facteurs  météorologiques  en  pathologie. 

Dimanche  16  janvier,  à  10  h.  30,  Professeur  Paul  Carnot 
professeur  de  clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu  :  Les  stases  por- 
I  aies. 

Dimanche  23  janvier,  à  10  h.  30,  Docteur  Cachera,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  :  Les  néojilasies  jirimitives  de  la  moelle  osseuse. 

Dimanche  30  janvier,  à  10  h.  30,  Docteur  IIalbron,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dieu  :  L’épilepsie  cardiaque. 

Dimanche  6  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Sainton,  médecin 
honoraire  de  l’Hôtel-Dieu  :  Les  troubles  pigmentaires  dans  les 
états  thyroïdiens  (projections). 

Dimanche  13  février,  à  10  h.  30,  Docteur  F. -P.  .Mi;rklkn, 
médecin  des  hôpitaux  :  Données  actuelles  sur  l’infarctus  du 
myocarde. 

Dimanche  20  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Gutmann,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  :  Ulcus  ])seudo-cancéreux  et  cancers  pseudo¬ 
ulcéreux. 

Dimanche  27  février,  à  10  h.  30,  Docteur  (iAUOLi,  médecin 
des  hôpitaux  :  Anaphylaxie  et  ictères.  Les  (Kdèmes  aigus  du 
foie. 

Dimanche  6  mars,  à  9  heures  :  Assemblée  française  de  méde¬ 
cine  générale.  Le  diabète  sucré  (sa  thérapeutique  actuelle,  ])ro- 
blème  médical  et  social). 

Dimanche  13  mars,  à  10  h.  30  ,  Docteur  Racket,  médecin  des 
hôpitaux  :  Sigmoïdites  et  périsigmoïdites. 

Dimanche  20  mars,  à  10  h.  30,  Professeur  Baudouin,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dieu  :  Physio-pathologie  des  émotions. 

Dimanche  27  mars,  à'iO  h.  30,  Docteur  H.  Bénard,  agrégé 
médecin  de  rHôtel-Dieu  ;  La  lièvre  de  Malte.  Etiologie  et  thé- 
i':i|)cutique.  . 

Dimanche  3  avril,  à  10  h.  30.  Docteur  Lévy-Valensi.  agrégé, 
médecin  de  l’Hôtel-Dieu  :  Psychose  el  amour. 

Huit  conlérences  sur  les  grands  syndromes  hépato-biliaires, 
par  le  Docteur  Jacupies  Laroli,  médecin  des  hôpitaux,  les 
niercreuis,  à  18  heures,  à  l’amphithéâtre  Trousseau. 

Programme  des  leçons.  1.  Diagnostics  et  traitement  des 
ictères  (quatre  leçons).  .Mercredi  5  janvier  :  Les  hépatites 
ictérigènes.  -  Mercredi  12  janvier:  Les  sténoses  cholédocienues. 

Mercredi  19  janvier  :  Les  ictères  de  la  lithiase.  Mercredi 
26  janvier  :  Les  ictères  hémolyticpies. 

1 1-  Diagnostics  et  traitement  des  syndromes  hépulo-splcno-mégali  - 
yues  ((luatre  leçons).  Mercredi  2  février  :  Les  hépalo-spléno- 


mégalies  scléreuses.  Mercredi  9  février  :  Les  hépato-spléno- 
mégalies  scléreuses  (suite).  —  Mercredi  16  février  ;  l,es  hépato- 
spléno-mégalies  de  surcharge.  —  Mercredi  23  février  :  Les  hépato- 
splcno-mégalies  hématopoïéti(iues. 

Cours  de  iierfeclionnemeiil  sur  les  maladies  du  cœur 
el  des  saisseàiix,  sous  la  direction  du  Professeur  LIerc, 
et  de  M.  Lh.  Auberlin,  assistés  de  MM.  Donzelot  el  .Mouquin. 
P.  Funck-Brentano,  Lenègre,  Delherm,  E.  Bordel  et  E 
Géraudel,  M.  Bascourret,  Delamarc,  Pierre-Noël  Deschamps, 
Grellety-Bosviel,  Robert  Lévy,  Macrez,  Sée,  Schwob,  .1. 
Sterne,  Vialard,  B.  Zadoc-Kalin,  Surmont.  Frain,  Fischgold, 
Drouin,  Ghassagne  el  Horeau,  un  cours  de  perfectionnement 
commencera  le  lundi  10  janvier  1938,  à  10  heures,  à  l’iiôpilal 
de  la  Pitié,  pavillon  La  Rochefoucauld  (service  6). 

Progr.amme  du  cours  (Des  explications  pourront  être  don¬ 
nées  en  anglais).  1«  Le  matin,  ,à  10  heures.  Plus  spéciale¬ 
ment,  leçons  cliniques,  radioscopie,  électrocardiographie  et 
jihonocardiographie  théoriques  avec  exercices  pratiques.  (Lec¬ 
ture  des  tracés  électri([ues  et  des  orthodiagrammes,  etc.). 

Lundi  10  janvier  :  Technique  générale  radioscopique  (M.  E. 
Bordet).  -  Mardi  11  janvier  :  Policlinicpie  (M.  A.  Glerc).  — 
.Mercredi  12  janvier  :  à  10  heures.  L’ombre  du  cœur  à  l’état  nor¬ 
mal.  Nouveaux  procédés  d’exploration  radiologique  (iu  cceur 
(M.  Bordet).  —  Jeudi  13  janvier  :  Principes  et  techniepies  graphi¬ 
ques  (M.  Géraudel).  —  Vendredi  14  janvier  :  Réactions  vis¬ 
cérales  au  cours  de  rinsuflisance  caixliaque  (,M.  Macrez).  - 
.Samedi  15  janvier,  à  10  heures  :  Signes  radioscojiiques  de  la 
dilatation  et  de  l’hypertrojihie  du  cœur  (.M.  Frain)  ;_à  11  heu¬ 
res  :  Présentation  de  malades  (.M.  Glerc).  Lundi  1  /  janvier  : 
-Notions  anatomiques  et  j)hysiülogiques.  Troubles  de  fonction¬ 
nement  du  sinus  (M.  (jÉRAUDUL).  —  Mardi  18  janvier  :  Poli¬ 
clinique  (.M.  Glerc).  -  Mercredi  19  janvier  :  Affections  valvu¬ 
laires  (M.  Surmont).  Jeudi  20  janvier  :  Extra-systoles  (M. 
Géraudicl).  Vendredi  21  janvier  :  Blocage  sino  et  atrio- 
ventriculaire  (M.  Géraudel).  -  Samedi  22  janvier  ;  à  10  heures  : 
Péricardite,  symphyse.  .Malformations  congénitales  (.M.  Frain)  ; 
à  11  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Glerc).  Lundi  24 
janvier  :  Pédicule  cardiaque  normal.  Aortites  (M.  Frai.n).  - 
-Mardi  25  janvier  :  Policlinique  (M.  Glerc).  —  Mercredi  26  jan¬ 
vier  :  Anévrisme  aortique  (.M.  Frai.n).  —  Jeudi  27  janvier  : 
Déformations  de  l’électrogramme  ventriculaire,  alternance, 
rythmes  complexes  (.M.  Géraudel).  —  Vendredi  28  janvier  : 
iMbrillation  et  flutter  auriculaires  (.M.  Gérai'del).  —  Samedi  29 
janvier,  à  10  heures  :  .\rtérite  iiulmonaire.  Veines  caves  (.M. 
Frain)  ;  à  11  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Glerc).  — 
Lundi  31  janvier  :  Syndromes  circulatoires  périphériques  (syn¬ 
drome  de  Raynaud,  acrocyanose,  etc.)  (M.  Sterne).  IMaVdi 
2  février  :  Policlinique  (iM.  Gli;rc).  —  Mercredi  3  février  : 
Kymographie  (M.  Fischgold).  .Jeudi  4  février  ;  Digitaline  et 
ouabaïne  (M.  Delamare). 

2»  L’après-midi  ;  a)  de  15  à  16  heures  :  Démonstrations  prali- 
(|ues  (Examen  des  malades,  électrocardiographie,  artériogra¬ 
phie,  etc.)  sous  la  direction  de  M.’M.  Gierc  et  Auberlin,  dans 
leurs  services  à  rhô])ital  de  la  Pitié,  par  les  assistants  et  les 
iidernes  (les  auditeurs  seront  individuellement  exercés  aux 
diverses  manijHilations)  ;  b)  à  16  heures  :  Gonférence  théorique  ; 
c)  à  17  heures  :  lèxercices  pralicpies  de  radioscopie  et  d’ortho- 
diagraphie  sous  la  direction  de  .M.  Frain.  l'ne  démonstra¬ 
tion  spéciale  de  kymographie  aura  lieu  dans  le  service  de 
-M;  Delherm,  électro-radiologiste  de  i’hôjiital  de  la  Pitié. 

l.undi  10  janvier  :  Insulïisance  cardiaque  (M.  Glerc). 
Mardi  11  janvier  ;  Péricardites  et  adhérences  du  jiéricardc 
(.\I.  Sterne).  .Mercredi  12  janvier  :  Endocardites  infectieuses 
(.M.  B.  Zadoc-Kahn).  Jeudi  13  janvier  :  Le  cœur  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  (.M.  N  ialard).  -  Vendredi  14  jan¬ 
vier  :  Généralités  sur  les  alTections  valvulaires  (M.  1  )i;i.amare). 

-  Samedi  15  janvier  :  Lésions  congénitales  du  cœur  (M.  Ski;). 
l.undi  17  janvier  ;  Irrégularités  du  rythme  cardiiupie  (.M.  R. 
Lévy).  '.Mardi  18  janvier  :  Bradvcaiaiies  (M.  Ihcnègri;).  - 
-Mercredi  19  janvier  :  Tachycardies‘(M.  R.  Lévy).  .Jeudi  20 
janvier  :  Infarctus  du  myocarde  (.'VI.  Donzelot).  Vendredi 
21  janvier  ;  Glandes  em'locrines  et  pathologie  cardiaque  (M. 
Scuwoiî).  Samedi  22  janvier  :  Fixjiloration  des  artères.  Sphyg- 
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momanométrie  (M.  Rascoukret).  I>undi  24  janvier  :  1  r.vper- 
tension  artérielle  (M.  Aubiîrtin).  -  Mardi  25  janvier  ;  L'angine 
de  poitrine  et  son  traitement  (M.  Moi  yi'ix).  Mercredi  2(i 
janvier  :  Artérites  oblitérantes  des  membres  (M.  P.-X.  Dhs- 
CHAMPS).  —  Jeudi  27  janvier  :  Aortites  et  anévrismes  aortiques 
(M.  Aubertin).  -  -  Vendredi  28  janvier  :  Artérites  pidmonaires 
(M.  Clerc).  -  Samedi  29  janvier  ;  Exploration  des  veines,  phlé¬ 
bites  (M.  Grkllety-Bosvikl).  Lundi  31  janvier  :  Hygiène 
et  médication  générale  des  maladies  du  cœur  (M.  Moi  qi'In).  - 
Mardi  2  février  :  Troubles  cardiaques  fonctionnels  et  leur  trai¬ 
tement  (M.  Bascourhet).  -  Mercredi  3  février  :  Médications 
vasculaires  (.M.  Sterne).  —  Jeudi  4  février  :  Chirurgie  des  affec¬ 
tions  cardiaques  (M.  Funck-Brentano). 

Apr^s  le  cours,  des  certificats  d’assiduité  pourront  être  déli¬ 
vrés,  à  la  demande  des  auditeurs.  Prix  du  cours  com])let  ;  250 
francs. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures.  Le  registre 
sera  clos  quatre  jours  avant  l'ouverture  du  cours. 

Ensoigiimnoiit  spécial  en  vue  de  l’obti'ntion  du  diplôme 
d’hyfliène.  —  Cours  de  perfeciionnement  sous  la  direction  de 
M.  ’L.  Taxon,  professeur  d’hygiène  et  de  M.  P.  Joannon, 
agrégé  ;  sous-directeur  :  M.  Ph.  Navarre  ;  chef  des  travaux  : 
M.  Marcel  Clerc  ;  préparateurs  ;  MM.  N.  I.antz  et  Matru- 

CHOT. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  hygiénistes  sjiécialisés 
comprend  :  1"  une  série  de  travaux  praticjues  de  bactériologie  ; 
2“  une  série  de  travaux  pratiques  de  [larasitologie  ;  3'>  une  série 
de  conférences  d’hygiène  et  d’épidémiologie  ;  4’'  des  séances 
d’instruction  dans  divers  services  hospitaliers  et  des  visites 
d’installations  d’hygiène. 

Il  commencera  le  5  janvier  à  14  h.  1  2,  pour  la  bactériologie 
et  le  2  mars,  à  14  heures,  au  laboratoire  d’hygiène,  ])our  l’en¬ 
seignement  spécial  d’hygiène.  Il  durera  juscpi’à  mi-juin,  et  sera 
suivi  d’un  examen  sanctionné  par  un  diplôme. 

Seront  dispensés  des  travau.x  pratiipies  préliminaires  de  bac¬ 
tériologie,  les  élèves  qui  produiront  :  le  certificat  des  cours  spé¬ 
ciaux  de  bactériologie  des  Facultés  et  lîcoles  de  médecine. 
Seront  dispensés  des  travaux  de  bactériologie  et  de  j)arasitolo- 


gie  les  élèves  cpn  j)roduiront  le  certificat  de  ITnslitut  Pasteur 
de  Paris,  ou  celui  du  Val-de-Gràce,  ou  le  diplôme  d’un  Institut 
de  médecine  coloni  ale  de  I-’rance. 

Enseionement  spéciai.  de  bactérioi.ogii;,  sous  la  direc¬ 
tion  de..M.  le  Professeur  'I’anon  et  (te  M.  Mac.aione,  agrégé. 
--  Technique  de  microbiologie  appiiquee  à  l'Iuigiène:  Générali¬ 
tés.  Le  microscoj)c.  Fixamen  à  l’état  frais,  (’.olorations.  Sfé- 
rilisation.  Milieux  de  culture.  Séparation  des  germes.  Inocula¬ 
tion  aux  animaux.  .Agglutinations,  séro-diagnostic.  Pus  ; 
staphylocoques,  streptococpies.  Grachat  ;  pneumoco<|ues,  tuber¬ 
culose.  Gangrènes.  Exsudais  bucco-pharyngés  ;  diphtérie. 
Syphilis  :  réaction  de  Bordet-AVasscrmann.  Gonocoques.  Ménin¬ 
gocoques.  Gharbon.  J’étanos.  Lèpre.  Peste.  Gholéra.  Goliba- 
cille.  Bacilles  tyjdiicfues  et  para-typhiques.  Dysenterie.  Eau. 
Selles.  Urines.  Sang.  LaT.  A’accins.  Sérums. 

Enseignement  spéciai,  de  par.asitologie,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  Prpfcsseur  Brl.mpt  :  Les  mycoses.  Le  paludisme. 
Les  leishmanioses.  La  dysenterie  amibienne.  Les  trypanoso¬ 
miases.  Goprologie  (recherche  des  parasites  intestinaux). 
T.eçons  théoriques  suivies  de  démonstrations  prati([ues. 

Enspug.nement  spéciai,  d’hygiène.  —  Epidémiologie  el 
prophijlnxie  générale  :  .MM.  Tanpn,  Lemierre,  Nattan- 
Larrier,  Bénard,  Broquet,  Gambessédès,  Gi.erc.  Gru- 
VEILHIER,  DUJARRIC  DE  I,A  RiAIÈRE,  FeRRABOUC,  .JaME, 
Joannon,  Leclainche,  Li.mîd,  Loir,  Martial,  Neveu, 
POUILI.OT,  Bamon,  Reilly,  Sacquépée  :  Organisation  géné¬ 
rale  de  l’hygiène  en  France.  Législation  et  administration  géné¬ 
rales.  Gommentaires  de  la  loi  de  1902.  Hospitalisation  et  isole¬ 
ment.  Police  sanitaire  maritime.  Les  conférences  sanitaires 
internationales.  L’hygiène  des  navires.  Prophylaxie  aux  fron¬ 
tières  de  terre  et  de  mer.  Emigration.  Organisation  et  fonc¬ 
tionnement  d’un  bureau  d’hygiène.  Diphtérie.  Dysentérie 
Fièvres  typhoïdes  et  para-tyjiho’ides.  Mélitococcie.  Méningite 
cérébro-spinale.  Rage.  Rougeole.  Scarlatine.  Ty|)hus  exanthé- 
matic|ue.  Variole  et  varicelle.  Gholéra.  F’ièvre  jaune.  Peste. 
Hygiène  coloniale. 

Hygiène  urbaine  :  MM.  Bi;sson,  Bruèri:,  Glerc,  Got, 
Diénert,  (a  iLLiuii),  Hazi;mann,  Navarri;,  'Neveu,  Par- 
TRiDGE  :  Les  eaux  d’alimentation,  leur  surveillance.  Gajitage 
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des  sources.  Stérilisation  des  eaux  de  bois,son.  Contrôle  des 
eaux.  Eléments  d’hydro-géologie.  Evacuation  et  traitement 
des  eaux  usées.  Hygiene  de  l’habitation.  Désinfection.  Hygiène 
rurale.  Méthodes"  de  statistiques.  Protection  contre  les  gaz 
nocifs.  il 

Hygiène  industrielle  :  M.M.  Cor.  Duvoin,  Kohn-Ahrkst, 
Neveu,  Poitillot  :  Salubrité  de  l’atelier  en  général.  Réglemen¬ 
tation  du  travail  dans  les  usines.  Les  fumées  et  les  poussières 
dans  les  villes.  Intoxications  jjrofessionnellcs.  Eléments  de 
toxicologie.  Etude  des  atmosphères  confinées.  Asphyxies  acci¬ 
dentelles. 

Hygiène  nlimenlaire  :  MM.  Ciirétiicn,  Honis,  Ciroux,  if. 
Lahbé,  Navarre,  SAi’.yi'ÉPjoE,  'I'ox'ricau  :  Alimentation  nor¬ 
male.  Rations  alimentaires.  Pains  et  farines.  Le  lait.  Boissons 
fermentées.  Les  viandes,  leur  contrôle.  Infections  et  intoxica¬ 
tions  d’origine  alimentaire.  Fraudes  alimentaires.  Répression 
des  fraudes. 

Prophylaxie  des  Maladies  sociales  :  MM.Tanox,  BalthazaRd» 
Gougerot,  Rizard,  Cavaillon,  Joannon,  Legros,  N.warrk, 
Neveu,  Poix  :  Prophylaxie  sociale  de  la  syphilis.  Surveillance 
de  la  prostitution.  Bases  scientifiques  de  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse.  Organisation  antituberculeuse.  Cancer.  L’alcoolisme.  Le 
service  social,  relations  avec  les  services  d’hygiène.  Rôle  social 
des  visiteuses  d’hygiène.  .Surveillance  des  maladies  épidémi¬ 
ques.  Assurances  sociales. 

Hygiène  infantile  :  M.  Couvelaire,  Mme  .Iouart.  M.M- 
LesîXé,  Maillet,  Mare.vgo,  Rourln-ovitcii,  Vitry,  Weil- 
IIallê  :  Mortalité  et  mortinatallté  Infantile.  Hygiène  de  la 
gestation.  Hygiène  du  nouveau-né.  Hygiène  de  l’enfant  séparé 
de  sa  mère.  Alimentation  du  nourrisson.  La  jirotection  des 
enfants  placés  en  nourrice.  Règlementation  et  surveillance  des 
crèches  et  pouponnières.  Hygiène  mentale  de  l'enfant. 

\’i SITES  El-  STAGES.  Des  visites  et  des  démonstrations 
auront  lieu  dans  divers  services  de  clinique  et  dans  des  éta¬ 
blissements  ou  installations  intéressant  les  diverses  parties 
de  l’enseignement  de  l’hygiène,  sous  la  direction  des  profes¬ 
seurs.  En  stage  clinique  "est  organisé  dans  le  service  de  .M.  le 
Professeur  Lemierre,  à  l’hôpital  Claude-Bernard. 

Le  programme  détaillé  pourra  être  demandé  au  Laboratoire 
d’hygiène.  Il  sera  remis  aux  élèves  au  début  du  cours. 

Conditions  d’admission.  -  Le  cours  est  ouvert  : 

l"  Aux  docteurs  en  médecine  français  ; 

2°  Aux  docteurs  étrangers,  pourvus  du  dijilôme  de  doctorat 
de  rihiiversité,  mention  •  médecine  »  ; 

3“  Aux  étrangers,  jiourvus  d’un  dijilôme  médical  admis  par 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  certificat  spécial  de  bactériologie  et  celui  de  parasitologie 
sont  exigés  au  moment  de  l'inscription. 

Diplôme.  -  Le  diplôme  d’hygiène  est  obtenu  après  examen  ; 


la  liste  des  élèves  autorisés  à  subir  cet  examen  est  arrêtée  il  la  fin 
du  cours. 

Le  dijilôme  ne  pourra  être  accordé  qu'aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  ou  étrangers. 

L’examen  comjiorte  : 

l'J  Des  épreuves  écrites  sur  des  sujets  d’hygiène  traités  dans 
le  cours  ; 

2»  Des  éjireuves  pratiques  et  l’établissement  d’un  rajiport  ou 
d’une  enquête.  Les  candidats  admissibles  aux  épreuves  écrites 
et  jiraliques  seront  seuls  admis  à  subir  les  éjireuves  orales  ; 

3“  Des  épreuves  orales  portant  sur  les  différentes  matières 
comjirises  dans  l’enseignement  de  l’Institut  d’hygiène. 

Les  droits  il  verser,  pour  les  travaux  pratiques  de  bactério¬ 
logie,  sont  de  400  francs  ;  de  jiarasitologie  de  1.30  francs.  Total, 
550  francs. 

Les  droits  à  verser,  pour  le  cours  d’hygiène  et  l’examen,  sont 
de  ;  un  droit  d’immatriculation,  150  francs  ;  un  droit  de  biblio¬ 
thèque,  00  francs  ;  un  droit  de  laboratoire,  350  francs  ;  un  droit 
d’examen,  200  francs.  Total,  700  francs. 

Brevet  de  médecin  de  la  marine  marchande.  —  Les 
médecins  français  diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universi¬ 
taires  jieuvent  être  jiortés  au  tableau  des  médecins  aptes  à 
remjilir  les  fonctions  de  médecin  breveté  de  la  marine  mar¬ 
chande  (décret  du  15  mars  1930)  à  la  condition  de  justifier  qu’ils 
ont  subi  d’une  manière  satisfaisante  une  interrogation  portant 
sur  la  législation  sanitaire,  l’hygiène  et  le  droit  maritimes.  Cette 
interrogation  a  lieu  au  cours  de  l’examen  organisé  chaque 
année  en  juin  par  le  ministre  de  la  Marine  marchande. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n«  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10 
heures. 

Faculté  d<'  Lyon.  — -  M.  Joseph-F.  Martin,  agrégé,  chef 
de  travaux,  est  nommé  professeur  d’anatomie  pathologique. 

M.  Cotte,  agrégé  libre,  est  nommé  professeur  de  chirurgie  opé¬ 
ratoire. 

Service  de  santé.  Mufa(ion.s. —  Les  médecins  comman¬ 
dants  :  Membrey,  à  l’hôpital  militaire  Ambroise-Paré,  à  Rennes  ; 
Debrie,  à  l’hôpital  militaire  Broussais,  à  Nantes  ;  Krick,  à 
l’Ecole  sujiérieure  de  guerre. 

Les  médecins  cajiitaines  :  Bouhet,  au  19“  escad.  du  train  ; 
Provost,  à  l’hôpital  militaire  Baudens,  à  Oran  ;  Chappoux, 
aux  troupes  du  Levant  ;  Meunier,  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Fontainebleau  ;  Cuzin,  à  la  base  aérienne 
d’Etampes  ;  Grahy,  au  152“  rég.  d’inf.  ;  Bécam,  à  la  base 
aérienne  de  Châteaudun. 

Les  médecins  lieutenants  :  Lemoine,  aux  troupes  de  Tuni¬ 
sie  ;  Sabatier,  au  10“  rég.  de  dragons  ;  Molinié,  aux  troupes  de 
Tunisie. 


TRAITEMENT  EXTERNE 


RHUMATISME 


5  des  Névralgies  et  Lumbago 


i®**"  Laboratoire  des  Produits  du  D"  GIGOK 


SA.  FABRE,  Pharmacien 

Bd  Beaumarchiis,  PARIS 


Villa  PENTHIEVRE 

^  Téléphone  12 

DBYCIIOSEIS  —  NEVÜOSES  —  INTOX  IOATION0 

Ulrecteur  :  O'  BONHOMME 

Assistant;  D  H.  GODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  ie  Paris 
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VICHY-ETAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIiyiÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉDICO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


^  CHALLAND 


«LIMENT  DE  REGIME 
HTROAZOTÉ 
HTROCHLORUItE 
«SSIMItABILiTÉ 
PARFAITE 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 

TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Savoa  Vigier  i  l'Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  i  l’Essence  d’OnycCdre 

KCHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


TABLETTE 


RE 
-OPATHIES 

ioUTlS 


PERROin) 

/  ,  jEcK*"N  LuterL*  LABtT  PERROUP  Sr/fihf-  -  CKPiY , 


^SEMrArr 

^  mTiORAL^E  LA 

MUQUEUSE 

”  eaSTRe-INTESTINAkE 
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AfiOCHOLIME 

DU  DSZlZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  me?tthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  \  d’origine 

w  Migrcslrses/  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  -  biliaire 

I 

9  Posologie;  1  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

^  LABOHATOIRES  du  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12*) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cir. 
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PANSEMENT  GASTRIQUE 

A BASE  DE 

CHARBON 

ACTIF 

POLYVALENT 

ASSOCIÉ  AUX  POUDRES  INERTES 


POSOLOGIE 

i  PAQUET  LE  MATIN  A  JEUN 
ETAU  EIESOIN  LE  SOIR 


Z^,rue  de  recamp  _  raris  Al  i. 

TÉLÉPHONE  :  DIDEROT  2Ô-96 
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NOUVELLES 


Faciillé  de  l*ai*is.  —  Thèses  de  médecine.  --  12  janvier.  — 
M.  Di  pond  ;  Contribution  à  l’ctiide  de  la  splénomégalie  par 
thrombose  spléno-portale  chez  l’enfant.  —  INI.  Joussiît  :  Une 
croisière  d’assistance  aux  pêcheurs  de  morue  à  Terre-Neuve 
et  au  (iroënland  (campagne  de  lt)35).  iM.  Heiujeron  :  L’en¬ 
docardite  primitive  à  .streptococpies. 

13  janvier.  M.  Poissonnikh  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
flore  microbienne  intra-utérine  après  l’accouchement.  —  M. 
Birencwa.tg  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  du 
nouveau-né  par  l’injection  sous-cutanée  B.  C.  G. 

Cours  d’b>ç|ièno  scolaire  cl  d’éducation  physiciue.  — 

Enseignement  spécial  en  une  de  la  préparation  aux  fonctions  de 
médecin-inspecteur  des  écoles,  sous  la  direction  de  M.M.  L.  Tanon 
et  P.  Cl! \illi;y-Bert,  avec  le  concours  de  .MM.  Cv-Mressédès  et 
Lëstoi  quoy. 

Ce  cours  comprend  ;  l»  des  leçons  théoriques  à  la  Faculté  de 
médecine  :  2°  des  séances  d’instruction  avec  démonstrations,  à 
l’Institut  d’éducation  physique  ;  3"  des  visites  dans  des  éta¬ 
blissements  scolaires. 

Le  cours  commencera  le  2  mars,  à  Iti  heures,  àTamphithé  à 
tre  Cruveilhier  et  continuera  à  ce  même  amphithéâtre,  à  la 
même  heure,  tous  les  jours  sauf  le  samedi. 

Il  sera  terminé  jiar  un  examen  (pii  portera  sur  les  matières 
traitées  et  cpii  donnera  droit  à  un  di]dôme  universitaire. 

Hygiène  générale  :  La  proteetion  de  la  santé  de  l’enfant  et 
l’inspection  médicale  des  écoles.  Ejiidémiologie  et  prophy¬ 
laxie  des  maladies  scolaires,  vaccinations,  éviction  scolaire.  - 
Hygiène  de  l’habitation  de  l’enfant,  hygiène  des  grandes  villes, 
hygiène  rurale. 

//;/,g/énp  soc;a/c  ;  L’enfant  dans  le  milieu  familial.  L’hé¬ 
rédité  et  les  facteurs  éducatifs.  Notions  générales  de  service 
social.  Législation  et  déontologie. 

Pédagogie  psychologique  :  L’éducation  traditionnelle  et  les 
méthodes  nouvelles  d’éducation. 

Education  physique  :  Bases  scientifiques  de  l’éducation  i)hy- 
sique.  Les  grandes  méthodes  d’éducation  physique.  —  Ed  ii- 
eation  physique  des  déficients  et  des  anormaux'. 

Enseignement  pratique  de.  V éducation  physique  :  L.eçons  d’édu¬ 
cation  physique.  -  Examens  d’enfants,  contrôle  de  l’éducation 
physique. 

L’école  et  l'écolier  :  Bâtiments  scolaires.  —  Ecoles  de  plein  air, 
colonies  de  vacances.  — Examen  physic[ue  de  l’écolier.  Biotypo- 
logie.  Orientation  psychicpie  et  ])rofessionnelle.  -  Alimen¬ 
tation  et  repos  de  l’écoiier. 

I^roits  à  verser  :  immatricuiation,  210  francs  ;  frais  d’examen, 
40  francs  ;  droit  de  laboratoire,  .50  francs.  Total  :  300  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  h’aculté  de  médecine,  guichet 
n®  4,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  à  16  heures. 

S’adresser  pour  renseignements  ;  au  Laboratoire  d’hygiène  de 
la  h  acuité,  et  Institut  d’éducation  jihysiciue,  1,  rue  Lacretelle. 

Gollèqe  de  h'ranee.  -  M.  René  Leriche,  professeur  à  la 
cgculté  de  médecine  de  Strasbourg,  est  nommé  professeur 
titulaire  de  la  chaire  de  médecine  au  Gollège  de  France. 


Gnneours  de  Piiilernut  en  imnlecine  (admissibilité) 
I ÎIRT.  Liste  de  classement  des  candidats  pur  ordre  de  mérite.  — 
.M.  Poissonnet,  Mlle  Grumbach.  17  ;  Mlle  Ilufiiagel,  46  1 /2  ; 
.MM.  Fénelon,  16  ;  Tetreau,  Mantoux,  15  ;  Adam,  44  5  ;  Lolmède, 
Mouton,  41  :  Rov  (Bernard),  Perrier  (Robert),  43  1  /2  ; 
Ben-IIaïm.  43  ;  Bertrand  (,fean),  Goury  (Charles),  Lichnewsky 
(René),  Bareau  (Alain).  42  1  '2  :  Mlle  Darhovski,  MM.  Gimault 
(Henri),  Aupinel  (Rodol])he),  42  ;  Lebovici  (Serge),  Radzievsky, 
h’eldmann  (Pierre),  41  1  /2. 

Blanchon  (Pierre),  41  ;  Bricaire  (Henri),  Danel  (Jean).  Mlle 
Lambert  (Alice).  MM.  Langevin  (Jean),  Soulier  (Jean),Vers- 
Iraete  (Ciaude),  Campagne  (Jean),  40,5  ;  Castaigne.  (Paul), 
Berthon  (Pierre).  40  ;  Bourlière  (Franç.),  Küss  (René),  Le 
Bozec  (Roger),  Lecointe  (Pierre),  Raynaud  (Henri),  Tiret 
(Jacques),  Toulouse  (Rémy),  Brault  (Albert),  39  1  /2  ;  Dreyfus 
(Jean),  Lange  (Eugène),  Boudon  (Claude),  39  : 

Brisset  (Charles),  Chigot  (Pierre),  Froidefond  (Maxime),  Gorin 
(Raymond),  Lecœur  (Jacques),  Minkowski  (Alex.),  Roger 
(René),  Salel  (Jacques),  Bourgine  (f’ranç.),  38  1  /2;  Caufment 
(André),  Lacroix  (Pierre),  Piguet  {Beanjamin),  Albou  (André), 
Blancard  (Lucien),  38  ;  Blinder  (Roger),  Mlle  Feder  (Arlette), 
MM.  Hebert  f  André),  Lerov  (.Marc),  L’Hirondel,(Jacques),  Perol 
(Etienne),  Mlle  Provendier  (Marie),  MM.  Ristelhueber  (Jean), 
Serreau  (Charles),  Alison  (Joseph),  37,5. 

Galmiche  (Paul),  Jacquemin  (Henri),  Azamz  (Salah),  37  ; 
Callerot  (Louis),  Desfosses  (Noël),  Dubost  (Charles),  Douville 
(Jean),  Granjon  (.\ndré),  Hertzog  (Pierre),  Joussemet  (Raoul), 
.Mlle  de  Larminat  (Marie).  .MM.  Léger  (Bernard),  Martinet 
(Jean),  Poussier  (François),  Prochiantz  (Alek),  Renault  (Pierre), 
Ronsin  (Michel),  Rouault  (Michel),  C’roury-Laffont  (Maxime), 
36  1  /2  ;  Steinberg  (Robert),  Bastin  (Raymond),  36  ; 

Cotillon  Jean),  Delouche  (Gaston),  Huber  (Jean),  Liénard 
(.lean),  .Mendelsohn  (Bernard),  Rometti  (Aide).  Bolo  (Robert), 
35  1  12  ;  Ciaudo  (Denis),  Phéline (Pierre),  Audoly  (Pa  ul),  35  ; 
Compagnon  (Lucien),  Mlle  Corre  (Lucienne),  MM.  Cos 
Compagnon  (Lucien),  Mlle  Corre  (I.ucienne),  MM.  Cossart 
(René),  Etienne  (Roger),  Eudel  (François),  Gandrille  (Marcel), 
Haussmann  (Louis),  Joinville  (Eugène),  Mlle  Lefèvre  (Jac¬ 
queline),  Maignan  (Charles),  Mattéi  (Marc),  Mlle  Rosenko- 
viteh  (Esther),  MM.  Scebat  (Lucien),  Sterboul  (Isaac),  Landau 
(Pierre),  34  1 /2  ; 

Kreisler  (Léon),  Bauchart  (Jean),  34  ;  Raudon  (Jacques), 
Butzbach  (Jean),  Capron  (Pierre),  Fhiel  (Jacques),  Feuillette 
(Pierre),  Fortin,  Fronville  (Pierre),  Hardel  (Marc),  Lanvin 
(Michel),  Mlle  Lindeux  (Simone).  M.  Marzet  (.\lexis),  Mlle 
Meunier  (Andrée),  MM.  Pruvot  (Georges),  Roulland  (Henri), 
Mile  Sevrig  (Guillemette),  Mlle  Stalhand  (Ellen),  .MM.  Toufesco 
(Nicolas),  Tricot  (Robert),  Bernard  (Pierre),  33  1  /2  ;  Gibon 
(Louis),  Mlle  Lipmann  (Charlotte),  MM.  Aharfi  (Georges),  33  ; 

Bachet  (Maurice),  Carlotti  (Jacques),  Deprez  (Victor),  Mlle 
Haller  (Renée),  MM.  Hemeury  (Jean),  Lasry  (José),  Leandri 
(Lucien),  Le  Sourd  (Maurice),  Pluvinage  (Roger),  Pointeau 
(Jacques),  Rognon  (Lucien),  Roujon  (Guy),  Sriber  (André), 
Staub  (.Michel),  Tahar  (L.),  Thaon  (Michel),  .Mlle  'WMlfromm 
(Hélène),  Mlle  Heulot  (Raymonde),  32  1  /2  ;  MM.  Lacombe 
Roger,  Motte  (.'X.ndré),  .Muller,  (Jean),  .\urégan  (Maurice),  32  ; 

Barré  (Yves),  Bouillié  (Raymond),  .Mlle  Rournisien  (Marthe), 
.M.M.  Butet  (.\ndré),  Chabasseur  (Marc),  Mlle  Hahn  (Marie), 
.M.M.  KroplT  (Georges),  Lambert  (Léon),  Martinon  (André), 
Molimard  (Jean).  Mlle  de  Neymann  (Marie),  Mlle  Rémond 
(Simone),  M.M.  Rouget  (Jacques),  Saltet  de  Sablet,  Sclafer 
(Maurice),  Sevileano  (Eugène).  Mlle  Tourneville  (Renée),  MM. 
Vernes  (André),  Durupt  (Lucien),  31  1/2  ;  Labayle  (Jean), 
Loubrieu  (Jean),  Delair  (Guy),  31  ; 


lymphatisme  adénopathies 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES 


LA  BOU 

R 

BOUI 

LE 

Auvergne  Allitude  :  «5(i  nièli-es 

1  Tovi-tes  les  indications  de  l’ar'senic  j 

NEZ,  GORGE,  OREILLES 


AOULTES 

DERMATOSES  PALUDISME 

Téléph  :  Odéoii  37.91  -  37.92 
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Favein  (André),  Mlle  (Iranit-r  (Héf-iiif).  MM.  d  CKI.snitz  (.Mi¬ 
chel).'  Petit  (Camille).  Mlle  Hist  (Hélène).  .M.M.  Delalour  (.Jac¬ 
ques),  30  1.2;  .Mlle  (larnier  (Marie),  .MM.  Bonnet  (Jac(iues),  30  ; 
Bonvallet  ■( Jacc|ues),  Chartrain  (’Finile).  Danion  (.Jean),  Darri- 
cau  (.\imé).  Delandes  (Edouard),  Dulour  (Maurice),  Hewitt 
(Jean),  Mlle  I.aisnev  (Simone),  M.M.  Lang  (l’aul),  Monod  (.Marc), 
Hoddc  (.\imé).  Bolivar,  20  1,2;  Le  Lay  (René),  .\mado  (Ceor- 
ges).  29. 

Mlle  .\ntoine  (Clotilde),  M.M.  Ballade  (Roger),  Berlier  (Jac- 
(|ues),  Daillv  (Robert),  Filippi  (Paul),  Fraquet  (Paul),  (leiïriaud 
(.Marcel),  Isal  (Paul).  Jacdel  (Cérard),  Joublin  (Jean).  Kartun 
(Paul),  Metzger  (François),  Mlle  .Moreau  (Jacqueline),  .M.  Pillet 
CMarie-.Ioseph),  Mlle  Rosental  (Louise),  .Mlle  Spach  (Hélène), 
MM.  .\lbert  (André),  2<S  1  2  ;  Cbappellart  (Pierre),  Ferrand 
(Guy),  Gallimard  (.Jean),  Keverdiau  (.Jacc|ues),  Verriez  (Char¬ 
les),'  Vila  (Roger),  2<S  ; 

Barbier  (Pierre),  Mlle  Bentkowski  (Gabrielle),  .MM.  Butzbach 
(Jaccpies),  üemassieux  (Jean).  Didier  (Raymond),  de  I^'our- 
mestraux  (Jean),  Gertzberg  (Victor),  Hussameddin,  Isorni 
(Philippe),  Mlle  Kahn  (IMadeleine),  MM.  Kæiq)elin  (Marie- 
.Josei>h).  Libcrt  (Raymond),  Moullé  (.\ntony).  l'aley  (Jean) 
Tostivint  (René) 

Concours  de  l’intcrnal  en  médecine. —  J iiry  des  épreuves 
orales.  —  Après  tirage  au  sort  ;  .MM.  les  Docteurs  Lesné,  Weil, 
Hallé,  Nicaucl,  Marchai,  Lelong,  Cunéo,  J. -Ch.  Bloch,  Oherlin 
Heitz-Boyer,  Chirié. 

.Vssislance  piil>li(ine  à  Paris.  -  Mutations  dans  le  person¬ 
nel  médical  à  la  date  du  26  décembre  1937.  —  Médecins.  —A  l’hô¬ 
pital  Xecker  (remplacement  de  M.  le  Docteur  Villaret,  nommé 
professeur  de  clinique  propédeutiipie  à  l’hôpital  Broussais).  .M.  le 
Docteur  Laederich  (mutation  intérieure). 

.\  rhôi)ital  Xecker(remplacement  de  .M.  le  Docteur  Laederich) 
M.  le  Docteur  Binet  (mutation  intérieure). 

rhôi)ital  Necker  (remplacement  de  .M.  le  Docteur  Binet) 
M.  le  Docteur  .Jac([uelin  de  l’hôpital  Broussais. 

2"  .\  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  .M.  le  Docteur 
Gandy,  atteint  par  la  limite  d'àgc)  M.  le  Docteur  de  Gennes  de 
l’hôpi'tal  Tenon. 

l’hôpital  I.ariboisière  (service  de  tuberculeux,  service 
nouveau)  M.  le  Docteur  Decourt.  titularisé. 

3»  A  l’hôpital  Tenon  (remplacement  de  M.  le  Docteur  de 
Gennes)  M.  le  Docteur  Haguenau. 

4"  Lhôpital  Broussais  (remplacement  de  .M.  le  Docteur 
Jacqueliu)  M.  le  Docteur  Coste,  titularisé. 

Chirurgiens.  —  P’  .V  l’hôpital  de  la  Pitié  (rem))lacement 
de  M.  le  Docteur  Baumgartner,  atteint  par  la  limite  d’âge) 
.M.  le  Docteur  Küss  (mutation  intérieure). 

.\  l'hôpital  de  la  Pitié  (remi)lacement  de  .M.  le  Docteur  Küss) 
jM.  le  Docteur  Desplas,  des  Ménages. 

A  la  Maison  de  retraite  des  .Ménages,  .M.  le  Docteur  Madier, 
titularisé. 

2“  A  l'hôpital  Tenon  (remplacement  de  .M.  le  Docteur  Genez, 
décédé)  .M.  le  Docteur  Ciirrode,  titularisé. 

3  '  riiôpital  Beaujon.  M.  le  Docteur  Monod  (Robert)  enrem- 
jdacement  de  M.  le  Docteur  Basset. 

.\  riiôpital  Broussais-La  Charité.  M.  le  Docteur  Basset  en 
remplacement  de  M.  le  Docteur  .Monod  (Robert). 

4"  .\  la  Maison  nuinicii)ale  de  santé  (service  temporaire)  .M.  le 
Docteur  .Moulonguet  chirurgien  des  hô()itaux. 

.■)"  Chirurgien  consultant  de  la  Fondation  Paul  Marmot  tan 
(remplacement  de  .M.  le  Docteur  Madier.  titularisé)  .M.  le  Doc¬ 
teur  t'halheinicr.  chirurgien  des  hô|)itaux. 

Electro-radiologistes  des  hô|>itaux.  -  L>  .V  l’hôpital  Beaujon 
(remplacement  de  M.  le  Docteur  .\uhourg,  limite. d’âge)  ,M.  le 
Docteur  Gérard  de  l’hôi)ital  Boucicaut. 

l’hôpital  Boucicaut.  M.  le  Docteur  Joly,  titularisé. 


2"  A  l’hôpital  de  N’augirard  (remplacement  de  .M.  le  Doc¬ 
teur  Béclère,  décédé)  .M.  le  Docteur  Gally,  titularisé. 

Stomatologistes.  1"  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement 
de  M.  le  Docteur  Rousseau-Décelle,  atteint  par  la  limite  d’âge) 
M.  le  Docteur  Richard,  de  l’hospice  de  Bicètre. 

.\  l’hospice  de  Bicètre,  .M.  le  Docteur  Lattes,  titularisé. 

2"  rhosj)ice  des  Enfants-.\ssistés  (remplacement  de  .M.  le 
Docteur  lîoissier.  décédé)  .M.  le  Docteur  Dechaume,  titularisé. 

.\ccoucheurs.  --  A  la  Maternité  (remplacement  de  .M.  le 
Docteur  Le  Lorier,  atteint  par  la  limite  d’âge)  M.  le  Docteur 
Metzger  de  l’hôpital  Bichat. 

.V  l’hôjjital  Bichat,  M.  le  Docteur  Portes  de  l’hôpital  Breton- 

A  l’hôpital  Bretonneau,  .M.  le  Docteur  Desnoyers,  titularisé, 
i’hôpital  de  la  Pitié  (remplacement  de  M.  le  Professeur 
Jeannin  passé  à  la  (.Unique  Tarnier)  M.  le  Docteur  Cleisz,  de 
l’hôpital  Tenon. 

l’hô|)ital  Tenon  .M.  le  Docteur  Ravina,  titularisé. 

(  loncours  pour  la  nominal  ion  à  dix  plaçais  (au  maximum) 
d’assistants  d’electro-radiologie  des  hôpitaux  de  l’aris. 

--  Ce  concours  sera  ouvert  le  mardi  1®'’  février  1938,  à  9  heures, 
à  l’Administration  centrale  (salle  des  Commissions),  3,  avenue 
Victoria.  Cette  séance  sera  consacrée  à  l’épreuve  sur  titres. 

.MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  et  qui 
rempliront  les  conditions  règlementaires  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administration 
de  14  à  17  heures,  du  mercredi  o  au  vendredi  14  janvier  1938 
inclusivement. 

Eonférc'uces  du  dimanehe.  —  L’Association  d’enseigne¬ 
ment  médical  des  hôpitaux  de.  Paris  a  organisé,  pendant  l’an¬ 
née  scolaire  1937-1938.  une  série  de  conférences  hebdomadaires. 
Elles  auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances 
et  les  jours  fériés),  à  10  heures,  au  Petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue  de  l’Ecole-de-Médecinc.  Ces 
conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

PlUXiRAMME  POUR  LU  DEUXIÈME  TRIMESTRE  1937-1938. - 

9  janvier,  M.  Prosper  Vkii.,  ojihtahnologiste  des  hôpitaux  de 
Paris  ;  I.e  décollement  de  la  rétine  et  son  traitement  (projec¬ 
tions).  -  16  janvier,  M.  Etienne  Bernard,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ;  La  tomographie  dans  la  tuberculose  imlmonaire  (pro¬ 
jections).  —  23  janvier,  M.  Etienne  Sorrei,,  chirurgien  des 
hôiiitaux  :  Résultats  éloignées  des  résections  diaphysaires  dans 
le  traitement  des  ostéomyélites  aiguës  (projections).  —  30  jan¬ 
vier,  .M.  Amkuille,  médecin  des  hôpitaux  ;  Tuberculoses 
bénignes  et  tuberculoses  inexorables.  —  6  février,  M.  de  Sèzu, 
médecin  des  hô])itaux  ;  De  l’anémie  à  la  congestion  cérébrale 
dirojections).  13  février,  M.  Métivet,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  ;  Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  20  février,  M.  Diîs- 
-MAREST,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Données  nouvelles  concer- 
nul  les  mastopathies  et  leur  traitement.  —  27  février,  M.  Su¬ 
reau,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Les  bases  physio-pathologiques 
du  traitement  des  hémorragies  obstétricales.  —  6  mars,  .M. 
S.\.ixTON,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  ;  Diagnostic  des  états 
u’hyposurénalisme  et  leur  traitement.  13  mars,  M.  Li: 
Lorier,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Mon  e.xpérience  de  l’opéra¬ 
tion  césarienne.  -  20  mars,  .M.  Bariéty,  médecin  deshôpitaux; 
L’intestin  des  tuberculeux.  -  -27  mars,  M.  Benda,  médecin  des 
hôpitaux  ;  Injections  intra-médullaires  osseuses  (projections). 

3  avril,  .M.  Noël  Péron,  médecin  des  hôpitaux  ;  I.es  atro¬ 
phies  du  cervelet  (projection). 

\  iitpIiilliéFilre  d’aiiatoiiiie.  —  En  cours  d’opérations 'chirur¬ 
gicales  (chirurgie  ophtalmologique),  en  dix  leçons,  par  .M.M.  les 
Docteurs  Mac.itot  et  Boi.i.ack,  ophtalmologistes  des  hô|)itaux. 
commencera  le  lundi  24  janvier  1938,  à  1  1  heures  et  continuera 
les  jours  suivants  à  la  meme  heure.  Les  auditeurs  répéteront 
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VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 

ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMIGROlilEN  et  IT.  POLYMICKOl’.IEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  ENTÉRO  -  VACCIN 

I.  BUCCAL  II.  INJECTABLE 

Boîtes  de  6  ampoules  de  fi  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNE  U  MO-  BRONCHO  -  VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cuta,nées  ou  intra-musculnires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POIVIIVIADE  AU  COLLOIDO-VACCI  IM  C  L  I  IM 
ARGEIMTIQUE  ANTIPYOGÈNE 

l’our  PAN  EMi  Nl'rt  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin,  —  Comar  et  G'%  20,  rue  des  Fossés-Saint- Jacques,  Paris 


LABORATOIRES  CARTERET 


PabJâccoütfimarvce-flgit  viLe-Pas  d’accum.ulatioi 
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individuellement  les  opérations  sur  l’œil  humain  et  l’œil  animal. 

Droit  d’inscription  :  3.’)0  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V<'). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  c[ue  s’il  réunit  un  minimum 
de  six  inscriptions. 

Programme  di-  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  muscles  ocu¬ 
laires.  --  II.  Opérations  sur  la  cornée  et  le  sac  lacrymal.  -  -  III. 
Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  ptosis.  —  IV.  Opé¬ 
rations  sur  l’orbite  et  le  globe  oculaire.  —  V.  Opérations  de 
l’entropion,  les  arginoplasties.  —  VI.  Ojiérations  antiglauco- 
mateuses.  —  Vil.  Opérations  pal))ébrales  et  dacryo-rhinosto- 
mie.  —  VI II.  Opérations  jjalpébrales-autoplasties.  -  IX.  Opéra¬ 
tions  sur  les  nerfs  oe  l’orbite  el  de  la  face,  énucléation.  —  X. 
Opérations  sur  le  cristallin. 

—  Le  cours  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  générale  de 
l’appareil  urinaire  et  chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme), 
en  neuf  leçons,  par  MM.  les  Docleurs  P.  Aboui.ki:r  et  ,J.-C. 
Rudi.er,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  2  janvier  ISt.'LS,  à 
14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  ia  même  heure. 
Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V<-). 

Progr.amme  nu  cours.  —  I.  Chirurgie  du  rein  :  voies 
d’abord.  —  Néphrostomie.  Pyélostomie.-  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  Ilincision  lombo-ilia([ue,  la  néphrostomie,  la  pyélosto¬ 
mie. 

IL  Chirurgie  du  rein  :  Décapsulation.  Xéphropexie.  Les 
assistants  répéteront  ;  la  décapsulation,  la  néphropexie  capsu¬ 
laire  (procédé  d'.Mbarran). 

III.  Chirurgie  de  l'uretère  :  voies  d’abord  :  L'retérotomie. 
Uretérorraphie.  LTretérostomie  cutanée.  -  Les  assistants  répé¬ 
teront  ces  trois  opérations. 

IV.  Chirurgie  de.  l’urelère  :  üretéro-cysto-néostomie.  Im])lan- 
tation  de  l’uretère  dans  l’intestin.  —  Les  assistants  répéteront  : 
l’iirétéro-cysto-néostomie,  l’implantation  de  Colley. 

V.  Chirurgie  du  rein  :  Les  néphrectomies,  indications.  Né¬ 
phrectomie  simple,  sous-capsulaire.  Néphrectomie  avec  urétérec¬ 
tomie.  -  Les  assistants  répéteront  un  de  ces  procédés. 

VI.  Chirurgie  vésicale  et  prostatique  :  Cystostomie.  Prostatec¬ 
tomie  hypogastrique.  Cystectomies.  —  Les  assistants  répéteront  ; 
la  cystostomie  sus-pubienne,  la  prostatectomie  hypogastri(iuc. 
les  cystectomies  partielle  et  totale. 

\'H.  Chirurgie  de  V uretère  et  de  la  verge  :  Circoncision.  Traite¬ 
ment  des  ruptures  trailinatiriues  de  l’urètbre.  Amputation  de 
la  verge  avec  curage  ganglionnaire.  —  Les  assistants  réjjéteront  ; 
la  circoncision,  la  suture  de  l’urèthre,  l’amputatiou  de  la  verge. 

VI IL  Chirurgie  du  testicule  et  de  ses  annexes  :  Retouruement 


et  résection  de  la  vaginale.  Ligature  des  déférents.  Opération  de 
Steinach.  Orchidopexie.  —  Les  assistants  répéteront  :  le  retour¬ 
nement  et  la  résection  de  la  vaginale,  la  ligature  des  déférents 
et  l’opération  de  Steinach,  l’orchidopexie  par  le  procédé  d’Oin- 
hrédanne. 

IX.  Chirurgie  du  testicule  el  de  ses  annexes  :  Epididymectomie. 
Castration.  Castration  élargie.  -  Les  assistants  répéteront  : 
l’épididymectomie,  la  castration  élargie. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  ménecin  général  Mai- 
sonnet,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  du  ^’al-de-Grâce, 
nommé  directeur  du  Service  de  santé  au  ministère  de  la  Défense 
nationale  et  de  la  Guerre. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Savornin, directeur  du  Service 
de  santé  de  la  région  de  Paris,  nommé  président  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  Sauté,  inspecteur  général  techni([ue  du  Service  ne 
Santé. 

M.  le  méde  in  général  inspecteur  Gay-Ronnet,  inspecteur  per¬ 
manent  du  inalériel  et  des  établissement  du  Service  de  santé 
militaire,  nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la  région  de 
Paris. 

M.  le  médecin  général  inspecteur  Morvan,  nirecteiir  du  Service 
de  santé  au  ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre, 
nommé  inspecteur  permanent  du  matériel  et  des  établissements 
du  Service  de  santé  militaire. 

Médaille  du  Docteur  Rclol.  --  Le  Docteur  J.  Belot,  élec¬ 
tro-radiologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis,  devant  quitter  en 
décembre  1938  le  service  qu’il  a  créé  et  dirige  depuis  1910,  ses 
amis  et  élèves  ont  décidé  de  lui  offrir  un  souvenir,  commémo¬ 
rant  sa  longue  et  féconde  carrière  hospitalière. 

Ce  souvenir  lui  sera  remis  lors  d’une  réunion  amicale,  au 
cours  du  premier  semestre  de  1938. 

Tout  souscrii)teur  d’une  somme  d’au  moins  100  francs  recevra 
une  médaille  gravée  par  Jean  Vernon  et  frappée  par  Arthus- 
Bertrand. 

I,es  souscri])tions  sont  reçues  dès  maintenant  par  chèciue 
bancaire  ou  chèque  postal  adressé  :  au  Docteur  F.  Lepennetier, 
électro-radiologiste  de  l’hôpital  Tenon,  169,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (VF),  chèque  postal  :  1022-34  Paris,  et  au 
Docteur  Xadal,  électro-radiologiste  des  hôpitaux,  15,  rue 
Legendre,  Paris  (XVIIF),  chèque  postal  :  1148-58  Paris. 


Cot.LECTioN  DE  PSYCHIATRIE  coNTE.MPORAixE  I.  Bocteui'  Charle.s-Louis 
Trkpsat  :  Oeuvre  Psychiatrique.  Préface  de  H. -J.  Logre.  Un  vol. 
120  p.  Vigot.  édit.  Paris. 

On  a  été  bien  inspiré  de  réunir  en  un  volume,  la  plus  grande  partie  de 
l’œuvre  de  Trepsat,  car  elle  fut  celle  d’un  précurseur. 


ANIODO 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


Échantillons  aux  Médeoini 


-  Laboratoires  de  l’ANIODOL,  3  à  9,  Rue  d 
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Opothérapie 

Hématique  Totale 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


est  Justiciable  de  la 


NËVROST^HËNINE  FREYSSINGE 


1 


l 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  CO.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 

XV  a  XX  goutU.  a  chaque  repu,.  Aucune  contre.' ndicution. 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


6.  Rue  Abel, 
PARIS  (12-) 
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M  0,06  Créosote  titrée  en  Gûsco'  3  A  cbaque  it  __ 
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LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 


DEXTROSÉ-MALTÉ 


LAIT  EN  POUDRE 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ 


RAVIX 


Rétentioi 


^menf  immunisan 

icahpisanh 

[fecilons 


cuTanees 


Pommade-vacc 
pour  pansements  non  adhér 


Echantillons  et  littéi 


Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE  ET  DE  DERMOTHERAPIE,  8,  Av.  Walkanaer,  NICE 
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Acido-cétoses  non  diabétiques 
et  métabolisme  des  glucides 

l’iir  Jean  MI.XKT  H.  W AHEMISOI  ISG 


Parmi  les  acidoses  non  gazeuses,  Tacido-céloseest  l'une 
des  plus  fréquernmenl  rencontrées.  Elle  affecte  dans  le 
diabète  maigre  ses  caractères  les  plus  typiques  ;  mais  on 
l'observe  aussi  dans  d’autres  circonstances  :  jeûne,  insuf¬ 
fisance  hépatique,  etc...  Cette  diversité  d’origine  permet 
de  se  demander  si  c’est  toujours  le  meme  mécanisme 
physio-pathologique  qui  conduit  à  l’acido-cétose,  ou  si, 
au  contraire,  il  en  existe  plusieurs.  Et  cette  question  ne 
pose  pas  seulement  un  problème  dogmatique  ;  elle  est 
lourde  aussi  de  conséquences  Ihérapeutiques  et, à  ce  titre, 
mérite  de  retenir  la  plus  grande  attention. 

Avant  d’en  aborder  le  détail,  voyons  quelles  sont  les 
conditions  chimiques  permettant  l’apparition  des  corps 
cétoniques  dans  l’organisme,  en  insistant  particulière¬ 
ment  sur  le  rôle  joué  de  ce  point  de  vue  par  le  méta¬ 
bolisme  des  glucides.  Dans  ce  i)ut.  exposons  tout  d'abord 
le  mécanisme  de  dégradation  des  acides  gras  par  le  pro¬ 
cessus  de  j  oxydation. 

Schématiquement,  la  théorie  de  j-oxydalion  peut  être 
ainsi  exposée  :  soit  un  acide  gras  à  nombre  pair  de  car 
bones,  l’acide  italmilique  par  exemple: 

CH»  .  (Ctiy»  -  CIL -- CH»  (X)Oir 


Scion  Knoop.la  dégradation  de  cet  acide  commencerait 
par  une  oxydation  du  chaînon  CID  situé  en  suivie  de 
la  chute  des  deux  derniers  maillons  de  la  chaîne.  Un  nou¬ 
vel  acide,  plus  court  de  deux  chaînons,  serait  ainsi  formé  ; 
il  subirait  à  son  tour  uns  scission  au  niveau  de  son  chaî¬ 
non  CIE  situé  en  ;  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  formation 
d’acide  hutyri([ue  ne  contenant  plus  (jue  quatre  chaînons 
carbonés  ; 

CH»  -  -  CH»  —  CH»  -  COÜH 


et  de  protides  conduit  à  des  acétonuries  importantes. 
Celles-ci  disparaissent  par  l’administration  d’une  dose 
minima  de  50  à  60  grammes  de  glucides  par  vingt-quatre 
heures  :  on  peut  donc  dire  que  les  hydrates  de  carbone 
sont  anticétogènes. 

D’autres  preuves  du  rôle  essentiel  joué  parles  glucides 
dans  le  métabolisme  lipidique  résident  dans  l’acétonurie 
de  Thomme  diabétique  et  du  chien  dépancréaté  :  nous 
reviendrons  sur  ce  point. 

Un  métabolisme  normal  des  hydrates  de  carbone  est 
donc  indispensable  à  la  combustion  de  certains  termes 
ultimes  et  toxiques  de  la  dégradation  lipidiques  :  acide 
diacétique,  acide  fs -oxybulyrique,  acétone.  Selon  l’expres¬ 
sion  imagée  d'IIirschfeld.  «les  graisses  ne  sont  brûlées 
complètement  qu’au  feu  des  hydrates  de  carbone  ». 

Sur  le  mécanisme  intime  de  l’intervention  des  glucides 
dans  la  combustion  des  corps  cétoniques,  nous  ne  som¬ 
mes  pas  parfaitement  éclairés.  Diverses  hypothèses  ont 
été  proposées  : 

AVoodyatt  suppose  la  possibilité  d’une  combinaison  de 
l’aldéhyde  glycérique  avec  l’acide  acétylacétique.  Ringer 
admet  la  formation,  à  partir  du  glucose  et  de  l’acide 
j-oxyhutyrique,  d’un  glucoside  disparaissant  par  oxy¬ 
dation.  Shaffer  croit  à  une  condensation  entre  le  glucose 
et  l’acide  acétylacétique.  Selon  Eriedmann,  cette  conden¬ 
sation  aurait  lieu  avec  une  forme  d’activation  du  glucose, 
précédant  son  oxydation. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  glucose  ou  l’un  de  ses  produits  de 
transformation  contracte  avec  certains  acides  gras,  à  un 
stade  encore  imparfaitement  fixé  de  leur  dégradation, 
une  combinaison  indispensable  à  l’achèvement  du  méta¬ 
bolisme  lipidique.  Sans  cette  combinaison,  les  corps 
cétoniques  cessent  d’être  cornburés.  Ils  s’accumulent 
dans  l’organisme,  apparaissent  en  abondance  dans  les 
urines  et  conduisent  à  l’intoxication  acidosique. 

Si  le  métabolisme  des  acides  gras  joue  ainsi  un  rôle 
essentiel  dans  la  production  des  corps  cétoniques,  la 
dégradation  des  acides  aminés  peut  y  concourir  elle 
aussi. 

Il  existe  en  efiét  toute  une  série  d’acides  aminés  dits 
cétogènes  (tyrosine,  phénylalamine.  leucine,  isoleucine) 
qui, après  désamination,  se  dégradent  vers  le  stade  acélyl- 
acélique,  comme  le  montre  l’exemple  suivant  : 


CH»  CH»  CH» 

CH --CH»  CH  -CH»  CH  ‘CH» 
CH»  CH»  CH» 

:  i  I 

CH  — XH^  CO  COÜH 
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A  partir  de  ce  stade,  le  mode  exact  de  la  dégradation 
n  est  pas  absolument  précisé.  On  sait  seulement  que  se 
forment  les  corps  suivants,  dits  corps  cétoniques  : 


COOH 

Acide  Acide  iso-  Acide 

cétonique  valérique  butyrique 

i-orrespondaiil 


Acide  aoétyl- 


aeide  ,î-oxvbutyri<iuc .  CH»  CHOH  CH»  COOH 

acide  :H-étylaetHi(iLie .  CH»  CO  CH»  COOH 

aeéloiic  et  acide  carbonique  (iH»  (iO — C.H»  CO» 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  operations  chimi¬ 
ques  intitnes  qui  président  à  l’apparition  de  ces  corps,  ni 
sur  les  arguments  qui  montrent  comment  les  substance  s 
cétoniques  constituent  très  probablement  des  intermé¬ 
diaires  normaux  habituels,  dans  le  métabolisme  lipidique, 
l’ius  intéressant  pour  nous  est  d’étudier  le  retentissement 
du  métabolisme  glucidique  sur  la  dégradation  de  ces 
corps  cétoniques . 

Les  premières  constatations,  à  cet  égard,  montrèrent 
que  le  jeûne  aboutit  à  l’excrétion  urinaire  de  corps  céto¬ 
niques  abondants  (Bonniger  et  Mohr,  Brugsb.  Miller, 
Labbé  et  Nepveux  .  Le  jeûne  hydro  carboné  sullit  d’ail¬ 
leurs  à  cet  efl’et.  Il  résulte  des  expériences  d’Ilirschfel. 
Landergreen,  l’orssner,  Geelmuyden,  Bosenfeld,  Salla, 
'■oltschalk,  qu’un  régime  uniquement  composé  de  lipides 


Quant  à  la  dégradation  des  corps  cétoniques  ainsi  for¬ 
més,  elle  ne  dilTère  pas  des  faits  qui  viennent  d’être  envi¬ 
sagés  à  propos  du  métabolisme  terminal. 

Signalons,  pour  clore  ce  chapitre,  que  l’on  situe  dans 
le  foie  les  diverses  termes  de  cette  dégradation  des  acides 
aminés  cétogènes. 


(les  notions  préliminaires  permettent  de  comprendre 
facilement  les  conditions  d’apparition  de  l’acétonurie. 

Rappelons  tout  d’abord  rapidement  qu’il  existe  une 
acétonurie  physiologique.  L’urine  normale  contient  en 
en  elTet  de  10  à  30  milligr.  d’acide  acétylacétique  et 
d’acétone. 

Cette  acétonurie  pliysiologique  s’accentue  notablement 
I  sous  l’inlluence  du  jeûne,  qui  rend  positives  dans  l’urine 
]  les  réactions  de  Cerhardt.  I,e  Call  et  Lieben.  L’acétonurie 
du  jeûne  est  en  réalité  la  conséquence  du  seul  jeûne 
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hydro-carboné  'Rosenfeld).  En  effet, des  rations  riches  en 
graisses,  mais  privées  complètement  de  glucides,  entraî¬ 
nent  à  l’instar  du  jeûne  l’émission  dans  l’urine  de  corps 
cétoniques  en  quantité  abondante  (Landergreen,  Porss- 
ner),  et  de  ce  fait  est  particulièrement  remarquable  chez 
l’enfant  (Langsfein  et  Meyer,  Lambling). 

L’ingestion  de  50  à  60  grammes  d’hydrates  de  carbone 
fait  d’ailleurs  disparaître  complètement  l’acétonurie 
ainsi  obtenue. 

Cès  notions  constituentàl’étudederacido-cétosc  diabé¬ 
tique  une  introduction  particulièrement  explicite. 

Le  diabétique,  dont  l’organisme  est  devenu  incapable 
d'utiliser  la  dose  de  glucides  indispensable  à  la  com¬ 
bustion  des  corps  cétoniques,  se  trouve  en  effet  dans  un 
véritable  état  de  Jeûne  hydro-carboné. 

Dans  cette  conception,  l’acidose  du  diabète  apparaît 
sous  la  dépendance  exclusive  et  directe  du  trouble  glyco- 
régulateür  (l.ahdergreen,  Magnus  Lévy,  Gigon,  llierry  et 
Hathery)  et  des  rapports  étroits  existent  en  particulier 
entre  les  Conditions  d’apparition  de  l’acétonurie  diabé¬ 
tique  et  le  chiffre  de  la  glycémie  :  on  sait  en  effet  que, 
selon  Ainbard  et  Lhabanier,  l'émission  de  corps  céto- 
niqües  dans  les  urines  n’apparaît  dans  le  diabète  qu'à 
partir  d’un  certain  taux  glycémique  variable  selon  la 
gravité  du  trouble  glyco-régulateür,  mais  stable  chez  un 
même  malade  :  c’est  la  glycémie  critique.  Nous  verrons 
d’ailleurs  que  ces  notions  ont  été  combattues  et  que,  pour 
certains  tout  au  moins,  l’acido  cétose  du  diabétique  ne 
serait  pas  sous  une  dépendance  aussi  rigoureuse  vis-à-vis 
du  trouble  glyco-régulateur. 

L’acido-cétose  se  rencontre  encore  en  bien  d’autres 
circonstances  pathologiques.  Nous  ne  ferons  qu’en  énu¬ 
mérer  quelques-unes.  L’insuffisance  hépatique  tout 
d’abord,  quelles  qu’en  soient  l’origine  et  la  forme,  donne 
volontiers  naissance  à  l’acétonurie  :  on  le  comprend  aisé¬ 
ment  si  l’on  songe  au  rôle  important  joué  par  la  glande 
hépatique  à  la  fois  dans  le  métabolisme  glucidique  et 
dans  la  désintégration  physiologique  des  corps  céto¬ 
niques. 

Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’acétonurie.  11  n’est  que  de  rappeler  le 
terme  de  vomissements  acétonémiques  de  l’enfance  pour 
se  rendre  compte  du  rôle  essentiel  joué  par  l’acido-cétose 
dans  cette  affection.  Celle-ci  peut  comporter,  d’ailleurs, 
des  épisodes  évolutifs  où  l’acétonurie  est  quasi  le  seul 
signe  observé,  à  l’exclusion  des  vomissements  eux-mèines. 
'Sombre  d’infections  ou  d’intoxications  générales  chez 
l’adulte  et  surtout  chez  l’enfant  comptent  enfin  l’acido- 
cétose  parmi  leurs  manifestations. 


Quel  estle  mécanisme  de  l’acido-cétose  dans  ces  diverses 
conditions  ? 

Nous  avons  vu  que  la  carence  en  glucides  expliquait  à 
elle  seule  l’acidose  du  jeûne  et  que,  pour  de  nombreux 
auteurs,  il  en  était  de  même  dans  le  diabète.  Pour  d'autres 
toutefois,  cette  dernière  affirmation  ne  serait  pas  rigou¬ 
reusement  exacte. 

D’après  Van  Noorden,  des  facteurs  étrangers  au  méta¬ 
bolisme  glucidique  seraient  capables  de  favoriser  direc¬ 
tement  l’apparition  de  l’acido-cétose  au  cours  du  diabète. 
Divers  faits  rnilitent  en  faveur  de  cette  hypothèse  :  tout 
d  abord,  l’acétonurie  diabétique  s’élève  à  un  niveau  qui 
n’est  jamais  atteint  chez  l’Iiommc  sain,  soumis  au  jei'inc 
b>dro-carboné.  D'autre  part,  nombre  de  diabétiques  sont 
acétonuriques,  bien  qu’ils  soient  encore  capables  d’assi¬ 
miler  un  taux  de  50  à  100  gr.  de  glucides,  largement  suf¬ 
fisant  pour  prévenir  l’acidose  chez  le  sujet  normal .  Knlin, 
divers  diabétiques  présentant  la  même  tolérance  au  sucre 
et  soumis  au  meme  régime  produisent  cependant  des 
quantités  d’acétone  très  diff’érentes. 

Il  est  vrai  qu’à  la  faveur  de  très  larges  apports  en 
graisse,  l’acétonurie  du  jeûne  peut  atteindre  en  intensité 


celle  du  diabète  (Landergreen  et  Porssner).  Dans  les 
mêmes  conditions,  Forssner  a  pu  observer  une  acétonu- 
rie  marquée  chez  le  sujet  sain  malgré  l’adjonction  à  la 
ration  de  40  gr.  d’hydrates  de  carbone.  Enfin,  chez  l’in¬ 
dividu  normal  comme  chez  le  diabétique,  à  égalité  de 
régime,  les  doses  d’acétone  excrétées  sont  loin  d’être  sem¬ 
blables.  Les  diff'érences  entre  les  acidoses  physiologique 
et  diabétique  sont  donc  peut-être  plus  apparentes  que 
réelles .  ^ 

Toutefois  il  existerait  dans  le  diabète,  non  seulement 
un  défaut  de  destruction  descorpsacétoniques,  mais  aussi 
une  production  exagérée  de  ceux.-ci  :  c’est  ainsi  que  du 
sang  passant  à  travers  le  foie  détaché  d’un  animal  phlo- 
ridziné  ou  dépancréalé  s’enrichit  en  acétone  beaucoup 
plus  que  s’il  traverse  un  l'oie  normal  (Embden). 

M  .  Labbé  croit  aussi  à  l’existence,  dans  le  diabète  avec 
dénutrition,  d’un  trouble  autonome  des  métabolismes 
protique  et  lipidique  susceptible  de  conduire  dircclc- 
ment  à  l’acidose. 

Dans  ces  conditions,  les  rapports  entre  la  dysrégulation 
glucidique  et  Tacido-célose  cesseraient  d’être  exclusifs  ; 
ils  n’en  gardent  pas  moins  une  importance  essentiellCi 


De  même,  dans  l’insuffisance  hépatique,  1  acido  cétose 
peut,  en  théorie,  ressortirà  divers  processus  ;lout  d’abord 
l’atteinte  du  foie  est  susceptible  de  troubler  le  métabo¬ 
lisme  glucidique  ;  elle  peut  aussi,  en  dehors  de  toute 
dysrégulation  hydro-carbonée,  assurer  dans  des  condi¬ 
tions  insuffisantes  la  dégradation  des  corps  cétoniques 
qui,  dès  lors,  se  trouvent  en  excès  dans  l’organisme. 

Elle  peut  enfin,  par  l’inlluence  qu’elle  exerce  sur  les 
métabolismes  lipidique  et  protidique,  être  à  la  source 
d’une  hyperproduction  de  substances  cétoniques  dont 
l  abondance  déborde  les  moyens  habituels  d’élimination. 
Sans  doute  chacun  de  ces  mécanismes  a-t-il  une  part, 
plus  ou  moins  large  selon  les  cas,  dans  le  déterminisme 
de  l'acido  cétose  des  hépatiques. 

Dans  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse, 
tandis  que  eertains  auteurs  attribuent  l’acidose  observée 
à  un  trouble  des  métabolismes  lipidique  et  protidique 
de  siège  hépatique,  pour  d’autres  au  oontraire,  il  faudrait 
invoquer  une  dysrégulation  originelle  du  métabolisme 
glueidi(|ue  (Titus,  Tbahiner,  Miller  et  llill). 

l.es  rapports  entre  les  vomissements  acétonémiques 
de  l’enfance  et  la  glycorégulation  sont  encore  mal  réglés  ; 
pour  certains  une  assimilation  insuffisante  des  hydrates 
de  carbone  serait  à  l’origine  de  ces  accidents  (Zade  cl 
llilliger  lleubner,  Ambard,  kuhlmann  et  Barthelme).  Il 
ne  s’agit  là  toutefois  que  d’une  hypothèse  dont  la  vérifi¬ 
cation  reste  à  faire. 

Enfin,  dans  les  infections  et  lesintoxication8,les  causes 
f.;s  plus  diverses  |)euvent  être  mises  à  l’origine  de  l’acido- 
cétose  ;  jeûne,  insuffisance  hépatique,  désintégration 
excessive  des  réserves  lipidiques  et  des  constituants  pro¬ 
tidiques  des  tissus,  atteinte  d’un  quelconque  élément  du 
mécanisme  glyco-régulateur  par  l’agent  infcctieu.x  ou 
toxique  causal,  etc... 

C’est  dans  le  but  d’apporter  à  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème  complexe  une  modeste  contribution  que  nous 
résumons  les  trois  observations  suivantes  relatives  à  des 
acido  cétoses  respectivement  observées  dans  des  cas 
d'intoxication  par  le  gardénal.  l’arsenic  et  le  salicylatc 
de  soikIc  : 

(  iii'i  uv  \  Nll^  I.  -  r...  I..  .  ii"ée  (]('  II',  au-,  l’ilti'c  «  la  l'.tinlquc 
médicale  cl  pliUsiolDgiipie  de  la  Kacullé  de  l.ille  la  i3  août  igé', 
t)onr  une  crise  aigue  de  i  liumalistnc  généralisé  dérorniaiit .  Celle 
femme  avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  lorsqu'il  y  a 
deux  ans  elle  conimenva  à  accuser  des  düuleur.s  aux  deux  genoux  ; 
ceux-ci  augmentèrent  bientôt  de  volume  et  s'ank  ylosèrent  de  façon 
telle  (pic  la  malade  dut  gardei'  le  lit.  Kn  même  temps,  les  doigts 
des  deux  mains,  puis  les  poignets  devenaient  égalemeUl  le  siège 
de  douleurs,  de  gonflement  et  d'ankvlosc. 


44 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  2  (8  Janvier  1938) 


PROSTATIDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


(préventif 
et 

curatif 


de  I  hypertrophie  de  la  prostate 


yi-mpoule^  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
'/zh-avant  le  petit  déjeuner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée 

- LADOPATOIRES  DAUSSE_4RUE  AUBRlOT_PARIS - 

LE  SEDO~HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -  HYPOTENSEUR  -  TO  N  I  CAR  D  I AQU  E 

deux  à  trois  comprimés  parjour:  un  avant  chaque'  repas 


Pem in éra iisation  intégrale 


Du_  Docteur  Ouersant 

IRRADIÉ  ovecViTÀMIME  D  pyre  crîsfallisée 

Porafhy'roïde  (exlrail"  titréen  unités  coiiip^ 

O I  ^ B  æ?  cachets .  comprimes .  grcnuîé 

5 1 M  PLc  ;  cacKefs ,  comprimés ,  granulé  A.Ranson 

^  f  n  $  Doci”©ur  ©n  phormoci© 

Gaiacoie  :  cachet-s  9^  Orfila 

Arsénié  ;  cachets 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  2  (8  Janvier  1938) 


45 


Vctueüemcnt,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  sujet  subfé¬ 
brile  (température  entre  38'  et  38'’5),  pâle,  anémié,  mais  dont 
l’état  général  est  peu  altéré. 

Les  genoux  sont  tuméliés  ;  à  la  mobilisation,  ils  craquent  et 
sont  le  siège  de  douleurs  intenses.  Il  en  est  de  même  des  poignets 
et  des  doigts,  qui  sont  atteints  de  lésions  évidentes  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant. 

L’examen  général  apporte  pou  do  renseignements,  tout  au  plus 
note -t  on  au  cu'ur  dos  bruits  assourdis  et  (luelques  extrasystolos. 
La  tension  artérielle  est  à  it)/7.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre 
ni  albumine.  Le  taux  d  urée  sanguine  est  à  o  gr.  33. 

Des  traitements  par  la  naïodine  intra-musculaire,  puis  par  l'ai 
lochr,ysine  à  faibles  doses  sont  successivement  institués,  sans 
grand  succès  d’ailleurs. 

.\  ce  moment  nous  parvient  une  notion  nouvelle  :  celle  d’une 
réaction  de  Bordet-JVassermann  positive  à  trois  doses  dans  le  sang. 

Espérant  qu’une  thérapeutique  antisypliilitique  exercera  sur  ce 
rhumatisme  évolutif  cl  rebelle  une  action  favorable,  nous  prati¬ 
quons  quelques  injections  de  bi-iodure  de  mercure  ;  mais  à  la 
cinquième  piqûre,  des  incidents  diarrhéiques  nous  obligent  à 
modifier  notre  mode  de  traitement  ;  nous  avons  recours  alors  au 
sulfarsénol.  dont  nous  injectons  deux  fois  par  'semaines  des  doses 
de  O  gr.  o6  puis  de  o  gr.  12.  1  gr.  68  centigr.  de  ce  médicament 
sont  ainsi  administrés  et  amènent  une  sédation  notable  des 
manifestations  articulaires.  Mais,  vers  le  ai  juillet  commence  à 
apparaître  un  érythème  cutané  qui  oblige  à  interrompre  le  traite¬ 
ment  et  prend  bientôt  l’allure  typique  de  l’érythrodermie  arseni¬ 
cale  œdémateuse  et  desquamative. La  malade  est  mise  à  un  régime 
antitoxique  :  on  lui  administre  de  l’hyposulfite  de  soude,  et  bien¬ 
tôt  les  accidents  cutanés  tendent  à  rentrer  dans  l’ordre.  C’est  vers 
le  29  juillet  que.  frappés  par  l’odeur  chloroformique  de  l’haleine, 
nous  recherchons  les  corps  cétoniques  dans  les  urines  et  les  y 
découvrons  en  quantité  abondante.  Dès  le  lendemain  s’installent 
une  intolérance  gastrique,  qui  progressivement  deviendra  totale, 
et  des  vomissements  aqueux,  abondants,  qui  déshydratent  rapide¬ 
ment  la  malade.  Chaque  jour  sont  répétées  dans  les  urines  les 
réactions  de  Le  Call  et  (lerhardt  qui  se  révèlent  très  régulièrement 
et  très  nettement  positives.  L’examen  chimique  du  sang  donne 
les  résultats  suivants  : 


existe  sur  la  totalité  du  tégument  une  hyperesthésie  à  tous  les 
modes.  Les  réflexes  sont  conservés.  11  n’y  a  pas  de  Babinski.  Les 
pupilles  sont  égales,  régulières,  de  calibre  moyen  ;  elles  réagissent 
paresseusement  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

La  température  atteint  38“.”)  :  le  pouls  est  au-dessus  de  100  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  assourdis  ;  la  tension  artérielle  est  descendue 
à  8-4  i/2-  11  existe  (|uelques  rfües  congestifs  aux  bases. 

fi’est  à  ce  moment  qu’est  ell’ectué  un  examen  chimique  soigneux 
des  urines  et  du  sang  ;  il  donne  les  résultats  suivants  ; 
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Immédiatement  le  malade  est  soumis  à  un  traitement  par  la 
strychnine  et  la  coramine.  En  quarante-huit  heures,  une  dose 
totale  de  i5  centigrammes  de  strychnine  est  administrée,  llapi- 
dement  le  coma  rétrocède,  puis  disparaît  de  manière  complète. 
Le  malade  sort  guéri,  le  27  juillet  1987.  .A  ce  moment,  sa  glycémie 
est  à  O  gr.  96,  son  indice  chromique  résiduel  à  0,20,  son  choles- 
lérol  à  1  gr.  80.  L’acétonurie  avait  complètement  disparu  des 
urines  dès  le  troisième  jour. 


Glycémie .  1,28 

Indice  chromique  résiduel .  o,5ü 

Réserve  alcaline .  68 

Chlore  globulaire .  3,25 

Chlore  plasmatique .  1,60 

Az  tungstiquè .  0,288 

h/,  trichloracéticiue .  0,266 


L’examen  clinique  ne  révèle  rien  d’anormal,  en  dehors  d’une 
hépatomégalie  doulouieiise.  Pas  d’ictère,  pas  d’hémorragies.  Le 
temps  de  saignement  est  à  8  minutes  i  /2,  le  temps  de  coagulation 
à  4  minutes  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses.  En  dehors  d’une 
légère  somnolence,  l’examen  nerveux  ne  montre  rien  d’anormal. 

Le  4  août  1987  est  institué  un  traitement  de  l’état  d’acidose 
ainsi  révélé  par  l’association  sucre-insuline.  Un  injecte  chaque 
jour  3o  puis  60  unités  d’insuline  dans  le  muscle  etèoopuis  i.oooc.c. 
de  sérum  glucosé  isoionique  sous  la  peau  .A  partir  du  8  août 
200  c.  c  de  sérum  glucoié  à  3oo  %o  sont  de  plus  injectés  chaque 
jour  dans  les  veines.  Le  6  août,  l’acétone  disparaît  des  urines. 
La  glycémie  et  l’indice  chromique  résiduel  reviennent  à  la  normale 
-O  gr.  98-0,22).  La  réserve  alcaline  s’élève  (0,72).  En  même 
œmps  l’amélioration  clinique  est  manisfesto  ■  les  vomissements 
font  complètement  disparu  ;  l’estomac  redevient  tolérant  ;  la  som¬ 
nolence  s’elTacc.  On  s’attend  à  une  issue  favorable,  lorsque  le  i3 
août  la  malade  contracte  une  congestion  pulmonaire  aiguë  bilaté¬ 
rale  et  meurt  le  i5  en  hyperpyrexie  (température  à  4i®),  au 
milieu  de  manifestations  aiguës  d’insuffisance  cardia(|ue. 

L’autopsie  réxèle,  en  dehoi’s  de  lésions  de  congestion  pulmo¬ 
naire  étendues  à  la  plus  grande  partie  des  deux  poumons  et 
d’un  cœur  flasque  et  dilaté,  une  hépatomégalie  et  des  lésions  his¬ 
tologiques  de  dégénérescence  hépaliciuc  profonde  à  toj)ographie 
centro-lobulaire. 

UitsKRx.vïioN  11.  —  R...  ()..  .  entre  d’urgence  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  et  phlisiologique  de  la  Eaculté  de  Lille  le  i'-' juillet  1987,  dans 
un  état  do  coma  quasi  complet.  11  ré|)ond  encore  aux  excitations, 
ouvre  les  yeux  (piand  on  l’interroge,  mais  retourne  aussitôt  à  sa 
somnolence.  Los  renseignements  recueillis  auj)rès  de  l’entourage 
permellenl  d’ap|)rendre  (jue.  à  la  suite  d’un  chagrin  intime,  cet 
homme  a  absorbé  quelques  heures  auparavant  une  quarantaine 
de  comprimi’s  de  gardénal  à  o  gr.  o.5 

-Actuellement  il  est  dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  en 
resolution  coinplides,  les  yeux  clos,  la  respiration  sterstoreuse.  11 


(TbsEKv.x  rioN  3. —  La  malade,  âgée  de  47  ans,  entre  le  27  juin 
1987  dans  le  service  d’isolement  de  la  Clinique  médicale  et  phtisio- 
logique  de  la  Faculté  de  Lille,  pour  une  maladie  infectieuse  de 
nature  mal  déterminée. 

Depuis  huit  jours,  elle  ressent  une  céphalée  tenace,  des  douleurs 
diffuses  dans  les  arficulations,  et  elle  présente  les  symplôines 
fonctionnels  d’une  angine.  Actuellement  sa  température  est  à  40°, 
son  pouls  à  100  et  l’atteinte  de  son  état  général  confine  au  tuphos. 
On  note  au  niveau  des  genoux  et  des  creux  axillaires  une  éruption 
érythémateuse  sans  caractères  précis.  Aous  passons  sur  l’examen 
des  divers  appareils  qui  ne  révèle  rien  d’anormal  ;  l’hémoculture, 
faite  à  plusieurs  reprises,  se  révèle  chaque  fois  négative  et  le  diag¬ 
nostic  erre  singulièrement,  loisqu’on  apprend  que  la  malade  a 
fait  antérieurement  plusieurs  crises  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  A  tout  hasard,  on  donne  du  salicylate  de  soude  par  la  bouche 
à  la  dose  quotidienne  de  8  grammes.  Sous  l’effet  de  celte  théra¬ 
peutique,  on  voit  en  quelques  jours  la  température  revenir  à  la 
normale,  tandis  c|uc  l’état  général  s’améliore  nettement.  Tout  se 
passe  pour  le  mieux  quand,  le  12  juillet  1987,  la  malade  qui, 
depuis  quelques  jours,  présentait  des  signes  d’intoxication  sali- 
cylée  (céphalée,  bourdonnements  d’oreille,  surdité)  entre  dans  un 
coma  progressif,  accompagné  de  dyspnée  et  de  présence  de  corps 
acétoniques  dans  les  urines 

L’examen  chimique  du  sang  et  des  urines  donne  à  ce  moment 
les  lésultals  suivants  : 
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On  ppnsp  il  lin  coma  acidosûtnc  d'origine  salieylée.  l,e  salicylate 
de  soude  est  donc  sup|)iimé.  tandis  (|ue  sont  inject(''es  clia<iue  jour 
quinze  uniti’s  d’insuiino  et  mo  c.  c.  de  sérum  gtucosé  tnper 
tonique  à  3oo  %. 

Kn  quarante-lmit  heures,  sous  l’elTet  de  ce  traitement,  l’acétone 
et  i'acidc  diacétique  disparaissent  de  l’urine  et  la  réserve  alcaline 
monte  à  ây.  On  supprime  à  ce  moment  l'insuline,  remplacée  par 
l'ingestion  de  bicarbonate  de  soude  :  dès  le  lendemain,  l’acétone 
réapparaît  dans  les  urines,  tandis  que  pourtant  la  réserve  alcaline 
continue  à  progresser  pour  atteindre  8fi  le  lO  juillel  ipSy. 

^■ers  le  ao,  ramélioration  est  considérable  et  la  malade  sort  du 


^  oici  donc  trois  cas  d’acido-cétose  d’origine  toxique 
survenue  en  dehors  de  tout  état  diabétique.  Dans  l’un 
d’eux,  l’insuffisance  hépatique  pouvait  être  à  coup  sur 
incriminée.  Dans  les  autres,  il  était  au  contraire  malaisé 
de  saisir  de  façon  précise  le  mécanisme  intime  de  l’acé- 
tonurie  observée. 

L’étude  chimique  du  sang  prélevé  chez  ces  malades 
doit  prêter  à  quelques  rédexions-  On  ne  peut  pas  manquer 
d’être  frappé  tout  d’abord  par  l’absence  de  tout  stigmate 
chimique  témoignant  d’un  trouble  dans  le  métabolisme 
protidique  :  les  taux  sanguins  de  l’urée,  de  l’azote  rési¬ 
duel,  de  l’azote  polypeptidique  sont  en  effet  normaux. 

L’exploration  que  nous  avons  pu  faire  du  métabolisme 
lipidique  est,  nous  le  reconnaissons,  insuffisante.  Nous 
ne  possédons  que  dans  deux  observations  le  taux  de  la 
cholestérine,  qui  s’y  révèle  d’ailleurs  élevé.  Les  autres 
substances  lipidiques  n’ont  pu  être  dosées  dans  le  sang. 
II  est  d  ailleurs  superflu  de  rappeler  qu’un  trouble  dans 
le  métabolisme  des  graisses  peut  n’entraîner  aucun 
retentissement  humoral  perceptible  par  nos  moyens 
d'investigation. 

Nous  sommes  mieux  armés  pour  explorer  le  méta¬ 
bolisme  des  glucides  :  nous  avons  dans  ce  but  recherché 
chez  nos  malades  non  seulement  le  taux  glycémique, 
mais  encore  celui  de  l’indice  chromique  résiduel,  qui 
ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  montré,  mesure  les  produits 
intermédiaires  du  métabolisme  glucidique  dans  le  plasma 
et  constitue  un  moyen  particulièrement  sensible  d’ex¬ 
plorer  la  régulation  des  sucres.  Or,  chez  nos  malades, 
nous  avons  constaté  non  seulement  un  taux  glycémique 
excessif  ou  situé  à  la  limite  supérieure  de  la  normale, 
mais  encore  un  indice  chromique  résiduel  supérieur  à 
0,50,  chiffre  habituel. 

Ainsi  donc,  chez  nos  trois  malades  indemnes  de  dia¬ 
bète  et  atteints  pour  des  raisons  diverses  d’acido-cétose. 
existait  un  trouble,  discret  sans  doute,  mais  patent  de  la 
régulation  des  sucres. 

Cette  co’i’ncidence  pourrait  s’expliquer  tout  d’abord  par 
un  retentissement  de  l’ücido-cétose  sur  le  métabolisme 
glucidique  dont  l’atteinte  ne  serait  ainsi  que  secondaire. 

La  régulation  des  hydrates  de  carbone  peutêtre  en  effet 
troublée  par  les  variations  acido-basiques  du  sang.  Des 
faits  expérimentaux  en  font  foi  ;  c'est  ainsi  que  l*avy, 
Goltz,  Naumyn,  külz,  l’rerich  observent  de  la  glycosurie 
après  ingestion  ou  Injection  intraveineuse  d’acides 
phosphorique,  lactique,  chlorhydrique  ou  sulfurique. 
Pour  Elias,  l’intoxication  par  les  acides  engendre  de  façon 
habituelle  la  glycosurie,  mais  exerce  sur  la  glycémie  des 
effets  différents  suivant  la  quantité  de  toxique  utilisée  : 
des  doses  faibles  diminueraient  la  glycémie  ;  des  doses 
fortes  seraient  au  contraire  hyperglycérniantes.  Van  de 
\elde  montre,  enfin,  que  l’administration  d’acides 
retarde  l’élimination  d’une  solution  de  dextrose  injectée 
par  la  voie  intra-veineuse. 

En  clinique  humaine,  les  effets  des  variations  du  pli 
sanguin  sur  la  glycémie  ont  été  peu  étudiés  :  Mialhe 
signale  toutefois  une  observation  où  une  glycosurie 
semblait  ressortir  à  un  abus  de  boissons  acidulées  et  dis¬ 
parut  par  l’administration  de  bicarbonate  de  soude. 

L’action  hyperglycérniante  de  l’acidose  apparaît  ainsi 
inconstante  dansles  conditions  expérimentales,  ctimpar- 
faitement  démontrée  en  pathologie  liufiiaine.  On  la  rap¬ 


porte  soit  à  une  glycogénolyse  bépalique  (Eangfeldl . 
Elirlich  et  von  Ercrich,  lllias),  soit  à  une  diminution  de 
l’utilisation  tissulaire  des  glucides  (liona  et  Wilenko). 

En  ce  qui  regarde  nos  observations,  il  nous  semble  peu 
probable  qu’un  tel  mécanisme  de  l’hyperglycémie  obser¬ 
vée  doive  être  envisagé.  Eln  effet,  l’acido-cétose,  chez  deux 
tout  au  moins  de  nos  malades,  était  peu  considérable, 
comme  en  témoigne  le  faible  abaissement  concomitant 
de  la  réserve  alcaline  :  or,  nous  venonsdevoir  comment 
les  acidoses  discrètes  n’ont  guère  d’effet  hyperglycémiant. 
Nous  avons  d’autre  part  vérifie,  à  maintes  reprises,  en 
clinique  humaine,  que  les  états  d’acidose  non  cétosiques 
sont  incapables,  à  eux  seuls,  d’entraîner  une  augmenta¬ 
tion  de  l’indice  chromique  résiduel. 

La  dysrégulation  glucidique  de  nos  sujets  apparaît 
donc  non  comme  la  conséquence,  mais  bien  comme 
l’une  des  causes  de  l’acidocétose.  Sans  doute  celle  ci res- 
sortissait-elle  aussi  à  d’autres  facteurs  ,  dans  les  obser¬ 
vations  2  et  9  en  particulier,  une  altération  du  métabo¬ 
lisme  lipidique  pouvait  être  incriminée,  et  dans  l’obser¬ 
vation  I,  les  lésions  hépatiques  relevées  à  l’autopsie 
avaient  du  engendrer  pendant  la  vie  une  atteinte  de  nom¬ 
breuses  fonctions  hépatiques  et  non  pas  de  la  seule  fonc¬ 
tion  glycogénique.  Il  reste  toutefois  que  le  trouble  glyco- 
régulateur  s  est  révélé  chez  nos  malades  le  plus  constant 
et  le  plus  patent.  Nous  sommes  fondés  à  croire  qu’il  en 
est  souvent  ainsi  dans  les  cas  de  ce  type,  que  rinsuffl- 
sance  glycolytique  engendre  à  elle  seule  l’acidocétose, 
ou  qu  elle  s’associe  pour  ce  faire  à  un  autre  facteur,  tel 
qu’une  production  excessive  de  corps  cétoniques. 


Dette  fréquence  d’une  dysrégulation  glucidique  dis¬ 
crète  dans  les  acidocétoses  non  diabétiques  ne  doit  pas 
revêtir  la  valeur  d’un  simple  fait  d’observation  intéres¬ 
sant  à  relever  du  point  de  vue  patliogénique.  H  offre  sur¬ 
tout  un  intérêt  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Il  commande  en  effet  la  mise  en  œuvre  d’un  traite¬ 
ment  par  l’association  sucre-insuline  dans  tous  les  cas 
d’acidocétose  accompagnée  de  signes  discrets  de  dysré¬ 
gulation  glucidique,  \insi  se  trouve  combattu  avec  effi¬ 
cacité  un  facteur  essentiel  de  l’acétonurie  observée.  En 
effet,  l’administration  de  sucre  et  d’insuline  permet 
aussi  bien  de  rectifier  les  troubles  glyco-régulateurs 
existants  que  d’apporter  le  matériel  glucidique  indispen¬ 
sable  à  la  dégradation  de  corps  cétoniques  produits  en 
excès.  Au  surplus,  l’insuline  exerce  une  action  directe 
sur  les  troubles  qui  peuvent  se  manifester  dans  tes  mé¬ 
tabolismes  protidique  et  lipidique  :  on  sait  en  elfet  que, 
chez  le  diabétique  en  particulier,  l’insuline  a  le  pouvoir 
de  rétablir  l’équilibre  azoté  compromis,  d’abaisser  le 
taux  d’azoturie.  d’arnino-acidémie,  de  polypeptidémie 
Wilder  et  Hoolhhy,  Olmsted,  M.  Lahbé,  La  barre,  etc.)  : 
elle  réduit  aussi  l’Iiypercholestérolémie  et  l’hyperlipidé 
mie  fréquentes  chez  ces  malades  (banting,  .loslin,  Gray, 
Petren,  Major,  Davis,  Eonseca,  Chauffard). 

Ainsi  s  expliquent  les  résultats  remarquables  de  l’asso¬ 
ciation  sucre-insuline  dans  les  cas  d  acido  cétose  non 
diabétique  :  ils  ont  été  notés  dans  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  ;  ils  sont  remarquables  dans 
les  vomissements  acétonémitpies  de  l’cmfancc  (l’orello 
Gendra,  W  eill- llallé  et  Ghabanier,  Le  Eévre  de  Arric  et 
beaucoup  d’autres)  ;  une  fois  de  [dus,  dans  nos  observa¬ 
tions,  ils  se  sont  montré  comduants.  Nous  attirons  en 
particulier  l’attention  à  cet  égard  sur  l’observation  3. 
Tout  d’abord,  les  faits  que  l’on  y  observe  montrent  à 
l’évidence  la  supériorité  en  pareil  cas  de  l’associatioti 
sucre-insuline  sur  toute  autre  théra|)euti(]ue,  en  particu¬ 
lier  sur  l’administration  du  bicarbonate  de  soude,  auquel 
nous  ne  voulons  [)as  cependant  refuserle  rôle  d’un  adju¬ 
vant  utile  :  nous  voyons  en  effet  dans  cette  observation 
une  acidocétose  assez  grave  pour  abaisser  la  réserve  alca¬ 
line  à  33  et  pour  engendrer  le  coma,  régresser  après  24 
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heures  de  cure  glucosée  et  insulinique,  et  reparaître  au 
contraire  dès  que  cette  cure  est  interrompue  et  remplacée 
par  l’administration  d’une  dose  de  bicarbonate  de  soude 
suffisante  cependant  pour  élever  la  réserve  alcaline  à  86. 

D’autre  part,  nous  attirons  l’attention  sur  le  fait  que 
nous  nous  trouvions  là  en  présence  d’une  acido-cétose 
salicylée  :  or,  on  n’oppose  à  celle-ci  d’ordinaire  que  le 
traitement  bicarbonaté,  alors  que  la  cure  sucre-insuline 
semble  plus  efficace  et  mériterait  de  voir  généraliser  son 
emploi,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  l’accident  est  bien 
d’origine  cétosique- 

Sur  la  technique  à  suivre  dans  l’établissement  decetle 
cure,  nous  serons  brefs  :  l’insuline  sera  administrée  à 
faibles  doses,  15  à  30,  parfois  60  unités  par  jour.  Chaque 
unités  d’insuline  sera  couverte  par  2  grammes  environ 
de  glucose,  qui  sera  introduit,  suivant  la  gravité  des  cas 
et  les  possibilités,  par  la  bouche  ou  par  la  voie  intravei¬ 
neuse  sous  la  forme  de  sérum  hypertonique  à  300  %o.  La 
cure  sera  poursuivie  quelques  jours  après  la  disparition 
de  l’acétonurie. 

\ous  ne  voulons  pas  insister  autrement  sur  des  faits 
dont  l’existence  est  reconnue,  sinon  pour  en  alfirmer  la 
fréquence  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  d’ordinaire  ; 
cette  notion  est  de  nature  à  étendre  encore  le  champ 
d’action  d’une  méthode  thérapeutique  si  riche  déjà  en 
résultats  féconds  qu’est  l’association  sucre-insuline- 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


À  propos  d’un  cas  d’abcès 
sous-phrénique  ' 


l’jr  b  Docti'Ui-  D3:S.\IAlt!';ST 
Chinii-i'ifa  de  rHôpilal  Aiiibroise  Paré 


:\Iessk>ui's, 

Désireux  de  j)ien  graver  en  votre  mémoire  la  symptomato¬ 
logie  des  suj)])uratioris,  rares  il  est  vrai,  mais  importantes  à 
]U'éeiser,  de  la  zone  sous-pliréiiique,  j’aifait  choix  d'une  obser¬ 
vation  elinitjue  tout  à  fait  earactéristique. 

E.  ..  René,  âgé  de  18  ans,  est  entré  dans  mon  service  le 
21  juin  1937  et  il  y  est  encore  en  traitement  aujourd’hui. 

Le  premier  symj)tôme  pour  lequel  ce  malade  a  été  hospita¬ 
lisé  fut  une  douleur  siégeant  à  la  ])artie  suj)érieure  de  la  fesse 
droite,  dans  une  région  occupant  toute  la  zone  répondant  à 
1  articulation  sacro-iliaque  mais  s’étendant  un  peu  en  dehors 
d’elle,  dette  douleur  débuta  brusquement  au  moment  où  ce 
garçon  était  en  plein  travail  ;  elle  fut  tellement  violente  qu'il 
dut  s’asseoir  et  qu'il  dut  immédiatement  rentrer  chez  lui  et 
SC'  mettre  au  lit. 

Rendant  liuit  jours,  les  scntîrances  furent  extrêmement  vio 
lentes.  I^a  douleur  continue  (pi’il  éprouvait  et  qui  l’empêchait 
dv  se  mouvoir  présentait  de  véritables  paroxysmes  pendant 
lesquels  elle  s’étendait  dans  la  région  postéri('iire  de  la  cuisse 

jusque  dans  le  mollet,  ('.’étaient  des  élancements  qui  api)a- 
l'aissaient  et  qui  s'exacerl)aient  sous  l’inlluence  des  mouve- 
nients. 


(1)  Conférence  receiiillie  par  .M.  (1.  .Jacquot,  assi.st;mt 


Le  moindre  déplacement  réveillait  les  élancements  et  ce 
n'est  qu’avec  difficulté,  en  se  couchant  sur  le  ventre,  que  le 
maladé  parvenait  à  calmer  en  |)artie  les  crises  douloureuses. 

Les  caractères  de  la  douleur,  son  intensité  jointe  à  la  bru¬ 
talité  du  début  permettaient  d’en  localiser  le  siège  au  niveau 
du  périoste.  Seule  la  congestion  périostique  peut  atteindre  à  une 
telle  exaspération  de  la  sensibilité. 

Pour  être  complète,  l’observation  devrait  pouvoir  nous 
instruire  de  l'état  général  du  malade  dans  les  jours  qui  ont 
précédé  l’apjjarition  des  accidents  douloureux.  Il  semble  bien 
que  c’est  en  pleine  santé,  j)uisc[u'il  était  à  son  travail,  que 
notre  malade  a  été  frapjié.  La  température  (pii  ne  devait 
pas  faire  défaut  n’a  pas  été  prise  dès  le  début  et  lorsque  le 
malade  entra  dans  le  service  de  notre  collègue  Jacquet  il  était 
déjà  assez  fatigué,  les  douleurs  empêchant  tout  sommeil. 
Il  fut  au  début  soumis  à  une  médication  salicylée. 

Puis  les  accidents  s’aggravant,  le  gonflement  local  s’étant 
accentué,  le  Docteur  Jacquet  nous  le  confia. 

Xous  trouvâmes  un  garçon  lùen  musclé  dont  l’appétit  était 
conservé.  .Sa  température  ne  dépassait  pas  38°  le  soir,  son 
iiouls  était  aux  environs  de  80. 

Lorsqu’on  découvrait  le  malade  (|ui  se  tenait  couché  sur 
le  côté,  on  notait  aussitôt  une  attitude  anormale  de  son 
membre  inférieur  droit.  La  jambe  était  fortement  fléchie  sur 
la  cuisse,  elle-même  en  légère  fléxion  et  en  rotation  externe. 
Cette  attitude  était  connnandée  par  le  désir  de  relâcher  les 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  les  muscles  pelvi-trochanté- 
riens  et  les  muscles  fessiers.  ‘ 

A  la  simple  inspection,  la  ré'gion  fessière  dans  sa  partie 
hatite  et  interne  était  le  siège  d’une  voussure  large  comme  une 
j)aume  de  main.  La  moinclre  pression  provoquait  une  dou¬ 
leur  extrêmement  vive.  Toute  tentative  pour  étendre  la 
jambe  et  la  cuisse  déterminait  une  douleur  tellement  violente 
que  la  contracture  musculaire  arrêtait  le  mouvement  passif. 

Lu  i;n  mot,  douleur  périostique  indiscutable  par  ses  carac¬ 
tères  d'acuité,  retentissant  sur  les  musch's  cruraux  dont  les 
insertions  tendineuses  se  confondent  avec  le  périoste. 

Soupçonnant  l’existence  d’une  supjjuration,  je  fis,  comme 
t(,ujours,  praticfucr  un  examen  de  sang,  qui  montra  une  leu- 
cocytose  à  20. 100.  Le  nombre  des  polynucléaires  n’étant  que 
■  de  68  %,  j’en  conclus  que  l’abcès  n'était  pas  collecté  et  j’atten¬ 
dis  pour  l’inci-ser. 

Xous  étions  le  22  juin  1937.  Le  diagnostic  d'ostéomyélite 
se  précisait.  A  la  phase  congestive  et  douloureuse  du  début 
succédait  une  phase  d’abcès  en  voie  de  formation.  Sous  nos 
yeux,  le  gonflement  local  augmenta  de  volume.  La  douleur 
violente  devint  plus  pulsatile  et  la  chaleur  locale  s'accentua. 

Six  jours  après  son  entrée,  nous  enregistrions  une  augmen¬ 
tation  des  leucocytes  et  des  jiolynucléaires.  .Mon  interne 
M.  Tissot  incisa  une  volumineuse  collection  siégeant  au-dessous 
de  la  crête  iliaque  dans  la  partie  postérieure  du  muscle  grand 
fessier  dont  les  fibres  furent  dissociées.  Environ  un  quart  de 
litre  d’un  pus  épais, jaune  verdâtre. fut  évacué,  l.'exjiloration 
montra  une  aile  iliaque  jiaraissant  dépériostée,  légèrement 
l'aboteuse.  En  large  drainage  assura  l’écoulement  du  jiiis. 

Le  diagnostic  d’ostéomy'élite  de  l'os  iliaque  était  évident. 
11  fut  confirmé  jiar  l’examen  du  pus  (pii  ne  contenait  que  du 
sta])hyloco(pie  doré  ainsi  qu’en  témoignèrent  les  cultures. 

Du  28  juin  au  !  juillet  nous  étions  en  droit  de  penser  que 
nous  avions  gagné  la  partie.  La  température  tombait  à  la  nor¬ 
male,  le  malade  ne  souffrait  [)lu.s  ;  il  étendait  la  jambe.  Le 
!  juillet  ap[)aiut  brusquement  une  violente  douleur  dans  la 
base  de  l’hémi-thorax  gauche,  empêchant  le  malade  de  re.s- 
jiirer.  La  douleur  n'était  jias  seulement  thoracique  nuds  d’em¬ 
blée  elle  préseida  des  irradiations  dans  la  base  du  cou  et  dans 
la  région  cervicale,  l.a  température  atteignait  à  nouveau  39° 
et  l’état  général  s’altérait  rapidement. 

En  nouvel  épisode  commençait.  Les  .symptômes  en  étaient 
assez  précis  :  élévation  de  tenqiérature,  altération  de  l'état 
général  et  douleur  violente  dans  la  base  du  thorax  avec  des 
irradiations  cervicales.  Le  phréni(pie  souffrait  et  sur  cette 
seule  douleur  caractéristi([ue  nous  pouvions  a  priari  rejeter 
le  diagnostic  d'embolie  .sepli(]ue,  auquel  nous  aurions  jni  nous 
arrêter.  dire  vrai,  si  la  douleur  était  apiiarue  brus(uie!m.  ni . 
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nous  n’observions  ni  la  clys])née,  ni  la  toux,  ni  les  crachats 
hémoptoïques  (jui  signent  cette  complication,  et  à  l’ausculta¬ 
tion  la'  respiration  était  normale. 

Le  8  juillet  l’examen  de  sang  montrait  une  leueocytose  à 
28.000  avec  80  polynucléaire.s. 

I,a  leueocytose  et  la  ])olynucléose  jointes  à  la  température 
oscillante,  aux  sueurs  profuses  et  à  l’amaigrissement  rapide 
permettaient  de  penser  à  l’existence  d’une  suppuration. 

Les  signes  fonctionnels  devaient  nous  conduire  à  en  cher¬ 
cher  la  localisation  dans  la  région  sous-phrénique  gauche. 

La  radiographie  confirma  le  diagnostic  que  nous  avions 
alTirnié. 


Vous  savez,  51essieurs,  qu'entre  la  face  inférieure  du  dia¬ 
phragme  et  la  face  supérieure  convexe  du  lobe  droit  et  du  lobe 
gauche  du  foie  d'une  part,  le  pôle  supérieur  et  la  face  externe 
de  la  rate  d’autre  part,  existe  un  espace  virtuel,  puisque  les 
organes  abdominaux  tapissés  par  le  péritoine  sont  en  contact 
direct  avec  le  diaphragme,  lui-même  recouvert  par  la  séreuse. 
C’est  la  zone  sous-phrénique.  Toute  la  face  inférieure  de  la 
coupole  diaphragmatique  en  constitue  la  limite  supérieure. 
La  face  supérieure  et  antérieure  des  lobes  hépatiques,  le  pôle 
supérieur  et  externe  de  la  rate  et  entre  les  deux  organes,  le  fond 
de  l'estomac  en  marciuent  la  limite  inférieure.  Nettement 
délimitée  en  haut  par  la  coupole  diaphragmatique,  la  loge 
sous-phrénique  communique  en  avant  librement  avec  la 
grande  cavité  péritonéale.  Si,  sur  un  cadavre  ouvert,  votre 
main  placée  sur  le  bord  inférieur  et  la  face  antérieure  du  foie 
remonte  entre  la  glande  et  la  coupole  diaphragmatique,  elle 
chemine  librement  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  con¬ 
tournant  le  dôme  hépatique  mais  lorsqu’elle  descend  pour 
atteindre  le  bord  postérieur  de  l’organe  elle  est  arrêtée  par  une 
cloison  qui  n’est  autre  que  le  feuillet  supérieur  du  ligament  coro¬ 
naire  s’effdant  en  dehors  où  il  prend  le  nom  de  ligament  trian¬ 
gulaire. 

Ainsi  la  loge  sous-phrénique  est  ouverte  librement  dans  la 
grande  cavité  péritonéale  dont  elle  apparaît  comme  une  sorte 
de  cul  -de-sac  mais  elle  est  fermée  en  arrière,  à  dire  vrai  incom¬ 
plètement  puisque  le  ligament  triangulaire  reste  à  distance 
des  ligaments  pliréno-coliques  droit  et  gauche. 

Il  n’existerait  qu'un  espace  sous-phrénique  si  le  ligament 
suspenseur  du  foie  ne  venait,  à  ia  manière  d'une  faux,  le 
subdiviser  en  deux  loges,  l’une  droite  et  l'autre  gauche.  Ce 
ligament  n’est  autre  qu’un  repli  ])rimitif  du  péritoine  autour 
de  la  veine  ombilicale.  Cette  cloison  médiane  et  antéro¬ 
postérieure  établit  une  barrière  arrêtant  la  diffusion  des  sup¬ 
purations  qui  se  collectent  dans  une  de  ces  loges  sous-phré¬ 
niques, 

Mais  abandonnons  la  loge  droite  et  revenons  vers  la  loge 
gauche.  Elle  nous  apparaît  très  nettement  limitée  en  haut  par 
le  diaphragme,  à  droite  par  le  ligament  suspenseur,  en  arrière 
par  le  ligament  coronaire  et  triangulaire  beaucoup  moins  déve- 
lopi)é  qu’à  droite.  La  zone  adhérentielle  de  la  partie  haute  de 
l’estomac  en  accollant  le  fond  de  l’organe  au  diaphragme 
étrangle  pour  ainsi  dire  le  diverticule  mais  la  loge  sous-phré¬ 
nique  redevient  nette  au  niveau  de  la  loge  splénique.  La  main 
qui  palpe  la  rate  est  arrêtée  en  bas  par  le  court  et  solide  liga¬ 
ment  phréno-colique  gauche  qui  s'étend  dt'  l’angle  colicpie 
gauche  jusc[u’au  diaphragme,  mais  elle  contourne  librement 
la  partie  antérieure  de  la  "face  interne,  toute  la  face  externe  et 
le  i)ôte  supérieur  de  la  rate  et  revient  sur  la  partie  postérieure 
de  sa  face  interne  butant  sur  l'angle  de  réflexion  du  feuillet 
postérieur  du  court  ligament  jrancréato-splénicjue  qui  con¬ 
tient  la  queue  du  pancréas  et  les  vaisseaux  spléniques. 

Là  s’arrête  la  zone  sous-phrénique  juoprement  dite  au 
point  où  la  réflexion  du  feuillet  supérieur  du  mésocolon  trans- 
versi'  tapissant  la  partie  profonde  de  l’arrière  cavité  des  épi¬ 
ploons  accole  le  pancréas  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 
C’est  à  tort,  selon  moi,  qu’on  décrit  les  suppurations  de  l’ar¬ 
rière  cavité  des  épiploons  dans  les  abcès  de  la  zone  sous-jihré- 
ni(|ue.  A  vrai  dire  de  telles  suppurations  sont  très  rares. 

.\insi  la  loge  sous-diaphragmatiijue  gauche  comprend  un 
espace  sus-h(''pati([ue  et  prégastrique  en  communication  directe 


avec  la  grande  cavité  péritonéale  et  se  continuant  directe¬ 
ment  avec  la  loge  splénique  devant  le  ligament  gastro-splé¬ 
nique  qui  contient  les  vaisseaux  courts.  Elle  comprend  en 
arrière  une  sorte  de  recessus  sus-  et  rétrosplénique. 

.Si  vous  avez  bien  retenu  la  disposition  de  ces  loges  sous-phi'c- 
niques  droite  et  gauche  il  vous  apparaît  aussîtôt  avec  évidence 
que  la  loge  droite  est  plus  vulnérable  que  la  loge  gauche.  Qu’il 
existe  un  abcès  ou  un  kyste  hydatique  suppuré  du  lobe  droit 
du  foie,  l'espace  sous-phrénique  est  menacé  ;  qu’un  mcère  du 
duodénum  se  perfore,  que  des  adhérences  localisent  le  pro¬ 
cessus  infectieux,  c’est  vers  la  zone  sous-phrénique  que  l’abcès 
se  développera.  11  en  est  de  même  dans  les  cholécystites  sup- 
purées.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  suppurations  péri-coliques  droi¬ 
tes  ou  péri-appendiculaires,  lorsqu’un  appendice  rétro-cæco- 
colique  est  le  siège  d’un  processus  inflammatoire  aigu  qui  ne 
puissent  rompre  la  barrière,  qu’oppose  le  ligament  "coronaire 
à  la  diffusion  haute  de  l’infection  vers  la  zone  soùs-phrénique. 
D'un  côté  comme  de  l’autre,  vous  le  savez,  un  abcès  péri-né- 
phrétique  développé  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein 
menace  cette  région  et  peut  l'infecter  soit  directement  soit 
par  voie  lymphatique. 

A  gauche,  sans  doute  la  rate  est  vulnérable  ;  mais  les  abcès 
ou  les  infarctus  de  cet  organe  sont  rares,  comme  sont  rares 
les  suppurations  pancréatiques,  comme  sont  exceptionnels 
les  ulcères  de  la  partie  haute  juxta-cardiaque  de  la  petite 
courbure  et  les  ulcères  du  fond  de  l’estomac. 

Aussi  assisterez-vous  moins  fréquemment  au  développe¬ 
ment  d’une  suppuration  dans  la  loge  sous-phrénique  gauche, 

A  dire  vrai,  je  ne  vous  ai  parlé,  dans  ce  rapide  résumé  étio¬ 
logique  des  abcès  sous-phréniques,  que  de  l’envahissement  des 
loges  par  une  inflammation  ou  une  suppuration  de  voisinage. 

Mais  l'observation  dont  je  vous  ai  donné  lecture  montre 
qu’il  peut  exister  des  abcès  sous-phréniques  primitifs.  J’en¬ 
tends  par  là,  que  l’abcès  n’est  que  la  localisation  d’un  élément 
infectieux  empruntant  la  voie  sanguine  ou  la  voie  lymphati¬ 
que.  Ce  sont  des  abcès  de  fixation  que  vous  rencontrerez  très 
rarement  sans  doute  au  cours  d’une  septicémie  mais  auxquels 
il  faut  penser.  Dans  notre  cas,  le  staphylocoque  doré  était 
l’agent  infectieux  et  l’abcès  ne  fut  cpie  la  seconde  manifesta¬ 
tion  de  la  maladie.  La  première  suppuration  fut  au  niveau  de 
la  région  fessière.  Cinq  jours  plus  tard,  une  localisation  sous- 
phrénique  apparaissait. 


Le  diagnostic  clinique  posé  et  confirmé  par  la  radiographie, 
supposons  que  nous  refusant  à  évacuer  cet  abcès,  nous  lui 
ayons  permis  de  poursuivre  son  développement  ;  que  pouvait- 
il  advenir  de  notre  malade  ?  Une  suppuration  sous-phrénique 
droite  menace  plus  directement  la  grande  cavité  péritonéale 
([ui  n’est  défendue  que  par  les  adhérences  soudant  le  bord 
inférieur  du  foie  et  le  grand  épiploon  au  péritoine  pariétal.  A 
gauche  l’enkystement  de  l’abcès  sera  obtenu  par  le  même 
jnocessus  adhérentiel  du  côté  de  la  rate,  mais  je  vous  ai  mon¬ 
tré  combien  est  petite  la  partie  gauche  de  l’espace  sous-phré- 
nique  comprise  entre  le  pôle  supérieur  de  la  rate  et  le  fond  de 
l’estomac,  accollé  au  diaphragme.  Qu’un  abcès  se  développe, 
comme  dans  notre  cas,  dans  cette  zone  étroite  il  tendra,  si  l’on 
n'intervient  pas,  à  se  faire  jour  à  travers  le  diaphragme  vers 
la  cavité  thoracique,  la  collection  purulente  sera  enfermée 
entre  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme.  Tôt  ou  tard,  cette 
pleurésie  diaphragmatique  peut  infecter  la  grande  cavité  pleu¬ 
rale  ou  si  la  barrière  adhérentielle  s’y  oppose,  se  faire  jour  à 
travers  le  lobe  inférieur  du  pomnon  (d  se  juger  j)ar  une  vomi- 
c[ue.  Ce  sont  ces  abcès  gaiiclies  qui  peuvent  enfin  s’extérioriser 
à  la  manière  des  empyèmes  de  nécessité,  suivumt  une  vieille 
expression  si  parfaitement  adaptée  à  ce  besoin  qu’a  la  collec¬ 
tion  iiurulente  de  se  frayer  un  passage  qui  lui  permette  de 
s’ouvrir  spontanément. 

Ce  sont  là  des  éventualités  que  vous  ne  connaîtrez  plus,  car 
bien  avant  que  l’abcès  menace  soit  le  péritoine,  soit  la  plèvre, 
avant  même  que  l’altération  de  l’état  général  du  malade  soit 
devenue  grave,  vous  ferez  le  diagnostic  de  suppuration  sous- 
phrénique  et  s'il  en  est  besoin,  vous  imposerez  l’opération. 


KLAfiDt.:  maJiimevÿ0  de  b  PârNieu.  Lyon 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL  ” 


Les  Hémorragies  tardives  du  Post-Partum 

Conduite  à  tenir 


Les  hémorragies  tardives  du  post-partum  doivent  être  soi¬ 
gneusement  distinguées  des  hémorragies  de  la  délivrance.  Cel¬ 
les-ci  surviennent  "au  cours  même  de  l’accouchement,  ou  dans 
les  heures  qui  suivent  la  sortie  du  délivre.  Nous  admettons 
pour  fixer  les  idées  que  toute  liémorragie  survenant  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  raccouchement  peut  être 
considérée  comme  une  hémorragie  de  la  délivrance  et  traitée 
comme  telle.  En  tout  cas  un  fait  est  certain  :  à  savoir  que  toute 
exploration  intra-utérine  ou  encore  toute  révision  utérine  pra¬ 
tiquée  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment  n’est  pas  dangereuse  en  elle-même,  toutes  précautions 
étant  prises  pour  que  cette  intervention  soit  pratiquée  de  façon 
correcte. 

Il  en  est  tout  autrement  des  hémorragies  tardives  du  post- 
partum.  Celles-ci  surviennent  du  troisième  au  vingtième  jour 
des  suites  de  couches  ;  mais  le  plus  souvent  au  cours  du  second 
septénaire.  Le  plus  souvent  déjà  les  lochies  ont  diminué  d’impor¬ 
tance  et  ne  se  manifestent  plus  que  par  un  suintement  léger, 
lorsque  brusquement  l’attention  est  attirée  par  un  suintement 
rouge  vif,  d’aspect  artériel  et  d’abondance  variable.  L’hémor¬ 
ragie  revêt  une  forme  exclusivement  externe  plus  eu  moins 
continue  se  reproduisant  à  intervalles  capricieux  et,  soit  par 
son  abondance,  soit  par  sa  persistance,  entraîne  des  signes 
nets  d’anémie  progressive. 

L’examen  montre  par  ailleurs  que  l’invclution  utérine  n’est 
pas  aussi  avancée  que  dans  les  suites  de  couches  normales.  Le 
fond  utérin  est  toujours  nettement  perceptible  au-dessus  du 
pubis,  le  corps  utérin  paraissant  toujours  plus  gros  qu’il  ne 
devrait  l’être  à  cette  période  des  suites  de  couches.  Le  vagin 
est  rempli  de  caillots,  le  col  utérin  est  resté  [)erméable. 

La  température  peut  être  élevée,  ces  phénomènes  hémorra¬ 
giques  se  produisant  au  cours  d’une  infection  puerpérale  con¬ 
firmée.  Parfois  au  contraire  l’apyrexie  est  totale.  Mais  le  plus 
souvent  on  constate  à  la  lecture  de  la  courlje  thermique  l’exis¬ 
tence  d’un  léger  mouvement  fébrile,  oscillant  entre  37,.')”  et  38” 
et  formant  un  plateau  assez  irrégulier. 

Avant  ces  dernières  années,  et  c’est  encore  l’opinion  cjui  se 
trouve  exprimée  dans  les  traités  classiques,  les  hémorragies 
tardives  du  post-partum  étaient  mises  dans  tous  les  cas  sur  le 
compte  d’une  rétention  placentaire.  «  Ce  sont  des  utérus  à  net¬ 
toyer  »  disait  Budin.  «  Le  seul  traitement  logique  est  l'extrac¬ 
tion  de  la  masse  placentaire  par  curage  digital  >  disait  Plauchu 
dans  le  dernier  traité  de  Brindeau. 

Actuellement,  à  la  suite  des  travaux  de  Couvelaire  exposés 
dans  la  thèse  de  Digonnet,  à  la  suite  des  communications  de 
Voron  et  de  la  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  d’.Vndérodias 
et  Péry  au  congrès  de  Bordeaux  en  1931,  la  question  des  hé¬ 
morragies  tardives  du  post-partum  doit  être  envisagée  sous 
un  angle  nouveau  ;  beaucoup  d'entre  elles  doivent  être  envi¬ 
sagées  comme  des  hcmorrcKjies  secondaires  au  uineaii  d’une 
plaie  infectée. 

Un  fait  est  certain  :  l’existence  de  poussées  infectieuses  ai¬ 
gues  parfois  mortelles,  consécutives  à  un  curage  destiné  à 
arrêter  une  hémorragie  du  post-partum,  est  une  éventualité 
relativement  frécpiente. 

Uar  ailleurs,  les  auto})sics  ou  examens  des  pièces  o{)ératoires 
ont  montré  que  dans  un  certain  nombre  do  cas  il  n’c.xistait 
aucune  rétention  placentaire  ;  mais  seulement  des  signes  d'in- 
fiammation  figuê  au  niveau  de  rendométre  et  du  muscle  uté¬ 
rin. 


De  ces  faits,  nombreux  dans  la  littérature  obstétricale  au 
cours  de  ces  dernières  années,  il  faut  conclure  qu’il  ex'iste 
des  hémorragies  liées  à  une  rétention,  et  (rautres  indépendan¬ 
tes  de  toute  anomalie  delà  délivrance,  étant  entendu  que  mê¬ 
me  dans  le  premier  cas,  même  si  cliniquement  la  température 
est  en  apparence  normale,  il  existe  un  certain  degré  d’infec¬ 
tion  localisée  à  l’utérus  et  susceptible  de  se  généraliser  à  la 
suite  d’une  manmuvrc  interne  traumatisante. 

Devant  ces  faits  qui  sont  actuellement  admis  par  la  géné¬ 
ralité  des  obstétriciens,  certains  accoucheurs  à  la  suite  de  Cou¬ 
velaire  et  de  Voron  ont  proposé  de'  traiter  les  hémorragies 
graves,  mettant  les  jours  de  la  malade  en  danger,  par  l’hys- 
térectomie.  D'autres  accoucheurs  restent  fidèles  au  curage 
digital. 

II  est  certain  que  ce  curage  est  une  intervention  simple,  non 
mutilatrice,  facile,  et  qui  toujours  arrête  l’hémorragie.  Même 
s’il  n’existe  pas  de  rétention  cette  thérapeutic[ue  paraît  lo- 
gicpie  puisqu'elle  va  permettre  de  supprimer  les  bourgeons 
muqueux  de  néoformation  qui  saignent  (analogie  avec  les 
plaies  de  guerre).  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  observa¬ 
tions  nombreuses  démontrent  les  dangers  d’une  telle  pratique, 
qui  peut  entraîner  une  véritable  explosion  de  phénomènes  in¬ 
fectieux. 

L’hystérectomie  permet  d’éviter  ce  danger,  mais  elle  a  con¬ 
tre  elle  d'être  une  opération  mutilante,  grave,  clioquante,  com¬ 
portant  en  elle-même  un  taux  non  négligeable  de  mortalité. 


Nous  avons  exposé  un  peu  longuement  les  faits  précédents 
puisque  la  thérapeutique  des  hémorragies  du  post-partum  est 
encore  un  sujet  de  controverse. 

Cela  dit,  voilà  les  points. sur  lesquels  nous  croyons  utile  d’in¬ 
sister  ; 

1®*'  point  :  que  les  praticiens  cessent  complètement  d’obéir 
automaticfuement  au  précepte  classique  qui  veut  qu’une  hémor¬ 
ragie  du  post-partum  se  traite  toujours  par  le  curage  de  l’utérus. 

2®  point  :  la  plupart  des  hémorragies  du  post-partum  cèdent 
rapidement  au  traitement  médical  ;  injections  vaginales  chau¬ 
des  à  48”,  injections  sous-cutanées  répétées  d’heure  en  heure 
du  contenu  d'une  ampoule  d’extrait  post-hypophysaire  dosée 
à  dix  unités  internationales,  alternées  avec  des  injections  d’er- 
gotine  ou  de  tartrate  d’ergotomine.  Injections  de  produits 
hémostatiques.  Petites  tranfusions  sanguines  répétées. 

Sur  les  onze  hémorragies  graves  du  post-partum  qu’il  nous 
a  été  donné  d'observer  personnellement  huit  ont  guéri  simple¬ 
ment  par  un  traitement  médical  actif  poursuivi  av'ec  patience. 

3®  point  :  Si  le  traitement  médical  échoue  ou  si  (cela  est  ex¬ 
ceptionnel  mais  existe  cependant)  l’hémorragie  est  d’emblée 
tellement  grave  qu’il  faille  l’arrêter  d’urgence  à  tout  prix, 
le  médecin  a  le  choix  entre  deux  méthodes  :  curage  digital, 
hystérectomie.  Il  réservera  le  curage  aux  cas  où  la  rétention 
est  probable  et  où  les  signes  infectieux  sont  peu  importants;  ce 
curage  sera  toujoui's  prudent  et  aussi  peu  traumatisant  que 
possible.  Si  au  contraire  il  semble  s’agir  d'une  hémorragie  liée 
à  une  infection  utérine  sévère  (formes  métrorragiques  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  décrites  par  Couvelaire)  c’est  à  l’hystérec- 
tomie  ([u'i!  faut  sans  hésiter  avoir  recours. 

En  terminant  je  répète  ce  que  j’ai  déjà  dit  plus  haut  ;  que 
le  médecin  aux  prises  avec  une  hémorragie,  tardive  post-par¬ 
tum  sache  bien  que  toute  thérapeutique  active  est  dangereuse 
et  que  la  plupart  de  ces  hémorragies  guérissent  simplement 
par  un  traitement  médical  correctement  institué. 

IL  Pi(;i-:.\UD. 


«  On  reparle  du  titre  de  ;<  docteur  dentiste  ».  Il  est  singulier 
que  des  médecins  choisissent,  pour  prôner  cette  attribution 
paradoxale,  le  moment  ])réci.s  où  les  tribunaux  se  décident  à 
juger  (pie  le  titre  de  docteur  appartient  exctnsiuement  au  doc¬ 
teur  en  médecine  et  le  désigne  e.xpresséinent.  »  (Notes  brèves. 
Journal  des  Praticiens,  11  décembre  1937.) 
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Vous  ferez  le  diagnostic,  cliniquement,  par  une  analyse 
serrée  des  signes  généraux,  fonctionnels  et  physiques. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  d’une  suppuration  ;  fièvre 
élevée,  parfois  à  grandes  oscillations,  mais  cependant  irrégu¬ 
lière,  pouls  rapide,  sueurs  profuses,  atteinte  de  l’état  digestif, 
inappétence  et  souvent  diarrhée  et  enfin  amaigrissement 
rapide. 

Dans  ces  cas,  interrogez  toujours  le  sang,  si  l’infection  est 
récente,  si  l’organisme  se  défend  liien,  la  formule  blanche  est 
caractéristique  :  hyperleucocytose  aux  environs  de  25.000, 
polynucléose  atteignant  80  “o- 

L’existence  d’une  suppuration  ne  fait  pas  de  doute  —  si 
l’infection  est  plus  traînante,  l’hyperleucocytose  et  la  poly¬ 
nucléose  peuvent  être  dissociées  mais  les  cliiffres  en  sont  tou¬ 
jours  élevés  ;  souvent  dans  ces  cas,  il  existe  un  léger  degré 
d’anémie. 

Précisez  la  localisation  de  l’abcès  par  l’étude  des  signes 
fonctionnels  ;  un  seul  symptôme,  le  plus  souvent  :  la  douleur 
à  la  base  du  thorax.  Quand  elle  est  aussi  précise  qu’elle  le  fut 
chez  notre  malade,  le  doute  n’est  pas  permis.  Nous  ne  pouvions 
enser  qu’à  une  atteinte  du  diaphragme  tellement  était  évi- 
ente  la  douleur  du  phrénique,  mais  bien  souvent,  la  douleur 
est  sourde,  profonde,  comme  atténuée  et  il  faut  la  provoquer 
localement  parla  pression  thoracique  à  distance,  en  recherchant 
les  points,  les  boutons  phréniques  de  Gueneau  de  Mussy,  le 
point  cervical  et  le  point  xyphoïdien. 

Une  seule  erreur  de  diagnostic  possible  :  la  pleurésie  puru¬ 
lente  diaphragmatique  enkystée,  mais  elle  est  rare. 

Les  deux  affections  entraînent  par  suite  de  la  souffrance 
d’une  part,  par  suite  d’un  certain  degré  de  paralysie  du  dia¬ 
phragme  d’autre  part,  une  immoifilité  relative  de  la  base 
du  thorax.  Dans  la  pleurésie  diaphragmatique  gauche,  la 
zone  de  matité  est  plus  étendue  vers  le  haut  que  dans  l’abcès 
sous-phrénique.  Les  vibrations  thoraciques  sont  diminuées  et 
le  pôle  inférieur  du  poumon  refoulé  et  comme  tassé  respire 
mal.  Ce  sont  de  petits  signes  physiques  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  ils  sont  de  faiïfie  valeur  parce  que  souvent  l’abcès 
sous-phrénique  détermine  du  côté  de  la  plèvre  un  petit  épan¬ 
chement  réactionnel  qui  explique  et  la  matité  et  la  perte  des 
vibrations  thoraciques  et  la  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  . 

Autrefois,  lorsqu’on  était  arrivé  à  localiser  l’abcès  dans  la 
zone  sus-  et  sous-diaphragmatique,  on  ne  manquait  pas  de 
recourir  à  la  ponction  exploratrice.  C’était  le  meilleur  élément 
de  diagnostic  puisqu’elle  seule  permettait  d’affirmer  l’existence 
du  pus,  aspiré  dans  une  seringue.  L’aiguille  était  laissée  en 
place,  on  étudiait  les  modalités  de  l’écoulement  du  pus.  Etait- 
il  plus  abondant  quand  le  malade  faisait  un  ample  mouve¬ 
ment  inspiratoire,  on  localisait  la  collection  dans  l’espace 
s^us-phrénique.  Inversement  l’augmentation  de  l’écoulement 
du  pus  à  l’expiration  était  en  faveur  d'une  pleurésie  dia¬ 
phragmatique. 

Aujourd’hui  tout  cela  est  inutile.  Placez  votre  malade  der¬ 
rière  l’écran.  Recherchez  la  coujjole  diaphragmatique.  Nor¬ 
malement  elle  est,  à  droite,  sur  un  plan  plus  élevé  que  du  côté 
gauche.  Existe-t-il  un  abcès  sous-phrénique  gauche  —  la 
coupole  diaphragmatique  apparaît  ])lus  haute  et  la  présence 
de  la  collection  purulente  s’inscrit  sur  l’écran  et  sur  la  plaque 
radiographique  sous  forme  d’une  ombre  plu.s  ou  moins  dense 
qui  ne  saurait  être  confondue  ni  avec  celle  du  lobe  gauche  du 
foie,  ni  avec  celle  de  la  rate. 

C’est  là  le  signe  de  certitude,  et  c’est  par  lui  que  vous  diffé¬ 
rencierez,  à  coup  sûr,  l’abcès  sous-phrénique  de  la  pleurésie  dia¬ 
phragmatique. 

Alors,  mais  alors  seulement,  sur  votre  malade  anestliésié  soit 
localement,  soit  selon  moi  de  préférence  par  inhalation  de 
protoxyde  d’azote,  vous  attaquerez  la  IR'  côte  et  vous  la  résé¬ 
querez  très  largement  pour  exposer  le  diaphragme.  Opérez 
doucement  pour  décoller  le  cul-de-sac  pleural,  s’il  est  libre, 
f  ifis  ponctionnez  là  où  les  tissus  apparaissent  épaissis,  avec 
un  aspect  blanchâtre.  I/a.spiration  fournit  du  pus.  Laissez 
1  aiguille,  dilacérez  doucement  les  tissus  qui  recouvrent 
et  délimitent  l’abcès.  Vous  êtes  dans  la  cavité.  Donnez  is.sue 
uu  pus  en  l’aspirant  puis  explorez  doucement  la  loge  et  vous 


pouri'ez,  comme  dans  le  cas  que  je  rapporte,  sentir  en  arrière 
et  en  dehors  la  rate  et  en  dedans,  revêtu  par  le  péritoine, 
le  x)ôle  supérieur  du  rein.  Un  gros  drain  assure  l’écoulement 
ultérieur  de  la  sécrétion  qui  d’ailleurs  se  tarit  rapidem.ent  à 
la  manière  de  tous  les  abcès  enkystés,  une  fois  ouverts. 

Le  plus  souvent,  si  l’infection  générale  cède,  la  guérison 
suivra  rapidement  l’intervention.  La  fièvre  tombe,  les  suda¬ 
tions  s’atténuent,  l’état  digestif  redevient  meilleur  et  les 
malades  engraissent. 

Dans  notre  cas,  l’évolution  ne  fut  i)as  aussi  favorable  d’em¬ 
blée.  .J’opérais  le  malade  le  17  juillet.  Il  avait  alors  une  for¬ 
mule  blanche  tout  à  fait  caractéristique  ;  25.000  leucocytes  et 
92  polynucléaires  pour  cent,  mais  il  existait  en  outre  un  cer¬ 
tain  degré  d’anémie  :  4.200.000  globules  rouges. 

.Je  m’attendais  à  voir  raxiidement  cette  formule  tendre  vers 
la  normale  mais  la  température  n’accusa  aucun  fléchissement, 
restant  aux  environs  de  39°  ;  l’état  général  ne  s’améliorant  pas, 
je  ne  fus  pas  surpris,  sept  joui’s  plus  tard,  de  trouver  dans  le 
sang  :  15.000  leucocytes  et  86  polynucléaires,  mais  sur¬ 
tout  le  nombre  des  globules  rouges  avait  baissé,  il  n’était 
irlus  que  de  3.800.000 avec  une  teneur  en  hémoglobine  de  75  %. 

L’infection  générale  persistait  et  quand  je  quitai  le  service 
au  début  d’août,  je  n’étais  pas  sans  inquiétude  sur  l’évolution 
de  cette  infection.  Le  1°^  octobre,  je  retrouvai  un  malade  très 
I)âle,  fatigué  et  j’appris  que  depuis  quelques  semaines,  il  avait 
présenté  des  manifestations  articulaires  très  douloureuses, 
se  localisant  un  jour  sur  un  genou,  quelques  jours  plus 
tard  sur  la  hanche,  puis  sur  l’épaule. 

Il  ne  s’agissait  que  de  phénomènes  fluxionnaires  qui  s’ac¬ 
compagnaient  d’une  élévation  plus  ou  moins  marquée  de  la 
température  et  qui  ne  cédaient  pas  à  la  médication  salicylée. 
L’état  général  du  malade  n’était  pas  brillant —  sa  pâleur  me 
frapiia.  Toutefois,  il  n’y  avait  aucune  trace  d’albumine  dans 
les  urines,  ni  aucune  atteinte  du  côté  de  l’endocarde. 

Une  nouvelle  formule  sanguine  indiquait  un  chiffre  encore 
élevé  des  leucocytes  :  19.000,  mais  une  ijolynucléose  très  fai¬ 
ble  :  67  %  ;  à  dire  vrai,  à  côté  de  ces  67  polynucléaires  neutro¬ 
philes  011  trouvait  17  éosinophiles.  Cette  éosinophilie  me  parut 
difficile  à  expliquer.  Mais  je  fus  moins  surpris  de  trouver  une 
anémie  plus  accentuée  3.500.000  globules  rouges  avec  un  taux 
d’hémoglobine  à  70  %.  Alieux  encore  que  la  leucocytose  per¬ 
sistante,  l’anémie  m’indiquait  l’atteinte  profonde  de  l’état 
général  par  une  infection  surnoise  et  tenace. 

■Je  fis  aussitôt  commencer  un  traitement  suivi,  par  l’ana¬ 
toxine  et  par  des  injections  intraveineuses  de  fer,  à  raison  de 
5  c.  c.  chaque  jour  qui  agirent  favorablement  sur  l’état  général. 
Le  27  octobre,  l’hémoglobine  était  lemontée  à  75  %  et  le  taux 
des  globules  rouges  montait  à  3.800.000,  la  courbe  des  glo¬ 
bules  blancs  s’abaissait  à  12.000  avec  78  polynucléaires.  Une 
radiographie  de  la  région  sous-phrénique  nous  permit  de 
constater  que  l’espace  était  clair  et  que  l’ombre  diaphragma¬ 
tique  était  normale,  mais  il  existait  un  petit  séquestre  osseux 
au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la  côte  réséquée,  entraî¬ 
nant  une  fistule  et  une  suppuration  persistantes. 

Il  fut  facile  d’enlever  le  séquestre  et  d’obtenir  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  lésion  locale. 

Aujourd’hui,  ce  malade  est  en  voie  de  complète  guérison, 
mais  t’évolution  vers  le  mieux  reste  lente.  Cependant  sa  der¬ 
nière  formule  sanguine  donne  les  chiffres  suivants  :  4.600.000 
hématies,  10.400  leucocytes  avec  59  polynucléaires  pour  cent. 
“  En  résumé,  chez  un  garçon  de  18  ans,  sans  qu’il  nous  ait 
été  possible  de  trouver  aucune  porte  d’entrée  apparente,  nous 
constatons  l’évolution  d’une  ostéomyedte  de  l’os  coxal  avec 
abcès  sous-périosté  qui  se  complique  d’une  suppuration  de  la 
zone  sous-phrénique  gauche  et  plus  tardivement  d’un  rhu¬ 
matisme  infectieux.  C’est  là  une  observation  fort  instruc¬ 
tive  car  elle  montre  qu’à  côté  des  septicémies  à  staphylo¬ 
coques  dorés  presque  toujours  mortelles,  il  peut  exister 
des  formes  moins  graves  entraînant  l’apparition  de  suppu¬ 
rations  à  distance.  Chez  notre  malade,  l’abcès  secondaire  se 
localisa  dans  la  région  sous-phrénique  gauche.  Localisation 
rare  mais  à  laquelle  il  faut  toujours  penser.  Nous  avons  vu  que 
dans  notre  cas,  les  signes  cliniques  étaient  si  complets  et  si 
précis  que  le  doute  li’était  pas  possible,  mais  il  faut  que  vous 
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sachiez  qu’il  n’en  est,  hélas  !  pas  toujours  ainsi,  que  la  symp¬ 
tomatologie  des  suppurations  sous-phréniques  est  parfois  très 
discrète  et  réclame  toute  l’attention  du  clinicien.  Lorsque  les 
signes  généraux  d’une  suppuration  sont  indiscutables,  lorsque 
l’examen  de  la  formule  blanche  renforee  votre  diagnostie, 
n’oubliez  jamais  que  parmi  les  suppurations  cachées,  qu’il  faut 
savoir  dépister,  celles  de  la  zone  sous-phrénique  ne  sauraient 
être  négligées.  L’examen  radiographique  fait  systématique¬ 
ment  vous  fournira,  dans  le  doute  oii  vous  êtes,  un  élément  de 
certitude  et  vous  conduira  à  la  seule  thérapeutique  qui  con¬ 
vient  :  l’ouverture  et  le  large  drainage  de  la  collection  siqipu- 
rée. 


FAITS  CLINIQUES 


Epithéiioma  utérin 
chez  une  déséquilibrée  maniaque 
ayant  eu  la  syphilis 


Par  Henri  DA^ÎAY!’.  et  Hemard  POIIÎII  IÎ 

^Médecins  d 'S  hôpitaux  psychiatriques 


I,a  question  des  rapports  du  terrain  névropathe  et  psycho" 
pathe  avec  le  terrain  cancéreux,  encore  bien  peu  étudiée,  fera 
dans  l’avenir,  un  objet  de  recherches.  L’un  de  nous  a  montré,  en 
différents  articles,  l’intérêt  de  ce  problème  (1).  Le  cancer  est-il 
plus  frétjuent  chez  les  psychopathes  agités,  déséquilibrés,  mania¬ 
ques  que  chez  les  mélancoliques  et  les  déprimés.  Des  recherches 
seraient  à  faire  en  ce  sens  sur  une  grande  échelle.  Chez  les 
mélancoliques  et  les  déprimés,  la  tuberculose  nous  a  toujours 
semblé  infiniment  plus  fréquente  que  les  cancers.  Le  cancer 
est  une  anarchie,  une  folie  maniaque  cellulaire  pour  ainsi  dire. 
Sa  coexistence  avec  les  états  de  déséquilibre  mental,  d’hystérie, 
de  manie  subaiguë  ou  chronique  a,  très  certainement,  quelque 
chose  de  frappant.  Si  nous  envisageons  tous  les  cas  de  ce  genre 
observés  en  notre  carrière  de  psychiatre,  il  nous  apparaît  que  la 
coïncidence  est  loin  d’être  rare.  Mais  si  cette  coïncidence  a  un 
intérêt  réel  et  certain,  nous  sommes  toutefois  bien  loin  de  pou¬ 
voir  l’ériger  en  règle.  Si  tous  les  maniaques  ou  déséquilibrés  à 
(luclciue  degré  devenaient  cancéreux,  ce  serait  en  grande  ])ai- 
tie  la  fin  du  monde.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  simul¬ 
tanéité  d'un  déséquilibre  maniaque  mental  et  du  déséquilibre 
maniacpie  histologique  d'un  tissu  a  quelque  chose  de  remar¬ 
quable.  C/est  ce  qui  nous  engage  à  publier  le  cas  suivant  : 

Mlle  I'.,  ,‘51  ans,  célibataire,  domestique,  entre  à  l’asile  en 
avril  11)32 comme  malade,  après  avoir  tenté  de  s’y  faire  agréer 
comme  inlirmière.  Elle  entre  en  état  d’excitation  maniaque.  Il 
y  a  deux  ans,  avait  été  traitée  pour  un  accès  semblable  à  l’asile 
de  La  Rochelle.  Aucun  renseignement  autre  sur  ses  antécé¬ 
dents  et  son  hérédité.  Réflexe  patellaire  un  peu  fort.  Zones 
ovariennes  et  mammaires  très  sensibles,  mais  d'une  sensibilité 
vaguement  douloureuse.  Grosses  incisives  supérieures.  Arcade 
dentaire  inférieure  un  peu  irrégulière.  Dermographisme  rongea 
net.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons,  température  37"3-3()''t). 
Vagues  idées  délirantes  de  j)ersécutiou  et  d’érotisme. 

6  mai  11)32.  Le  Docteur  Duvic,  directeur  des  Services  dépar¬ 
tementaux  d’bygiène,  praticpie  les  réactions  de  Rordet-’Wasser- 
mami,  lîecht,  Desmoidière,  Meinicke  ;  elles  sont  fortement 
posilives.  La  réaction  de  Kahn  est,  elle,  en  i)artie  positive. 
Donc,  syphilis  personnelle.  La  malade  fut  traitée  à  l’arsénoben- 
zol  et  au  bismuth. 

L’excitation  maniacpie  persiste,  avec  des  oscillations,  pen¬ 
dant  deux  années,  pour  disparaître  ensuite.  La  malade  resta 
déséquilibrée,  capricieuse,  entêtée,  variable  et  changeante  en 
ses  idées  et  ses  sentiments. 


(  1  )  n..\MAVE.  --  Cancer  et  mentalité.  Progrès  Médical,  18  janvier  1930. 
—  Questions  modernes  de  neuro-psychiatrie,  .Maloine,  éditeur.  —  Psy¬ 
chose  et  cancer.  Progrès  Médical,  9  mars  1  93.5. 


En  mars  ID-d."),  on  s'aperçoit  que  des  métrorragies,  existantes 
depuis  un  temps  indéterminé,  semblent  liées  à  la  jirésence  d’une 
tumeur  utérine.  Transférée  à  l’hôpital,  elle  y  subit  une  opéra¬ 
tion  qui  l'améliore  pour  un  temps.  Deux  'mois  plus  tard, les 
métrorragies  reparaissent.  La  malade  est  renvoyée  à  l’hôpital 
où  cette  fois,  on  porte  le  diagnostic  de  cancer  utérin  inopérable. 
La  teinte  jaune  paille  s'est  manifestée  et  s'accentue.  La  mort 
survient  en  mars  1936. 

'Nécropsie.  Pas  d’escarres.  Pas  d’œdème  des  membres.  Tous 
les  viscères  sont  anémiés.  Poumons  :  Emphysème  aux  sommets, 
avec  un  seul  petit  nodule  tuberculeux  calcifié  à  l’un  d’eux. 
Gongestion  assez  légère  et  un  peu  œdémateuse  aux  bases. 
Poumons  de  campagnarde,  avec  très  peu  d’anthracose.  Cccur  : 
rien  aux  valvules.  I.égèrc  surcharge  graisseuse  du  ventricule 
droit.  Myocarde  d’aspect  dégénératif,  nettement.  A  la  naissance 
de  l’aorte,  quelcpies  petits  points  d'athérome  au  début.  Foie  : 
dégénérescence  graisseuse  assez  accentuée  et  aspect  muscade. 
Rate  ;  un  peu  anémiée  :  rien  d'autre.  Reins  ;  dégénérescence 
graisseuse  accentuée.  Quelques  fines  adhérences  de  la  capsule 
au  cortex.  Encéphale  :  30  c.  c.  environ  de  liquide  clair.  Pas  d'a¬ 
thérome  des  artères.  Ventricules  non  amplifiés.  Pic-mère  un 
peu  épaissie  sur  toute  sa  convexité,  sans  adhérences  avec  le 
cortex.  LTérus,  trompes  et  ovaires  ne  sont  plus  qu’une  masse 
informe  blanc  jaunâtre  et  orangé,  dont  certaines  parties  sont 
ramollies.  Vessie  et  rectum  sont  infiltrés  par  la  masse  épithélio- 
rnateuse.  Les  ganglions  pelviens  et  ilio-lombaires  sont  cancéri- 
sés.  Pas  d’embolies  cancéreuses  lointaines. 

En  somme,  épithélioma  utérin  chez  une  déséc[uilibrée  mania- 
cpie  et  névropathe  ayant  eu  la  syphilis,  ainsi  c[ue  le  démontra 
la  positivité  des  réactions  d’hémolyse  et  de  floculation.  Comme 
substratum  des  troubles  mentaux,  la  banale  psycho-encéphalite 
présumée  à  uitravirus,  à  un  degré  encore  assez  peu  avancé.  Est¬ 
elle  d’ordre  syphilitique  ?  Les  dégéiiérations  avancées  des  vis¬ 
cères  (foie,  reins,  cœur),  sont-elles  aussi  dues  à  la  syphilis? 
D’après  nos  obsei-vations,  corroborées  par  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  du  Docteur  Duvic,  il  est  assez  rare  que  la  syphilis  per¬ 
sonnelle  détermine  d’autres  psychoses  que  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Cette  observation  est  un  cas  où  le  cancer  s’est  développé  sur 
terrain  syphilitique.  Mais  l’intérêt,  à  nos  yeux,  réside  surtout 
en  la  coïncidence  du  cancer  et  d’un  désétjuilibre  mental  mania¬ 
que  avec  stigmates  névropathicpies.  C’est  iiour  contribuer  à 
l’étude  des  rapports  du  cancer  et  des  tumeurs  avec  les  psycho¬ 
pathies  et  névropathies  que  nous  croyons  utiles  de  publier  ici  ce 
cas. 


Entorses  à  répétition. 
Calci^cation  des  ligaments  du  bord  interne 
du  pied.  Calcémie  élevée 


Par  M.  P.  AIOlïîOLD 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  Ilùpilaux  de  Marseille 


Vous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  d’entorse  à  répéti¬ 
tion  de  la  tibio-tarsienne  (|ui  nous  a  semblé  permettre  certaines 
considérations  sur  les  calcifications  ligamentaires  et  sur  leur 
déterminisme. 

En  homme  de  34  ans  est  porteur  d’une  hypertrophie  congé¬ 
nitale  du  gros  orteil.  De  l‘.)27  à  1!)32,  il  a  présenté  à  six  reprises 
ditïérentes  des  entorses  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Depuis 
la  dernière  atteinte,  ejui  a  été  juirtieulièrement  vive,  tout  acci¬ 
dent  a  cessé,  mais  l’augmentation  du  volume  du  gros  orteil  s’est 
accentuée  au  point  d’empêcher  le  port  d’une  chaussure  ordi¬ 
naire  et  d'apporter  une  gêne  permanente  au  travail  que  cet 
homme  doit  faire  debout. 

Des  radiographies,  sous  diverses  incidences,  montrent  une 
hypertrophie  jilus  marquée  de  la  jihalange  et  des  calcifications 
ligamentaires  et  capsulaires.  Le  même  aspect  des  ligaments 
s’observe  sur  les  articulations  métatarso-cunéemie  et  cunéo- 
astragalienne  :  on  dirait  de  vraies  bandelettes  rigides  et  réguliè¬ 
res.  Enfin,  autour  de  la  malléole  interne,  on  voit  une  véritable 
boucle  en  arc  ([ui  s’étend  du  tibia  à  l’astragale,  l’ar  opposition, 
les  os,  particulièrement  au  voisinage  des  insertions  ligamentai- 
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des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 
Retour  irèa  rapide 

de  l’APPÉTIT  et  des  FORCES 


sthénie 


GRANl 


Littérature 


tOUNEYRAT, 


JEUVE-la-GARENNE. 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  i'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  ; 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


ASLIY 


URYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
et  COMPLiCATiONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 


lOKOnCHO^PULMOliAlRES 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


r^KATéiREsA.BAlUYn 


Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8‘ 
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ORGANOTHÉRAPIE 

POl.YVAl  ENTE  ET  SYNETTGIQUE 

DES  ' 

AFFECTÏONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCÀRDINE 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 

A  BASE 

D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 

DE 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉC  HAN  Tl  L  LONS  _  L  IT  TË  RaT  U  R  Ë 

LABORATOIRES  LA  LE  LJ  F 
51,  rue  NICOLO  .  PARIS-16'^- 
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rt's,  iirésciitonl  un  aspect  radiulofîiciue  normal.  On  n’ol)Scrvc 
ni  (Iccalcilicalion  ni  nioditicalion  de.s  interlignes  arlicnlaires. 
|)es  radiograi)hies  des  os  longs,  du  crâne,  des  grandes  articula¬ 
tions,  ne  montrent  aucune,  anomalie. 

I.e  H.  \V.  est  négatif  :  azotémie  :  0,00  ;  culcrmie.  0,-130. 

La  désarticulation  du  gros  orteil  est  prati(]uée  et  donne  le 
résultat  orthopédic[ue  favorable,  escompté. 

L'examen  anatomo-pathologique  montre  le  tissu  osseux 
constitué  par  des  travées  épaisses,  séparées  par  une  moelle 
adipeuse  ;  les  travées  périphériques  sont  développées  directe¬ 
ment  dans  le  tissu  scléreux  de  l’hypoderme  ;  absence,  ôe  myélo- 
plaxes. 

Les  calciticatiüus  si  régulièrement  étagées,  représentent  des 
moyens  de  défense  contre  la  surcharge  imprimée  au  pied,  sur  son 
bord  interne,  par  les  modifications  de  l’ajipui  sur  le  sol  du  fait  de 
rii\ pertro])hie  du  gros  orteil  et  des  entorses  à  répétition.secon - 
(iaires  à  cette  anomalie.  Dès  (pie  ces  ponts  osseux  ont  été  déli 
nitivement  établis,  toute  déviation  du  pied  est  devenue  impos¬ 
sible. 

Pourquoi  ces  surcharges  calciciues  des  ligaments  ?  Les  trau¬ 
matismes  successifs  produisant  des  épanchements  sanguins  et 
de  l’œnème,  ont  provoqué  l'hyperémie  régionale  nécessaire.  Mais 
il  est  curieux  de  constater  3'absence  de  toute  réaction  du 
sc|uelette  aux  modifications  vaso-motrices  du  voisinage  ;  il 
ii'y  a  pas  de  raréfaction  osseuse,  même  à  l’insertion  des  liga¬ 
ments  et  pas  d’altération  articulaire.  Les  sels  de  chaux  ont  été 
pris  directement  dans  le  milieu  sanguin  où  ils  étaient  en  abon¬ 
dance  et  il  n’est  observé  d’ossifications  pathologiques  cpi’au 
jiied  où  elles  ont  été  déclenchées,  ponrrait-on  dire,  par  une  lon¬ 
gue  série  de  réactions  hyperémiques. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Epoque  de  l’apparition  dt'  la  luéiiinqite 
au  coui’s  de  rinfeetlon  lubereiileiise 

Des  faits  publiés  par  divers  auteurs  et  de  leurs  observations 
personnelles,  MM.  Nobécourl  et  Ilriskas  concluent  [Archives  de 
médecine  des  enfants,  janvier  1938)  : 

1”  L’iulervalle  Compris  entre  le  début  de  l’infection  par  les 
bacilles  de  Koch  et  les  manifestations  cliniques  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  varie  entre  trois  à  six  semaines  d’une  part, 
trois  à  six  mois  d’autre  part.  La  méningite  apparaît,  en  géné- 
fftli  pendant  les  premières  pliases  de  l’infection  tuberculeuse  ; 
elle  est  une  manifestation  delà  période  primo  secondaire. 

2®  Rarement,  la  méningite  tuberculeuse  survient  à  une  phase 
plus  on  moins  ancienne  de  l’infection  tuberculeuse,  alors  que 
celle-ci  a  causé  des  lésions  des  divers  organes. 

3°  Parfois  la  méningite  tuberculeuse  survient  chez  les  enfants 
dont  la  première  infection  paraissait  guérie,  du  fait,  soit  d'une 
réactivation,  soit  d’une  nouvelle  infection. 


I  e  pnouiiiothorax  thérapmitiqiie  chez  les  liibcrciileu.v 
do  pltis  de  4  0  ans 

L’étude  de  la  tuberculose  chez  les  sujets  âgés  montre  cjue 
1  on  a  une  tendance  trop  facile  à  admettre  que,  passé  un  cer- 
Jain  âge^  la  tuberculose  prend,  d’une  manière  exclusive,  le  type 
nnreux  et  que,  dans  ces  cas,  le  imeuniothorax  ne  donne  pas 
de  résultats  favorables. 

D  après  l’observation  — -  de  64  cas  —  de  tuberculose  chez 
r  **  âgés  de  plus  de  40  ans,  et  traités  par  pnemuolho- 

isasi  et  Thoyer  concluent  (Parts  Mci/Zca/,  janvier 

fav  ^  9ue,  si  dans  ces  cas,  les  résultats  obtenus  ont  été  moins 
avorables  que  chez  des  sujets  jeunes,  ils  n’en  sont  pas  moins 
idstilient  l’emploi  de  la  méthode.  Les  complica- 
nn»  9*“®  fréquentes  chez  les  malades  porteurs  de 

chez  les  jeunes,  à  la  condition  que  l'on  n’en- 
jj  des  pneumothorax  inellicaces  et  (jne  l’on  abau- 

-11  collapsothérapie  dès  les  premières  insufllalions,  si 

l’à!>p  Ce  sont  les  lésions  et  le  terrain  bien  plus  que 

ge  qui  conditionnent  l’application  de  ce  traitement. 


Ida  IiiIm‘i*cm1oso  dti  rniif.ant  ol  l’iiUra  virus  fiibrrciilcnx 

M.  A  Dufourt  {Paris  Rlédical,  janvier  1938)  dit  :  Il  ne  faut 
[tas  confondre,  comme  certains  le  font  encore,  l’infection  tuber- 
euletise  par  l’ultra- virus  et  l’infection  pauci-bacitlaire  par 
quelque.s  bacilles  tuberculeux  virulents. 

1. 'ultra- virus  semble  occuper  une  place  tout  à  fait  elfacée 
dans  la  tuberculose  acquise  de  l’enfant.  On  le  trouve  ordinaire¬ 
ment  associé  dans  les  diverses  lésions  avec  le  bacille  de  Koch 
dont  il  est  issu.  Sa  ténuité,  sa  difl'usibilité  extrême  font  qu’on 
l’isole  parfois  seul  de  certains  exsudais  et  du  sana.  11  ne  faut 
pas  en  conclure  nécessairement  à  son  lùlc  pathogène. 

Il  y  a  imnouveau  chapitre  ouvert  à  propos  de  l'hérédité  tuber¬ 
culeuse.  L’enfant  nouveau-né  hérite  souvent  de  rultra-virus  qui 
a  traversé  le  placenta.  Le  syndrome  de  dénutrition  des  pre- 
ïuiers  mois  paraît  dépendre  de  celte  hérédité.  Mais  l’ultra- 
virus  disparait  assez  vite  de  l’organisme,  et  l’on  ne  saurait 
voir  en  lui.  du  lait  d’une  mutation  ultérieure  en  bacille  viru¬ 
lent,  l’origine  lointaine  de  la  tuberculose  de  l’adulte. 

ün  ne  doit  rien  changer  à  la  prophylaxie  antituberculeuse 
post-natale. 

\  nidiir  do  lu  leiicoeylo.so  et  de  la  polynucléose 
dans  laeondiiileà  teiiirau  cours  des  ajtpciidicife.s  aiqués 

L’étude  de  la  formule  sanguine,  c’est-à-dire  d’une  part  la 
leucocytosfi,  d’autre  part  la  polynucléose  et  la  coniparaison  des 
deux  chiffres,  peuvent  être  des  guides  précieux  pour  le  chirur¬ 
gien,  dit  M.  Desmarets  [Presse  Médicale,  20  décembre  J937) 
qui  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Si  l’appendicectomie  s’impose  dans  tous  les  cas  où  les  acci¬ 
dents  sont  observés  dans  les  quarante-huit  premières  heures, 
il  est  logique  de  toujours  faire  établir  la  formule  leucocytaire 
qui  jointe  aux  signes  classiques  de  l’appendicite  aiguë  permet 
d’être  fixé  sur  l’intensité  des  signes  inüammatoires  et  sur  la 
valeur  de  la  réaction  de  défense  de  l’organisme. 

2°  Si  les  accidents  appendiculaires  ont  déjà  entraîné  locale¬ 
ment  le  début  d’une  péritonim  localisée  se  traduisant  clinique¬ 
ment  par  l’existence  d’un  petit  plastron,  il  faut  savoir  opter 
pour  la  temporisation.  C’est  dans  ces  cas  que  la  courbe  de  la 
leucocytose  et  de  la  polynucléose  établie  au  début,  matin  et 
soir,  puis  chaque  jour  dans  les  mêmes  conditions,  permet  au 
chirurgien  d’avoir  une  indication  précise  sar  la  conduite  à 
tenir. 

3°  L’asceas'ion  de  la  leucocytose  et  de  la  polynucléose  com¬ 
mande  l’intervention,  car  elle  marque  le  développement  d’une 
suppuration  (jui,  si  elle  peut  se  collecter,  est  cependant  une 
menace  pour  la  grande  cavité  péritonéale  ;  dans  ce  cas  l’ou¬ 
verture  du  foyer  fd  le  drainage  s’imposent .  Le  chirurgien  .sera 
alors  seul  juge  de  déteriniuer  si  l’appendice  peut  ou  non  être 
enlevé. 

4°  La  baisse  du  nombre  des  leucocytes  et  des  polynucléaires 
OH  de  l’un  des  deux  éléments  doit  commander  l’abstention  opé 
ratoire.  Les  chances  sont  alors  en  faveur  delà  diminution  de 
l’élément  iullammatoire  ;  l’enkysternent  des  lésions  est  assuré. 
U'ne  nouvelle  poussée  des  élérnants  blancs  dans  le  sang  indi¬ 
que  alop.s  la  formation  d’un  abcès  cju’il  ne  faut  pas  se  presser 
d’ouvrir.  Gha([ue  jour,  la  poussée  leucocytaire  indiquera  la 
progression  des  lésions  suppuratives. 

.',0  Dans  le  déeours  d’une  appendicite  aiguë  le  retour  à  la  nor¬ 
male  de  la  formule  sanguine  précède  toujours  la  disparition 
totale  du  foyer  iullammatoire.  Il  s’ensuit  que  le  chirurgien  ne 
peut  pas  appuyer  sa  décision  opératoire  sur  une  formule  blan¬ 
che  normale.  L’exarncii  du  sang,  à  cette  période,  risque  d’étre 
trompeur,  mais  s’il  [lei  siste  une  légère  leucocytose  et  si  le  chif¬ 
fre  de  polynucléaires  est  quel(|iie  peu  élevé,  de  queUpies  imités 
seulement,  le  chirurgien  doit  tenir  le  plus  grand  compte  de 
celte  iudicaliou  et  différer  l’intervention. 

'  Si  l’incision  de  la  fosse  iliaque  droite  conduit  sur  un  foyer 
appendiculaire  insul'lisammenl  refroidi, j’estime  (lu’il  estrecom- 
mandable  de  ne  pas  hésiter  à.  fermer  la  plaie  opératoire  et  à 
ajourner  l’aljlation  de  l’appendice.  Mieux  vaut  faire  quelques 
semaines  plus  tard  une  opération  tacite  et  sans  gravité  que 
d’être  obligé  de  drainer  latosse  iliaque  droite. 

Le  r<de  cancériqene  du  soleil  dans  les  néoiilasles 
de  la  peau 

l.es  rayons  ultra  violets  du  soleil  semblent  bien,  dit  .M.  (ias- 
quet  (/.a  Presse  Médicale,  29  décembre  19.17),  avoir  à  la  lon¬ 
gue,  et  sur  des  peaux  plus  photosensibles  que  d’autres,  une 
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action  cancérigène,  qu'elle  soit  primitive,  comme  le  pense 
A.  Roffo,  ou  secondaire  à  des  cicatrices  minimes  ou  microscopi¬ 
ques,  suivant  l’opinion  de  A.  Lumière.  Ainsi  s’expliquerait  la 

Î)lus  grande  fréquence  incontestée  des  néoplasies  cutanées  sur 
es  régions  découvertes  du  corps,  et  notamment  sur  la  peau  de 
la  lace . 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 


Itéllexions  sur  l’ictère  catarrhal 

L’ictère  catarrhal  n’est  pas  une  maladie  banale  pour  P. 

Melnolle  (Revue  Médicale  de  Nancy,  15  novembre  1937). 

Il  est  classique  de  soutenir  qu’il  n’y  a  qu’une  différence  de 
degré  entre  l’ictère  catarrhal  et  l’ictère  grave  ;  cependant  le 
premier  présente  de  l’hypercholestérolémie  tandis  que  le 
second  est  caractérisé  par  l'hypocholestérolémie.  Le  facteur, 
auquel  est  due  cette  divergence,  pourrait  être  soit  la  lièvre,  soit 
la  lésion  rénale  associée. 

Pour  bien  interpréter  les  variations  du  cholestérol,  il 
importe  avant  tout  de  ne  pas  les  séparer  de  leur  ambiance  cli¬ 
nique.  L’hypocholestérolémie  appartient  à  la  phase  maladie. 
L’hypercholestérolémie  correspond  à  une  période  plus  évoluée 
de  la  maladie,  chez  un  sujet  déjà  convalescent  ;  il  y  a  retour 
à  la  normale. 

L’observation  prolongée  de  sujets,  ayant  été  atteints  d’iclère 
catarrha',  apporte  quelques  restrictions  à  sa  réputation  de 
bénignité.  Les  suites  éloignées  comportent  des  risques,  qui 
sont  soulignés  parlanégativalion  de  la  cutiréaction  à  la  tuber¬ 
culine  et  par  la  fréquence  de  la  tuberculose  au  cours  des  cir 
rhoses. 

L’ictère  catarrhal  présente  donc  un  certain  intérêt  clinique, 
mais  quelle  affection  n’en  présente  pas  pour  un  observateur  ? 

l.e  Irailemenl  de  la  furonculose 

Le  terme  de  furonculose  contient  l’idée  de  récidive  et 
élimine  naturellement  le  furoncle  épisodique  et  l’anthrax. 

Georges  Basch  considère  comme  très  importantes  ks  causes 
mécaniques  1  >cales  dans  un  article  de  la  Gazette  Médicale  du 
Sud-Ouest  (ler  décembre  1937)  et  insiste  sur  le  traitement  local  : 

«  Ce  traitement,  long  et  minutieux,  qu  il  faut  répéter  cha¬ 
que  jour  ou  deux  fois  par  jour,  devrait  être  appliqué  par  le 
médecin...  Il  faut  couper  ou  raser  les  poils,  sans  excorier 
les  éléments  en  voie  d  accroissement,  ouvrir  les  pustulettes, 
les  tamponner  avec  de  l’alcool  iodé  ou  une  solution  de  mercu- 
rochrome,  parfois  les  détruire  au  thermocautère.  Il  fant  éplu¬ 
cher  minutieusement  les  gros  furoncles,  évacuer  à  la  pince  le 
bourbillon,  quand  le  moment  en  est  venu,  et  écouvillonner  la 
cavité  avec  les  solutions  citées  plus  haut.  On  veillera  tout 
spécialement  au  bon  état  des  tegumen's  alentour,  qui  seront 
protégés  par  un  antiseptique  peu  irritant  (violet  de  gentiane 
ou  mercurochrome)  et  qu’on  s’abstiendra  de  traumatiser  avec 
des  taffetas  adhérents.  Les  pansements  seront  largement  pro¬ 
tecteurs,  maintenus  avec  des  bandes  qu’on  changera  souvent, 
et  l’on  prescrira  le  repos  ou  même  le  lit  afin  d’éviter  le  frotte¬ 
ment  delà  marche  et  des  efforts  musculaires.  » 

Ce  traitement  locai  n’empêche  en  rien  l’application  d’un  trai¬ 
tement  général,  adapté  à  chaque  cas. 

Le  Iraitemeat  de  i’aciié 

Les  traités  de  dermatologie  développent  longuement  cette 
question  et,  une  fois  de  plus,  on  est  bien  obligé  de  constater 
que  la  multiplicité  des  formules  est  en  raison  inverse  de  leur 
efficacité. 

Marcel  Kipfer  (Gazette  Médicale  du  Sud  Ouest,  1®'  décembre 
1937)  recommande  la  méthode  de  son  maître  iSézary. 

La  thérapeutique  doit  combattre  les  deux  causes  essentielles 
de  l'acné  :  la  senorrhée  d’une  part,  l’inlection  d’autre  part. 

Le  mieux  est  d’alterner,  semaine  par  semaine,  l’alcool  iodé 
et  la  lotion  soufrée  acide,  pendant  le  nombre  de  mois  suffisant. 

I.’iiivalidité  des  Assurances  sociales 

En  matière  d’Assurances  sociales  la  notion  d’invalidité  dif¬ 
fère  très  sensiblement  de  la  notion  d’invalidité  telle  qu’elle  est 


entendue  dans  d’autres  législations  françaises.  La  pension 
militaire  répare  un  dommage  :  la  pension  des  inscrits  mariti¬ 
mes  se  base  sur  l’inaptitude  dans  l’exercice  de  la  profession  ; 
la  législation  applicable  aux  fonctionnaires  tient  compte  à  la 
fois  de  l'incapacité  physique  et  de  l’incapacité  professionnelle. 

<  La  législation  en  matière  d’Assurances  sociales  emploie 
les  mêmes  termes  que  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail  ;  elle  évalue  l’invalidité  en  fonction  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail  ;  l’invalidiié  doit  être  appréciée  par  rapport  au  gain  que 
peut  se  procurer  un  assuré  social  après  les  six  mois  pendant 
lesquels  lui  ont  été  servies  les  prestations  de  l’Assurance- 
maladir.  » 

G.  Defoug  (Gazette  Médicale  du  Sud-Ouest,  décembre  1937) 
est  d'avis  que  cette  législation  est  fort  imparfaite,  que  la  charge 
des  pensions  d’invalidité  semble  devoir  à  l’avenir  être  assez 
lourde  pour  les  Caisses  et  qu’il  y  aurait  lieu  de  prévoir  une 
extension  de  la  durée  réglementaire  de  six  mois  de  soins. 

Laut-il  opérim  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche  ? 

Non,  répond  f’rœlich  dans  la  Revue  Médicale  de  Nancy  du 
l"  décembre  1937  ;  il  faut  reconnaîire  que  son  argumentation 
est  de  nature  à  entraîner  la  conviction. 

Il  a  constaté,  en  1906,  que  les  luxations  congénitales  dou¬ 
bles,  reconnues  par  la  radio  et  qui  n’ont  pas  été  traitées,  gué¬ 
rissent  spontanément  d’un  côté  malgré  la  maiche  ;  la  seule 
abduction  de  la  cuisse  suffirait  donc  pour  faire  rentrer  la  tête 
fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde  et  l’y  fixer.  De  plus  il  est 
bien  connu  que  les  enfants  noirs,  portés  à  cheval,  les  cuisses 
écartées,  sur  le  dos  de  leurs  mères,  n’ont  pas  de  déboîtements 
des  hanches. 

Dès  1909  Frœlich  a  essayé  une  méthode  aussi  simple  qu'in¬ 
téressante,  qui  consiste  à  maintenir  écartées  les  cuisses  par 
l’interposition  d’un  coussin  pyramidal. 

Celte  idée  a  été  reprise  et  différents  chirurgiens  de  différents 
pays  se  disputent  une  priorité,  qui  ne  leur  revient  pas.  L’école 
de  Nancy  a  seulement  Ü7  ans  d’avance,  ce  qui  sullit  à  annuler 
cette  petite  polémique. 

Calculs  visibles  sans  léti*aio(le 

Dans  une  observation  de  Ravmond  et  Charles  (Gazelle  Médi¬ 
cale  Limousine,  novembre  19, !7),  une  radiographie  de  la  vési¬ 
cule  sans  tétraiode  révéla  d’une  façon  très  nette  des  calculs  ; 
l’intervention  permit  d’en  retirer  95. 

Cas  calculs  étaient  polyédriques,  à  facettes  de  couleur  noire 
et  très  durs.  Ils  étaient  formés  d’une  masse  centrale  noirâtre 
formant  noyau,  avec  des  couches  concentriques  jaunâtres  et 
une  enveloppe  brune.  L’examen  chimique  montra  qu’ils 
étaient  formés  en  majeure  partie  de  pigments  biliaires  et  de 
cholestérine,  mais  aussi  imprégnés  d’une  certaine  quantité  de 
sels  de  chaux  avec  des  traces  de  magnésie. 

On  trouve  très  rarement  des  calculs  de  ce  genre  ;  dans  95  % 
des  cas  les  calculs  ne  sont  formés  que  de  chole-iérine,  avec 
une  petite  quantité  de  pigments  biliaires  et  sont  transparents 
aux  rayons  N. 


Les  embolies  artérielles  des  membres,  i)ar  II.  1  I..vimovici.  Un  vo¬ 
lume  de  336  pages,  avec  25  figures,  50  francs.  Masson  éditeur,  120. 

boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Le  tableau  cliniejnue  des  embolies  artérielles  des  membres  doit  être 
révisé  :  des  faits  noveaux  permettent  d’y  apporter  certaines  retouches. 
.Vussi  les  cliniciens  seront-ils  intéi-essés  de  trouver  à  coté  de  la  forme  clas¬ 
sique,  la  seule  bien  connue  jusqu’à  présent,  les  formes  suivantes  :  les  em¬ 
bolies  nianquée.s  (J.  I-'iolle)  ou  anischémiques  vîlaiinovici),  les  embolies 
occultes  (J.  Fiolle),  les  artérites  emboliques  ciironiques  (Haimovici),  etc  . 

I, 'auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et  il  soumet  à  une  cri 
tique  judicieuse  denombreuses  ofiservations  de  thrombose  artérielle  aigue 
et  d’embolie. 

Dans  la  deuxif-me  partie  est  exposée  la  pliysiopat liofogie  des  accidents 
emboliques.  L’analyse  et  l’interjcrétatinn  de  ces  derniers  étant  malaisées 
par  les  simiiles  constatatioüns  cliniques,  l’auteur  s’est  adressé  à  l’expéri¬ 
mentation.  Une  confrontation  constante  des  pbénoménes  locaux  etgéne- 
raux  d’une  part,  et  de.s  constatations  cliniciues  et  expérimentales,  d'autre 
part,  permet  d’étud'er  sous  leur  véritable  angle  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  emboliques.  On  lira  avec  profit  cette  étrde  idiysiojcat  liologique  où 
sont  exposés  avec  force  détails  de  nombreuses  notions  au  icremier  plan  de 
l’actualité. 

I.a  thérapeutique  constitue  la  troisième  partie  de  cet  ouvrage,  tille 
s’inspire  des  données  de  la  physiopathologie.  I.es  méthodes  médicales 
(les  inliUrations  anesthésiques,  les  médications  sympathicolyti([ues  et 
vaso-dilatatrices,  etc.)  et  les  méthodes  chirurgicales  (embolectomie,  arté¬ 
riectomie,  sympathectomie  caténaire,  etc.)  sont  ainsi  longuement  expo- 
sèées  avec  grand  soin. 


PROTECTION,  DÉSINFECTION 


MUOUEUSE  INTESTINALE 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
LT  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


- - — - -  MODE  D’EMPLOI - - - - 

ADULTES  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANiS  .  ^  à  2  cuillerées  à  café  par  jour. 


.LABORATOIRES 


24.  Rue  de  Fécamp,  Paris -12' 
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CHLORURE  D 'ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 


L  ’Âcécoîîne  dilate  hs 
artérioles  et  lève  tes 
spasmes  vasculaires 


^ÀMOLUSSËHENT  CÉRÉBRAL 
Hypertension  artérielle 
SPASHES  RÉTSNIENS 
Artérites  ,  Gangrènes 
CLAUDiCÂTJÛN  INTERMITTENTE 
Syndrome  de  Raynaud 
ANGINE  DE  POITRINE 
Coliques  de  plomb  __ 
SUEURS  DES  TUBERCULEUX 


LABORATOIRES  CHEVRETIN  -  LEMATTE 

L.LEMATTE  £>  G.  BOINOT 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2H  décembre  1937 


Pour  (UîS  résumés  des  imblieatioiis-  —  L’Acadéiiiio 
vole  à  i'unaiiiiitité  les  conclusions  du  rapport  présenté  par 
M .  Marchoux  au  nom  de  la  Commission  spaciale  et  qui  deman¬ 
dent  : 

Aux  auteurs  de  faire  suivre  leurs  travaux  d’un  résumé  aussi 
court  et  aussi  clair  que  possible  ; 

Aux  éditeurs  d’exiger  ce  résumé  à  la  fin  de  tout  article  qui 
leur  est  remis  et  de  le  mettre  lypographiiiuement  en  relief. 

Voyage,  médical  à  iViatlagascar .  M.  Achard  rend 
compte  du  voyage  qu’il  vient  de  faire  à  Madagascar. 

Gomme  dans  la  plupart  de  nos  colonies,  on  a  créé  dos  for¬ 
mations  Axes  (hôpitaux,  dispensaires,  maternités)  et  des  for¬ 
mations  mobiles  (consultations,  équipes  de  traitement;,  qui 
vont  assister  l’indigène  dans  ses  villages  et  jusque  dans  la 
brousse.  Il  y  a  en  tout  5.700  lits  pour  les  indigènes.  Le  nom¬ 
bre  des  accouchements  faits  par  les  sages  femmes  malgaches 
s’est  élevé  à  51.000  en  un  an.  Les  avions  sanilaires  ont  accom¬ 
pli  l’an  dernier  5i  missions. 

Il  est  regrettable  que  les  Comores  soient  très  mal  desservies 
parles  paquebots  réguliers.  lien  résulte  un  isolement  fàclieüx, 
a  la  fois  administratif  et  sanitaire. 

Les  médecins  malgaches,  formés  à  l’école  de  Tananarivo, 
sont  généralement  instruits  et  dévoués.  Il  importe  de  garder 
le  contact  avec  eux,  et  pour  cela  on  propose  de  les  astreindre 
à  un  stage  hospitalier  quand  ils  passent  l’cxamenpour  l’avan¬ 
cement  de  classe.  Kn  outre  la  création  d’un  journal  de  méde¬ 
cine  pratique  à  leur  usage  a  été  décidée. 

_M.  Achard  donne  des  détails  sur  les  établissements  scicn- 
liliques  et  liygiéniqucs  de  Tananarivo  et  sur  leur  foticlionne- 
ment.  Puis  il  passe  en  revue  les  résultats  de  la  lutte  contre 
plusieurs  maladies. 

Contre  le  paludisme,  on  distribue  de  la  quinine  et  l’un  étudie 
la  culture  de  diverses  espèces  de  quinquinas. 

La  variole  n’est  pas  signalée  pondant  le  dernier  exercice,  Oii 
vaccine  les  recrues  à  l’occasion  de  l’cxarnen  médical. 

Plusieurs  léproseries  fonctionnent  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

Mais  c’est  surtout  la  lutte  contre  la  pe^ti;  quia  donné  des  résul¬ 
tats  remarquables,  avec  le  vaccin  de  Girard  cl  Hobic.  Environ 
900.000  sujets  ont  été  vaccinés,  soit  50  %  de  la  région  pesteuse. 
Les  statistiques  font  ressortir  une  diminution  considérable  de 
maladie. 

,  L’œuvre  sanitaire  accomplie  à  Madagascarn'estpas  inférieure 
a  celle  de  nos  autres  colonies.  Les  médecins  malgaches,  éle¬ 
vés  dans  une  civilisation  plus  développée  ({u’en  Afrujuc  noire, 
sont  aptes  à  des  fonctions  plus  délicates  que  ceux  de  celte  der- 
mere  région.  Ils  méritent  notre  conliancc. 


Etude  expérimentale  du  lypliiis  exaiitlieniaticpie. 
"**^n»smissi<ni  avec  lièvre  et  exaiilhèine  chez  le  pore. 

yiolle  est  parvenu  à  reproduire  cliez  le  porc  l’infection 
exanthématique  d’origine  murine  et  démontre  que  cette  Irant- 
mission  faite  par  voie  buccale,  est  en  faveur  de  la  possibilité 
de  la  vaccination,  d’une  façon  générale,  par  cette  voie. 


.  ^|®*imrqiies  concernant  le  diaqnoslic  et  !<'  (raitcinent 
^  trente-trois  sténoses  pyloriqties  du  noiierisson .  — 
Georges  Mourfquand  et  Mlle  Louise  Weill  ont  observé 
a  de  Sténose  pylorique  du  nourrisson  certaine  depuis  neuf 


lis  font  des  remarques  concernant  la  symptomatologie  elle 
apparition  de  l’infection  chez  de  très  beaux  enfants, 
nartf  e  ‘-lude  de  fa  valeur  des  divers  symptômes,  en 

o  constalalion  de  la  tumeur,  les  ondes  périslal- 

les  fri’.  radiologique.  Puis  ils  insistent  surtout  sur 

a  f  ^Lérapeutiques  ;  le  traitement  chirurgical  s’im 
dp  |. précoce  pour  éviter  une  alleinle  préjudiciable 
valeiifr  a  général  et  de  la  nutrition.  Dans  ces  conditions  la 
dnnni  I  pylorotomie  extra-muqueuse  est  indispensable  et 
chlrurgîens^^*^^^*^*  favorables  pratiquée  par  divers 

R.  Fredet  trouve,  dans  la  communication  de  MM.  Mou- 


riquaiid  et  Weill,  une  conlirmation  de  la  plupart  des  faits  qu’il 
a  publiés  personnellement. 

fl  insiste,  toutefois,  sur  l’importance  de  la  notion  d’inter¬ 
valle  libre,  entre  la  naissance  et  l’apparition  des  signes  patents 
de  la  maladie.  Sans  doute,  il  ya  dos  cas,  assez  rares  d’ailleurs, 
où  les  vomissements  ont  débuté  avec  la  vie;  mais  il  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  alfaiblirla  notion  d’intervalle  libre,  qui  garde 
toute  sa  valeur,  en  vue  du  diagnostic. 

Il  reconnaît  le  puissant  intérêt  scientifique  des  examens  radio¬ 
logiques,  pourvu  qu’ils  soient  faits  dans  des  conditions  spé¬ 
ciales,  et  exécutés  par  des  radiologues  bien  habitués  à  ce  genre 
d’explorations  chez  les  nourrissons.  Mais,  en  pratique,  si  la 
radiogr&phie  est  parfois  Utile  pour  convaincre  l’entourage  des 
petits  malades,  elle  îi'est  pas  absolument  indispensable  pour 
le  diagnostic,  et  elle  a  des  inconvénients.  Elle  exige  des 
examens  répétés,  pendant  plusieurs  heures,  ce  qui  risque  de 
fatiguer  des  enfants  qui  sont  souvent  dans  un  état  précaire. 
Elle  laisse,  dans  l’estomac,  une  bouô  batyiée  ou  bismulhée, 
dont  il  est  très  difflcile  de  le  débarrasser. 

Le  succès  de  l’opération  est  subordonné  à  ï'cVacuation  préa¬ 
lable  et  complète  des  mallères',  plus  ou  moins  fermentées  et 
loxique.s,  qui  encombrent  re.siomac,  et  à  la  reprise  de  l’alimen- 
iatlon  liquide,  sans  aucun  delui,  après  l’opération. 

Exécuiee  correctement,  la  pylorotomie  longitudinale  extra- 
muqueuse,  ---  c’est-à-dire  la  section  complète  du  sphincter 
hypertrophie,  — -  qu’il  a  préconisée,  est  non  seulement  bénigne, 
mais  aussi  très  efficace,  dans  tous  les  cas.  Elle  donne  desrésul- 
lats  éloignés  oxcelloiits,  comme  le  prouve  l’évolution  en  poids 
et  en  taille  do  ses  premiers  opérés,  qu’il  a  pu  observer  jus' 
((u’à  l’âge  adulte,  et  de  plus  récents,  suivis  jusqu’à  l’adoles¬ 
cence. 

Eleclion.  —  Sont  élus  membres  de  ia  Commission  perma¬ 
nente  û’Iiygiène  et  de  pathologie  exotiques  :  MM .  Vincent, 
lîrumpi,  Marchoux,  I.apicque,  Perrot,  Mesnil,  Rist,  LasncI, 
Tarion,  Matins  et  Rridrc  (d'Alger). 

Commissions  permaiioiUes  IbRS.  -  llggiètic  et  mala- 
j  aies  contagieuses .  -  MM.  Vincent.  lieZançon,  Dopter,  Martin, 

)  Baltiiuz  ird,  Renault,  Marchoux,  Brouardcl,  Lesage,  Lesne, 
Ecrnierre.  Ranioti,  Dibré,  Tanon. 

l'kmx  minérales.  -  -  MM.  Pouchot,  Blredey,  Desgrez,  GarnoR 
Badais,  Le  Noir.  Ralhory,  Loeper,  Villaret. 

Vaccine.  —  MM,  Martin,  l’elil,  Nobécourt,  Renault,  Gouve- 
laire.  Lerebouliel,  Ramoii,  Brindeau,  Tanon. 

Hygiène  de  l'enfance.  —  M.M.  Marfan,  NobécOUrt,  Renault, 
Marcuoux,  Couvelaire,  Lesage,  Lesrié. 

Sérains.  -  MM.  Martin,  lîenault,  liadais,  Uamon,  Weinberg, 
Tuberculose^  -  -  MM.  Marfan.  Bezfinçon,  Sergent,  Harier. 
Renauh  Mauclaire,  Brouardcl,  Kist,  Guérin. 

Inslilul  supérieur  de  vaccine.  —  Le  Gonscil  et  lu  Commis¬ 
sion  de  la  vaccine. 

JAtboraloire  de  contrôle  des  médicatnenls  anlisgphilitiqites. 
f.e  Gonseil  et  MM.  Poucliet,  Darier,  Tilf'eneàu. 

Laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologiques  et  phy¬ 
siologiques.  —  Le  Goilseil  et  ,MM.  Puuchet,  Martin,  Garnot, 
liadais,  l’urlicr,  Bamon,  Mayer. 

Comité  de.  publication.  MM.  Bozançon,  Sieur,  Achard, 
BenauR,  Brouardcl.  Till'encau,  Coutiérc,  Garnot. 

Commission  du  dictionnaire .  —  MM.  Roger,  Achard,  Sou¬ 
ques,  llarlmanii,  D,irier,  Faure,  Dumas,  Laignel-Lavastlne, 
Duhamel . 

Commission  des  membres  libres.  -  MM.  les  membres  de  la 
section  et  MM.  Rarrier,  Vincent,  Roger,  Hartmann,  Lapicque, 
Radais. 

Commission  des  associés.  —  .MM.  Barrier,  Vincent,  Roger, 
Hartmann,  Sergent,  Faure,  Rcguud,  Lapicque,  DUval,  Tiffe¬ 
neau,  Roussy,  Bertrand. 

St-auct-  du  1  janv.itr  1938 

l•alhoil6lliedc  la coa jonctiviU*  priiilaaiére.  -—M. Henri 
Lagrange  (de  Paris)  expu-.e  les  recborches  qu’il  a  poursuivies 
depuis  RL’c'  sur  la  pathogénie  de  lu  conjonctivite  printanniére, 
dont  il  a  inunlré  à  cette  époque  le  caractère  anaphylactique, 
fl  insiste  sur  les  tests  cliniques  et  biologiques  de  ces  réac¬ 
tions  de  la  muqueuse  oculaire  (caractère  périodique,  prurit, 
cuti-réaction  et  épreuves  de  Piausnilz-Kustner  positives),  f.e 
traitemout  doit  s’inspirer  de  ce  qui  prouve  que  les  troubles 
(mdocriniens  jouent  un  rôle  important  dans  l’état  de  déséqui¬ 
libre  humoral,  et,  tout  particulièrement,  du  fait  que  le  catarrhe 
printarinier  est,  avant  tout,  une  maladie  de  l’enfance  et  de  la 
puberté,  ayant  tendance  à  disparaître  quand  l’organisme 
s’équilibre. 
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Indices  corporels.  —  M.  Pasteur  présente  une  étude  sur 
la  relativité  proportionnelle  des  diverses  dimensions  du  corps 
humain  :  taille,  périmètre  thoracique,  poids,  volume,  surface 
et  densité.  L’auteur  établit  par  quelques  formules  simples 
une  sorte  de  cânon  arithmétique  de  ces  diverses  propriétés 
statistiques  qui  constituent  l’harmonie  numérique  des  formes 
avec  les  lois  de  l’équilibre  physiologique  de  notre  organisme. 
Ce  barème  de  poids  et  mesures  peut  servir  de  base  d'appré¬ 
ciation  et  de  contrôle  à  l’aptitude  physique  au  point  de  vue 
médical,  administratif  et  sportif  en  hygiène  et  présente  le  plus 
grand  intérêt  dans  de  nombreux  problèmes  étiologiques. 

Traitement  de  Tinsniüsance  cardiatiue  c\es  lîasedo- 
wiens  avec  le  iliioriire  de  sodium  intraveineux.  — M.  L. 
Goldemberg . 

Influence  d’une  eau  sulfatée  clilorurée  calcique 
(Source  Hyhord  de  Brides)  sur  le  cycle  des  lipides.  — 
MM.Piéry  (M.l,  Anselme  (J.)  et  Mlle  Nury  (D.)  montrent  que 
sous  l’action  d'injections  ou  d’ingestions  d’eau  de  la  source 
Hybord  de  Brides,  le  cycle  des  lipides  se  modifie  profondément: 

1®  Les  acides  gras  abandonnant  les  tissus  de  réserve  signa¬ 
lent  leur  passage  au  niveau  du  sang  par  un  abaissement  de 
l’indice  d'iode  ; 

2°  Ces  acides  gras  sont  retrouvés  au  niveau  du  foie  ; 

3“  La  cholestérolémie  est  abaissée  ; 

4°  Enfin  on  trouve  au  niveau  du  sang  augmentation  de  la 
capacité  oxygénée.  Les  auteurs  interprètent  ce  fait  comme  le 
témoin  d’une  exagération  des  oxydations  tissulaires. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  décembre  1937 

Grefles  homoplastiques  de  cartilage.  —  A  propos  d’un 
malade  de  M.  Dufourmentel  qui  a  subi  trois  interventions 
successives  pour  greffe  d’une  perte  de  substance  du  maxil¬ 
laire  à  l’aide  de  cartilage,  M.  TruSert  discute  les  indica¬ 
tions  des  greffes  de  cartilage. 

La  compatibilité  des  groupes  sanguins  du  greffé  et  du 
donneur  de  greffe  doit  être  recherchée  avant  l'operation.  Il 
faut  reconnaître  que  les  greffes  de  cartilage  peuvent  être 
employées  avec  succès  dans  certains  cas. 

AT.  Bazy  a  étudié  expérimentalement  les  greffes  hétéro¬ 
plastiques  de  cartilage,  mais  très  souvent  ces  greffes  s’élimi¬ 
nent,  Le  fait  de  prendre  et  d’utiliser  des  greffes  cartilagineu¬ 
ses  homoplastique  constitue  un  progrès  certain, 

ITaitement  chirurgical  des  goitres.  —  M.  Petit-Dutail- 
lis  pense  qu’on  ne  peut  envisager  en  bloc  les  indications  chi¬ 
rurgicales  dans  les  goitres,  sans  préjuger  de  leur  nature.  L’au¬ 
teur  apporte  305  cas  de  goitres  opérés  à  l’anesthésie  régio¬ 
nale.  Il  a  eu  0,6  %  de  morts  opératoires.  Sur  ce  chiffre,  il  y  a 
86  goitres  communs  sans  mortalité,  66  goitres  basedowifiés 
avec  une  mort,  et  153  maladies  de  Basedow  avec  egalement 
une  mort  par  thyro-toxicose  suraiguë.  L’auteur  a  revu  récem¬ 
ment  212  malades.  Sur  46  goitres  communs,  opérés  selon  des 
techniques  éclectiques,  énucléation,  resection  d’adénome, 
hémithyro'idectomie  ou  thyroïdectomie  subtotale,  il  y  a  eu  une  . 
mort  après  thyroïdectomie  totale,  par  tétanie  grave.  Sur  48  | 
goitres  basedowifiés  opérés  selon  les  mêmes  techniques,  il  y  j 
a  eu  une  récidive  par  opération  insufflsante,  guérie  ullérieu-  i 
rement  par  thyroïdectomie  subtotale.  En  outre  il  y  a  trente-  : 
deux  guérisons  complètes,  3  guérisons  avec  hypothyroïdie,  et  : 
3  cas  avec  hyperthyroïdie  résiduelle.  L’auteur  pense  que  dans 
les  goitres  basedowifiés,  il  faut  avoir  une  technique  d’exérèse 
large. 

Pour  ce  qui  est  des  maladies  de  Basedow,  73  formes  graves 
avec  métabolisme  de  -b  80  à  -b  140  %.  Ces  formes  furent 
opérées  en  deux  temps,  les  autres  en  un  temps.  La  ligature 
n’a  presque  jamais  été  employée  (4  cas)  comme  temps  pré¬ 
opératoire. 

La  technique  suivie  est  ligature  du  pédicule  supérieur,  déga 
gement  du  bord  externe  et  isthmotomie.  Quant  on  lie  le  pédi- 
cule  thyroïdien  supérieur  on  n’é-ite  pas  toujours  la  tétanie.  Il 
est  essentiel  de  toujours  ménager  la  branche  de  division  pos¬ 
térieure  de  la  thyroïdienne  supérieure  qui  irrigue  la  parathy¬ 
roïde  supérieure.  Depuis  que  fauteur  emploie  cette  technique 
il  n’a  jamais  eu  de  tétanie  même  légère. 

Sur  118  cas  revus,  il  y  a  eu  104  guérisons  complètes  (89,5  %) 
avec  simplement  exophtalmie  persistante  et  parfois  quelques 


troubles  d’hypersympathicotonie,  mais  avec  un  métabolisme 
rigoureusem<»nt  normal  ;  15  malades  ont  quelques  troubles 
d’ailleurs  légers  d’hypothyroïdisme  :  frilosité,  chute  de  che¬ 
veux,  cyanose  légère.  Trois  seulement  ont  de  l’apathie  physi¬ 
que  et  intellectuelle  et  sont  obligés  de  se  soumettre  à  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne.  Enfin  dans  douze  cas  il  y  eut,  sinon 
guérison,  du  moins  grande  amélioration.  Chez  les  malades 
qui  conservent  des  signes  d'hyperthyroïdisme  après  l’opéra¬ 
tion,  la  radiothérapie  est  un  merveilleux  moyen  de  stabilisa¬ 
tion  définitive.  Là  est,  pour  l’auteur,  le  rôle  véritable  de  la 
radiothérapie,  qu’on  ne  doit  pas  écarter  systématiquement. 
Quant  aux  lésions  récurentielles,  elles  surviennent  parfois 
dans  des  goitres  simples,  à  des  endroits  en  apparence  non 
dangereux.  C’est  souvent  dans  les  petits  adénomes  qu’on  ris¬ 
que  cet  accident  si  on  n’a  pas  assez  extériorisé  les  lésions. 

La  récidive  semble  exceptionnelle  à  l’auteur  et  ne  constitue 
pas  un  argument  à  une  exérèse  élargie  systématique. 

Le  temps  important  est  l’examen  des  deux  lobes  avant  de 
décider  le  choix  de  la  technique.  Il  y  a  certainement  des  cas 
où  l’hémithyroïdectomie  est  suffisante. 

Quant  à  penser  le  cancer  thyroïdien  fréquent,  c’est  une 
erreur  d’examen.  Contre  106  goitres  bénins,  l’auteur  n’a  vu 
que  8  cancers.  Dans  trois  cas  seulement  on  hésita  sur  le  dia¬ 
gnostic  avant  l’opération  et  il  n’y  eut  que  deux  cas  où  l’exa¬ 
men  histologique  pouvait  être  douteux. 

L’auteur  veut  bien  abandonner  l’énucléation  simple,  mais 
refuse  de  se  soumettre  systématiquement  à  la  thyroïdectomie 
subtotale  élargie. 

Enfin  les  troubles  d’hypothyroidisme  ne  sont  pas  négligea¬ 
bles  :  enlever  du  tissu  pathologique  peut  ne  pas  modifier  le 
fonctionnement  glandulaire,  mais  enlever  du  tissu  sain  est 
chercher  l'hypothyroïdisme.  Or  ces  troubles  s’ils  peuvent  être 
temporaires,  en  sont  parfois  aussi  sérieux  et  durables.  L’abla¬ 
tion  du  tissu  thyroïdien  doit  être  proportionnée  à  la  forme 
anatomique  du  goitre,  à  l’intensité  de  l’hyperthyrésie,  à  l’élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal. 

Ceci  dit,  il  est  certain  que  la  tendance  actuelle  est  à  l’élar¬ 
gissement  des  techniques  opératoires.  L’énucléation  n’a  que 
peu  d’indications.  La  résection  large  ou  l’hémithyroïdectomie 
subtolale  conviennent  à  la  plupart  des  cas. 

I.a  radiocinéniatograpliie  diri'Cte.  —  M.  Fan  de  Maele 
rappelle  les  moyens  acluellemeni  euiployés  pour  filmer  les 
images  radiographiques  soit  directement,  soit  par  transposi¬ 
tion  électrique  ou  lumineuse.  L’auteur  depuis  cinq  ans  a  réa¬ 
lisé  une  méthode  directe  de  la  radiocinématographie  et  il  en 
présente  des  films  remarquables. 

■Tean  Calvet. 


XOÏES  ÏHKRAPEUTIQLES 


La  J  iiéophylline-ëlliylène  diainino  (ami  noiiliyl  11  ne) 
dans  la  iiratiiiiie  cardio-vasen lairc 

M.  K.  Ifeiii!  de  Halsae  (Paris  MédivaU  21  novembre  1937) 
dresse  le  bilan  analytique  des  faits  ex])érimentau.\  el  elini((ues 
sur  lesijuels  est  Ijasée  la  réputation  de  la  théoiihylline-éthylène- 
dianiiiie.  Il  rapjielle  les  nombreux  travaux,  français  et  étrangers, 
qui  ont  mis  en  évidence  les  différentes  aidions  de  cette  théojihyl- 
line  :  action  diuréti([ue  intense,  action  vaso-dilatatrice  aug¬ 
mentant  spécialement  le  débit  coronarien,  action  heureuse  sur  la 
tension  artérielle  el  action  loni-cardiaque. 

Les  résultats  cliniques,  obtenus  en  uülisani  la  voie  buccale, 
les  \  oies  intra-nuisculaire  et  plus  rarement  intra-veineuse,  ou 
enore  la  voie  rectale  confirment  dans  l'ensemble  les  données 
expérimentales. 

II.  de  1>.  conclut  en  résumant  les  indications  essentielles  île  la 
théophylline-éthylène-diamine  : 

’l'outes  les  coronarites  douloureuses  ou  non,  toutes  les 
thromboses  coronariennes,  récentes  ou  anciennes,  avérées  ou 
menaçantes,  sont  justiciables  d'un  traitement  aniinophyllique. 
(|u'i!  y  ail  ou  non  insuffisance  eardiaijue  ou  hypertension  asso¬ 
ciée.  C.elui-ci  sera  précoce  et  énergiiiue,  jnds  régulièrement  el 
iongtenqis  iioursuivi. 

L'auteur  montre  ensuite  l'intérél  de  l'action  diurétiiiue  de 
ramino])liylline.  et  son  action  utile  dans  tous  les  cas  où  l’on 
cherche  à  obtenir  une  vaso-dilatation  viscérale. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


Régulaieur  physiologique  de  rintestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


M.  GUÉROULT,  Pharmacien 


SUHESNES  (Sc 
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Adopté  par  les  Hôpitaux] 
de  Paris 


Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

Di\ar*é-fciCTTj.e  a'én.ér'al  et.  a.zotijix'icjvie. 


COMPRIMÉS 


SUPPOSITOIRES 


PRODUITS  SAINDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17e)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


POUR  LE  TRAÎTEMEMT 
DE  TOUTES  AFf  ECTiONS 

àSTRIPTOCOÇUES 


POMMADE-  ^ 

NON  GRASSE 

RICHE  EN  ANTIYI^yS 

l/mPA  WRE  et  ECHANTILLONS  SUR  DEMANDE 
H.ViLLETTE,  Pliarmaders. 
131.  Rue  Cambromss,  PARIS- 15* 
Tél.  Vou girard  11-23 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p'’  adultes.  Poudre  p''  enfants.  Granulé  p’'  adultes  et  enfants 
des  accident  diariiicinii.-s  et  des  Népiiritcs  alhüininuri.iues  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AÜBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  , 


LAIT  SUCRÉ 

FARINE  LACTÉE 

NESTOGÈNE 

lait  en  poudre  demi- 

SINLAC 

mélange  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 

PÉLARGON 

maltées  et  rôties  pour 

lait  entier  acidifié  en 

décoction. 

poudre. 

ILÊDON 

PRODIÉTON  (ex-MiloJ 

bobeurre  demi  -  gras 

prototype  de  la  bouillie 

en  poudre. 

maltée. 

Littérature  et 

échantillons  : 

Soïiéîé  NESTLÉ,  6,  Avem 

je  César-Caire  -  PARIS  (8*). 
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Eckos  et  Glanufes 


Des  pestiférés  de  Saint-. leaii  d’Acre  et  de  .Jaffa, 

L’affaire  de  l’empoisonnement  des  pestiférés  de  Syrie  a  suscité 
une  littérature  abondante,  souvent  i)lus  polémique  qu'exacte- 
ment  critique.  M.  le  Professeur  Korgue  vient  d’en  faire  une  mise 
au  point  très  documentée  {Mercure  de  France,  15  décembre 
1937).  Il  a  fouillé  un  volumineux  dossier  établi  par  Dujardin- 
Haumetz,  et  analysé  tous  les  travaux,  mémoires  se  rap[)or- 
tant  à  l’expédition  d'Egypte  pour  «  reconstituer,  en  objec¬ 
tivité,  avec  impartialité,  en  médecin  instruit  des  choses  mili¬ 
taires,  cette  lugubre  histoire,  en  dissiper  les  obscurités  et  les 
in  justices,  en  assainir  la  légende  ■. 

Pour  l’éminent  chirurgien,  un  seul  témoignage  compte  dans 
toute  cette  histoire,  c’est  celui  de  üesgenettes  :  au  retour  de 
.falîa  et  nulle  part  ailleurs,  vingt-ciiuj  à  trente  pestiférés  reçu¬ 
rent  une  forte  dose  de  laudanum  ;  quelques-uns  le  rejetèrent 
par  vomissement  et  furent  sauvés. 

Le  laudanum  administré  fut  celui  ([u’avait  apporté  le  médecin 
turc  Mustapha-Hadji  fait  prisonnier  et  fut  distribué  par  le 
pharmacien  Royer,  plus  docile  que  Desgenettes  qui  s’était 
opposé  avec  véhémence  à  une  pareille  mesure,  à  Saint-.Iean- 
d’Arc  d’abord  à  Jaffa  ensuite. 

«  Tous  documents  examinés  avec  le  recul  du  temps  et  après 
les  hécatombes  de  la  guerre  mondiale  ce  fait,  dit  M.  Forgue, 
objet  de  tant  de  controverses  ramené  à  ses  proportions  exactes 
et  replacé  dans  les  circonstances  tragiques  où  il  s’est  produit,  nous 
apparaît  comme  de  ces  fatalités  de  guerre,  comme  un  de  ces 
sacrifices  nécessaires,  dont  on  doit  dire,  comme  Jeanne  d’Arc, 
répondant  à  ses  juges,  qu'il  en  faut  parler  doucement  et  à  voix 
basse.  Lorsque  l’on  croit  pouvoir  reprocher  à  un  chef  d’armée 
une  aussi  grave  décision,  il  faut,  avant  de  se  prononcer,  se  bien 
identifier  avec  la  situation  et  se  demander  si  l’on  n’aurait  pas 
agi  de  même  :  le  conseil  est  de  Dourrienne  lui-même,  qui,  dans  j 
toute  cette  histoire  ne  fut  pas  indulgent  à  Bonaparte.  »  i 


L’ùniolion  du  cliirurdien. —  Le  Mercuri;  de  Fr.vnce  (15 
déc.  1937)  publie,  d’après  Europe  (15  nov.)  une  page  d’Elie 
Faure  qui  vaut  bien  une  troisième  publication  : 

Ouvrir  un  ventre,  disséquer  un  cou,  le  refermer  après  en 
avoir  extrait  le  mal,  neuf  fois  sur  dix  d’une  façon  radicale,  il 
n'esl  là  rien  qui  puisse  éveiller  en  nous  un  autre  sentiment  que 
l’exaltation  de  notre  propre  |)uissance  à  supprimer  la  douleur. 
Mais  il  est  toujours  iiénible  de  voir  opérer  un  maladroit.  El 
par  malheur  aussi  il  est  des  mutilations  définitives  —  l’ampu¬ 
tation  d’un  membre  par  exemple  -  qui  brisent  les  symétries 
coutumières.  Ici,  je  souffre,  et  dans  ma  chair.  «  S’il  s’agit  d’un 
sein  de  femme,  et  surtout  de  jeune  femme,  je  soutire  plus  pro¬ 
fondément  encore.  Je  remonte  aux  sources  maternelles.  Je 
cède  au  souvenir  des  joies  tactiles  et  visuelles  de  l’amour.  Je 
ressens  une  douleur  physique  à  l’endroit  même  de  mon  corps 
qui  correspond  à  celui  où  le  fer  travaille.  Il  ne  s’agit  plus  du 
spectacle  d’un  équilibre  à  rétablir,  mais  d’un  équilibre  rompu.  Ce 
pendant,  là  comme  ailleurs,  la  lumière  et  l’ombre  jouent  sur  les 
bras  et  les  épaules,  sur  les  crânes  et  les  mains,  précisément  où 
la  nécessité  de  l’action  opératoire  continue  exige  que  l’ombre 
s’insinue,  que  la  lumière  tombe,  et  que  l’arabesque  des  volumes 
sculpte,  dans  l’ensemble  du  groupe,  l’architecture  automatique 
de  l’intérêt  passionné  et  du  geste  nécessaire.  » 

La  Physique  et  les  Sciences  médicales. —  L  ’étude  de 
e’homme,  science  de  l’être  humain,  qui,  de  la  période  prénatale, 
le  suit.  Cl  travers  les  années  du  développement,  fus'qu’à  l’âge  adulte, 
est  (I  l’ordre  du  four.  Le  Docteur  C.  Wroczynski  lui  consacre,  sous 
le  titre  :  Le  Physique  et  i,a  Santé,  un  long  mémoire  (Bul.  de 
l’organisation  de  la  Société  des  Nations,  vol.  VI,  n'‘  4,  août 
1937)  dont  voici  un  extrait  : 

A  l’époque  où  apparurent  les  méthodes  populaires  d’éduca¬ 
tion  physique,  c’est-à-dire  vers  la  fin  du  XYIIIi^  et  le  commence¬ 
ment  du  XIX®  siècle,  leurs  créateurs,  qui  n’étaient  point  des 
physiologistes,  s’efïorcèrent  cependant  ne  les  justifier  scientifl- 
(luement.  Ling  fait  dans  cette  direction  un  efïort  remarquable. 
Plus  tard,  dans  la  seconde  moitié  du  XIX®  siècle,  les  travaux  de 
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Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  --  PARIS-lô' 
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Marey  en  France,  de  Mosso  en  Italie  jettent  quelque  lumière 
sur  le  mécanisme  du  travail  musculaire  et  sur  les  pliénomènes  de 
contraction  et  de  fatigue. 

Vers  la  fm  du  siècle  dernier,  on  se  fonde  sur  la  biologie  et  la 
physiologie.  En  France,  Demény  veut  établir,  sur  la  connais¬ 
sance  précise  des  effets  des  mouvements,  une  pédagogie  de 
l’éducation  physique  ;  dans  un  exposé  fait  en  1910  devant 
l’Académie  des"  sciences,  il  croit  nécessaire  de  s’astreinore  à 
l’étude  des  effets  de  l’entraînement  chez  l’homme  et  à  la  recher¬ 
che  des  lois  de  la  meilleure  utilisation  de  la  force  musculaire  ». 

En  revanche,  ce  qui  importe  avant  tout  pour  Marcel  Labbé, 
ce  n’est  point  de  découvrir  les  meilleures  méthodes  de  l’édu¬ 
cation  physique,  «  c’est  de  pratiquer  la  culture  physique  et  de 
la  faire  entrer  dans  la  vie  quotidienne  en  l’adaptant  aux  possi¬ 
bilités  physiologiques,  économiques  et  morales  de  chacun  ». 

Il  estime  que,  l’éducation  physique  doit  correspondre  aux 
besoins  de  l’âge,  du  sexe,  aux  capacités  constitutionnelles,  aux 
goûts  individuels  et  nationaux,  aux  traditions,  aux  conditions  de 
vie  et  de  climat  de  chaque  pays  et  conseille,  une  fois  la  méthode 
choisie,  «  d’en  doser  l’emploi  comme  pour  une  préparation 
pharmaceutique,  comme  pour  un  régime  alimentaire  ». 

Si  les  sports  traditionnels  de  la  race  anglo-saxonne  ont 
pénétré  partout  et  envahi  depuis  longtemps  le  continent,  ils 
n’en  exigent  pas  moins  des  règles  et  un  contrôle  sévères  ;  «  L’in¬ 
convénient,  dit-il  encore,  est  que  certains  enfants,  en  général  les 
moins  vigoureux,  y  échappent  et  ce  sont  eux  qui  auraient  le 
plus  besoin  d'être  entraînés  physiquement  ;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  s’y  adomient  avec  tant  de  passion  qu’ils  négligent  le 
travail  intellectuel  et  aboutissent  à  un  déséquilibre  en  sens 
inverse  ».  Dans  son  ensemble,  le  problème  paraît  clair  aujour¬ 
d’hui.  Universelle,  l’éducation  physique  doit  être  applicable  à 
chaque  individu.  C’est  sur  la  biologie  de  la  croissance  et  du  déve¬ 
loppement  de  l’enfant  (pi’il  convient  de  fonder  la  formation 
physique  à  cette  époque  de  la  vie,  la  plus  décisive  au  point  de 
vue  du  rendement  futur  de  l’organisme.  La  psychologie  de 
l’enfant  et  de  l’adolescent  doit  fournir  des  indications  indis¬ 
pensables  quant  aux  méthodes  à  suivre  ;  il  est  impossible,  en 
effet,  d’obtenir  des  résultats  physiques  sans  prendre  en  consi¬ 
dération  le  développement  de  la  personnalité  à  l’âge  de  la 
puberté. 

Les  sciences  médicales  ont  apporté  une  série  de  contribu¬ 
tions  remarquables  à  l’étude  scientific[ue  de  l’éducation  physi 


que  ;  toutefois,  ces  dernières  étaient  orientées  vers  la  pathologie 
et  le  traitement,  plutôt  que  vers  la  recherche  des  grandes  lois 
physiologiques  qui  régissent  la  croissance,  l’effort  musculaire 
et  la  formation  de  l’individu  apparemment  sain.  Cependant,  les 
)rogrès  de  l’hygiène  sociale  ont  peu  à  peu  dirigé  la  médecin  de 
'individu  vers  le  collectif.  Il  faut  toutefois  faire  l’étrange  cons¬ 
tatation  qu’en  ce  qui  concerne  l’enfant,  l’effort  a  porté  surtout 
sur  la  première  année  de  la  vie,  comme  si  la  croissance  normale 
était  alors  terminée.  La  pédiatrie  a  réglé  dans  les  détails  les  plus 
minimes  les  conditions  optimums  de  l’alimentation,  de  l’hy¬ 
giène  du  nourrisson,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’âge 
préscolaire  et  l’âge  scolaire,  et  s’ii  existe  des  institutions  pour 
le  traitement  des  enfants  malades,  anémiques  ou  menacés  de 
tuberculose,  on  a  fait  très  peu  pour  modifier  le  genre  de  vie, 
pour  éliminer  les  facteurs  nocifs,  pour  assurer  un  développe¬ 
ment  normal. 

En  1889  déjà,  Axel  Key  constatait  chez  les  écoliers  une  ané¬ 
mie  croissante  et  une  augmentation  de  la  morbidité  à  l’âge  de 
la  puberté.  Des  constatations  analogues  ont  été  faites  en  Alle¬ 
magne,  en  Suisse  et  en  Norvège.  En  F'rancel  Dufestel  a  posé  la 
question  d’une  façon  très  nette  :  «  L’enfant  de  8-9  ans  qui,  à 
l’école  primaire,  subit  six  heures  de  claustration  par  jour  et 
fréquente  encore  les  classes  gardiennes  qui  augmentent  cette 
claustration,  puisqu’elles  ont  été  transformées  en  études  sur¬ 
veillées,  l’enfant  de  7  ans,  à  qui  l’école  impose  huit  heures  d’im¬ 
mobilité  et  de  travail  alors  que  l’ouvrier  ne  travaille  plus  huit 
heures,  se  trouvent-ils  dans  les  meilleures  conditions  pour  leur 
développement  physique  et  intellectuel  1  » 

Il  y  a  un  siècle,  Quételet,  dans  son  Essai  de  physique  sociale, 
écrivait  :  «  L’homme  naît,  se  développe  et  meurt  a’après  cer¬ 
taines  lois  qui  n’ont  jamais  été  étudiées  dans  leur  ensemble  ni 
dans  le  mode  de  leur  réaction  mutuelle.  Des  recherches  plus  ou 
moins  complètes  sur  quelques-unes  de  ces  lois,  des  résultats 
provenant  d’observations  isolées  et  de  théories,  souvent  basées 
sur  de  simples  aperçus,  tels  sont  à  peu  près  tous  les  matériaux 
que  nous  présente  la  science  de  l’homme.  On  n’a  point  déterminé 
l’âge  où  ces  facultés  atteignent  leur  maximum  d’énergie  ;  celui 
où  elles  commencent  à  baisser,  ni  leur  valeur  relative  aux  dif¬ 
férentes  époques  de  la  vie,  ni  le  mode  d’après  lequel  elles  s’in¬ 
fluencent,  ni  les  causes  qui  les  modifient.  On  ne  s’est  guère 
occupé  davantage  d’étudier  le  développement  progressif  de 
l’homme  moral  et  intellectuel,  de  reconnaître  comment,  à  cha- 
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IX  jois) 

PARIS  (Xr) 

\  Accidents  sériques 
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que  âge,  il  est  influencé  par  l’homme  physique,  ni  comment 
lui-même  imprime  son  action.  Le  beau  sujet  de  recherches  est 
resté  pour  ainsi  dire  intact  >>. 

En  1923,  Braisford  Robertson,  en  Angleterre,  s’exprime  au 
sujet  du  développement  de  l’enfant,  de  la  façon  suivante  :  «  Le 
lecteur  sera  supris  d’apprendre  qu’il  y  a  une  période  de  déve¬ 
loppement  des  enfants  sur  laquelle  jusque  récemment  nous  ne 
savions  rien  d’exact.  Ce  sont  des  années  décisives  (âge  pré¬ 
scolaire)  pour  le  développement  futur  de  l’enfant.  L’alimen¬ 
tation  de  l’enfant  passe  progressivement  du  type  infantile  au 
type  adulte  et  pendant  cette  période,  l’on  risque  à  chaque  mo- 
inent  de  provoquer  des  désordres  dans  l’organisme  »  (voir  Pat  on 
et  Findlay).  On  cherche  en  vain,  dans  les  traités  classiques  de 
physiologie,  les  chapitres  ayant  trait  à  l’enfance  et  à  l’adoles¬ 
cence.  Les  épreuves  qui  peuvent  être  demandées  à  l’organisme 
de  l’enfant,  le  dosage  de  l’effort  physique  et  de  l’effort  intellec¬ 
tuel,  les  symptômes  de  fatigue,  les  conditions  du  développe¬ 
ment  optimum  n’y  sont  point  envisagés. 

L’anthropométrie,  en  revanche,  fournit  des  mensurations  mor¬ 
phologiques  extrêmement  minutieuses  portant  sur  un  nombre 
considérable  d’individus,  et  qui  permettent  de  suivre  en  détail 
la  croissance  de  la  taille,  du  squelette,  des  muscles  et  du  poids. 
Mais  si  ces  renseignements  sont  abondants,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  données  anatomiques  relatives  à  la  croissance  des 
organes  internes,  du  cœur  ou  des  poumons.  La  physiologie  du 
développement  reste  à  établir. 

Il  est,  de  plus,  extrêmement  difficile  de  définir  exactement 
l’influence  de  l’éducation  physique  sur  l’état  général  de  l’indi¬ 
vidu.  On  ne  peut,  au  point  de  vue  scientifique,  tirer  aucune  con¬ 
clusion  précise  du  développment  harmonieux  de  l’organisme 
quant  à  sa  longévité,  A  sa  résistance  aux  infections  ;  on  ne  peut 
utiliser,  par  conséquent,  pour  mesurer  l’effet  ne  l’éducation 
physique  sur  la  santé  publique,  les  indices  communs  de  mor¬ 
talité  ou  de  morbidité,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Toutes  les  méthodes  d’investigations  doivent  être  appliquées 
pour  mettre  en  évidence  les  caractères  essentiels  auxquels  doit 
répondre  le  physique  normal.  Les  différents  points  de  vue 
doivent  être  rapprochés  :  celui  du  clinicien  et  celui  du  spé¬ 
cialiste  en  éducation  physique  ;  celui  du  physiologiste  et  celui 
de  l’anthropologue,  celui  du  psychologue,  [du  pédagogue  et  de 
l’hygiéniste. 


Le  développement  des  sports  et  de  l’éducation  physique 
exige  aujourd’hui  du  médecin  un  apport  actif.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  la  première  forme  d’institution  médicale  sportive 
apparue  depuis  la  guerre  est  le  dispensaire  médico-sportif,  dont 
la  tâche  consiste  à  examiner  les  candidats  aux  sports,  en  vue  de 
déterminer  l’aptitude  générale  de  l’individu  et  de  mettre  en 
évidence  ses  prédispositions  constitutionnelles  particulières. 

La  technique  de  l’examen  est  celle  de  la  clinique  médicale. 
L’examen  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  des  organes  inter¬ 
nes  s’impose  ;  comme  il  s’agit  ici  de  sujets  bien  portants  dont 
il  faut  déterminer  la  capacité  fonctionnelle,  la  physiologie  nor¬ 
male  trouve  son  application  pratique. 

La  médecine  sportive  empiète  sur  le  domaine  de  la  médecine 
interne,  de  la  chirurgie,  de  la  pédiatrie  ;  elle  devient  une  néces¬ 
sité  quotidienne,  et  l’on  peut  se  demander  si  Ton  doit  la  consi¬ 
dérer  comme  une  spécialisation  médicale  nouvelle. 

On  a  créé,  en  Allemagne,  le  titre  de  »  médecin  sportif  »  qui 
s’obtient  sous  certaines  conditions  :  participation  à  un  cours 
spécial  portant  sur  la  technique  d’examen  de  la  physiologie 
sportive,  participation  aux  différents  exercices  sportifs,  etc. 
(Schnell). 

Ce  titre  ne  peut  être  utilisé  dans  l’exercice  pratique  de  la 
médecine. 

Plusieurs  pays  possèdent  déjà  des  médecins  spécialisés  dans 
les  questions  sportives  :  la  Tchécoslovaquie,  la  Pologne,  la 
Yougoslavie,  l’Autriche,  l’Italie.  Ailleurs,  on  considère  que  la 
création  d’une  spécialisation  sportive  est  nuisible  et  qu’il  con¬ 
vient  d’intéresser  à  cette  tâche  tous  les  médecins. 

La  demande  d’avis  médicaux  dans  le  sport  augmente  dans  des 
proportions  importantes.  Un  seul  examen  médical  annuel  de 
chaque  sportif  exigerait  dans  presque  tous  les  pays  la  participa¬ 
tion  de  la  majorité  du  corps  médical  ;  on  se  rend  compte  de  la 
nécessité  que  présentent  à  cet  égard  l’éducation  des  praticiens  et 
l’enseignement  universitaire. 

Comme  le  rappelle  le  Professeur  Demoor,  les  études  médicales 
ne  devraient  pas,  comme  c’est  ne  cas  actuellement,  conduire  au 
doctorat  en  «  pathologie  ».  Pour  Claude  Bernard  et  C.  Ludwig, 
les  sciences  physiologiques  et  pathologiques  se  confondent,  la 
maladie  et  la  santé  dépendant  des  mêmes  mécanismes  et  ne 
comportant  pas  ae  modalités  réactionnelles  différentes  ;  c’est 
là  une  vérité  qu’on  a  souvent  perdue  de"vue. 


LES  URINES  RARES 

sont,  avec  la  fièvre  et  le  pouls  rapide,  les  éléments  du 
pronostic  dans  les  maladies  infectieuses. 

la  pneumonie,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  scarlatine, 
s'accompagnent  d'oiigurie  et  de  rétention  azotée  et  chlorurée. 
Il  s'y  ajoute,  dans  les  intoxications,  une  chute  de  la  réserve 
alcaline. 

Toutes  ces  insuffisances  rénales  relèvent  de  Taminophylline,  qui 
accroît  l'élimination  urinaire  de  l'eau,  des  chlorures,  des  acides. 


LE  DIURÉTIQUE 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES 
ET  DES  INTOXICATIONS 


facilite  le  travail  du  cœur 

SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 


nouvelle  adresse  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VII' 


Inv.  43-60 


70 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  2  (H  Janvier  193«) 


BIBLIOGRAPHIE 


B  explorations  fonctionnelles,  par  Xoël  Fiessingf.r.  l'n  voliiine 
de  432  pafîes  avec  (i.5  figures,  70  francs.  .Masson,  éditeur.  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

L’exploration  fonctionnelle  constitue  un  but  important  de  la  inéde- 
le  actuelle.  —  Loin  de  se  substituer  à  ta  ciinique,  elle  en  est  devenue  le 
luplément  indispensable,  car  elle  permet  de  voir  plus  et  mieux  que  ne 
permettait  la  simple  observation  du  malade. 

Les  investigations  fonctionnelles  aident  au  diagnostic  et  au  pronostic 


lülles  Jouent  enfin  un  rôle  important  ei 
11  suflit  de  rappeler  quelle  importance 
igramme  pour  fixer  ou  non  l’inijiorta 
tant  à  préciser  le  diagnostic  d’une  sténo 
me  rétention  gastrique  radiologique, 
liase  biliaire  par  la  constatation  d’une  ( 


iermaiii  Bazin.  L’n  volume  in-8"  (18  .x  12,.5)  43 
:.  Laureiis,  édit.,  (i,  rue  de  Tournon,  Paris  (VP'), 
PS  textes,  (ierniain  Bazin  a  réussi  dans  son  livre 
nnnels  du  caractère  du  saint.  Il  n’a  eu  garde  d’ou- 
frcre  spirituel,  .Saint  P’rançois.  .Mors  que  tant 
cherché  à  opposer  le.s  deux  saints,  il  a  mis  au 
ur  fraternté  et  a  voulu  montrer  coiument  ils  se 

me  abondante  illustration  choisie  avec  soin  dans 
s  les  époques  pour  représenter  les  différenls  épi- 
et  le.s  principales  images  qu’a  engendrées  son 


thérapeutique. 

prend  l’étude  de  l’électrocar- 
ice  de  la  digitaline.  -  Kt  en 
e  du  pylore  par  la  constatation 
■n  précisant  un  diagnostic  de 
xclusion  vésiculaire,  ne  sait-on 


Les  éditions  B.  Arthaud,  ont  été  les  premières  à  jmblier  en  L'cance  des 
caleiidriefs  illustrés.  D’un  format  élégant,  ils  sont  composés  de  .ôd  feuil¬ 
lets,  détachables  à  volonté  et  réunis  par  la  reliure  spirale  brevetée  ; 
chacun  d’eux  est  orné  d’une  héliogravure  en  pleine  [lage.  l'n  carton 
support  et  un  anneau  permettent  de  poser  le  calendrier  sur  le  bureau  ou 
de  l'accrocher  au  mur. 

Pour  ltl38.  il  a  été  édité  deux  calendriers  diflérents  :  calendrier  •  Beaux 


s  que  l’on  dirige  avec  une  précision  quasi  absolue  les  malus  du  chirur 

Du  peut  se  passer  de  ces  renseignements.  La  clinique  a  par  elle-même 
valeur  dominante.  C’est  elle  ([ui  reste  l’arbitre  définitif,  mais  elle  peut 
e  éclairée  parla  mise  en  jeu  des  explorât  ions  fonctionnel  les.  Le  médecin 
it  chercher  à  élargir  son  horizon  ;  de  toutes  façons  il  ne  sera  jamais 

7et  ouvrage  lui  permettra  de  le  faire  ;  il  y  retrouvera  une  étude  d’en- 
uble  des  explorations  fonctionnelles.  Le  but  de  l’auteur  est  de  présen- 
l’état  actuel  des  explorations  fonctionnelles,  tant  dans  leurs  assise 
logiques  que  dans  leurs  significations,  leurs  utilités  et  meme  leurs 


Le  calendrier  «  Beaux  Pays  >’  présente  un  ensemble  jamais  égalé  jus¬ 
qu’ici  des  paysages  français  :  Provence,  Berry,  Guyenne,  Savoie,  Poitou, 
Bretagne,  Languedoc.  Normandie,  Bourgogne,  Flandre  et  Saintonge, 
Ile-d  -France  et  Roussillon,  Bourbonnais  et  Touraine. ..,c’est  la  ronde 
de  nos  provinces  où  se  mêlent  en  moindre  nombre  quelques  images  étran¬ 
gères  ou  exotiques,  particulièrement  belles.  Ainsi,  semaine  après  semaine, 
se  dévoilent  les  grands  traits  du  Visage  de  la  France. 

Le  calendrier  «  Beaux  Arts  »  paru  pour  la  première  fois  en  lilSti,  groUi)e 
.73  reproductions  d'œuvres  choisies  parmi  les  plus  remarquables  de  chaque 
époque  et  de  chaque  école.  Chaque  illustration  est  accompagnée  d’un 
commentaire  succinct  dù  à  Mme  L.  Lefraiiçois-Pillion. 

Deux  concours  intéressent  et  amusent  le  lecteur.  Chaque  acheteur  d'un 
calendrier  est  invite  a  participer  à  un  concours  gratuit  doté  de  prix  de 
valeur  :  (livres,  appareils  photographiques).  Il  suflit  à  chaque  iiarticipalit 
d'indiquer  les  illustrations  qui  lui  jiiaiseiit  le  jilUs  et  celles  qu’il  aime  le 
moins  et  d  adresser  le  feuillet  questionnaire  ainsi  rempli  avant  le  l"  mars 
ltl38,  aux  hditioiis  B.  Artliaud,  23,  Graiide-Bue,  Grenoble. 


848  -,  par  Félix  Ponteil.  l  u  volume  in-lti  (Colleclioii  zVniiaiid  Colin, 
103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris).  Broché,  15  francs. 
d’ouvrage  de  .M.  Félix  Ponteil  olïre  une  synthèse  précise  des  mouve- 
nts  révolutionnaires  qui  ont  éclaté  en  1848. 

Cn  un  raccourci  très  suggestif,  l’auteur  montre  la  poussée  libérale  qui. 
niis  1815.  par  étajies  successives,  aboutit  au  grand  drame,  et  il  suit 
rs  le  cheminement  de  ce  drame  dans  les  faits  et  dans  les  idées. 

,a  France  occupe  dans  l’ouvrage  la  place  la  plus  importante.  File  en  est 
•entre  ;  mais  les  autres  Etats  européens  ne  sont  pas  négligés  pour  cela, 
în  évitant  de  se  cantonner  dans  les  développements  d’histoire  politique 
Félix  Ponteil  a  fait  la  part  qui  convenait  aux  problèmes  économiques 
sociaux.  11  a  analysé  les  caractéristiques,  les  tendances  et  les  façons 
tre  des  assemblées,  mis  en  lumière  ce  qui  faisait  leur  force,  et  ce  qui 
.  ait  les  conduire  à  la  ruine.  Il  a  consacré  des  pages  t  rès  denses  à  l’œuvre 
istitutionnelle  qui  a  été  entreprise,  eu  France  et  au  dehors,  en  18  18.  Il  a 
ntré  enfin  pour  quelles  raisons  une  révolution  commencée  dans  l’allé- 
sse  de  la  liberté  reconquise  était  allée  se  perdre  dans  la  réaction. 

.mateuc  de  femmes,  par  Léo  Lahouier.  l'n  volume  in-16  .lésus. 
mpression  sur  Alfax  Navarre,  22  hors-texte  eu  héliogravure,  couver- 
ure  illustrée.  l’rix  :  25  francs.  .Vlbiii  .Michel,  éditeur.  22.  rue  1  fuvgiiens. 
’aris  XIV^-. 

.'éditeur  de  ce  curieux  ouvrage  eut  pu  demander  à  un  clinicien  réputé 
crire  la  notice  qu’on  glisse  dans  les  volumes  de  la  première  édition. 

le  maître  eut  sans  doute  conlirmé  tous  les  diagnostics  portés  par . 

is  allions  écrire  par  le  Docteur  Léo  Larguier,  car  l’auscultation  niédi- 
?  et  l’auscultation  du  critique  se  complètent  de  la  plus  étrange  favon 
is  ce  livre  d’un  grand  artiste  qui  enchantera  les  médecins  et  les  ama- 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


ii'oiii<|iics.  In-8,  118  )).  Br. 


SOURCE  PAVILLON 
LA  SAUVEGARDE  DU  REIN 

Ej^U  de  Rég’ilïlG  la  plus  active  des  Vosges 

GOUTTE  GRAVELLES  ARTHRITISME 


VALS-SAINT^EANj 


Eau  de  régime,  falJJlement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


SANALCINE 


LE  SPECIFIQ'JE  CONTRE  LES 

M  IG  RAI  N  ES,  MAUX  D  E  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÉVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

■  f  TÜBfc  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES .  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
l\PRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 
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MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriPié 
(  dilution  optima  ) 


EXTENSOPLAST 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


Extensit.  Plastique.  Adhésif 

O 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


;<î.  V’ 


Echantillons  et  Littérature;  J.  HUERRE  et  C'°,  9,  rue  de  la  Gare,  LE VALLOiS-PERRET  (Seine) 

I  rHFMINS  DE  FER  BRITANNIQUES 


Docteur  ED.  LANGLEBËRT 

\  •  Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre, 

«jjv  ^  j  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

^Hçieux  ix  emplouer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau 

eczémas,  abcès,  furoncles,  anthrax,  phlébites, e 

:  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  toutes  Pharmaoi 


TABLETTE 


PERRODDI 

3.Rue Sébastien  Gnyphe.LYON 


1  CHEMIN  DE  FER 

DU  NORD 

‘  CHEMINS  DE  FER 

BRITANNIQUES 

Vers  L’ANGLETERRE.... 

Sert  icc  de 

jour  — 

1  par  BOULOGNE  Æ 

HEURE  de 

ou  CALAIS 

TRAVERSÉE 

Service  de 

nuit  - 

Train  ferry  Paris-Nord  à  Londres 

par 

DUNKERQUE  — 

DOUVRES 

voitures  lits  l''®  el 

2"'®  classes 

Billets  k  prix  réduits  J 

délivrés  tout  les  samedis  > 

valables  17  jours 

et  lundis  ) 

1  Billets  directs  de  fin  j 

de  semaine,  de  Paris-Nord  i 
à  Londres  ■ 

au  mardi  inclus 

,  (sans  passeport  pour  le 

s  su\ets  f ranimais, 

belges  et  britai 

iniques) 

Villa  PENTHIEVRE 

—  NEvnosTcs  —  TN'^ro'xi 


-  NEVROSES  —  lï 

Directeur  :  D'  BONHOMME 


^  Téléphone  12 

INTOXIOAT'IONS 


UENSEU'.NK.MENTS  et  lillOClit  RES  : 
CHEMINS  de  FER  BRITANNIQUES 
12,  Boulevard  de  la  Uacleleine  à  Paris. 
(Téléphone  :  Opéra  01-64) 

CHEMIN  de  FER  du  NORD 
Service  de  la  Publicité 

18,  rue  de  Dunkerque.  Paris 
(Téléphone  :  Trudaine  99-10  Poste  .'iS). 


"iMCT-JtP  CAKaé  PAOlS 
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ASeCHOUME 

DU  DSZlZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholérrsie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  -  biliaire 

Posologie:  I  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


LABORATOIRES  du  D”  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (i2  ) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  I  Agocholine  s  appelle  Agozizine 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (dise).  --  Imp.  Thiron  et  Gie 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMERO  :  UN  FRANC 


P  ITÂJt, 

N°  3  -  15  JANVIER  1938 


administration 

D'  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V* 
Téléphone  ;  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  alonnements  partent  du  1»  de  ohaqne  mois 

France  et  Colonies .  ^ 

Etudiants . 

Belgique .  ! 

Etranger  j  J'/ . 

Chèque  Poat.  Progrès  Médical.fina  357-81 
R.  O.  SEINE  ()8:>  595 
Pour  tout  changement  d'adresse, 
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NOUVELLES 


(Miiii(iiie  médicale  de  rhôi)ital  Saint  Antoine. 

Jiéunions  médicales  mensuelles  sur  des  sujets  d’ actualité  avec  le 
concours  des  médecins  de  l’hôpilal  Saint-Antoine,  le  dernier 
jeudi  du  mois  à  10  heures,  amphithéâtre  Hayem. 

Jeudi  27  janvier  :  La  recto-colite  hémorragi([ue  et  son  traite¬ 
ment  (Docteurs  Bensaudk,  Caïn,  Rachet).  —  Jeudi  24  février  : 
Les  hématémèses  des  cirrhotiques  (Docteurs  Baiuéty,  Chabhoe 
Faroy).  —  Jeudi  31  mars  :  Les  hémoptysies  gravido-cardiaques 
(Docteurs  Jacob,  Vignes,  Soui.ié).  -  Jeudi  28  avril  ;  Les  éro¬ 
sions  éphémères  de  restomac  (Docteurs  Debray,  Lai.i.emant, 
Marchai,).  —  Jeudi  19  mai  :  Les  niches  ue  la  petite  courbure 
(■Docteurs  Cattan,  Rutmann,  Ordioni).  —  .Jeudi  30  juin  :  Les, 
éosinophilies  non  parasitaires  (Docteurs  I^'aure-Reaulieu 
P.VGNiEZ,  Tzanck). 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  31.  le  Docteur  F. 
C.VTiiEi.iN,  fera  le  lunai  24  janvier  1938,  à  17  heures,  dans  le 
Laboraioire  d’entomologie  du  Muséum  a’histoire  naturelle, 
4,7  bis,  rue  de  BufTon,  et  sous  les  auspices  de  la  Société  nationale 
d’acclimatation  de,  France,  une  conférence  avec  projection 
sur  le  Musée  d'histoire  naturelle  de  Longjumeau. 

Faculté  do  Montpellier.  -  La  chaire  de  chimie  biologique 
est  transformée  en  chaire  de  cnimie  biologi([ue  et  toxicologie 
(titulaire  :  M.  Lristol). 

Concours  de  l’internat  cm  médecine  (Epreuve  orale).  — 
Le  jury  est  définitivement  constitué  ainsi  qu’il  suit  :  MM.  les 
Docteurs  Lesné,  .Marchai,  Lelong,  3Veil-Hallé,  Nicauci,  Cunéo, 
.(.-Ch.  Bloch,  Oberlin,  Ombrédanne  (.Marcel),  Chirié. 

Concours  pour  la  nominalion  à  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hèpilaux  de  Paris-  Ce  concours  sera  ouvertle 
lundi  14  février  1938,  à  9  heures  du  matin,  dans  la  salle  du 
Conseil  de  surveillance  de  l’Administration,  3,  avenue  Victoria 
(2®  étage). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’.Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(Bureau  du  Service  de  santé),  de  14  à  17  heures,  du  lundi  17  au 
mercredi  26  janvier  193cS  inclusivement. 

Com-oiirs  jioiir  la  nomination  à  ([iialre  places  de  mé¬ 
decin  lies  hèpilaux  de  Paris. —  Ce  concours  sera  ouvert  le 
lundi  28  février  1938,  à  8  h.  30,  les  candidats  seront  avisés 
ultérieurement  du  lieu  de  l’épreuve,  écrite  anonyme. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique  de  14  heures  à  17  heures,  du 
lundi  24  janvier  au  lundi  7  février  1938  inclusivement. 

I*rix  Fillioux.  —  Pour  l’année  1938  le  concours  sera  ou¬ 
vert  le  lundi  7  mars  1938. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  de  santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  ffdes  exceptés,  de  14  heures  à 
17  heures,  du  20  janvier  au  3  février  1938  inclusivement. 

Le  mémoire  jirescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  vendredi  14  janvier,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 


Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1938,  entre  les 
internes  en  médecine  et  externes  en  premier,  pour  l’attribution 
du  prix  fondé  par  feu  le  Docteur  Civiale  au  profit  de  l’élève  qui 
aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une  valeur  de  1.000  francs. 

Ce  Iravail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
(Bureau  du  Service  de  santé)  le  14  février  1938,  au  plus  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (médaille 
d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

Gui'itu.  —  Section  technique.  —  Sont  désignés  comme  mem¬ 
bres  externes  ])our  1938  :  M.M.  Junquet,  Fribourg-Blanc, 
Bolelti,  Bouissou,  Délayé,  Cier,  Bergeret,  Dictée,  Franchi, 
Ferrabouc,  Chavialle,  Carillon  et  Willemin. 

Concours  pour  rohli-nlion  du  litre  d’assistant  des 
hôpitaux  militaires  de  IDRB.  --  Un  concours  s’ouvrira  en 
1938  pour  l’obtention  du  titre  d’assistant  des  hôpitaux  militai¬ 
res. 

Sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  médecins 
capitaines  compris  dans  la  deuxième  moitié  de  la  liste  d’an¬ 
cienneté  de  leur  grade,  établie  au  Ui  janvier  1938  nom  du  pre¬ 
mier  médecin  capitaine  de  la  deuxième,  moitié,  M.  Marty  (B.), 
n''  351,  rang  du  25  mars  1932). 

Les  épreuves  d’admissibilité  auront  lieu  au  chef-lieu  de 
région  (hôpital  ou  salles  militaires  de  l’hospice  mixte)  et  à  Paris 
et  à  Lyon,  aux  hôpitaux  militaires  d’instruction  du  Val-de- 
Grâce  et  Desgen.ettes,  à  huit  heures,  aux  dates  fixées  ci-après  : 

Section  de  médecine  :  Première  épreuve  :  4  avril  1938  ; 
deuxième  épreuve  :  7  avril  1938. 

Section  de  chirurgie-:  Première  épreuve  :  6  avril  1938  ; 
deuxième  épreuve  :  7  avril  1938. 

Section  d’électro-radiologie  :  Première  épreuve  :  8  avril  1938  ; 
deuxième  épreuve  :  9  avril  1938. 

Les  demandes  d’inscription  des  candidats  devront  parvenir 
au  ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre,  direction  du 
Service  de  santé  (Rf  bureau,  personnel),  avant  le  25  lévrier 
1938,  au  plus  tard. 

Service  de  sanlé.  —  Promotions  trimestrielles  : 

Au  grade  de  médecin  colonel.  —  Les  médecins  lieutenants- 
colonels  :  Haiivuy,  de  l’hosp.  mixte  du  Mans  ;  Xambeu,  de 
l’hosp.  mixte  de  Dijon  ;  Pernod,  de  l’infirmerie-hôp.  de  Cham¬ 
béry  ;  Maire,  de  l’hôp.  Sédillot,  Nancy  ;  Liégeois,  insp.  gén. 
technique  de  Paris  ;  Arene,  du  ministère  de  la  Guerre. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  —  Les  médecins  com¬ 
mandants  :  Mathiot,  de  l’hôp.  d’Haguenau  ;  Chauvin,  de  l’hos. 
mixte  de  Rouen  ;  Streissel,  (le  l'hos]).  mixte  de  Verdun  ;  Sarrela- 
bout,  de  l’hosp.  mixte  du  Mans  ;  Gofïiney,  de  l’hôp.  de  Belfort  ; 
Bureau,  du  184®  d’art,  lourde  ;  Berges,  de  l’hôp.  Bobert-Picqué, 
Villenave  d’Ornon  :  Galan,  de  la  section  technique  à  Paris  ;  Has- 
senforder,  de  l’Ecole  de  Fini,  et  des  chars  ;  Audouy,  de  l’hôp.. 
Hippolyte-Larrey,  Toulouse. 

Au  grade  de  médecin-commandant.  —  Les  médecins  capitaines  : 
Carric,  du  SOg*-’  d’art.  ;  Lacombe,  des  troupes  du  Levant  ; 
Michaud,  de  l’hôpital  Bobert-Picqué,  Villenave  d’Ornon  ;  Clé¬ 
ment,  des  troiqies  de  Tunisie  ;  Mignot,  de  l’hosp.  mixte  de 
Besançon  ;  Berthod,  du  503®  chars  ;  Farjot,  de  l’hôp.  de  Greno¬ 
ble  ;  Le  Guillas,  de  l’hôp.  Scrive  à  Lille  ;  Geay,  du  19e  C.  A.,  au 
153e  (Fini.  ;  Canis,  du  94e  j’inf.  Le  Carbont,  des  troupes  du 
Maroc  ;  Gleize,  du  3,5®  au  40®  ;  Ricard,  de  Fhosp.  mixte  de  Saint- 
Gennain-en-Laye  ;  Fouque,  du  173®  d’inf.  ;  Lacambre,  du  le' 
d’inf.  ;  Patoiseau,  de  la  dir.  du  service  de  Santé  de  la  11®®  région  ; 
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Petit,  de  l’école  d’administr.  de  Vinccnnes  ;  Julienne,  du  10<= 
dragons,  aux  troupes  du  Maroc  ;  Schneider,  du  centre  de  réf. 
de  Metz. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  —  Les  médecins  lieutenants  : 
Clauderon,  du  17()<^  d’inf.  ;  llonnet.  du  là?"’  d'art.  ;  Dupeyron, 
du  71''  bat.  alpin  de  fort.  ;  Duguel,  des  troupes  du  Maroc  ; 
Daniel,  du  23®  tir.  algériens  ;  Moliner,  des  troupes  du  I.evant  ; 
Petchot  Bacque,  du  1®''  groupe  d’art,  d’école  au  2®  chasseurs  à 
pied  ;  Blot,  du  149®  d'inf.  de  fort.  ;  Ferrari,  du  33®  d’art.,  au 
170®  d’inf.  ;  Clcc’h,  du  10®  d'art.  ;  (’.azals,  des  troupes  du  Maroc  ; 
Rcscanières,  du  140®  d'inf.  ;  Giordan,  du  laboiatoire  d'études  de 
l’armée  de  l'.Vir  ;  Martin,  des  troupes  du  'Maroc  ;  lluc.  des  trou¬ 
pes  du  Maroc  ;  Le  Pavée,  de  la  12®  com|).  de  l'.Mr.  ;  N'idal,  du 
17®  d’art.  ;  C.arli,  du  22®  tir.  alg.  ;  Pcryonel,  des  troupes  du 
Maroc  ;  Pechoux,  du  15®  chasseurs  aljiins  :  ('.hahannes,  du 
25®  tir.  alg.  ;  Bordes,  des  troupes  du  L.evanl  ;  Aigrot,  du  28® 
tir.  tunisiens  ;  Meinotte,  des  troupes  de  'l’unisie  ;  Blancardi,  des 
troupes  du  Maroc  :  Piano,  du  19®  G.  A.  ;  Xougues,  du  20®  d’art.  ; 
Viennot-Bourgin,  du  94®  a’inf  ;  Chon.  du  13®  chasseurs  alpins; 
Olivier,  du  121®  d’inf.  ;  Dumont,  du  151®  d'inf.  ;  Fourgeaii,  du 
502®  chars  :  Paleyron,  du  8®  tir.  marocains  :  C.hemin,  du  15® 
génie  ;  Sillion,  des  troupes  de  Tunisie  :  h'Iotte.  du  505®  chars  : 
Falconnet,  du  163®  d’art. 

Mutations  skmi-mknsuei.iæs  : 

Médecins  colonels.  —  Berchcr,  de  l’hôpital  Percy  à  Glamarl, 
sous-directeur  de  l’école  d’applic.  du  service  de  Santé  ;  Dela- 
housse,  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen,  maintenu. 

Médecins  commandants.  —  Lormeau,  du  40®  d’art,  au  372® 
d’art,  lourde  sur  voie  ferrée  ;  Feiyabouc.  de  l'école  d’api)lication 
du  service  de  santé  à  l’hôpital  Percy  à  Glamart  ;  Jacob,  de 
r'hôpital  de  Grenoble  à  l’hôpital  Maillot  à  Alger  ;  Fière,  du 
33®  génie  au  405®  défense  contre  aéronefs. 

Troupes  coi.oniales  : 

En  Indochine.  —  Le  médecin-colonel  Le  Gousse,  du  1®"'  d'inf. 
colon.  ;  le  médecin  lieutenant-colonel  Bordes,  du  10®  d'art, 
colon.  ;  les  médecins  commandants  :  Leschi,  du  1®"^  d’inf.  colon.  ; 
Ravoux,  du  régiment  d’inf.  col.  du  Maroc  ;  le  ])harmacien  com¬ 
mandant  Glec’h  :  de  l'hôpital  de  Fréjus. 

An  Cameroun.  --  Le  médecin  commandant  Labhé,  de  l'hôpi- 
tal  de  F'réjus. 

Au.v  établissements  [rançais  de  l’Océanie.  Le  médecin  com¬ 


mandant  Alain,  du  1®’’  d’art,  col.,  chef  du  service  de  Santé  des 
établissements  français  de  l’Océanie. 

.\u  3®  d'infanterie  coloniale  :  le  médecin  commandant  Duf- 
faut,  rentré  d'Indochine. 

.Vu  23®  d’infanterie  coloniale  :  le  médecin  commandant 
Gii-insard,  rentré  d',\fri<|ue  occidentale  française. 

Au  régiment  d'infanterie  coloniale  du  .Maroc  :  le  médecin 
commandant  Daspcc,l,  du  24®  tirailleurs  sénégalais. 

Au  2®  d’artillerie  coloniale  :  le  médecin  commandant  Gilis,  dn 
3®  d'art,  col. 

.Vn  3®  d’artillerie  coloniale  :  le  médecin  commandant  Lacom- 
mère,  rentré  de  .Madagascar. 

.Vu  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  coloniales  ;  le 
médecin  commandant  Ronnethlanc,  rentré  d’.Vfrique  occiden¬ 
tale  française. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  .Marseille  ;  le 
médecin  lieutenant-colonel  Peyre,  rentré  d’Indochine. 

A  l’école  d’a])plication  du  service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales  ;  le  médecin  colonel  Solier,  attendu  d’Indochine  ;  les 
médecins  commandants  ;  Lambert,  du  2®  d’art,  col.  ;  Favier, 
du  8®  tirailleurs  sénégalais  ;  Montagne,  rentré  d’Afrique  occi¬ 
dentale  française  :  Phiquepal  d’.Vrusmont,  de  l’hôpital  de  F’réjus. 

Au  ministère  des  colonies  :  le  médecin  commandant  Cnordani, 
du  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  coloniales. 

:>Iarine.  Elèves  reçus  docteurs  en  médecine  ou  pharma¬ 
ciens,  affectés  au  (lorps  de  santé  de  la  Marine  et  désignés  pour 
suivre  les  cours  de  l'Ecole  d’application  de  Toulon. 

Promotion  1933.  —  .Médecins  :  M.M.  Durieux,  Guennec, 
Bourcart,  Boussercau,  Flottes,  Ghomereau-Lamotte,  Roua- 
net,  Geyer,  Qiiintin,  Le  Galvez. 

Pharmacien  :  M.  Gapelle. 

Service  de  santé  colonial. —  Elèves  du  Service  de  santé 
de  la  Marine  reçus  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  versés 
au  Corps  de  santé  des  Troupes  coloniales  pour  compter  du  31 
décembre  1936  et  désignés  pour  suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’ap- 
lîlication  de  Marseille  ; 

Promotion  1933.  -  Médecins  :  M.M.  Gollomb,  Scaon.  Fossey, 
Brunet,  'l'hihaud,  Peyrusse,  Vlathurin,  Frahoulet,  IMahoudo, 
Brisbare,  Ranoux,  .Meiiu,  Guintran,  Le  Roux,  Lacan,  Gireud, 
Gourtay,  Tasque,  Merveille,  Porte,  Koch,  Laflitau,  Ilcckenroth, 
Salami,  Gary,  Schneider,  Lemaigre,  Leric,  Voignier,  .Vdamy. 


BÎEN-ÉTRE  STOMACAL 


Désintoxication 


Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancaco -Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-7L  Rue  S ‘“An  ne .  PARIS 


DRAGÉES  "DESENSIBILISATION"  GRANULÉS 

AUX  CHOCS 


PEPTALN I  NE 

MIGRAINES  URTICAIRE 

TROUBLES  DIGESTIFS  Laboratoire  des  Produits  5CIENT1A,2I, Rue  Chaptal ,  S  T  R  O  P  H  LJ  LU  S 

PÀ?Î ASSIMILATION  DÉFECTUEUSE  Paris  JX!  PRU  R  ITS  .  ECZEMAS 
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Concoiir.s<l(“nié<lecinadioiiit  des  sanatoriums  publics. 

Un  concours  sur  litres,  pour  rinscrii)lion  sur  la  liste  d’apti¬ 
tude  aux  fonctions  de  médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics, 
qui  comportait  six  places  et  trente  candidatures,  s’est  terminé 
par  la  désignation  de  MM.  Say,  Kervran,  Lamur,  Montusès, 
Pallies,  AYeil. 

MM.  Liron.  .Jacquet,  Le  Monnier,  Cautheron,  Vivant,  l.an- 
geard,  et  Mlle  Haymond,  préeédemment  inscrits  et  non  pour¬ 
vus  de  poste,  ont  été  maintenus  sur  la  liste  d'aptitude. 

Fédération  (lirondine  des  (euvi'es  anlitiibercHlenses. 
Hôpital  Saint- .Xndré.  Sanaturiiini  de  «  l.oii  Pignada  ».  I.a 
place  de  médecin-chef  du  sanatorium  >  Lou  Pignada  »  à  Lège 
(Gironde)  est  crée  et  mise  au  concours  sur  titres. 

Le  sanatorium  est  réservé  aux  femmes  atteintes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  osseuse. 

Avantages  :  traitement  des  médecins-chefs  des  sanatoriums 
publics  :  I-x'bel!e  allant  de  34.000  à  .52.000  francs  (classe  excep¬ 
tionnelle)  :  comportant  une  augmentation  de  3.000  francs  ton;, 
les  trois  ans  (sur  le  traitement  est  elïectuée  une  retenue  de  (j 
pour  la  constitution  de  la  retraite). 

l-'n  outre,  indemnité  annuelle  de  10.000  francs,  à  titre  d'in¬ 
demnité  d’éloignement,  logement,  éclairage,  chauffage  ei 
blanchissage  gratuits. 

Possibilité  üe  se  i)rocurer  des  vivres  au.x  prix  de  t’approvi- 
sionnement  de  sanatorium. 

Le  médecin-chef  doit  prendre  l’engagement  de  se  conserver 
exclusivement  à  ses  fonctions  et  de  ne  pas  taire  de  clientèle  ni 
d’exercice  rétribué  de  la  profession  sous  aucune  forme. 

Un  délai  d’un  mois  est  laissé  aux  candidats  pour  poser  leur 
candidature. 

Les  demandes  avec  exposé  de  titres  devront  parvenir  avant 
le  31  janvier  1938  à  M.  l’Administrateur  du  sanatorium  Lou 
Pignada  »,  centre  antituberculeu.x  Hôpital  Saint-André,  Bor¬ 
deaux  (Gironde). 

Dispensaires  anlitiiberculeiix  de  la  Ubarente  Infé¬ 
rieure.  --  Xhi  concours  sur  titres,  en  vue  du  recrutement  d’un 
troisième  médecin  spécialisé  (ne  faisant  pas  de  clientèle),  chargé 


d’assurer  le  service  des  dispensaires  du  Comité  d’hygiène  sociale 
et  de  défense  contre  la  tuberculose  du  départemeiil  de  la  Cha¬ 
rente-Inférieure,  est  actuellement  ouvert. 

I  Les  conditions  de  participation  h  ce  concours,  de  nomination 
I  et  de  rémunération,  sont  celles  prévues  au  règlement  intérieur 
j  d.es  Dispensaires  antituberculeux. 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l’envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
()(),  boulevard  .Saint-Michel,  Paris.  Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  jus<[u’au  1.5  février  1938. 

Vacance  de  postes  de  médecins  chefs  et  de  médecins 
chefs  de  service'  d’hèpUaiix  psychiatriques  d’aliénés.  — 
Un  poste  de  médecin  chef  est  vacant  à  riiôpital  ])sychiatrique 
d’Armeiitières,  par  suite  du  départ  de  M.  le  Docteur  Dublineau, 
appelé  fl  un  autre  poste. 

t’n  jioste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’hôpital 
psycliialri([ue  de  b'Ieury-les-Aubrais  (Loiret),  iiar  suite  du 
départ  de  M.  le  Docteur  Heaussart,  appelé  à  un  autre  poste. 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  la  colonie 
de  Dun-sur-Auron  (Gher),  par  suite  du  départ  de  M.  le  Docteur 
Ghanès,  appelé  iVun  autre  ])osle. 

Deux  iiostes  de  médecin  chef  de  service  sont  vacants  à 
l’bôpilal  psychiatriiiue  de  Glermont  (Oise),  iiar  suite  du  départ 
de  .MM.  les 'Docteurs  Brousseau  et  Bessière,  ajipelés  à  un  autre 


Ll'  <  iontjrés  de  la  .Société  française  d’ophtalmoloy  ie. 
—  Le  LUGongrèsde  la  Société  française  d’ojihtalmologie,  aura 
lieu  à  Paris,  les  Ki,  17.  18  et  19  mai  1938.  Le  Docteur  Hambre- 
sin,  de  Bruxelles,  présentera  un  rapport  sur  les  médications 
de  choc  en  ophlalinologie  ... 

Des  visites  dans  les  hôpitaux  et  une  promenade  aux  envi¬ 
rons  de  Paris  seront  organisées  iiendant  le  Gongrès. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général. 
Docteur  René  (fnfray,  6,  avenue  de  la  Motte-Picquet,  Paris 
(VIL). 


NOL 


Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annaies  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  IVlédecine) 


ANTISEPTIQUE  GENERAL 

^oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

AppUoations  classiques 


PUISSANT 


angines  -  LARYNGITES 
f  J®WA JiTES  SINUSITES 

verre  d’eau 
lavages. 


'/2  cuillerée  à  caie  par 
en  gargarismes 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
t  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  iitre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuil.  a  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages. 


t  Littérature  et  Echantillons  :  Laborato;>’e  R  LEPvTAiTRE,  247'’’*,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Deiixièine  congrès  de  l’Insuffisance  rénale.  -  Le  IL 
Congrès  de  rinsnfflsance  rénale  se  tiendra  à  Kvian  du  21  au  24 
septembre  1938.  Ce  Congrès,  organisé  par  la  Société  médicale 
d’Iïvian,  aura  pour  président  le  Professeur  F.  Rathery  et 
pour  vice-président,  le  Professeur  M.  Chevassu.  Il  aura  essen¬ 
tiellement  pour  objet  l’insuffisance  rénale  dans  ses  rapiiorts  avec 
les  diverses  maladies  d’organes. 

Les  rapports  prévus,  dont  la  liste  détaillée  sera  jirochalne- 
ment  publiée,  seront  faits  par  MM.  les  Professeurs  Ambard 
(Strasbourg)  ;  L.  Binet  (Paris)  ;  Castaigne  (Clermont-Ferrand)  ; 
Chauvin  (Marseille)  ;  Chevassu,  Chiray,  R.  Debré  (avec  les 
Docteurs  ,lulien  ;VIarie  et  M.-L.  Jammet),  N.  Fiessinger 
(Paris)  ;  Paul  Covaerts  (Bruxelles)  ;  Lepoutre  (Inlle)  ;  Miehaud 
(Lausanne)  ;  Mouriciuand  (Lyon)  ;  Piéry  (avec  le  Docteur 
Milhaud)  (Lyon)  ;  L.  Rimbaud  (avec  le  Professeur  agrégé  P. 
Rimbaud)  (Montpellier)  ;  M.  Roch  (avec  les  Docteurs  E. 
Martin  et  R.  Junet)  (Genève)  ;  Henri  Roger  (Marseille),  et  Y. 
Poursines  (Beyrouth)  ;  par  MM.  les  Prof.  agr.  E.  Chabrol, C. 
Lion  (avec  le  Docteur  F. -P.  Merklen),  Pasteur  Valléry-Radot 
(avec  le  Docteur  M.  Derot)  (Paris),  et  par  MM.  les  Docteurs  L 
Daniel  (Bucarest)  ;  P.  Froment  et  Bachmann  (Paris). 

Des  communications  pourront  être  présentées,  à  condition 
qu’elles  se  rapportent  à  l’objet  du  Congrès  et  que  leurs  titres 
parviennent  au  Secrétariat  général  avant  le  15  juillet  1938  au 
plus  tard.  Secrétaires  généraux  :  Docteurs  F. -P.  Merklen  et 
M.  Derot  ;  secrétaire  adjoint  :  Docteur  V.  Ballet. 

Pour  toute  demande  d'inscription  ou  de  renseignement, 
s’adresser  au  Secrétariat  du  Congrès  :  138,  avenue  des  Champs- 
Fllysées,  à  l’aris  (VIIL). 

Bal  (le  1^  médecine  française  aura  lieu  le  samedi 
12  février  iî);i7. —  Donné  au  bénéfice  des  veuves  et  orphelins 
de  médecins,  le  XIP  Bal  de  la  Médecine  française  aura  lieu  avec 
un  éclat  tout  particulier  dans  les  salons  du  Centre  Marcelin 
Berthelot  le  samedi  12  février  1938. 

Comme  chaque  année,  spectacle  dans  la  salle  de  théâtre  avec 
le  concours  de  nombreuses  vedettes  parisiennes. 

Depuis  22  heures  et  sans  interruption.  Bal. 

Au  cours  de  la  soirée,  nombreuses  attractions,  orchestres, 
ventes  d’enveloppes-surprises,  etc.  .  . 

Pour  la  première  fois  depuis  la  création  du  bal,  un  dîner  par 
petites  tables  aura  lieu  à  20  heures.  Prière  de  s’inscrire  d’avance. 


A  minuit,  petits  soupers  à  la  carte. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  Société  F.  E.  M.,  60, 
boulevard  de  Latour-Maubourg  (Invalides  55-90). 


N  ECROLOGIE 


IMademoiselIc  E.  Pascal  (  187~-19:}7).  —  Le  21  décem¬ 
bre  1937,  est  morte,  à  la  suite  d’une  longue  et  douloureuse 
maladie,  Mlle  C.  Pascal,  médecin-chef  de  l’hôpital  psychiatrictue 
de  Maison-Blanche,  après  plus  de  trente  ans  d'un  labeur  inces¬ 
sant  consacré  à  la  recherche  scientifique  et  à  la  thérapeutique 
des  psychoses. 

Elle  avait  été  la  première  femme  reçue  au  concours  de 
médecin  des  Asiles  1908,  puis  au  concours  spécial  de  médecin 
des  Asiles  de  la  Seine  1925.  Elle  a  apporté  à  l’étude  de  la  démence 
précoce  de  nombreuses  contributions  originales  dont  les  pre¬ 
mières  se  trouvent  synthétisées  dans  son  livre  ;  La  clémence 
précoce,  1911.  Puis  elle  s’est  orientée  de  plus  en  plus  vers  la 
psychiatrie  fonctionnelle  et  les  problèmes  thérapeutiques,  d’où 
ses  multiples  essais  de  «  Traitement  des  maladies  mentales  par 
les  chocs  »  (avec  .1.  Davesne,  1926),  la  conception  affective  des 
Démences  (Traité  de  Roger-Widal,  1928),  l’étude  pharmacody¬ 
namique  du  psychisme  et  de  la  motricité  des  déments  précoces 
(thèse  de  Mlle  Deschamps,  1931)  ;  enfin,  sa  pénétrante  étude 
de  psvchologie  pathologique  «  Chagrins  d’amour  et  psychose  », 
1936.' 

A  côté  de  cette,  oeuvre  scientifuiue  très  féconde,  Aille  Pascal 
avait  su  toujours  rester  femme  et  se  pencher  sur  les  misères 
de  l’enfance  anormale,  sur  les  infortunes  sociales  des  psychopa¬ 
thes,  et  mettre  en  action  sa  conception  très  haute  de  la  méde¬ 
cine  et  du  rôle  du  méde«in.  J.  YiÉ. 


L’accroissement  de  la  |iopnlation  en  U.  R.  S.  S.  — 

L’excédent  ne  naissances  qui  a  été  évalué  à  3.500.000  par  an 
en  1934  et  en  1935  sera  encore  plus  élevé  en  1936.  Il  dépasse 
de  plus  de  un  million  le  total  de  l’excédent  de  naissances  de 
tout  le  reste  de  l’Europe  (A.  Roub.vkine,  Rev.  ci’hijg.let  de  Méd. 
préventive,  décembre  1937). 


ALL.OCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUnOTHERAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 


LK  MEILLEUB  ANTIPYRETIQUE 


ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  Aî^rf-aHOa 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

A"'®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  **  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul  Dubois 


Ifu^nby 

ÛÏK>0»W« 

^  toujJ3^— .  [v^  

S  ^  1_-- D^S-'P^  D  U IT s  — _ 

"  :i::rr=^^ 

Laboëatoiees  P.  AüllT  -  62,  Rue  Erlanger.  PARIS  (xvi®) 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


i,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  Su 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  c-s,  s. 


DEMANDE  : 

lo  !a  RochefoccculJ,  PARIS 


• 000000000000000000000-t>000<M>00000<H>00  ■ 
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GLYCO-THYMOLINE 


(KRESS  &  OWEN) 

^ITXISEFTIQXJEÎ  EXOSJVÆOTIQ-CfE 

DÉCONGESTIONNE  -  DÉSODORISE 

TRAITEMENT  des  AFFECTIONS 
DE  TOUTES  LES  MUQUEUSES 

Ua  flacon  d’un  i/2  litre  est  envoyé  gratuitement  sur  demande  à  Messieurs  les  Médecins 

Etablissements  WEBER,  5  »is,  Rue  des  Haudriettes  --  PARIS  (IIP) 

A.  GUILLAUltfSE,  Pharmacien  —  Téléphone  :  Archives  73-12 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithlnée 

Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THJÉIOSFIOIVIIIME!  FR-A JNJÇ^IlSE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémi® 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  PAPlIS 


Traitement  de  la  Syphilis 

par 

l’Hydroxyde  de  bismuth 
radifère 

Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  PARIS-8’. 


MUTHANOL. 

Ampoules  —  Suppositoires 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  zonite  dorsale  supérieure 

(Considérations  pathogéniques) 

l'ar  MM.  It.  rll  UIUOT,  IV  < U  MA,  ,\.  ISKK  I  OA 
et  L.  Dl'AOS 

La  zoiiilf  dorsale  supérieure  est  une  alîection  de  la  zone 
dorsale  supérieure,  tlu  poumon,  l’une  des  sept  principales 
zones  de  répartition  périphérique  des  bronches  dont  la  juxta¬ 
position  réalisé  ce  que  nous  comprenons  sous  le  nom  de  pou- 

Bien  la  connaître,  c’est  pouvoir  fournir  une  bonne  interpré¬ 
tation  topographique  et  pathogénique  des  lésions  pulmonaires 
observées  chez  le  malade. 


Côté  droit.  ProfM 

La  zone  dorsale,  supérieure  représente  le,  secteur  exclusif 
de  la  bronche  dorsale  supérieure  (pii  en  assure  la  venlilaüon. 

Tüpu(/i(ij)liiqnenient.  c’est  la  jiièce  jiostéro-inférieure  du  lobe 
supérieur  qui  en  comprend  deux  autres,  l’apicale  et  la  ven¬ 
trale  supérieure,  à  droite  du  moins,  puiscpi’à  gauche  le  lobe 
supérieur  englobe,  en  outre,  la  zone  ventrale  moyenne,  bille 
se  trouve  entre  l’apex  et  la  zone  dorsale  moyenne  “ou  sommet 
<lu  lobe  inférieur  (1),  au-dessus  de  la  grande  scissure  et  par 
suite  à  un  niveau  assez  élevé  dans  le  thorax. 
-^natoiniqueinciit,  elle  se  présente  comme  une  pyramide  ; 

~  à  base  pariétale,  rénondant  à  la  fosse  su.s-épineuse  et  au 
creux  de  l’aisselle, 

à  pointe  émoussée  hilaire, 


saliî  ^oin.oUMA,  lÎKETON,  Dkvos.  -  AïKitomie  (le  la  zone  dor- 

tévrier  ■']  Annules  d’ A nalumie  puthol.  elcV Anal,  iwrniale. 


—  en  relation  par  sa  face  interne  avec  le  médiastin  postérieur, 

—  limitée  en  bas  par  la  grande  scissure  et  séparée  en  haut  de 
l’apex  par  une  mince  cloison  conjonctive  interzonaire  homo¬ 
logue  d’une  scissure.  Cette  scissure  peut,  d’ailleurs  exister, 
faisant  alors  de  la  zone  dorsale  supérieure  un  véritable  lobe 
surnuméraire  (1),  exceptionnellement  il  est  vrai  chez  l’homme 
mais  plus  fréquemment  toutefois  chez  certains  mammifères. 

Morphologiquement,  ce  n’est  pas  une  zone  libre  entourée  de 
toutes  parts  par  la  plèvre.  Cependant  ses  limites  peuvent  être 
soupçonnées  assez  souvent  à  la  surface  du  lobe  supérieur  par 
l’existence  d’une  encoche,  d’un  lin  sillon,  d’un  coup  d’ongle 
indiquant  ce  qui  appartient  à  l’apex  et  ce  qui  lui  est  pro[)re. 
Mais  quelles  que  soient  les  apparences,  c’est  avant  tout  du 
point  de  vue  de  l’anatomo-physiologie  une  zone  autonome  ayant 
sa  bronche,  ses  artères,  ses  veines,  ses  nerfs  vaso-moteurs  sensi¬ 
tifs  et  trophiques  et  probablement  ses  lymphatiques  propres. 

(^iniquement,  son  centre  oplimum  d’auscultation  est  double  : 
fosse  sus-épineuse  et  creux  de  l’aisselle.  Il  répond,  en  effet, 
anatomiquement  à  ces  deux  régions.  C’est  pourquoi  nous 
avons  donné  à  la  zone  dorsale  supérieure  le  nom  de  zone  àxillo- 
sus-épineuse. 

Radiologiquement,  injectée  à  la  baryte  ou  au  minium,  sur  le 
film  de  face,  elle  dessine  un  triangle,  à  base  axillaire  et  à  pointe 
hilaire,  situé  dans  le  tiers  supérieur  du  champ  phréno-clavicu- 
laire.  Ce  triangle  est  nettement  délimité  en  bas  par  la  grande 
scissure  et  son  bord  supérieur  empiète  un  peu  à  sa  partie 
externe  sur  la  zone  apicale  du  lobe  supérieur.  Ce  qui  n’est  pas 
pour  nous  étonner  :  «  La  plage  apexienne  d’un  film  répond 
à  la  sommation  du  territoire,  apexien  et  d’une  portion  du  ter¬ 
ritoire  apexien  et  d’une  portion  des  territoires  dorsal  et  para- 
bronchique  externe  »  (Weber).  Sur  les  radiographies  de  profil 
son  image  est  celle  d’une  pyramide  tronquée  (type  Bazzano), 
se  projetant  en  arrière  au  niveau  des  corps  vertébraux  de  D3 
à  D5,  au-dessus  de  la  grande  scissure. 

L’autonomie  anatomique  de  cette  zone  trouve  sa  confirma¬ 
tion  dans  les  données  pathologiques  pulmonaires.  La  pneu¬ 
monie  et  la  bacillose  (2),  pour  ne  citer  que  ces  deux  affections 
fréquentes,  nous  offrent  souvent  l’occasion  d’observer  des  cas 
particulièrement  nets  de  pneumopathies  strictement  localisées 
à  ce  territoire  et  y  évoluant  in  situ.  La  pneumonie  est  d’ail¬ 
leurs  à  nos  yeux  le  type  même  d’une  zonite  parfaite  et  les  cli¬ 
niciens  n’ignorent  pas  que  souvent  cette  affection  frappe  chez 
l’enfant  précisément  le  tiers  supérieur  du  poumon,  c’est-à-dire 
la  zone  dorsale  supérieure 

Faut-il  rappeler,  d’autre  jiart,  que  la  plupart  des  lobites 
tuberculeuses  dites  partielles  du  lobe  supérieur  se  présentent 
radiologiquement  comme  des  zonites  typiques  dorsales  supé¬ 
rieures  ?  11  sullit  de  consulter  les  iconographies  traitant  de  ce 
sujet  pour  en  être  définitivement  convaincu. 

Il  est  de  même,  d’ailleurs,  de  certains  cancers  primitifs  du 
poumon  et  de  certains  kystes  aériens. 

En  somme,  quel  que  soit  l’angle  sous  lequel  on  l’envisage, 
la  zonite  1).  S.  rentre  dans  le  cadre  général  de  toutes  les  zonites, 
en  donnant  à  ce  terme  son  sens  le  plus  large  qui  ne  présume 
en  rien  de  son  origine  ni  de  sa  nature.  Il  est  cependant  un  fait 
([ui  la  singularise  et  qu’il  importe  de  mettre  en  valeur. 

La  zonite  dorsale  supérieure  qui  respecte  toufoiirs  le  territoire 
sous-jacent  de  la  z  ne  dorsale  moyenne,  a,  par  conlre,  tendance  à 
gagner  rapidement  le  territoire  de  Vape.t  et  parfois  même  celui 
de  la  ventrale  supérieure. 

L’ombre  en  cas([ue  de  la  juieumonie,  dite  du  sommet,  les 
lobites  totales  pai-  pixqiagation  secondaire  sont  là  pour  attes¬ 
ter  la  réalité  clinique  du  fait  ciue  nous  énonçons. 

Peut-on  trouver  des  raisons  à  cette  propagation  d’allure 
habituellement  brusque  et  massive  ? 

La  première  idée,  qui  vient  à  la  pensée  est  d’incriminer  la 
minceur  de  la  cloison  conjoncHue  (pii  sert  de  frontière  entre  la 


(P  Cuci.üi'MA  et  iJKVüS.  --  Les  scissures  ijulnioiiuhes  et  leurs  varia¬ 
tions.  Congrès  (les  anatomistes,  Marseille,  1937.  . 

(2;  Cf.  PiKRKCT.  CocLüC-MA,  KniiToN.  Devos.  -  Les  zonites  lubercu- 
leiises.  A  propos  du  proldéine  topograidüque  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Sorictc  de  jilitisiologie  du  Nord,  réunion  du  18  novembre  1937. 
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zone  I).  S.  et  la  zone  apicale,  barrière  ai)parc'minent  insuffi¬ 
sante  pour  endiguer  une  affection  aussi  massive  (lu’une  zonite 
totale  à  pneumocoques  ou  à  bacilles  de  Koch,  (io  serait  une 
erreur  car  dans  cette  hypothèse  la  propagation  devrait  se 
faire  en^tache  d’huile  et  progressivement.  ()r,  c’est  ce  ejue  ne 
montre  pas  l’examen  radioscopique  attentif  qui  souligne,  au 
contraire,  le  caractère  soudain  et  total  de  la  diffusion  à  toute 
la  zone  proche  et  de  la  fusion  Loiale  en  une  meme  image  en 
casque  des  deux  ombres  zonaires  qui  ont  évolué  chacune  pour 
leur  propre  compte  en  un  même  temps.  Cette  première  expli¬ 
cation  est  tlonc  à  abandonner. 

Ce  n’est  pas  d’autre  part,  la  disi)osition  des  leiritoires  lym¬ 
phatiques  intra-parenchymateux  du  lobe  supérieur  telle 
qu’elle  est  décrite  par  Rouvière  qui  fournit  une  meilleure 
explication.  Il  existe  évidemment  dans  le  lobe  supérieur,  aussi 
bien  à  droite  qu’à  gauche,  une  région  postéro-externe  sous- 
jacente  à  la  bronche  apicale  et  dont  la  situation  nous  semble 
correspondre  à  la  zone  I).  S.  Mais  l’auteur  a  bien  raison  de 
faire  remarquer  que  l’unité  du  réseau  lymphatique  est  difficile 
à  affirmer,  qu’il  est  impossible  de  fixer  un  territoire  ganglion¬ 
naire  correspondant  à  chaque  lobe,  que  les  lobes  pulmonaires 
ne  constituent  pas  des  territoires  lymphatiques  distincts. 
Enfin,  que  les  territoires  communiquent  entre  eux  d’autant 
plus  facilement  que  les  zones  de  soudure  sont  plus  étendues. 
De  plus,  II.  Rouvière  distinguant  trois  étages  lymphatiques 
dans  le  poumon  range  parmi  les  éléments  de  l’étage  moyen,  la 
région  postéro-externe  dn  lobe  supérieur,  le  lobe  moyen,  et  la 
région  supérieure  du  lobe  inférieur  —  en  un  mot  les  zones  dor¬ 
sale  supérieure,  ventrale  supérieure,  et  dorsale  moyenne. 
Dès  lors,  s’il  y  avait  propagation  lymphatique,  elle  devrait  se 
faire  de  préférence  vers  le  sommet  de  Fowler  et  le  lobe  moyen, 
plutôt  que  vei’S'  les  zones  apicale  et  ventrale  supérieure. 

La  discussion  du  prol)lème  que  nous  envisageons  ici  nous 
conduit  donc  fatalement  à  envisager  le  rôle  joué  par  le  système 
broncho-artériel  et  par  le  système  neuro-végétatif,  systèmes  qui 
ne  sont  pas  d’ailleurs  indépendants  l’un  de  l’autre,  comme 
nous  le  verrons  par  la  suite. 

L’exemple  de  la  pneumonie  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Cette  affection  ne  résulte  pas,  en  effet,  comme  on  serait  tenté 
assez  simplement  de  l’écrire,  de  l’action  des  pneumocoques  sur 
les  alvéoles.  Son  apparition  nécessite  la  mise  en  jeu  d’une 
série  de  facteurs  complexes  cl  relève  avant  ton!  d’une  dispo¬ 
sition  tissulaire  favorable  à  l’éclosion  et  à  la  localisation  de 
la  maladie.  Or,  cette  récepüinté  faoorable  résulte  principale¬ 
ment  de  ce  (jue  l’on  j)eut  nommer  le  potentiel  oe  vie  ou  la 
trophicité  de  la  cellule  alvéolaire,  accessoirement  de  la  vascu¬ 
larisation  plus  ou  moins  inten.se  ou  du  courant  d’air  circulant 
dans  l’acinus.  On  devine  ainsi  toute  l’imporlancc  du  .système 
nerveux  végétatif  comme  facteur  déterminant  de  cette  tro¬ 
phicité. 

Le  i)neumogastrique  et  le  sympathique  entrent,  on  le  sait, 
dans  la  composition  des  ])lexus  pulmonaires  dont  les  filels 
suivent  la  disposition  des  bronches  et  leur  répartition  périphéri¬ 
que.  Ils  tiennent  sous  leur  dépendance  grâce  à  leurs  fibres 
cholinergiques,  histaminergiques  et  adrénergicpies  la  trophi¬ 
cité,  ta  sensibilité,  la  vaso-motricité  et  la  broncho-motricité. 
Leur  déséijuilibre,  un  dysfonclionneiuent,  soit  consécutif  à  une 
e.xcitalion  endo-pulmonaire,  soit  d’une  toute  autre  origine,  ne 
lient  pas  être  sans  inconvénient. 

D'ailleurs,  la  réalisation  expérimentale  des  pneumonies 
vagales  par  excitation  de  la  X'‘  jiaire  et  des  lésions  ])ulmonaires 
bilatérales  disséminées  consécutives  aux  excitations  de  la  pro¬ 
tubérance,  du  phrénique  dans  son  segment  cervical,  du  sinus 
carotidien,  des  racines  postérieures  étagées  entre  ('.  I  et  (',7, 
du  premier  ganglion  thoracupu'  atteste  rexistence  réelle  des 
pneumoiialhies  d’orignie  nerveuse.  (Voir  article  avec  biblio¬ 
graphie  :  le  phréniipie  dTiigar,  .\.  Grossiord  et  .I.  Rriiicourt, 
.1/1/1.  d'A.  /'.,  Ifi.'K),  t.  1.5,  p.  fif).  Etude  comparée  des  lésions 
imlnioiiaires  expérimentales  d’origine  nerveuse,  Tinel,  Engar 
et  Rrincourt,  discussion  Delarue,  Ann.  d'A.  /'.,  Ifi.'tti,  t.  1,'5, 
P  900.)  De  mèine,  les  cas  d'o'di'ine  aigu  du  |)uumon  par  h'siou 
nerveuse  (Ribliograjihie  G.  11.,  tbdb,'  ii"  9ti,  Gerne/  et  .Mar¬ 
chandise),  les  complications  imimonaires  ajires  commotion 
médullaire  (Voir  ('.ornil,  llainaut,  et  Mosinger,  .l/i/i.  de  .Méde¬ 


cine,  Ifi.'lO,  t.  28,  p.  irid)  enfin,  les  infarctus  pulmonaires  par 
excitation  nerveuse  (Voir  recherches  exiiérimentales  de  Delarue 
.lustin  Rezançon  et  ib  Rardin,  Ann.  d'A.  C.,  19.35,  t.  12,  p. 
fi87)  affirment  la  réalité  de  ces  faits. 

Or  dans  la  pneumonie  les  perturbations  sympathiques 
(rougeur  de  la  pommette,  dilatation  pupillaire)  sont  clinique¬ 
ment  intenses  dès  le  début  et  déjà  en  1919,  (fross  (Canadia. 
Med.  Ass.)  avait  montré  que  si  la  circulation  était  très  ralentie 
dans  un  bloc  d’hépatisation  grise,  ii  était  loin  d’en  être  de 
môme  dans  un  bloc  d’hépatisation  rouge.  Combien  séduisante 
et  logique  môme  semble  dès  lors  l’hypothèse  d’un  réflexe 
synipathique  qui,  suivant  le  trajet  des  bronches  viendrait 
initialement,  par  une  perturbation  dans  la  vie  intime  de 
l’acinus  localiser  la  maladie  au  territoire  de  répartition  péri¬ 
phérique  d'une  grosse  bronche. 

L’état  tissulaire  local  favorable  à  l’éclosion  de  la  maladie, 
serait  donc,  à  nos  yeux  la  résultante  principale  des  modifica¬ 
tions  consécutives  à  la  mise  en  jeu  d’un  réflexe  pulmonaire 
sympathique  agissant  simultanément  sur  la  trophicité  cellu¬ 
laire,  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  lobulaires  et  la  cons- 
triction  des  bronchioles  terminales.  Il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  d’un  réflexe  d’axone  purement  iocai  puisque  non  sup¬ 
primé  expérimentalement  parla  section  du  sympathique  ou  du 
vague.  Sans  doute,  le  stimulus  qui  a  déclenché  ce,  réflexe  est-il 
susceptible,  suivant  son  intensité,  de  déclencher  également 
un  réflexe  analogue  dans  la  zone  voisine  tributaire  du  même 
pédicule  broncho-vasculo-nerveux.  Ainsi  s’expliquerait  l’at¬ 
teinte  successive  ou  simultanée  des  deux  ou  trois  zones  appar¬ 
tenant  an  lobe  supérieur. 

Notre  étude  malgré  rintcrtitiule  de  certaines  considérations 
aura  cependant  souligné  toute  l’importance  des  perturbations 
d’origine  neuro-végétative  dans  le  développement  d’atfections 
pulmonaires  zonaires  en  aiiparence  d’origine  strictement  micro- 
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Traitement  chirurgical 
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l’ai  H.  1*1  TI  r  ni  TAii.i.is 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  Hôpitaux 

Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale  est  actuelie- 
menl  bien  au  point.  Seul,  de  toutes  les  thérapeutiques  em¬ 
ployées,  i!  est  capable  d’assurer  à  peu  près  constamment  la 
guénison  définitive  de  cette  affection.  Bien  que  ta  mortalité 
o[)éraloire  soit  actuellement  minime  entre  des  mains  entraî¬ 
nées  à  cette  chirurgie  spéciale,  une  première  question  se  pose  : 
<iuand  ce  traitement  est-il  indiqué  ?  Doit-on  le  [iroposer  d’em¬ 
blée  aux  malades,  conime  d’aucuns  tendent  à  le  faire,  doit-on 
an  contraire  ne  l’essayer  ([u’ajirès  d’autres  méthodes  ? 

Sans  doute  le  risque  opératoire  est-il  minime  actuellement, 
mais  toute  opération  u’en  comporte  pas'moins  un  risque  en  soi. 
.\ussi  ne  doit-on  apjiliijuer  la  neurotomie  d’emblée  qu’à  cer¬ 
tains  cas  rares  de  névralgie  (larticulièrement  intense  ou  de 
iK'vralgies  à  (loint  de  départ  oi/htaimiijue  ))onr  lesquelles  l’al¬ 
coolisation  est  dilficileiiient  applicable.  Lè  plus  souvent  son 
indication  ne  se  pose  que  devant  l’échec  d’autres  traitements. 
Ces  traitements  nous  n’y  ferons  ([u’une  brève  allusion  ;  nous 
voulons  parler  des  injections  neurolytiques  et  accessoirement 


(  1  )  l.p(,iiM  faite  à  la  Ftjiii(|iie  iieiii  idogiquf  de  la  Salpélriéie,  le  20  iiovem- 
hre  l'J37. 
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d’une  méthode  toute  nouvelle  :  l’électro-coagulation  du  gan¬ 
glion  de  (iasser. 

Méthodes  neurohdiques.  —  Les  injections  neiirolytiqucs, 
préconisées  par  Pitres  et  Verger  en  1902,  par  Baudouin  et 
Lévy  en  1900.  ])uis  par  Sieard  consistent  à  injecter  de  l'alcool 
au  contact  des  dilïérentes  branches  du  nerl  ou  de  ses  extré¬ 
mités  péri])hériques,  au  niveau  du  territoire  du  stimulus  delà 
névralgie.  L'injection  j)ent  intéresser  les  extrémités  nerveuses, 
au  niveau  de  la  zone  d'excitation  (trigger-zone).  ('.'est  la  tech¬ 
nique  préconisée  récemment  ])ar  Alajonanine  et  Thurel.  Elle 
se  fait  ])lus  couramment  soit  au  niveau  du  i)oint  d'émergence 
des  branches  (trous  sus  et  sous-orbitaires,  trou  mentonnier), 
soit  au  niveau  des  troncs  à  la  sortie  du  crâne  pour  les  nerfs 
maxillaires  su])érieur  et  inférieur,  soit  enfin  au  niveau  même 
du  ganglion  de  (lasser  en  introduisant  l’aiguille  jiar  le  trou 
ovale. 

En  pratique,  il  faut  savoir  que  si  l'injection  au  jioint  d’émer¬ 
gence  des  branches  est  sans  inconvénient  pour  les  deux  bran¬ 
ches  inférieures,  celle  faite  au  niveau  dutrou  sus-orliitaire  n’est 
las  toujours  sans  ennui  (possibilité  d’hématomes,  de  para- 
ysies  oculo-motrices).  Ces  injections  ne  procurent  en  outre  le 
plus  souvent  qu’un  résultat  temporaire.  L’injection  faite  au 
niveau  des  troncs  à  leur  sortie  du  crâne,  capable  de  donner 
parfois  des  résultats  définitifs  n'est  pas  toujours  inofTensive 
(possibilité  de  trismus,  d’ankylose  temporo-maxillaire,  ou 
encore  de  nécrose  du  maxillaire  supérieur),  bien  que  sembla¬ 
bles  accidents  soient  rares  et  dus  le  plus  souvent  à  une  faute  de 
technique.  Devant  l'échec  de  ces  injections,  reste  la  ressource 
de  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Casser.  Cette  méthode  est 
sans  doute  beaucoup  plus  eflicace,  mais  elle  expose  trop  sou¬ 
vent  .à  la  kératite  (30  à  10  j).  100).  L’alcool  risque  en  outre  de 
diffuser  dans  les  esj)accs  sous-arachno'idiens  et  de  ])rovoquer 
des  paralysies  des  nerfs  crâniens,  en  ])articulier  du  Yll  et  du 
VI.  C’est  une  méthode  aveugle  et  qui  ne  me  paraît  présenter 
aucun  avantage  sur  l’opération,  d’autant  (ju’elle  comporte  une 
certaine  mortalité  (un  cas  sur  dix-sept  suivant  une  statistique 
toute  récente  de  Putnam). 

Pour  éviter  les  ennuis  de  i’aicoolisation,  Kirchener,  d’Hei¬ 
delberg,  a  eu  l'idée  de  substituer  à  l’injection  neuroK tique, 
l’électro  coagulation  du  ganglion.  Cet  auteur  a  mis  au  point 
un  appareil  fort  ingénieux,  qui  sans  opération,  permet  d’attein¬ 
dre  avec  grande  précision  le  ganglion  au  moyen  d’une  électrode 
poussée  ])ar  le  trou  ovale  sous  le  contrôle  radiographiipie.  Les 
n^ultats  jiubliés  par  Kirchner  sont  encore  trop  récents  pour 
juger  de  l’eflicacité  réelle  du  jirocédé.  ^Mais  il  est  à  présumer  que 
cette  méthode  ne  doit,  pas  plus  ([ue  la  précédente,  mettre 
à  l’abri  de  la  kératite.  11  nous  faut  (loue  plus  de  recul  que  nous 
n’en  avons  actuellement  pour  pouvoir  la  juger  à  sa  valeur 
réelle. 

•Si  nous  avons  brièvement  passé  en  revue  les  méthodes  neu- 
rolytiipies,  c’est  surtout  pour  montrer  dans  quelles  limites 
Plies  sont  ellicaces  sans  faire  courir  de  risques  aux  malades. 
Nous  devonsen  relenirque  les  injecctions faites  au  niveau  des 
branches  iiériph.ériques  ou  (K‘s  terminaisons  nerveuses  sont  en 
général  eflicaces  sans  comiiorter  aucun  inconvénient  pour  le 
nudade.  Mais  cette  ellicacité  n’est  souvent  ([ue  tenqioraire  et 
s  épuise  avec  le  renouvellement  des  injections.  Enfin  ces  métho¬ 
des  ne  sont  guère  applicables  aux  névralgies  à  jioint  de  départ 
ophtaiini([ue.  Les  injections  faites  au  niveau  des  troncs  ner¬ 
veux  à  leur  sortie  du  crâne,  jieuveiit  soulager  le  malade  quand 
tes  précédentes  ont  échoué.  Mais  leur  technicpie  est  délicate 
et  ])eut  exposer  à  eertaiiis  ennuis  qui  sont  loin  d'être  toujours 
iiegiigcabh's.  (gluant  à  l'alcoolisation  du  ganglion,  on  peut  lui 
adressfi'  les  mêmes  reproches  qu'à  l'opération  ;  danger  de 
keralitc  (,n  (1,.  paralysies  de  certains  nerfs  crâniens,  danger 
vital  même,  ipielle  (pie  soit  l’habileté  de  celui  (|ui  les  jiratique. 
1-e  danger  de  kératite  est  même  beaucoup  jilus  imiiortant 
apris  remploi  de  cette  méthode,  comme  nous  le  verrons, 
tpi  apn-s  la  neurotomie  rétro-gassèrienne  telle  (pi’on  la  iiraticpie 
actiielK-ment. 

't  rdilrniciii  rliiriiri/iral.  —  Pour  conqireiidre  les  possibilités 
actuelles  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  de  cette  redouta- 
'ae  atlei  tion,  il  nous  jiarait  utile  de  vous  en  retracer  rapide- 
me»!  les  etaiies. 


L’idée  de  sectionner  tes  nerfs  dont  dépend  le  territoire  dou¬ 
loureux  ne  date  pas  d'hier.  D’aucuns  en  attribuent  la  pater¬ 
nité  à  Maréchal,  chirurgien  du  grand  Roi.  C.cs  premières  sec¬ 
tions  ou  résections  pratiquées  sur  les  rameaux  terminaux 
fies  branches  de  la  cinquième  paire,  à  leur  jioint  d'émergence, 
sont  restées  pendant  longteinjis  le  seul  procédé  utilisé.  Elles 
ne  donnaient  que  des  effets  très  temporaires.  11  en  fut  de  même 
des  sections  avec  ou  sans  arrachement  jiratirpiées  sur  le 
maxillaire  supérieur  ou  le  maxillaire  inférieur  à  leur  sortie 
du  crâne  (Segond)  ou  des  sections  des  branches  faites  iimné- 
diatement  en  avant  des  ganglions,  par  voie  endo-cranieiine 
(I  lorsley). 

C’est  alors  que  devant  les  échecs  de  ces  sections  ner¬ 
veuses,  on  a  l’idée  de  s’attaquer  direetement  au  ganglion  de 
(lasser.  A  la  suite  de  la  première  opération  de  ce  genre  tentée 
jiar  William  Rose  en  1890,  cette  opération,  sous  l’impulsion  de 
plusieurs  chirurgiens  :  Hartley,  Krause,  Doyen  entre  autres, 
connaît  pendant  plusieurs  années  une  certaine  vogue.  On 
obtient  bien  des  guérisons  définitives  de  la  névralgie,  mais  le 
voisinage  du  sinus  caverneux  rend  l'intervention  difiicüe  et 
meurtrièn'.  Lamortalité,  quicntrcles  meilleuis  mains  varie  de 
15  à  30  ]).  100,  le  danger  de  kératite  post-opératoire,  ici  consi¬ 
dérable  (00  ]i.  100  des  cas),  découragent  bientôt  ces  premières 
tentatives.  Dès  1900  l'opération  rencontre  de  moins  en  moins 
de  partisans.  C’est  alors  que  se  fait  jour  une  idée  nouvelle  qui 
devait  être  féconde  en  succès  :  celle  de  .sectionner  la  racine  du 
trijumeau  en  arrière  du  ganglion.  Cette  idée  était  basée  sur 
les  recherches  expérimentales  de  Van  Gehuchten  qui  avait 
montré  qu’alors  que  la  section  simple  d’un  nerf  périiihérique 
s’accompagnait  toujours  de  régénération,  la  section  de  la 
racine  correspondante  était  suivie  d’une  dégénération  défi¬ 
nitive  du  bout  central.  Ilorsiey  dès  1890.  Rrincetcau  eu  1899 
semblent  avoir  été  les  premiers  à  tenter  cette  neurotomie 
mais  leurs  deux  malades  étaient  morts.  Aussi  est-ce  avant 
tout  à  Frazier,  de  Philadelphie,  sur  les  indications  posées  par 
Siiillcr,  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  jiremier  réussi 
cette  opération  en  la  rendant  inofTensive  grâce  à  l’emploi  de  la 
voie  sous-durale  au  lieu  de  la  voie  trans-durale  utilisée  par  ses 
prédécesseurs.  Ainsi  était  née  la  méthode  encore  couramment 
utilisée  aujourd’hui  :  la  neim:i(mie  iclK-gasséiUnne.  Depuis 
lors,  de  Renie  et  Brockaert  en  ont  précisé  la  lef  linicpie  (1909) 
et,  depuis  la  guerre  surtout,  de  nombreux  neuro-chirurgiens 
ont  perfectionné  pregressivement  la  méthode.  Aux  Etats- 
F.tat.s-Fnis,  citons  les  travaux  de  Harvey  Cushing,  d’Adson, 
en  France  ceux  de  Robineau,  de  de  Martel,  de  -Sénèque. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  en  quelques  mots  les  principes 
techniques  de  cette  opération.  Celle-ci  consiste,  aprt\s  trépa¬ 
nation  limitée  d('  la  fosse  temiioralc,  à  décoller  progressive¬ 
ment  la  dure-mère  de  la  base  du  crâne  et  à  soulever  le  cerveau 
protégé  par  la  méninge  ilure,  au  moyen  d’un  écarteur  éclairant. 
On  rencorrtre  bientôt  l’obstacle  essentiel  à  l’accès  du  nerf  ; 
l’artère  nréningée  moyenne.  Celle-ci  est  sectionnée  après 
coagulation  et  le  trou  osseux  est  obturé,  soit  avec  une  che- 
vrlle  d’os,  soit  avec  un  jieu  de  cire.  Puis  on  arrive  sur  le  trou 
ovale,  011  dégage  successivement  le  nerf  maxillaire  inférieur, 
le  bord  externe  du  gangtion.  On  aperçoit  bientôt  le  cul-de- 
sac  de  l’arachno'ide  (pi’on  effondre  et  on  parvient  ainsi  sur  la 
racine  que  l’on  sectionne  juste  en  arrière  du  ganglion. 

Au  début,  on  se  contentait  de  faire  une  section  totale  de  la 
racine.  On  intéressait  en  même  temps  la  racine  motrice.  On 
pensait  en  effet  qu’il  était  indispensable  dans  tous  les  cas  de 
faire  une  section  totale  pour  éviter  les  réciflives.  -Si  l’on  obte¬ 
nait  bien  ainsi  des  guérisons  définitives  de  la  névralgie,  ces 
résultats  se  trouvaient  grevés  de  séquelles  qui  n'étaient  pas 
toujours  négligeables.  Outre  la  sensation  pénible  d’hémiface 
en  bois,  conséquenee  d'une  anesthésie  globale  sur  tout 
le  territoire  du  nerf,  de  la  difliculté  de  la  fonnation  ilii  bol 
alimentaire  qu'entraînait  l’anesthésie  des  muqueuses,  outre 
la  paralysie  (les  masticateurs,  le  gros  ennui  pour  les  malades 
restait  la  trécpience  de  la  kératite. 

C'est  ainsi  (pèflartmann  en  HI21  constatait  encore  40  j). 
100  de  kératites  sur  les  opérés  de  de  Martel.  C'est  alors  que 
l’on  ajiporta  tourà  tour  de  noincaux  peifectionnements  à  la 
tcchni<iue  jiourjprévenir  ces  accidents.  C’est  ainsi  qui'  Frazier, 
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Canavel,  Adson,  les  premiers  monlrèrcril  epîe  l’on  peut  res¬ 
pecter  la  racine  motrice,  fait  qui  présente  l’avantage  d’éviter 
l’inconvénient  estholiqne  de  l’atrophie  des  masticateurs  et  de 
préserver  la  fonction  masticatrice,  au  cas  de  neurotomie  bila¬ 
térale.  Kn  réalité  cet  avantage  n’était  que  relatif,  car  l’anes¬ 
thésie  des  muqueuses  avec  là  section  totale  restait  une  gêne 
importante  pour  la  mastication. 

On  s’attacha  aussi  à  prévenir  la  kératite  en  s’efforçant 
d’en  mieux  préciser  les  causes.  Le  rôle  tropliique  du  ganglion 
est  actuellement  contesté.  Toutefois  il  semble  capital  d’éviter 
tout  traumatisme  du  ganglion  de  Gass.'r  au  cours  de  la  neu¬ 
rotomie.  D’où  la  techiiKpie  réglée  par  de  Beiile  et  Rrockaert 
qui  s’efforce  d’arriver  sur  la  racine  directement,  sans  décou¬ 
vrir  le  ganglion.  La  kéraiile  piécoee  dépend  sans  doute  de 
facteurs  multijues  agissant  simultanément.  C’est  ainsi  qu’on  a 
incriminé  des  troiifîles  de  la  vasomoi ricilé  de  ta  cornée  par 
setioii  des  vaso-dilatateurs  (Cl.  Bernard).  D’autres  auteurs 
ont  accusé  la  siccité  de  la  cornée  par  altérations  de  la  sécré¬ 
tion  iaerymale.  Aussi  s’est-on  atipliijué  à  respecter  au  cours 
de  riutervention  !e  grand  nerf  pélreux  superficiel  qui  con¬ 
tient  les  fibres  sécrétrices  (te  la  giande  lacrymale.  Mais  ces 
précautions  techniques  ne  sont  pas  toujours  réalisables.  Il  est 
des  cas  en  effet  où  la  dure-mère,  très  éjiaisse,  rend  l’opération 
très  laborieuse  et  ne  permet  pas  de  respecter,  autant  (ju’on  le 
voudrait  tous  ces  principes.  Aussi  la  kératite  précoce  ou  tar¬ 
dive  restait-elle  la  bête  noire  des  neuro -chirurgiens  après  cette 
opération. 

C’est  alors  qu’un  nouveau  progrès  est  réalisé  par  Frazier 
dès  1915  avec  la  neurotomie  rétro-gasséricnne  partielle.  Il 
est  de  fait  que  si  tes  facteurs  que  nous  avons  envisagt's  plus 
haut  favorisent  t’apparition  de  la  ké'ratile  précoce,  l’anestiiésie 
coriK'eime  est  un  facteur  essentie!  dans  l’apparition  des  kéra¬ 
tites  tardives.  Cette  opération  jiartielie  était  d’ailleurs  basée 
sur  des  recherches  expérimentales  entrejirises  par  ce  chirurgien 
en  collaboration  avec  Spiller  et  Whitehead,  sur  des  embryons 
humains.  Ces  recherches  leur  avaient  montré  que  le  contingent 
des  füires  radiculaires  (h-stinées  au  nerf  ophtaimicjue  était  jilus 
précoce  dans  son  développement  et  restait  séparé  de  ceux  des 
deuxième  et  troisième  branches  (|ui  eux  restaient  intimement 
accol('s.  l''razier  avait  prétendu  (pi'une  seedion  localisée  au 
fieis  inlerne.au  tiers  moyen  ou  au  tiers  externe  de  la  racine, 
déterminait  une  anesthésie  dans  le  territoire  de  l’ophtannique, 
du  maxillaire  suiiérieur  ou  de  la  branche  maxillaire  inférieure 
du  nerf.  Les  travaux  ultérieurs  d’André  Sicard,  puis  de  Van 
Nouhuysont  montré  que  cette  conception  était  trop  schéma- 
ti(jue.  A.  Sicard  en  particulier  a  montré  que  l’intrication  des 
fibres  radiculaires  était  infiniment  complexe  et  variable  d’un 
sujet  à  l’autre.  Si  bien  qu’on  ne  })0uvait  prévoir  exactement 
le  territoire  anesthésié  d’après  le  siège  et  l’étendue  de  la  sec¬ 
tion  pratiquée.  C’est  ainsi  qu’après  section  des  trois  quarts 
externes  de  la  racine,  on  n’oliservait  une  anesthésie  complète 
([u’au  nivau  du  territoire  cutané  et  muqueux  du  maxillaire 
inférieur,  avec  anesthésie  partielle  ou  même  seulement  une 
k'-gÎTc  hypo('sthésie  au  niveau  du  territoire  de  la  deuxiè-rne 
branche.  Ces  constatations  ont  l'té  conlirmées  depuis  ])ar 
d’aulrcs  auteurs  (NVilkies  cl  Sachs.  F.  Martin).  11  n’en  reste 
jias  moins  que  (piekpic  discutables  inie  fussent  les  déductions 
de  c’razier,  ce  dernier  auteur  avait  eu  le  grand  mérite  de  mon¬ 
trer  que  la  section  des  deux  tiers  ou  des  trois  quarts  externes 
de  la  racine  ])ermettait  d’obtenir  un  résultat  définitif  dans  la 
jilupari  des  cas  sur  le  soulagement  des  douleurs,  tout  en  con¬ 
servant  la  sensibilité  cornèeime.  La  proportion  des  kératites 
post-opératoires  tombait  du  même  coup  de  30  ou  40  p.  100 
m'urotomie  totale),  à  5  ou  10  p.  100.  C’était  donc  un  tivs  grand 
jicogrès.  Cependant  la  crainte  des  récidives  fit  hésiter  pendant 
longtemps  les  autres  chirurgiens  à  l’adopter,  \ctuellement, 
deiniis  la  thèse  d’André  Sicard  qui  a  étudié  les  suites  éloignées 
de  cette  opération  sur  les  opérés  de  Robineau,  la  neurotomie 
partielle  est  devenue  l’opération  de  choix,  car  il  est  jirouvé 
(pie  les  récidives  sont  rares  f<S  à  15  j).  100). 

Tels  étaient  les  progrès  acipiis.  'l'outefois  il  ne  faut  [las  per¬ 
dre  de  vue  cpii’  la  neurotomie  partielle  n'est  applicabe  qu'aux 
névralgies  dont  le  stimulus  siège  dans  le  territoire  de  l’ime  des 
deux  branches  inférieures.  Les  névragies  à  point  de  départ 


ophtalmique,  les  plus  rares  il  est  vrai,  exigent  la  section  de  la 
moitié  interne  ou  la  section  totale  de  la  racine.  La  neuroto¬ 
mie  classique  continuait  à  exposer  par  conséquent  ces  derniers 
malades  aux  mêmes  dangers  de  kératite  qu’autrefois. 

Ainsi  l’histoire  de  la  neurotomie  rétro-gasséricnne  montre 
quelles  dures  étapes  il  a  fallu  parcourir  avant  d’arriver  à  la 
technique  actuelle  et  aux  merveilleux  résultats  qu’elle  pro¬ 
cure  aux  malades. 

La  neurotomie  par  voie  temporale  est  devenue  de  nos  jours, 
entre  les  mains  des  spécialistes,  une  opération  bénigne,  con¬ 
trairement  à  son  ancêtre  ;  la  gassérectomie.  Pour  ne  vous 
citer  que  quelques  statistiques  ;  Cushing  en  1920  comptait 
deux  (iécès  sur  332  opérations,  .Vdson  (1920)  quinze  décès  sur 
371  cas,  Robineau  (1932)  quatre  décès  sur  178  cas,  Leriche 
(1937)  quatre  morts  sur  196  neurotomies. 

Nous-mème,  sur  un  nombre  plus  modeste,  comptons  quatre 
morts  sur  11  cas.  De  ces  quatre  morts,  toutes  survenues  chez 
des  malades  de  la  clientèle  hospitalière,  deux  seulement  sont 
iirqmtables  à  rojiération  (une  mort  par  hématome  au  dixième 
jour  malgré  une  réintervention,  une  mort  dans  le  coma  avec 
hémiplégie).  Pour  ce  qui  est  des  deux  autres  malades,  l’un 
était  dialiétique  ;  opéré  à  une  évolque  où  l’insuline  n’était  pas 
encore  couramment  employée,  il  a  fait  une  désunion  de  sa 
piaie,  puis  une  méningite  qui  l’a  emporté  au  quinzième  jour. 
L’antre,  alcoolique,  est  mort  de  jiroiicho-pneumonie  le  quin¬ 
zième  jour.  Une  fois  nous  avons  dû  renoncer  à  l’operation 
devant  l’atrojihie  de  la  dure-mère  qui  était  pratiquement 
absente  sur  une  large  étendue.  Contrairement  à  certains 
auteurs  nous  n’avons  jamais  observé,  ni  paralysie  faciale, 
ni  paralysie  ocuto-motrice  ajirès  cette  opération.  Nous  n’avons 
pu  respecter  la  racine  motrice  que  dans  50  p.  100  des  cas  et 
nous  avons  été  frappés  par  l’importance  des  troubles  d’anes¬ 
thésie  autant  au  niveau  du  territoire  muqueux  que  cutané 
du  maxillaire  inférieur  après  sections  partndles.  Surtout  cette 
méthode  nous  a  déçu  à  cause  de  la  kératite  post-opératoire, 
encore  trop  fréquente  à  notre  gré.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
observé  six  kératites  précoces  et  deux  kératites  tardives  sur 
•vingt  et  une  neurotomies  totales  (38  p.  100)  et  deux  kératites 
précoces  sur  vingt  neurotomies  partielles  (10  p.  100). 

Fallait-il  se  contenter  de  ces  résultats  et  ne  pouvait-on 
esjiérer  les  rendre  encore  meilleurs  ? 

C’est  alors  ([ue  Dandy  (de  Baltimore),  dès  1925,  montra 
tout  l’intérêt  d’une  nouvelle  technique  imaginée  par  lui  :  fa 
neurotomie  juxta-protubérantielle,  qui  semblait  éviter  tous 
les  inconvénients  de  la  neurotomie  par  voie  temporale.  L’opé¬ 
ration  consiste  à  faire  une  tréjianation  unilatérale  de  la  fosse 
cérébelleuse,  à  ouvrir  la  dure-mère  et  à  récliner  le  cervelet 
après  ]ionction  de  la  citerne  postérieure  pour  éviter  toute  réper¬ 
cussion  bulbaire.  On  reconnaît  d’abord  le  facial  et  l’auditif  et 
après  effondrement  de  la  citerne  lateTale,  on  sectionne  la 
racine  du  trijumeau  au  niveau  du  iioint  où  elle  pénètre  dans  la 
protubérance.  I.e  seul  obstacle  important  (lue  l’on  rencontre 
est  une  vcinig  la  veine  jiétreuse,  tantôt  simple,  tantôt  dédou¬ 
blée,  ([ui  barre  parfois  r.acci's  au  nerf.  Cette  veine  constituait 
un  réel  danger  quand  on  en  était  réduit  à  la  coiifier  entre  deux 
cli[).s.  Ses  parois  sont  en  elTet  très  minces  et  on  risquait  une 
liémorragie  fort  gênante  au  moment  de  sa  section  Dejuiis 
l’emploi  de  la  coagulation  cette  dillieulté  technique  est  grande 
ment  diminuée.  Bien  que  l’on  emploie  dans  cette  techniciue  la 
voie  transdurale  ii  ne  semble  pas  que  l’oiiération  de  Dandy 
soit  beaucoup  puis  dangereuse  (pie  la  neurotomie  classique. 
Mais  elle  n’est  pas  toujours  facilement  réalisable,  ('.  est  ainsi 
que  l’opération  s’avère  plus  dillicile  (pie  la  voie  temporale  sur 
les  sujets  obèses  à  cou  court.  On  jieut  rencontrer  de  même  des 
dillicultés  tenant  à  la  présence  d’en  sinus  latéral  en  situation 
anormale  (Dandy)  et  aussi  au  (k'velojipement  anormal  du  cer¬ 
velet  (pii  se  laisse  mal  récliner.  Ce  dernier  inconvénient  peut 
être  prévu,  comme  nous  l’avons  montré,  eu  examinant  les 
radiographies  du  crâne,  que  l’on  doit  pratiipier  systéniati(|ue- 
menl  avant  d’ojiter  l'ii  faveur  de  cette  opération. 

Le  seul  danger  redoutable  est  la  protrusion  jiossible  du 
cervelet  lors  de  l’ouverture  de  la  dure-mère.  Ce  danger  était 
à  craindre  dans  ces  dernières  année.s  chez  les  malades  à  respi¬ 
ration  nasale  défectueuse,  car  i'anesthi'sie  générale  s’imiiosait 
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LE  VALËRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Hferveuse 
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TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE  • 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  î 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Soins  de  la  bouche  et  des  dents 
dans  le  premier  âge 


Avant  la  sortie  des  preniières  dents,  le  milieu  hiieeal  est  peu 
sei)ti(iue  ehez  le  nourrisson.  Aussi,  lorsepie  celui-ci  est  en  bonne 
santé  et  tant  (pi’il  n’y  a  pas  de  dents,  la  bouche  n’exige  cjue 
des  soins  très  simples:  net  toyage  une  fois  par  jour  des  sillons 
péri  gingivaux  avec  un  petit  tampon  d’ouate  hydrophile  im¬ 
bibé  d’eau  bouillie  ou  légèrement  bicarbonatée,  afin  d’éviter 
la  stagnation  de  grumeaux  de  lait  ou  d’autres  particules  ali¬ 
mentaires. 

Pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  vie,  la  dénutrition  et 
la  sécheresse  de  la  bouche  favorisent  le  développement  du 
muguet  buccal,  causé  par  un  champignon  spécial  :  1’  «  endo- 
myces  albicans  «.  En  effet,  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait 
autrefois,  c’est  la  sécheresse  de  la  muqueuse  et  la  stagna¬ 
tion  de  grumeaux  de  lait  qui  créent  le  milieu  de  culture  pro¬ 
pice  au  muguet,  et  non  l’acidité  de  la  bouche. 

Le  traitement  de  choix  du  muguet  ne  sera  donc  pas  le  net¬ 
toyage  à  l’eau  de  Vichy  ou  à  l’eau  bicarbonatée,  mais  l’attou¬ 
chement  des  jdaques  avec  une  solution  faible  d’un  sel  mer¬ 
curiel. 

.Avec  notre  maître  Marfan,  nous  avons  utilisé  une  solution 
de  bleu  de  méthylène  à  1  %.  puis  la  solution  de  sublimé  cor¬ 
rosif  et  enfin  l’oxycyanure  de  mercure.  A  l’hosjiice  des  En¬ 
fants-Assistés,  nous  avions  recours  à  la  liqueur  de  \"an  Swie- 
ten  étendue  de  trois  parties  d’eau,  ou  de  préférence  à  une 
solution  d’oxycyanure  à  1  pour  1000.  Il  faut  faire  un  attou¬ 
chement  des  i)arties  malades  et  surtout  ne  pas  frotter.  On 
assurera  la  propreté  ])arfaite  des  objets  qui  servent  à  l’enfant, 
celle  des  tétines  et  des  biberons. 

On  observe  parfois  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  et  en  par¬ 
ticulier  sur  les  bords  et  la  pointe  de  celle-ci  des  aires  de  des¬ 
quamation  polycycliqes,  limitées  par  un  petit  liséré  blanc  et 
qui  ont  tendance  à  s’étendre  excentriquement.  Cette  curieuse 
nuuadie  appelée  glossUe  exfoliatrice  marginée  est  d’un  jiro- 
nostic  bénin  ;  la  cause  en  est  encore  inconnue,  elle  paraît  cepen¬ 
dant  constituer  une  affection  autonome  et  sans  doute  para¬ 
sitaire.  Elle  est  rebelle  à  la  pmpart  des  traitements  etnes’ac- 
compagne  heureusement  d’aucun  trouble  fonctionnel.  Les 
topiques  les  moins  infidèles  sont  [leut-ètre  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  à  1  %  et  une  solution  iodo-iodurée  dont  nous  donnons  la 
formule  plus  loin. 

L’éruption  dentaire  se  fait  généralement  sans  incidents  ehez 
le  nourrisson  ben  portant,  dont  l’iiérédité  est  saine.  Il  en  est 
presque  toujours  ainsi  pour  les  incisives. 

Chez  certains  enfants  cependant,  la  percée  de  la  dent  est 
lente  et  retardée,  et  ceci  cà  lieu  en  particulier  pour  les  petites 
molaires  ;  la  muqueuse  gingivale  (jui  recouvre  le  follicule  den¬ 
taire  forme  une  saillie  arrondie,  tendue,  violacée  ou  pâle.  Cet  le 
irritation  locale  provocpie  du  mâchonnement,  et  l’enfant  porte 
Içsdoigts  àla  bouche  ainsi  que  les  objets  qui  sont  à  sa  portée. 
Pour  diminuer  cette  irritation  locale,  qui  se  compli([e  parfois 
d’une  irritabilité  marcpiée,  on  peut  enduire  plusieurs  fois  par 
jour  la  gencive  congestionnée  avec  le  mélange  que  voici  : 


Iode  métallique. . . 
lodure  de  sodium 

Glycérine . 

Eau  de  menthe  ... 


0  gr.  10 
0  gr.  1.5 

aa  30  f.  c.  (Markav) 


Dans  certains  cas,  les  troubles  sont  beaucoup  ])lus  accen¬ 
tués  ;  l’éruption  des  prémolaires,  entre  le  lô'i  et  le  IKL  mois, 
peut  donner  lieu  à  ce  (|ue  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  périeoru- 
exsudative,  ou  purulente  et  (pie  nous  avons  contribué  à 
mire  connaître,  après  Capdepontet  Fargin-Eayolle.  En  effet. 


lorsque  la  dent  rapproche  sa  couronne  de  la  gencive  et  surtout 
lorsipic  l’érufition  tarde  à  sc  faire,  il  peut  sc  produire  quehpies 
craquelures  de  la  mucpieuse,  meurtrie  par  le  mâchonnement. 
Les  germes  septiques  de  la  bouche  sont  alors  beaucoup  plus 
nomiireux  qu’au  moment  delà  sortie  des  premières  incisives, 
et  ils  jiarviennent  facilement  juscpi’à  la  cavité  péricoronaire  ; 
sorte  de  jietit  cajiuclion  de  cavité  virtuelle,  qui  recouvre  la 
dent  pendant  son  ascension  vers  la  gencive.  C’est  l’accès  de 
ces  germes  qui  détermine  dans  le  sac  péricoronaire  une  inflam¬ 
mation  évoluant  en  cavité  close  ;  celle-ci  peut  alors  aboutir  à 
la  formation  d’un  jietit  épanchement  séreux  ou  séro-purulent 
qui  s’accompagne  souvent  de  fièvre  et  de  troubles  nerveux. 

Si  ia  jiression  de  la  gencive  gonflée  jirovoque  de  la  douleur 
et  surtout  si  on  perçoit  un  semblant  de  fluctuation,  il  faut 
agir  localement. 

Nuisible  ou  inutile  lorsque  la  dent  est  encore  loin  de  la  mu¬ 
queuse,  parce  qu’elle  peut  donner  lieu  à  un  tissu  cicatriciel 
moins  facilement  perméable,  l’incision  de  la  gencive  rend  ici 
les  plus  grands  services. 

Le  débridement  sous  la  pression  de  l’ongle,  préalablement 
aseptisé,  a  été  conseillé  par  L.  Tixier.  11  est  préférable  d’uti¬ 
liser  le  vaccinostyle  monté  sur  un  porte-plume  ou  maintenu 
par  une  pince  de  Kocher. 

On  immobilise  la  tête  de  l’enfant  entre  les  genoux  tandis 
qu’nn  aide  maintient  le  reste  du  corps  et  les  mains  du  patient. 
A  défaut  d’ouvre-bouchc,  on  fixe  un  bouchon  de  liège  avec 
la  main  gauche,  au  niveau  de  la  commissure  labiale,  entre  les 
deux  mâchoires.  Avec  la  main  droite,  à  la  condition  d’être 
bien  éclairé,  on  fait  une  incision  cruciale  delà  gencive,  cjui ou¬ 
vre  le  sac  folliculaire  et  libère  la  dent.  Il  sera  bon  de  badigeon¬ 
ner  la  gencive  avant  l'intervention,  avec  une  solution  iodée 
ou  même  avec  un  peu  de  liquide  de  Bonin.  Pendant  quelques 
jours,  on  appliquera  de  temjis  à  autre,  sur  la  gencive  opérée, 
un  tampon  d’ouate  imbibé  d’un  collutoire  au  sulfarsénol  à 
5  jiour  100. 

La  carie  des  dents  de  lait  est  fréquente  ;le  plus  souvent  elle 
apparaît  vers  la  année,  parfois  beaucoup  plus  tôt,  surtout 
aux  dépens  des  prémolaires  et  des  incisives. 

Cette  carie  précoce,  s’observe  chez  les  rachitiques,  les  hérédo- 
syphilitiques,  les  enfants  issus  de  mères  décalcifiées,  fatiguées 
et  sc^uvent  aussi  chez  les  enfants  ijui  abusent  des  bonbons  et 
des  sucreries. 

Pour  éviter  la  carie  ii  faut  instituer  de  bonne  heure  le  net¬ 
toyage  des  gencives  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude. 

Vers  la  fin  de  la  2®  année,  il  faut  habituer  l’enfant  à  se  lais¬ 
ser  brosser  les  dents,  avec  une  brosse  douce  enduite  d’eau  sa- 
voneuse  ou  de  pâte  dentifrice  de  bonne  qualité.  On  lui  appren¬ 
dra  à  se  rincer  la  bouehe  ensuite  avec  une  solution  alcaline. 

Pour  jn-i'venir  l’ajiparition  ou  l’extension  delà  carie,  il  faut 
fortifier  l’émail  en  favorisant  la  recalcification  par  le  phos- 
])hate  tricaicique,  le  carbonate  de  chaux,  les  rayons  ultra¬ 
violets  ou  l’ingestion  d’ergostérol  irradié,  et  par  une  alimen¬ 
tation  variée  et  non  carencée. 

Même  chez  le  jeune  entant,  les  dents  de  lait  cariées  seront 
]iansées,  oliturées.  en  réservant  les  extractions  aux  seuls  cas 
d’o.stéopériostite  ou  d’adénite  phlegmoneuse. 

On  évitera  ainsi  les  troubles  dyspeptiipies,  les  fistules  avec 
déglutition  de  pus,  les  adénites  sous-maxillaires,  et  j)eut-étre 
fermera-t-on  la  porte  à  certaines  contaminations  par  le  bacille 
de  Koch. 

G.-L.  Hai.i.ez 
Ancien  ('hef  du  Clinique 
A.ssistant  de  Puériculture 
k  l’Hôtel -Dieu 


Les  acquisitions  nouvelles  de  l’endocrinologie  (Troisième  édition 
entièrement  refondue  et  augmentée).  Pur  R.  Kivoiui-:.  Un  volume  de 
2()1  pages,  15  francs.  .Masson,  éditeur,  120.  boulevard  .Sainl-Uermain, 
Paris. 

N'on  seulement  la  précédente  édition  a  été  entièrement  refondue,  mais 
l’auteur  ajouta,  dans  cet  ouvrage,  pour  être  complet,  un  chapitre  sur  la 
thyroïde  et  un  autre  sur  le  thymus  et  l’épiiihyse. 
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pour  cette  opération.  Actuellement,  grâce  à  une  préparation 
spéciale,  nous  arrivons  à  opérer  ces  malades  à  l’anesthésie 
régionale  et  ce  danger  se  trouve  par  là  même  éliminé.  Enfin 
on  peut  se  trouver  devant  une  dure-mère  atrophique,  très 
mince,  surtout  chez  le  vieillard,  ce  (jui  peut  exposer  à  blesser 
le  sinus  latéral  lors  de  la  trépanation.  Aussi  ne  doit-on  pas 
employer  la  méthode,  selon  nous,  chez  les  sujets  trop  âgés. 

On  a  reproché  à  cette  opération  d’exposer  à  la  paralysie 
de  certains  nerfs  crâniens  :  en  particulier  du  VII  et  du  VI IL 
de  même  qu’à  des  troubles  cérébelleux.  Ces  complications  sont 
en  réalité  exceptionnelles.  Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la 
méthode  de  Dandy  est  plus  délicate  du  point  de  vue  technique 

ue  la  voie  temporale.  Elle  exige,  pour  celui  qui  l'entreprend, 

’être  rompu  à  la  technique  et  aux  surprises  de  la  neuro-chi¬ 
rurgie. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sur  la  neurotomie  rétro- 
gassérienne  classique  sont  par  contre  indéniables.  Ils  sont  au 
nombre  de  quatre  :  1°  l’opération  de  Dandy  permet  seule  de 
reconnaître  les  névralgies  symptomatiques  d’une  tumeur  ou 
d’une  arachnoïciite  et  d’en  traiter  directement  la  .'lause.  Ces 
faits  ne  sont  pas  exceptionnels  en  pratique  ;  2"  elle  permet 
d’éviter  à  coup  sûr  la  kératite  pour  les  neurotomies  partielles  et 
le  plus  souvent  aussi  pour  les  neurotomies  totales  ;  3°  elle 
permet  d’obtenir  la  guérison  de  la  névralgie  par  neurotomie 
partielle  en  laissant  des  troubles  de  la  sensibilité  en  général 
à  peine  décelables  et  respectant  jiresque  toujours  les  muqueu¬ 
ses  ;  40  elle  permet  d’éviter  à  coup  sûr  la  section  de  la  racine 
motrice. 

Ce  sont  ces  avantages  que  je  voudrais  maintenant  exa¬ 
miner  de  plus  près  en  vous  faisant  part  de  mon  expérience 
personnelle. 

J’ai  tenté  soixante-deux  fois  d’atteindre  le  trijumeau  par 
voie  postérieure.  Je  compte  cinq  morts  opératoires.  Sur  ces 
soixante-deux  opérations  figurent  trois  tentatives  infructueu¬ 
ses.  Dans  un  cas  j’ai  dû  renoncer  à  poursuivre  l’opération  à 
cause  de  la  conformation  anormale  du  cervelet  dont  le  lobe 
latéral,  très  volumineux,  ne  se  laissait  pas  récliner  suffisam¬ 
ment  pour  arriver  sans  danger  jusqu’au  nerf.  C’est  une  éven¬ 
tualité  que  j’arrive  à  prévoir  désormais  par  l’étude  des  radio¬ 
graphies.  Ce  malade  a  subi  secondairement  avec  succès  la 
neurotomie  par  voie  temporale.  Dans  un  autre,  j’ai  dû  reculé 
devant  la  protrusion  du  cei-velet  au  moment  de  l’oiiverture 
de  la  dure-mère.  C’était  au  début  de  mes  essais  dans  cette 
technique.  La  malade  avait  été  endormie.  C’était  une  obèse 
à  cou  court,  à  respiration  ronflante.  Elle  est  morte  dans  le  coma 
d’œdème  cérébelleux,  comme  l’a  montré  l’autopsie.  Cet  acci¬ 
dent,  actuellement,  serait  évité  par  l’emploi  de  l’anesthésie 
locale. 

.Si  l’on  élimine  les  trois  opérations  précédentes,  il  nous  reste 
59  neurotomies  faites  par  celte  voie.  Parmi  celles-ci,  il  importe 
de  distinguer  les  cas  où  l’opération  a  consisté  uniquement  en 
une  neurotomie  juxta-protiibéraiitielle,  de  ceux  où  la  neuroto¬ 
mie  a  été  combinée  au  traitement  d’une  lésion  adjacente  (arach- 
noïditc  ou  tumeur). 

Dans  le  premier  groupe  (âO  cas)  qui  comprend  47  névralgies 
essenlii'lles,  une  névralgie  bilatérale  au  cours  d’une  sclérose 
en  plaque,  une  neurotomie  du  V  et  du  IX  jioiir  algie  atypi¬ 
que,  je  compte  deux  morts  opératoires.  L'une  de  ces  morts 
n’est  pas  imputable  à  l’opération.  Celle-ci  avait  été  très 
simple,  sans  le  moindre  trouble  eiido-cranien  [lar  la  suite. 
Le  malade,  ancien  gazé  de  guerre  a  fait  une  gangrèm'  jnd- 
inonaiie  dont  il  est  mort  le.  (luinzième  jour.  L’autre  est  mort 
d’un  hématomie  extra-dural  malgré  une  réiiitervention.  C’était 
une  malade  très  affaiblie  et  j'ai  eu  tort  de  Copérer  par  cette 
''Ole.  La  neurotomie  par  voie  tmiiporale  eùl  été  plus  indicpiée 
dans  ce  cas.  Dans  le  second  groupe  figurent  trois  arachnoïdites 
diffust  s  (lu  récessus  et  six  tumeurs,  dont  trois  avaient  pu  être 
soupc^-onnées  avant  l’oiiération  en  raison  d’une  diminution  du 
réllex.  xoinéeji  du  côté  de  la  névralgie,  dont  les  autres  ont  été 
1  cbji  i  ,|,.  découverte  imprévue  au  cours  de  l’intervention.  De 
ces  si\  iumeurs,  deux  étaient  inaccessibles,  les  quatre  autres 
(Un  Un  uingiome,  un  cholestéatome,  deiixTiieuronomes  de 
Jacousiique)  ont  pu  être  enlevées.  J'ai  ])eidu  deux  malades 
sur  eetu.  série  :  l’une  d’infection  sans  que  j’aie  pu  en  trouver 


l’origine,  l’autre  d’une  crise  d’hypertension  intra-cranienne 
suraiguë.  .J’avais  eu  le  tort  de  ne  pas  agrandir  ma  trépanation, 
ce  qu’on  doit  toujours  faire,  au  cas  où  l’on  a  à  traiter  une  tumeur 
de  ce  siège. 

Les  suites  immédiates  ont  été  simples  pour  la  plupart  des 
autres  malades.  J’ai  eu  à  réintervenir  deux  fois  pour  héma¬ 
tome.  J’ai  observé  quatre  fois  une  réaction  méningée  asepti¬ 
que,  qui  a  cédé,  facilement  à  quelques  ponctions  lombaires. 
Quant  aux  .séquelles,  j'ai  eu  à  déplorer  quatre  fois  des  trou¬ 
bles  cérébrcileux  légers  et  passagers,  quatre  paralysies  faciales 
qui  ont  rétrocédé  en  quelques  mois,  une  paralysie  très  transi¬ 
toire  de  la  VE  paire. 

Par  contre,  je  n’ai  jamais  eu  de  paralysie  des  masticateurs 
])ar  ce  i)rocédé.  Et  surtout  la  kératite  s’est  montrée  absolu¬ 
ment  exceptionnelle,  malgré  l’absence  de  port  de  lunettes  par 
mes  opérés.  C’est  ainsi  que  sur  les  cinquante  cas  de  neuroto¬ 
mie  siinjde  (24  neurotomies  partielles  et  LS  totales)  je  n’ai 
vu  qu’une  seule  kératite  légère,  consécutive  à  une  section 
totale  de  la  racine.  Par  contre  sur  les  neuf  cas  de  névralgies 
symptomatiques  je  compte  deux  kératites,  ce  qui  n’est  pas 
surprenant,  étant  donné  qu’au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs 
de  ce  siège,  la  kératite  n’est  pas  exceptionnelle. 

Pour  ce  qui  est  du  résultat  ol)tenu  pour  le  soulagement  de 
la  douieur,  il  faut  distinguer  les  névralgies  essentielles  des 
névralgies  symptomatiques.  Pour  le  premier  groujH'.en  met¬ 
tant  à  jiart  les  fausses  récidives,  simples  paresthésies  sans 
importance,  j’ai  observé  trois  récidives  sur  quarante-trois  neu¬ 
rotomies  partielles,  faites  par  voie  temporale  ou  par  voie 
postérieure.  J’en  ai  observé,  une  autre  après  neurotomie  totale 
par  voie  postérieure.  Comme  ou  respecte  toujours  la  racine 
motrice  dans  ces  cas,  il  est  probable  que  la  récidive  s’explique 
par  la  persistance  de  quelques  fibres  sensitives  accompagnant 
les  fibres  motrices,  fibres  dont  la  présence  inconstante  a  été 
démontrée  par  les  dissections  d’André  Sicard.  Pour  être  sûi 
d’être  à  l'abri  de  toute  récidive,  il  faudrait  sectionner  systé¬ 
matiquement  la  racine  motrice  en  même  temps  que  la  racine 
sensitive,  ainsi  qu’on  ie  faisait  autrefois.  Mais  le  risque  de 
récidive  par  lasection  partielle  est  trop  faible  pourqu’il  suffise 
à  faire  condamner  cette  nouvelle  technique. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  après  ces  neurotomies  sont 
très  variables  suivant  le  degré  de  la  section  et  suivant  la 
méthode  employée  (temporale  ou  postérieure).  Après  neuro¬ 
tomie  totale  011  observe  en  général,  quelle  que  soit  la  technique 
suivie,  une  anesthésie  goibaie  dans  tout  le  territoire  cutané  et 
muqueux  du  nerf.  Mais  ceci  n’est  vrai  que  si  la  racine  motrice 
a  été  englobée  dans  la  section.  Dans  le  cas  contraire  il  n’est  pas 
rare  d’oliserver  un  retour  partiel  de  la  sensibilité,  surtout 
dans  les  territoires  inférieurs,  durant  les  semaines  suivantes. 

Après  neurotomie  partielle,  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  très  différents  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’y 
insister,  à  la  suite  de  Dandy,  suivant  la  méthode  suivie.  Alors 
qii’après  neurotomie  faite  par  voie  temporale,  on  constate  le 
plus  souvent  une  anesthésie  globale  sur  le  territoire  cutané 
et  muqueux  du  maxillaire  inférieur,  et  une  simple  hypoesthé- 
sie  sur  celui  de  la  branche  moyenne,  après  la  section  juxta- 
])rotubérantielle  il  en  va  tout  autrement.  Si  les  mêmes  trou¬ 
illes  peuvent  se  rencontrer,  si  dans  les  deux  cas  les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  variables  et  imprévisibles,  après  neuro¬ 
tomie  faite  par  voie  postérieure,  ces  troubles  sont  dans  l’ini- 
iiiense  majorité  des  cas  iiisignifianls  et  s’ils  étaient  accusés  au 
début,  ils  rc'gresseiit  toujours  jilus  ou  moins  par  la  suite.  Le 
|)liis  souvent,  011  trouve  à  l’examen  une  simiile  hypoesthésie, 
soit  globale,  soit  dissociée  (au  tact,  à  la  piqûre  ou  à  la  tem¬ 
pérature)  au  niveau  du  territoire  de  la  branche  inférieure, 
hypoesthésie  souvent  circonscrite  à  une  petite  zone  péri-orale 
ou  plus  rarement  temporale.  Fait  capital,  les  muqueuses 
sont  encore  plus  épargnées.  L’anesthésie  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  celle  du  vesti¬ 
bule  buccal,  sont  exceptionnelles.  11  en  résulte  que.  le  malade 
n'accuse  aucun  trouble  de  la  mastication,  ni  de  la  formation 
du  bol  alimentaire.  Cet  avantage  sur  l’autre  méthode,  prend 
une  valeur  considérable  quand  il  s’agit  de  traiter,  comme  nous 
l’avons  fait  deux  fois  avec  succès,  une  névralgie  bilatérale. 

(ie  n’est  jias  un  des  effets  les  moins  curieux  de  la  neurotomie 
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juxta-protubérantielle  que  de  permettre  ainsi  le  soulagement 
de  la  névralgie,  en  ne  laissant  au  malade  que  des  troubles 
insignifiants  et  parfois  nuis  de  la  sensibilité.  Ce  phénomène  est 
d'ailleurs  difficile  à  expliquer.  Dandy  a  émis  l’hypothèse  qu’au 
voisinage  de  la  protubérance,  les  conducteurs  douloureux  et 
thermiques  destinés  aux  trois-  branches  se  trouvent  rassem¬ 
blés  dans  la  partie  externe  de  la  racine.  La  section  partielle 
agirait  ainsi  à  la  manière  d’une  cordotomie.  Mais  ceci  n’expli¬ 
que  pas  pourquoi  m  topographie  des  troubles  de  la  sensibilité 
se  montre  si  variable  d’un  malade  à  l’autre.  Nous  pensons,  en 
nous  basant  sur  les  pièces  d’André  Sicard,  que  l’explication 
des  différences  observées  pour  les  troubles  de  la  sensibilité, 
suivant  la  méthode  employée,  est  dans  le  fait  suivant  :  près 
di'  la  protubérance,  les  fibres  destinées  aux  trois  branches 
sont  intimement  intriquées,  alors  que  jirès  du  ganglion  elles 
ont  tendance  à  se  répartir  en  trois  groupes  répondant  plus 
ou  moins  aux  trois  branches  du  nerf.  Si  bien  qu’une  section 
faite  près  de  la  protubérance  intéresse  partiellement  des  fibres 
pouvant  être  destinées  aux  trois  branches.  Et  l’anesthésie 
incomplète  consécutive  à  la  cordotomie  nous  est  une  preuve 
)ar  ailleurs,  qu’il  n’est  pas  indispensable  de  sectionner  tous 
es  conducteurs  sensitifs  d’un  territoire  donné  pour  obtenir  le 
soulagement  de  la  douleur.  Ainsi  en  va-t-il  du  soulagement 
de  la  névralgie  faciale  après  section  partielle  de  la  racine  à  son 
émergence  protubérantielle. 

De  ce  trop  long  exposé  que  devons-nous  conclure  ?  Doit-on, 
comme  Dandy,  préférer  systématiquement  la  neurotomie 
juxta-protubérantielle  à  la  neurotomie  rétro-gassérienne  clas¬ 
sique  ?  Doit-on  au  contraire,  comme  la  plupart,  proscrire 
cette  méthode  comme  dangereuse  et  recourir  dans  tous  les  cas 
à  la  voie  temporale  ?  Nous  pensons  pour  notre  part,  qu’il  faut  se 
départir  de  tout  exclusivisme.  Quiconque  s’attaque  au  pro¬ 
blème  chirurgical  de  la  névralgie  faciale,  doit  être  rompu  aux 
deux  techniques,  car  chacune  présente  ses  indications.  Et  si 
nous  nous  appliquons  à  dégager,  pour  chacune  les  indications 
majeures  qu’elle  comporte,  il  semble  que  l’on  puisse  aboutir 
aux  règles  suivantes. 

La  voie  temporale  est  l’opération  de  choix  chez  les  obèses 
à  cou  court,  chez  les  sujets  âgés,  chez  les  sujets  affaiblis,  venus 
tard  à  la  chirurgie,  qui,  du  fait  de  crises  subintantes  et  de  la 
difficulté,  de  l’alimentation,  arrivent  à  l’opération  en  état  d’ina¬ 
nition  relative.  De  même  toute  tare  pathologiques  siirajutée 
doit  être  une  raison  de  préférer  cette  voie  à  l’autre.  Enfin  la 
voie  temporale  est  celle  qui  s’impose  devant  une  récidive, 
car  c’est  la  seule  qui  permette  d’assurer,  au  prix  du  sacrifice 
de  la  racine  motrice,  une  neurotomie  vraiment  totale. 

La  voie,  postérieure  reste  indiquée,  en  dehors  de  confor¬ 
mations  anatomiques  anormales,  chez  les  sujets  jeunes  ou  dans 
la  force  de  l’âge,  en  bon  état  général  ;  son  emploi  s’impose, 
au  moins  d’un  côté,  dans  les  névralgies  bilatérales.  C’est  aussi 
la  méthode  de  choix  :  1"  quand  on  a  lieu  de  soupçonner  une 
névralgie  sympathique  ;  2°  quand  le  caractère  même  de  la 
névralgie  (névralgie  à  point  de  départ  ophtalmique,  névralgie 
grave  avec  crises  subintrantes)  exige  une  section  comph'te  de 
la  racnie  sensitive,  car  c’est  par  cette  voie,  comme  nous 
l’avons  vu,  qu’après  une  section  totale  de  la  racine,  la  kéra¬ 
tite  est  le  moins  à  redouter. 

'belles  sont  pour  nous  les  indications  majeures  de  chacune 
de  ces  méthodes  opératoires.  Pour  les  autres  indications  ce 
n’est  plus  que  question  de  tendances  ou  de  préférences  jier- 
sonnelles,  suivant  l’entraînement  technique  de  l’opérateur. 


La  hernie  postérieure  du  ménisque  intervertébral  (hernie  nu¬ 
cléaire  postérieure)  et  ses  complications  nerveuses,  par  l'ierre 
(li.ORiEU.K  (Bruges),  l’ti  volume  rte  102  pages  avec  98  ligures  et  2  plan¬ 
ches,  40  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boi  levarrt  Saint-dermain,  l'aris. 
I.a  hernie  intra-rachidienne  du  ménisque  ou  hernie  nucléaire  jiosté- 
rieure,  est  le  résultat  de  la  migration  dans  la  cavité  rachidienne,  d’une 
partie  du  ménisque  intervertébral,  et  spécialement  de  sa  (lartie  seini-fUiide, 
le  noyau  gélatineux  ou  nucléus  pulposus.  L’auteur  n’aborde  dans  cette 
étude  que  les  «  hernies  nucléaires  intrarachidiennes  11  étudie  succes¬ 
sivement  defaçontrès  succincte  le  mécanisme  de  iiroduclion  de  la  hernie 
et  .son  étiologie,  de  façon  plus  détaillée,  son  diagnostic  clinique  et  radio- 
lo  gique,  son  pronostic  et  son  traitement. 


REVUE  DE  PRESSE  ETRANGERE 


Ee  diagnostic  précoce 
do  la  tuberculose  pulmonaire 

Les  premiers  symptômes  de  la  maladi  e  sont  ceux  de  la 
toxémie  et  ils  ne  sont  pas  spéciliaues.  Tel  e.st  te  premier  point 
pourtieoffrey  Marshall, du  Giiy’s  llospHai[{BritishMÉdicaljour- 
nal,  4  décembre  1937).  Il  est  donc  indispensable  de  penser  a  la 
tuberculose  dans  tous  les  cas  —  et  ils  sont  fréquents  —  où  on 
constate  de  la  fatigue,  de  l’inappétence,  de  l’amaigrissement, 
des  troubles  dits  neurasthéniques.  L’aménorrhee  chez  une 
femme  jeune  a  deux  causes  importantes  ;  la  grossesse  et  la 
tuberculose. 

Parmi  les  cas  soumis  à  notre  examen,  il  y  en  a  de  nombreux 
où  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  ni  par  l’anamnèse,  ni  par 
les  symptômes,  ni  par  les  signes,  ni  par  les  complications  ;  on 
procédera  alors  à  trois  sortes  de  recherches  :  examen  de  l’ex¬ 
pectoration,  radiographie  thoracique  et  étude  de  la  courbe 
thermique. 

Généralement  il  suffit  de  penser  à  la  tuberculose  pour  la  dia¬ 
gnostiquer. 

L’infection  focale  en  pédiatrie 

L’infection  focale  est  fréquente  en  pédiatrie  et  Bernardo  E 
Sas  attire  sur  elle  notre  attention  dans  la  Semana  Medica  (28 
octobre  1937).  Il  note  ses  caractéristiques  chez  1  enfant  ;  signes 
locaux,  qui  orientent  le  diagnostic  ;  activité  du  traitement, 
puisque  l’infection  n’a  pas  eu  le  temps  de  devenir  chronique; 
origine  bucco-faciale  à  peu  près  exclusive. 

La  localisation  la  plus  fréquente  est  le  rhino-pharynx  ;  puis 
viennent  les  infections  gingivo  dentaires  et  les  caries  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  degres,  avec  leur  retentissement  sur  le 
tube  digestif  et  plus  particulièrement  sur  le  foie  ;  enfin  il  y  a 
les  sinus. 

Quand  on  a  traité  localement  l’infection  focale  (ablation  des 
amygdales,  des  végétations,  extractions  dentaires),  il  reste  à 
désensibiliser  l’organisme  et  à  stimuler  les  défenses  naturel¬ 
les  et  l’auteur  recommande  l’emploi  des  auto-vaccins. 

Dans  les  cas  douteux  l’examen  du  sang  montre  une  leuco 
cytose,  qui  varie  avec  l’infection. 

Dix  observations  montrent  les  erreurs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  dunne  lieu  la  méconnaissance  de  l’infection  focale  ;  les 
plus  caractéristiques  sont  :  bronchite  asthmatique,  conjonc¬ 
tivite  plilycténulaire,  blépharo-conjonctivite,  entéro-colite  chro¬ 
nique,  convalescence  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  rhuma¬ 
tisme  vertébral,  glomérulonéphrite  et  phlébite  post-angineu¬ 
ses,  etc. . . 

I.e  Iraitoincnt  moderne  de  la  syphilis 

Pour  être  moderne  le  spécialiste  doit  avoir  un  plan,  adapté 
aux  circonstances,  déclare  v .  Benson  Cannon,  de  New-Yoïk, 
dans  le  New  Orléans  Medical  and  surgical  journal  (décembre 
19.37). 

U  y  a  donc  plan  et  plan,  mais,  comme  il  liut  bien  préciser, 
en  voici  un  «  standard  »  : 

La  première  année  comprend  trois  séries  de  dix  injections 
arsenicales  et  trois  séries  de  quinze  injections  de  bismuth  ou 
de  mercure. 

Pendant  le  premier  mois  on  injecte  arsenic  et  bismuth  (ou 
mercure),  puis  on  alterne. 

A  la  fin  de  l’année,  si  les  réactions  sérologiques  sont  néga¬ 
tives  on  suspend  le  traitement,  tout  en  maintenant  un  con¬ 
trôle  trimestriel. 

Naturellement  ce  traitement  doit  être  précoce,  sinon  il  doit 
être  prolongé  et  renforcé  etencore  avec  des  résultats  inférieurs. 

Divergence  sur  le  traitement  cliiriirgicul 
des  iilcé'res  perforEs 

Ramlau-IIansen,  médecin-chef  de  l’hôpital  municipal  de 
Fr-derikshaven  (Danemark),  écrit  dans  les  Acta  chiriirgica  scan- 
dinavicai'i')  novembre  i937)  ; 

«  Le  traitement  des  ulcères  gastriques  ou  duodénaux  dans 
ces  vingt  dernières  années,  dans  toute  l’Europi  y  compris  la 
Scandinavie,  a  été  l’objet  de  discussions  plus  ou  moins  pas¬ 
sionnées. 
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40  gouttes  aux  deux  repas 


94 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  3  (15  Janvier  1938) 


INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


★ 

Etats  toxiques,  arthritisme, 
hypertension,  etc... 
et  troubles  urinaires 

EVIAN 

CACHAT 

Peau  de  la  Station  du  Rein 
et 

Peau  de  table  par  excellence 
★ 
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«Les  méthodes,  qui  ont  été  employées,  sont  de  simples 
sutures,  sutures  avec  gastro-entérostomie,  réseclion  partielle 
et  résection  radicale.  S’il  y  a  de  telles  divergences  de  vue  sur 
le  choix  delà  méthode  à  employer,  c’est  que,  pendant  l’opéra¬ 
tion  d’un  ulcère  perforé,  le  malade  est  entre  la  vie  et  la  mort. 
C'est  pourquoi  il  est  logique  et  naturel  que  l’on  fasse  une 
simple  suture  de  la  plaie.  Mais  —  il  y  a  un  mais  —,  quand 
nous  avons  fait  la  suture,  le  malade  dans  l’avenir  devra  subir 
une  grande  opération  avec  tous  ses  risques  et  encore  on  peu 
ajouter  celui  de  perforations  nouvelles.  » 

Evidemment  cela  donne  à  réfléchir  et  les  résultats  éloignés 
n’ont  pas  toujours  été  brillants  lorsque  l’on  n’a  employé  que 
de  simples  sutures.  La  supériorité  des  résections  est  indiscu¬ 
table  en  ce  qui  concerne  la  solidité  des  résultats  et  la  morta- 
talité  opératoire  n’est  pas  plus  grande. 

Le  malade  arrive  à  l'hôpital  dans  un  état  extrêmement 
déprimé  ;  d'après  l’auteur  il  s'agit  en  général  du  choc  dû  à  la 
souffrance,  au  transport  et  à  l’examen  ;  si  l’on  fait  une  injec¬ 
tion  de  morphine  pendant  les  préparatifs  de  l’opération,  le 
malade  présente  une  résistance  supérieure. 

I.a  chimiothérapie  antistrcpiococciqiie 

Les  composés  du  groupe  de  la  chrysoïdine  ont  donné  des 
résultats  extrêmement  brillants  dans  l’erysipèle,  la  üèvre 
puerpérale  et  les  lymphangites  streptococciques  ;  on  peut  les 
utiliser  avec  succès  dans  un  certain  nombre  d  infections 
cutanées  secondaires.  Cependant  le  problème  n’est  pas  simple, 
parce  que  la  lésion  initiale,  purement  stre  dococciquc,  se 
trouve  rapidement  envahie  par  le  staphylocoque,  i.es  lésions 
épidermiques  mixtes,  streptostaphylococciques,  seront  moins 
favorablement  influencées  que  les  lésions  streptococciques 
pures. 

Ferond,  de  l’hôpital  d’Ixelles,  est  d’avis  que  cette  nouvelle 
utilisation  thérapeutique  a  un  intérêt  pratique  considérable 
puisque  les  quatre  cinquièmes  des  dermatoses,  rencontrées 
en  pratique,  sont  en  réalité  des  lésions  strepto-staphylococ- 
ciques  ;  il  la  recommande  dans  une  étude  personnelle  parue 
dans  le  Bruxelles  Médical  (21  novembre  1917). 

Il  faut  éduquer  méthodiquement  les  amputé's 

L’appareillage  des  amputés  présente  un  point  délicat,  celui 
de  l’adaptation  de  la  prothèse  au  moignon  et  de  l’accoutu¬ 
mance  à  l’appareil.  E.  Van  Themsche  {Scapel,  4  décembre 
1937)  est  d’avis  que  l’adaptation  est  d'ordre  technologique  et 
l'accoutumance  d’ordre  physiologique. 

L’accoutumance  dépend  surtout  de  facteurs  psychologiques; 
en  effet  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  suppléance  méca¬ 
nique  est  b'en  peu  de  chose,  si  on  la  compare  à  ia  rééducation 
des  centres  cérébraux,  dont  l’activité  physiologique  est  com¬ 
plexe  et  qui  sont  les  éléments  de  coordination  des  mouve¬ 
ments  et  du  sens  de  l’attitude.  La  rééducaiion  se  fait  par  des 
exercices  gradués  et  appropriés,  caria  marche  avec  un  mem¬ 
bre  artificiel  entraîne  une  coordination  des  mouvements  entiè¬ 
rement  différente  delà  marche  naturelle. 

J.  Lafont. 


Apoplexies  viscérales  séreuses  «t  hémorrag 
céraux),  par  Raymond  Gkkooikk  et  Roger  C.n 
de  1X2  page.s,  .ôo  francs.  Mas.son,  éditeur,  120, 


L’infarctus  est  la  conséquence  d'uue  embolie  ou  d’un  throml)us  qui 
obstrue  le  courant  sanguin. 

L’attection  étudiée  dans  ce  livre  sous  le  nom  «  d'Apoplexies  viseéra- 
-es  a  aussi  comme  earactére  évident  l’infiltration  sanguine  el  la  eolora- 
tion  rouge  ou  noirâtre.  Mais  il  n’v  a  ni  embolie  ni  tlirombose  obstruant 
les  vaisseaux. 

Elle  peut  atteindre  tous  les  viscères  :  le  pancréas,  l’intestin,  l’utérus, 
‘‘(^  ovaires,  le  testicule,  le  poumon  el  probablement  aussi  le  cerveau.  Sa 
pathogénie  est  très  spéciale.  On  la  produit  ex|)érimentalement  sans 
toucher  aux  vaisseaux,  par  irritation  du  système  neuro-végétatif.  Cette 
irriUition  peut  être  de  nature  très  variée.  Les  substances  chimiques,  les 
toxines  mierobiennes,  les  toxiques  organiques,  les  perturbations  trau¬ 
matiques  ou  électriques  du  système  sympathique  viscéral,  produisent 
m  nieme  résultat  apoplectique. 

Contrairement  à  l’obstruction  vasculaire  qui  entraîne  foreémenl 
1  asphyxie  et  la  mort  de  tout  nu  |)artie  de  l’organe  atteint,  la  maladie 
traitée  ici  peut  guérir  d'un  seul  coup  si  la  eireulalion  se  rétablit . 

‘‘‘tteurs  étudients  les  apoplexies  viscérales  en  général,  el  lour  à 
lour  ees  accidents  liémorragiques  dans  les  dillérents  organes  où  il  a  élé 
dv  les  conslater,  envisageant,  dans  chaque  cas,  la  question  au 
iwnl  de  vue  clinique,  pathogénique  et  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  janvier  1938 

Los  aérosols  microbiens  ;  ses  applications.  —  M.  A. 
Trillat  désigne  sous  ce  nom  tout  rassemblement  de  particules 
microbiennes  dans  l’espace,  par  analogie  à  ce  que  les  physi¬ 
ciens  appellent  des  «aérosols»  constituant  les  poussières  de 
l’air  et  les  brouillards.  Ces  deux  systèmes  d’aérosols  ont  des 
propriétés  communes  mais  diffèrent  entre  eux  en  ce  que  les 
uns  sont  formés  de  particules  inertes  et  les  autres  de  parti¬ 
cules  vivantes.  M.  Trillat  a  étudié  l’origine,  la  durée  de  sus¬ 
pension  et  la  vie  de  ces  aérosols  microbiens  qui  jouent  un 
grand  rôle  en  épidémiologie  et  qui  dépendent  de  plusieurs 
facteurs,  notamment  de  la  composition  chimique  de  l’air.  Les 
aérosols  microbiens  peuvent  être  stérilisés  par  la  production 
d’aérosols  aniiseptiques  qui  ont  fait  l’objet  d’essais  dans  le 
but  d’obte-nir  la  stérilisation  permanente  de  l’air  d’un  local. 

M.  P.  Fredet  attire  l’attention  sur  l’importance  des  don¬ 
nées  établies  par  M.  Trillat,  pour  les  chirurgiens  qui  cher¬ 
chent  à  opérer  en  atmosphère  aseptique. 

Certaines  actions  physiques,  survenant  inopinément,  sont 
capable-  de  provoquer  la  précipitation  massive  des  particules 
microbiennes  de  l’aérosol,  qu’on  ne  peut  capter  en  exposant 
à  l’air  des  boîtes  de  Pétri.  I!  faut  donc  retirer  de  l’air  ces 
micri'bes  ou  les  y  tuer  ;  d’abord  dans  la  salle  d’opération, puis 
au  cours  de  l’opération  pour  ceux  qui  y  sont  apportés  ou  émis 
par  les  personnes  présentes  ;  enfin  dans  l’air  servant  à  la 
ventilation . 

Si  la  nébulisation,  en  quantités  infimes  de  produits  non 
toxiques,  non  irritants,  non  odorants,  que  préconise  M.  ïril- 
lat,  donne  en  pratique  les  résultats  constatés  au  laboratoire, 
elle  simplifiera  considérablement  la  solution  des  deux  pre¬ 
miers  problèmes. 

Quant  à  la  stérilisation  de  l’air  de  ventilation,  elle  est  obte¬ 
nue  très  élégamment  et  très  sûrement  par  le  procédé  électro¬ 
statique  de  MM.  Paulhenier  et  "Volkringer. 

Détection  générale  des  gaz  d(‘  guerre.  —  M.  André 
Kling  a  présenté  une  méthode  simple  permettant  de  détecter 
les  gaz  de  guerre  dans  les  atmosphères  dans  lesquelles  ils 
peuvent  se  trouver  diffusés.  Cette  méthode  est  inspirée  par 
des  bases  rationnelles.  Elle  consiste,  non  pas  à  caractériser 
tel  ou  tel  produit,  ou  groupe  de  produits,  mais  à  reconnaître 
la  présence  des  gaz  agrès- ifs  par  la  mise  en  évidence  d’une 
réaction  de  la  meme  nature  que  celle  qu'ils  produisent  sur  les 
organismes  vivants,  réaction  qui  est  la  cause  initiale  des 
lésions  qu’ils  font  subir  aux  éléments  cellulaires  des  orga¬ 
nismes. 

Celle  méthode  est  d’application  tout  à  fait  générale,  en  sorte 
qu’elle  est  valable  non  seulement  pour  les  gaz  déjà  connus, 
mais  également  pour  les  autres  produits  agressifs  nouveaux 
qui  pourraient  être  utilisés  dans  l’avenir. 

Coiiiniuiiicatioii  sur  le  spirophore  inventé  en  1876. 
—  M,  Woillez. 

La  euli-réac(i\ lté  à  la  tuberculine  chez  les  élèves  de 
l’Kcole  d’iulirinières  de  la  .Salpétrière.  —  MM.  Bist,  Reyt 
et  Tuchila. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

.Séance  du  17  décembre  1937 

Atélectasie  pnlinonaise  aiguë  on  atélectasie  inéta- 
imeiimoiii(|ue?  -  MM.  Robert  Debré.  Maurice  Lamy,  Julien 
Marie,  Marcel  Mignon  et  S.  Thieffry  ont  observé,  chez  un 
enfant  de  qualorzu  ans,  un  syndrome  d’a'électasie  pulmonaire 
développ  -  dans  des  circonstances  très  particulières. 

Atleint  depuis  quelques  joui  s  d  une  laryngite  aiguë,  l’enfant 
subit  la  veille  uu  examen  de  la  part  du  spécialiste,  après  une 
anesthésie  locale  préalable.  Le  lendemain  la  température 
s’élève  brusquerneni  à  4(iv  et  les  jours  suivant  se  développe  le 
syndrome  clinique  et  radiologique  d’une  pneumonie  supé- 
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rieure  druit.  Cependant,  cet  épisode  pneumonique  ne  se  ter¬ 
mine  pas  comme  dans  les  délais  habituels.  Vers  le  huitième 
jour,  les  clichés  montrent  une  modification  de  l'image,  l’exten¬ 
sion  de  l’ombre  à  presque  toute  la  hauteur  du  poumon  et 
aussi  l’attraction  du  cœur  et  de  la  trachee  vers  la  droite,  dtux 
signes  significatifs  d'atélectasie.  Au  bout  de  onze  jours,  la 
maladie  se  juge  par  une  crise  thermique  libératrice,  mais 
quinze  jours  plus  tard  l’opacité  pulmonaire  et  la  déviation 
cardio  trachéale  sont  encore  nettes. 

Les  faits  peuvent  être  interprétés  de  deux  façons.  On  peut 
admettre  que,  chez  un  enfant  déjà  atteint  d’une  laryngite  et 
récemment  soumis  à  une  anesthésie  locale,  l’atélectasie  a 
représenté  toute  la  maladie.  L’oblitération  brusque  d’une 
bronche  de  gros  calibre  et  l’atélectasie  rapide  d’un  vaste  ter¬ 
ritoire  pulmonaire,  qui  en  est  la  conséquence,  peuvent  réaliser 
un  syndrome  voisin  de  celui  d’une  pneumonie  lobaire.  Ne 
s’est-il  pas  agi  plutôt  d’une  pneumonie  lobaire  aiguë,  compli¬ 
quée  d’une  atélectasie  secondaire  qui  eu  a  prolongé  l'évolu¬ 
tion  ?  En  faveur  de  cette  seconde  interprétation  plaident  les 
arguments  suivants  :  brusquerie  du  début,  constatation  d’un 
foyer  de  forme  triangulaire  pendant  la  première  phase  de  la 
maladie,  leucocytose  sanguine  élevee,  defervescence  brusque 
accompagnée  de  phénomènes  critiques. 

Il  ne  semble  pas  possible  de  tirer  de  cette  discussion  une 
conclusion  formelle.  Dans  les  deux  hypothèses,  le  cas  est 
singulier  et  mérite  d’être  retenu  jusqu’à  ce  qu’une  observa¬ 
tion  nouvelle  éclaircisse  le  mécanisme  de  ces  faits  et  en  per¬ 
mettre  une  interprétation  rigoureuse. 

Staphyloeoccémie  avec  anémie  :  Imicopénic  et  hypo- 
yraaulocytose.  —  J.  Loeper  et  Mme  Loewe-Lyon  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  malade  de  Ki  ans,  qui  un  mois  après 
un  épisode  infectieux  indéterminé,  présenta  un  état  septicé¬ 
mique  mortel  dont  les  symptômes  cliniques  majeurs  furent: 
une  anémie  grave,  des  hémorragies,  des  phlyctènes  séro-san- 
glantes,  un  souffle  systolique  cardiaque. 

L’hémoculture  ne  montre  aucun  germe,  mais  on  trouva  dans 
les  urines  et  les  bulles  cutanées  un  même  staphylocoque  doré 
hémolytique. 

Il  s’agissait  donc  d’une  septicémie  à  staphylocoques,  d’al¬ 
lure  clinique  un  peu  atypique.  D’autre  part,  fl  existait  chez 
cette  malade  un  syndrome  sanguin  assez  inhabituel  au  cours 
des  septicémies,  caractérisé  par  une  leucopénie  notable  avec 
hyoogranulocytose. 

bien  que  la  rnédullo-culture  fut  négative  du  vivant  de  la 
malade,  et  que  l’on  ne  put  la  pratiquer  post  mortem,  les 
auteurs  pensent  que  le  staphylocoque  fut  responsable  d'une 
véritable  sidération  médullaire.  Ainsi  s’expliqueraient  et  le 
chiffre  très  bas  des  globules  rouges  (sans  hématies  nuclées), 
et  la  leucopénie  avec  hypogranulocytose. 

Par  conséquent,  à  côté  des  syndromes  granulocytopéniques 
d’origine  infectieuse  (staphylocoque,  streptocoque)  existent 
des  septicémies  avec  localisation  médullaire,  ces  deux  groupes 
de  faits  étant  très  voisins.  De  toute  façon,  il  importe  de  penser 
lors  de  cas  analogues  au  rôle  possible  du  staphylocoque,  ce 
qui  permettrait  d’associer  à  la  thérapeutique  symptomatique 
un  traitement  spécifique. 

I.es  uleéiMlioiis  <jasli*i(|iies  de  l’iiisiiflisiiuce  siiri'éuiile. 
I.’iilcère  de  l’estouiae  et  I  ■  désiquilibre  du  soiliiiia.  — 
M.  T.  Heenardo  .ipporte  les  résultats  de  >on  expi-rimeiitation 
montrant  que  i  ablation  des  deux  capsules  surrénales  chez 
l’animal  entraîne  la  production  de  lésions  ulcéreuses  du  fond 
de  l’estomac  et  de  l’antre  pylorique  ainsi  que  celle  de  suffu¬ 
sions  hémorragiques  des  muqueuses  digestives.  11  rapproche 
ces  faits  expérimentaux  de  ce  que  l’on  observe  parfois  en 
clinique  humaine  au  cours  de  l’insuffisance  surrénale. 

M.  Marquézy  fait  remarquer  que  les  suffusions  hémorra- 
gi({ues  au  niveau  de  l’estomac  et  de  l’intestin  s’observent 
presque  constamment  au  cours  des  syndromes  malins  des 
maladies  infectieuses.  Elles  sont  probablement  dues  à  des 
lésions  du  sympathique. 

M.  Loeper  fait  observer  que  le  fait  de  supprimer  les  surré¬ 
nales  irrtte  directement  le  sympathique  mais  que  l’ablation 
des  capsules  supprime  en  outre  une  substance  nécessaire  au 
tonus  du  sympathique.  Le  phénomène  est  donc  complexe. 

M.  Hernardo  rappelle  qu’il  est  possible  de  produire  des 
ulcères  gastriques  par  les  substances  telles  que  la  caféine  et 
l’atophan,  par  exemple.  Il  est  très  probable  que  le  mécanisme 
de  la  production  des  lésions  varie  avec  les  substances  en  cause. 

C’est  ainsi  que  la  caféine  déterminerait  des  lésions  vascu¬ 
laires  entraînant  secondairement  la  production  de  l’ulcère 
tandis  que  l’atophan  agirait  directement  sur  la  paroi  gastrique. 


Auto  et  iso-héino-afj<(lutin:itions  totales.  --  MM.  P. 
Michon,  G.  Grandpierre  et  M.  Férain  (Xaiicy)  relatent  une 
observation  d'auto  et  d’isoagglutinations  totales  ayant  pour 
corollaire  l’impossibilité  pratique  des  numérations  ainsi  que 
celle  de  toute  transfu.sion.  Ce  syndrome  survint  à  la  suite 
d’une  intoxication  par  inhalations  massives  d’hydrocarbures 
chez  un  sujet  ayant  présenté  précédemment  de  l’asthénie  avec 
alcalose  et  mononucléose.  Il  donna  lieu  cliniquement  à  des 
malaises  pénibles  avec  sensation  de  mort  imminente,  à  du 
dermographisme,  à  de  petits  foyers  de  congestion  pulmonaire, 
à  des  troubles  musculaires  puis  trophiques  d’un  membre. 

Ces  auteurs  soulignent  la  curabilité  au  moins  passagère  de 
ce  syndrome  hémalologique  sévère  due,  sans  doute,  au  fait 
qu’ii  était  en  quelque  sorte  pur  et  non  symptomatique  d’une 
infection  ou  d’une  cirrhose. 

Election  des  membres  tlii  bureau  pour  ID.’tS.  --  Pié- 
sident  :  M.  Guillain  ;  vica  président  :  M .  Lereboullet  ;  secré¬ 
taire  ;  M,  Cl.  Gautier  ;  trésorier î  .M. Debray;  secrétaires  annuels  : 
MM.  R.  Cschera  et  C.  Launay. 

Nécrologie.  Le  secrétaire  général  prononce  l’éloge  funè¬ 
bre  de  M.  Legendre. 

Michelle  Zagdoun-’Vai.entin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  décembre  1937 

Avantages  de  riiro(jrai»lue  intraveineuse.  M.  Mar¬ 
cel,  avec  clichés  à  l’appui,  fait  ressortir  les  avantages  de 
l’urographie  intraveineuse  qui  donne  dans  les  aifeclions  réna¬ 
les  et  pyéliques  des  résultats  supérieurs,  mais  restant  com¬ 
plémentaires  de  la  pyélegraphie. 

Diagnostic  cliiii(|ii(‘ endocrinien  et  son  application  à 
l’licmocrinotliéra[»ie.  — M.  Marcel  Filderman  insiste  sur 
la  nécessité  d’indivtdualiser  le  dtagnoslic  qui  doit  servir  de 
base  à  tout  traitement  endocrinien,  notamment  à  l’hémocri- 
nothérapie.  La  seule  clinique  doit  permettre  au  praticien  de 
poser  facilement  un  tel  diagnostic  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Ces  problèmes  diagnostiques  ont  été  compliques  par 
les  nombreux  petits  signes  accessoires  sur  lesquels  ou  a  trop 
insisté.  Dans  un  exposé  bref  et  schématique,  l'auteur  indique 
les  principaux  arguments  sur  lesquels  le  diagnostic  doit  se 
fonder.  Un  examen  approfondi  s’attachera  à  préciser  l’dge 
auquel  sont  apparues  les  toutes  nremières  manifestations  et 
les  circonstances  pathologiques  et  phijsiologiqiies,  notamment  en 
ce  qui  concerne  la  vie  génitale,  surtout  cliez  la  femme,  qui  ont 
précédé  ou  accompagné  ce  début.  Ces  deux  renseignements 
joints  au  chiffre  de  la  tension  artérielle  forme  la  triade  du  dia¬ 
gnostic.  Les  manifestations  pliysiologiques  du  trouble  fonction¬ 
nel  de  telle  ou  telle  glande  viendront  préciser  et  confirmer  ce 
diagnostic.  L’épreuve  thérapeutique  juge  en  dernier  ressort  ; 
on  doit  la  considérer  comme  négalive  toutes  les  fois  qu’une 
amélioration  indiscutable  ne  s’est  pas  manife.'^tée  dans  les 
huit  jours. 

Les  acides  de  leriiienlations  dans  l’estoniac  à  jeun,  en 
l’absence  de  résidus  atiineutaires. —  M.  Pron,  d’Alger, 
reprenant  un  .sujet  déjà  traité  par  lui  autrefois,  insiste  sur  la 
fréquence  des  fermentations  acides  dans  les  liquides  gastri¬ 
ques,  à  jeun,  exempts  de  tout  résidu  alimentaire,  dans  75% 
environ  des  cas.  Ces  fermentations  s’expliquent  par  la  pré¬ 
sence  de  certains  éléments,  sérine,  mucine,  etc. ..  où  ils  se 
trouvent  en  contact  avec  une  flore  bactérienne  abondante  et  à 
une  température  optirna.  La  présence  de  ce.s  acides  de  fer¬ 
mentation  indique  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  des 
liquides  de  jeûne  dans  l’estomac  et  montre  qu'il  ne  s’agit  pas, 
quand  l’acide  existe,  d’une  sécrétion  toute  récente. 

M.  Lematte  estime  que  cette  présence  n’est  pas  tellement 
fréquente. 

M.  Bécart  insiste  sur  l'importance  du  reflux  bilio  duodénal 
dans  l’estomac. 

M.  Luge  HT. 


l.a  tuljiTc'ulo.se  traumaliciue  est  exlrenienieiit  rare  :  un  cas 
de  tuberculose  sur  1.(100  contusions  thoraciciues,  d’après  l’oix 
et  Vivant  (Presse  Médicale,  2  janvier  l'J.'jSy 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

lOO*®*',  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12®)  -  Téléphone;  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 


SPECIFIOUE  UNCELOT 

L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 


Spécifique  (16  fr.  40),  à  titre  gracieux.  .  ...  .  ^  (.jD 

Appareil  (45  fr.  10)  25  <>/,  net  :  34  fr.  10.  ^ 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 


Ce  bon  n’est  offert  qu’une  fois 
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Eckos  et  Glanupes 


Science  ef  hunianilé.  ('A.  Bernard  fut-il  positiviste  ? 
On  pourra  en  douter  une  fois  de  plus  après  avoir  lu  cette  page, 
toute  d’ actualité ,  extraite  de  ses  Notes  détachées  que  vient  de 
publier  le  Docteur  Léon  Delhoume  (Baillière,  éditeur)  : 

«  Le  progrès  de  la  science  est-il  lié  aux  x)rogrès  de  l’huma¬ 
nité  ?  Non. 

La  science  donne  à  l’homme  une  puissance  nouvelle  ;  elle 
peut  donner  des  formes  nouvelles  à  la  civilisation,  mais  elle  ne 
change  pas  la  nature  ni  ses  sentiments. 

En  un  mot,  la  science  ne  change  pas  l’homme,  elle  ne  fait 
que  lui  fournir  des  connaissances  nouvelles  (voir  Discours  de 
Dumas  sur  Delarive)  et  lui  donner  souvent  le  moyen  de  mieux 
dissimuler  ses  vices.  Tant  que  l’homme  sera  homme,  il  y  aura 
les  mêmes  passions,  les  mêmes  sentiments. 

La  science  marche,  mais  l’humanité  reste. 

Les  positivistes  sont  dans  l’erreur  la  plus  profonde  en  pen¬ 
sant  que  l’humanité  marche  avec  la  science.  Ils  croient  effacer 
la  religion,  c’est-à-dire  le  sentiment  qui  y  correspond. 

Jamais  cela  n’arrivera  :  l’homme  a  nécessairement  besoin 
de  quelque  chose  qui  parle  à  son  sentiment.  Le  sentiment 
dominera  toujours  la  raison.  Jamais  la  métaphysique  ne  dis¬ 
paraîtra  :  c’est  encore  une  erreur  de  la  pnilosophie  positiviste. 
Il  ne  faut  donc  pas  chercher  à  éteindre  la  métaphysique  ou  le 
sentiment  religieux  de  l’homme,  mais  l’éclairer  et  le  faire  mon¬ 
ter  plus  haut. 

En  résumé,  il  ne  faut  rêver  un  autre  homme  que  celui  que 
l’histoire  nous  a  toujours  montré  à  toutes  les  époques.  Il  est  un 
composé  de  deux  choses  :  des  sentiments  et  des  connaissances  ou 
de  la  science.  Les  connaissances  ne  changent  pas  les  sentiments. 


La  spécialilé  pharmaceutique  vue  par  un  médecin 
suisse.  —  Le  Docteur  Frommel,  qui  fut  l’élève  de  Souques,  de 
Clérembault,  de  Clerc,  de  Guillain,  est  aujourd’hui  professeur  de 
thérapeutique  à  Genève.  Voici,  extraits  de  sa  leçon  inaugurale. 
(Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  décembre  1937), 
quelques  passages,  consacrées  à  la  spécialité  pharmaceutique  : 

La  question  des  spécialités,  d’après  certains  représentants 
ofhciels  de  la  pharmacologie,  est  une  question  de  vie  ou  de  mort 
pour  la  médecine  et  les  médecins. 

On  dit  que  les  siiécialités  séjiarent  comme  un  fossé  les  diffé¬ 
rentes  générations  de  médecins  et  de  pharmaciens. 

Qu’en  est-il  exactement  ? 

Pour  trancher  ce  difïérend  sans  passion,  j’ai  demandé  à  la 
direction  de  l’une  de  nos  plus  grandes  et  anciennes  pharmacies 
de  bien  vouloir  me  donner  la  statistique  des  ordonnances  pres¬ 
crivant  les  spécialités  et  les  formules  magistrales. 

Ces  chiffres  ont  été  recueillis  durant  les  mois  de  janvier  et 
de  février  1937  ;  ils  sont  tout  récents. 

Que  dit  cette  statistique  ? 

Que  la  spécialité  représente  le  52,9  %  de  la  prescription  du 
médecin  âgé  de  30  à  40  ans  ;  le  53,5  %  de  celui  cjui  compte  40  à 
50  ans  ;  le  49  %  du  praticien  âgé  de  50  à  60  ans,  et  le  39,7  % 
de  celui  qui  a  dépassé  60  ans. 

Ce  que  ne  dit  pas  cette  statistique,  c’est  la  réiiartition  des 
spécialités  et  des  ordonnances  magistrales  du  médecin  jiris 
comme  unité.  L’on  pourrait  croire  qu’il  y  a  des  médecins  qui 
ne  prescrivent  que  des  spécialités  et  d’autres  qui  ne  rédigent 
que  des  ordonnances  magistrales. 

.  Il  n’en  est  rien  ;  je  ne  jjuis  vous  donner  ici  le  nom  des  méde¬ 
cins  pris  individuellement  pour  vous  en  convaincre  :  ce  serait 
de  ma  part  une  indiscrétion,  mais  je  puis  vous  assurer  que  les 
chiffres  cités  reiirésenlent  approximalivenient  la  réiiartition 
des  prescriiitions  faites  f)ar  te  même  médecin.  Je  m’exfilique  : 
le  médecin  jiris  individuellement  prescrit  moitié  spécialités, 
moitié  ordonnancesTmagistrales,  sauf  bien  entendu  certaines 

exceptions. 


Parmi  ces  dernières,  parmi  ces  médecins  qui  ne  prescrivent 
que  des  formules  magistrales  ou  avec  prédilection,  se  retrouve 
la  marque  du  mystère  dans  lequel  ils  exercent  leurs  professions, 
c’est  là  une  question  de  caractère,  comme  dans  bien  des  domai¬ 
nes  de  la  vie. 

Je  m’arrête  ;  je  sais  que  je  suis  sur  une  pente  glissante  et  je 
n’ai  nullement  l’intention  de  porter  un  jugement. 

Que  devons-nous  retenir  de  cette  enquête  ? 

C’est  que  la  spécialité  forme  la  moitié  au  moins  de  la  pres- 
criiition  médicale  ;  les  chiffres  nous  le  prouvent. 

Cette  constatation  objective  doit  rendre  prudents  ceux  qid 
condamnent  les  spécialités,  car  en  les  condamnant,  ils  condam¬ 
nent  aussi  ceux  qui  les  prescrivent. 

Pour  ma  part,  je  ne  jiuis  croire  c{ue  le  méaecin  ne  prescrive 
les  spécialités  que  par  commodité  ou  par  ignorance,  ce  serait 
abaisser  le  savoir  de  notre  Corps  médical  qui  est,  dans  sa  grande 
majorité,  un  corps  d’élite  ;  ce  serait  surtout  abaisser  singuliè¬ 
rement  le  sens  moral  (fui  le  caractérise. 

Non,  la  spécialité  a  sa  raison  d’être  ;  j’en  suis  et  en  reste 
convaincu.  iVlais  qu’est-ce  au  juste  ciu’une  spécialité  ? 

La  Pharmacopée  helvéticfue,  édition  qidnta,  dit  ;  «  La  spé¬ 
cialité  est  un  remède  «  mis  »  dans  le  commerce  sous  une  forme 
prête  à  être  employée,  dont  le  nom  est  souvent  déposé  (marque 
déposée  ou  nom  de  fantaisie),  et  qui  est  dispensé  dans  un  embal¬ 
lage  spécial  et  le  jilus  souvent  accompagné  de  son  mode  d’em¬ 
ploi  ». 

Le  dictionnaire  est  heureusement  plus  explicite  :  La  spécia¬ 
lité,  au  sens  médical,  est  une  jiréparation  portant  une  déno¬ 
mination  particulière,  vendue  sous  lecachet  du  fabricant  ou  de 
l’inventeur  et  que  d’autres  iiharmacies  n’ont  pas  le  droit  de 
préparer  sous  le  même  nom. 

Nous  voici  fixés  dialectiquement. 

Mais,  en  pratique,  la  question  est  infiniment  plus  complexe. 

Je  ferai  comme  le  praticien,  négligeant  la  définition  théo¬ 
rique,  j’en  chercherai  une  pragmatique.  .  . 

Il  y  a  trois  sortes  de  spécialités. 

Les  mauvaises  spécialités,  celles  qui  sont  secrètes. 

Le  procès  de  ce  genre  de  spécialités  est  vite  fait  ;  toutes 
les  fois  que  je  reçois  un  représentant  de  telles  spécialités,  de 
cette  spécialité  qui  n’indique  pas  exactement  la  formule,  je  le 
lirends  par  les  épaules  et  lui  fais  passer  prestement  le  seuil  de 
mon  cabinet  de  consultation.  Car  c’est  une  injure  de  prendre 
un  médecin  pour  un  imbécile  dans  son  art  ;  je  ne  dis  pas  dans 
sa  personne. 

Les  spécialités  qui  n’en  sont  pas. 

Elles  sont  légion  et  nous  sont  le  cadeau  le  plus  souvent  d’of¬ 
ficines  de  pharmacies  ou  de  petites  industries  locales. 

Ces  spécialités  peuvent  être  prescrites  lorsqu’elles  reprodui¬ 
sent  telle  ou  telle  formule  magistrale  éprouvée  ;  le  médecin  peut 
aussi  les  remplacer  par  son  ordonnance. 

Dans  leur  ensemble,  ce  genre  de  spécialités  est  inofïensif,car 
le  fabricant  redoute  trop  les  conséquences  possibles  d’un  dosage 
exagéré  ;  ces  produits  ont  l’avantage  d’être  bien  présentés  et 
de  se  conserver  longtemps. 

Les  vraies  spécialités. 

Les  vraies  spécialités,  corps  chimiquement  définis,  souvent 
synthèses  nouvelles,  protégées  ou  non  iiar  un  brevet. 

Ces  vraies  spécialités  ont  le  grand  avantage  de  la  garantie  de 
la  maison  cjui  les  a  lancées. 

Je  dis  qu’il  y  a  une  garantie  de  tout  premier  ordre,  et  cela  est 
vrai. 

Toute  l’existence  commerciale  des  grandes  fabriques  dont 
les  bilans  se  chiffrent  par  des  millions,  est  en  jeu  dans  cette 
garantie. 

Lorsque  nous  prescrivons  une  de  ces  grandes  spécialités,  nous 
pouvons  en  juger  l’action,  nous  former  une  opinion. 

Si  c’est  l’échec,  c’est  la  mévente  et  la  faillite. 

Si,  au  contraire,  nous  prescrivons  quelque  chose  de  voisin  au 
point  de  vue  chimique,  ces  différents  médicaments  peuvent 
venir  de  fabriques  dont  nous  ne  connaissons  xias  la  garantie  ? 
Le  rôle  que  joue  le  jirix  de  revient  est  grand  dans  le  commerce 
I)harmaceutk[ue,  comme  dans  tout  commerce  intermédiaire. 

Cette  ordonnance  sera  faite  dans  telle  ou  telle  pharmacie, 
selon  le  quartier  où  habite  votre  malade,  elle  pourra  être  exé¬ 
cutée  j)ar  un  assistant  non  diplômé  ;  s’il  y  a  un  échec  vous  ne 
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(Benzyl  -  amino  -  benzène  -  Sulfamide) 
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BIEN  TOLÉRÉE  PAR  LE  TUBE  DIGESTIF 

Comprimés  à  O  gr.  50  (tnbes  de  SO) 

POSOLOGIE  :  4  à  10  comprimés  pro  die 

I^ax’^  voie  p>ax'ent,éi'ale 


(-iO  ï=l.. 

P.  (T  phényl  -  propyl  -  amino)  phényl  -  sulîamide-a-' -disulfonate  de  sodium 


SOLUTION  AQUEUSE  INCOLORE  NEUTRE 
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(SOLUTION  A  e  %  DE  SEL) 
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POSOLOGIE  :  10  à  20  cc,  pro  die 

TRAITEMENTS  ASSOCIÉS  par  VOIES  BUCCALE  et  PARENTÉRALE 
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saurez  jamais  où  gîL  la  l'aute  et  vous  accuserez  immanqualjle- 
ment  la  susceptibilité  individuelle  de  votre  malade. 

Bref,  vous  ne  pouvez  pas  vous  taire  une  opinion  raisonnable, 
de  sorte  qu’il  y  a  un  avantage  certain  à  prendre  des  spécialités 
garanties. 

■  D'ailleurs,  que  vous  soyez  amis  ou  ennemis  de  la  spécialité, 
vous  êtes  forcés  de  la  prescrire  sous  une  forme  ou  sous  une 
autre,  car  beaucoup  de  vraies  spécialités  sont  des  corps  synthé¬ 
tiques  nouveaux  que  l’industrie  non  spécialisée  est  incapable  de 
livrer.  , 

Ce  serait  d’ailleurs  méconnaître  complètement  l’évolution  i 
actuelle  de  l'industrie  pharmaceutique,  que  de  la  condamner. 
Songez  que  des  pharmacologues  éminents,  que  les  plus  grands 
chimistes  sont  à  la  tête  de  ces  laboratoires,  qu’il  faut  des  capi-, 
taux  énormes,  que  ne  peuvent  jamais  fournir  rUniversitc  ou¬ 
ïe  particulier  pour  aboutir  dans'cc  long  effort. 

Qu’il  y  ait  des  ombres  d’ordre  sentimental  dans  cette  rançon 
du  progrès,  que  l’Université  cherche  à  se  cabrer,  que  le  phar¬ 
macien  se  plaigne  de  ne  pas  assez  gagner,  que  le  médecin  se 
trouve  parfois  prétérité,  tout  cela  est  certain.  Mais  dans  tout 
progrès  il  y  a  un  revers  et  condamner  la  spécialité  sur  de  pa¬ 
reils  arguments  est  un  manque  de  bon  sens  que  ne  commet¬ 
tra  jamais  celui  qui  a  en  vue  le  progrès  de  la  science  et  le 
bien  de  l’humanité  dans  son  ensemble. 

De  ces  considérations,  et  il  y  en  a  bien  d’autres,  il  faut  tirer 
la  conclusion  que  la  spécialité  doit  trouver  sa  place  dans  l’en¬ 
seignement  ;  que  cette  place  est  légitime  et  que  cela  serait  faillir 
à  notre  devoir  de  la  négliger. 

Ce  cpi’il  faut  enseigner  aux  jeunes  médecins,  c’est  l’art  de 
jugei'  telle  ou  telle  spécialité.  Cet  enseignement-là  lui  rendra 
plus  de  services  que  de  la  laisser  se  lancer  dans  la  pratique  sans 
aucun  moyen  de  discernement. 

Une  noie  de  I.,iidovic  Jlalévy  sur  la  chiriirtjie  en 
187î). —  Le  public  ne  comprend  pas  grand  chose  à  la  médecine  ; 
cette  note  relevée  dans  les  Carnkts  de  Ludovic  Hâdevy  que 
publie  la  Revue  des  Ukux-Mondes  en  est  une  preuve  de  plus_ 

tO  fcptemhre.  On  lait,  en  ce  moment,  des  opérations  extra¬ 


ordinaires.  On  endort  les  gens  pour  trois  ou  quatre  heures,  puis, 
pendant  ces  trois  ou  quatre  heures,  on  les  éventre  on  les  vide, 
on  les  récure  ;  puis  on  remet  tout  en  place  on  les  recoud,  et  on 
réveille  l’opéré  qui,  pendant  qu’on  le  fouillait  et  farfouillait  de 
fond  en  comble,  a  dormi  du  sommeil  le  plus  paisible.  On  raconte 
que,  dans  un  hôpital,  un  médecin  en  chef,  après  avoir  ouvert 
le  ventre  d’un  de  ses  malades,  retire  les  intestins,  le  foie,  la  rate  : 
tout  cela  le  gênait  pour  l’ablation  d’une  tumeur.  La  tumeur 
enlevée,  il  dit  à  ses  internes  : 

—  Je  suis  pressé,  je  m’en  vais,  remettez  tout  ça  en  place  ; 
recousez-le.  .  .  A  demain  matin. 

Le  lendemain,  il  revient,  le  malade  allait  très  bien,  mais  le 
médecin  aperçoit  queh[ue  chose  par  terre  dans  un  coin,  il 
ramasse  ce  quelque  chose  : 

— -  Mais  vous  avez  oublié  çà  ! 

C’était  la  rate.  On  délibère  ;  faut-il  réendormir  et  redécoudre 
le  malade  pour  réintégrer  cette  rate  : 

—  Ma  foi  non,  dit  le  médecin,  je  crois  que  ça  ne  sert  à  rien  du 
tout,  la  rate.  Ne  la  remettez  pas,  nous  verrons  bien  s’il  vit  sans 
rate. 

Et  il  a  vécu,  et  il  se  porte  très  bien.  Si  depuis,  il  court  comme 
un  dératé,  on  ne  l’a  pas  dit. 

Nouvelles  mesures  coutre  les  médecius  juifs  en  Alle¬ 
magne.  —  L’Union  des  Caisses  d’assurance-maladie  pour 
employés,  organisation  particulière  qui  compte  trois  millions 
d’adhérents,  a  exclu,  à  partir  du  1"  janvier,  les  médecins  Israé¬ 
lites.  Environ  3.000  travaillaient  pour  son  compte,  août  800  à 
Berlin. 

Les  Assurances  d’Etat,  qui  groupent  la  plupart  des  travail¬ 
leurs,  emploient  toujours  un  certain  nombre  de  médecins  isréa- 
lites  (anciens  combattants,  médecins  établis  avant  1014,  ou 
dont  un  fils  a  été  tué  à  la  guerre). 

Le  nombre  des  médecins  israélites  serait  actuellement  de 
près  de  4.000,  soit  environ  10  %  des  pratiquants  cpii  exercent  en 
.\llcmagne. 

1  (Le  Temps.) 


PREPARATIONS 

PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co. 


L’extrait  original 
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tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation:  ocy¬ 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  10  unités 

internationales.  ^  Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

/  INDICATIONS: 
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et  1  c.c. 
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SAVONS  ANTISEFT1QVE8  VIOIEMt 

HVGIÉNïQÜES  &  ]VIÉDlCHJ|VIEflTEUX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  3.  Naphtol,  8.  Naphtol  soufré, 

S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriquô,  S.  Gréoline,  S.  Résorcine,  S.  Salioylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  3.  Panama  et  Ichthyol. 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Traltomani  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 

Sneeédaué  de  l’huile  de  Code 


Traitement  des  Séborrhées  dépitantes  du  cuir 
cheveiu  par  ie 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  «oulre  préeipiti 

'Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  détodorleé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  ;  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 
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RAISIN 
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■gastropathies 
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Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

Migraines^  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  -  biliaire 

^  Posoiogi©:  !  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

I  LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Féeamp,  Paris  (12-) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  18  janvier.  — 
Mme  Stœpen  :  De  l’évolution  de  l’acrodynie  infantile.  Fré¬ 
quence  des  formes  prolongées  et  dés  séque'lles.  —  M.  Schëij<- 
M.4N  :  Diabète  infantile  et  tuberculose.  Etude  de  la  fréquence 
et  des  rapports  réciproques. 

19  janvier.  -  M.  Lades  :  Les  extraits  de  larves  de  lucilia 
sericata  en  thérapeutique.  Résultats  cliniques.  —  M.  Lan- 
GLADE  ;  Sur  les  ruptures  du  tendon  distal  des  biceps.  —  M. 
Fleury  ;  Contribution  à  l’étude  des  septicémies  à  pneumoba¬ 
cille  de  Friedlander.  Les  pneumobacillémies  pures. 

20  janvier.  —  M.  Rotenbero  ;  Etude  anatomo-radiologi- 
que  des  hiles  pulmonaires  normaux.  Leurs  rapports  avec  la  mor¬ 
phologie  générale  et  la  morphologie  cardio-vasculairè  chez  les 
jeunes  adultes  sans  tare  pulmonaire  et  cardiacj[ue.  —  M.  Luxem¬ 
bourg  :  Hormone  mélanotrope  et  grossesse.  —  M.  Goldber- 
GER  :  Action  pharmacodynamique  des  eaux  sulfatées  calciques 
sur  l'intestin  isolé  du  lapin.  —  M.  Barry  :  Les  troubles  de 
la  pigmentation  d’origine  hypophysaire. 

26  janvier.  —  M.  Chevallier  :  Sur  certains  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  cholécystomie.  —  M.  Beneult  :  Prophylaxie  de  la 
tuberculose  d’origine  lactée  au  point  de  vue  administratif.  — 
M.  PoRNET  :  Expérimentation  de  l’apicôthérapie  à  l’hôpital 
militaire  thermal  de  Bour'bonne-les-Bains.  —  M.  Meynard  : 
Sports  et  culture  phsique  dans  l’industrie  sous  contrôle  du 
médecin  d’usine.  —  M.  Schneider  ;  Contribution  à  l’étude  de 
l’intoxication  par  les  alcaloïdes  de  l’opium.  -  M.  Ta  Trung 
Quan  :  Essai  sur  l’étiologie  et  là  prophylaxie  du  cancer  des 
lèvres  en  Indochine. 

27  janvier.  —  M.  Villaret  (Olivier)  ;  Histoire  de  l’hypophyse 
cotmiie  agent  de  là  délivrance.  —  M.  Poennec  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  pathogénie  et  du  traitement  de  l’éclampsie.  —  M. 
Fasquelle  :  Le  sérum  anti-vaccin.  Contribution  à  l’étude  de 
son  pouvoir  virulicide.  —  M.  Rook  :  Etude  d’un  cas  de  syn- 
droiho  hépato-endocririo-myoèardique. 

28  janvier.  —  M.  Varay  ;  Etude  pathogénique  des  œdèmes 
des  hépatiques.  —  M.  Beauvais  :  Contribution  au  traitement 
de  certaines  formes  du  rhumatisme  chronique.  —  M.  Char¬ 
bonnier  :  La  contagion  diphtérique  du  cheval  à  l’homme. 

29  janvier.  —  M.  Lecomte  :  Etude  statistique’  dés  teignes  du 
cuir  chevelu  dans  le  département  d’Ille-et-Vilaine  pendant 
vingt-cinq  ans  (1911  à  1935).  -  M.  Salvi  :  Ln  des  aspects  de 
la  syphilis  pulmonaire.  -  Mlle  Sicox  :  L’acétone  dans  lé  liquide, 
céphalo-rachidien  et  dans  les  urines,  au  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Clinique  médicale  de  l’Hùpital  Saint-.Vntoine.  (Pro¬ 
fesseur  ;  M.  Maurice  Loeper).  —  Le  Professeur  Gustav  Singer, 
de  Vienne,  fera  le  samedi  29  janvier  1938,  à  11  heures  du 
matin,  à  l’Amphithéâtre  Hayem,  une  conférence  sur  lé  sujet  sui¬ 
vant  :  Traitement  du  diabète  ;  réformes  et  prévoyance  sociale 
(avec  projections). 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  rue  Broca). 

Cours  de  perfectionnement  sur  tes  métrites  et  teur  traitement. 

M.  le  Professeur  Pierre  Mocquot,  assisté  de  M.  Palmer, 


.51.  LejÈiinc,  M.  Pulsford,  aVcc  là  collaboration  dè  51.  Potiliot 
fera  ce  cours  du  7  au  12  février  1938. 

Le  cours  commencera  le  lundi  7  février  à  9  h.  L").  Un  certificat 
d’assiduité  pourra  être  délivré  aux  élèves  qui  en  feront  la 
demande. 

pROGRAM.ME.  —  Lundi. 7  février,  9  h.  30,  .M.  Palmer  ;  Etio¬ 
logie  ;  formes  anatomo-cliniqites  ;  examens  à  pratiquer  ;  vacci¬ 
nation  ;  lO  h.  30  :  Opérations  par  5l.  5Iocquot  ;  Consultation 
par ,51.  PALMÊh. 

AÎardi  8  février,  9  h.  30,  51.  LëjëünE  Diathermie  ;  él.ectrp- 
coagulatîoh  ;  10  h.  30  :  Consultation  par  51.  5Iocquot  ;  10  h.  3Ô  ; 
Electro-coagulations  par  51.  Lèjèüné. 

5Ièrcrèai  9  février,  9  h.  30,  51.  PoütioT  :  Traitèment  hlédical 
applications  de  flihôs  ;  déihonstràtions  ;  10  h.  30  :  Opération 
par  51.  5Iocquot  ;  Consultation  par  Mlle  Woi.ÉF  :  i  1  heures  : 
Hystéro-salpingographies  par  51.  Palmer. 

jeudi  10  février,  9  h.  30,  51.  Pulsford  :  Les  ondes  courtes  ; 

10  h.  30  :  Consultation  d’endocrinologie  gynécologique  par  51. 
5Ioricard  ;  11  h.  30  :  Elèctro-coagulatiorts  par  51.  Lfe jeune. 

Vendredi  11  février,  9  h.  30.  51.  Pai.mkr  :  Métrite  et  stérilité  ; 
amputations  du  côl.  ;  10  h.  30,  Opérations  par  51.  .Mocquot  ; 
Consultation  de  stérilité  par  51.  P.almer. 

Samedi  12  février,  9  h.  30,  51..  Pulsford  :  L'iünisation  des 
endocervicites  ;  10  heures,  :  Examen  de  malades  par  M. 
Mocquot  ;  11  heures  :  Leçon  clinique  par  M.  5Iocquot  :  Con-: 
clusions. 

Le  droit  à  verser  est  de  50  francs.  S’inscrire  à  là  Faculté  de 
médecine,  au  secrétariat,  les  lundis,  merctedis  et  vendredis 
(guichet  n»  4),  de  14  heures  à  16  heures,  ou  bien  tous  les  jours 
de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le 
samedi)  à  la  Sallè  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

—  Cours  de  perfectionnement  sur  les  hormones  en  gynécologie. 
—  Ce  cours  commencera  le  lundi  28  février  à  9  h.  15.  Un  cèrtifl- 
cas  d’assiduité  pourra  être  délivré  aux  élèves  qui  en  feront 
la  demande. 

Programme.  —  Lundi  28  février,  9  h.  30,  M.  PalMer  :  Test 
de  Schiller  ;  pH  Vaginal  ;  10  heures  :  Opérations  par  5l.  5Iocquot 
Consultation  par  51.  5Ioricarp  ;  11  h.  15,  51.  5Ioricard  ;  Folli¬ 
culine  ;  progeMérone  ;  testostérone. 

5Iardi  l'^'  mars,  9  h.  30,  51.  Palmer  ;  Technique  des  biopsies 
fonctionnelles  :  10  heures  ;  Consultation  par  51.  5Iocquot  ; 

11  h.  15,  51.  5Ioricard  :  Mitosines. 

5Iercredi  2  mars,  9  h.  30,  51.  Palmer  :  Hystérographie  et  état 
hormonal  ;  10  heures  :  Opérations  par  51.  Mocquot  ;  Consulta¬ 
tion  par  5111e  \5'olff  ;  10  h.  30  ;  Hystérographies  par  51. 
Palmer  ;  10  h.  15,  51.  5Ioricard  :  Insuline  ;  thyroxine  ;  diio- 
dotyrosine. 

.leudi  3  mars,  9  h.  30,  5111e  Gothie  ;  Dosages  de  folliculine  ; 

10  heures  ;  Consultation  d’endocrinologie  gynécologique  par 
M.  Moricard. 

Vendredi  4  mars,  9  h.  30,  51.  Palmer  :  Insufflation  et  état 
hormonal  ;  épreuve  de  la  post-hypophyse  ;  10  heures:  Opéra¬ 
tions  par  51.  5IOCQUOT  ;  Consultation  de  stérilité  par  51.  Palmer. 

11  h.  15,  51.  5Ioricard  :  Diagnostic  de  l’état  hormonal. 

Samedi  5  mars  ,  10  heures  :  Examen  de  malades  par  51. 

5IOCQÜOT  ;  11  heures  :  Leçon  clinique  par  51.  5Iocquot.  Conclu¬ 
sions. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine,  au  Secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
(guichet  n»  4),  de  14  heures  à  16  heures,  ou  bien  tous  les  jours  de 
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ü  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi) 
à  la  Salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.)- 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’interne 
en  médecine  qui  j)onrront  ètri'  vacantes  en  11138  :  l”  à 

l'hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ;  2“  à  l'Institution  Sainte 
Périne  et  à  la  Fondation  Chardon-Lagache  ;  à  l'asile  pour 
enfants  de  la  Ville  de  Paris,  à  Hendaye  (Basses-Pyrénées)  ; 
l'>  à  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garches  (Scine-et-Oise). 

Ce  concours  sera  ouvert  le  vendredi  18  mars  1938,  à  9  heures, 
dans  la  salle  des  concours,  rue  des  Saints-Pères,  n»  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service 
de.  santé),  à  partir  du  vendredi  18  jusqu’au  lundi  28  février  1938 
inclusivement,  de  14  à  17  heures. 

Faculté  de  irnhleciiic  de  Lyon.  -  Sont  chargés  d’ensei¬ 
gnement  ou  de  travaux  pratiques  .MM.  les  professeurs  agrégés  : 
.lean  Dechaume  (anatomie  pathologicpic)  ;  Croizat  (chirurgie)  ; 
Pierre  Bertrand  (chirurgie  opératoire). 

M.  le  professeur  agrégé  Perre  Deloro  est  chargé  d’un  cours 
complémentaire  de  pathologie  médicale. 

Diplôrae  de  médecin  colonial  et  de  médecin  breveté  de 
la  Marine  marchande.  —  La  XXXIP  série  d’étude  pour  la 
préj)aration  au  diplôme  de  médecin  colonial  et  à  l’examen  de 
médecin  breveté  de  la  Marine  marchande  (décembre  1937)  à  été 
suivie  par  vigt-huit  auditeurs  dont  sept  avaient  bénéficié  de 
bourses  d’études  offertes  par  la  Société  parisienne  d’expansion 
chimique  «  Specia  ». 

Après  examen,  ont  reçu  le  diplôme  de  médecin  colonial  de 
l’Université  de  Bordeaux  ;  MM.  Abiad,  Bellidenty,  prépara¬ 
teur  ;  Bertrand,  Bosredon,  Cazamian,  Durand,  Duval,  Gérin 
(Jean),  Le  Corroller,  Liemny,  Lotte,  Meslin,  Monet,  Docteur 
Xancel-Pénard,  médecin  résidant,  Pedoussant,  Ramsis,  Docteur 
Torte,  Zoghbi. 

Sont  proposés  pour  l’inscription  au  tableau  des  médecins 
brevetés  de  la  Marine  marchande  :  M.M.  les  Docteurs  Boucart, 
Golonna,  Eugène  (Eugène),  Gaubert,  Glaunes,  Ileckenroth, 
Lataillade,  Liard,  Porte,  de  Raynal  de  Saint-Michei,  Torte. 

La  XXXIIP  série  d’études  aura  lieu  du  3  novembre  au 
24  décembre  1938. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Concours  pour  l’emploi  d’élève  à  l’Ecole  du  Ser\  ice 
de  santé  militaire.  -  LTi  concours  sera  ouvert  le  23  juin 
1938,  à  8  heures,  pour  l’emploi  d’élève  de  l’Ecole  du  Service  de 
santé  militaire. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  directement  au  ministre 
de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  (direction  du  Service  de 
santé,  Rr  bureau)  une  demande  d’insciption  établie  sur  papier 
timbré.  S’ils  sont  présents  sous  les  drapeaux,  leur  demande 
devra  être  adressée  par  la  voie  hiérarchique. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  le  14  avril  1938  et  clos 
le  14  mai  1938,  à  midi. 

Peuvent  prendre  part  à  ce  concours  : 

A.  —  Section  médecine  (troupes  métropolitaines). 

1"  Les  étudiants  aspirant  au  doctorat  en  médecine,  bache¬ 
liers  de  l’enseignement  secondaire,  pourvus  du  certificat  d’étu¬ 
des  physiques  chimiques  et  biologiques,  ou  inscrits  régulère- 
ment  en  vue  de  l’obtention  dudit  certificat  ; 

2"  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  : 

a)  De  quatre  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  ; 

b)  De  huit  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  ; 

c)  De  douze  inscriptions  valables  pour  le  doctorat. 

B.  —  Section  médecine  (troupes  coloniales). 

Les  étudiants  aspirant  au  doctorat  en  médecine,  bacheliers  de 
l’enseignement  secondaire,  pourvus  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  biologiques,  ou  inscrits  régulièrement  en  vue 
de  l’obtention  dudit  certificat. 

C.  —  Section  de  pharmacie. 

1°  Les  stagiaires  en  pharmacie,  bacheliers  de  l’enseignement 
secondaire,  ayant  accompli  ou  accomplissant  une  année  de  stage 
dans  une  officine  ;  ^ 

20  Les  étudiants  en  pharmacie  pourvus  de  quatre  inscriptions- 

Le  nombre  d’élèves  à  admettre  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Section  médecine  (troupes  métropolitaines)  :  quatre-vingt-dix 
(étudiants  P.  C.  B.  ou  étudiants  en  médecine). 

Section 'médecine  (troupes  'coloniales)  :  f vingt '(étudiants 
p;  C.  B.). 


BIÈN-ÉTBÊ  STOMACAL 

Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

COMPiexe  MAA/CANO^MAGh/iÉS/£f^ 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Laboratoire  SOHMIT-71.  Rue  S ‘.‘An  ne.  PARIS  (26 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  4  (22  JariTier  193S) 


DRAGÉES 

à  base  de 

BROMHYDRATE  DE  PAPAVÉRINE . .  0,03 

DE  CODÉINE, . . .  0,02 

EXTRAIT  DE  VAEÉRIANE  STABILISÉE  . .  0,10 

DE  JUSQUIAME  STABILISÉE  .  0,035 
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SÉDATIF’ 

DOSES.  —  AduUes  :  De  2  à  6  Dragées  par  Jour 

à  avaler  sans  les  croquer. 

Enfants  :  selon  l’âge. 
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Section  de  pharmacie  :  trois  (étudiants  stagiaires  et  à  quatre 
inscriptions). 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  :  soit  au  ministre  de  la 
Défense  nationale  et  de  la  Guerre  (direction  du  Service  de  santé, 
D''  bureau);  soit  aux  directeurs  du  Service  de  santé  des  régions; 
soit  au  directeur  de  l’I-icole  du  Service  de  santé  à  Lyon. 

1^  Fédération  corporative  des  médecins  de  la  réyion 
parisienne  contre  l’orientation  professionnelle  sco¬ 
laire.  Le  Bureau  communicjue  : 

Dans  sa  séance  du  10  janvier  1938,  tenuie  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  la  Fédération  corporative  des  médecins  fie  la 
région  parisienne  a  réouvert  un  débat  sur  Forientation  profes¬ 
sionnelle  scolaire  organisée  dans  40  centres  de  l’enseignement 
secondaire  par  circulaire  ministérielle.  Les  divers  orateurs  se 
basant  sur  des  données  médicales,  ont  prouvé  qu’un  essai  d’orien¬ 
tation  pratiquée  sur  des  enfants  de  10  à  11  ans,  avant  la 
puberté,  était  une  impossibilité  physiologi([ue  et  un  non-sens. 

L’exposé  de  la  fiche  scolaire  individuelle  créée  à  cet  etîet  pour 
chat[ue  collégien  et  comprenant  des  centaines  de  questions  à 
caractère  inquisitorial  auxquelles  devront  répondre  les  orien- 
ieurs,  a  soulevé  l’indignation  de  l’Assemblée  contre  une  mé¬ 
thode  qui  viole  le  secret  professionnel  médical,  en  faisant  con¬ 
naître  les  tares  de  l’enfant  et  par  suite  des  parents. 

La  Fédération  demande  au  Parlement  d’arrêter  au  plus  tôt 
cette  expérience  néfaste  réalisée  bien  avant  que  celui-ci  l’ait 
discutée  et  votée,  et  constituant  de  ce  fait  le  type  même  de  l’illé¬ 
galité  et  de  l’abus  de  ])ouvoir.  En  conséquence  la  Fédération 
cori)orative  des  médecins  de  la  région  parisienne,  joignant  ses 
protestations  à  celles  très  justifiées  de  l’Association  despères  de 
familles  d’élèves  des  lycées  et  collèges,  de  l’Union  des  Associa¬ 
tions  d’anciens  élèves  et  des  lycées  et  collèges  de  France  et  des 
colonies  et  du  Syndicat  national  des  professeurs  de  lycées, 
dénonce  le  grave  danger  de  l’orientation  professionnelle  scolaire 
qui  tend  à  supprimer  le  libre  choix  par  le  père  de  famille  de  la 
(fualité  d’enseignement  pour  ses  enfants  et  exige  la  divulgation 
(les  revenus  familiaux. 

Gonféueiice  du  chimiotliérapie  de  la  hlfuiiiorraqie. 

Lelte  conférence  tiendra  deux  sessions  : 

La  première  session,  en  mars  1938,  pour  l’examen  des  pre¬ 
miers  résultats  obtenus  par  l’emploi  des  nouveaux  agents  de 


chimiothérapie  interne  dans  le  traitement  des  infections  gono. 
cocciques. 

Cette  conférence  préparatoire  devra  se  réunir  avant  l’Assem¬ 
blée  générale  de  l’Union  internationale  contre  le  Péril  vénérien, 
qui  se  tiendra  en  avril,  et  qui  a  mis  à  son  ordre  du  jour  la  chi¬ 
miothérapie  de  la  blennorragie. 

La  deuxième  session  de  la  conférence  française  aura  lieu  en 
décembre  1938  pour  la  mise  au  point  définitive,  si  possible,  de 
la  chimiothérapie  de  la  blennorragie. 

Pour  la  première  session  de  la  conférence,  qui  sera  convoquée 
au  début  de  mars  1938  au  Ministère  de  la  Santé  publique,  le 
Ministre  de  la  Santé  publique  a  désigné  les  rapporteurs  suivants  : 

1“  La  chimiothérapie  interne  de  l’in/ection  gonococcique  au 
point  de  vue  chimique  et  expérimental  :  M.  le  Professeur Levaditi. 

2°  Résultats  thérapeutiques  dans  la  blennorragie  de  l’homme. 
Rapporteurs  ;  a)  pour  Paris  :  M.  le  Docteur  Mili.xn  ;  b)  pour  la 
Province  :  M.  le  Professeur  Pautrier  et  M.  le  Docteur  Laugier, 
de  Strasbourg. 

3“  Résultats  thérapeutiques  dans  la  blennorragie  de  la  femme  : 
Rapporteurs  ;  a)  pour  Paris  :  M.  le  Docteur  Pierre  Fkrnkt  cL 
-M.  le  Docteur  Pierre  Durel  ;  b)  pour  la  province  :  M.  le  Profes¬ 
seur  Favre,  M.  le  Docteur  Lacassagxe  et  M.  le  Docteur 
Jambon,  de  Lyon. 

4”  Rapporteur  général  :  M.  le  Professeur  Gougerot. 

Les  rapports  préliminaires  devront  être  remis  avant  le  pf 
mars  1938,  pour  pouvoir  être  imprimés  en  temps  utile. 

Les  médecins  français  sont  invités  à  collaborer  à  cette,  étude 
en  adressant  leurs  observations  aux  rapporteurs  :  les  médecins 
de  Paris  et  des  Colonies,  aux  rapporteurs  parisiens  ;  les  médecins 
de  Province,  au.x  rapporteurs  provinciaux. 


Conférences  de  clinique  de  médecine  infantile,  par  le  Docteur 
Grenkt.  Première  série,  2®  édition,  1937  ;  cinquième  série,  1937.  Cha¬ 
que  volume  :  50  fr.  Vigot,  édit.,  23,  rue  de  l’Ecole-de-.Mcdecine,  Paris 
Ces  conférences,  qui  ont  été  faites  à  l’hôpital  Bretonneau,  sont  conçues 
dans  un  but  pratique.  Par  des  observations  cliniques  et  des  exemples 
tirés  de  la  pratique  de  l’auteur,  le  lecteur  est  mis  directement  en  présence 
des  dilticnltés  de  diagnostic,  de  pronostic  ou  de  thérapeutique. Certains 
des  sujets  étudiés  ont  été  renouvelés  par  des  travaux  récents  et  l’auteur 
en  présente  une  mise  au  point  claire  et  impartiale.  Rédigées  dans  un  esprit 
clinique,  la  lecture  de  ces  leçons  est  facile  et  l’accueil  que  leur  ont  fait 
médecins  et  étudiants  en  montre  assez  la  valeur. 


TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


COMPRIMÉS  DR.AGÉÎFIÉS 


Chlorhydraie  de  Pnpavérine, . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  s^artéïne. .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cratægus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvci  v..  ,  ,  . .  0  gr.  02 


m 

BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
• 

LABORATOIRES  ou  NEUROTENSYL 
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VALS-SAINTJEAN 


I  LYSATS  VACCINS  du  D^DUCHON 
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CONGESTIONS 

PULMONAIRES 
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PULMONAIRES 


AU  BROMOFORME 


Spécifique  du  Rhume 

~~AiJxiliaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 
I  ^  ,  BRONCHO-PULMONAIRES 

!  CALME  LA  TOUX 

/  I  N  S  T  A  Is^TA  N  ÉAA  E  N  T 

/  /  ^AGi‘L\COMME  SUDORIFIQUE  (après  quelques  heures) 

/  /  COMME  D  I  A  P  H  O  RÉT!  Q  U  E  (24  heures  après  usage) 

,/  \  Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  (e  meilleur  sirop 

/  /  '  pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 

/  \  exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


D’une  nouvelle  opéralion  qui  pourrait 
être  efficace  pour  le  traitement 
de  certains  états  vasculaires  du  cerveau 
et  de  certaines  maladies  vaso-motrices 
du  membre  supérieur 

(D’après  1 2  essais) 


Par  Ilené  LEIÎICHiO 

Professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Facult  é  de  médecine  de  Strasbourg 


Le  nerf  vertébral  est  peu  connu  descliirurgiens.  Les  des¬ 
criptions,  un  peu  ardues,  des  anatomistes  sont  pour  eux 
sans  intérêt,  puisqu'elles  correspondent  à  une  anatomie 
sans  sanction. 

Cependant  le  nerf  vertébral  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  physiologique. 

Dans  un  mémoire  qui  fut  publié  en  1900,  à  l’occasion 
du  Cinquantenaire  de  la  Société  de  Riologie,  François 
Franck  a  montré  que  ce  nerf  (auquel  on  devrait  donner  le 
nom  de  nerf  de  François  Franck,  puisque  seul  ce  physio¬ 
logiste  en  a  établi  la  signification)  conduit  hs  vaso-cons¬ 
tricteurs  de  V artère  vertébrale,  c’est-à-dire  de  la  région  bidho- 
protubérantielle,  et  la  plupart  de  ceux  du  membre  supérieur. 

Il  a  en  outre  une  sensibilité  spéciale  :  il  emporte  vers  la 
moelle  les  filets  sensibles  venus  de  la  région  cardio-aortique, 
de  la  plèvre  et  du  poumon.  Son  excitation  à  l’émergence 
donne  toutes  les  réactions  d’un  nerf  sensible  :  douleurs, 
modifications  respiratoires,  cardiaques,  tensionelles,  pupil¬ 
laires.  Bref,  il  exerce  toutes  sortes  d’actions  réflexes  dont 
nous  ne  connaissons  pas  le  sens  réel,  mais  qui  sont,  sans 
doute,  importantes  physiologiquement. 

François  Franck  écrivait  ;  «  11  est  tout  aussi  important 
que  le  cordon  sym})thique  auquel  il  est  de  tous  points  assi¬ 
milable  »,  et  plus  loin  :  «  C’est  en  réalité  le  dédoublement 
profond  du  sympathique  du  cou  chez  les  mammifères, 
alors  qu’il  constitue  la  presque  totalité  du  sympathique 
oervical  chez  les  oiseaux  ». 

Toute  ablation  stellaire  comporte  la  section  des  racines  du 
nerf  vertébral.  On  peut  donc  se  demander  si  une  ])artie  des 
actions  de  la  steliectomie  ne  vient  pas  de  là.  Et  il  y  a  peut-être 
heu  de  rechercher  si  dans  certaines  circonstances  patho¬ 
logiques,  où  il  n’est  pas  souhaitable  de  supprimer  le  gan- 
gfion  centre  tonique,  centre  réflexe  (comme  cela  est  dans 
1  angine,  et  dans  l’astiime),  il  n’y  aurait  pas  avantage  à 
substituer  à  la  steliectomie  la  section  dos  racines  du  nerf 

vertébral. 

riepuis  1935,  j’ai  fait  dix  fois  cette  section,  et  Fontaine 
1  ^  pratiquée  deux  fois.  Les  résultats  que  nous  avons  obte- 
sont  satisfaisants  jusqu’ici.  L'action  vaso-dilatatrice 
peut-être  (?)  un  peu  moins  intense  que  celle  qui  suit 


Vablation  stellaire,  si  l’on  en  juge  par  les  cas  où  la  stel¬ 
iectomie  fut  faite  d’un  côté,  et  une  section  du  nerf  verté¬ 
bral  de  l’autre.  Mais  elle  m.' a  toujours  paru  siif  fisante  pour 
obtenir  le  résultat  thérapeutique,  et  cela  seul  importe. 

D’autre  part,  la  section  du  nerf,  qui  est,  en  fait,  une  rami- 
section,  ne  produit  pas  les  douleurs  que  crée  souvent  la  sup¬ 
pression  ganglionnaire.  Celle-ci,  nous  l’avons  signalé  1  y 
a  di.x  ans.  Fontaine  et  moi,  est  souvent  suivie  vers  la  troi¬ 
sième  semaine  de  douleurs  dans  le  dos,  et  dans  le  bras, 
Chez  la  plufiart  des  malades,  ces  sensations  désagréables 
ne  durent  que  quelques  semaines,  cèdent  à  l’acécoline  et 
à  i’as])ii  liie.  Mais  chez  certains  malades,  elles  s’installent 
à  demeure,  s’accompagnent  de  striction  thoracique,  sur- 
[  tout  précordiale,  et  de  douleurs  oculaires.  L’infiltration 
de  la  cicatrice  opératoire,  ou  du  ganglion  second  thora¬ 
cique,  les  soulage,  mais  elles  reparaissent  avec  ténacité 
pendant  des  mois.  Il  en  est  particulièrement  ainsi  chez  les 
malades  opérés  d’algie  ascendante  traumatique.  Or,  après 
la  section  des  rameaux  communicants  et  après  la  section 
des  racines  du  nerf  vertébral,  on  ne  voit  rien  de  tel,  et  c’est 
pour  cela  qu’actuellernent,  j’aitendanceà  la  préférer,  dans 
la  maladie  de  Raynaud,  chez  les  amputés,  dans  les  algies 
ascendantes  post-traumatiques  et  chez  les  hémiplégiques 
récents. 

J’engage  ceux  qui  veulent  bien  s’intéresser  à  la  chirur¬ 
gie  de  la  douleur  et  de  la  vaso-motricité,  à  essayer  cette 
opération  nouvelle.  C’est  j)Our  eux  que  j’écris  ce  qui  suit. 

Qu’est-ce  que  le  nerf  vertébral  ? 

Tout  d’abord  quelques  précisions  anatomiques.  Voici 
ce  que  j’ai  vu  au  cours  des  (fiielques  200  steliectomies  que 
j’ai  faites. 

Le  nerf  vertébral  naît  par  deux  ou  trois  racines  du 
ganglion  stellaire  et  de  l’intermédiaire.  Le  plus  souvent, 
une  racine,  partie  du  ganglion  intermédiaire,  va  droit  au 
devant  de  l’artère  vertébrale,  et  rejoint  deux  fortes  racines 
qui  naissent  du  pôle  supérieur  du  ganglion,  passent  en 
arrière  de  l’artère,  et  montent  sur  le  plan  postérieur,  sous  la 
forme  de  deux  cordons  drus  et  denses.  Ces  racines  fonda¬ 
mentales  ne  peuvent  être  vues  sur  le  vivant  que  quand  on 
a  donné  à  l’artère  vertébrale  de  la  moMlité,  en  coupant  les 
rameaux  qui  l’encerclent,  allant  du  ganglion  intermé¬ 
diaire  au  stelliaire. 

Quelquefois,  mais  assez  rarement,  j’ai  vu  une  quatrième 
racine  venant  du  ganglion  moyen. 

En  général,  les  deux  racines  postérieures,  les  principales, 
s’unissent  avant  que  l’artère  n’entre  dans  le  canal  de  la 
6®  cervicale. 

Au  delà,  nous  disent  les  anatomistes,  et  en  particulier 
llovelaccjue, qui  a  étudié  spécialement  le  nerf  vertébral, le 
tronc  antérieur  et  le  postérieur  montent  en  donnant  des 
branches  qiu  forment  un  plexus  péri-artériel,  lâche  en 
bas,  serré  en  haut,  que  l’on  peut  suivre  jusque  sur  le  tronc 
basilaire  et  sur  les  collatérales  de  l’artère  veidébrale. 

De  distance  en  distance,  do  petits  rameaux  s’en  déta¬ 
chent  qui  se  perdent  dans  l’épaisseur  des  disques  interver¬ 
tébraux  ou  vont  constituer  la  racine  sympathique  du  nerf 
smu-vertébral. 

iVIais  surtout  régulièrement  naissent  des  rameaux  com¬ 
municants  qui  SC  portent  en  dehors,  et  se  jettent  sur 
la  branche  antérieure  dos  nerfs  cervicaux,  à  hauteur  des 
tubercules  osseux  antérieurs. 

Le  nombre  en  est  inconstant.  Ilovelacujue  dit  avoir  vu 
régulièremeJif  un  rameau  se  rendre  à  la  5®,  à  (i®  et  à  7®  bran¬ 
che  antérieure,  souvent  un  à  la  quatrième. 
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Découverte  chirurgicale  du  nerf  vertébral 

Pour  découvrir  les  racines  du  nerf  vertél)ral  et  les  cou¬ 
per  avec  sûreté,  il  faut  aller  droit  à  la  recherche  du  stel¬ 
laire. 

Chercher  le  stellaire,  cela  vent  dire  découvrir  et  mobiliser 
l'artère  vertébrale. 

Le  stellaire  est  presque  toujours  —  95  fois  sur  100  — 
complètement  caché  derrière  l’artère  vertébrale,  et  celle- 
ci  est  fixée  par  des  anses  nerveuses  qui  vont  de  l’intermé¬ 
diaire  pré-artériel  au  stellaire  rétro-artériel.  Ces  2,  3  ou  4 
anses  nerveuses  sont  comme  des  bras  qui  immobilisent 
l’artère  vertébrale  contre  le  plan  postérieur,  contre  le  stel¬ 
laire,  organe  postérieur  juxta-osseux.  Dès  qu’on  les  a  cou¬ 
pés,  l’artère  devenue  libre  se  laisse  écarter  et  le  stellaire 
apparaît. 

Pour  voir  les  racines  du  nerf  vertébral,  il  faut  donc,  com¬ 
me  dans  la  steliectomie,  voir  la  vertébrale  et  la  mobiliser 
par  section  des  anses  nerveuses  qui  l’embrassent. 

Il  en  résulte  qu’en  fait,  il  n'y  a  pas  de  section  pure  des  ra¬ 
cines  du  nerf  vertébral.  I.a  découverte  du  nerf  impose  le 
sacrifice  de  quelques  rameaux,  dont  nous  ne  connaissons 
pas  la  signification  physiologique.  Il  en  est  ainsi,  malheu¬ 
reusement,  de  tant  de  parties  du  sympathique.  Nous  ne 
savons  ni  la  composition  histologique  exacte  des  cordons 
nerveux  allant  de  l’intermédiaire  au  stellaire,  ni  la  signi¬ 
fication  physiologique  de  ces  branches  probablement  très 
importantes,  ni  la  valeur  physiologique  de  l’intermédiaire. 
Une  seule  chose  est  certaine  ;  Fontaine  a  constaté  que  dans 
ces  branches,  il  y  a  des  cellules  ganglionnaires.  L’ensemble 
intermédiaire,  chaîne  stellaire,  est  comme  un  vaste  gan¬ 
glion  étalé.  Et  cela  complique  singulièrement  la  portée  phy¬ 
siologique  de  nos  interventions. 

J’en  reviens  à  la  découverte  du  nerf  vertébral. 

La  voie  de  découverte  est  celle  que  j’utilise  depuis  1924, 
que  j’ai  décrite  dans  le  Lyon  chirurgical  en  1926  et  dont, 
avec  Fontaine,  j’ai  donné  une  description  définitive  dans 
le  Journal  de  Chirurgie,  en  1933  (t.  XLT,  n®  3,  p.  353,  mars 
1933). 

Une  fois  le  ganglion  bien  en  vue,  après  réclinaison  de 
l’artère  vertébrale,  on  cherche  un  fort  rameau  qui  naît 
de  son  pôle  supérieur.  Il  est  assez  facile  en  général  de 
l’isoler,  de  passer  un  fin  crochet  sous  lui,  de  le  suivre  en 
haut,  et  de  le  couper  après  une  identification  que  sa  direc¬ 
tion  permet  facilement.  On  voit  alors  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  lui,  en  dedans,  la  deuxième  branche  postérieure. 
Sa  direction  la  fait  reconnaître.  Il  n’y  a  qu’elle  qui  monte 
ainsi  verticalement.  On  la  coupe.  Ceci  fait,  il  est  aisé  de 
reconnaître  la  branche  antérieure  que  l’on  coupe,  si  ce  n’est 
déjà  fait. 

Valeur  physiologique  de  ce  nerf 

Que  fait-on,  quand  on  a  réalisé  cette  triple  section  ? 

C’est  à  François  Franck  qu’il  faut  le  demander.  Dans  la 
brochure  qu’il  a  publiée  en  1904,  chez  l’éditeur  Doin  sous 
le  titre  «  Cours  du  Collège  de  France  de  1880  à  1904  »,  il 
étudie  (p.  81)  faction  vaso-motrice  que  le  nerf  exerce  sur 
l’artère  vertébrale  d’une'  part,  et  sur  les  vaisseaux  du 
membre  supérieur  d’autre  part,  et  voici  le  résumé  de  ses 
recherches  ; 

1°  Action  vaso-con stru:tive  .sur  l’artère  vkrtérrale 

ET  LES  ARTÈRES  CÉRÉRRALES 

L'excitation  du  segment  supérieur  du  nerf  sectionné  au- 
dessus  du  premier  ganglion  thoracique,  provoque  le  resser¬ 


rement  des  branches  de  l’artère  vertébrale,  comme  en 
témoigne  l’élévation  de  la  pression  récurrente  dans  cette 
artère  sectionnée  avant  son  entrée  dans  le  canal  intertrans¬ 
versaire. 

Si  l’on  sectionne  le  bulbe  soit  mécaniquement,  soit  par 
cocaïnisation  interstitielle,  quand  toute  l’activité  bulbaire 
a  disparu,  l’excitation  du  segment  supérieur  du  nerf  pro¬ 
duit  toujours  le  même  effet  d’élévation  de  la  pression 
récurrente  dans  l’artère,  et  ne  produit  plus  qu’elle. 

Le  nerf  vertébral  se  comporte  donc  par  rapport  aux 
réseaux  de  l’artère  vertébrale,  comme  le  sympathique 
cervical  par  rapport  aux  réseaux  carotidiens.  Il  est  donc 
bien  le  nerf  vaso-constricteur  de  l'artère  vertébrale. 

Cette  fonction  lui  est  confiée  par  la  moelle  dorsale.  Elle 
est  transmise  au  cordon  thoracique  parles  quatre  ou  les  cinq 
premiers  rameaux  communicants  dorsaux.  L’action  vaso¬ 
motrice  paraît  se  renforcer  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de 
la  moelle.  Et  l’effet  maximum  de  vaso-constriction  est 
obtenu  expérimentalement  à  l’émergence  du  nerf  verté¬ 
bral  sur  le  ganglion  stellaire. 

Les  expériences  et  les  conclusions  de  François  Franck 
ont  été  répétées  par  de  nombreux  physiologistes.  Sans  vou¬ 
loir  aborder  l’état  actuel  du  problème  des  vaso-moteurs 
cérébraux  tel  que  l’ont  fixé  les  recherches  récentes,  celles  de 
Riser  en  particulier,  je  dirai  que  chez  l’homme,  la  vaso- 
motricité  cérébrale  est  un  fait  indiscutable  pour  un  chi¬ 
rurgien.  J’ai  montré  en  1920  que  par  la  sympathectomie 
péricarotidienne  interne,  chez  l’homme,  on  faisait  effacer 
les  vaisseaux  corticaux,  et  que,  plusieurs  heures  après,  se 
produisait  une  vaso-dilatation  intense,  que  l’on  pouvait 
apprécier  par  l’examen  du  fond  d’œil  (1). 

Plus  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  do  faire  les  mêmes 
constatations  après  section  du  nerf  vertébral  :  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  les  vaisseaux  de  la  papille  étaient 
bien  plus  visibles  du  côté  opéré  que  de  l’autre.  t 

Je  pense  donc  que  les  vues  de  François  Franck  sont 
exactes,  et  que  nous  pouvons  encore  aujourd’hui  nous  ins¬ 
pirer  de  ses  recherches  pour  guider  nos  thérapeutiques. 

2°  Action  vaso-constrictive  sur  les  artères 

nu  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Le  nerf  vertébral,  dans  sa  marche  ascendante  à  partir 
du  premier  ganglion  thoracique,  jette  des  anastomoses  sur 
les  derniers  nerfs  cervicaux.  L’exjiérimentation  a  montré  à 
François  Franck  que  ces  anastomoses  renferment  des  fibres 
vaso-constrictives,  allant  du  nerf  vertébral  au  plexus  bra¬ 
chial.  La  section  du  nerf  Amrtébrul  produit  chez  l’animal 
après  une  fugitive  vaso-constriction  initiale  de  l’extrémité 
digitale  correspondante,  une  va.so-dilatation  persistante. 
Elle  correspond  à  la  section  di'  la  presque  totalité  des  auiso- 
nioteurs  du  membre  antérieur. 

Réciproquement,  l’excitation  du  segment  suiiérieur  du 
nerf  vertébral,  sectionné  au  niveau  (lu  premier  ganglion 
thoracique,  produit  une  rapide  et  importante  diminution 
d(‘  volume  du  membre.  Cela  suffit  à  montrer  que  le  nerf 
vertébral  conduit  au  plexus  brachial  des  vaso-constric¬ 
teurs  venant  de  la  moelle  dorsale. 

Ce  n’est  du  reste  pas  la  seule  voie  de  transmission  de» 
vaso-moteurs  au  membre  antérieur.  Le  premier  rameau 
communicant,  qui  relie  le  premier  gariglion  thoracique  à 
la  branche  la  plus  inférieure  du  plexus,  en  possède  aussi. 
La  section  de  ce  rameau  exagère  la  vaso-dilatation  pro- 


(1)  De.s  effets  de  la  sympathectomie  péricarotidienne  interne  chez 
l’homme.  La  Presse  médicale,  mai  1920,11°  31. 
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duite  par  la  section  du  nerf  vertébral.  L’excitation  de  son 
segment  périphérique  produit,  à  un  degré  moindre,  le 
même  effet  que  l’excitation  centrifuge  du  nerf  vertébral. 

On  peut  donc  dire  que  le  nerf  vertébral  et  le  premier 
rameau  communicant  portent,  à  eux  deux,  au  plexus 
brachial  les  vaso-moteurs  qu’ils  ont  reçus  de  la  chaîne 
thoracique. 

11  est  probable,  disait  Franck,  que  le  membre  antérieur  ne 
reçoit  pas  d’autres  vaso-moteurs  que  ceux  que  lui  donnent 
ces  deux  nerfs,  car  après  leur  section,  les  excitations  sensi¬ 
tives  qui  produisent  la  vaso-constriction  réflexe  dans  le 
membre  opposé,  ne  déterminent  plus,  dans  celui  qui  a  été 
énervé,  qu’une  vaso-dilatation  passive  subordonnée  à 
l’élévation  de  la  pression  aortique. 

Peut-être  n’est-ce  pas  absolument  exact  chez  l’homme. 
Mais  il  n’eu  reste  pas  moins  qu’en  coupant  le  nerf  verté¬ 
bral,  onales  plus  grandes  chances  de  produire  une  diminu¬ 
tion  considérable  des  possibilités  vaso-constrictives  des 
vaisseaux  du  membre  supérieur. 

3”  Sensibilité  du  nerf  vertébral 

Le  nerf  vertébral  conduit  à  la  moelle  de  nombreuses 
fibres  centripètes.  L’excitation  de  son  but  médullaire  pro¬ 
voque  de  >  manifestations  de  douleur,  des  réactions  défen¬ 
sives,  des  troubles  respiratoires,  des  phénomènes  cardia¬ 
ques,  vasculaires,  de  la  dilatation  pupillaire. 

Analysant,  ces  effets,  Frnçois  Franck  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  que  l’excitation  du  nerf  produit  des  phénomènes  pres- 
seurs  à  distance.  Son  excitation  élève  toujours  la  pression 
aortique,  et  augmente  l’activité  cardiaque. 

Je  m’en  tiens  à  ces  brèves  indications,  suffisantes  pour 
les  chirurgiens.  Elles  nous  permettent  de  voir  dans  quelles 
circonstances  la  section  du  nerf  pourrait  être  efficace. 

Indication  de  la  section  du  nerf  vertébral 

Sans  doute,  il  est  impossible  encore  de  lui  fixer  des 
indications  précises,  mes  cas  n’ayant  pas  l’ancienneté 
exigible.  Mais  tout  me  porte  à  croire  que  les  résultats 
resteront  bons. 

Voici  les  indications  que  j’ai  remplies  déjà,  et  celles  que 
je  crois  possibles,  à  titre  de  recherche  légitime. 

—  On  peut,  par  la  section  du  nerf,  chercher  : 

a)  A  diminuer  les  actions  vaso-constrictives  qui  s'exercent 
pathologiquement  dans  la  circulation  cérébrale,  et  surtout 
dans  les  centres  hulho-protuhérantiels,  plus  spécialement  chez 
les  hypertendus. 

L’expérience  chirurgicale  a  montré,  en  effet,  que  dans 
les  accidents  vasculaires  cérébraux,  les  choses  se  passent 
comme  au  niveau  des  membres.  Autour  d’un  foyer  d’isché¬ 
mie  absolue,  il  y  a  des  zones  étendues  de  circulation 
réduite,  du  fait  de  réflexes  vaso-constrictifs  anormaux, 
que  fa  novocaïnisation  steflaire  ou  la  section  du  nerf  ver¬ 
tébral  réduit  considérablement. 

C’est  ainsi  que  j’ai  vu  s’améliorer  les  mouvements  de  la 
main  chez  quatre  hémiplégiques,  plus  ou  moins  récents, 
par  infiltration  stellaire  ou  par  section  du  nerf  vertébral. 
Ce  phénomène  thérapeutique  a  été  si  objectif  dans  les  quel¬ 
ques  cas  observés  que,  à  mon  avis,  on  devrait  essayer 
U  abord  l’infiltration  sur  une  large  échelle,  puis  s’il  y  a  lieu 
U  section  du  nerf  vertébral  pour  limiter  les  dégâts,  évi¬ 
er  douleurs  et  contracture  post-hémiplégiques.  Chez  mes 
malades,  au  bout  de  3  à  4  mois,  il  persistait  un  bénéfice 


évident.  11  me  semble  qu’en  opérant  précocement,  on  aurait 
chance  d’éviter  ou  de  réduire  au  minimum  bien  des  infir¬ 
mités. 

b)  A  diminuer  les  actions  vaso-constrictives  dans  les  ma¬ 
ladies  à  spasme  vasculaire  du  m.enibre  supérieur,  surtout 
dans  la  maladie  de  Raynaud  et  dans  la  sclérodermie.  Dans 
les  artérites  évidemment  aussi.  Mais  chacun  sait  qu’elles 
sont  rares  au  membre  supérieur. 

De  même,  en  changeant  le  régime  vaso-moteur,  au  niveau 
du  membre  supérieur,  on  pourrait  sans  doute  modifier  heu¬ 
reusement  nombre  de  phénomènes  douloureux,  notamment 
les  algies  ascendantes  post-traumatiques  et  la  causalgie. 

c)  Agir  sur  la  vaso-motricité  du  raehis  cervical.  Par  là, 
on  pourrait  peut-être  influencer  l’évolution  des  arthrites 
cervicales  chroniques,  contre  lesquelles  nous  sommes  si 
souvent  désarmés. 

Le  nerf  vertébral  fournit,  en  effet,  un  rameau  sympa¬ 
thique  à  chaque  nerf  sinu-vertébral,  ce  nerf  dont  Hove- 
lacque,  à  ma  demande,  a  repris  l’étude,  et  dont  j’ai  autrefois 
indiqué  le  vraisemblable  rôle  pathologique  (1). 

Je  pense,  sans  pouvoir  le  démontrer,  en  me  basant  sur 
l’effet  des  infiltrations  novocaïniques  paravertébrales  que, 
dans  les  arthrites  douloureuses  en  évolution,  surtout  dans  cel¬ 
les  qui  succèdent  à  des  traumatismes,  on  aurait,  un  effet 
sédatif  identique  à  celui  que  donne  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  dans  les  ostéoroporoses  algiques  post-trauma¬ 
tiques  des  membres. 

d)  A  agir  soit  par  la  voie  vaso-motrice,  soit  directement 
sur  les  hypertonies  du  membre  supérieur.  J’ai  fait  la  section 
du  nerf  vertébral  des  deux  côtés  dans  la  maladie  de  Little. 
Le  résultat  n’a  pas  été  différent  de  ceux  que  j’avais  obte¬ 
nus  par  la  ramisection  habituelle.  Ce  résultat,  insuffisant 
parfois,  et  habituellement  manifeste.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  que  j’ai  opéré,  il  persiste  au  bout  de  douze  mois 
une  diminution  manifeste  de  la  spasticité,  mais  l’émo¬ 
tivité  du  sujet  en  annule  souvent  l’effet. 


11  est  probable  en  somme  que  nous  pourrions  substituer 
la  section  du  nerf  vertébral.,  opération  conservatrice,  aux 
ablations  ganglionnaires,  dans  la  plupart  des  cas  que  nous 
avons  traités  jusqu’ici  par  la  steliectomie,  en  dehors  des 
syndromes  viscéraux  (angine,  tachycardie  et  asthme),  où 
je  crois  l’ablation  ganglionnaire  préférable. 

C’est  à  des  analyses  objectives  qu’il  appartiendra  dans 
l’avenir  de  dire  si  cette  vue  est  juste. 


(1)  Essai  sur  la  pathulogie  du  nerf  sinu-vertébral.  La  Presse  Médicale, 
10  mai  1924. 


Les  anémones  de  la  mer  dans  la  pathologie  de  l’homme.  L’hellé- 
nopolype,  par  le  Docteur  Skevos  Zervos  (d’Athènes).  1  vol.  8»,  77  p., 
fig.,  2  pl.  en  couleurs.  Baillière,  éditeur,  Paris. 

Le  Docteur  Skevos  Zervos  étudie,  depuis  trente-quatre  ans,  une  ma¬ 
ladie  professionnelle,  fréquente  dans  les  îles  grecques,  qui  sévit  sur  les 
pêcheurs  d’éponges  nus,  et  qui  est  due  à  un  Actinium,  dont  la  sécrétion 
provoque  une  irritation  cutanée. 

Outre  cette  maladie  qui  porte  son  nom  dans  la  nomenclature,  le  Doc¬ 
teur  Skevos  Zervos  a  étudié  aussi  les  accidents  produits  par  le  contact 
d’un  autre  animal,  du  groupe  des  Cœlentérés,  qu’il  appelle  l’hellénopolype 
et  qui  est  très  répandu  dans  les  eaux  grecques. 

Les  accidents  consistent  en  un  prurit  accompagné  de  sensation  de  brû¬ 
lure  et  suivi  d’éruption  pustuleuse.  Ce  sont  les  cellules  urticantes  des  ten¬ 
tacules  qui  causent  ces  accidents,  et  l’application  de  la  substance  gluante 
du  corps  de  l'animal  sur  la  peau  humaine  est  inoffensive. 

Sur  ce  sujet  ont  été  réunies  dans  ce  livre  les  recherches  cliniques  expé¬ 
rimentales  et  thérapeutiques  poursuivies  par  le  Docteur  Skevos  Zervos. 
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RésecUon  endo-uréthrale 
ou  prostatectomie  ? 


Par  I.otiiVi  DAAIISHI.X  (df  Toulouse) 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
Assistant  titulaire  d’urologie  à  la  Faculté 


S'il  est  uiK'  (luestioii  d’iirolnqio  à  l’ordre  du  jour  aujourd’hui 
e’est  bien  celle  du  Iniiteiueiil  t'ndo-uréLlir;il  de  rhy[)ertrophie 
proslaticiue. 

IGudiée  déjà  aux  Coiiorès  d'uroloi<ie  de  Toroiilo.  de 
Londres,  do  liruxelles,  de  Paris  (1933).  elle  n'a  cessé  il'iiilé- 
resser  les  réunions  savantes  d’iéurope  et  d’Amérique  et  revient 
à  l’ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  d’urologie  de  Paris. 

Combattue  d’abord  par  les  milieux  scientifiques  français 
lorsque  Luys  en  était  le  défenseur,  elle  fut  accueillie  en  1933 
avec  méfiance  quand  elle  revint  d’Amériipie  modifiée,  par  Mac 
Carty  et  Davis,  puis  exagérément  prônée  par  certains,  elle  est 
aujourd’hui  admise  par  tous  et  ses  indications  précisées  per¬ 
mettent  de  lui  accorder  la  jilace  qui  en  toute  justice  lui  revient. 

L’idée  d’attaquer  par  voie  uréthrale  un  obstacle  prostatique 
qui  vient  obstruer  le  canal  est  éminemment  logique  et  depuis 
longtemps  des  médecins  ont  essayé  de  mener  à  bien  ces  inter¬ 
ventions. 

Mercier  en  1836  lit  construire  un  «  inciscur  ])rostati([ue  » 
dont  la  forme  raiipelle  celle  d'un  liüiolriteur,  mais  l'opération 
entraînant  très  fréipiemmenl  de  graves  hémorragies  post¬ 
opératoires  fut  rapidement  abandonnée  par  son  auteur  lui- 
même.  En  1876,  au  moment  de  l’iiiLroduclion  de  l’électricité 
comme  moyen  thérapeutique.  Bot  Uni  lit  construire  un  inci- 
seur  prostatique  métalli(|ue,  mais  l’on  opérait  sans  le  contrôle 
de  la  vue  et  à  vessie  vide.  Ce  procédé  était  aveugle  et  dange¬ 
reux.  Des  perfectionnements  furent  apportés  à  cette  méthode 
par  Ereudenberg  et  Goldsmith,  puis  par  Young  qui,  en  1913. 
se  semt  d’un  appareil  sectionnant  comme  une  guillotine  la 
barre  ceiA'icale.  (Vràce  à  Luys  ejui,  en  191  !  dans  le  «  forage  de 
la  prostate  »  intervenait  sous  contrôle  de  la  vue,  fut  fait  un 
énorme  pas  en  avant.  Slern,  Davis,  Heitz-Boyer  et  Mae 
Carty  perfectionnant  leur  instrumentation  permirent  d’opé¬ 
rer  en  milieu  liquide  et  d’utiliser  des  courants  coupants  et 
coagulants  à  la  fois. 

11  existe  aujourd’hui  plusieurs  très  bons  appareils.  J’utilise 
jfour  ma  part  depuis  plusieurs  années  l’excellent  appareil  de 
mon  maître  M.  Marion. 

J’ai  l’impression  que  les  médecins  (et  je  ne  parle  pas  du 
])ublic)  sont  très  mal  renseignés  sur  la  prostatectomie  et  la 
la  résection  endo-uréthrale.  Beaucoup  considèrent  la  prosta¬ 
tectomie  comme  une  etîroyable  opération  grevée  d’une  mor¬ 
talité  énorme,  d’autres  inversement  disent  que  la  résection  est 
un  acte  incomplel  (pii  nécessite  jilusieurs  séances  et  dont  le 
résultat  est  illusoire.  Les  uns  et  les  autres  sont  dans  l’erreur  et 
])eut-être  la  faute  en  est  à  cpichpies  soi-disants  «  spécialistes  ». 

J’ai  sous  les  yeux  un  article  de  fuii  d'eux,  peut-être  expert 
dans  l’art  de  traiter  une  blennorragie,  mais  qui  n’ayaiit 
vroisenibhd'lement  jamais  enlevé  une  prostate  ni  un  rein  de  sa  | 
vie,  vitupère  avec  une  rare  violence  contre  la  |)rostatectomie.  j 

ses  yeux,  seule  la  résection  est  la  planche  de  salut.  .le  passe ...  j 

J’en  connais  qui,  inversement  peu  rompus  avec  les  manmu-  i 
vres  cystoscoj)iques  ont  un  jour  tenté  de  pratiquer  une  résec¬ 
tion  (jui  s’est  terminée  par  un  désastre.  La  résection  a  en  eux 
un  ennemi  acharné.  .l’ose  esjiérer  ipie  ces  cas  extrêmes  sont 
très  raix's  !  Ils  fout  pourtant  beaucoup  de  mal. 

La  proslatccionnc  cl  la  résccUon  cndoscupUjuc  sanl,  à  mon 
avis  deux  imlhodcs  (pii,  à  riieiirc  aclmdlc,  uni  leurs  indiealiuns 
précisés  cl  doivenl  se.  céder  la  place  pour  le  plus  (jrand  bien  du 
malade  luules  les  fuis  cpie  cela  csl  indi(pic  et  non  pour  dissinuder 
l’insuliisanci'  d’un  médecin  ou  satisfaire  sou  amour-propre. 

.le  viens  d’écrire  que  les  indications  de  ces  deux  opérations 
sont  aujourd'hui  précises  et  je  suis  d’accord  en  disant  cela  avec 


I  l’ensemble  des  rapporteurs  et  la  grosse  majorité  de  nos  maîtres 
])arisiens. 

'  Quelles  sont  les  indications  respectives 

1  de  chaque  méthode  ? 

A.  La  prostatectomie.  —  FÀle  esl  indieiuée  dans  les  cas  de 
volumineuse  proslate  chez  les  sujets  en  bon  édal  général.  La 
jirostatectomie  est  et  reste  une  excellente  opération.  .Je  crois 
qu’aujourd’hui  en  France,  les  8/10^  des  chirurgiens  iirohgues 
réservent  la  prostatectomie  à  ces  cas.  .Je  sais  bien  que  quelques 
américains  altaipient  ])ar  voie  endo-uréthrale  les  grosses  jiros- 
tates.  Le  ii’est  pas  chose  iuqiossible  à  faire,  mais  j’estime  C[ue 
connaissant  bien  l’oiiération  de  Ereyor  comme  nous  la  con¬ 
naissions  en  l’rancc,  nous  avons  intérêt  à  la  conserver  et  la 
réserver  à  ces  malades.  L’énucléation  de  telles  prostates  est 
facile,  les  résultats  sont  excellents.  N’importe  quel  chirurgien 
urologiste  expérimenté  peut  apporter  des  statistiques  de  léi 
ou  100  prostatectomies  consécutives  effectuées  chez  ces  mala¬ 
des  sans  décès.  La  résection  est  ici  inférieure  à  la  prostatecto¬ 
mie.  Dans  les  cas  de  grosse  prostate  avec  mauvais  état  géné¬ 
ral,  la  question  de  la  résection  d’emblée  peut  se  poser  si  le 
malade  n’est  pas  cystostomisé,  mais  cette  opération  est  sou¬ 
vent  dangereuse,  car  elle  s’accompagne  de  graves  hémorra¬ 
gies.  Elle  est  quelquefois  impossible,  l’urètre  postérieur  ne 
permettant  pas  le  passage  du  résecteur.  La  cystostomie  doit 
alors  être  préférée. 

B.  L.v  RÉSECTION  ENDO-URÉrHRALE.  —  Elle  permet  d’o])é- 
rcr  avec  succès  une  foule  de  malades  iioiir  lesquels  la  prosla- 
lectomic  est  inutile,  impossible  ou  dangereuse,  et  c’est  le  gros 
avantage  de  cette  méthode.  Elle  doit  être  effectuée  en  particu- 
1  icr  dans  les  cas  suivant  : 

Les  petites  prostates-  —  11  s’agit  souvent  de  petites  pros¬ 
tates  dures,  scléreuses.  La  prostatectomie  dans  ces  cas  est  dif¬ 
ficile  et  souvent  dangereuse.  Avant  l’apparition  de  la  résec¬ 
tion  endoscopique,  on  peinait  fort  pour  extirper  une  petite 
masse  de  la  grosseur  d’une  noisette  ou  d’une  noix  et  j’ai  vu  une 
fois  retirer  sans  doute  une  petite  prostate,  mais  aussi  un  bon 
morceau  d’uiTthre  !  Ici  la  résection  est  facile,  elle  est  formel¬ 
lement  indiquée. 

De  même,  la  résection  est  indiquée  dans  les  prostates  conges¬ 
tives  de  petit  ou  de  moyen  volume.  Ce  sont  ces  malades  qui 
rétentionnistes  incomplets  depuis  quelque  temps  sont  les  meil¬ 
leurs  candidats  à  une  rétention  complète  sous  l’influence  d’un 
excès.  Chez  ces  prostatiques  à  la  période  de  début  la  résection 
est  indiquée.  Elle  leur  permet  à  peu  de  frais  d’éviter  la  pros¬ 
tatectomie.  Elle  donne  d’excellents  résultats.  Ces  cas  très 
nombreux  chez  les  hommes  aux  environs  de  50  ans  sont  résé¬ 
qués  systématiquement  en  Amérique  où  les  examens  pério¬ 
diques  et  la  chirurgie  jiréventive  sont  admis  par  tous.  Ce  sont 
d’ailleurs,  ces  cas  qui  permettent  à  cpielques  Américains  de 
nous  jirésenter  des  statistiques  impressionnantes.  De  tels 
malades  devraient  être  réséqués  en  France  comme  ils  le  sont 
en  Amérique.  Débarrassés  rapidement  de  leur  obstacle  pros- 
tati(pie,  ils  éviteraient  l’intoxication  progressive  à  laquelle 
ils  sont  inévitablement  voués  et  les  comi)lications  qui  leur  sont 
réservées. 

Les  barres  prostatiques,  les  lobes  médians,  les  sclé¬ 
roses  du  col,  les  «  prostatiques  sans  prostate  ».  —  Ici, 

I  a  question  de  prostatectomie  ne  peut  se  poser,  la  résection  est 
indi([uée,  elle  (loiine  d’excellents  n'-siilfats.  Ces  cas  sont  com¬ 
parables  au  cas  précédent  (petite  prostate  scléreuse  ou  petite 
et  moyenne  prostate  congestive).  L’éducation  du  malade  et 
du  médecin  sont  à  faire.  Ils  doivent  savoir  qu'une  résection 
immobili.se  seulement  de  (piatre  à  .sept  jours  à  la  Clini([iie  et 
guérit.  Elle  permet  d'éviter  toutes  les  conqilications  aux- 
(pielles  l’accroissement  de  la  lésion  les  vou.x  La  résection  doit 
supplanter  c()m])létement  dilatation  aux  béniqués,  diathermie 
))ro.stati(iue.  .Steinaeli,  n"'2,  etc...  Mais  avant  (pie  ne  soit  prise  la 
décision  de  pratiipier  une  résection  le  s])écialiste  s’il  veut  évi- 
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ter  (les  surprises  désaf(rt‘ahles  devra  elTeetuer  une  uréthroseo- 
])ie  postérieure  avec  opticpie  approprié  de  façon  à  j)oser  son 
diagnostic  uréthroscopiquc  :  lui  seul  compte,  le  diagnostic 
clinique  est  ici  secondaire. 

Les  prostaliques  en  mauvais  état.  -  Pour  eux,  la  pros¬ 
tatectomie  est  une  opération  grave.  La  résection  permet  de 
les  guérir  ou  en  tout  cas  de  les  soulager.  .Je  range  dans  cette 
classe,  les  malades  présentant,  en  particulier  un  âge  assez 
avancé,  des  tares  importantes,  d’autres  fois  des  lésions  pul¬ 
monaires  ou  cardiaques,  etc. 

J’y  range  aussi  les  anciens  cijstosiorniscs.  Ils  sont  légion 
aujourd’hui  (jui  ont  été  opéré  par  un  chirurgien  puis  abandon¬ 
nés  avec  une  sonde  hypogastrique  «  à  vie  ».  Certains  s’accom¬ 
modent  de  cette  infirmité,  diautres  ne  peuvent  plus  suppor¬ 
ter  d’avoir  sur  eux  de  nuit  et  de  jour  cet  affreux  réceptacle 
d’urine  malodorant,  infect.  Il  faut  savoir  que  la  plupart  de  ces 
anciens  cystotomisés  peuvent  être  délivrés  de  cette  infirmité. 
Je  viens  de  réséquer  la  semaine  dernière  deux  de  ces  malheu¬ 
reux,  cystotomisés  ;  l’iin,  il  y  a  deu.x  ans,  l’autre  trois  pour 
lesquels  la  vie  élait  devenue  un  véritable  supplice  moral  et 
physique.  Les  résulials  dans  ces  cas  sont  certes  moins  bons 
que?,  dans  les  cas  précédents,  mais  ils  sont  cependant  satisfai¬ 
sants.  Il  faut  ici  laisser  à  l’orifice  de  cystostomie  le  temps  de  se 
cicatriser  après  l’intervention,  mais  vraiment  la  résection 
n’aurait-elle  que  cette  indication  de  pouvoir  délivrer  un  cer¬ 
tain  nombre  d’anciens  cystostomisé  qui  certains  jours  encom¬ 
brent  des  salles  d’attente  des  spécialistes  et  les  services  spé¬ 
cialisés  des  hôpitaux  qu’elle  aurait  rendu  un  grand  service. 

Telles  sont  les  principales  indications  de  ces  opérations  et 
la  place  qui  à  mon  avis  (loit  revenir  à  chacune. 

Je  pense  que  la  résection  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  supplanter 
l’opération  de  Frejjer.  Ses  indications  sont  suffisantes  pour  en 
faire  une  remarquable  acquisition  de  l’urolofjie.  On  n’a  pas  le 
droit  de  refuser  de  parti  pris  ou  par  ignorance  à  un  malade  ni 
l’une,  ni  l’autre  ;  la  grosse  majorité  des  cas  étant  justiciable  de 
l’une  ou  de  Vautre.  Cependant,  il  faut  savoir  s’abstenir  chez 
les  sujets  en  trop  mauvais  état  et- notamment  ceux  ayant  une 
vessie  défaillante  qui  ne  récupérerait  pas  après  l’intervention 
une  tonicité  suffisante.  De  même,  la  résection  doit  être  laissée 
de  côté  chez  les  rétrécis  indilatables. 

Technique  et  résultat.  —  .le  passerai  rapidement  sur  la 
technique  estimant  le  chapitre  des  indications  plus  important 
pour  la  majorité  des  praticiens.  Cependant,  il  faut  bien  sa¬ 
voir  que  les  résultats  de  la  prostateetmuie  tiennent  essentiel¬ 
lement  dans  la  façon  dont  elle  est  effectuée  et  dans  les  soins 
post-opératoires.  Enucléation  correcte  est  totale,  section  au 
bon  endroit  de  l’urètre,  puis  opération  achevée  honne  mise  en 
place  des  mèches  ou  des  drains  enfin  des  sondes,  etc.,  sont 
quelques-uns  des  facteurs  les  plus  importants. 

La  résection  endo-urétrale  est  une  opération  délicate  qui 
consiste  essentiellement,  grâce  à  un  résecteur  spécial  intro¬ 
duit  dans  l’urètre  à  creuser  dans  l’obstacle,  au  moyen  d’une 
anse  métallique  alimentée  par  un  courant  électrique  spécial, 
une  tranchée,  suffisante,  pour  obtenir  un  bon  calibre  du  canal. 
Elle  demande  à  être  effectuée  jiar  un  chirurgien  urologiste 
ayant  une  grosse  habitude  de  rurétroscopie  postérieure,  mais 
cette  opération  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  acte 
à  la  portée  d’un  non-chirurgien.  Il  est,  en  effet,  arrivé  au  cours 
d’une  résection  ([ue,  par  suite  d’une  difficulté  instrumentale, 
l’opérateur  ait  été  dans  l’obligation  de  pratiquer  une  cystos¬ 
tomie  d’emblée,  de  même  des  hémorragies  prostatiques  très 
violentes  ont  été  signalées  (jui  n’ont  pu  être  combattues  que 
par  une  prostatectomie  effectuée  d’urgence.  Dans  l’ensemble, 
cependant  les  incidents  ou  accidents  restent  très  rares  entre, 
des  mains  expertes.  Je  considère  cpie  la  résection  endo-uré- 
thrale.  demande  beaucoup  ])lus  de  iiatience  et  d’attention 
qu’une  séance  de  destruction  endoscopique  de  lésions  d’uré¬ 
trite  gonococcicpie  chronique  par  exemple.  Je  considère,  pour 
ma  part  (pfi)  est  moins  pénible  de  faire  deux  prostatectomies 
a  la  suite  (pPune  résection.  Mais  ici  le  chirurgien  compte  peu  ; 
une  résection  ne  nécessite  (pi’une  épidurale  et  c’est  un  trau¬ 
matisme  insignifiant.  .Mon  dernier  résécpié  fumait  dans  son  lit 


sa  cigarette'  et  lisait  son  journal,  une  heure  après  l’interven¬ 
tion  !  La  résection  réclame  des  soins  et  une  surveillance  pré- 
et  post-opératoire  attentiye  tout  comme  la  prostatectomie, 
c’est  d’eux  cpie  déjicnd  en  grande  partie  le  résultat.  Ils  sont 
essentiels. 

J’ai  suffisamment  discuté  les  indications  pour  passer  rapi¬ 
dement  sur  les  résultats.  Effectuées  l’une  et  l’autre  dans  des 
cas  où  elles  sont  indiquées  ce  ne  sont  plus  des  opérations  gra¬ 
ves  et  leurs  résultats  sont  excellents. 

J’ai  de  multiples  stastiques  sous  les  yeux,  il  en  paraît  tous 
les  jours,  je  cite  au  hasard  ;  Williams  obtient  jiar  la  résection 
50  ,T0()  résultats  parfaits,  22/100  de  résultats  bons  ou  partiels, 
11/100  sans  anudioration  et  15/100  de  mort,  mais  il  pense 
comme  nous  tous  qu'une  sélection  sévère  des  malades  doit 
faire  obtenir  80  /lOO  de  guérison  et  que  la  mortalité  doit  tom¬ 
ber  à  moins  de  1  /lOO.  A  côté  de  cette  statistique  un  peu  pessi¬ 
miste,  citons  Davis  qui,  sur  515  cas  n’a  eu  que  trois  morts 
dont  un  seul  puisse  vraiment  être  attribué  à  l’opération.  Mac 
Carty  sur  125  cas  a  123  succès.  Les  chirurgiens  français  ont 
aujourd’hui  d’aussi  bons  résultats.  L’impression  d’ensemble 
est  donc  très  favorable  à  la  résection  dont  les  avantages  ne 
sont  plus  discutés  et  dont  les  indications  me  paraissent  préci¬ 
ses.  Sa  mortalité  générale  actuelle  varie  entre  deux  et  cinq 
pour  cent  et  bien  rares  sont  les  cas  où  une  seconde  séance  est 
nécessaire. 

En  conclusion,  je  crois  pouvoir  écrire  que  la  prostatectomie 
doit  être  réservée  aux  grandes  prostates  congestives  chez  les  sujets 
en  bon  état  général  et  que  la  résection  est  indiquée  dans  les  petites 
et  moyennes  prostates  pour  lesquelles  la  pi\  statect  mie  est  vrai¬ 
ment  inutile  (prostate  congestive)  ou  dangereuse  (prostate  très 
scléreuse)  les  lobes  médians,  les  barres,  les  «  prostatiques  sans 
prostates,  les  scléroses  de  col,  les  tarés  et  les  anciens  cystostomisés 
qui  ne  peuvent  ^affronter  .le  Freyer. 


MÉDECINE  SCOLAIRE 


L’inspecHon  médicale  scolaire  : 
ce  qu’elle  esl  ; 

ce  qu’on  est  en  droit  d’en  espérer 

Parle  I)'  Gei-maiiie  1>1{|:Y1''LS-SÉI'. 


Le  rôle  de  l’inspection  médicale  scolaire  esl  capital  : 

1”  Du  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  l’hygiène  indivi¬ 
duelle,  par  le  dépistage  des  anomalies  et  des  tares,  aussi  bien 
physiques  ((u’iiitellectuelles,  la  surveillance  de  la  croissance 
normale  de  l’enfant  et  renseignement  de  riiygiène  dans  les 
familles  par  riiiLermédiaire  de  l’enfant. 

2°  Du  point  de  vue  de  la  prophylaxie  à  la  fois  individuelle 
et  sociale,  par  la  lutte  contre  les  épidémies  et  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Pour  réaliser  ces  buts  essentiels,  l’inspection  médicale  sco¬ 
laire  exige  la  collaboration  des  familles,  des  instituteurs,  des 
médecins  praticiens  et  des  dispensaires  ;  enfin  des  diverses 
administrations,  tant  de  Paris  que  des  communes. 

Le  règlement  actuel  de  rinspection  médicale  des  écoles  de 
Paris  et  de  la  Seine  iiermet  tous  les  esjioirs  si  cette  collaboration 
peut  être  réalisée. 

(I)  (;(Ui£éreiu:e  faite  le  jeudi  2  décembre  l'Jd7  au  Palais  de  la  Mutua¬ 
lité  à  r.Vssociation  «Médecine  et  'travail». 
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I.  Rappel  historique  de  l'inspection  médicale  scolaire 

L’idée  de  l’inspection  médicale  reiîionteau26juin  1793,  date 
du  premier  projet  de  Sieyès,  Daunou  et  Lakanal  àla  Conven¬ 
tion.  Ce  projet  prévoyait  la  création  d’ «  Officiers  de  santé  de 
districts  visitant  dans  les  quatre  saisons  toutes  les  écoles 
nationales  ;  iis  devaient  conseiller  les  exercices  de  gymnastique 
les  plus  convenables  ;examinerles  enfants  et  indiquer  en  géné¬ 
ral  et  en  particulier  les  règles  les  plus  propres  à  fortifier  leur 
santé  ». 

Ce  projet  était  d’emblée  parfait  et  il  importe  de  souligner 
qu’il  comportait  à  la  fois  l’institution  de  l’éducation  physique 
et  sa  surveillance  ;  ...  nous  ne  sommes  pas  arrivés  encore 
actuellement  à  un  résultat  aussi  satisfaisant. 

Depuis  cette  époque  une  série  de  décrets  se  sont  succédés 
pour  organiser  l’inspection  médicale  des  écoles.  ^ 

En  1834  Orfila,  dans  son  rapport,  demandait  qu’un  méde¬ 
cin  fût  attaché  à  chaque  école.  Ce  projet  fut  repris  et  étendu 
aux  fdles.  Mais  comme  il  n’y  avait  pas  de  crédits  prévus,  il  ne 
put  être  appliqué. 

En  pratique,  il  n’y  eut  d’organistion  réelle  de  l’Inspection 
médicale  scolaire  par  le  Conseil  municipal  de  Paris  qu’en  1879, 
puis  1883. 

Le  règlement,  remanié  en  1913  à  la  suite  du  rapport  du 
Docteur  Guibert  a  subi  encore  récemment  quelques  nouvelles 
modifications. 

En  province  :  les  règlements  sont  très  variables  suivant  les 
régions,  chacune  d’entre  elles  pouvant  organiser  l'inspection 
médicale  à  sa  guise  ;  aucune  loi  ne  la  rend  actuellement  obli¬ 
gatoire.  On  trouve  des  organisations,  parfois  très  complètes, 
clans  quelques  grandes  villes  telles  que  Lyon,  Bordeaux,  Nancy, 
Strasbourg,  Nice,  Tourcoing,  Le  Havre,  Saint-Etienne,  dans 
le  Loiret,  etc.... 

Cependant  la  généralisation  obligatoire  de  l’Inspection  a 
été  proposée  à  maintes  reprises  ainsi  que  le  rappelait  récem¬ 
ment  M.  Granjean,  dans  un  article  très  documenté  {Revue 
médicale  française,  1930). 

Depuis  la  loi  du  30  octobre  1886  sur  l’organisation  de  l’en¬ 
seignement,  qui  déjà  prévoyait  l’Inspection  médicale  sco¬ 
laire  obligatoire  de  nombreux  projets  ont  été  présentés.  Parmi 
les  plus  récents,  citons  ceux  de  Roux  en  1932,  de  Goujon 
1934  et  en  1937  de  Sellier  précisant  le  but  et  le  rôle  social  de 
l’inspection  médicale  scolaire,  essayant  d’étendre  celle-ci  à 
la  France  entière  ;  et  cherchant  à  la  rendre  plus  efficace  en 
se  préoccupant  de  sanctionner  ses  résultats.  Ils  prévoient  en 
outre  le  carnet  médical  de  santé  suivant  l’enfant,  et  la  géné¬ 
ralisation  de  l’inspection  à  tous  les  établissements  d’éduca- 
cation  publics  et  privés  de  la  France  entière. 

Enfin,  une  partie  du  ])rojet  est  consacrée  à  l’extensionde 
l’éducation  physique  à  l’école  et  la  généralisation  des  can¬ 
tines  scolaires  et  des  dispositions  médicales  prophylactiques 
sont  prévues  pour  le  personnel  enseignant. 

Enrégard  de  ces  projets  théoriques  il  est  intéressant  d’étu¬ 
dier  les  réalisations  actuelles  en  prenant  pour  type  essentiel 
l’organisation  très  complète  de  l’Inspection  médicale  scolaire 
à  Paris  et  dans  la  Seine  et  en  exposant  ensuite  rapidement  un 
type  d’organisation  d’une  région  provinciale  basée  sur  un 
principe  entièrement  différent. 

IL  L’inspection  médicale  scolaire 
dans  la  région  parisienne 

1"  Le  choix  des  médecins. 

.\  Paris  et  dans  la  Seine,  le  choix  des  médecins  se  fait  par 
concours  ;  cependant  les  candidats  doivent  être  munis  de  cer¬ 
tains  titres  et,  en  particulier,  de  litres  ])édiatri(jues.  Ils  sont 
tenus  de  justifier  de  la  praticpie  de  l’exercice  de  la  médecine 
depuis  (juatre  ans.  Sont  dispensés  de  cette  mesure  les  titu¬ 
laires  du  dij)lôme  d’hygiène,  ou  les  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux.  Plus  récemment  a  été  créé  à  la  Faculté  de  médecine 
un  di])lôme  spécial  sanctionnant  un  enseignement  qui  pré- 
l)are  plus  spécialement  à  l’inspection  médicale. 


Le  concours  effectue  une  sélection  parmi  un  grand  nombre 
de  candidats  ce  qui  assure  le  niveau  scientifique  élevé  des  mé¬ 
decins  inspecteurs. 

2^  Le  domaine  de  I  lnspecHon  médicale  scolaire. 

L’inspection  médicale  scolaire  com])rend  l’inspection  do 
toutes  les  écoles  de  Paris  et  de  la  Seine,  c’est-à-dire  qu’elle 
s’exerce  sur  un  nombre  d’enfants  extrêmement  considérable.  ; 
en  1937,  en  effet,  il  y  avait  pour  Paris  208.569  enfants  et  dans 
la  banlieue  262.939,  soit  471.508  enfants  .qui  ont  été  exami¬ 
nés  dans  les  diverses  écoles  de  la  Seine.  En  outre,  17.123  ado¬ 
lescents  dans  des  écoles  plus  spécialisées  (écoles  profession¬ 
nelles,  écoles  pratiques,  écoles  primaires  supérieures)  relè¬ 
vent  également  de  la  direction  de  l’Enseignement,  et  par  con¬ 
séquent  de  l’inspection  médicale  scolaire  de  Paris  et  de  la  ban¬ 
lieue,  qui  assume  donc  la  surveillance  d’environ  500.000 
enfants  et  adolescents. 

En  plus  de  ces  enfants  des  écoles  communales  publiques, 
il  y  a  approximativement  60.000  enfants  dans  des  écoles  pri¬ 
vées  qui  ne  relèvent  pas  de  l’inspection  médicale  scolaire, 
le  médecin  scolaire  n’étant  tenu  qu’à  inspecter  les  locaux 
sans  examiner  les  enfants. 

Les  enfants  des  écoles  publiques  sont  actuellement  répartis 
en  362  circonscriptions  comportant  chacune  1.000  à  1.200 
écoliers. 

3  Les  fonctions  du  médec  n-inspcctcur. 

Le  médecin  est  tenu  de  faire  une  inspection  hebdomadaire 
dans  les  écoles  publiques  de  sa  circonscription. 

A)  Les  loc,\e  .  Il  doit  vérifier  si  l’hygiène  des  classes  est 
satisfaisante  ;  si  l’aération  est  suffisante,  si  la  chaleur,  l’éclai¬ 
rage,  le  mobilier  scolaire  (très  important  pour  la  tenue  des 
enfants)  répondent  bien  aux  conditions  d’hygiène  indispen¬ 
sables. 

Il  doit  formuler  ses  critiques  à  l’Administration^qui,  dit  le 
règlement,  s’efforcera  d’en  tenir  compte. 

B)  L..\  CANTINE.  11  est  chargé  de  la  surveillance  de  la  cantine 
et  ses  critiques  sont  théoriquement  à  prendre  en  considération. 
Je  souligne  ici,  dès  maintenant,  qu’il  ])eut  faire  dès  observa¬ 
tions  à  proj)os  de  la  tenue  de  la  cantine  mais  qu’il  n’est  pas 
chargé  d’en  instituer  les  régimes  ;  ceux-ci  sont  établis  par  la 
Caisse  des  Ecoles  dont  le  médecin  inspecteur  ne  fait  pas  partie . 

G)  Les  kièves.  Il  est  chargé  de  rédiger  les  fiches  scolaires, 
c’est-à-dire  qu’il  doit  examiner  les  «  nouveaux  »  élèves  de 
l’école  et  pour  chacun  de  ces  enfants  faire  une  fiche  d’obser¬ 
vation  qui  comporte,  l’examen  clinique  complet  de  l’enfant. 
Ces  fiches  doivent  être  établies  théoriquement,  avec  la  colla¬ 
boration  des  parents  convoqués  pour  assister  à  l’inspection 
médicale  scolaire,  avec  la  collaboration  des  maîtres  qui  four¬ 
nissent  des  renseignements  scolaires  et  des  assistantes  sco¬ 
laires  qui  peuvent  apporter  des  renseignements  précis  sur 
les  familles  qu’elles  connaissent  et  qu’elles  visitent  de  temjjs 
à  autre. 

Outre  l’établissement  des  fiches  des  nouveaux,  les  médecins 
inspecteurs  doivent  réviser  les  fiches  des  anciens  élèves,  voir 
si  chez  ceux-ci  les  tares,  les  anomalies  constatées  ont  été  soi¬ 
gnées,  si  les  conseils  donnés  ont  été  exactement  suivis,  si  des 
progrès  ont  été  obtenus  d’une  année  sur  l’autre. 

Enfin,  le  médecin  devra  examiner  particulièrement  les  éco¬ 
liers  signalés  par  l’instituteur  qui  lui  fournira  de  précieux  ren¬ 
seignements  sur  le  comportement  social  et  scolaire  de  certains 
enfants.  Il  y  a  là  un  excellent  moyen  de  déceler  les  anormaux 
psyehiques,  et  de  discriminer  ainsi  les  sujets  relevant  de  clas¬ 
ses  s])éeiales  de  perfectionnement. 

4‘  Résultats  de  l  inspection. 

Di';pi.sta(;e.  Get  examen  clinique  général  des  écoliers 
])ermet  de  dépister  les  troubles  sensoriels  (vue  et  audition), 
les  caries  dentaires,  les  manifestations  rhino-phalyngées  (adé- 
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Antispasmodique  de  Synthèse 
d'action  physiologique  totale 

lA^hveu.}^  et  uùte  mu.iadaiKz.') 


EFFICACITÉ  MAXIMA 

DANS  TOUS  LES  SPASMES 


des  voies  biliaires  : 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 


LA  B  O  R  ATOIME  S  CIBA,  O  .  ROLLAND 

103, f-A  rM7  epULÊÀ/ARD  DE  LA  PART  -  DIEU  .  LYON 


du  Tube  digestif  : 


de  tous  les  organes 
à  musculature  lisse  i 


Coliques  néphrétiques,  Spasmes  urétro- 
vésicaux.  Hypertonie  utérine 


Spasmes 


gastriques,  pyloriques. 
Entéralgies 


PLASAL 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


PYRÉTHA 


Attlittévralèique  Puissant 


lO  DA 


IODE  PHYSIOLOGIQ 
SOLUBLE  ASSIMILAS 


ilr 

"b  U. 


OSE 

'ALBRUN 


IODE  ET  lODURES 

S  A  N  S  1  O  D  !  S  M  E  échantillons  et  littérature 


RUE  DE  LA  ERAI 
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INuICA  TIONS 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE  g 


POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2 
COMPRIMÉS  :  2à4  comprimés  lesoir.-ENFANTS- 


Littérati 


Échantillons  :  Ét«  MOUNEYRAT, 
In-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


Le  plus  Puissant  HeconsUtuanî  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


GOUTTES 


L  ARTERIO-SCLEROSE 


VIEILLISSEMENT  PRECOŒ 


ANÏICYTOCENIQUE 


ANTIRHUMATISNAL 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  ~  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 


AnÉmies,  Bronchites  chroniques,  Prétuherculose,  Ainélioi 
.  des  accident,;  diarrhéiques  et  des  l\.  iJiriles  nlb 


apide  (  Cachets  p''  adultes,  Poudre  p’’  enfants,  Granulé  p''  adultes  et  enfants 
;.|ur .  Echanl.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

sans  odeur  el  non  toxique 


lusoforme 


COMPRIMES 


S’KMPLOtE  EN  SOLUTION  A.QURUSE  à 


Tormoî  saponiné 

DÉSINFECTANT  -  DÉSODORISANT 

1/2  p.  100  en  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRIQUE  CHlRURCiE 


Echantillon  et  Littérature  ;  15,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 
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noïdes,  grosses  amygdales),  les  maladies  digestives,  les  cardio¬ 
pathies,  les  troubles  glandulaires,  les  stigmates  héxédo- 
syplîilitiques,  les  anomalies  osseuses,  articulaires  ou  viscé¬ 
rales,  etc.... 

Dans  ce  dépistage  des  affections  pathologiques  une  réserve 
est  à  faire  pour  le  diagnostic  capital  de  la  tuberculose  et  la 
prophylaxie  antituberculeuse.  Le  médecin  inspecteur  doit 
examiner  les  enfants  au  point  de  vue  respiratoire  et  en  principe 
les  enfants  suspects  de  tuberculose  devront  être  dirigés  sur 
le  dispensaire  de  l’OlTice  d’hygiène  sociale  correspondant, 
où  l’examen  sera  complété.  Nous  verrons  que  les  moyens 
dont  dispose  le  médecin  de  l’école  ne  permettent  pas  à  ce  point 
de  vue  une  discrimination  efficace  et  complète. 

B)  Sanctions.  A  la  suite  de  la  visite  médicale,  une  lettre 
sera  envoyée  aux  parents  les  avertissant  qu’il  y  a  intérêt  à 
ce  que  leur  enfant  soit  examiné  par  leur  médecin  ou  dir'gé 
sur  un  dispensaire  ;  souvent  il  sera  utile  de  convoquer  les  pa¬ 
rents  pour  les  convaincre,  ou  de  les  faire  visiter  par  l’assis¬ 
tante  d’hygiène  qui  leur  conseillera  de  s’adresser  soit  à  leur 
médecin  traitant,  soit  à  un  dispensaire  spécialisé,  parfois  à 
un  service  hospitalier  afin  de  faire  compléter  l’examen  et  de 
prendre  les  sanctions  thérapeutiques  indispensables. 

Les  parents  qui  ne  pourraient  pas  se  déranger  pour  accom¬ 
pagner  leurs  enfants  peuvent  être  remplacés,  avec  leur  auto¬ 
risation,  par  l’assistante  d’hygiène  qui  assistera  à  l’examen 
et  fera  exécuter  les  prescriptions  indiquées. 

L’assistante  d’hygiène  est  en  effet  un  rouage  indispensable 
capital,  de  l’inspection  médicale  scolaire.  De  même  qu’elle 
peut  conduire  les  enfants  aux  consultations,  elle  peut  se  char¬ 
ger,  avec  l’autorisation  des  familles,  de  faire  exécuter  un  trai¬ 
tement  régulier  par  piqûres,  par  rayons  Lb  V,,  si  les  parents 
sont- retenus  par  leur  travail.  L’assistante  scolaire  a  la  possi¬ 
bilité  de  se  mettre  en  relations  avec  les  dispensaires  et  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  et  de  transmettre  ainsi  au  médecin  de  l’école 
les  résultats  des  divers  examens, 

C)  Discrimination  des  élèves,  A  la  suite  de  l’examen 

complet  des  enfants,  le  médecin  inspecteur  scolaire  peut  faire 
un  choix  parmi  les  écoliers  justiciables  d’un  envoi  clans  diffé¬ 
rentes  organisations  prophylactiques  ou  thérapeutiques  :  éco¬ 
les  de  rééducation,  écoles  de  plein  air,  colonies  de  vacances  à 
la  campagne  ou  à  la  mer.  11  fait  en  outre  la  discrimination  des 
enfants  qui  devraient  être  soumis  à  une  gymnastique  médi¬ 
cale  spéciale  ou  qui  relèvent  de  l’éducation  physique.  A  l’heure 
actuelle  cette  gymnastique  est  malheureusement  encore 
organisée  d’une  façon  trop  restreinte.  Son  extension  a  été 
réclamée  par  tous  les  médecins  depuis  longtemps.  Récem¬ 
ment  encore  (Congrès  des  médecins  inspecteurs  scolaires, 
juillet  1937),  plu  sieurs  rapports  portant  sur  l'Education  phy¬ 
sique  ont  précisé  quel  était  le  rôle  du  médecin  scolaire  dans 
la  surveillance  de  l’éducation  physique.  Ces  notions  restent 
actuellement  théoriques  puisque  réducation  physique  n’est 
pratiquement  pas  encore  méthodiquement  organisée  pour 
les  écoliers.  . 

D)  Surveillance  de  la  croissance.  La  visite  annuelle 
régulière  des  enfants  permet  la  surveillance  de  la  croissance 
et  du  développement  des  enfants.  Il  est  possible  aussi,  grâce 
3  la  collaboration  avec  les  instituteurs,  de  veiller  à  Vhijgiène 
mentale  et  physique  des  écoliers. 

,  C  est  ainsi  que  le  médecin  pourra  demander  qu’on  ménage 
|P^®qectuellement  un  enfant  fatigué,  qu’on  lui  supprime  des 
devoirs,  parfois  qu’on  le  fasse  rétrograder  d’une  classe. 

En  collaboration  avec  les  assistantes  d’hygiène  il  peut  aussi 
flsjy  ellicacement  jiour  obtenir  la  propreté  des  enfants,  veiller 
a  1  hygiène  vestimentaire,  donner  des  conseils  aux  parents 

sur  l’hyj^iène  infantile. 

Enfin,  il  faut  signaler  que  la  surveillance  médicale  du  déve¬ 
loppement  des  enfants  est  particulièrement  importante  dans 
ecoles  comjmrtant  des  classes  spéciales  :  écoles  de  plein  air 
s  oupant  les  enfants  délicats,  hypotrophi(|ues,  hypotoniques, 
psv  'i  olasses  de  perfectionnement  pour  anormaux 


E)  Orientation  professionnelle.  Le  médecin  inspec¬ 
teur  scolaire  doit  encore  collaborer  à  l’orientation  profession¬ 
nelle  dans  les  grandes  classes  ;  c’est  lui  qui  signalera  à  l’orien- 
tateur  les  contre-indications  médicales  à  certaines  professions. 
Divers  organismes  d’orientation  professionnelle  existent  déjà 
et  sont  en  voie  de  développement,  le  médecin  scolaire  qui  y 
envoie  des  écoliers  doit  donner  son  avis  qui  sera  souvent 
déterminant. 

5  La  prophylaxie  des  maladies  infectieuses. 

Dans  la  prophylaxie  des  maladies  épidémiques,  le  médecin 
de  l’école  joue  un  rôle  important,  soit  en  vaccinant  préven¬ 
tivement  les  enfants,  soit  en  prenant  les  mesures  utiles  d’évic¬ 
tion  et  de  désinfection. 

Vaccinations  et  revaccinations  antivarioliques  et  antidiph¬ 
tériques  sont  ainsi  réalisées  à  l’école. 

Lors  de  maladies  contagieuses,  il  y  a  lieu  de  prescrire  la 
désinfection  des  classes  et  de  prendre  des  mesures  concernant 
la  réadmission  ultérieure  des  enfants  qui  en  ont  été  atteints. 
Il  est  actuellement  possible  de  faire  en  outre  un  ensemen¬ 
cement  rhino-pharyngé  à  l’école  même  pour  les  enfants  qui  ont 
approché  le  sujet  contagieux  afin  d’éliminer  les  porteurs  de 
germes. 

De  même  la  discrimination  des  sujets  suspects  avant  le 
départ  en  colonies  de  vacances  constitue  une  utile  mesure 
préventive  d’épidémies. 

En  ce  qui  concerne  le  personnel  scolaire  le  rôle  du  médecin 
est  plus  difficile.  11  a  théoriquement  le  droit  de  signaler  un 
instituteur  qui  lui  paraît  malade,  mais  en  pratique  il  ne  peut 
ni  pratiquer,  ni  exiger  un  examen  systématique,  et  ce  n’est  que 
si,  au  hasard  d’une  rencontre,  il  constate  un  symptôme  sus¬ 
pect  qu’il  peut  demander  que  les  membres  du  personnel  sco¬ 
laire  soient  examinés  par  les  organismes  chargés  de  cette  sur¬ 
veillance. 

6°  Efficacité  de  l'inspection  médicale  scolaire. 

Tel  est,  par  conséquent,  le  rôle  du  médecin  inspecteur  sco¬ 
laire  et  dans  les  écoles  de  Paris,  l’inspection,  ainsi  comprise, 
fournit  d’intéressants  résultats  qui  seront  aisément  illustrés 
par  quelques  chiffres  que  nous  fournit  l’excellent  rapport  de 
M.  Granjean  (1933)  : 

Sur  33.782  élèves  ayant  subi  un  premier  examen  en  1933, 
envoyés  en  classe  et  considérés  comme  sains  par  leurs  familles, 
53  %  avaient  un  bon  état  général,  29  %  un  état  général  assez 
bon  ;  14  %  un  état  générai  passable  et  chez  1  %  il  était  mau¬ 
vais. 

C’est  surtout  grâce  à  la  révision  des  fiches  scolaires  qu’on 
peut  apprécier  l’intérêt  de  l’inspection  médicale  scolaire.  C’est 
ainsi  qu’on  a  noté  : 

Au  premier  examen;  5.355  grosses  amygdales  et  1.545  seu¬ 
lement  aux  révisions  des  fiches,  avec  une  proportion  analogue 
pour  les  végétations  adénoïdes  ;  les  adénites  chroniques  ont 
montré  une  diminution  de  50  %  à  la  révision  des  fiches  mé¬ 
dicales  scolaires.  En  ce  qui  concerne  la  vue  1  /lO  des  enfants 
avaient  une  acuité  inférieure  à  0„50  des  deux  yeux,  et  ont 
été  adressés  à  l’oculiste  pour  port  de  verres.  647  arriérés  men¬ 
taux  ont  été  dépistés.  Énviron  3  %  des  enfants  étaient  jus¬ 
ticiables  de  préventorium. 

Il  y  a  donc  véritablement  à  l’heure  actuelle  des  résultats 
obtenus  grâce  à  l’inspection  médicale  des  écoles. 

7  '  Coordination  de  l'inspection  médicale  scolaire  et  des 

organisations  de  soins. 

Mais  pour  que  ce  travail  soit  vraiment  efficace  il  importe 
que  le  rôle  prophylactique  et  hygiénique  du  médecin  puisse 
être  réalisé  avec  une  coordination  parfaite  avec  les  divers 
organismes  intéressés .  Quels  sont-ils  "l 

A)  Tout  d’abord  les  uabents  :  ils  devraient  assister  aux  con¬ 
sultations  et  suivre  les  conseils  donnés.  Il  faut  pour  cela  que 
le  médecin  fasse  de  la  jiropagande,  par  lui-même,  ou  par  l’in- 
•termédiaire  des  assistantes  scolaires  ;  il  est  indiscutable  que 
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ceci  représente  une  des  diiïicuRés  importantes  ;  et  que  malf*ré 
les  perfectionnements  nouveaux  :  lettres  aux  parents,  convo¬ 
cations,  etc.),  il  y  a  un  très  grand  nombre  de  résultats  de  l’ins¬ 
pection  médicale  scolaire  impossibles  à  obtenir,  et  cela  du 
fait  de  l’inditTérence  et  la  négligence  des  parents,  qui  sont  trop 
occupés,  ne  viennent  pas  aux  consultations,  ne  répondent  pas 
et  n’autorisent  même  pas  l’assistante  scolaire  à  faire  pour 
eux  ce  qu’ils  sont  empêchés  de  faire.  Certains  refusent  des  trai¬ 
tements  qui  leur  paraissent  inutiles,  et  opposent  à  toute  ten¬ 
tative  une  force  d’inertie  invincible. 

Il  y  a  donc  ici  une  coordination  difficile  à  obtenir,  et  pour 
laquelle  il  faut  de  la  persévérance,  du  temps,  des  visites 
répétées  afin  de  tenter  d’arriver  à  un  résultat. 

B)  En  secondlieu  importe  la  coordination  avec  les  insti¬ 
tuteurs  ;  ce  sont  eux  qui  sont  chargés  de  la  surveillance  de  la 
propreté  des  enfants,  de  la  surveillance  également  des  locaux  ; 
ils  doivent  signaler  le  fléchisssement  du  travail  ou  de  l’atten¬ 
tion  des  écoliers,  les  troubles  du  caractère,  l’agitation  en  classe, 
etc.,  tous  éléments  indispensables  pour  l’examen  complet  de 
l’enfant. 

L’instituteur,  ainsi  que  l’assistante  d’hygiène,  remarque¬ 
ront  aussi  l’inappétence  des  enfants  à  la  cantine.  Ils  devront 
tenir  compte  des  conseils  du  médecin  vis-à-vis  des  enfants  sur¬ 
menés,  fatigués  qui  exigent  des  ménagement  scolaires. 

Leur  influence  personnelle  sur  les  élèves  et  parfois  sur  les 
parents  peut  être  très  utilement  employée  par  le  médecin 
pour  convaincre  des  familles  incompréhensives.  En  géné¬ 
ral,  d’ailleurs  la  collaboration  avec  l’instituteur  est  aisée  à 
réaliser  :  ici,  en  effet,  le  contact  personnel  hebdomadaire  per¬ 
met  d’effectuer  une  entente  directe. 

G)  Les  dispens.'Vires.  Ce  sont  l’Office  d’hygiène,  les  dis¬ 
pensaires  de  médecine  générale,  les  hôpitaux,  etc. 

En  principe  l’enfant,  à  qui  une  fiche  a  été  remise,  doit  se 
présenter  à  la  consultation  du  spécialiste  auquel  on  l’adresse, 
et  celui-ci  renvoie  directement  la  réponse  au  médecin  de 
l’école.  Mais  la  grosse  difficulté,  nous  l’avons  déjà  signalée, 
c’est  que  beaucoup  de  parents  se  refusent  à  mener  leurs 
enfants  et  même  à  les  laisser  amener  par  les  assistantes  d’hy¬ 
giène. 

D)  La  liaison  est  souhaitable  également  avec  les  médecins 
traitants  :  ici  un  autre  obstacle  se  présente.  Il  faut  (jiie  la  pro¬ 
pagande  du  médecin  scolaire  s’intensifie,  pour  convaincre 
certains  médecins  traitants  qu’il  n’est  pas  leur  ennemi,  mais 
au  contraire,  (|u’il  a  pour  rôle  de  dépister  les  enfants  qui  ont 
besoin  de  leurs  soins  : 

Il  importe  que  les  médecins  traitants  aident  le  médecin  de 
l’école,  que  chacun  d’entre  eux  s’efforce  de  renforcer  la  con¬ 
fiance  de  la  famille.  La  lettre  adressée  après  la  visite  scolaire 
aux  parents  leur  conseille  de  consulter  leur  médecin  haliiluel.  11 
faut  que  celui-ci  ne  se  trouve  pas  offensé  de  ce  qu’on  lui  signale 
une  anomalie  qu’il  n’avait  pas  encore  constatée  chez  un  en¬ 
fant,  qu’on  lui  amenait  d’ailleurs  souvent  irrégulièrement. 
Certes  les  relations  entre  médecin  d’école,  médecin  de  dispen¬ 
saire  et  médecin  praticien,  peuvent  être  délicates  à  établir, 
mais  il  est  indispensable  d’obtenir  qu’il  jj  ait  entre  eux  une  en¬ 
tente  et  une  entr’aide  :  le  médecin  scolaire  est  chargé  du  dépistage, 
mais  c’est  au  médecin  traitant,  au  médecin  de  famille,  que  revient 
le  devoir  de  soigner,  de  traiter  l’enfant. 

Les  examens  nécessaires  étant  effectués,  les  mesures  déci¬ 
dées, lebutn’est  pas  encore  atteint;  il  faut,  en  effet,  que  ces 
mesures  souhaitables  soient  réalisables.  11  faut  ([u’on  puisse 
envoyer  dans  des  établissements  spéciaux  de  soins  ou  de  cure, 
dans  des  écoles  spéciales  pour  anormaux  ou  déficients  les  en¬ 
fants  qui  en  sont  justiciables  :  il  faut  que  ces  envois  puissent 
être  réalisés  assez  rapidement  pour  que  médecins  et  parents 
ne  se  découragent  pas.  De  même  en  ce  qui  concerne  les  défi¬ 
cients  physiques,  les  hypotoniques,  justiciables  de  gymnas- 
ti(|ue.  etc... 

11  y  a  certes  des  difficultés  tinancières  s’opposant  à  la  créa¬ 
tion  de  tous  les  organismes  utiles.  Cependant  l’organisation 
générale  prophylactique  devrait  être  centrée  par  l’Ecole,  cen¬ 
tre  de  dépistage  et  d’orieidalion  ;  disjiosant  de  toute  une  ganmu' 


d’établissements  de  cure  de  degrés  divers  avec  lesquels  elle 
resterait  en  relations  de  telle  sorte  que  la  répartition  des  en¬ 
fants  soit  faite  judicieusement  et  que  ceux-ci,  surveillés  régu¬ 
lièrement  à  leur  sortie,  ne  perdent  pas  trop  vite  le  bénéfice 
de  la  cure. 

8'^  Les  moyens  mis  à  la  disposition  du  médecin-inspecteur 

scolaire  sont-ils  su|}isants  ? 

A.  Les  locaux.  En  ce  qui  coneriie  les  locaux,  nulle  cri¬ 
tique  concernant  l’organisation  de  l’inspection  ne  peut  être 
formulée.  11  y  a  là,  en  effet,  pour  obtenir  que  les  conditions 
d’hygiène  soient  pleinement  réunis,  une  question  de  crédit  qui 
concerne  l’administration  générale. 

B.  Les  cantines.  En  ce  qui  concerne  les  cantines,  le  méde¬ 
cin  inspecteur  scolaire  a  un  rôle  important  en  ce  qui  concerne 
la  critique  des  cantines  ;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé, 
il  est  regrettable  qu’il  ne  soit  pas  membre  effectif  de  la  Caisse 
des  écoles  qui  établit  les  régimes  selon  les  directives  théoriques 
données  par  des  commissions  médico-scolaires.  Le  médecin 
chargé  de  surveiller  l’application  de  ces  régimes  serait  apte  à 
donner  des  conseils  pratiques  souvent  utiles.  C’est  ainsi  qu’une, 
enquête  faite  récemment  auprès  des  enfants  de  diverses  écoles 
de  Paris  et  de  la  Seine  nous  a  démontré  que  de  nombreuses  fa¬ 
milles  commettaient  pour  leurs  enfants  de  très  grosses  erreurs 
alimentaires  soit  par  impécuniosité,  soit  le  plus  souvent  par 
négligence  ou  ignorance.  Or,  ces  mêmes  erreurs  familiales 
pourraient  aisément  être  corrigées  par  les  cantines  qui  éta¬ 
bliraient  l’équilibre  nutritif  en  donnant  à  l’école  un  complé¬ 
ment  nécessaire  en  fruits,  légumes  verts,  viande,  aux  enfants 
recevant  chez  eux  trop  de  pâtes,  trop  de  légumes  secs. 

L’examen  des  écoliers,  la  fréquence  des  signes  de  dyspepsie, 
des  gros  ventres,  etc...  révèlent  souvent  au  médecin  de  l’école 
la  fréquence  de  ces  mauvaises  diététiques,  or  les  régimes  des 
cantines  offrent  habituellement  les  mêmes  inconvénients  que 
ceux  des  familles  et  les  erreurs  s’ajoutant  deviennent  réelle¬ 
ment  nocives. 

Il  faudrait  donc  que  le  médecin  scolaire  qui  voit  les  consé¬ 
quences  néfastes  ne  ces  régimes  erronés,  puisse  les  signaler  et 
obtenir  ainsi  de  la  caisse  des  écoles  les  mesures  souhaitables. 

C.  Dépistage  de  la  tuberculose.  —  L’examen  complet, 
clinique  des  élèves  permet  de  découvrir  aisément  les  anoma¬ 
lies  importantes,  tant  physiques  que  psychiques.  Mais  il  offre 
une  lacune  importante,  en  ce  qui  concerne  le  dépistage  de  la 
tuberculose  et  il  me  jiaraît  utile  d’insister  sur  cettepartie  im¬ 
portante  du  rôle  du  médecin  scolaire. 

Que  fait,  en  pratique,  le  médecin,  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  ?  Il  examine  les  enfants  et  envoie 
ceux  qu’il  considère  comme,  suspects  dans  les  dispensaires  ou 
à  l’Office  public  d’hygiène  sociale. 

Or,  des  travaux  récents  montrent  que  :  1°  nombre  des  pri¬ 
mo-infections  tuberculeuses,  des  tuberculoses  larvées  et  inap¬ 
parentes  ne  peuvent  pas  être  dépistées  par  le  seul  examen  cli¬ 
nique  ;  il  est  même  des  formes  contagieuses  sans  aucun  signe 
clinique  ; 

2"  Il  est  capital  de  surveiller  les  enfants  au  moment  oit  la  cuii- 
réaction  vire  pour  devenir  positive.  L’examen  clinique  seul  des 
enfants,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  est  donc  insuffisant 
puisqu’il  risque  de  méconnaître  le  début  de  cette  affection  es¬ 
sentiellement  curable  à  l’âge  scolaire  lorsqu’elle  est  bien  traitée. 

L’expérience  démontre  l’insuffisance  des  moyens  de  dépistage, 
actuellement  mis  à  la  disposition  du  médecin.  En  effet,  si  on 
vérifie  soit  à  l’école  même,  soit  dans  les  dispensaires  antitu¬ 
berculeux,  le  iiourcentage  des  enfants  tuberculeux  parmi  les 
écoliers  envoyés  jiour  examen  pulmonaire  après  la  visite  à 
l’école,  on  constate  que  plus  de  50  %  présentent  une  cuti-réac¬ 
tion  négative.  (Exemple  pris  dans  un  dispt.msaire  :  ](S9  enfants 
envoyés  en  1937  par  l’école  ;  82  cuti  jiositives  107  négatives.) 
Ainsi  un  très  grand  nombre  d’enfants  sont  adressés  inutile¬ 
ment  au  dispensaire  spécialisé,  au  risque  de  décourager  leurs 
familles,  qui  se  refuseront  ultérieurement  à  conduire  de  nou¬ 
veau  leur  enfant  à  une  autre  consultation,  amplement  justifi'''C 
liai'  leur  étal  général  déficient. 
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Les  enfants  tuberculeux  sont  souvent  florides  et  leur  état 
général  ne  fléchira  que  plus  tardivement  lors  d’une  pousssée 
évolutive  de  tuberculose  ;  ainsi  bien  souvent  les  enfants  que 
nous  suspectons  ne  sont  pas  tuberculeux,  alors  que  certains 
que  nous  ne  suspections  pas,  parce  que  florides,  sont  des 
enfants  qui  viennent  de  se  tubercuiiser  et  qui  sont  justiciables 
d’une  surveillance  attentive. 

Il  y  a  donc  un  gros  intérêt  à  dépister  la  tuberculose  dès  le 
début  par  les  réactions  à  la  tuberculine,  soit  par  la  cuti-réac¬ 
tion  absolument  sans  danger,  qui  est  appliquée  sur  des  milliers 
d’enfants  à  l’Etranger  et  en  France  sans  aucun  incident,  ou 
même  par  la  percuti-réaction,  obtenue  par  une  simple  friction 
de  tuberculine  sur  la  peau,  sans  scarification,  qui  est  utilisée 
à  l’étranger  et  essayée  avec  succès  depuis  quelque  temps  en 
France. 

L’école  serait  le  lieu  idéal  de  dépistage  de  la  tuberculose,  car 
elle  permettrait  par  répétition  annuelle  de  la  cuti-réaction,  de 
déceler  le  virage  de  la  réaction  à  la  tuberculine  et  par  conséquent 
de  surveiller  l’enfant  lors  de  la  primo-infection. 

En  pratique,  en  effet,  chez  les  enfants  d’âge  scolaire,  la  tu¬ 
berculisation  se  fait  souvent  avec  très  peu  de  symptômes  pa¬ 
thologiques.  Chez  quelques  -uns  plus  rares,  une  évolution  cli¬ 
nique  et  radiologique  plus  ou  moins  grave,  mais  généralement 
curable,  succède  à  la  priimo-infection.  Tout  virage  de  la  réac¬ 
tion  tuberculinique  devrait  donc  faire  adresser  l’enfant  au 
dispensaire  anti-tuberculeux  où  on  pratiquera  l’examen  radio¬ 
logique  et  où  l’enfant  sera  pris  en  surveillance.  Si  la  tuber¬ 
culisation  s’est  faite  sans  manifestation  pathologiqe  notable, 
l’enfant  pourra  continuer  ses  études,  le  moindre  signe  de  flé¬ 
chissement  entraînant  l’envoi  au  repos.  Par  contre,  les  en¬ 
fants  plus  atteints  devront  être  éliminés  de  l’école  et  dirigés 
sur  les  établissements  de  cure. 

Les  sujets  dont  la  cuti-réaction  est  positive  depuis  plusieurs 
années  et  qui  se  portent  bien,  fréquenteront  normalement 
l’école,  si  leur  état  général  fléchit  on  les  dirige  de  nouveau  sur 
le  dispensaire. 

Enfin,  le  dépistage  systématique  à  l’école,  centre  de  triage, 
permettrait,  grâce  "à  la  collaboration  de  l’assistante  scolaire, 
de  rechercher  l’agent  contaminateur  familial  ou  extra-familial 
et  faciliterait  ainsi  le  rôle  préventif  du  dispensaire  antituber¬ 
culeux. 

Quant  aux  écoliers  dont  la  cuti-réaction  est  négative,  il  faut 
se  garder  de  les  négliger  ;  ceux  qui  sont  fragiles,  sont  en  effet 
dans  de  mauvaises  conditions  vis-à-vis  de  la  tuberculose.  Si 
à  ce  moment  de  déficience  générale  ils  se  tuberculisent,  ils  peu¬ 
vent  présenter  une  bacillose  plus  grave,  à  tendance  plus  évo¬ 
lutive,  il  est  donc  important  de  prévoir  pour  eux  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  ;  il  faut  tout  d’abord  leur  éviter  tout  contact  avec 
les  tuberculeux  contagieux  et  ceci  pourrait  être  réalisé  dans 
des  organismes  spéciaux  :  l’école  de  plein  air,  par  exemple,  où 
ils  seraient  mis  à  l’abri  de  toute  contamination  possible  et 
dont  le  séjour  améliorerait  leur  santé  et  leur  état  général. 

En  résumé,  ce  qui  paraît  indispensable  actuellement  pour 
réaliser  une  prophylaxie  réelle  de  la  tuberculose  à  l’école, 
c  est  le  dépistage  précoce  de  la  tuberculisation,  par  des  réactions 
tuberculiniques  répétées.  Celles-ci  pourraient  être  exigibles 
chaque  année  à  l’entrée  à  l’école  :  soit  que  l’enfant  fournisse  un 
certificat  de  son  médecin  traitant,  ou,  à  défaut  de  ce  certificat, 
que  la  cuti-réaction  soit  pratiquée  à  l’école  même.  Ele  seriit 
^  ^sfaireau  cours  de  l’année,  si  on  observait  un  fléchissement 
de  l’état  général. 

On  a  proposé  de  faciliter  le  dépistage  de  la  tuberculose  en 
taisant  des  radioscopies  à  l’école.  (Jr,  nous  savons  actuellement 
tort  bien  que  la  radioscopie  peut  être  normale  au  moment  de 
j.Juberculisation,  en  outre  son  interprétation  est  souvent 
difficile. 

Il  semble  plus  logique  de  la  réserver  aux  dispensaires  bien 
outilles,  ou  aux  médecins  spécialisés  à  qui  seraient  adressés  les 
entants  présentant  une  cuti-réaction  positive.  I.a  radioscopie 
et  la  radiographie  qui  constituent  des  moyens  de  diagnostic  nré- 
cieur  ne  sont  pas  chez  l’enfant  des  procédés  de  triage  :  l’enfant 
uoerculeux  doit  être  dépisté  par  la  réaction  tuberculinique. 

D-  L’inspection  à  la  maternelle.  L’inspection  médicale 


scolaire  comporte  à  ce  point  de  vue  une  lacune  qu’on  s’efforce 
de  combler  actuellement.  Le  médecin  de  l’école  n’est  pas  tenu 
de  faire  les  fiches  des  enfants  de  la  maternelle  ;  leur  examen 
n’est  pratiquement  pas  systématique.  Depuis  quelque  temps 
cependant,  des  fiches  simples  peuvent  être  facultativement 
remplies.  Il  y  a  là  une  conception  erronée  car  l’enfant  de  3  à  6 
ans  devrait  être  particulièrement  surveillé  et  il  semble  peu 
logique  d’organiser  la  médecine  préventive  obligatoire  pour 
le  nourrisson,  (office  de  protection  maternelle  et  infantile)  et 
pour  l’enfant  de  plus  de  6  ans  (Inspection  médicale  scolaire) 
et  de  négliger  la  surveillance  de  3  à  6  ans. 

E.  Les  écoles  privées.  En  ce  qui  les  concerne,  tout  reste  à 
faire,  car  l’inspection  médicale  scolaire  n’est  chargée  que  de 
l’examen  des  locaux  et  non  de  celui  des  élèves. 

F.  La  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  On  pratique 
actuellement  à  l’école  la  vaccination  antidiphtérique  et  celle- 
ci  est  de  mieux  en  mieux  acceptée  par  les  familles.  Il  semble 
qu’on  puisse  faire  davantage  encore  en  rendant  obligatoire 
cette  vaccination. 

Récemment  la  Société  des  médecins  inspecteurs  scolaires 
a  proposé  qu’on  associe  au  vaccin  antidiphtérique,  l’ana¬ 
toxine  antitétanique,  sous  forme  de  vaccin  mixte  injectable 
sans  provoquer  aucune  réaction  supplémentaire.  Parmi  les 
arguments  qui  nous  ont  paru  importants  en  faveur  de  cette 
vaccination  associée,  en  voici  un,  négatif,  mais  dont  la  valeur 
ne  nous  paraît  pas  négligeable  :  Lorsque  un  enfant  tombe 
dans  la  cour  de  l’école,  on  le  mène  à  l’hôpital  pour  lui  fairè 
injecter  du  sérum  antitétanique  ;  cette  précaution  est  cer¬ 
tainement  indispensable  mais  non  sans  inconvénient  pour 
un  sujet  qui  peut  avoir  reçu  antérieurement  du  sérum,  et 
en  tout  cas  chez  lequel  se  développe  définitivement  un  état 
de  sensibilité  sérique.  Il  semble  que,  même  si  la  vaccina¬ 
tion  antitétanique  systématique  n’avait  d’autre  résultat  que 
d’éviter  cette  sérothérapie  antitétanique  préventive,  ce  se¬ 
rait  déjà  un  résultat  négatif  assez  important.  Mais  en  outre 
refficacité  réelle  de  l’anatoxine  peut  être  considérée  comme 
démontrée.  Par  contre  d  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
pratiquer  à  l’école  la  vaccination  antityphique  qui  a  été  pro¬ 
posée  ;  il  peut  y  avoir  des  risques  à  la  faire  systématiquement, 
en  série,  chez  des  enfants,  et  elle  doit  rester  réservée  au  mé¬ 
decin  de  famille  ou  au  dispensaire,  après  examen  individuel, 
et  dans  des  conditions  permettant  la  surveillance  des  réactions 
ultérieures  possibles. 

Les  autres  conditions  de  la  prophylaxie  des  maladies  con¬ 
tagieuses  sont  plus  complexes.  Pin  particulier  les  évictions 
scolaires,  leur  durée,  les  précautions  à  prendre,  etc...  compor¬ 
tent  des  variations  possibles,  en  rapport  avec  l’évolution  des 
conceptions  modernes  sur  les  diverses  maladies  épidémiques. 

G.  La  surveii.lange  du  personnel  scolaire.  Cette  ques¬ 
tion  capitale  en  ce  qui  concerne  surtout  la  tuberculose,  sort 
en  réalité  du  cadre  strict  de  l’inspection  médicale  scolaire, 
mais  on  ne  saurait  cependant  la  passer  tout  à  fait  sous  silence. 

Le  personnel  des  écoles  n’est,  en  effet,  pas  soumis  à  l’exa¬ 
men  du  médecin  inspecteur  scolaire.  Une  partie  du  person¬ 
nel  (instituteurs,  personnel  titulaire)  subit  à  l’entrée  en  service 
un  examen  médical,  plus  ou  moins  complet,  mais  qui  ne  sera  plus 
jamais  répété  systématiquement  ;  ultérieurement  en  effet  il 
ne  sera  réexaminé  que  s’il  le  demande  ou  si  on  constate  des 
signes  évidents  de  déficience. 

Une  telle  organisation  permet  trop  souvent  la  présence  à 
l’école,  en  contact  quotidien  avec  les  élèves,  de  sujets,  (maîtres, 
femmes  de  service,  cantinières,  etc...)  qui,  bien  portants  ap¬ 
paremment  lors  de  leur  titularisation,  ont  pu  ultérieurement 
présenter  une  évolution  tuberculeuse  laquelle  ne  .sera  recon¬ 
nue  que  tardivement. 

Ces  adultes,  qui  ne  se  savent  pas  malades,  ne  songent  pas  à 
se  faire  examiner  et  contaminent  des  écoliers.  Il  y  a  là  un  dan¬ 
ger  maintes  fois  signalé  et  qui  doit  être  rapidement  et  totale¬ 
ment  éliminé. 

I. 'examen  radiologique  et  clinique  systématique,  annuel, 
indispensable  pour  tout  jH-rsomiel  scolaire  (enseignant  ou  de 
service)  ne  peut  certes  pas  être  pratiipié  par  le  médecin  sco¬ 
laire,  mais  celui-ci,  cependant,  a  un  rôle  prépondérant  à 
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jouer  lorsqu’un  cas  de  tuberculose  est  signalé  dans  le  person¬ 
ne],  II  est  d’ailleurs  possible  que  l’institution  des  cuti-réactions 
tà  l’école  constitue  un  moyen  de  dépistage  de  la  présence  des 
sujets  contagieux,  en  contact  avec  une  classe,  dans  laquelle 
le  nombre  des  réactions  positives  a  augmenté  sensiblement. 

Par  ailleurs,  c’est  au  médecin  de  l’école  que  reviendrait  le 
soin  de  surveiller  spécialement  tous  les  enfauts  d’une  classe 
ayant  subi  un  contact  suspect. 

E.  Enseignement  générai,  de  l’hygiène.  Propagande 
educative.  L’enseignement  de  l’hygiène  générale,  la  propagande 
pour  l’expansion  des  principes  généraux  d’hygiène  infantile 
et  scolaire  peut  se  faire  par  action  directe,  par  le  moyen  de 
petites  conférences  faites  aux  parents  d’élèves.  Cela  a  été  es¬ 
sayé,  mais  ceux-ci  ne  se  dérangent  généralement  pas,  alors 
même  qu’on  choisit  autant  que  possible  les  jours  et  heures  qui 
peuvent  le  mieux  leur  convenir. 

Par  contre  les  conférences  faites  aux  grands  enfants  nous 
paraissent  plus  intéressantes  à  organiser,  parce  que  ces  grands 
enfants  sont  les  parents  de  demain  et  parce  que,  d’autre  part, 
ils  peuvent  avoir  une  action  efficace  auprès  de  leur  famille.  Il  fau¬ 
drait  faire  des  conférences  sur  l’hygiène  de  l’alimentation,  du 
vêtement,  du  repos,  etc...  faire  des  démonstrations  d’hygiène 
générale  :  les  grands  enfants  raconteraient  chez  eux  ce  qui 
leur  a  été  dit  et  on  obtiendrait  ainsi  une  éducation  familiale 
indirecte. 

Ces  conférences  pourraient  être  complétées  en  faisant  de  la 
cantine  une  sorte  d’école  ménagère  pour  les  grandes  filles,  en 
les  faisant  participer  à  la  préparation  des  repas; le  médecin  et 
l’assistante  scolaire  surveillant  la  diététique,  indiquant  quel¬ 
ques  principes  de  physiologie  de  la  digestion  et  d’hygiène  ali¬ 
mentaire.  Ainsi,  par  l’intermédiaire  du  médecin  et  des  assis¬ 
tantes  scolaires,  il  y  aurait  là  un  véritable  enseignement  d’hy¬ 
giène  qui  pourrait  retentir  sur  l’hygiène  familiale. 

III  L’Inspection  médicale  scolaire  à  la  campagne 
et  en  province 

Toutes  ces  considérations  importantes  en  ce  qui  concerne  les 
villes,  le  sont  encore  davantage  pour  les  campagnes.  Il  est  in- 
dispensble  que  l’inspection  médicale  scolaire  puisse  être  géné¬ 
ralisée,  que  la  surveillance  des  enfants  y  soit  organisée  ;  mais 
cette  généralisation  pose  des  problèmes  très  difficiles  à  ré¬ 
soudre. 

En  dehors  de  la  question  financière  essentielle,  il  est  des  pro¬ 
blèmes  techniques  à  envisager.  . 

1°  Le  choix  du  médecin 

Deux  types  d’organisations  peuvent  être  prévus  et  ont  été 
l’objet  de  grandes  discussions  :  les  médecins  fonctionnaires, 
les  médecins  praticiens. 

Avant  de  discuter  ces  deux  conceptions  citons  cette  phrase 
très  judicieuse  de  M.  Ch.  Blanc,  instituteur  à  Lyon,  au  Congrès 
des  Médecins  inspecteurs  scolaires:  «l’expérience  a  prouvé,  dit- 
il,  que  l’inspection  médicale  vaut  ce  que  vaut  le  médecin  ins¬ 
pecteur  bien  secondé  par  une  diligente  infirmière  ». 

Le  médecin  fonctionnaire,  a  étéprévii  imiilc  projet  Ilerriot  qui 
prévoyait  un  médecin  pour  dix  mille  enfants.  Dans  le  Loiret  des 
médecins  fonctionnaires  sont  chargés  d’inspecter  toutes  les 
écoles  du  département.  Les  écoles  étant  souvent  éloignées  les 
unes  des  autres  cette  inspection  médicale  suffit  à  occuper  am¬ 
plement  les  médecins  qui  en  sont  chargés.  Il  y  a  là  une  orga¬ 
nisation  satisfaisante  pour  les  petites  villes  ou  les  campagnes, 
dans  lesquelles  le  choix  d’un  médecin  praticien  risquerait  de 
provoquer  des  jalousies,  des  compétitions,  et  gênerait  con¬ 
sidérablement  le  bon  fonctionnement  de  l’inspection. 

Le  médecin  fonctionnaire,  indépendant,  non  obligé  de  mé¬ 
nager  sa  clientèle,  jieut  se  consacrer  à  son  travail.  Par  contre, 
on  lui  reproche  d’être  plus  administratif,  plus  théoricien  que 
praticien,  et  d’avoir  trop  souvent  tendance  à  faire  de  l’admi¬ 
nistration  plutôt  que  de  la  pratique.  On  craint  qu’il  ne  con¬ 
naisse  mal  les  familles  qu’il  ne  voit  pas,  (ju'il  ne  coudoie  pas, 
avec,  lesquelles  il  n’a  pas  l’habitude  d’avoir  des  relations, 


Le  médecin  praticien.  Pour  avoir  des  résultats  utiles  il  faut 
non  seulement  de  l’autorité  mais  encore  de  la  persévérance  et 
surtout  du  temps.  Or,  le  médecin  praticien  de  campagne  ou  de 
petite  ville  est  souvent  trop  occupé  pour  consacrer  une  partie 
de  son  temps  à  l'inspection  des  écoles.  D'autre  jiart  il  peut  être 
gêné  pour  émettre  des  observations,  des  critiques,  pour  élimi¬ 
ner  certains  enfants,  car,  en  pratique  une  grande  partie  de 
la  population  scolaire  fait  partie  de  sa  clientèle.  Il  est  en  butte 
d’autre  part  aux  jalousies  de  ses  confrères,  à  diverses  influences 
qui  peuvent  jouer  et  qui  sont  néfastes  à  l’inspection  médicale 
scolaire. 

La  solution  du  problème  paraît  donc  être  :  médecins  fonc¬ 
tionnaires,  indépendants  pour  les  petites  villes  et  les  cam¬ 
pagnes  :  médecins  praticiens  dans  les  grandes  villes,  mais  en 
tous  cas,  médecins  assez  nombreux  et  consacrant  à  l’école  un 
temps  suffisant  pour  permettre  une  inspection  médicale  effec¬ 
tive. 

2°  Les  dispensaires  scolaires 

Une  autre  organisation  à  signaler  et  qui  peut  être  extrême¬ 
ment  importnte  du  point  de  vue  de  l’inspection  médicale  sco¬ 
laire  ;  c’est  l’organisation  des  dispensaires  scolaires. 

Lettc  création  serait  intéressante  et  permettrait  de  résoudre 
certains  problèmes,  certaines  difficultés  de  dépistage,  certai¬ 
nes  hésitations  des  parents  relativement  aux  examens  com¬ 
plémentaires  qui  ne  peuvent  pas  se  faire  à  l’école  :  ce  serait 
une  véritable  annexe  de  l’école  où  seraient  amenés  les  enfants 
ayant  besoin  d’un  examen  plus  complet  que  celui  que  l’on 
peut  pratiquera  l’école,  et  auxquels  on  épargnerait  l’ennui  de.s 
dispensaires  anti-tuberculeux  ou  spécialisés  ;  ce  serait  en  quel¬ 
que  sorte  le  prolongement  du  cabinet  du  médecin  inspecteur 
scolaire  permettant  un  dépistage  plus  facile  et  même,  pour 
les  indigents,  le  traitement  de  ces  enfants. 

Ainsi  comprise  et  complétée  l’Inspection  médicale  scolaire 
peut  être  dans  la  France  entière  un  organisme  parfait  de  pro¬ 
phylaxie  et  de  dépistage  comportant  la  surveillance  de  la 
cro'issance  harmonieuse,  physique  et  psychique  de  l’enfant 
et  permettant  de  parer  le  plus  vite  possible  aux  incidents  sus¬ 
ceptibles  de  troubler  le  cours  de  son  développement. 

Pour  remplir  ce  rôle  qui  doit  être  le  sien  il  nous  semble  in¬ 
dispensable.  : 

P  De  la  généraliser  à  tous  les  établissements  publics  ou  privés 
de  la  France  entière  et  à  tous  les  enfants  des  écoles  ; 

2^  De  mettre  à  sa  disposition  les  moyens  qui  rendront  son 
action  plus  complète  et  plus  efficace,  en  particulier  ; 

Possibilité  d’exiger  pour  tous  les  écoliers  la  pratique  annuelle 
des  réactions  tuberculiniques.  Ces  réactions  étant  pratiquées 
par  les  médecins  praticiens  ou  à  leur  défaut  à  l’école  même, 
ou  dans  im  local  parascolaire,  et  répétées,  sibesom est,  au  cours 
de  l’année. 

Parficipulion  plus  active  à  la  surveillance  de  Valimenlulion 
des  écoliers. 

Limilation  du  nombre  d’écoliers  à  examiner  et  situation  suf¬ 
fisante  faite  au  médecin  inspecteur  scolaire  afin  qu’on  puisse 
exiger  de  lui  le  temps  et  l’effort  nécessaire  à  ce  travail. 

En  outre,  ics  efforts  actuels  doivent  porter  sur  : 

Le  renforcement  par  tous  les  moyens  possibles,  de  la  coor¬ 
dination  entre  tous  les  organismes  de  dépistage  et  de  .soins  et  de 
la  collaboration  avec  les  familles  et  les  instituteurs. 

L’inspection  médica'e  scolaire  doit  être  complétée  et  ren¬ 
due  plus  efficace  par  : 

La  généralisation  des  cantines  scolaires  à  toute  la  France. 

La  généralisation  de  l’éducation  physique  pour  les  écoliers. 

L’augmentation  des  organismes  parascolaires  de  prophylaxie, 
destinés  à  renforcer  la  santé  de  l’écolier  ;  colonies  de  vacances, 
écoles  de  plein  air,  etc.... 

Enfin  la  protection  de  l’enfant  à  l’école' doit  être  complétée 
par  l’organisation  rationnelle  de  la  surveillance  médicale  an¬ 
nuelle  clinique  et  radiologique  du  personnel  scolaire  parles  ser¬ 
vices  d’hygiène,  surveillance  dans  laciuelle  le  médecin  inspec  ¬ 
teur  scolaire  ne  jouerait  qu’un  rôle  accessoire,  mais  qui  lui  per¬ 
mettrait  de  prendre  toutes  mesures  utiles  vis-à-vis  des  enfant,'^ 
qui  lui  sont  confiés. 
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Rappelons  pour  terminer,  la  phrase  du  Professeur  Brouar- 
del  et  de  .M.  Kal)ier  dans  le  Raj)port  au  Ministre  de  l'Instruc¬ 
tion  publique  «  Autant  que  l'instruction,  avant  l’instruction 
même,  l’Etat  doit  à  l’enfant  à  l’école,  la  Securité  ». 

Nous  y  ajouterons  que  par  l’Inspection  médicale  scolaire 
bien  comprise  il  est  possibh'  à  l’Etat  de,  protéger  actuellement 
et  d’assurer  pour  l’avenir  le  développement  physique  et  men¬ 
tal  et  la  .santé  des  enfants  qui  lui  sont  confiés  à  l’Ecole. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  janvier  1938 

Suppléances  circulatoires  à  la  suite  des  oblitérations 
vasculaires  du  poumon.  M.  P.  Ameuille  insiste  sur  la 
fréquence  des  oblitérations  vasculaires  du  poumon  dans  les 
différentes  maladies  de  cet  organe,  et  particulièrement  dans 
la  tuberculose. 

Il  y  a  des  oblitérations  de  branches  importantes  de  l’artère 

Eulmonaire  par  embolie,  peut-être  aussi  quelquefois  parlhrom- 
ose  autochtone.  L’importance  relative  de  ces  deux  formes 
d’oblitération  étant  encore  en  discussion.  11  y  a  des  throm¬ 
boses  de  l’artère  bronchique  et  enfin  il  y  a  des  oblitérations 
très  fréquentes  des  petits  vaisseaux  du  poumon,  artères  et 
veines  dans  leurs  segments  juxta-capillaires. 

Les  phlébites  oblitérantes  des  gros  troncs  de  la  veine  pul¬ 
monaire  sont  à  peu  près  inconnues. 

Les  oblitérations  de  ces  vaisseaux  dans  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  cas  semblent  ne  pas  donner  de  troubles  graves.  Peut- 
être  est-ce  dû  aux  suppléances  circulatoires  importantes  qui 
se  produisent  dans  le  poumon. 

M.  Ameuille  et  ses  collaborateurs  ont  étudié  surtout  deux 
voies  de  suppléances: celle  qui  se  fait  sous  la  muqueuse  bron¬ 
chique  entre  le  système  bronchique  et  le  système  pulmonaire 
et  celle  qui  se  fait  dans  l’épaisseur  des  adhérences  du  poumon 
à  la  paroi  en  cas  de  symphyse  pleurale,  entre  les  vaisseaux 
pulmonaires  et  les  vaisseaux  intercostaux.  Ils  ont  montré 
l’importance  de  ces  voies  de  circulation  supplémentaire, 
tant  par  injections  sur  le  cadavre,  que  par  injections  sur  des 
animaux  auxquels  on  avait  fait  des  ligatures  vasculaires  dans 
le  hile  du  poumon  et  qui  avaient  survécu  assez  longtemps 
pour  que  les  adhérences  puissent  se  produire. 

.\dénomatoso  infectieuse  du  poumon  de  mouton  et 
ses  rapports  avec  la  pneumonie  vermineuse  et  la 
Jaagsiekte.  —  M.  Niels  Dungal. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  12  janvier  1938 


Lii)ome  du  mésocùlon  transvers»' chez  un  enfant.  —  Un 
enfant  de  11  ans  souffre  depuis  sa  naissance  de  crises  doulou- 
reu^ses  abdominales  avec  diarrhée.  Plusieurs  fois  il  a  été  en 
subocclusion.  La  radiographie  montre  que  le  lavement  s’ar¬ 
rête  au  milieu  du  tranverse.  On  pense  à  une  tumeur  du  foie 
et  c  est  l’incision  qui  décèle  un  lipome  énorme  du  mésocôlon 
du  poids  de  10  kilogr. 

Observation  de  M.  Bergouigaaa  (Evreux)  rapportée  par 
Soupault. 


J  post-opératoires.  —  M.  Gorelik,  après  exploration 

ue  la  fistule  à  l’aide  du  lipiodol,  dilate  lu  trajet  fisluleiix  à 
a  pince  et  lave  à  l’éther  jusqu  à  ce  que  le  pus  devienne  fluide 
Clair.  Il  remplace  alors  1  éther  par  une  solutmn  de  nitrate 
f  La  sonde  est  retirée  peu  à  peu  jusqu’à  ce  que  la  fis 

Ipo  ffirine.  Il  a  traite  ainsi  av*  c  suc.  ès  d  s  fis' nies  pleura- 
>  rena'es,  fessières,  etc.  . .  (Rapport  de  M.  Basset.) 

M®i^^*®t|qiic  (les  auesthésies  d'im  service  d’ciifaiits. 

(.Nancy)  rassemble  28.970  anesthésies  (1897  a  1937; 
'vs  par  le  chloroforme,  sans  aucun  accident  mortel. 


itérative  du  ligament  rolulien.  M.  Rocher 
avec  Pint^^®  (Bordeaux)  ont  vu  après  suture  d’une  rupture 
eniiochage  du  ligament  rotulien  se  produire  un  ostéome 


volumineux  de  ce  ligament.  Une  rupture  itérative  fut  à  nou¬ 
veau  suturée  sans  ablation  de  l'osteome.  Le  résultat  est  bon 
(flexion  complote,  extension  preque  complète.)  A  la  radiogra¬ 
phie  aspect  de  profil  de  la  rotule  et  de  l’osteome  ligamentaire  en 
«chnîni-  de  bu-ycletle  » 

M.  Bazy,  Sorrel,  Sénèque  et  Banzet  ont  eu  l’occasion  de 
voir  des  ruptures  semblables  du  ligament  rotulien.  L’effilo¬ 
chage  semble  la  règle.  La  suture  donne  de  bons  résultats. 

Enquête  sur  les  interventions  pour  luxuti»>n  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Rocher  etPouyanne  ont  rassemblé  125 
casdeluxutionstraitésdepuisplusdedixans.G'estvers  l’âge  de 
dix-huit  mois  que  les  enfants  ont  été  traités  habituellement. 
La  traction  sur  les  membres  inférieurs  en  abduction  et  flexion 
donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  simples.  La  méthode  de 
Lorenz  convient  a.  x  cas  con.pliqués.  Les  résultats  doivent 
être  appréciés  d’après  la  forme  de  la  tête  souvent  aplatie  ou 
atrophiée  et  la  profondeur  du  cotyle.  Les  cotyles  bien  creusés 
étant  les  meilleurs. 

M.  Frœhlich  pense  que  le  traitement  orthopédique,  le  plus 
précoce  i  ossible  donne  les  meilleurs  résultats. 

M.  Sorrel  pense  qu’il  faut  éviter  des  manœuvres  de  force. 
Si  une  traction  importante  est  nécessaire  la  faire  à  l’aide 
d’une  broche  de  Korschner. 


propos  de  la  thyroïdectomie.  —  M.  Bernard  Cunéo 
propose  de  se  reporter  à  la  classification  des  goitres  de  "Vege- 
lin  et  Bartels  qui  repose  sur  la  disposition  architecturale 
générale  de  l’é'ément  épithélial  et  du  conjonctif  plus  que  sur 
des  détails  histologiques. 

Il  distingue  :  . 

'  f  hvnprnlasifrnpq  ^  goRre  diffus  parenchym&teux. 
t,  hyperplasiques  j  colloïde. 


SreA  aire. 


1  àcellules  acidophiles. 


(métastatiques. 

f.  intermédiaires  <g.  proliférant  de  Langhans. 

(  Papillonie  malin  de  Langhans. 


Formes 

malignes 


f  f.  malignes  vraies/ cylindrique. 

'  J  c.  à  type  épidermique. 

V  (  sarcome. 


Le  diagnoslic  le  plus  difficile  est  celui  du  papillome.  Le  can¬ 
cer  thyroïdien  existe,  mais  ne  doit  pas  obséder  le  chirurgien 
car  il  est  rare.  Le  diagnostic  biologique  extemporané  semble 
bien  délicat  et  dangereux.  Certains  goitres,  d’ailleurs,  ne  dégé¬ 
nèrent  presque  jamais,  les  diffus,  les  macrofolliculaires,  les 
goitres  calcifiés.  La  question  des  récidives  est  difficile  à  tran¬ 
cher,  mais  plus  on  recherche  de  résultats  à  distance,  plus  le 
taux  des  récidives  augmente. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  faire  des  interventions  larges 
mais  sans  exagération,  la  thyréo-privation  donnant  certaine¬ 
ment  des  troubles.  Explorer  soigneusement  les  deux  lobes  lors 
de  l’intervention  avant  de  décider  de  l’étendue  à  donner  à 
l’exérèse.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  janvier  1938 

Allocutions  de  M.  Milian,  président  sortant  et  de  M.  Guil- 
lain  presi  ient  pour  1938. 

I  n  cas  da  iihlébite  oni'Ilenne.  —  MM.  E  Gourion  et  H. 
Marçon  rajiporieiii  un  cas  de  piilebite  compliquant  les  oreil- 
lo.  s  et  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  cette  éventualité. 

Psychose  addisonienne  au  cours  d’une  staphylococcie 
insidieuse  avec  jisoïtis.  —  MM.  Artur  et  Provost,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  maritimes,  rapportent  une  curieuse  histoire 
clinique  qui  soulève  un  intéressant  problème  de  physio¬ 
pathologie. 

Un  homme  de  28  ans  fait  une  psychose  à  forme  confusion- 
nelle,  qui  débute  brusquement,  en  pleine  santé  apparente,  par 
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un  délire  aigu.  Par  la  suite,  tandis  que  les  troubles  mentaux 
persistent,  sous  forme  d’onirisme  avee  refus  d’alimentation, 
on  voit  se  constituer  un  syndrome  d’'nsuffi:iance  surrénale  de 
type  addisotiien,  et  se  préciser  un  état  infectieux,  qui,  d’abord 
limité  à  quelques  furoncles.  Unit  par  provoquer  une  pseudo- 
vomique,  puis  un  abcès  staphylococcique  de  la  gaine  du  psoas 
droit,  dont  le  drainage  chirurgical  est  suivi  d  une  guérison 
totale. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  rareté  du  cas,  auquel  s’appa¬ 
rentent  seulement  trois  observations  de  Heltrami,  de  Delmas 
et  de  Philippe, dontles  malades  succombèrent  avec  des  lésions 
tuberculeuses  ou  hémorragiques  des  capsules. 

Il  propose  d’attribuer  l’ensemble  du  syndrome  observé  à  la 
toxi-infection  staphylococcique  qui,  d’abord  insidieuse,  puis 
plus  franche,  a  pu  toucher  électivement,  par  voie  sanguine, 
les  deux  surrénales,  créant  à  la  fois  la  psychose  aiguë  et  le 
tableau  addisonien. 

Iléiuatiiries  uu  déconcs  d’une  t)Olioiuyélil<*  qrave.  - 
—  M.Ferru  (de  Poitiers,' a  observe  une  jeune  tille  de  15  ans  12, 
qui,  au  troisième  mois  d’une  poliomyélite  sévère  en  voie  de 
régression,  et  sans  cause  apparente,  émit  des  urines  san¬ 
glantes.  Cette  hématurie  sponianee,  de  type  rénal,  se  répéta 
ensuite  aux  quatrième,  dix-septième  et  dix-huitième  mois  de 
la  maladie,  tandis  que  s’amélioraient  les  troubles  moteurs. 
L’examen  des  urines  ne  montra  qu’un  abondant  dépôt  d’urate 
de  soude,  et  l’examen  du  sang  ne  révéla  pas  de  modifications 
du  temps  de  saignement  ni  du  temps  de  coagulation. 

L’auteur  souligne  le  caractère  exceptionnel  de  cette  compli¬ 
cation  et  en  discute  l’étiologie.  II  écarte  l’hypothèse  d’une 
néphrite  hématurique,  infectieuse  ou  toxique,  et  celle  d’une 
hématurie  compensatrice  des  règles,  pour  conclure  à  une 
hématurie  lithiasique,  en  faveur  de  laquelle  il  invoque  le 
syndrome  de  colique  néphrétique  qui  a  précédé  la  dernière 
émission  de  sang,  ainsi  que  les  innombrables  cristaux  ura- 
tiques  constatés  au  microscope. 

Staphylococcéinies  siihaiguës  av«‘c  purpura.  M.  J. 
Thiodet  (.\lger)  rapporte  deux  observations  de  septicémie  à 
stpahylocoques  qui  ont  évolué  très  lentement  et  dont  la  symp¬ 
tomatologie  a  été  dominée' par  un  syndrome  hetnorragipare. 

Dans  le  premier  cas,  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  neuf 
mois.  La  preuve  de  l’atteinte  de  l’endocardite  n’a  pu  être 
faite. 

Dans  le  second  cas,  par  contre,  dont  l’évolution  fut  de  six 
mois,  il  y  avait  des  signes  cliniques  d’endocardite  infectieuse, 
et  l’autopsie  a  montré  l’existence,  sur  les  valvules  mitrales  et 
aortiques, de  végétations  en  choux-fleur.avec  amas  de  staphy¬ 
locoques. 

Dans  les  deux  cas,  les  hémocultures  sont  restées  négatives. 
Mais  l’examen  des  urines  a  toujours  montré  la  présence  de 
staphylocoques  dorés. 

11  s’agit  sans  doute,  dans  ces  formes  subaiguës,  de  décharges 
bactériennes  transitoires  qui  trouvent  leur  origine  dans  les 
lésions  de  l’endocarde  elles  mêmes. 

I’>ylhèuie  noueux  an  cours  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  ilyj)eraller(jle.  —  MM.  Eiienne  Bernard,  B.  Kreis 
et  Mande  présentent  l’observation  d’une  femme  de  39  au»  qui 
fil  une  poussée  évolutive  pleuro-pu'monaire  ;  un  an  plus  tard, 
nouvel  épisode  du  même  type,  au  cours  duquel  on  vit  appa¬ 
raître  un  érylhème  noueux. 

Les  auteurs  soulignent  que  cet  érythème  n’a  pas  été,  comme 
il  est  de  règle,  contemiporain  d’une  primo-infection  tubercu¬ 
leuse.  Mais  le  type  des  lésions  ne  fut  en  rien  celui  d’une 
phtisie  commune.  Il  s'est  agi  avant  tout  de  manifestations 
pleurales,  aiguës  et  bénignes,  l’ar  ailleurs  la  malade  a  pré¬ 
senté  dès  le  début  et  sans  cesse  conservé  une  cuti-réaction 
très  intense,  phlylénulaire  ;  elle  était  même  sensible  à  l’intra- 
dermo-réaction  avec  une  dose  de  1/ 10.00U<>  milligr.  de  tuber¬ 
culine.  Ainsi  l’iiyperallergie  a  présidé  à  la  fois  au  type  clinique 
des  lésions  thoraciques  et  à  l’éclosion  de  l’érythème  noueux. 

M.  Parai  souligne  la  rareté  de  l'érythème  noueux  chez 
l’adulte.  11  a  pu  également  noter  l’hyperallergie  qui  n’est, 
d’ailleurs,  pas  obligatoirement  spécifique. 

M.  Jacob  a  vu,  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  banale,  apparaître  un  érythème  noueux  Indiscutable, 
(’.eci  confirme  qu'il  n’existe  pas  de  signes  cliniques  caractéris¬ 
tiques  de  la  primo-infection  tuberculeuse  en  dehors  du  virage 
de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

l  n  non v(‘ini  cas  tle  leucose  aigue  ayaiil  pris  le  masque 
d’une  aliMicie  hèmorragi((iie.  -  MM,  P.  Halbron,  Lenor- 
mand  et  Jais  rapportent  l’observation  d'une  malade  de  33  ans, 


hospitalisée  pour  fièvre  élevée  avec  anémie,  gingivorragies  et 

Eurpura  sans  splénomégalie,  ni  adénopathies  périphériques; 
i  leucopenie  était  de  1.000  éléments  avec  8  %  de  polynucléaires 
neutrophiles,  l.e  riiyélogramme  montra  qu'il  s’agissait  en  réa¬ 
lité  de  leucose  aiguë.  L’évolution  et  l’examen  histologique 
couürmèreni  le  diagnostic.  Les  auteurs  rappellent  certaines 
ditficultés  d’interprétatiiin  du  myélogramme  et  la  nécessité 
d’une  leciure  très  minutieuse  do  ce  dernier  avant  de  trancher 
entre  leucose  aiguë  de  pronostic  fatal  et  agranulocytose  avec 
réaction  leucémoïde  médullaire  de  réparation,  dont  le  pronostic 
est  relaliveiuent  meilleur.  Parmi  les  signes  différentiels  don¬ 
nés  (très  gros  pourcentage  de  cellules  souches  dans  les  leu¬ 
coses,  hiatus  leucémique  de  Nœgeli),  ils  retiennent  surtout 
l'atypie  cellulaire,  qui  paraît  caractéristique  de  tous  les  pro¬ 
cessus  leucosiques. 

.Vccideiits  graves  ai)rès  ])ouction  lombaire  chez  des 
h>  pertemliis  artériels.  MM.  Riser,  Planques  et  Becq 
l'I'ouiouseï,  lapporient  les  observations  de  cinq  hypertendus 
artériels  qui  n’ont  pas  supporté  la  rachicentèse. 

«)  Chez  l’un  d’eux,  celle-ci  détermina  une  chute  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  maxima  et  minima  assez  considérable  pour 
faire  apparnîtro  un  état  de  mal,  accentué  par  1  acétylcholine, 
immédiatement  jugulé  par  le  sérum  adrénaline  intraveineux 
relevant  la  pression. 

b)  Quatre  malades  succombèrent  après  rachicentèse.  Chez 
deux  d’entre  eux,  celle-ci  pratiquée  sans  prudence  fut  trop 
copieuse  et  rapide.  Après  un  soulagement  passager,  la  cépha¬ 
lée  reprit  très  intense,  suivie  très  rapidement  d’une  apoplexie 
avec  mort  en  quelques  heures.  Par  contre,  chez  deux  autres 
sujets  atteints  de  grande  hypertension  compliquée,  azotémie 
et  rétinite,  la  rachicentèse  avait  été  pratiquée  avec  toute  la 
prudence  désirable,  sous  le  contrôle  manométrique,  la  sous¬ 
traction  fut  lente  et  minime  ;  elle  détermina,  dans  les  deux 
cas,  une  aggravaiion  de  la  céphalée,  de  l’obnubilation  pro¬ 
gressive  et  un  coma  avec  exitus  au  troisième  et  au  dixième 
jour. 

Ces  accidents  sont  rares  somme  toute,  les  auteurs  ayant 
ponctionné  cent  cinquante  grands  hypertendus  artériels,  et  il 
convient  de  ne  pas  faire  figurer  dans  une  statistique  deux 
fautes  de  technique  par  soustraction  brutale.  Il  ne  semble  pas 
possible  de  poser  d’une  manière  précise  les  contre-indications 
de  la  ponction  lombaire  chez  les  hypertendus  artériels  ;  cepen¬ 
dant,  il  s’agissait  dans  les  trois  derniers  cas,  d’hypertension 
compliquée,  avec  forte  azotémie  et  grosses  atteintes  vascu¬ 
laires  . 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  doit  préférer  à  la  rachicentèse 
des  thérapeutiques  pathogéniques  de  l’hypertension  crânienne 
que  présentent  ces  malades  et  qui  relèvent  de  plusieurs  fac¬ 
teurs  mieux  précisés  à  l’heure  actuelle,  mécaniques,  toxiques 
et  artéritiques.  Le  mécanisme  de  ces  accidents  a  été  une  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  tensionnel,  complexe,  déterminant  une 
poussée  aiguë  et  massive  de  vaso  dilatation  qu’on  doit  rappro¬ 
cher  de  certains  cas  de  gonflement  hémorragique  du  cerveau, 
bien  connus  des  neuro-chirurgiens. 

Naricetli'  citez  tin  g  rabat  a  ire,  n’ayant  pu  être  con- 
Iraclée  (|ii’aii  voisinage  d'iiii  zona  —  MM.  R.  Weismann- 
Netter  et  Maurice  Lévy  présentent  l’observation  d'un  homme 
de  23  ans,  atteint  d’une  quadriplégie  due  à  une  poliomyélite 
ancienne,  qui  contracte  une  varicelle.  Seize  jours  avant,  un 
voisin  de  lit  avait  présenté  un  zona  intercostal.  Les  circons¬ 
tances  d’apparition  de  cette  varicelle  permettent  d’éliminer 
toute  autre  source  de  contagion. 

Itnptiire  de  la  vésicule  Itilialre  au  cours  d’un  cancer 
de  la  tète  du  pancréas.  •  Mil.  Jean  Olmer  et  J.  Aubanel 
fde  Marseille)  ont  observé  une  femme  de  12  ans,  entrée  a  l’hû- 
pital  pour  ictère  généralisé  ayant  débuté  une  quinzaine  de 
jours  auparavant,  sans  phénomènes  douloureux,  mais  avec 
fièvre  élevée.  A  l’examen,  on  constatait  un  gros  foie,  régulier 
et  indolore,  la  vésicule  n’était  pas  palpable.  Le  diagnostic 
restait  hésitant  entre  ictère  infectieux,  ictère  lithiasique  et 
ictère  néoplasique. 

La  malade  succomba  quatrejours  après  son  entrée  à  l’hôpital 
avec  un  tableau  de  péritonite  asthénique.  L’autopsie  révéla 
un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  et  une  perforation  de  la 
vésicule  biliaire.  Il  n’y  avait  pas  de  calcul  dans  les  voies 
biliaires.  La  vésicule  était  grosse,  mais  non  considérablement 
distendue  et  il  semble  que,  pour  expliquer  sa  rupture,  il  faille 
faire  jouer,  à  côté  du  facteur  mécanique,  un  rôle  important 
au  facteur  infectieux.  Une  telle  complication  est  tout  à  faH 
exceptionnelle  dans  l’évolution  des  néoplasies  pancréatiques' 
Michelle  Zagdoi.in-V.vx.entin. 
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Jean  Key,  précurseur  de  Torricelli,  Pascal  et  Lavoi¬ 
sier.  ■ — Le  Docteur  P.  Lemay  vient  de  présenter  à  la  Société 
I'HAVçaisi-;  D'iiisïOini';  dk  i.a  méuiecink  (8  janvier  1938)  une 
élude  complète  du  médecin  chimiste  périgourdin  Jean  Itey. 
Aines  une  partie  biographique  et  bibliographique,  il  fait  l'ana¬ 
lyse  ilu  travail  de  Rey  qui  est  une  chose  énorme  pour  l’époque. 
Dans  son  livre  des  Essays,  de  1630,  conduit  avec  la  même 
rigueur  que  celle  du  Discours  de  la  Méthode  on  trouve  ladéraons- 
tration  de  la  pesanteur  de  l’air  ;  l'intervention  de  celui-ci  dans 
l'augmentation  de  poids  des  métaux  calcinés,  augmentation 
qui  devait  permettre  à  Lavoisier  de  détruire  la  théorie  du 
phlogistique  ;  la  loi  de  conservation  de  la  matière  etméinecelle 
des  proportions  définies.  Rey  se  montre  ainsi  le  précurseur  de 
(lalilée,  'l'orricelli,  Descartes,  Pascal,  Lavoisier  et  Proust. 
Pourtant,  et  bien  que  connu  des  premiers  grâce  à  ses  relations 
avec  le  Père  Mersenne,  il  n’est  cité  par  aucun  d’eux,  il  reste 
inconnu.jusqu’àlafmdu  XVIIP  siècle etiln'a  pasdenos  jours  la 
)laee  qiii  lui  revient  et  que  revendique  pour  lui  le  Docteur 
.emay  qui  voudrait  le  voir  figurer  parmi  les  grands  classicpies 
de  la  science.  L’auteur  présente  une  ordonnance  de  Jean  Rey, 
seul  autographe  connu  en  dehors  de  son  inscription  sur  le 
registre  de  la  l-'aeullé  de  médecine  de  Montjiellier  le  22  novem¬ 
bre  1605. 


L>uel  nom  de  médecin  fut  le  plus  popularisé  ?  De 

M.  li.  Bernard  (BRi:xELLi:s-MÉnir..Ai.,  9  janvier  1938). 

Ce  qui  ne  veut  pas  forcément  dire  le  plus  popidaire.  Ne 
serait-ce  pas  celui  de  Marat  ?  Relisez  d’abord  le  beau  livre  de 
Cabanès  Si arat  inconnu  où  le  «  savant  »,  un  des  pères  de  l’éleetro- 
thérapie,  avant  d’être  un  des  plus  redoutables  Conventionnels, 
est  splendidement  campé.  Curieuse  antithèse  cpie  celle  de  l’Ami 
du  Peuple,  trop  sensible  pour  assister  à  l’autiqisie  d'un  ami 
ou  expérimenter  sur  l’animal  et  qui,  quelques  instants  avant 
sa  mort,  déclarait  qu’il  lui  fallait  encore  faire  couler  des  tor¬ 
rents  de  sang.  Divinisé  de  suite  après  son  trépas,  porté  en 
triomphe  au  l’anthéon,  ([uantité  d’enfants  reçoivent  aussitôt 
son  nom  ;  nombre  de  cités  se  l’adjoignent  aussi. 

Voici,  à  titre  documentaire,  toute  une  série  de  villes  ipii  adop¬ 
tèrent  la  nouvelle  dénomination  :  «  Marat  »  : 

Champrond  en  Gatine  devient  C.hamprond-Marat  ;  Saint- 
Ilippolyte  (Doubs)  Doubs-Marat  :  l'Ile  de  Douin,  Ile-Marat  ; 
Jarzé  (Maine-et-Loire)  Jarzé-Marat  ;  Val-du-Roi  (Seine-Infé- 
rieuii  I  Val-Marat  ;  Pont-l’Abbé  s’appela  Pont-Marat  ;  Soizy- 
sous-Etiolles,  Soizy-Marat  ;  Aubin-Saint-Vast,  Aubin-Marat  ; 
Beaumes-de-Transit,  Heaumes-Marat  ;  l'orl-à-l’Anglais  (Paris) 
Port-Marat  ;  Roche-en-Régnie  (Haute-Loire)  Roche-.Murat  ; 
Saint-Martin  (Gers)  Marat-sur-Lizet  ;  Saint-Denis-sur-Loire 
(l.oiret)  .Marat-sur-Loire  :  Castehnoron-d' Albert  (Gironde)  Cas¬ 
tel  Marat  ;  Lourdoueix-Saint-Michel  (Indre)  Lonrdoueix-Marat  ; 
Saint  .\lban  (Gard)  Marat-de-Rriège  ;  Saint-Léger  (Seine-et- 
()is(  )  Marat -des-Bois  ;  Gondé-sur- Itou  (Eure)  Marat-sur-Itou 
N'euvilln  (Rhône)  Marat -sur-Saône  :  Saint-  Vuhin  (Seine-et-Gise) 
Mesnel-Marat  ;  Saint-Saulge  (Nièvre)  Maral-les-Foréts  :  Sainte- 
Maure  (Hautes-Pyrénées)  fut  nommée  Maratide  ;  Château  Por- 
cier  (Ardennes)  Marat-b’ruvaisne. 

D’autres  villes  substituèrent  à  leur  nom  celui  de  .Marat 
tout  court.  De  ce  nombre  furent,  Sainte-Quitterie  (Faubourg 
de  l'arascon)  ;  Saint-Symiihorien  (Haute-N'ienne)  ;  Sarriaus 
(Vaucluse);  Saint-Nazaire  (Charente-Inférieure):  Saint-Hilaire- 
de-Condilly  (Cher)  ;  SainL-Marrien  (Creuse). 

Guelques-unes  choisirent  la  dénomination,  sans  doide  jilus 
eiqiiionicjue  de  Mont-Marat  :  tels  les  villages  de  Saint-. lusl-en- 
'Jievalet  ;  Saint-Elix-Theux  (Gers)  et  la  ville  de  .Mont-de-Marsan. 

Mais  quelle  époque  dans  l'Histoire  a  rapproché  autant  ([ue 
eell(‘-!à.  le  Capitole  de  la  'farpéienne.  En  effet,  le  21  septembre 
H91  (26  fructidor  an  H)  c’est  ta  cérémonie  grandiose  de  la 
Iranslation  au  Panthéon.  Mais  le  8  février  179, ').  la  Convention 


arrête  que  les  honneurs  du  Panthéon  ne  seraient  plus  décernés 
à  aucun  citoyen  et  le  8  ventôse  de  l'an  III  (26  février  1795), 
c’est  la  dépanthéonisat  ion,  qu’il  faudrait  presque  appeler  défénes¬ 
tration,  de  notre  sanguinaire  confrère.  C’est  de  justesse  que  ses 
cendres  ne  soient  jetées  â  l’égout  [lar  ce  même  jieuple-roi  -■  qu'il 
a  tant  aimé»  !  J’out  au  moins  c'est  le  chemin  que  celui-ci  fait 
prendre  aux  cendres  de  son  effigie  brûlée  par  la  foule  en  délire. 
Beau  sujet  de  méditation  iiour  d’aucuns.  .  . 

Mais  un  souvenir  de  vos  age  me  revient  et  avec  lui  l'histoire,  — 
en  sens  inverse  d’une  autre  popularité  cette  fois  :  Oswatdo- 
Cruz  !  Lorsque  impassible,  il  détruisait  par  le  feu  des  quartiers 
entiers  de  Rio-de-Janeiro  jioiir  sauver  le  Brésil  de  la  fièvre  jaune, 
exerçant,  pour  le  salut  du  pays,  une  des  plus  absolues  dictatures 
que  i’on  connut  jamais,  il  fallut  le  protéger  ])ar  des  forces  mili¬ 
taires  ;  mais  (juelques  années  pins  lard  -  et  toujours  aujour¬ 
d’hui  —  il  n’y  a  guère  de  ville  ou  village  de  son  jiays  qui  n’ait 
une  rue,  ou  une  avenue  ou  un  hôtel  Oswaldo-C.ruz.  Il  y  a,  non 
loin  de  Rio,  une  gare  Oswaldo-Cruz.  11  y  a  beaucoiq)  de  prénoms 
ainsi  choisis.  11  ne.  pouvait  plus  aller  soit  chez  le  coiffeur,  soitau 
restaurant  sans  qu’on  refusât  de  se  taire  payer  par  lui.  Et  il  y  a 
à  l’Institut  Oswaldo-Cruz,  un  vieil  arbre  »  sacré»  sous  lef|uel 
il  travaillait  et  un  musée,  lieu  de  pèlerinage,  où  est  conservé  tout 
ce  qui  lui  appartient,  jus(|u’au  buvard  qui  sécha  ses  dernières 
signatures. 

Au  demeurant,  ce  n’est  que  par  antithèse  que  nous  jumelons 
ces  deux  noms.  Nos  lecteurs  nous  en  signaleront-ils  d’autres  ? 


Le  souvenir  de  Charcot  à  Saint  Servan.  La  ville  de 
Saint-Servan  a  confié  au  sculpfeur  breton  René  (Juillivic  ie 
soin  d’un  monument  devant  perpétuer  sur  les  bords  de  la  Rance 
le  souvenir  de  l’illustre  explorateur. 

Le  monument  sera  formé  d’une  colonne  de  L")  mètres  de  haut 
et  se  dressera  à  l'entrée  du  port  de  Sainl-.Malo-Saint-Servan 
d'où  partit  tant  de  fois  le  vaillant  ]K‘til  navire  ba[)tisé  hardiment 
le  Pourquoi-Pas  ?  ».  C’est  la  veuve  d’un  des  marins  péris  dans 
le  naufrage  du  navire  ipii  sert  à  Cluillivie  de  modèle  pour  la 
figure  de  femme  que  l’on  verra  au  sommet  du  monument.  A 
la  base  de  la  colonne,  (fuillivic  sculptera  dans  la  pierre  un  mé¬ 
daillon  de  C.harcot. 

D'autre  part,  on  a  commandé  au  peintre  Carlos  Reymon, 
pour  le  musée  de  Dinard,  un  tableau  qui  représentera  le  rOoiir 
des  restes  de  Charcot  et  de  ses  infortunés  comiiagnons  à  Saint- 
.Malo. 


I>'eiiimes  médecins  et  infirmières. —  Le  Docteur  Marti  ny 
à  propos  du  projet  de  loi  relative  à  la  fixation  du  temps  d’études 
pour  l’obtention  du  diplôme  d’infirmière  d’ Etat  émet  {\u-:  médi- 
c,.\i.K,  10  janvier  1938)  quelques  réflexions  pleines  de  sagesse  : 

...La  réforme  proposée  est  urgente  et  rationnelle.  Elle  est  fon¬ 
dée  sur  ce  fait  social  :  (pie  trois  années  d’études,  sur  le  rythme 
actuel,  sans  rémunération,  constituent  pour  les  familles  des 
aspirantes  une  charge  onéreuse.  La  scolarité  triennale,  de  l’avis 
du  jiroposant.  est  excessive.  Le  programme  imposé  aux  élèves 
infirmières  est  trop  ample.  Et  le  confrère  honorable  d  écrire  : 

'  Pour  le  moment,  le  résultat  atteint  est  trop  évident  :  on  tend 
à  faire  des  intirmières  des  femmes  tro))  instruites,  des  femmes 
ayant  tendance  à  s'immiscer  dans  l'art  médical,  à  donner  des 
renseignements  médicaux  et  même  parfois  jiortées  à  juger  un 
traitement  .  Les  médecins  seront  tous  d'accord  pour  trouver 
que  cette  tendance  est  parfaitement  inadmissible. 

Le  rôle  de  l'infirmière  doit  simplement  consister  à  soigner 
avec  dévouement  et  compétence  le  malade  suivant  les  instruc¬ 
tions  et  sous  le  contrôle  du  médecin. 

Le  Docteur  C.ousin  reproche  avec  vérité  à  la  situation  pré¬ 
sente  (le  permettre  l'éclosion  ib-  demi-médecins»  et  de  consti¬ 
tuer  un  retour  déguisé  vers  l'otliciat  de  santé. 

Ge  reproche  est  certes  plus  (pie  justifié,  mais  ([ue  dirait  notre 
distingué  confrère  s'il  visitait  les  écoles  d’infirmières  des  Ihats- 
l’nis  où  les  études  sont  très  poussées  alors  (pie  les  études  de  mé¬ 
decin  le  sont  beaucoup  moins  que  chez  nous  ?  Je  me  souvien¬ 
drai  toujours,  en  1929.  au  F'"'  Gongrès  international  des  hôpi¬ 
taux.  ajirès  avoir  visité  les  somiitueux  locaux  de  la  Nurses 
.School  du  Medical  Cenler  de  New-York,  de  la  réllexion  d’un 
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délégué  européen  d'une  nation  sœur  latine  :  »  Ici  on  fait  des  nur¬ 
ses  des  médecins  et  des  médecins  des  nurses.  > 

Là  l'erreur  atteint  son  maximum,  ('.'est  tout  autre  chose  que 
nous  attendons  de  nos  collaboratrices  subalternes.  Avec  notre 
grand  humaniste  médecin,  Georges  Duhamel,  nous  (liions  que 
l'infirmière  exerce  une  ])rofession  essentiellement  charitable  et 
manuelle. 

On  est  certes  en  droit  de  réclamer  pour  les  infirmières  la  réduc¬ 
tion  à  deux  années  de  la  période  de  scolarité,  en  fixant  une  an¬ 
née  supiilémentaire  de  labeur  pour  les  candidates  aux  enqilois 
d'infirmières  sociales.  Mais  cette  réduction  siifïira-t-elle  pour 
changer  la  mentalité  de  certaines  élèves  infirmières  '?  Savons- 
nous,  comme  médecins  professeurs  hommes,  les  préiiarer  à  leur 
tâche  ?  Il  me  semble,  me  basant  sur  ma  propre  expérience  de 
professeur  d'une  de  nos  écoles,  (pie  nous  essayons  simplement 
d'  «  entonner  »  aux  candidates  aux  diplômes,  avec  clarté  et 
documentation,  le  plus  de  savoir  possible. 

.l'incline  à  penser  que  le  remède  à  un  tel  état  de  choses  se  trou¬ 
verait  dans  une  intruction  des  infirmières  faite  par  des  femmes 
médecins  ?  Mieux  que  les  hommes,  elles  sauront  leur  enseigner 
leur  métier,  leur  apiirendre  à  soigner  leurs  malades  et  connaître 
dans  le  détail  les  petits  soins  d’hygiène  (pii  rendent  la  sonlTrance 
tolérable,  établir,  en  un  mot,  nue  prophylaxie  "  effective  >'. 

Femme  et  médecin  le  professeur  saura  transmettre  à  l’élève 
infirmière  femme  ce  (jui  est  inexprimable  pour  les  hommes,  la 
charité  à  la  fois  technique  et  éclairée  d'un  cœur  féminin. 

Napoléon  n’est  pas  mort  d’nn  cancer.  -  D'après  le 
médecin-colonel  Ahatucci,  la  dysenterie  amibienne  était  endé¬ 
mique  à  Sainte-Hélène,  ('.'est  à  une  complication  de  cette 
maladie,  un  abcès  du  foie,  ouvert  dans  l'estomac  et  le  péritoine, 
cpi’a  succombé  le  prisonnier  des  Anglais. 

Ainsi  Napoléon  ne  serait  pas  mort  d'un  cancer.  L’affirmation 
n’est  pas  nouvelle.  Elle  date  du  tenqis  où  l’on  apprit  en  France 
la  mort  de  l'Empereur.  L’opinion  imbliipie  exprima  son  scepti¬ 
cisme  dans  un  certain  nombre  de  factums  (pii  parurent  en  juillet 
et  en  août  1821.  Le  médecin-général  Hrice  vient  d’étudier  ces 
factums  dans  un  article  du  Mercure  de  France  (15  janvier  1938). 

U  L’intuition  populaire,  conclut -il,  avait  découvert  le  carac¬ 


tère  anormal  de  la  maladie  de  Sainte-Hélène  :  mais  elle  ne  s'ap- 
jniyait  que  sur  les  arguments  de  son  bon  sens  et  de  son  cœur. 

L'erreur  d'Antomarchi  et  des  médecins  (pii  l'assistaient  pré¬ 
valut.  La  vérité,  à  peine  pressentie,  retomba  en  sommeil  pen¬ 
dant  plus  de  cent  ans.  L'ne  heureuse  application  de  nos  connais¬ 
sances  scientifupies  a  révélé  la  nature  de  l'alïection  dont  mourut 
le  prisonnier  des  Anglais,  ('.et te  tardive  mise  au  point  n'accable 
cependant  ni  Bathurst,  ni  Hudson  Lowe,  |les  implacables 
ennemis  (pii  maintinrent  Napoléon  dans  son  exil  tropical.  Le 
retour  en  Euro|ie  ne  l'eut  ])as  sauvé,  l'ne  médication  alors  incon¬ 
nue,  une  intervention  (pie  la  ebirurgie  de  réjxxpie  ne  pouvail 
envisager,  auraient,  de  nos  jours,  opéré  ce  miracle  <■. 

Broussais  disait  déjà  (Doctrines  médicales,  t.  HL  pp.  337-341  )  : 

.  Napoléon  est  mort,  comme  tant  d'autres,  victime  de  l’imiier- 
fection  de  notre  science  ■. 


Les  aveugles  pendant  la  Itévolution.  —  Sous  ce  titre  : 
L’avkuglk  dans  lus  religions,  M.  g.  Ginestous  (Journ.  du 
MÉD.  DE  Bordeaux,  25  décembre  1937),  étudie  les  pratiques 
concernant  tes  aveugles  dans  les  diverses  religions,  depuis  la  pré¬ 
histoire  jusqu'aux  temps  modernes.  Et  il  ne  manque  point  de  faire 
une  place  à  V œuvre  de  Valentin  Ilaüij  dont  il  rappelle  les  vicis¬ 
situdes  : 

'<  En  1874,  à  la  veille  de  la  Révolution  française,  Valentin 
Haüy  avait  réussi  à  grouper  en  une  maison  de  la  rue  Xotre- 
Dame-(ies- Victoires  (piekpies  aveugles  pour  lesipiels,  à  l’exhi¬ 
bition  scandaleuse  de  la  foire  de  Sainte-Ovide,  il  avait  fait  le 
serment  d'assurer  le-  relèvement  dans  le  monde  des  voyants.  11 
serait  bien  inexact  de  dire  (pie  l’œuvre  était  en  jileine'  prospé¬ 
rité  ;  tout  au  plus  pouvait-on  espérer  pour  elle  un  avenir  plein 
de  promesses.  la  Cour  de  Versailles,  pour  la  Noël  de  1786,  les 
écoilers  aveugles  turent  invités  et  obtinrent  l'admiration  du  roi 
et  de  la  reine.  I.'archevèipie  de  Paris  avait  donné  aux  jeunes 
filles  aveugles  l’autorisation  de  chanter  dans  les  églisi's  aux 
oflices  paroissiaux,  et  Maurice  de  la  Slzeranne  nous  dit  :  "  avec 
une  audace  (pii  pouvait  seule  donner  la  conscience  de  la  valeur 
morale  des  musiciens  si  novices,  Haüy  faisait  entendre  le  petit 
orchestre  et  les  maigres  chœurs  des  aveugles-nés  sous  les  vastes 
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voûtes  de  l’église  Saint-Eustache.  A  la  procession  de  la  Fète- 
Uieii  à  cette  paroisse,  ils  jouaient  des  marches  chantantes  ;  à 
Saint-Roch  et  dans  d'autres  églises,  ils  exécutaient  des  messes 
en  musique  ». 

Enfin,  en  octobre  1789,  Louis  XVI  étant  entré  à  Paris  sans 
ses  musiciens  ordinaires,  Haüy  s'empressa  de  faire  agréer  les 
aveugles  pour  la  chapelle  des  Tuileries.  .  . 

Telle  était  à  la  période  prérévolutionnairc  la  position  politi¬ 
que  et  religieuse  de  Valentin  Haüy  et  des  aveugles  au  salut  des¬ 
quels  il  avait  voué  sa  vie. 

Pour  continuer  à  exister,  ii  fallait  à  l’œuvre  des  ressources.  .  . 
Qu’allait-elle  devenir  à  travers  la  tourmente  du  temps  ? 

Allait-elle  suivre  le  serment  exigé  des  prêtres  de  la  Révolu¬ 
tion  :  faire  soumission  au  culte  de  la  raison  ou  demeurer  fidèle 
à  l’ancienne  foi  ?  C’était  pour  l’école  des  aveugles  une  question 
de  vie  ou  de  mort.  Valentin  Haüy  le  comprit.  Aux  motets,  il 
substitua  les  chants  patriotiques,  et  les  chœurs  de  Saint-Eusta- 
che  se  transportèrent  à  l’Académie  nationale  de  musique  en 
l’honneur  des  fêtes  civiques  proclamées  par  la  Convention. 

Alors  que  les  alléluia  alternaient  avec  la  Carmagnole  et  que 
l’église  métropolitaine  de  Notre-Dame  était  convertie  en  temple 
de  la  Raison,  au  lieu  de  jouer  des  marches  chantantes  à  la  |)ro- 
cession  de  la  Fête-Dieu,  les  aveugles  montaient  sur  un  char  pour 
les  qéfilés  officiels.  Aussi  eurent-ils  leur  jilace  le  20  prairial  (8 
juin  1794)  à  la  Fête  de  l’Etre  Suprême,  dont  Robespierre 
avait  par  décret  reconnu  l’existence  en  même  temps  ((ue  l’aflir- 
mation  de  l’immortalité  de  l’àme. 

Le  20  au  matin  le  soleil  brillait  de  tout  son  éclat.  Robes¬ 
pierre  était  soigneusement  paré  ;  il  avait  la  tête  couverte  de 
plumes,  et  tenait  à  la  main,  comme  tous  les  représentants,  un 
bouquet  de  fleurs,  de  fruits  et  d’épis  de  blé...  Ihi  amphi¬ 
théâtre  était  placé  au  milieu  du  .lardin  des  Tuileries.  La 
Convention  l’occupait  ;  à  droite  et  à  gauche,  se  trouvaient  plu- 
sieims  groupes  d’enfants,  d’hommes,  de  vieillards  et  de  fem- 

Les  aveugles-nés,  ceux  de  Valentin  Haüy,  étaient  là  parmi 
eux,  adorant  l’Etre  Suprême  et  glorifiant  ' le  grand  Rrêtre  de 
la  religion  nouvelle. 

En  reconnaissance,  par  la  loi  du  28  juillet  1795,  la  Conven¬ 
tion  déclara  l’Ecole  d’aveugles  de  Valcntin^Haüy,  |Inslitution 
nationale. 


L’Etre  Suprême  n’était  pas  Eternel  :  son  culte  était  né  de 
Robespierre  ;  il  disparut  avec  lui. 

Cependant,  en  condamnant  l’athéisme  et  en  proclamant 
l’immortalité  de  l’àme,  Robespierre,  tout  en  répudiant  le  chris¬ 
tianisme,  avait  ravivé  le  sentiment  religieux.  A  peine  sa  tête 
était-elle  tombée  sous  l’échafaud  (pi’à  l’inspiration  de  Chemin 
Dupontes  se  révéla  une  religion  nouvelle  —  celle  ne  la  Nature 
—  qu’on  appela  d’abord  théoanthropophile,  puis  le  nom  étant 
peu  harmonieux,  théophilanthrope  :  «  dénomination  plus  douce 
et  ayant  la  même  signification  :  (pii  aime  Dieu  et  les  hommes.  » 

Les  adeptes  de  cette  religion  nouvelle  se  réunirent  en  asso¬ 
ciation  au  mois  de  nivôse  an  V,  établirent  les  bases  de  leur  ins¬ 
titution,  leurs  principes  :  «  avec  des  formes  telles  (pi’ils  puissent 
être  suivis  par  les  disciples  de  tous  les  cultes  »  ;  et,  vers  le  mois 
de  vendémiaire  an  V  (septembre  1796),  parut  à  Paris  leur 
manuel.  A  la  lecture  de  cet  ouvrage  rarissime,  il  apparaît  que 
les  théophilanthropes  posaient  le  principe  de  l’entraide  mutuelle, 
nous  dirions  aujourd’hui  delà  solidarité  sociale, et  (pi’ils  avaient 
à  l’égard  de  l’aveugle,  une  sollicitude  particulière. 

Ee  que  l’Ecole  .Normale  a  fait  pour  la  médecine.  — 

La  Société  des  Amis  de  l’Ecole  .Normale  a  donné,  la  semaine 
dernière,  un  bancpiet  en  l’honneur  des  normaliens  médecins. 

Ce  fut  pour  M.  Roussy,  l’occasion  de  dire  le  plaisir  cpi’il 
éprouvait  à  se  trouver  au  sein  de  la  famille  normalienne  et  sou¬ 
ligné  que  médecins  et  normaliens  c  ont,  dans  le  proche  ou  le 
lointain  quelque  ressemblance,  quelque  commune  origine  >■. 

Comme  vous,  nous  aimons  à  retrouver  sur  le  visage  de  nos 
actuels  internes,  le  sceau  des  traditions  mêmes  ([ue  nous  avaient 
transmises,  lors  de  nos  jeunes  années,  nos  anciens.  Tradition 
faite  de  principes  qui  nous  sont  communs  et  dans  lesquels  l’on 
doit  faire  tenir  l’amour  de  la  science  et  le  consentement  aux 
disciplines  les  plus  sévères  de  l’esprit,  les  franchises  ardentes  de 
l’intelligence,  et  cette  amitié  (pii,  à  travers  les  lustres  et  les 
décades,  tout  au  long  d’existences  laborieuses,  nous  maintient 
si  proches  les  uns  des  autres,  si  unis  au  travers  même  de  nos 
dissemblances,  si  ]nomps  à  nous  deviner,  à  nous  comprenure,  à 
nous  apprécier,  si  heureux  de  nous  retrouver  autour  d’un  de  ces 
"  pots  »  que  vous  savez  si  bien  lever  en  l’honneur  de  tout  ce 
(ju’en  commun  nous  aimons,  de  tout  ce  ({u’en  commun  nous  ser¬ 
vons. 
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Puis,  M.  André  François-Poncet,  qui  présidait,  a  recherché 
«  ce  que  l’Ecole  normale  avait  fait  pour  la  médecine  ». 

Il  est  une  province  de  la  médecine  où  les  normaliens  se  sont 
installés  et  ont  «  puissamment  aidé  à  prospecter  et  à  détricher  »  ; 
c’est  la  zone  où  «  la  raison  et  la  folie  s’affrontent  en  d’intermi¬ 
nables  ({uerelles  de  frontière,  où  le  jeu  des  sensations,  des  senti¬ 
ments  et  des  pensées  s’éclaire  par  leurs  dérèglements  et  leurs 
excès,  où  le  médecin  et  le  malade  finissent  par  ne  plus  se  distin¬ 
guer  l’un  de  l’autre  et  où  la  psychologie  mêle  ses  eaux  pures  à 
celles  du  grand  collecteur  de  psycho-physio-pathologie  ». 

Quand,  au  tournant  du  siècle,  a  dit  M.  François-Poncet,  la 
métaphysique  fut  abandonnée  et  la  morale  délaissée,  dont, 
pourtant,  nous  avions  besoin,  la  psychologie  et  la  sociologie  se 
mirent  à  fleurir  parmi  les  philosophes  normaliens.  I.es  ambi¬ 
tieux,  ceux  qui  aspiraient  au  journalisme  ou  au  Parlement, 
devinrent  sociologues  ;  les  autres  devinrent  psychologues.  Mais 
ils  régénérèrent  la  psychologie  par  la  médecine.  Afin  de  n’êtrê 
pas  regardés  comme  des  amateurs,  ils  fréquentèrent  les  hôpitaux 
et  les  asiles  ;  ils  prirent  des  inscriptions  ;  ils  juchèrent  sur  leur 
toque  un  bonnet  carré  ;  puis,  ils  s’enfoncèrent  avec  délices  dans 
les  circonvolutions  de  la  médecine  mentale.  Grâce  à  quoi,  celle- 
ci,  peut-être,  fut  changée  en  une  branche  delà  littérature  ;mais, 
de  son  côté,  la  psychologie,  ayant  reçu  l’onction  de  la  science 
médicale,  reprit  vigueur  et  dignité.  Nous  l’admirâmes  ;  nous 
l’imitâmes.  A  sa  suite,  une  odeur  de  formol  se  répandit  dans  ies 
couloirs  de  la  Sorbonne,  Sous  son  influence,  les  littéraires  cessè¬ 
rent  d’analyser,  ils  «  disséquèrent  »  les  textes  ;  ils  rêvèrent  de 
pouvoir,  pour  cet  exercice,  endosser  des  blouses  blanches  et  se 
munir  de  gants  de  caoutchouc  ;  ils  traitèrent  les  auteurs  de  leur 
programme  comme  des  malades  affectés  à  leur  service  et  rédi¬ 
gèrent  sur  eux  des  observations  cliniques.  Ainsi,  le  «  normalien- 
philosophe-psychologue-médecin  »  eut  sa  revanche  sur  le  socio¬ 
logue.  Il  créa  un  genre,  une  mode.  Il  eut  la  vogue.  Il  régna,  il 
règne  encore  sur  nos  imaginations.  Nous  vénérons  l’éminente 
figure  d’un  Pierre  Janet.  Gelui-là  fils  spirituel  du  grand  archi- 
cubc  Ribot  (Théodule),  l’initiateur,  le  fondateur,  le  maître  des 
maîtres,  reste  un  des  somments  vivants  qui  dominent  la  chaîne 

A  côté  de  son  nom,  ceux  d’Etienne  Burnet,  de  Louis  Marinier 
de  Georges  Dumas,  de  Marcel  Dufour,  d’Henri  Wallon,  de  Geor¬ 
ges  Abt,  de  Charles  Blondel,  de  Paul-Louis  Couchoud,  brillent 
toujours  d’un  vif  éclat . . . 

M.  André  François-Poncet  rappela  ensuite  que  l’Ecole  nor¬ 
male  «  avait  aussi  enfanté  un  médecin  illustre  :  le  Docteur 
Knock  ». 

Mais  pour  si  fervent  qu’il  soit,  l’éloge  satirique  de  la  médecine 
auquel  est  consacrée  la  pièce  de  Jules  Romains  n’épuise  pas  le 
sujet.  Il  y  a  d’autres  raisons  de  rendre  hommage  à  la  médecine, 
et  spécialement  à  la  médecine  française. 

Analysant  les  qualités  du  médecin  français  telles  qu’elles  peu¬ 
vent  apparaître  aux  yeux  de  l’étranger,  M.  François-Poncet  a 
observé  que  «  la  médecien,  en  France,  puisait  sa  sève  aux  mêmes 
sources  que  la  vieille  culture  humaniste  de  notre  pays,  dont  elle 
n’est  qu’une  branche  particulière.  » 


l^e  degré  d’îniérét  d’nne  leçon  est-il  mesurable  ? 

M.  1'.  Jonckheere  et  J.  Drabs  (Le  Travail  humain,  décembre 
1937)  ont  imaginé  un  procédé  psychochronographique  ([ui  per¬ 
mettrait  d’étudier  expérimentalement  les  qualités  des  maîtres 
et  la  valeur  des  procédés  didactiques. 

Mais  la  technique,  assez  compliquée,  ne  serait  pas  encore  au 
point.  Heureusement  !  Que  de  cours  à  fermer,  en  perspective  I. 

l.i‘  jeton  de  présence  à  l’Académie  de  médecine... 
il  y  a  quatre  vingt  ans.  —  Extrait  d’un  feuilleton  d’Amédé 
Latour  (Union  Médicale,  10  janvier  1857). 

L’Académie  de  médecine  a  trouvé  que  son  budget  était  un 
peu  maigre.  Il  va  être  augmenté.  Le  trop  chétif  petit  écu  qui 
représente  aujourd’hui  le  jeton  de  présence  sera  élevé  jusqu’à 
la  dignité  de  ia  pièce  de  5  francs.  Les  Commissions  permanen¬ 
tes  qui  se  réunissent  avide,  c’est-à-dire  sans  jeton,  auront  désor¬ 
mais  droit  à  cet  humble  mais  très  efficace  stimulant  du  zèle  et 
de  l’exactitude.  On  espère  que  ie  savant  M.  G...  en  achètera 
du  coup  un  chapeau  neuf,  mais,  par  exemple,  on  désespère  de 
voir  changer  le  paletot  du  trop  économe  M.  II...  ■. 
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Ce  livre  russe,  est  une  i  réorientation  »  de  Napoléon  et  plus  encore  tji 
l’Empire  napoléonien  présenté  Comme  la  naissance  d’un  ordre  nouveau 
Dans  cette  «  réorientation  »  d’une  histoire  rebattue,  et  qui  la  renouvelh 
complètement,  l’interprétation  économique  tient  une  grande  place,  unt 


complètement,  l’interprétation  économique  tient  une  grande  place,  une 
place  neuve  également,  même  dans  la  littérature  napoléonienne  du  XX» 
siècle. 

Dans  la  vaste  synthèse  qu’est  cet  ouvrage.  Napoléon  apparaît  comme 
Un  hoilimé  qui  n’a  pas  «  lait  »  l’Histoire,  mais  qui  a  su,  avec  ses  facultés 
immenses  et  diver.çes,  en  comprendre  les  tâches  successives,  utiliser  les 
moyens  qu’elle  avait  elle-même  préparés  èt,  dans  la  mesure  où  il  a  tenu 
compte  des  conjonctures  historiques  et  des  possibilités  découlant  de  la 
situation  économique  de  l’Europe,  exercer  par  son  action  une  influence 
sur  le  développement  des  événements. 


LES  LIVRES  DË  LA  SEMAINE 

Iastueil  (O. ).  —  8anté  ?  Maladies  ?  To.Xirtes.  64  p.  Br.  :  22  fr. 
(Doin). 

S'.  —  l'oie  et  système  nerveux,  .soufre  et  nutrition.  La  douleur  épi- 
«jastriqiie.  Coll.  Nutrition.  382  p.  Br.  :  48  fr.  24  fr.  {Doin). 

.AUBRY  (Ch.). -- I.eçous  de  eardiolouie.  2»  série.  410  p.  Br.:  130  fr. 
{Doin). 

XobiîT  (Ch. -H.).  l.e  tjroiipe  des  psychoses  liallueiilaloires  eliro- 

niques.  Coll.  Monographies  neuro-psvchiatriques.  (17  /24),  164  p.  Br.; 
4üfr.  (Doinj. 


quotidien  du 


dentifrice  à  base  d’arsenic 
organique  et  de  sels  de 
fluor,  répond  à  toutes 
le  indications  de  la 
prophylaxie  buccale 


INSUFFISANCE 

GASTRIQUE 


TABLETTE 


CVlORJifBM 


dRue  Sébastien  Gnyphe ,  LYON 


Ampoules  de  2 


bsées  à  0^501  de  Chlorhydrate  de  Chofine 
(  dilution  optima  ) 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PÂRIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Houvelle,  12  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 


Et  surtout  de  l’Ai 


shez  l’homme  et  chez  la  femi 


(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  --  Sullure  de  Carbone  —  Souîra  précipité) 

Savon  Tigisr  â  rSssenes  d§  Cadier  -  Savos  Tigier  â  rissises  d'Sifeêdrs 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


la  PENTHIEVRE 


Téléphone  12 
INTOXIOATIONS 


ilrecteur  :  D'  B' 
CODET,  ancien 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  k  (22  Janvier  1938) 


SEDATIF  GASTRIQUE 

'Association  Alcolino-phosphotée  +  semenc 


SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 


POSOLOGIE  :  Après  les  repas 
Granulé  :  I  cuilli 
Comprimés  :  2  à 


au  moms 


jusqu 


Le  Gerant  :  Victor  GENTY 


Clerm 


(OISE).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRÔ  :  UN  FRANC 


N°  5  -  29  JANVIER  1938 


administration 

Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V* 

Téléphone  ;  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPIÆMENT  ILLUSTRÉ 
Ut  aboimementi  partent  du  !•'  de  chaque  mois 

France  et  Colonies  .  40  fr. 

Etudiants .  20  fr. 

Belgique .  50  fr. 

Etranger  I .  100  fÏ! 


- DIRECTION  SCIENTIFIQUE  ^  4 - 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

M.  CHIFOLIAU 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux 

e  THôpital  St-Antolu£ 

hon.  des  Hôpitaux 

A.  CLERC 

H.  CODET 

C.  JEANNIN 

Professeur  de  Clinique  médicale 

Ancien  Chef 

Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié 

obstétricale 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine  Clinique  psychiatrique 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

Ch.  LENORMANT 

G. 

PAUL-BONCOUR 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale 

à  Cochin 

Professeur 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine  à 

TEcole  d’ Anthropologie 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

1  des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux  |j 

RÉDACTION 


Rêdactbür  en  Chef 

Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


Segiiétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heures 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

Pierre  DEHVILLKE  :  Méningile  aiguë 
et  traumatisme.  Le  problème  médi¬ 
co-légal  . . .  i45 

Clinique  infantile 

NOBÉCOf  RT  :  Les  arthropathies  des 
liéniophiles .  i49 


Les  Consultations  du  *  Progrès  Médical  ’ 

Albert  EAVORA'  :  Les  indications 
ophtalmologiques  de  l'interruption 
de  la  grossesse . . .  ia3 

Sociétés  savantes 

/Académie  de  Médecine  (aé  janvier 
igSS).  —  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 


taux  (17  et  a4  janvier  1988) .  iSg 

Nouvelles .  iSg 


Nécrologie . 

Echos  et  Glanures 

Les  cimetières  d’autrefois.  —  La  prise 
de  la  tension  artérielle  est  elle  un 
acte  strictement  médical  ?  —  La 
maladie  du  sommeil  en  Nigeria. ...  i64 

Bibliographie .  i43  166 

Les  Livres  de  la  semaine .  166 


ASCËINE 

(beéJyJ.«)l!cv1-ocô»-pliéne»tdlne-€o(él>ie) 

migraine  -  RHUMATISME .  GRIPPE 

Soulosemenl  immédiat 

0.  ROIUkd,  Pb'",  107.113,  BouL  d»  lo  Patt-Dleo,  lYOH 

BISMUTH  DESL^UX 

P.ANSE^fe  IDÉAL 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO.  17.  Haussmann,  PARIS 

de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

Agent  de  drainage  biliaire 

CAPARLEia 

SEDOL 

AGOCHOLIINE 

14  2  capsules  à  chaque  repas 

Foie  n  .  Laboratoires  LORRAINS 

’  ÉTAINS  (Meuse) 

iTHÉRAPLIXl 

du  D  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

G-A-STFA  A.L.OIES 

CONSTIPATION 

raiiseiiieiil  iiiléjrrul  ilc  la  muqueuse  jtaslrique 

kaobrol 

LORAGA 

(ÎÂSTROPâNSEMENT 

L»b  •  ^‘‘iple  et  Relladonnée 

Emulsion  d’Huile  de  Paraffine  -  Agar  -  Agar  -  Phénolphtaléine 

du  D  ZIZINE 

’^  I-AROZE,  54  bis,  rue  de  Paris.  Charenton 

Laboratoires  Substantia 

13,  rue  Pagès,  Suresnes.  | 

Un  paquet  le  malin  à  jeun,  et  au  befoin  le  soir 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  5  (29  Janvier  1938) 


MÉDICATION 

PRÉVENTIVE  ET  CURATIVE 

DE  TOUTES  LES 

INFECTIONS 


! .  n  I  h  K  AT  U  li  l  C  H  AN  T I  1 1. 0  N  S 

LABORATOIRES  du  DOCTEUR  ROUSSEL 

R  I  I  f»  H  !  î  f';  h  h  fi  -  M  i  cd  I  _  P  A  R.  I  s  (  VI  ^  > 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  5  (29  Janvier  1938) 


139 


NOUVELLES 


Collège  de  France.  —  Le  Professeur  René  Leriche  fera 
son  premier  cours  le  samedi  29  janvier  à  17  heures. 

Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique.  -Rem¬ 
placement  de  MAI.  Roussy  (de  Paris)  et  Sigalas  (do  Rordeaux). 
MM.  Tiffeneau  (de  Paris)  et  Spillmann  (de  Nancy),  ont  été  élus. 

Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine. —  1®’’ février. - 
M.  Le  Douarkc  :  L’Hôtel-Dieu  de  Rennes  ou  l’évolution  récente 
d’un  vieil  hôpital  de  province. 

2  février.  —  M.  Boutroy  :  Le  traitement  des  fibro-myomes 
utérins  par  la  rrentgenthérapie  à  dose  unique.  M.  Tebnon  : 
Contribution  à  l’étude  des  ruptures  tendineuses  sus-rotuliennes 
du  quadriceps  et  à  leur  traitement  chirurgical. 

3  février.  —  M.  Roy  :  Artériographie  pulmonaire  technique 
et  résultats.  —  M.  Ronzeaud  :  Essais  de  traitement  de  la 
blennorragie  et  d'infections  urinaires  par  les  sulfamides  et  les 
sulfones. 

—  Chaire  d’anatomie  pathologique.  -  M.  Leroux,  agrégé,  a  été 
présenté  par  le  Conseil  pour  succéder  à  M.  Roussy  dans  la  chaire 
d’anatomie  pathologique. 

Clinique  opiitaijuologique  de  la  Faculté.  —  MM.  Vel- 
ter  et  Tournay  commenceront  le  mardi  8  février  une  série  de 
leçons  de  neurologie  oculaire. 

Ces  leçons,  qui  sont  publiques  et  gratuites,  auront  lieu  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  18  heures,  à  ramphithéàtre  de  la 
clinique  ophtalmologique,  à  rtiàtel-Dieu,  place  du  Parvis- 
Notre-Dame. 

1.  Mardi  8  lévrier,  M.  Veltkk  ;  La  neurologie  oculaire  (pre¬ 
mière  leçon).  —  2.  Jeudi  10  février,  M.  Tournay  :  Nosologie  et 
méthode  anatomo-clinique  en  neuro-ophtalmologie.  —  3.  Sa¬ 
medi  12  février,  M.  Tournay  :  Sémiologie  et  physiopathologie 
en  neuro-oplilalniologie.  1.  Mardi  l.l  février,  .M.  V'eltiui  : 
La  neurologie  oculaire  (deuxième  leçon).  .o.  .leiidi  17  février 
M.  Yhlter  :  Symptômes  oculaires  dans  les  traumatismes  cra- 
nio-cérébraux.  —  6.  Samedi  19  lévrier,  M.  Tournay  :  Expli¬ 
cations  concernant  les  conséquences  des  traumatismes.  —  7. 
Mardi  22  février,  M.  Velter  :  Symptômes  oculaires  dans  les  in¬ 
fections  non  syphilitiques  des  centres  nerveux  :  a)  encéphalite. 
—  8.  Jeudi  24  février,  M.  Velter  :  Symptômes  oculaires  dans 
les  infections  non  syphilitiques  des  centres  nerveux  ;  b)  scléroses 
disséminées.  —  9.  Samedi  26  février,  M.  Tournay  :  Exijlica- 
tions  concernant  les  conséquences  des  infections.  10.  Jeudi 
J  miu-s,  M.  Vei/ier  :  Symptômes  oculaires  dans  les  infections 
localisées  des  centres  nerveux.  Abcès  encéphaliques.  11.  Sa¬ 
medi  .)  mars.  M.  Touknav  ;  Explications  eoncenmnl  les  eoiisé- 
quences  des  Irouhles  vasculaires.  12.  Mardi  8  mars.  M.  \ 

TEu  ;  Symptômes  oculaires  dans  les  alTeeions  vasculaires  oes 
centres  nerveux.  13.  .leudi  10  mars,  M.  Toi  knav  :  Sigiii- 
ncation  et  valeur  sémiologi(iue  des  troubles  pupillaires  (pre- 
rniere  leçon).  14.  Samedi  12  mars,  M.  'Pournav  :  Signiliea  ion 
et  valeur  sémiologique  des  troubles  pupillaires  (deuxième 
leçon). 


Aniphithéàlro  d’anatomie. —  Un  cours  pratique  d’inter¬ 
prétation  radiologique  du  squelette  et  des  viscères  (avec  pro¬ 
jection),  en  six  leçons,  par  M.  le  Docteur  Gally,  radiologiste 
de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  commencera  le 
lundi  21  lévrier  1938,  à  9  h.  30,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  lieure. 

Les  auditeurs  seront  exercés  individuellement  aux  interpré¬ 
tations  de  clichés  et  à  leur  comparaison  avec  les  pièces  ana¬ 
tomiques.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  200  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin, 
Paris  (V®). 

Programme  uu  cours.  —  Etude  radiologique  normale  et 
pathologique  :  1"  de  la  tête  ;  2®  de  la  colonne  vertébrale  ;  3®  du 
thorax  ;  4®  de  l’abdomen  (tube  digestif)  ;  5®  de  l’abdomen  (glan¬ 
des  annexes  du  tube  digestif)  ;  6®  des  membres. 

Uon  l’én'iices  de  gastro-entérologie.  -  M.  René-A.' 
Gutmann,  fera  le  dimanche  matin,  à  10  heures,  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (Prof.  Gosset),  les  conférences 
clinico-radiologiques  suivantes  : 

6  février  ;  L’ulcère  duodénal  bulbaire.  —  13  février  ;  Patho¬ 
logie  du  duodénum  post-bulbaire.  —  27  février  :  Cancer  de  l’es¬ 
tomac  au  début.  •  6  mars  ;  Complications  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie. 

Le  dimanche  20  février,  à  11  heures,  à  la  clinique  médicale 
de  l’Uôtel-Dieu  (Prof.  Carnot)  ;  L’ulcère  qui  simule  le  cancer 
et  le  cancer  qui  simule  l’ulcère. 

.Assistance  piibliti lie —  Concours  d’opiitalmoloüiste  des 
hôpitaux.  —  Le  jury  est  définitivement  constitué  : 

MM.  les  Docteurs  Coutela,  Velter,  Lagrange,  Magitot,  Prélat, 
Gautier  et  Brocq. 

—  Concours  d’assistant  d’électro-radiologie.  —  MM. 
les  docteurs  Bourguignon  et  Gibert  qui  acceptent  et  MM.  les 
Docteurs  Morel  Kahn,  Capette  et  Paisseau. 

-  Concours  de  i, 'internat  e«s  médecine.  —  Epreuve  orale.  — 
Deuxième  séance  :  Diagnostic  des  angines  diphtériques,  symp 
tomes  et  évolution  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Ont  obtenu  :  M.M.  Ferrand,  8  ;  Mlle  Bournisien,  18  ;  MM. 
Rouault,  22  :  Dailly,  16- ;  Aharfi,  24,5  ;  ITuvinage,  20  ;  Roujon, 
16  ;  Langeviu,  22  ;  Eudel,  23,.'')  ;  Jardel,  16. 

Troisième  séance  :  Symplômes  et  diagnostic  de  la  colique 
néphrétique.  Complications  de  l’avortement. 

Ont  obtenu  :  .MM.  Delouche,  18  ;  Rometti,  18;  Mlle  Moreau, 
12  ;  .MM.  Loubrieu,  15  ;  Lanvin,  20  ;  Bolivar,  19,  Brault,  20  ; 
Demassieux,  15  ;  Geffriaud,  16  ;  Mlle  Feder,  24. 

Quatrième  séance  :  Symptômes  et  diagnostic  du  chancre 
induré  syphilitique  du  sillon  balano-préputial.  Diagnostic  des 
lésions  traumaticiues  fermées  de  l’épaule. 

•  Ont  obtenu  :  M.M.  Delair,  14  ;  Busset,  20  :  Soulier,  25  ; 
Ravnaud,  17,5  ;  Lolmède,  26  ;  Mlle  Rémond,  13  ;  MM.  Bareau, 
23  ■  Bulet,  19  ;  Chabasseur,  12  :  Bourlière,  25. 

( ioNcoi  ILS  ni’.s  PRIX  UE  i.'iN  rERx.M'.  Scctioii  diMiiédeciiie 
(Médaille  d’or).  .Notes  olileiuies  au  iiiénioire  ;  MM.  Duperrat, 
18  ;  Gaultier,  18  :  Lesobre,  18  ;  .Mallet,  19  ;  (Jrinstein,  17  ; 
Siguier,  19  ;  furiaf,  17. 

Epreuve  écrite  :  Physiologie  de  l’élimination  de  l’urée.  Acci¬ 
dents  nerveux  de  l’alcoolisme. 

Dévoilement  de  l'anonymat.  Ont  oblenu  ;  ,M.M.  Siguier,  épreuve 
théori([ue  28,  épreuve  clinique  20,  mémoire  19,  total  67  ;  Leso- 
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bre,  28,  20,  18,  total  66  ;  Duperrat,  28,  20,  18,  total  66  ;  .Mallet, 
27,  20,  19,  total  66. 

Classc'inent  :  1®''  .Médaille  d’or  :  M.  Siguier.  E.r  æqiio  :  .M.M. 
Lesobre,  Duperrat  et  Mallet. 

Epreuve  supplémentaire.  Ont  obtenu  :  M.M.  Duperrat,  18  ; 
Lesobre,  17  :  Mallet,  19. 

Classement  définitif,  l®’’  .M.  Siguier.  médaille  d’or  ;  2®  .M.  Mal¬ 
let,  médaille  d'argent  :  3®  .M.  Duperrat,  accessit. 

II(>pilaiix  de  Hordeaiix.  —  Le  concours  de  l'internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Cheyrou-Lagrèze,  Lafon,  Laborit,  Morichaud-Heau- 
champ,.  DucÉet-Suchaux,  Pouyanne,  Laporte,  Collin,  Fallet, 
Rumau^  Dumeau,  internes  titulaires. 

M.  Perrineau,  Mlle  Hiibsehmann,  M.  Font-Lapalisse,  Mlle 
Corpereau,  MM.  Courteix,  .Muret,  Dutasta,  Dubuc,  de  Fornel, 
Chassagnette,  Garnier,  internes  provisoires. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  Sont  déclarées 
vacantes  :  1®  la  chaire  de  médecine  légale,  et  de  médecine 
sociale  ;  2°  la  chaire  d’hydrologie  Lhérapeuticiue  et  de  eliniato- 
logie. 

Ecole  de  médecine  de  Caen.  --  Un  concours  s'ouvrira  le 
18  octobre  devant  la  Faculté  de  Paris  pour  l’emploi  de  profes¬ 
seur  suppléant  de  physiologie  et  d’anatomie. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  Les  concours 
suivants  auront  lieu  en  1938. 

I.  —  Concours  pour  l'obtention  du  titre  de  «  médecin  des 
hôpitaux  coloniaux  »,  «  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux  »  et 
«  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  »  (neuropsychiatrie  et  méde¬ 
cine  légale,  bactériologie  et  anatomie  pathologique,  ophtalmo¬ 
logie  et  oto-rhino-laryngologie,  électroradiologie  et  physiothé¬ 
rapie). 

Les  épreuves  de  ce  concours  commenceront  le  18  octobre 
1938,  fl  huit  heures  du  matin,  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grâce,  à  Paris. 

II.  Concours  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé 


de  l’école  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  (médecine,  chirurgie,  pharmacie,  chimie  et  toxicologie). 

l.es  épreuves  de  ce  concours  commenceront  te  24  octobre  1938, 
à  neuf  heures  du  matin,  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du 
\’al-de-Gràce,  à  Paris.  Le  nombre  de  places  à  mettre  au  concours 
sera  fixé  ultérieurement. 

III.  Concours  pour  l’admission  au  stage  «  d’assistant  des 
hôpitaux  coloniaux  (médecine,  chirurgie,  bactériologie,  électro¬ 
radiologie,  stomatologie). 

Deux  concours  sont  prévus,  qui  amont  lieu  en  av.il  et  sep¬ 
tembre.  Les  épreuves  d’admissibilité  auront  lieu  au  chef-lieu  de 
la  région  (hôpital  militaire  ou  salles  militaires  de  l’hôpitalmixte)! 

A  Paris,  elles  auront  lieu  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du 
Val-de-Grâce  ; 

Marseille,  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  Michel-Lévy. 

Les  épreuves  définitives  auront  lieu  à  Marseille  à  l’hôpita 
militaire  d’instruction  Michel-Lévy 

Les  dates  auxquelles  auront  iteu  ces  épreuves  sont  fixées 
comme  suit  : 

Premier  concours  :  épreuves  d’admissibilité  :  28  et  29  mars, 
à  8  heures  ;  épreuves  définitives  :  26  et  27  avril,  à  8  heures. 

Deuxième  concours  :  épreuves  d’admissibilité  :  19  et  20  sep¬ 
tembre.  à  8  heures  ;  épreuves  définitives  :  14  et  15  octobre,  à 
8  heures. 

Le  concours  pour  l’admission  au  stage  d’assistant  (catégorie 
bactériologie)  tiendra  lieu  de  concours  pour  l’admission  au  cours 
supérieur  de  microbiologie  de  l’Institut  Pasteur,  en  1937. 

Le  temps  passé  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  pour  les  candi¬ 
dats  cpii  auraient  déjà  suivi  antérieurement  audit  concours, 
l’enseignement  supérieur  de  microibologie,  comptera  pour  la 
durée  totale  du  stage. 

Les  demandes  de  participation  à  ces  concours  devront  par¬ 
venir  au  ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  Troupes  coloniales,  3®  bureau)  au  plus  tard  quarante- 
cinq  jours  avant  la  date  prévue  pour  l’ouverture  du  concours. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  poste  de  médecin-direc¬ 
teur  à  Beauregard  est  actuellement  vacant  par  suite  du  départ 
de  M.  le  Docteur  Georges  Vernet,  admis  à  la  retraite. 

Fédéralioii  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine. — 
Le  Conseil  d’administration  de  la  Fédération  des  Syndicats  mé- 
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dicaux  de  la  Seine  vient  d  élire  son  bureau,  dont  voici  la  com¬ 
position,  pour  1938  :  président.  Docteur  Jules  Bongrand  ; 
vice-présidents,  Docteur  Dournel.  Docteur  Fanton  d’Andon  ; 
secrétaire  général  ;  Docteur  R.  Deguy  ;  trésorier  :  Docteur  Bon- 
grand  :  archiviste  :  Docteur  Biard. 

Syndical  des  médecins  de  la  Seine.  Le  Conseil  d'ad¬ 
ministration  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  vient  d'élire 
son  bureau  dont  voici  la  composition  pour  1938  :  président.  Doc¬ 
teur  Ad.  Boelle  ;  vice-présidents.  Docteur  Bourguignon,  Doc¬ 
teur  Moirtagne  ;  secrétaire  général,  Docteur  Barlerin  ;  secré¬ 
taires  adjoints.  Docteur  H'ein  de  Balsac,  Docteur  Le  Clerc  ;  tré¬ 
sorier,  Docteur  A.  Lévy. 

—  .4  propos  de  l’affaire  Vidal.  XAi  certain  nombre  de  quo¬ 
tidiens  et  de  journaux  régionaux  ont  annoncé  que  les  Docteurs 
Vidal.  Fuchs  et  Flanoune  avaient  été  acquittés  par  jugement 
de  la  13«  Chambre  correctionnelle,  en  date  du  '21  décembre 
1937,  et  que  les  Syndicats  des  médecins  de  la  Seine,  de  Brest 
et  de  la  Meurthe-et-Moselle,  avaient  été  condamnés  aux 
dépens. 

Il  convient  de  remarquer  que  cette  décision  n’est  pas  défi¬ 
nitive  :  le  Parcpiet  a  interjeté  appel  à  minima. 

Les  Syiuiicats,  parties  civiles,  se  sont  également  pourvus 
devant  ia  Cour. 

(Quatrième  Coiiqi'ès  annuel  des  médecins  éleclro-ra- 
dloloflisles  de  lanqnc  française.  —  Il  aura  lieu  à  Paris, 
les  5,  6,  7  et  8  octobre  1938,  à  la  Faculté  de  médecine,  amphi¬ 
théâtre  de  physique. 

Bureau  du  Congrès  :  président.  Docteur  Delherm  ;  vice-pré¬ 
sidents,  Docteur  Ledoux-Lebard  ;  Professeur  Strohl  ,  Docteur 
Sluys  (Bruxelles),  Professeur  Povovic  (Zagreb)  ;  secrétaire 
général.  Docteur  Dakiaux  ;  trésorier,  Docteur  Morcl-Kahn. 

Programme.  —  A  la  séance  d’ouverture,  conférence  de  M.  le 
Professeur  Jot.iot-Ci  rie,  sur  :  Neutrons  et  radio-éléments 
artificiels  ;  applications  biologiques,  hypothèses  thérapeutiques. 

[  Rapports.  —  l”  Radiodiagnostic  :  Les  résultats  des  méthodes 


radiologiques  d'e.xanien  den  coupes  de  l'organisme.  Rapporteur  : 
Professeur  Didiée  (\  al-de-Cràce).  --  2"  Eleclrologie  :  I.es  phé¬ 
nomènes  bio-électri((ues  du  système  nerveux.  Ftat  actuel  de 
la  question,  applications  {lossibles.  Rajiporteurs  :  Professeur 
B.audouin  et  Docteur  F’isc.iiGOLn.  —  3"  Rænlgenlhcrapie  :  La 
rrentgenthérapie  anti-inflammatoire.  Rapporteur  :  Docteur 
Gaston  D.\nip;l  (Marseille).  -  4"  Phijsiobiologie  :  Des  lectures 
seront  iirésentées  au  Congrès.  Professeur  Pai.mieri  (Bologne)  : 
Action  biologique,  des  radiations  et  des  courants  sur  les  échan¬ 
ges  ;  Professeur  La'.iarqi’e  (Montpellier)  :  I.es  jirogrès  accom¬ 
plis  en  historarliographie.  l’rofesseurs  Soiu.a  et  Marques  ; 
Données  nouvelles  sur  l'Fxcitation  neuro-musculaire  :  Profes¬ 
seurs  Strohl  et  D.iourno  :  lîssai  d’interprétation  des  phéno- 
mèdes  électrotoniques, 

L"ne  seule  séance  sera  consacrée  aux  communications  libies, 
les  autres  devront  avoir  trait  aux  questions  traitées  par  les  rap¬ 
porteurs. 

Visites  et  présentations  dans  les  instituts  et  hôpi¬ 
taux.  Professeur  Joliot- Curie  ;  Laboratoire  de  chimie  nu¬ 
cléaire  à  la  Faculté  des  sciences  et  au  laboratoire  Ampère  à 
Ivry.  Docteur  Ledou.x-Lebard  (Salpétrière)  :  Examen 
radioscopiipie  en  chambre  claire.  Docteur  Belot  (Saint-Louis)  : 
Centre  anti-cancéreux  de  Villejuif.  Docteur  Cottenot  (Brous¬ 
sais)  ;  Sérioscopie  du  poumon.  —  Docteur  Maingeot  (Laënnec)  : 
Tomographie  du  poumon.  Examen  du  côlon  en  couches  minces. 
—  Docteur  Bourguignon  (Salpêtrière)  ;  Chronaxie.  — Docteur 
Delherm  (La  Pitié)  :  Gynécologie.  .Affections  ano-rectales.  — 
Professeur  Didiée  (Val-de-Grâce)  :  Fixamens  en  coupes.  —  Doc¬ 
teur  Duhem  (Hôtel-Dieu)  ;  Rœntgenthérapie.  des  affections 
douloureuses  articulaires.  —  Docteur  Lepennetier  (Tenon)  ;  Les 
données  nouvelles  sur  la  rœntgenthérapie  des  maladies  du  sang 
et  des  organes  hématopoiétiques.  —  Docteur  Ronneaux  (Cochin) 
Démonstration  de  stratigraphie  pulmonaire. 

D’autres  représentations  ou  visites  sont  prévues  et  seront 
annoncées  ultérieurement. 

Les  places  pour  chaque  visite  sont  limitées  ;  aussi,  on  est  prié 
de  désigner  trois  visites  (une  parAnatinée)  en  s’inscrivant  au 
Congrès. 
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Un  Comité  présidé  par  MM.  Dariauxs’et  Truchot  s’occupera 
des  réceptions  et  festivités  (|ui  seront  annoncéeslultérieureinent. 

Inscriptions  ;  s’adresser  au  Docteur  Morel-Kahn,  trésorier. 
4.').  rue  ScliefTer.  Membres  actifs  :  lüü  francs  ;  membres  asso¬ 
ciés  :  20  francs. 

Des  réductions  sur  les  cliemins  de  fer  seront  accordées  par  les 
réseaux  de  l’Etat  français. 

Adresser  toute  correspondance  à  M.  le  Docteur  Dcllierm.  pré¬ 
sident.  1.  rue  Las-Cases,  l’aris  (VIE). 

XI'  Uoiiiirés  internatioDiil  d'Ilistoirc'  de  là  médecine. 

Il  se  tiendra  en  Yougoslavie,  du  3  au  11  septembre  lO.'bS,  sous 
la  i)résidence  du  jjrofesseur  !..  'riialler.  Il  tiendra  successivement 
ses  séances  à  Zagreb,  Relgrade,  Sarajevo  et  Dubrovnik. 

général,  docteur  \  ladiniir  lîazala,  S'Iaska,  ulica  05,  Zagiicb. 

XI®  Con(|i-ès  de  la  Société  iiiternallouah>  de  ciiiriir- 
ç|îe.  —  A  l'occasion  de  ce  Congrès  qui  se  tiendra  à  Vienne 
du  19  au  22  septembre  1938,  l’office  belge  des  Compagnies 
françaises  de  navigation  organise  une,  eroisière  en  Méditerranée 
et  en  Mer  Noire,  avec  extension  terrestre  en  Houmanie,  Hongrie. 
Autriche  et  l'cbéco-Slovaquie. 

Le  départ  de  Marseille  s’effectuera  le  3  septembre. 

L’itinéraire  sera  le  suivant  :  Marseille,  Naples,  Le  Pirée 
(Athènes),  Istanbul  (Constantinople),  Odressa,  Constantza, 
Bucarest,  Budapest,  Vienne.  Paris. 

Le  prix  forfaitaire  du  voyage  a  été  fixé  à  la  somme  de  9.500 
francs  belges. 

Les  médecins  non  membres  de  la  Société  internationale  de 
ïbirurgie  et  leurs  familles  pourront,  moyennant  le  versement 
l’un  droit  d’inscription  de  100  francs  par  personne,  et  dans  la 
mesure  des  jilaces  disponibles,  jiarticiper  au  voyage  susvisé. 

2e  droit  d’inscription  leur  permettra,  en  outre,  de  prendre  part 
iux  manifestations  organisées  à  Vienne,  à  l’occasion  du  Con¬ 
grès,  mais  il  va  sans  dire  que  seuls  les  membres  de  la  Société  inter- 
lationale  de  chirurgie  pourront  assister  aux  séances  scientifi¬ 
ques  du  dit  Congrès. 


Le  programme  détaillé  du  voyage  est  d’ailleurs  envoyé  gra¬ 
tuitement  sur  demande  adressée  à  l’Office  belge  des  Compagnies 
françaises  de  navigation,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  Bruxelles. 

1  MFIA  ou  Union  médicale  latine.  -  L’Assemblée  an¬ 
nuelle.  générale  aura  lieu  le  samedi  19  février  1938,  au  siège  so¬ 
cial,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris  (XVE),  à  21  heures  très  précises. 

La  mise  à  la  retraite  des  médecins  de  l’Office  d’Ity- 
(|ièiie  sociale.  —  M.  Féiix  Lobligeois,  conseiller  municipal, 
ayant  appris  qu'il  serait  question  de  mettre  à  la  retraite  d’oflice, 
le  !'='■  janvier  1938,  plusieurs  médecins  de  l’Office  public  d’hy¬ 
giène  sociale  de  la  Seine  a  demandé  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine 
(inels  sont  les  textes  sur  lescpiels  il  s’apiniie  pour  prendre  cette 
mesure,  étant  donné  <pie  ces  méilccins  oui  été  nommés  au  con¬ 
cours  dans  le  rcgicmcnl  duquel  il  n'est  spécifié  aucune  limite 
d’àge. 

Voici  la  réponse  du  Préfet  ; 

L'âge  de  cessation  des  services  des  médecins  de  dispensaires 
de  l'Office  public  d’hygiène  sociale  a  été  fixé  qiar  arrêté  pré¬ 
fectoral  du  for  février  1935,  pris  après  avis  conforme  du  Conseil 
de  surveillance  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale  et  libellé 
comme  suit  ; 

«  L’âge  de  cessation  des  fonctions  des  médecins  de  dispensai¬ 
res  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale  est  fixé  à  65  ans. 

«  Toutefois,  par  mesure  transitoire,  les  médecins  de  dispen¬ 
saires  atteints  par  cette  limite  d’âge  le  31  décembre  1934  et 
ceux  qui  l’atteindront  au  cours  des  années  1935,  1936  et  1937 
pourront  être  exceptionnellement  maintenus  en  service  jusqu’au 
31  décembre.  1937. 

«  Les  médecins  de  dispensaires  âgés  de  70  ans  le  31  décembre 
1934  cesseront  leurs  fonctions  le  31  mars  1935.  » 

C’est  en  vertu  des  dispositions  qui  précèdent  qu’un  certain 
nombre  de  médecins  des  dispensaires  ont  été  invités  à  cesser 
leurs  fonctions  à  partir  du  janvier  1938. 


Zln  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

«  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l'état  de  pureté  pou 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

«  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

«  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

®  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme. 


PÂRKE,  DAVIS  &Co,  LONDRES 
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N  ECROLOGIE 


MBLIOGRAPHIE 


J. -A.  Doléris. —  Jacques-Amédée  Doléris,  né  le  22  décem¬ 
bre  1852,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  dans  la  promotion  de 
1876,  docteur  en  médecine  en  1880,  chef  de  clinique  du  Profes¬ 
seur  Depaul,  médecin  aux  eaux  de  Sainl-Sauveur  puis  à  Paris, 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  le  15  juillet  1885,  accoucheur 
honoraire  le  1'^''  janvier  1915,  inemlne  de  l'Académie  de  méde¬ 
cine  qu’il  avait  présidée  en  1924,  député  des  Basses-Pyrénées, 
conseiiler  général  du  canton  de  l.einbcye,  cominandeùr  de  la 
Légion  d’honneur. 

Doi.ÉRis  fut  l'un  des  premiers  médecins  qui  comprirent  l’im¬ 
portance  de  rreuvrc  pastorienne  et  sa  thèse,  consacrée  à  La  fièvre 
puerpérale  et  les  organismes  inferieurs,  sc  fonde  sur  des  recher¬ 
ches  poursuivies  dans  les  services  de  I>i:cas-Championnière  et 
d'HiîRViEUX  et,  d’autre  part,  dans  le  laboratoire  de  Pasteur  à 
l’Ecole  normale  supérieure.  Ce  consciencieux  travail  de  trois 
cents  pages  marque  une  date  dans  nos  conceptions  sur  l’infec¬ 
tion  puerpérale. 

Mais,  plus  encore  qu’à  l’obstétrique,  Doléris  employa  soir 
activité  à  la  gynécologie.  Il  fut  un  grand  opérateur  et  imagina 
des  procédés  "ingénieux  ;  son  procédé  d’hystéropexie  physiolo¬ 
gique  par  raccourcissement  des  ligaments  ronds  a  fait  le  tour  du 
inonde.  lît,  surtout,  il  convient  de  rendre  hommage  au  livre 
admirable  où,  sous  le  titre  de  Métrite  et  fausses  métrites,  il  réalisa 
une  découverte  de  premier  pian  en  différenciant,  dans  le 
domaine  des  atîections  utérines,  ce  qui  est  infectieux  de  ce  qui 
est  maladie  non  infectieuse,  que  l'origine  en  soit  endocrinienne, 
circulatoire,  arthritique,  etc.  Ces  conceptions  extrêmement 
importantes  ont,  avant  les  travaux  d’Hitsçhmann  et  Adler, 
rénové  les  principes  de  la  pathologie  gynécologique.  Métrite  et 
fausses  métrites  restera  comme  une  œu\Te  primordiale  et,  mal¬ 
gré  que  les  honneurs  n’aient  pas  manqué  à  leur  auteur,  il  faut 
se  demander  si  l’on  a  bien  réalisé  ce  que  ce  livre  représente  au 
point  de  vue  de  l’histoire  des  idées  médicales  et  au  point  de 
vue  de  la  pratique  gynécologique. 

Henri  'Vignes. 


L'exiJlocatioD  radiologique  post  opératoire  de  la  vole  biliaire 
principale,  par  B.  Despi.as,  P.  Moui.ongitet  et  P.  Mai.gras.  Ün 
volume  de  120  pages  avec  40  figures.  40  francs.  Masson,  éditeur.  120, 
iioulevard  Saint-Germain.  Paris. 

L’angiocholégraphie  est  l’application  au  niveau  de  l'arbre  biliaire, 
d’nu  mode  d’exploration  radiologique  utilisé  iiour  les  trajets  flstuleux 
et  la  plui)arl  des  viscères  creux  :  après  avoir  rempli  les  voies  biliaires  avec 
un  liquide  opaque  aux  rayons  X,  on  obtient  de  leur  lumière  une  image, 
moulage  radiologique  qui  en  exprime  les  modifications  de  forme  et  de 
calibre  et  permet  d’y  déceler  la  présence  de  coips  étrangers. 

IjCS  auteurs  donnent  d’abord  une  série  d’images  normales  car  il  est 
indispensable  de  préciser  les  aspects  de  la  voie  biliaire  saine,  avant  de 
vouloir  interpréter  ceux  de  la  voie  biliaire  pathologique. 

L’étude  des  incidents  et  des  accidents  vient  ensuite  à  propos  de  cer¬ 
taines  images.  Puis  ils  passent  en  revue  les  images  pathologiques.  Pour 
permettre  la  comparaison  des  diamètres  de  la  voie  biliaire  les  clichés 
ont  été  réduits  de  façon  proportionnelle. 

Médecine  et  Mariage,  par  MM.  R.  Biot,  H.  Box,  F.  Dumarest,  J. 
Gâte,  J.  Gaucherand,  E.  Lancrenon,  M.  Péhu,  W.  Riese,  G.  Thi- 
BON,  II.  Vignes.  Un  volume  in-8  écu,  256  pagres.  Prix  :  20  francs.  Li¬ 
brairie  Lavandier,  5,  rue  Victor-Hugo,  Lyon. 

Les  livres  précédents  édités  par  le  Groupe  lyonnais  :  Médecine  et  édu¬ 
cation  (2  vol,).  Médecine  et  adolescence,  ont  leur  suite  logique  dans  la 
série  d’études  qui  paraissent  aujourd’hui  et  qui  concernent  le  mariage. 
Une  introduction  discute  la  possibilté  et  la  légitimité  du  choix  entre 
mariage  et  célibat.  Pour  éclairer  le  débat  sont  envisagés  successivement  le 
problème  psychologique  du  célibat  et  les  questions  de  santé  qui  se  posent 
à  propos  du  mariage.  Mariage  et  hérédité.  Mariage  et  tuberculose.  Ma¬ 
riage  et  syphilis,  Mariage  et  troubles  mentaux.  Vienent  ensuite  des  notes 
cliniques  sur  les  infécondités  pathologiques,  une  étude  sur  les  facteurs 
médicaux  de  nullité  de  mariage.  L’ouvrage  se  termine  par  des  pages  de 
haute  spiritualité  sur  la  vie  à  deux. 

On  aimera  retrouver  dans  ce  livre  le  même  souci  de  documentation 
scientifique  et  d’inspration  morale  qui  a  fait  la  valeur  et  le  succès  des 
éditions  antérieures  du  Groupe  lyonnais. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Méningite  aiguë  et  traumatisme 

Le  problème  médico-légal 


i^ar  le  D'  Pierre  DEBVILLÉE  (de  Bordeaux) 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Chargé  du  cours  complémentaire  de  médecine  légale 


L’établissement  de  la  relation  de  cause,  à  ell'et  entre  un 
traumatisme  et  Tajjparition  de  signes  de  méningite  aiguë  pose 
parfois  un  problème  médico-légal  des  plus  délicats,  problème 
qui  ne  peut  être  résolu  (|u'en  discutant  point  jiar  jioint  la  suc¬ 
cession  des  faits.  Itapiiclons,  d'une  manière  schématique,  la 
façon  dont,  le  plus  souvent,  se  jfiésenteid  ces  derniers  (tans  la 
pratique  :  le  sujet  est  victime  d’un  accident  à  la  suite  duquel 
on  voit  apparaître  un  syndrome  méningé.  La  gravité  de  l’état 
général  entraîne  habituellement,  lorsque  l’évolution  de  la 
maladie  n’est  pas  troj)  brutale,  le  transfert  de  l'intéressé, 
soit  à  la  maison  de  santé,  soit  à  Thôjfital,  établissements 
où  un  certain  noml)re  de  recliercbes  biologiques  sont  mises 
en  a'uvre.  Dans  les  cas  mortels  (qui  sont  malheureusement 
(le  règle,  étant  donnée  la  gravité  exceptionnelle  de  la  méningite 
traumatique),  l’autopsie  est  ordonnée. 

Ainsi,  pour  formuler  ses  conclusions,  le  médecin-expert 
doit  se  baser  sur  un  certain  nombre  d’éléments  dont  les  uns 
sont  d’ordre  clinique  ou  biologique,  les  autres  d’ordre  pure¬ 
ment  anatomique, 

La  valeur  de  ces  divers  éléments  a  été  discutée  dans  ces 
dernières  années  par  les  auteurs  qui  ont  apporté  des  observa¬ 
tions  de  méningite  aiguë  traumatique.  Nous  voudrions  nous 
elTorcer  de  donner  une  vue  d’ensemble  de  ces  divers  travaux 
et  montrer  en  terminant  les  difficultés  que  Ton  rencontre 
Jfarfois  au  cours  de  certaines  expertises  médico-l(igales. 

En  suivant  l’ordre  chronologique  des  faits,  nous  envisage¬ 
rons  1 0  le  traumatisme  en  lui-même,  son  siège,  sa  nature  ;  2“  les 
délais  existant  entre  l’accident  et  l’apparition  de  manifesta¬ 
tions  pathologiques  ;  3^  les  renseignements  fournis  par  l’étude 
du  syndrome  clinique  et  biologique  ;  4°  les  constatations 
post-mortern. 


1°  Le  traïunatmne.  -  La  définition  de  «  l’accident  «  au  point 
de  vue  médico-légal  étant  suffisamment  connue,  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  les  types  de  traumatismes  acciden¬ 
tels  (jui  sont  le  plus  souvent  mentionnés  à  l’étiologie  des 
méningites  aiguës. 

Le  groupe  des  traumatismes  crâniens  avec  fracture  mérite 
évidemment  d’être  placé  au  premier  rang.  Signalons  les  frac¬ 
tures  de  la  voûte  (frontal,  pariétal)  —  de  la  base,  soit  à  l’étage 
postérieur  et  moyen,  soit  à  l’étage  antérieur  —  les  fractu¬ 
res  intéressant  à  la  fois  la  voûte  et  la  base  —  les  lésions  du 
squelette  de  la  face,  telles  que  fracture  des  os  du  nez,  enfon¬ 
cement  de  )a  région  fronto-orbitaire  compliciué  fréquemment 
de  fractures  multiples  de  la  lame  criblée  de  l’éthmoïde.  Ce 
dernier  type  de  fracture  est  d’une  gravité  toute  particulière 
en  raison  de  l’infection  des  enveloppes  cérébrales  par  la  llore 
microbienne  des  fosses  nasales  (observations  de  Piédelièvre, 
Dervieux  et  Suen).  Dans  la  plupart  des  cas  que  nous  venons 
d’énumérer,  des  plaies  contuses  plus  ou  moins  importantes 
accompagnent  la  solution  de  continuité  osseuse.  Dans  la 
détermination  de  telles  lésions,  le  traumatisme  s’exerce  suivant 
le  mécanisme  du  choc  (contusion  active)  :  coup  violent  porté 


sur  la  tète  à  l’aide  d’un  objet  contondant  —  ou  de  la  chute 
(contusion  passive)  :  chute  de  bicyclette,  accident  d’automo¬ 
bile,  projection  de  la  face  contre  un  plan  résistant  tel  qu’une 
portière  de  chemin  de  fer.  L’apparition  de  signes  de  ménin¬ 
gite  à  la  suite  de  tels  traumatismes  est  évidemment  d'inter¬ 
prétation  facile. 

Dans  un  deuxième  groupe,  on  peut  ranger  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  soit  par  instrument  piquant,  soit  par  projec¬ 
tile.  Dans  un  cas  ancien  relaté  par  Bouton  (Soc.  de  médecine 
légale,  12  novembre  1888),  une  méningite  qui  entraîna  la 
mort  en  vingt-neuf  heures  avait  été  observée  à  là  suite  d’un 
coup  de  parapluie  dans  l’œil  gauche  (pénétration  de  la  pointe 
à  l’intérieur  des  lobes  frontaux).  Dans  l’observation  publiée 
par  Cavalié  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Béziers  en 
1922,  un  grain  de  plomb  entré  par  la  fosse  nasale  droite  et  qui 
était  venu  se  loger  dans  l'hémisphère  cérébral  droit  avait  été 
à  l’origine,  après  une  assez  longue  période  de  «  microbisme 
latent  »,  d’un  processus  de  méningite  aiguë  rapidement 
mortelle. 

Dans  une  troisième  catégorie  prennent  place  les  traumatis¬ 
mes  crâniens  ou  juxta-crâhiens  dont  l’authenticité  ne  peut 
être  mise  en  doute  (chute  dans  la  rue,  dans  des  escaliers,  avec 
état  subcomateux)  et  à  la  suite  desquels  on  ne  peut  mettre  en 
évidence  aucun  signe  de  fracture  de  la  voûte  ou  de  la  base.  Dans 
certains  cas  même  il  n’existe  aucune  lésion  de  la  peau  ni  du 
cuir  chevelu. 

L’est  évidemment  dans  ces  dernières  circonstances  que  la 
pathogénie  du  s3’ndrome  méningé  prête  le  ])lus  à  discussion. 
L’autopsie  médico-légale  ap))ortera  parfois  de  précieuses 
indications  en  révélant  l'existence  de  petites  lésions  osseuses 
restées  méconnues  du  vivant  du  blessé.  Dans  ce  troishmie 
groupe,  en  ce  qui  concerne  la  nature  du  traumatisme,  il  faut 
à  côté  de  la  chute  ou  du  choc  réserver  une  place  à  l’effort  mus¬ 
culaire  anormal. 


20  Le  problème  du  délai.  —  La  question  du  délai  qui  sépare  le 
traumatisme  initial  du  début  des  accidents  méningés  doit 
être  envisagée  en  ce  qui  concerne  le  délai  minimum  et  le  délai 
maximum.  I,e  délai  minimum  a  fait  l’objet  d’une  étude  très 
complète  de  Muller  (Société  de  Médecine  du  Nord,  Lille, 
mars  1933).  Pour  cet  auteur,  il  ])eut  être  très  bref  ;  chez  un 
ouvrier  qui,  à  la  suite  d’un  violent  coup  de  bâton,  fut  atteint 
d’une  fracture  du  frontal  avec  irradiation  à  l’i  lage  antérieur, 
ce  délai  avait  été  de  vingl-quatre  heures.  Luant  au  délai 
maximum,  basé  sur  la  notion  classicpie  de  «  l’intervalle  libre  » 
après  les  traumatismes  crâniens,  il  est  des  plus  variables, 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  assez  nombreuses  de 
méningites  traumatiques  tardives.  Ces  méningites'tardives 
se  produisent  plusieurs  semaines  après  l’accident,  sans  que 
le  nombre  de  semaines  puisse  être  précisé. 

Il  est  d’ailleurs  des  cas,  où  l’intervalle  libre  est  inexistant 
et  où  il  y  a  continuité  dans  l’évolution  des  manifestations 
pathologiques  ;  c’est  ainsi  que  Lyon-Caen  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  sujet  qui,  renversé  par  un  tramway,  resta  quatre 
heures  dans  le  coma  et  ne  succomba  que  sept  semaines  ajirès 
l’accident.  L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  d’ordre  trau¬ 
matique,  mais  l’enquête  clinique  permit  d’établir  une  filiation 
indiscutable  :  dès  les  premières  heures  après  la  chute,  était 
apparue  une  ecchymose  palpébrale  bilatérale  ;  quelques  jours 
plus  tard  un  examen  ophtalmologique  avait  indiqué  un 
double  hématome  orbitaire,  puis  le  blessé,  revenu  chez  lui, 
avait  présenté  une  céphalée  ])crsistaiite  jusqu’au  moment 
de  ra])parition  du  sv  ndrome  im'iiingé. 

D'une  façon  générale,  les  classiques  n’admettent  pas  qu’une 
fracture  du  crâne  puisse  au  bout  de  plusieurs  mois  être  com- 
pliciuée  de  méningite  aiguë.  Dans  leur  rapport  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  1928,  sur  les  «  suites  éloignées  de  la  trépanation 
du  crâne  pour  lésions  traumaticjues  »,  Alajouanine,  Maison- 
net  cl  Petit-Dutaillis  considèrent  que  «  passé  le  deuxième 
mois  la  méningite  devient  tellement  exceptionnelle  qu’en 
pratique  une  inéiiingite  tardive  doit  être  considérée  comme 
étant  le  plus  souvent  symptomatique  d’un  abcès  ».  Tiiffier  et 
Guillain  en  1917  n’en  avaient  mentionné  que  trente-deux  cas 
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sur  G. 644  trépanés  anciens  et  l’observation  de  Juinentié  con¬ 
cernant  un  cas  de  inéningo-encéphalite  mortelle,  survenant 
dix  mois  après  une  plaie  pénétrante  cranio-cérébrale,  était 
considérée  comme  une  rareté.  Dans  une  communication 
récente  à  la  Société  de  Médecine  légale  {Annales  de  Médecine 
légale,  février  1937),  Paul  et  Ilamadier  ont  attiré  l’attention 
sur  certaines  variétés  de  fractures  du  rocher  cpii  peuvent  se 
compliquer  tardivement  de  méningite  :  ce  sont  des  fractures 
intéressant  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  el  qui  ris(|uent 
de  passer  facilement  inaperçues  aussi  bien  à  l’examen  clinique 
qu’à  l’autopsie.  Dans  le  cas  relaté  par  les  auteurs,  la  ménin¬ 
gite  était  conséeutive  à  une  otite  survenue  quinze  mois  après 
une  fracture  ancienne  du  rocher  non  consolidée.  Parmi  les 
cas  de  méningite  otogène,  disent  Paul  et  Ramadier,  il  en  est 
un  certain  nombre  dont  le  facteur  traumatique  reste  méconnu. 
Un  seul  signe  clinique,  d’ordre  otologique,  peut  mettre  sur  la 
voie  de  la  fracture  labyrinthique  ;  la  paralysie  des  fonctions 
cochléo-vestibulaires  persistant  au-delà  de  plusieurs  semai¬ 
nes  après  le  traumatisme.  Très  démonstrative  est  également 
l’observation  toute  récente  de  Pierre  Etienne  Martin  et 
Péchoux  (Annales  de  Médecine  légale,  avril  1937)  où  la  filiation 
est  d’une  netteté  schématique,  depuis  la  fracture  du  rocher 
diagnostiquée  cliniquement  jusqu’à  la  méningite  aiguë  à 
pneumocoques  survenue  six  mois  après  le  traumatisme  en 
passant  par  les  phases  successives  d’otorrhee  chronique  (écou¬ 
lement  purulent  intermittent  du  conduit  aciditif),  puis 
d’otite  aiguë,  véritable  flambée  inflammatoire  précédant  la 
poussée  méningée. 

Nous  verrons  un  peu  plus  loin  dans  quelle  mesure  les 
examens  anatomiques  permettent  de  retrouver  la  trace  de  la 
solution  de  continuité  osseuse. 


3°  Le  syndrome  clinique  et  biologique.  —  L’étude  des  divers 
éléments  du  syndrome  clinique  peut  évidemment  fournir  des 
indications  précieuses  pour  l’établissement  de  la  relation  de 
cause  à  effet  ;  on  tiendra  compte  de  l’existence  de  plaies,  de 
signes  de  fracture  (épistaxis,  otorrhagies,  ecchymoses,  écou¬ 
lement  de  liquide  céphalo-rachidien,  ponction  lombaire),  de 
symptômes  de  compression  cérébrale. 

Les  signes  d'ordre  biologique  doivent  également  être  pris 
en  considération.  I, 'examen  du  liquide,  céphalo-rachidien 
permet  en  eflet  de  déterminer,  soit  à  l’examen  direct,  soit 
par  culture,  le  germe  microliien  cause  de  la  inéningite.  En 
l’absence  de  toute  infection  antérieure,  de  toute  suppuration 
de  voisinage  (sinus,  oreille)  la  jirésence  du  slreplocoque  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  considérée  comme  un 
sérieux  argument  en  faveur  de  la  nature  traumatiijue  de  la 
méningite.  Mais  il  faut  bien  savoir  (jue  tous  les  microbes  que 
l’on  a  l’habitude  de  rencontrer  dans  les  fosses  nasales  et  le 
pharynx  peuvent  se  retrouver  dans  la  méninge  par  migration 
à  travers  le  foyer  de  fracture  :  staphylocoque,  pneumocoque, 
méningocoque.  Le  pneumocoque  serait  exceptionnel  au  cours 
des  otoBrhées  compliquant  les  fractures  du  rocher  (Nobécourt), 
le  méningocoque  semblerait  être  l'apanage  des  méningites 
aiguës  survenant  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’étage  antérieur 
(P.  Etienne-Martin  et  Péchoux). 


4“  Les  constalalions  d’ordre,  anatomique.  —  Rappelons,  dans 
un  ordre  un  peu  spéeial  destiné  à  faciliter  l'exposé  didactique, 
l’ensemble  des  constatations  cpie  le  médecin  légiste  est  appelé 
à  faire  au  cours  de  l’autopsie. 

fl)  Mise  en  évidence  de  lésions  de  méningite  sujipurée  : 
congestion  intense  des  méninges,  présenee  de  nappes  purulen¬ 
tes  recouvrant  la  majeure  partie  de  l’encéphale,  souvent  très 
abondantes  au  niveau  de  l’isthme,  du  eervelet  et  du  bulbe. 
Sur  des  frottis  faits  avee  le  jms  jirélevé  à  ce  niveau,  il  est 
souvent  possible  de  retrouver  l’agent  microbien  en  eause. 

Dans  trois  eas  de  méningite  traumatique  étudiés  par  notre 
maître,  le  Professeur  Lande  et  par  nous-mêmes,  il  nous  a  été 
donné  de  retrouver,  au  cours  de  l’autopsie,  le  germe  que  des 


recherches  biologiijues  faites  pendant  la  vie  du  sujet  avaient 
permis  d’identifier  :  dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  streptoco¬ 
ques,  dans  le  troisième  de  dijilocoques  encapsulés,  Gram  posi¬ 
tif,  ayant  la  morphologie  des  pneumocoques. 

b)  Recherche  systématique  de  lésions  d’ordre  traumatique  ; 
c’est  là  le  point  capital  de  l’autopsie  médico-légale  ;  traces  de 
plaies,  souvent  masquées  par  une  croûte  séro-sanguine,  suffu¬ 
sions  sanguines  sous-jacentes  au  cuir  chevelu,  traits  de  frac¬ 
ture,  hématome  extra  dure-merien,  signes  de  contusion  céré¬ 
brale  et  de  compression  de  la  masse  encéphalique.  Assez  souvent 
l’examen  nécropsique  révèle  une  lésion  osseuse  dont  l’exis¬ 
tence  avait  été  méconnue  du  vivant  du  blessé  :  fractures  de 
la  lame  criblée  de  l’ethmoïdc,  fracture  du  rocher.  Cette  der¬ 
nière  variété  de  traumatisme  peut  passer  inaperçue,  même  à 
l’autopsie  (fractures  microscopiques).  .4ussi  est-il  parfois 
nécessaire,  ainsi  que  le  conseillent  Paul  et  Ramadier,  de 
prélever  avec  une  grande  précaution  le  rocher  suspect  et  de 
procéder,  sur  la  pièce  isolée,  à  des  examens  radiographitiues  el 
anatomo-pathologiques.  Il  faut  également  j)enser  à  la  possi¬ 
bilité  de  lésions  ju.vta  crâniennes  pouvant  être  le  point  de 
départ  de  la  méningite.  .\vec  le  Professeur  l.ande  et  M.  Lévy, 
nous  avons  publié  l’observation  rrun  cas  de  méningite  aiguë 
mortelle  ayant  évolué  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la 
colonne  cervicale.  Il  n’exisLdt  aucune  lésion  cutanée,  aucune 
fracture  du  crâne,  mais  une  dissection  minutieuse  de  la  région 
cervicale  permit  de  révéler  ;  une  inflîtration  sanguine  dans  le 
tissu  cellulaire  pré-vertébral,  une  disjonction  à  l’union  des 
Y®  et  VE  cervicales  avec  foyer  d’ostéite  sur  la  face  antérieure 
du  corps  de  C6,  un  reliquat  d’épanchement  sanguin  dans  le 
canal  rachidien  à  hauteur  de  la  lésion  vertébrale.  11  s’agissait 
d’un  sujet  qui,  au  cours  du  travail,  avait  fait  une  chute  en 
effectuant  un  effort  très  violent  et  avait  présenté  les  jours 
suivants  des  signes  de  contusions  de  ré{)aule  et  du  cou,  signes 
qui  avaient  été  suivis  assez  rapidement  de  l’apparition  d’un 
syndrome  méningé. 


11  nous  reste  à  envisager,  en  inanièn'  de  synthèse,  quelles 
.sont  les  prindpales  difficultés  que  peut  rencontrer  l’expert 
dans  rétablissement  de  la  relation  de  cause  à  effet. 

R  Les  données  d’ordre  clinique  peuvent  faire  défaut.  —  11 
s’agit  là  d’une  lacune  particulièrement  grave,  car  certains 
faits  sont  indispensables  à  connaître  pour  reconstituer  la  filia¬ 
tion  des  phénomènes  pathologiques.  Si  les  données  de  l’autop¬ 
sie  ne  révèlent  aucune  lésion  d’ordre  traumatique,  on  risque 
de  commettre  une  erreur,  très  préjudiciabh'  aux  intérêts  en 
jeu.  Lyon-tiaen  insiste  à  ce  sujet  sur  la  question  du  secret 
professionnel  ;  il  n’est  pas  toujours  iiossilde  au  médecin 
expert  d’obtenir  les  renseignements  nécessaires  ;  d’autre 
part,  si  une  partie  est  mécontente  des  conclusions  d’un 
rapport  faisant  état  de  ces  renseignements,  elle  peut  être 
entraînée  à  déposer  une  plainte  contre  le  médecin  traitant 
pour  violation  du  secret. 

2“  L'intervalle  entre  l’accident  et  l’apparition  du  syndrome 
méningé  peut  être  de  longue  durée.  —  Nous  ne  reviendrons 
])as  sur  ce  point  (pu  a  été  assez  longuement  envisagé  au  cours 
de  cette  étude. 

3“  Les  constatations  anatomiques  ne  révèlent  aucune  solution 
de  continuité  osseuse  ou  cutanée.  —  C’est  là  une  éventualité 
assez  souvent  rencontrée  dans  la  praticjue  et  il  faut  raiipeler 
à  ce  sujet  la  phrase  du  Rrofesseur  Thoinot,  écrite  il  est  vrai 
au  sujet  des  mauvais  liaitements  que  l’on  rend  [)a.rfois  res¬ 
ponsables  de  la  mort  d’un  enfant,  mais  (pu  peut  aussi  s’appli¬ 
quer  à  d’autres  cas  : 

«  fdaiitopsie  aidée  de  l’examen  baclériologiipie  et  des  com¬ 
mémoratifs,  fournil  en  générai  tous  les  renseignements  néces¬ 
saires  au  diagnostic  ;  en  tout  état  de  cause,  jamais  une  ménin¬ 
gite  purulente  non  accompagnée  de  fissure  crânienne,  ou 
tout  au  moins  de  plaie  infectée  du  cuir  chevelu  ne  peut  être' 
acceptée  comme  méningite  d’origine  traumatiipie  ». 

On  ne  doit  pas  être  trop  absolu  sur  ce  point.  La  jirétendue 
intégrité  du  crâne  n’indicpie  qu’une  absence  de  traumatisme 
apparent  (Piédehèvre)  et  le  Professeur  Ralthazard  pense 
qu’il  peut  exister,  en  l’absence  de  fracture  ou  de  fêlure,  une 
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toutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants 


1°  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  bas 
de  la  Blédine; 

2°  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  d 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3°  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  ca 
d'alimentation  difficile. 

4°  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autr 
aliment,  même  le  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale 
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petite  hémoiTaf>ie  localisée  au  voisinage  du  traumatisme, 
processus  analogue  à  celui  que  l'on  tend  à  admettre  aujour¬ 
d’hui  chez  les  traumatisés  du  crâne  comme  signature  anato¬ 
mique  du  syndrome,  subjectif  post-commotionnel. 

Les  cas  les  plus  dilïiciles  à  trancher  sont  peut  être  ceux  où, 
chez  un  enfant  jiar  exemple,  une  méningite  à  pneumocoques 
est  apparue  dans  un  délai  très  court  après  le  traumatisme 
(quelques  heures)  et  où  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion 
d’ordre  traumatique.  On  peut,  soit  admettre  une  pure  coïnci¬ 
dence,  soit  penser  à  une  exaltation  par  le  traumatisme  de  la 
virulence  des  pneumocoques,  hôtes  habituels  des  premières 
voies  digestives  et  respiratoires.  Il  faut  bien  reconnaître  ([u’un 
tel  mécanisme  est  loin  de  satisfaire  complètement  l’csiirit  ;  si 
nous  l’invoquons,  c’est  faute  de  mieux  et  jiarce  qu’il  y  a  encore 
beaucoup  d’incertitudes  dans  nos  connaissances  pathogéni¬ 
ques  concernant  les  processus  d’envahissement  méningé. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Les  Arthropathies  des  Hémophiles 


Par  .M.  le  Professeur  NOBKCOl’RT 


Je  vous  ai  déjà  montré  Pierre  S. . .  à  la  salle  Bouchut. 

Son  père  est  liien  portant,  sa  mère  rhumatisante.  II  a  deux 
frères  âgés  de  17  et  15  ans  bien  portants.  Aucun  membre, 
de  sa  famille  n’a  jamais  présenté  d’hémorragies  importantes. 

11  est  né  à  terme  le  20  mars  1927  avec  un  poids  d’environ 
4  kilos.  Elevé  au  sein  jusqu’à  quatorze  mois,  il  a  sa  pre¬ 
mière  dent  à  treize  mois,  fait  ses  premiers  pas  à  un  an.  Il  a  eu 
la  coqueluche,  la  rougeole.  Il  a  été  vacciné  à  l’âge  de  5  ans 
contre  la  diphtérie. 

Le  fait  dominant  est,  depuis  sa  petite  enfance,  l’existence 
d’hémorragies,  fréquentes,  abondantes,  persistantes. 

Ces  hémorragies  surviennent  à  la  suite  de  légers  trauma¬ 
tismes,  mais  aussi  de  façon  spontanée. 

La  première  s’est  produite  à  un  an  ;  une  chute  sur  le,  siège 
provoqua  un  hématome,  étendu  de  la  ceinture  aux  bourses. 
A  3  ans,  une  coupure  du  pouce  saigne  abondamment.  A  4  ans, 
constitue  une  arthropathie  du  genou  gauche  ;  l’articulation  ne 
redevient  normale  qu’au  bout  de  trois  mois.  A  6  ans,  en  1933, 
une  morsure  à  l’avant-bras  par  un  chien  provoque  un  sai¬ 
gnement  abondant  et  une  impotence  fonctionnelle  ([ui  per¬ 
siste  pendant  trois  mois. 

A  ce  moment  Pierre  est  soigné  à  la  salle  Blache,  du  17  au 
24  août  1933. 

A  7  ans,  il  a  un  abcès  du  pharynx  avec  une  hémorragie, 
abondante  et,  d’autre  part,  des  hématuries.  Pour  la  deuxième 
mis  s’installe  une  arthropathie  du  genou  gauche,  qui  est  soi¬ 
gnée  par  le  salicylate  de  soude  ;  il  persiste  une  claudication. 

A  8  ans,  l’enfant  est  de  nouveau  soigné  à  la  salle  Blache, 
a  ^  13  août  1935,  pour  une  gingivorragie  provoquée  par  la 

chute  d’une  dent  de  lait;  l’hémorragie  s’arrête  diflicilement. 
En  même  temjis  siirvieiment  des  tlouleurs  dans  la  cheville,  et 
le  coude  droit. 

Puis  en  novembre  et  décembre  1935,  reparaissent  des 
doulenrs  articulaires  qui  nécessitent  1  alitement.  Pendant  le 
séjour  au  lit,  Pierre,  éprouve  brusquement  des  douleurs  très 
Vives  dans  l’dùl  droit,  accompagnées  de  cécité  comiilète  ; 

<L  Leçon  (lu  18  at-ceiulne  1937.  CliiiKiue  médicale  des  enfants. 


Lœil  est  couvert  d’un  gros  caillot  de,  sang.  Puis,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  ce  sont  des  douleurs  dentaires  et  des  gingivorra- 
gies. 

C’est  dans  ces  conditions  que  Pierre  entre,  à  la  salle  Bou¬ 
chut,  le  15  novembre  dernier.  Il  est  âgé  de  10  ans  et  huit  mois. 

Il  a  une  taille  de  138  cm.,  supérieure  de  4  cm.  ou  2,9  %  à  la 
moyenne  de  131  cm.  Il  pèse  25  kg.  300  au  lieu  de  26  kg.  800, 
pour  son  âge,  de  28  kg.  900  pour  sa  taille.  Il  n’a  pas  de  fièvre. 

L’œil  droit  est  très  altéré.  Le  Docteur  Jourdy,  du  service 
d’ophtalmologie,  porte  le  diagnostic  de  buphtalmie  (œil  de 
bœuf)  et  de  gros  staphylome  cornéen. 

On  trouve  d’importantes  manifestations  au  niveau  des 
genoux  et  des  coudes. 

Le  coude  gauche  est  gros  ;  il  a  une  extension  et  une 
flexion  limitées.  Le  coudre  droit  est  moins  gros  que  le  gau¬ 
che;  il  a  une  limitation  des  mouvements  d’extension.  La  force 
musculaire  des  membres  supérieurs  est  conservée. 

Les  genoux,  surtout  le  gauche,  sont  globuleux  ;  ils  parais¬ 
sent  d’autant  plus  gros  qu’il  y  a  une  atrophie  importante  du 
quadriceps  fémoral  et  des  muscles  de  la  jambe.  Au  genou 
droit,  on  constate  un  petit  épanchement  articulaire,  un  léger 
choc  rotulien  ;  l’extension  est  normale,  la  flexion  limitée.  Un 
petit  épanchement  existe,  également  dans  le  genou  gauche  ; 
le  choc  rotulien  est  difficile  à  percevoir;  l’extension  est  bonne, 
mais  la  flexion  est  limitée. 

La  force  musculaire  des  membres  inférieurs  est  conservée. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux. 

Par  ailleurs,  le  foie  dépasse  le  rebord  costal  de  2  cm.  sur  la 
ligne  mamclonnaire  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ;  le 
pouls  est  à  96,  la  pression  artérielle  de  11-7.  Les  viscères  sont 
normaux  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Les 
dents  sont  en  assez  mauvais  état  ;  on  voit  un  petit  liséré 
congestif  sur  le  bord  des  gencives. 

La  peau  n’a  rien  de  particulier.  Il  n’y  a  pas  de  pétéchies 
pas  de  purpura. 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  négative  ;  les  réactions 
de  Kahn  et  de  Borde t-Wassermann  (IP)  sont  négatives. 

Le  signe  du  lacet  est  négatif. 

Le  temps  de  saignement  est,  le,  15  novembre  de,  3  minutes. 

Le  temps  de  coagulation  est,  le  15  novembre,  de  23  minutes; 
le  17  novembre,  de  25  minutes  ;  le  24  novembre,  de  2  h.  10.  La 
coagulation  est  donc  retardée.  D’autre  part  le  caillot  une  fois 
formé  se  rétracte  normalement  ;  il  n’est  pas  d’irrétractile. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  à  ces  mêmes  dates,  révèle  une 
diminution  du  nombre  des  hématies  et  du  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine.  A  l’un  des  examens,  celui  du  17  novembre,  on  compte 
280.000  hématoblastes  par  millimètre  cube,  ce  qui  est  nor¬ 
mal. 

Sur  les  radiographies  des  genoux,  on  constate  des  altéra¬ 
tions  importantes,  surtout  à  gauche. 

L’interligne  articulaire  est  peu  apparent  à  gauche,  il  est 
élargi  à  droite,  ce  qui  prouvé  qu’il  existe  du  liquide  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  synoviale.  Des  deux  côtés,  surtout  à  gauche,  les 
épiphyses  du  fémur  et  du  tibia  sont  augmentées  de  volume 
et  transparentes  ;  elles  ne  présentent  pas  l’opacité  de  l’os  épi- 
physaire  normal. 

Les  cartilages  de  conjugaison  des  fémurs  sont  peu  trans¬ 
parents  et  irréguliers,  érodés  par  places  ;  ceux  des  tibias  sont 
à  peu  près  normaux. 

Sur  les  radiographies  de  profil,  les  altérations  sont  plus  mar¬ 
quées  que  sur  les  radiographies  de  face.  Le  genou  gauche  est 
très  altéré  ;  l’espace  intercondylien  est  irrégulier,  le  cartilage 
articulaire,  surtout  celui  du  fémur,  est  érodé,  aminci,  disparu 
même  par  place  ;  l’os  épiphysaire  est  très  transparent  ;  les 
altérations  du  cartilage  de,  conjugaison  sont  très  nettes. 

Aux  chevilles,  la  radiographie  ue  révèle  rien  de  bien  parti¬ 
culier. 

Aux  coudes,  il  n’existe  pas  de  lésions  aussi  importantes 
qu’aux  genoux.  Les  épiphyses  sont  transparentes. 

De  profil,  au  niveau  du  coude  droit,  le  carfilage  articu¬ 
laire  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  présente  un 
aspect  érodé,  irrégulier. 

Les  poigne l s  id  les  mains  sont  normaux. 
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Pierre  est  traité  depuis  le  24  avril  1933.  Pendant  un  an, 
on  lui  a  donné  de  l’extrait  hépatique,  du  chlorure  de  calcium, 
du  protoxalate  de  fer  ;  le  traitement  n’a  pas  modifié  l’évo¬ 
lution  des  accidents.  A  partir  du  13  août  1935  on  a  continué 
l’extrait  hépatique  et  on  a  fait,  tous  les  trois  jours,  une  injec¬ 
tion  de  peptone  de  Witte  à  5  %,  en  tout  six  injections. 

Dans  notre  service,  du  18  au  20  novembre,  nous  avons 
donné  de  l’arhémapectine,  du  chlorure  de  calcium,  de  l’acide 
ascorbique.  Puis  les  27,  29  novembre,  1®’^  décembre,  nous 
avons  fait  des  injections  sous-cutanées  de  1  c.  c.,  de  2  c.  c.  et 
2  c.  c.  de  peptone  de  Witte  à  5  %.  Après  la  troisième  injec¬ 
tion,  l’enfant  a  présenté  un  volumineux  hémaLone  de  la 
cuisse  droite  ;  peut-être  a-t-on  piqué  un  petit  vaisseau.  Cet 
hématome  a  été  considérable  ;  il  s’est  étendu  jusqu’au  niveau 
des  bourses  ;  la  température,  s’est  élevée  à  38'’-38®r)  ;  l’enfant 
a  été  gravement  affecté,  il  a  présenté,  un  état  de  dépression 
et  une  anémie  aiguë  assez  importante  pour  que  l’on  ait  fait, 
les  5  et  9  décembre,  une  transfusion  de  200  c.  c.  de  sang. 

Aujourd’hui,  l’hématome  se  résorbe,  les  articulations  sont 
sensiblement  dans  le  même  état  qu’au  moment  de  rexamen 
pratiqué  à  l’entrée  dans  le  service. 

On  a  fait  pendant  les  accidents,  de  nouveaux  examens  de 
sang  :  le  4  décembre,  il  y  a  3.200.000  hématies  par  millimè¬ 
tre  cube,  35  %  d’hémoglobine,  une  valeur  globulaire  de  0,51  ; 
le  16  décembre  le  temps  de  coagulation  est  de  28  minutes. 

Somme  toute,  Pierre  est  atteint  d’hémophilie,  sporadique. 


L’hémophilie  est  un  état  pathologique  caractérisé  par  la 
facilité,  la  persistance,  rimjiortance  des  hémorragies  ;  c’est 
une  véritable  diathèse  hémorragique,  c’est,  d’après  le  sens 
éthymologique  du  mot  diatlièse,  une  disposition  particulière 
de  l’organisme  à  l’hémorragie. 

Pin  théorie,  les  hémorragies  des  hémojihiles  sont  toujours 
provoquées  par  une  cause  occasionnelle,  une  petite  coupure, 
un  léger  traumatisme,  l’avulsion  d’une  dent  ou  meme  la 
chute  d’une  dent  de  lait,  etc.,  facteur  qui,  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  entraînerait  tout  au  plus  une  hémorragie  insignifiante. 
Il  y  a  un  désaccord  entre  le  peu  d’importance  du  facteur 
occasionnel  et  l’abondance  de  l’hémorragie. 

De  fait,  souvent  le  facteur  occasionnel  est  si  minime  qu’il 
faut  le  chercher  avec  attention  ;  souvent  on  ne  trouve  aucune 
cause  valable  et  l’hémorragie  paraît  être  spontanée. 

Les  hémorragies  peuvent  se  produire  à  n’importe  quel 
endroit  du  corps  : 

A  la  peau,  sous  forme  d’ecchymoses,  d’hématomes  sous- 
cutanés  ou  même  de  simples  pétéchies  qui  surviennent  spon¬ 
tanément  ; 

Dans  les  muscles  aù  elles  réalisent  des  hématomes  plus  ou 
moins  important  ; 

Au  niveau  des  muqueuses,  sous  forme  de  gingivorragies,  de 
stomatorragies,  d’épistaxis,  d’hémorragies  gastriques  ou 
intestinales  ; 

Au  niveau  des  viscères,  sous  forme  d’hématuries  ; 

Au  niveau  du  système  nerveux,  sous  forme  d’hémorragies 
cérélirales  ou  méningées. 

On  voit  enfin  des  hémorragies  articulaires  :  celles-ci  ont  été 
importantes  chez  Pierre.  Aussi  je  vais  les  étudier  jilus  jiarti- 
culièrement. 


Les  HÉMORRAGIES  ARTiGUL.MRES  soiit  asscz  fréijiu'nlcs  chez 
les  enfants  hémophiles. 

Sur  douze  enfants  d’hémophiles  que  j’ai  observés,  Pierre 
y  compris,  six  n’ont  pas  eu  d’hémorragies  articulaires,  six  en 
ont  eu  ;  on  peut  donc  dire  ejue  sur  cent  enfants  hémophiles, 
cinquante  ont  des  hémorragies  articulaires,  ciiuiuante  n’en 
ont  ])as. 

\’oici  l’histoire  résumée  des  six  hémophiles  ejui  ont  pré¬ 
senté  des  arthropathies. 

J’ai  donné  l’observation  du  premier  malade  avec  M.  Léon 
Tixier  à  la  Société  médicale  des  hôpitaiir  de  Paris,  le  21  octo¬ 


bre  1910,  dans  une  communication  sur  lun  cas  d' hémophilie 
familiale  et  congénitale  traité  par  des  injections  sous-cutanées  de 
peptone  de  Witte.  Ce  garçon  présente,  à  l’âge  de  quatre  mois, 
sans  cause,  des  ecchymoses.  Depuis  lors,  se  succèdent  des 
ecchymoses,  des  hématomes  sous-cutanés,  des  hémorragies 
muqueuses,  des  hématuries.  Il  a,  en  outre,  diverses  manifes¬ 
tations  articulaires. 

A  l’âge  de  3  ans,  sans  cause,  s’installe  une  tuméfaction  du 
genou  droit,  qui  disparaît  après  un  mois  d’immobilisation. 
De  4  à  6  ans,  on  note  des  épanchements  dans  les  genoux  et 
les  coudes.  I^e  20  janvier  1910,  à  9  ans,  nous  trouvons  le 
genou  droit  gros,  peu  douloureux,  contenant  un  peu  de 
liquide  ;  une  articulation  coxo-fémorale  droite,  dont  les  mou¬ 
vements  d’adduction  sont  diminués  d’amplitude,  et  des  mus¬ 
cles  fessiers  atrophiés. 

J’ai  présenté  le  deuxième  malade  dans  une  leçon  publiée 
par  Paris  Médical  du  6  décembre  1919,  consacrée  à  Quelques 
considérations  sur  un  enfant  hémoihile. 

Georges  D...,  à  treize  mois,  fait  une  chute  qui  est  suivie 
d’une  hémorragie  importante  de  la  lèvre,  supérieure.  Depuis, 
la  moindre  plaie  saigne  abondamment,  le  moindre  trauma¬ 
tisme  provoque  une.  ecchymose.  Il  y  a,  en  outre,  des  phéno¬ 
mènes  articulaires. 

A  1  ans  et  demi,  Georges  se  plaint  de  douleurs  dans  les  ge¬ 
noux  et  les  cous-de-pied  ;  il  ne  garde  pas  le  lit,  mais  sa 
marche  est  gênée. 

Au  début  de  mai  1919,1e  cou-de-pied  gauche,  puis  le  genou 
gauche  sont  gonflés  et  douloureux  pendant  un  mois.  Puis 
apparaissent  des  ecchymoses  sur  tout  le  corps  et  une  fièvre 
qui  persiste  pendant  huit  jours. 

L’enfant  entre  à  la  salle  Bouchut  le  20  juin  1919  avec  le 
diagnostic  de  rhumatisme.  Il  est  âgé  de  10  ans. 

Il  a  une  petite  fièvre  à  37°5-38°,  des  ecchymoses  disséminées 
sur  le  corps.  Le  genou  gauche,  douloureux  et  gros,  contient 
du  liquide  ;  le  cou-de-pied  gauche,  est  également  douloureux. 
Le.  ccEur  ne  présente  aucun  symptôme,  pathologique. 

A  l’hôpital  les  ecchymoses  disparaissent,  mais  le  genou 
gauche  reste  gonflé  jusqu’au  mois  d’août;  alors  le  liquide  se 
résorbe  et  la  mobilité  revient  normale  ;  les  épiphyses  restent 
un  peu  grosses. 

Le  troisième  malade  a  fait  l’objet  de  ma  leçon  du  9  décem¬ 
bre  1922,  Histoire  d’un  enfant  hémophile,  qui  se  trouve  dans 
mon  livre  de  Clinique  médicale  des  enfants  consacré  aux 
Affections  des  organes  hémo-lymphopoïétiques  et  du  sang. 

René  S...,  depuis  l’âge  de  trois  mois,  a  des  ecchymoses, 
des  épistaxis,  des  hémorragies  gingivales,  des  hématuries.  Il  a 
de  plus  des  phénomènes  articulaires  qui  surviennent  après 
des  chutes. 

A  3  ans,  il  a  une  affection  du  genou  gauche,  pour  laquelle 
on  fait  le  diagnostic  d’arthrite  ;  on  l’immobilise  pendant  un 
mois.  Ln  peu  plus  tard,  survieiiL  une  deuxième  manifestation 
articulaire. 

En  1920,  à  9  ans,  apparaît  une  troisième  manifestation 
articulaire  au  niveau  du  genou  droit.  L’enfant  est  vu  à  ce 
moment  par  Auguste  Broca,  (pii  retire  jiar  ponction  150  c.c. 
d’un  li(|uide  hémorragique  et  purulent  et  pose  un  appareil 
plâtré.  .\u  bout  de  sept  mois,  le  genou  est  ankylosé,  A  ce 
moment,  un  médecin,  qui  voit  l’enfant  pour  la  première 
fois,  porte  le  diagnostic  de  tumeur  blanche. 

Bi'iié  entre  à  la  salle  Bouchut  le  4  novembre  1922  à  l’âge 
de  1 1  ans. 

Il  a  des  ecchymoses  multiples.  Son  genou  droit  est  à  peu 
près  normal  ;  on  constate  seulement  quelques  craquements 
articulaires  et  une  légère  atrophie,  musculaire  de  la  cuisse  et 
du  mollet.  Sur  la  radiographie,  les  cartilages  articulaires  et 
les  épiphyses  sont  normaux.  '  ' 

A  l’hôpital  l’enfant  a  des  hématuries  importantes  puis,  le 
20  décembre,  un  volumineux  hématome  de  la  cuisse  droite 
accompagné  d’une  fièvre  élevée. 

Le  21  décembre  on  ouvre  l’articulation  car  on  pense  qu’elle 
contient  du  pus  ;  on  trouve  un  hématome  sous-cutané  et 
sous  aponévrotique. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  PROGRÈS  WEDICAL  » 


Les  indications  ophtalmologiques 
de  l’interruption  de  la  grossesse 

iv’apparition  de  troubles  oculaires  graves  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  ou  l’aggravation  particulière  d’une  afl’ection  oculaire  à  la 
faveur  de  cet  état  nécessitent  parfois  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse.  Il  s’agit  toujours  de  sauvegarder  la  vision  de  la  partu¬ 
riente  souvent  môme  d’épargner  son  existence. 

11  n’est  pas  rare  que  l’ophtalmologiste  soit  appelé  à  donner 
son  avis  dans  de  pareils  cas.  Il  est  donc  indispensable  que  le 
])i  aticien  soit  également  au  courant  de  ces  faits  et  puisse  poser 
les  indications  de  l’interruption  de  la  grossesse  dans  certains 
cas  déterminés  ou  tout  au  moins  de  connaître,  les  cas  où  cette 
éventualité  pourrait  être  discutée. 

Il  existe  toute  une  série  d’afi'ections  oculaires  qui  entrent 
dans  le  cadre  de  cette  étude.  Dans  certaines  d’entre  elles,  l’in¬ 
tervention  s’impose  sans  délai  dans  d’autres  cas,  elle  peut  être 
discutée. 

La  rétinite  brightique  ou  éclamptique  appartient  sans  con¬ 
teste  à  cette  première  catégorie  de  cas  pour  certains  auteurs, 
il  faut  y  ranger  aussi  la  névrite  optique  rétrobulj)aire.  Les  cas 
où  l’on  peut  discuter  comprennent  diverses  affections  oculai¬ 
res  aggravées  par  la  grossesse,  la  myopie,  les  choroïdites,  les 
iridocyclites,  la  kératocône,  etc. 

Enfin,  il  est  une  catégorie  tout  à  fait  spéciale  de  cas  où  l’op¬ 
portunité  d’une  intervention  n’est  pas  encore  admise,  ce  sont 
les  affections  oculaires  héréditaires  graves  amenant  la  cécité 
chez  les  descendants  et  pour  lesquelles  aucune  thérapeiiticjue 
n’est  possible. 

Rétinite  néphréticxiie 

Cette  affection  (jui  doit  être  envisagée  en  premier  par  ordre 
d’importance  survient  souvent  chez  des  parlurientes  ayant 
déjà  présenté  des  lésions  rénales  à  leurs  grossesses  antérieures. 

Elle  peut  accompagner  des  crises  d’éclampsie  ou  un  état 
d’éclampsisme. 

Cliniquement,  elles  se  présentent  d’emblée  avec  un  aspect 
grave.  La  baisse  de  la  vision  est  toujours  importante  et  bila¬ 
térale. 

A  l’examen  du  fond  de  l’œil  on  reconnaît  l’aspect  habituel 
dos  rétinites  brightiques  d’autres  causes. 

11  existe  un  œdème  de  la  papille  plus  ou  moins  marqué,  par¬ 
fois  de  petits  foyers  hémorragiques  au  niveau  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil  enfin  des  exsudats  de  nombre  et  d’aspect  varia¬ 
bles  pouvant  se  disposer  en  étoile  au  niveau  de  la  région  macu¬ 
laire. 

En  présence  d’un  tel  état,  on  devra  considérer  que  la  pa¬ 
tiente  est  sous  le  coup  d’une  double  menace  :  d’une  part,  la 
diminution  considérable  ou  la  perte  totale  et  bilatérale  delà 
vision  d’autre  jiart,  le  coma  et  la  mort  rapide.  En  effet,  la 
retinite  néphri tique  survenant  au  cours*  d’une  insuffisance 
rénale  de  la  grossesse  apparaît  d’un  pronostic  très  mauvais.  11 
y  aura  donc  lieu  d’enviseger  l’interruption  de  la  urossesse  dans 
E  plus  bref  délai. 

Les  résultats  de  cette  intervention  dans  ces  cas  sont  d’ail¬ 
leurs  variables.  Si  l’on  tarde  trop,  on  peut  encore  sauver  la 
Vie  de  la  malade,  mais  la  vision  est  définitivement  compro¬ 
mise.  (A.-.J.  Mânes.  Archives  d'ophtalmoluqie  de  Buenos-Aires, 
juin  1931). 

pans  les  cas  les  plus  favorables,  on  peut  assister  à  la  dispa- 
Rtion  complète  des  accidents  oculaires  et  à  la  récupération 
to^le  de  la  vision. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes  tous  les  intermédiaires  sont 
possibles  et  on  [)eut  observer  des  malades  chez  lescpielles,  la 
vision  reste  mauvaise  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  ci’aulies 
ffui  présentent  un  décollement  de  la  rétine  très  étendu  et  peu 
lavorable  à  une  intervention  ultérieure. 


Névrite  rétrobulbaire 

11  s’agit  là  d’un  accident  à  la  vérité  assez  rare  au  cours  de  la 
grossesse,  mais  dont  l’évolution  est  toujours  sérieuse. 

Son  début  s’annonce  par  une  céphalée  intense  avec  baisse 
importante  de  l’acuité  visuelle.  A  l’examen  objectif,  on  remar¬ 
que  parfois  une  légère  décoloration  du  segment  temporal  de 
la  papille  ;  il  existe  un  scotome  central  bilatéral  assez  étendu. 

Avant  de  poser  les  indications  d’une  interruption  de  la  gros¬ 
sesse,  il  faudra  préciser  la  nature  exacte  de  cet  accident  et,  en 
particulier  pratiquer  une  réaction  de  Wassermann  et  un  exa¬ 
men  rhinologique  complet.  Ces  causes  éliminées  l’éventualité 
de  l’intervention  sera  à  discuter  suivant  la  gravité  de  i’évolu- 
tion  de  l’atteinte  oculaire. 

Myopie 

Comme  l’a  montré  Uthoff  ,  l’apparition  d’une  grossesse 
amène  souvent  une  augmentation  importante  du  degré  de  la 
myopie. 

Nadi  a  décrit  dans  ce  cas  des  complications  graves,  telles 
([ue  l’hémorragie  de  la  rétine  ou  le  décollement  rétinien,  uni¬ 
latéral  ou  bilatéral. 

Décollement  de  la  rétine 

tihez  une,  malade  qui  présente  un  déccllement  de  la  rétine 
d’un  côté  la  grossesse  est  tout  à  fait  contre-indiquée.  Au  cas 
où  elle  surviendrait  il  y  aurait  lieu  de  discuter  l’interruption. 

Choroïdites 

Dans  les  choroïdites  spécifiques  ou  non  la  grossesse  exerce 
une  influence  néfaste  et  produit  fréquemment  l’aggravation 
de  la  maladie.  11  est  rare  cependant,  que  l’on  en  vienne  à  dis¬ 
cuter  l’intervention.  Un  traitement  énergique  sera  toujours  à 
tenter  auparavant. 

Hémorragies  récidivantes  de  la  réline 

Les  femmes  ayant  présenté  avant  leur  mariage  des  hémor¬ 
ragies  récidivantes  de  la  rétine  font  fréquemment  une  rechute 
à  l’occasion  d’une  grossesse. 

11  y  a  donc  lieu  d’exercer  chez  de  telles  malades  ,  une  sur¬ 
veillance  particulière,  cependant,  il  est  peu  fréquent  que  l’on 
ait  à  envisager  un  ari'êt  de  la  grossesse. 

Uvéites 

Dans  toute  une  série  d’uvéites  chroniques  :  iritis  ou  irido¬ 
cyclites  et,  en  particulier  dans  l’uvéite  tuberculeuse,  la  gros¬ 
sesse  donne  un  coup  de  fouet  et  l’aggravation  est  de  règle,  sans 
cependant  aller  jusqu’à  imposer  l’interruption  de  la  grossesse. 

Keratocône 

Cette  affection  qui  évolue  toujours  vers  une  amblyopie 
assez  considérable  est  souvent  aggravée  jiar  la  grossesse,  mais 
d’une  façon  qui  ne  présente  jamais  une  gravité  particulière.  Il 
n’y  a  donc  pas  deu  ici  d’envisager  une  action  quelconque. 

Maladies  oculaires  héréditaires 

li  est  des  cas  où  la  présence  chez  la  mère  d’une  affection  ocu¬ 
laire  à  transmission  héréditaire  directe  est  une  menace  de 
cécité  pour  la  descendance.  (  )n  peut  considérer  que  la  luxation 
congénitale  du  cristallin,  la  cataracte  congénitale  avec  nystag- 
mus  l’aniridie,  etc.,  font  partie  de  cette  catégorie  de  maladies. 

La  discussion  d’une  intervention  dans  ces  cas  ressortit  plu¬ 
tôt  à  l’eugénique  et  à  la  prophylaxie  générale  de  la  cécité. 

Ln  tous  cas,  dans  l’état  actuel  des  lois  l’interrujition  de  la 
grossesse  n’est  pas  à  envisager, 

Albert  Favc  rv. 
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Le  25  décembre,  l’enfant  est,  pris  brusquement  d’accès 
d’étouffement  et  meurt  rapidement. 

Les  deux  autres  observations  sont  inédites. 

Voici  l’une. 

Raymond  est  né  le  8  mai  1920. 

A  quatorze  mois,  une  chute  sur  le  siège  est  suivie  d'un 
volumineux  hématome.  Depuis,  il  a  fréquemment  des  héma¬ 
tomes  au  moindre  choc. 

Au  début  de  février  1925,  à  4  ans  neuf  mois,  il  se  cogne  le 
poignet  droit  et  un  gros  hématome  apparaît  à  la  face  anté¬ 
rieure  ;  le  gonflement  s’étend  jusqu’à  l’avant-liras  ;  il  y  a  de 
la  fièvre.  On  diagnostique  une  arthrite  hémophilique. 

L’enfant  entre  à  la  salle  Bouchut  où  il  séjourne  du  20  au 
23  mars  ;  il  a  4  ans  dix  mois.  La  tuméfaction  du  poignet  est 
très  diminuée. 

11  fait  un  second  séjour  du  10  mars  au  6  avril  1927,  à  6  ans 
et  dix  mois.  Il  n’a  plus  eu  de  manifestations  articulaires. 

L’autre  observation  est  celle  de  Bernard  P . . . ,  qui  est  né 
le  10  janvier  1927. 

A  neuf  mois,  apparaît  une  hémarthrose  d’un  genou  sans 
qu’il  y  ait  eu  de  traumatisme  appréciable.  Puis  l’enfant  a  une 
hémorragie  de  la  muqueuse  gingivale  à  la  suite  de  la  chute 
d’une  dent  de  lait  ;  une  hémorragie  de  la  muqueuse,  labiale, 
des  ecchymoses,  des  hématomes  et  enfin  des  phénomènes 
articulaires.  Cinq  ou  six  fois  par  an,  au  genou  et  au  cou-de- 
pied,  une  fois  au  coude,  il  ressent  brusquement  une  dou¬ 
leur  très  vive  suivie  de  gonflement,  sans  fièvre. 

Le  24  juin  1935,  à  8  ans  et  cinq  mois,  Bernard  vient  con¬ 
sulter  à  la  Policlinique  pour  une  de  ces  manifestations.  Nous 
trouvons,  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  un  (cdème  vio¬ 
lacé,  qui  se  déprime  en  godet  sous  la  pression  du  doigt  ; 
l’œdème  s’étend  sur  le  dos  du  pied  et  remonte  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe. 

Le  10  juillet,  Bernard  entre  salle  Bouchut  où  il  reste  jus¬ 
qu’au  7  août.  Il  a  8  ans  et  six  mois. 

11  présente  des  ecchymoses  sur  les  membres  inférieurs.  Au 
cou-de-pied  droit,  qui  est  indolent,  l’œdème  violacé  a  disparu, 
la  mobilité  est  légèrement  diminuée.  Sur  la  radiographie, 
l’interligne  articulaire  est  un  peu  large,  les  surfaces  articulai¬ 
res  sont  normales,  l’épiphyse  du  tibia  est  assez  transparente, 
le  cartilage  de  conjugaison  est  altéré  par  place  ;  la  métaphyse 
offre  cinq  ou  six  stries  transversales. 

Depuis  cette  époque  l’enfant  est  suivi  par  M.  Paul  Ducas. 

En  juin  1936,  à  l’âge  de  9  ans  six  mois,  il  est  atteint  d’une 
arthropathie  de  la  hanche  gauche  avec  un  gros  hématome 
remontant  sur  l’abdomen,  accompagné  d’une  fièvre  à  40". 

En  octobre  1936,  à  9  ans  neuf  mois  les  mêmes  accidents  se 
reproduisent,  rhématome  est  plus  étendu  que  la  première 
fois  et  à  l’abdomen,  à  la  région  lombaire  et  au  dos,  la  tempé¬ 
rature  reste  à  39°  pendant  huit  jours. 

Ces  observations  montrent  comment  se  présentent  les 
arthropathies  des  hémophiles. 


L’hémophilie  est  connue  depuis  très  longtemps. 

L’étude  des  .4RTimoPATHiES  des  hémophiles  est  de  date 
relativement  récente  ;  elle  remonte,  à  un  siècle  environ.  C’est 
on  effet  Hugues,  qui,  aux  Etats-lTnis,  en  1832,  a  publié  la 
première  observation  d’art lirojiathie  hémophilique  rencontrée 
Chez  un  garçon  de  10  ans.  Em  France,  Lebert,  en  1937,  4’ar- 
oieu  en  1841  ;  en  Allemagne,  Grandidier,  en  18.55  ont  publié  de 
nouveaux  cas.  Depuis  les  observations  se  sont  multipliées. 

1  endant  longtemps  on  a  attribué  ces  arthropathies  au 
^nmatisme.  Constantin  Paul,  en  1864,  décrit  un  rhumatisme 
^'norragique.  Actuellement  on  parle  d’ arthropathies  hémo- 
Pmtiques  ou  d’ arthropathies  des  hémophiles. 

L  hémophilie  se  manifeste  dans  l’enfance  ;  elle  entraîne 
uvent  la  mort  de  façon  plus  ou  moins  tôt  dans  l’enfance, 
jounesse  ou  au  début  de  l’âge  adulte. 


Les  arthropathies  des  hémophiles  sont  surtout  des  a'fec- 
tions  de  l’enfance  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  de  les  voir  appa¬ 
raître  chez  les  adultes. 

M.  Pierre  Deriberé-Desgardes,  dans  une  thèse  soutenue  à 
Paris  en  1909  sur  les  arthropathies  chez  les  hémophiles,  écrit  ; 
«  Rare  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  elle  (l’arthro- 
pathie)  ne  se  trouve  guère  après  dix  à  douze  ans,  du  moins 
comme  accident  primitif,  soit  qu’elle  ait  fait  son  apparition 
avant  cet  âge,  .soit  que.  l’enfant  soit  mort  avant  d’y  être 
arrivé  ». 

M.  Lance,  dans  un  travail  sur  les  Arthropathies  hémophili- 
ques,  publié  par  la  Gazette  des  hôpitaux,  le  24  mai  1935,  écrit 
que  la  première,  manifestation  articulaire  survient  générale¬ 
ment  de  3  à  10  ans,  exceptionnellement  à  l’âge  adulte. 

Les  six  malades  dont  je  vous  ai  parlé  ont  eu  leur  première 
manifestation  articulaire  ;  deux  à  3  ans  et  dans  la  qua¬ 
trième.  année  ;  trois  à  4  ans  et  dans  la  cinquième  année  ; 
un  à  un  âge  non  déterminé,  mais  avant  8  ans. 

L’hémophilie  est  une  affection  du  sexe  masculin  ;  elle  est 
exceptionnelle  dans  le  sexe  féminin.  Aussi  les  arthropathies 
hémophiliques  ne  surviennent  guère  que  chez  les  garçons, 
nous  rf  en  avons  pas  observé  chez  les  filles. 

Les  arthropathies  surviennent  aussi  bien  dans  l’hémophilie 
familiale  et  congénitale  que  dans  l’hémophilie  sporadique, 
non  familiale  :  parmi  nos  six  malades,  deux  étaient  atteints 
d’hémophdie  familiale,  un  avait  peut-être,  une  hémophilie 
familiale,  trois  avaient  des  hémophilies  sporadiques. 

Les  arthropathies  surviennent  dans  les  formes  graves  ou 
dans  les  formes  moyennes  d’hémophilie.  11  faut  remarquer, 
que  parmi  les  enfants  atteints  des  mêmes  formes  d’hémophilie, 
les  uns  ont  des  arthropathies,  les  autres  n’en  ont  pas. 

On  peut  sans  doute  se  demander  si  un  enfant  qui,  à  un 
âge  donné,  n’a  pas  d'arthropathie  n’en  aura  pas  dans  la  suite. 
Notons  toutefois  que  parmi  les  six  malades  hémophiles  que 
j’ai  observés  et  qui  n’avaient  pas  d’arthropathies,  un  avait 
5  ans  huit  mois,  deux  avaient  6  ans  et  6  ans  et  demi,  deux 
avaient  7  ans  huit  mois,  un  avait  10  ans  dix  mois.  Ces  trois 
derniers  tout  au  moins  avaient  dépassé  l’âge  où  étaient  surve¬ 
nues  les  artliropathies  chez  les  autres  enfants  hémophiles. 

Donc  il  existe  peut-être  chez  certains  hémophiles,  une  pré¬ 
disposition  aux  arthropathies;  les  formes  articulaires  de 
l’hémophilie  sont  peut-être  spéciales  à  certains  malades. 

Le  plus  souvent  les  arthropathies  sont  précédées  d’autres 
manifestations  de  l’hémophilie  ;  ecchymoses,  hématomes 
sous-cutanés,  gingivorragies,  épistaxis,  etc...  Plus  rarement 
l’arthropathie  est  la  première  manifestation  de  la  maladie. 

Parmi  mes  six  malades,  cinq  ont  eu  des  manifestations 
diverses  précédant  les  arthropathies  pendant  deux  ans  et 
demiàtrois  ans  et  demi  ;  chez  un  seul,  l’arthropathie  a  été  la 
première,  manifestation  de  l’hémophilie. 

Les  arthropathies  surviennent  spontanément  ou  sous  une 
influence  légère  :  marche,  pour  les  articulations  du  membre 
inférieur  ;  petit  traumatisme,  chute.  Chez  un  sujet  sain,  ces 
facteurs  ne  provoqueraient  rien  de  particulier. 

Dans  certains  cas  les  arthropathies  sont  provoquées  par  un 
violent  effort,  un  grand  traumatisme,  une  entorse,  etc...  Ces 
facteurs  pourraient  déterminer  également  des  arthropathies 
chez  des  sujets  sains  ;  chez  les  hémophiles  ils  ont  des  consé¬ 
quences  particulièrement  sévères. 

51.  Pierre  Cruet,  dans  une  étude  sur  V Hémophilie  articu¬ 
laire,  publiée  par  La  lhesse  .Médicale  du  9  septembre  1908, 
insiste  sur  F  importance  de  cette  dislinction  entre  les  arthro¬ 
pathies  en  quelque  sorte  spontanées  et  celles  qui  sont  dues 
à  un.  traumatisme  important,  car  les  unes  et  les  autres  .se 
comportent  différemment  du  point  de  vue  des  symptômes,  de 
révolution  et  du  pronostic. 

Je  ne  m’oceujie  ici  que  des  arthropathies  dites  spontanées  ; 
ce  sont  celles  que  les  médecins  ont  surtout  l’occasion  de  ren¬ 
contrer. 

Ces  arthropathies  hémophiliiiues  siègent  rarement  dans 
les  petites  articulations  ;  elles  atteignent  généralement  les 
grosses,  surtout  celles  du  membre  inferieur  :  genou,  che- 
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ville,  hanche.  Le  genou  est  presque  toujours  intéressé,  quand 
plusieurs  articulations  sont  atteintes. 

Au  membre  supérieur,  le  poignet,  le  coude,  l’épaule  peu¬ 
vent  être  intéressés. 

Généralement  deux  ou  Irois  articulations  sont  atteintes  ; 
quelquefois  ce  sont  les  articulations  symétriques  :  genoux, 
coudes,  cou-de-pieds,  etc... 

Quand  une  articulation  a  été  lésée,  elle  est  presejue  toujours 
le  siège  de  récidives,  à  i)his  ou  moins  long  intervalle.  De  ce 
point  de  vue,  on  peut  dire,  avec  i\I.  Pierre  Cruet  que  «  chaque 
hémophile  a  son  articulation  faible  ». 

L  ’arthropathie  hémophilique  est  essentiellement  une 
Hémahthrose.  Le  type  est  réalisé  par  l’hémarthrose  du  genou. 
L’abondance  et  la  durée  de  l’hémorragie  sont  différentes  ;  elle 
s’installe  brusquement  ou  rapidement. 

Les  troubles  subjectifs  consistent  soit  en  une  sensation  de 
pesanteur  ou  de  gêne,  soit  en  une  sensation  de  tension,  soit 
dans  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  lancinantes,  sponta¬ 
nées,  provocpiées  ou  exagérées  par  les  tentatives  de  mobilisa¬ 
tion. 

Les  troubles  jonctionnels  varient  depuis  la  simple  gêne  des 
mouvements,  la  limitation  plus  ou  moins  grande  des  mouve¬ 
ments,  qui  provoquent  de  la  douleur,  jusqu’à  l’immobilisation 
en  demi-flexion. 

Les  signes  physiques  sont  divers.  Tantôt  il  existe  un  léger 
empâtement  des  culs-de-sae.  Tantôt  l’articulation  est  grosse, 
sans  rougeur  ni  ecchymose,  les  culs-de-sac  sont  un  peu  tendus 
et  rénitents.  Tantôt  enfin  l'articulation  est  très  grosse  avec 
des  culs-de-sac  saillants  et  distendus,  quand  l’hémorragie  ar¬ 
ticulaire  est  importante  ;  généralement  alors  elle  est  accom¬ 
pagnée  d’une  hémorragie  périarticulaire  qui  donne  lieu  à  la 
production  d’un  hématome  et  d’une  ecchymose  plus  ou  moins 
étendue.  Les  signes  d’épanchement  doivent  être  recherchés 
avec  discrétion.  Ils  ne  sont  pas  très  nets  ;  en  particulier  le 
choc  rotulien  fait  souvent  défaut. 

Si  on  ponctionne  la  synoviale,  ce  qu’il  faut  éviter,  car  la 
])onction  jieul  provoquer  une  reprise  de  l’hémorragie,  parfois 
on  ne  retire  pas  de  liquide  ;  d’autres  fois  on  retire  un  liquide  de 
teinte  hématique  forùié  de  sérum  et  de  liipiide  synoviat  filant, 
contenant  des  hématies  sédimentées  ;  le  sang  ne  coagule  pas. 

dévolution,  plus  ou  moins  rapide,  est  en  rapport  avec  l’im¬ 
portance  de  l’hémarthrose.  Ou  bien  tout  rentre  dans  l’ordre  en 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ;  ou  bien  l’atîection  per¬ 
siste  pendant  six  à  huit  jours  et  môme  pendant  huit  à  quinze 
jours.  La  résorption  du  sang  est  suivie  d’une  phase  de  réso¬ 
lution  qui  dure  huit  à  quinze  jours.  L’hémorragie  une  fois 
résorbée,  certains  troubles  jieuvent  persister  pendant  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois. 

La  terminaison  est  généralement  favorable  ;  au  bout  d’un 
temps  variable  l’articulation  devient  normale  cliniquement, 
même  après  plusieurs  récidives. 

Toutefois  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  dans  les  formes 
récidivantes,  la  résolution  jieut  ne  pas  se  produire  ;  l’affection 
se  transforme  alors  en  une  arthrite  chronique. 

Dans  ces  cas,  l’arthropathie  hémophilique  passe  par  les 
irois  phases  individualisées,  par  Kcrnig,  en  1891,  et  par  5Iey- 
net,  en  1895  :  une  phase  d’hémarthrose  simjüe  ;  une  phase 
d’arthrite  subaiguë  ou  chronique  ;  une  phase  d’ankylose. 

L’ahthrite  suraiguë  ou  chronique  présente  les  caractères 
habituels  de  ces  arthrites.  L’articulation  est  grosse,  déformée, 
en  demi-flexion  ;  les  tissus  périarticulaires  sont  tuméfiés  ;  les 
culs-de-sac  sont  le  siège  d’un  empâtement  fongueux,  la 
mobilité  est  diminuée.  L’articulation  ])rend  l’aspect  qu'elle 
a  dans  une  tumeur  blanche. 

Enfin,  longtemps  après,  le  début,  on  assiste  à  rinstallation 
d’une  ARTHRITE  déformante  et  ANKYuos.\NTE  avcc  (les atti¬ 
tudes  vicieuses  et  des  atrophies  musculaires. 

Dans  Y  arthrite  héinuphitique  du  genou, 'Yraguhow,  en  1929, 
Peracchini,  en  1932,  Brachmaim,  Scaglietti,  en  1931,  ont 
signalé  un  phénomène  intéressant  :  à  savoir  que  le  membre 
inférieur  sur  lecpie.  siège  l’arthrojiathie  devient  plus  long  (jue 


celui  du  côté  sain,  l’excès  de  longueur  pouvait  atteindre  3  cm. 
Cet  allongement  tient  à  l’excitation  des  régions  bulbaires  du 
fémur  et  du  tibia.  Le  même  phénomène  se  produit  d’ailleurs 
dans  les  tumeurs  blanches,  ainsi  que  l’a  signalé  M.  Lance. 

Parmi  les  arthropathies  hémophiliques,  deux  localisations 
méritent,  d’ajirès  M.  Pierre  Cruet,  une  étude  spéciale.  Ce 
sont  la  localisation  à  la  hanche  et  la  localisation  à  l’articulation 
médiotarsicnne. 

Au  niveau  de  la  hanche,  M.  Pierre  Cruet  décrit  une  arthro- 
pathie  hémophilique  grave  et  douloureuse.  Elle  peut  entraîner 
des  difficultés  de  diagnostic.  Je  n’ai  pas  le  loisir  d’en  donner 
la  description. 

L’arthropathie  médio  -  tarsienne  revêt  tantôt  une  forme 
légère,  dans  laquelle  la  marche  est  douloureuse  mais  possible, 
qui  fait  souvent  penser  à  la  tarsalgie  des  adolescents  ;  tantôt 
une  forme  sévère  avec  douleur,  impotence  fonctionnelle, 
tuméfaction  des  culs-de-sac. 

11  convient  encore  de  rappeler  qu’à  côté  de  l’hémarthrose 
et  de  l’arthrite  caractérisée  que  je  viens  de  décrire,  il  existe 
une  autre  forme,  qui  rappelle  les  manifestations  articulaires 
de  la  maladie  de  Bouillaud  et  qu’on  qualifie  de  rhumatisme 
HÉMOPHILIQUE.  Elle  se  traduit  par  des  douleurs  polyarticu¬ 
laires,  avec  ou  sans  un  gonflement,  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
considérable.  La  pathogénie  de  ces  manifestations  est  mal 
élucidée  :  peut-être  s’agit-il  d’hémorragies  articulaires  peu 
importantes  ;  peut-être  s’agit-il  de  réactions  semblables  à 
celles  qu’on  observe  à  la  suite  d’injections  de  sérum,  d’ar- 
thropathies  protéiniques,  comme  le  pense  M.  Prosper-Emile 
Weil. 

Enfin  il  existe  quelquefois  des  arthrites  suppurées  qui 
surviennent  au  cours  d’un  processus  septicémique  avec  loca¬ 
lisation  et  hémorragies  articulaires. 

Un  de  mes  malades,  Pierre,  avait  été  vu  quelque  temps 
avant  d’entrer  dans  le  service  par  Auguste  Broca  qui  avait 
retiré  du  genou  150c.  c.  de  liquide  hémorragique  et  purulent. 

L'année  dernière,  le  4  novembre  1936,  MM.  Ch.  Lasserre, 
et  Pli.  Cadenaule  ont  publié  à  la  Société  de  médecine  injantile 
de  Bordeaux  ci  du  Sud-Ouest,  un  cas  d’arthrite  suppurée  du 
genou  chez  un  hémophile.  Un  garçon  de  Pians,  appartenant  à 
une  famille  d’hémophiles,  habituellement  bien  portant,  est 
atteint,  sans  cause,  d’une  arthrite  suppurée  du  genou  gauche 
avec  une  fièvre  élevée.  I.a  ponction  retire  du  pus  dans  lequel 
on  trouve  des  streptocoques  ;  l’hémoculture  donne  également 
des  streptocoques.  Le  troisième  jour,  on  pratique  une  arthro¬ 
tomie.  Elle  est  suivie  d’une  hémorragie  en  nappe  qui  est 
arrêtée  avec  une  transfusion  de  sang.  On  fait  un  abcès  de  fixa¬ 
tion  :  il  se  produit  une  grosse  ecchymose,  puis  une  ulcération 
de  la  peau  et  un  suintement  de  sang; la  cicatrisation  est  très 
lente.  L’arthrite  guérit  sans  séquelle. 

LTn  frère  du  malade  avait  eu  également  une  arthrite  sup¬ 
purée  du  genou  gauche,  qui  avait  évolué  de  façon  analogue. 

La  radiographie  nous  a  appris  à  hien  connaître  les  arthro¬ 
pathies  des  hémophiles.  La  première  description  a  été  donnée, 
en  1898,  par  MM.  Sabrazès  et  Cabannes:  elle  a  été  suivie  de 
bien  d’autres. 

Dans  V hémarthrose ,  on  constate  peu  de  modification.  Il 
existe  un  élargissement  de  l’espace  inter-articulaire  plus  ou 
moins  net  suivant  la  quantité  de  sang  épanché.  Les  contours 
de  la  synoviale  deviennent  visibles  comme  l’a  montré  M.  .Sca- 
gliette,  en  1934,  du  fait  de  l’intillration  par  le  pigment  héma¬ 
tique. 

Beaucoup  plus  importants  sont  les  symptômes  radiologi- 
cpies  de  Y  arthrite  sub<nguë  ou  chronique.  L’interligne  articulaire 
est  large.  L’épiphyse  est  déformée,  augmentée  de  hauteur  ;  elle, 
présente  des  taches  claires  plus  ou  moins  étendues  et  nombreu¬ 
ses,  de  véritaliles  îlots  de  décalcification.  Le  cartilage  articu¬ 
laire  est  aminci,  irrégulier,  érodé  par  places  ;  l’os  épiphysaire 
vient  au  contact  de  l’articulation  ;  la  synoviale  est  rendue 
opaque  par  rinfiltration  hématique.  La  métaphyse  présente 
des  stries  transversales  et  est  souvent  plus  transparente,  cjue 
normalement.  Le  cartilage  de  conjugaison  est  plus  ou  moins 
altéré. 
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ALLOCHRYSI^E  LUMIERE 


VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locaie,  ni  générale 

CRYOGÉNINE?  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  coilapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

composé  argentique,  stable,  atoxique 
AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIERE 


médication  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOG 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A*"®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


NEVROSES  .  INSOMNIES 


ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 
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Quant  à  V arthrite  déformante  et  ankylosante  qui  s’installe 
dans  la  suite  et  qu’on  observe  rarement,  elle  est  caractériséi' 
par  des  déformations  osseuses  plus  ou  moins  importantes, 
dues  au  ramollissement  de  l’os,  qui  entraîne  l’aplatissement 
de  l’os  épiphysaire,  à  l’irrégularité  des  surfaces  articulaires,  à 
des  exostoses  marginales. 

Les  caractères  cliniques  et  radiologiques  des  arthropathies 
hémophiliques  s’expliquent  par  l’étude  du  processus  qui  de 
Vhémurthrose  conduit  à  l’arthrite. 

M.  Lance  en  a  donné  la  description  d’après  les  constatations 
faites  sur  des  pièces  d’autopsie  par  Freund,  en  1925,  et  Reineck 
Wohhvill,  en  1929. 

Le  sang  épanché  ne  coagule  pas  ;  il  se  résorbe  lentement.  Sa 
présence  entraîne  des  modifications  de  l’articulation.  1!  se 
produit  une  réaction  de  la  synoviale  qui  prolifère  et  forme  de 
nombreuses  villosités  très  vasculaires,  ce  qui  explique  les  réci¬ 
dives  des  hémorragies  à  des  intervalles  jilus  ou  moins  éloignés. 
D’autre  part,  la  synoviale  et  les  villosités  sont  imprégnées  de 
pigments  hématiques,  jirovenant  de  l’hémolyse  des  hématies. 
Consécutivement,  s’installent  des  lésions  du  cartilage  :  nécrose, 
pertes  de  substance  d’abord  superficielles,  puis,  à  la  longue  met¬ 
tant  l’os  à  nu. 

Par  ailleurs,  il  peut  y  avoir  des  hémorragies  intra-spon- 
gieuses  ou  sous-périostiques.  Leur  résorption  entraîne  la  for¬ 
mation  de  lacunes  dans  l’os  épiphysaire,  puis  des  érosions 
osseuses  ;  au  genou,  par  exemple,  il  en  résulte  l’élargissement 
et  l’approfondissement  de  l’espace  intercondylien. 

A  la  longue  les  pertes  de  substance  de  l’os  et  du  cartilage 
se  cicatrisent,  le  tissu  conjonctif  prolifère  et  cette  prolifération 
entraîne  finalement  l’ankylose.  Du  fait  de  la  sclérose  sous- 
chondrale,  l’os  se  déforme,  s’atrophie,  les  réactions  sous- 
périostales  peuvent  produire  des  exostoses  marginales. 

Les  arthropathies  des  hémophiles  sont  précédées,  accom¬ 
pagnées  ou  suivies  d’hémorragies  diverses,  d’une  anémie  plus 
ou  moins  accentuée,  d’affaiblissement  général  et  souvent  de 
fièvre.  Généralement  la  fièvre  est  légère  ;  la  température  ne 
dépasse  pas  38°-38o5  ;  elle  peut  être  passagère  ou  durer  plu¬ 
sieurs  jours  ;  elle  paraît  être  liée  à  la  résorption  du  sang  ;  on 
la  rencontre  également  dans  les  autres  hémorragies. 

On  ne  fait  pas  toujours  facilement  le  diagnostic;  d’arthro- 
pathies  hémophiliques. 

En  clinique,  les  malades  se  présentent  en  deux  circonstances. 
Dans  une  première  circonstance,  renfant  a  déjà  eu  des 
manifestations  d’hémophilie  ;  quand  survient  une  arthro- 
pathie,  il  faut  penser  de  suite  à  une  arthropathie  hémophi- 
lique. 

La  diathèse  hémorragique  qui  s’accompagne  d’arthropa- 
tliies  est  l’hémophilie.  L’autre  diathèse  hémorragique, 
f  hémogénie,  ijiii  se  voit  assez  fréquemment  chez  les  enfants, 
filles  ou  garçons,  chose  curieuse,  ne  s’accomjiagne  pas  d’ar- 
thropalhies. 

Dans  une  seconde  circonstance,  l’enfant  n’a  pas  encore  pré¬ 
senté  de  manifestations  d’hémophilie  ;  l’arthropathie  en  est 
E  première.  Le  diagnostic  est  alors  bien  difficile.  On  pense, 
suivant  les  cas,  à  un  rhumatisme  articulaire,  à  un  hémarthrosc 
'F^uuiaticjue,  à  une  arthrite  aiguë  qui  peut  être  suppurée.  ;  ou, 
SI  l’affection  est  plus  ancienne,  à  une  tumeur  blanche  tuber- 
'uleusc  ou  syphilitique. 

Dès  qu’il  y  a  soupçon  d’hémophilie,  il  faut  faire  un  e.iumen 
de  sang.  Le  signe  caractéristique  est  le  retard  et  la  lenteur  de  la 
f'^agulation  ;  le  sang  prélevé  dans  la  veine  avec  les  précautions 
necessaires  au  lieu  de  coaguler  en  sept  ou  huit  minutes,  coagule 
nu  bout  de  trente  minutes,  d’une  heure,  de  deux  heures,  de 
^^ngt-quatre-heures  et  plus.  Il  se  jiroduit  une  sédimentation 
On  sang,  la  coagulation  est  du  type  plasmati([ue.  La  rétraction 
n  caillot  est  normale.  Les  plaquettes  sanguines  ou  hé- 
uiatoblastes  sont  normales.  Le  sang  des  hémoptiques  diffère. 
One  de  celui  des  hémogéniques  ;  il  y  a  toutefois  des  cas  où  des 
nractères  mixtes  font  parler  d’hémogéno-hémophilie. 
il  envient  de  se  rappeler  qu’au  moment  ou  au  voisinage  des 
nnitestations  hémophiliques,  le  retard  de  la  coagulation  est 


peu  marqué,  que  dans  l’intervalle  il  atteint  son  maximum  ; 
Pierre  en  est  un  exemple. 

Chez  mes  six  malades,  le  début  de  la  coagulation  varie  sui¬ 
vant  les  malades  et  chez  le  même  malade.  Il  s’est  produit; 

Chez  Pierre,  au  bout  de  23  minutes,  15  minutes,  2  h.  10,  28  minutes. 
Chez  X.  .  .  (Nobécourt  et  Léon  Tixier),  au  bout  de  24  heures. 

Chez  Georges,  au  bout  de  1  heure. 

Chez  René,  au  bout  de  3  heures. 

Chez  Raymond,  au  bout  de  45  minutes,  (iO  minutes,  1  h.  15,  en  mars 
1925  ;  au  bout  de  plus  de  6  heures  en  avril  1927. 

Chez  Rernard,  au  bout  de  2  h,  30. 


Le  TRAITEMENT  dcs  arthropathies  hémophiliques  comprend 
le  traitement  des  arthropathies  et  celui  de  l’hémophilie. 

Le  traitement  des  arthropathies  doit  être  très  prudent. 

Au  moment  d’une  hémarthrosc,  on  prescrit  le  repos  au  lit, 
rimniobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée,  le  maintien  d’un 
sac  de  glace  sur  l’articulation  ou  un  enveloppement  ouaté.  11 
faut  se  garder  de  faire  une  ponction,  car  l’hémorragie  peut  se 
reproduire  et  être  plus  importante. 

S’il  s’agit  d’une  arthrite  subaiguë  ou  chronique,  le  lit  et  l’ap¬ 
pareil  plâtré  sont  également  de  mise.  On  peut  être  amené  à 
pratiquer  un  redressement  ;  il  faut  le  faire  avec  beaucoup  de 
précaution;  on  conseille,  avec  juste  raison,  de  faire  précéder 
les  manipulations  d’une  transfusion  sanguine  qui  rendra  plus 
difficile  l’apparition  des  hémorragies. 

S’il  s’agit  d’une  arthrite  suppurée,  on  fait  une  transfusion 
de  sang  avant  de  pratiquer  l’ouverture. 

Le  traitement  de  l’hémophilie  est  très  décevante.  Nous  ne 
possédons  pas  de  moyen  thérapeutique  réellement  efficace.  On 
peut  faire  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  cheval, 
de  sérum  de  lapin  en  état  d’anaphylaxie,  du  sérum  sérique  de 
Henri  Dufour  et  Le  Hello. 

On  a  préconisé  encore  le  sérum  de  sang  humain,  la  transfu¬ 
sion  sanguine  qui  peut  être  utile  quand  la  vie  du  malade  est  en 
danger,  les  injections  de  peptone  de  Witte. 

En  réalité  toutes  ces  médications  peuvent  donner  quelques 
résultats  de  façon  transitoire,  mais  elles  ne  modifient  pas 
définitivement  la  diathèse  hémophilique. 

Aussi  lorsqu’on  fait  le  diagnostic  d’hémophilie  chez  un 
enfant,  on  porte  toujours  un  pronostic  grave. 

S’il  se  produit  des  arthro[)athies,  celles-ci  aggravent  le 
pronostic  ;  quand  elles  se  transforment  en  arthrites  subai¬ 
guës  chroniques,  elfes  entraînent  une  véritable  infirmité. 

Notre  malade,  Pierre,  n’échappe  pas  à  la  règle  ;  chez  lui 
nous  pouvons  porter  un  pronostic  sévère  du  fait  de  l’hémo¬ 
philie  et  de  l’importance  des  lésions  que  nous  avons  constatées 
au  genou  gauche. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  25  janvier  1938 

Eu  iiiarije  de  lu  prEùiiuuitiou  antituberculeuse.  — 
M.  Henri  Vallée.  —  Ainsi  que  je  ne  cesse  de  le  défendre 
depuis  1911,  la  prémunition  de  la  tuberculose  s’obtient 
d’autant  plus  sûrement,  au  titre  expérimental,  que  l’antigène 
utilisé  est  moins  aisément  résorbé.  S’il  est  possible  d’apporter 
des  faits  expérimentaux  à  l’appuide  cette  conception,  les  résul¬ 
tats  de  son  application  à  la  prophylaxie  dans  les  élevages  ne 
peuvent  être  fructueusement  enregistrés. 

Mais,  comme  je  l’indiquais  en  1924,  la  méthode  est  applicable 
à  la  prévention  d'autres  infections  chroniques.  Mise  en  œuvre, 
avec  P.  Hinjard,  dans  la  prémunition  de  la  maladie  de  Johne 
iparatuberculose  bovine)  régulièrement  mortelle  à  court  terme 
— •  elle  donne  des  résultats  d’une  nette  clarté.  Elle  se  révèle 
inoffensive  chez  plus  de  148.179  animaux  prémunis  avec  P. 
Hinjard  de  1922  à  1937. 
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Les  faits  acquis  confirment  la  valeur  de  la  conception 
retenue. 

l.a  constitution  d’une  lésion  locale  de  prémunition,  active 
et  persistante,  est  seule  capable  de  conférer  à  l’organisme  une 
résistance  durable.  La  lésion  de  prémunition  doit  être  sur¬ 
veillée  dans  son  évolution.  11  convient  de  la  renouveler  dès 
qu’elle  s’éteint.  On  évite  ainsi  l’imprévisible  retour  de  l’or¬ 
ganisme  vers  la  réceptivité. 

Appiiquée  de  concert  avec  des  mesures  sanitaires  ration¬ 
nelles  —  encore  qu’inefficaces  à  elles  seules  —  la  préniu- 
nisalion  assure  soit  une  diminution  considérable  des  cas  de 
maladie,  soit,  dans  80  p.  100  des  étables,  l’assainissement 
total  de  milieux  infectés  en  permanence  depuis  de  longues 
années. 

L’automobile  homicide.  I. 'examen  médical  des  auto¬ 
mobilistes  est-il  vraiment  irréalisable  ?  —  SU.  Pierre 
Parisot  et  G.  Richard.  —  A  quelles  conditions  l’obligation  de 
l’examen  medical  pourrait-il  être  réalisée  ? 

Une  première  condition  doit  être  assurée,  le  vote  du  projet 
de  la  loi  Godard  et  R.  Coty  rendant  l'assurance  obligatoire 
pour  tous  les  automobilistes. 

Les  associations  automobiles  françaises  font  une  objection 
à  ce  projet  :  il  y  a  danger  à  ce  que  le  chauffeur  négligent  ou 
impécunieux  qui  ne  s’assure  pas,  ou  celui  qui,  parce  qu'il  est 
dangereux  ne  trouve  pas  d’assureur,  devenant  obligatoire¬ 
ment  assurés,  ne  se  sentant  retenus  par  aucune  contrainte, 
traitent  la  route  en  pays  conquis. 

A  cela  il  est  facile  de  parer  en  créant  une  sorte  de  ticket 
modérateur,  en  laissant  à  la  charge  de  l’assuré  un  certain 
pourcentage  du  montant  de  toute  indemnité  versée  par  une 
assurance  à  la  suite  d’accident,  l'assurance  ne  pouvant,  en 
aucun  cas,  prendre  cette  somme  à  sa  charge.  Les  sommes 
seraient  versées  à  une  Caisse  de  compensation,  gérée  sous 
contrôle. 

Cette  caisse  servirait  à  régler  les  sinistres  qui,  avec  l’assu¬ 
rance  obligatoire,  peuvent  ne  pas  être  couverts  (cas  où  l’assuré 
n’est  pas  en  règle  avec  les  conditions  de  son  contrat,  cas  où 
une  automobile  a  été  utilisée  à  l’insu  de  son  propriétaire,  etc.). 

L’assurance  étant  rendue  obligatoire,  il  serait  facile  de  faire 
décider  que  les  contrats  d’assurance  ne  pourront  être  contrac¬ 
tés  qu’après  remise  d’un  certificat  médical  qui  serait  délivré 
par  des  commissions  médicales,  constituées  sur  le  type  de 
celles  qui  existent  pour  l’examen  des  conducteurs  de  «  poids 
lourds  et  de  transports  en  commun  ».  Elles  siégeraient  au 
chef- lieu  du  département  et  aux  chefs-lieux  d’arrondissement. 
Les  frais  entraînés  seraient,  comme  dans  tous  les  pays  qui 
ont  institué  cet  examen,  à  la  charge  de  l’impétrant. 

L’examen  serait  périodique  :  les  contrats  ne  pourraient  être 
conclus  que  pour  des  durées  variables  avec  l’âge  du  contrac¬ 
tant  et  qui  pourraient  être  : 

Tous  les  6  ans .  De  18  à  45  ans. 

Tous  les  5  ans .  De  45  à  55  ans. 

Tous  les  3  ans .  De  55  à  60  ans. 

Tous  les  2  ans .  De  60  à  65  ans. 

Tous  les  ans .  Au-dessus  de  65  ans. 

Il  serait  bon  de  voir  à  ce  sujet  si  de  même  que  l’admission 
au  permis  de  conduire  comporte  une  limite  Inférieure,  il  ne 
serait  pas  bon  de  fixer  une  limite  supérieure,  sous  certaines 
conditions,  le  permis  antérieurement  détenu,  contrôlé  par  des 
examens  périodiques  pourrait  être  maintenu  à  des  vieillards, 
mais  celui-ci  ne  pourrait  plus,  cette  limite  franchie,  en  acqué¬ 
rir,  car  l’éducation  de  la  réfleclivlté,  si  celle-ci  n’est  pas  préa¬ 
lablement  acquise,  ne  peut  être  que  difficilement  réalisée  par 
le  vieillard. 

Mécanisme  de  l’action  biologiiiiie  des  rayons  X  et 
causes  de  la  radiosensibilité.  M.  H.  Bordieride  Lyon). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  janvier  1938  (fin) 

La  para-amiuo-phényl-sulfamide  dans  4  4  cas  de 
blennorragie.  —  MM.  L.  Ferrabouc,  J.  Henrion  F.  Gouléne 
ont  traité  par  le  1162  F  44  cas  de  blennorragie.  Iis  ont  obtenu 
79  %  de  guéiisons  en  moins  d’un  mois.  Le  médicament  paraît 
moins  actif  sur  les  complications  que  sur  l’urétrite.  Les  inci¬ 
dents  thérapeutiques  ont  été  bénins.  ^ 


llérédo-ataxie  cérébelleuse  associée  à  un  syndrome 
de  splénomégalie  chroniqm'  avec  anémie.  —  MM.  Du- 
molard,  Sarrouy  et  Portier  (Alger). 

Thorio  nécrose  osseuse.  —  MM.  Louis  Bazy  et  F.  Costa 
présentent  le  cas  d’un  spondylosique  qui,  après  avoir  reçu 
environ  4.000  microgrammes  de  thorium  X  en  trois  ans,  fut 
atteint  d’une  nécrose  osseuse,  en  foyers,  très  limités,  localisés 
à  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  et  au  cinquième 
métatarsien,  entraînant  des  fractures  spontanées .  Cette  lésion 
ressemble  à  celle  qui  a  été  décrite  par  les  auteurs  américains 
chez  les  ouvrières  des  fabriques  de  cadrans  lumineux  lors¬ 
qu’elles  avaient  subi  une  intoxication  relativement  légère. 

Il  semble  donc  que  les  substances  radioactives  à  vie  courte, 
comme  le  thorium  X,  peuvent  déterminer  des  foyers  de  nécrose 
osseuse  tardive  et  localisée  ailleurs  qu’au  maxillaire,  lorsque 
des  doses  excessives  ont  été  injectées. 

Primo-infection  tuberculeuse  de  la  conjonctive  (com¬ 
plexe  primaire  conjonctivo-prétragien).  —  MM.  J.  Troi- 
sier,  G.  Renard,  M.  Baviéty,  P.  Nico  et  R.  Genévrier  rela¬ 
tent  l'observation  d’une  jeune  femme  de  21  ans,  entrée  dans 
le  service  pour  une  ulcération  chronique  et  indolente  de  la 
conjonctive  palpébrale  supérieure  gauche  et  pour  une  adéno¬ 
pathie  prétragienne  gauche.  Le  bacille  de  Ivoch  lut  trouvé 
dans  l’ulcération  conjonctivale,  dans  le  pus  ganglionnaire 
prétragien,  dans  le  sang  de  la  malade.  Aucune  autre  localisa¬ 
tion  tuberculeuse  ne  put  être  décelée.  Les  poumons  notamment 
étaient  indemnes  et  l’état  général  excellent. 

L’existence  de  ce  complexe  conjonctivo-prétragien,  l’inten¬ 
sité  hyperallergiquede  la  cuti-réaction  tuberculinique,  la  cons¬ 
tatation  d’une  dispersion  bacillémique  précoce,  jointes  à 
i’absence  ce  toute  autre  localisation,  conduisent  les  auteurs  à 
accepter  la  primo-infection  tuberculeuse,  bien  qu’il  s’agisse 
d’une  femme  de  21  ans.  Ils  insistent  sur  Tévoiution  spontané¬ 
ment  favorable  de  cette  lésion,  à  condition  de  ne  pas  la  trou¬ 
bler  par  une  thérapeutique  agressive. 


Séance  du  24  janvier  1938 

llépatonéphrlte  aiguë  d’origine  saturnine.  —  MM. 
Pasteur- Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  J.  Lemant  rapportent 
i’observation  d'une  malade  qui,  à  la  suite  d’abaorption  d’ex¬ 
trait  de  Saturne,  a  présenté  une  hépatonéphrite  aiguë. 
L’atteinte  hépatique,  très  discrète,  s’est  traduite  par  une 
hypertrophie  du  foie,  un  subictère  avec  pigments,  sels  biliai¬ 
res  et  urobiline  dans  les  urines.  L’atteinte  rénale,  concomi¬ 
tante,  fut  plus  marquée.  Elle  fut  caractérisée  par  une  oligurie 
très  prononcée,  une  éiévation  de  la  constante  d’Ambard,  une 
épreuve  de  concentration  urinaire  défectueuse.  Par  contre, 
ii  n’y  eut  ni  albuminurie,  ni  cylindrurie,  ie  taux  de  l’urée 
sanguine  ne  dépassa  pas  0  gr.  47  ;  enfin  l’élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine  fut  toujours  normale.  La  malade  fut 
observée  durant  les  quatorze  mois  qui  suivirent  ces  accidents 
aigus.  Elle  présenta  durant  ce  temps  quelques  petits  signes 
d’insufiisance  rénaie.  Actuellement  le  fonctionnement  rénal 
est  parfait. 

Il  se  confirme  donc  qu’à  côté  de  la  néphrite  suraiguë  satur¬ 
nine  aboutissant  à  la  mort  existe  une  néphrite  subaiguë,  plus 
ou  moins  sévère,  qui  laisse  des  séquelies  d’insuffisance  rénale 
ou  évolue  vers  la  guérison  complète. 

Dysoslosi'  crànio-faeialc.  ^  MM.  Paul  Giraud  et  Bou- 
douresque  (Marseille). 

Recherchi's  sur  le  sort  de  l’antitoxine  chez  un  téta¬ 
nique  traité  par  la  sérothérapie  spécifique  associée  à 
l’anesthésie  généraie.  —  MM.  R.  Sohier  et  A.  Jude  ont 
recherché  et  dosé  l’antitoxine  tétanique  dans  ies  urines,  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  maiade  traité  par  la 
sérothérapie  intra  rachidienne,  intra-musculaire  et  sous-cuta¬ 
née,  associée  à  i’anesthésie  générale. 

L’antitoxine  a  été  retrouvée  dans  i’urine  à  un  moment  où 
son  taux  dans  le  sérum  sanguin  était  très  élevé.  Dans  le 
sang,  l'apport  successif  de  grosses  doses  de  sérum  antitétani¬ 
que  injecté  par  diverses  voies  n’a  pas  augmenté  de  façon  sen¬ 
sible  la  teneur  en  antitoxine  du  sérum  sanguin  ;  d’autre  part 
cette  antitoxine  existait  encore  à  un  taux  appréciable  trois 
mois  après  la  lin  du  traitement. 

Enfin,  ils  ont  constaté  que  l’antitoxine  introduite  par  voie 
rachidienne  diminuait  très  rapidement  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Iis  ont  alors  cherché,  étant  donné  cette  baisse 
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rapide,  s’il  ne  serait  pas  possible  de  réaliser  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  un  taux  d’antitoxine  égal  à  celui  auquel  il 
s’équilibre  très  vite  quand  on  introduit  le  sérum  par  voie 
rachidienne,  en  obtenant  par  d'autres  procédés  d’injection  sa 
présence  à  un  taux  suffisant  dans  le  sang.  Ils  ont  pu  observer 
en  effet  que  l’antitoxine  spécifique  était  retrouvée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  lorsque  la  teneur  du  sang  était 
suffisamment  élevée.  Ces  premières  recherches  qui  doivent 
être  complétées  par  d’autres  dosages  permettront  peut-être 
d’apprécier  la  valeur  des  différentes  méihodes  de  traitemi  nt 
du  tétanos  en  se  basant  sur  des  laits  immunologiques  précis. 

Iclère  commun  mortel.  (Héi)atite  ictériqènc  maliffue 
primilîN'e.  —  MM.  Troisier,  G.  Albot  et  A.  Netter  rappor¬ 
tent  un  cas  d’ictère  commun  mortel  qui,  cliniquement,  s’est 
présenté  sous  la  forme  d'un  ictère  catarrhal  aggravé. 

A  l’autopsie,  outre  des  lésions  parenchymateuses  identiques 
à  celles  que  l’on  a  décrites  dans  l’atrophie  jaune  aiguëdu  foie, 
on  trouvait  une  reticulose  du  lobule  et  une  sclérose  péripor- 
tale  et  périsushépatique  a  son  stade  initial. 

Les  auteurs  rappellent,  à  propos  de  cette  observation,  les 
arguments  cliniques  épidémiologiques,  biologiques  et  anato¬ 
miques  qui  leur  font  admettre  que  les  icdères  graves  de  ce 
type  sont  de  même  nature  que  l’ictère  commun,  dit  catarrhal. 
Ils  l’opposent  complètement  aux  autres  affections  dites  ictères 
graves  :  spirochétose,  ictères  graves  hémolytiques,  qui  ne  sont 
pas  graves  par  l’hépatite  qu’lis  entraînent,  et  proposent  de  ne 
plus  grouper  sous  un  vocable  commun  des  affections  aussi 
disparates. 

Les  lésions  de  sclérose  qu’ils  ont  trouvées  leur  font  ensuite 
envisager  les  rapports  des  ictères  communs  mortels  avec  les 
ictères  graves  cirrhogènes  ;  s’il  est  vrai  que  peuvent  exister 
toutes  les  transitions  anatomiques  entre  les  deux  types,  il 
n’en  reste  pas  moins  qu’ils  s’opposent  complètement  au  point 
de  vue  clinique  et  étiologique  et  que  par  conséquent  leur  ideii- 
litication  ne  peut  être  justifiée  à  l’heure  actuelle. 

M.  Fiessinger  rappelle  que  les  faits  dans  lesquels  on  a  vu 
survenir  une  cirrhose  à  la  suite  d’un  ictère  grave  demeurent 
exceptionnels. 

M.  Tzanck  rapproche  le  cas  rapporté  par  les  auteurs  de 
l’ictère  précoce  survenant  au  cours  de  la  chimiothérapie. 

L’intoxication  clironiqne  professionnelle  par  le  eré- 
sol.  -  -  MM.  Duvoiv,  R.  Hazemann,  Henri  Desoille  et  Fallût 
ont  eu  l’occasion  d’examiner  des  ouvriers  respirantdes  vapeurs 
de  crésol.  Ils  ont  observé,  chez  un  certain  nombre  d’entre 
eux,  des  symptômes  évoquant,  en  moins  intense,  l’ancien 
s  marasme  phéniqué  »  des  chirurgiens.  Les  nausées  et  les 
vomissements  étaient  fréquents,  la  tension  artérielle  souvent 
anormalement  élevée,  l.a  présence  de  crésol  dans  les  urines  à 
des  taux  supérieurs  à  la  normale,  le  parallélisme  entre  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  et  les  conditions  d’hygiène  conduisent  à 
admettre  un  début  d’intoxication,  diagnostic  que  confirme 
l'amélioration  constatée  dès  la  mise  en  œuvre  de  mesures 
d’hygiène. 

t'yphilis  (jastri(|iie  avec  estomac  en  sal)liei*.  -  MM. 
R. -A.  Gutmann,  V.  Petit-Dutaillis,  Wertheimer  (de  Lyon) 
et  Iran  Bertrand  présentent  l'observation  d'une  malade  qui 
se  plaignait  depuis  deux  ans  et  demi  de  vives  douleurs  sous- 


X3  pii!  ïdiennes  à  l’alimenlation .  Ces  signes  augmentèrent  et 
peu  à  peu  s’installèrent  des  vomissements  à  type  immédiat. 
Des  radiographies  antérieures  avaient  montré  un  rétrécisse¬ 
ment  très  large  sous  la  grosse  tubérosité.  Des  clichés  récents 
montrèrent  un  estomac  en  sablier  avec  rétrécissement  pres¬ 
que  fililorme.  Toutes  les  réactions  sérologiques  à  la  syphilis 
étaient  positives. 

On  fut  obligé  d’intervenir  d’urgence  et  l’on  trouva  un  esto¬ 
mac  extérieurement  nor.mal.  Une  gastrotomie  montra  un 
épaississement  énorme  des  parois  avec  passage  filiforme.  La 
localisation  étant  trop  haute  pour  permettre  une  gastrectomie, 
on  fit  une  gastroplasiie  et  tous  les  troubles  disparurent. 

L'examen  histologique  d’une  tranche  prélevée  montra  des 
lésions  diffuses  de  gastrite  ;  une  liypertrophie  énorme  de  la 
sous-muqueuse,  avec  infiltration  plasmo-lymphocytaire  péri¬ 
vasculaire  ;  une  cirrhose  de  la  tunique  musculaire  avec  sclé¬ 
rose  inter-'asciculaire,  accompagnée  de  lésions  musculaires  et 
d’mflltrations  réactionnelles. 

l’urpiira  inleclleux.  Septicémie  niéaiiKjococcique. 
Kvoliilion  pres(iiie  apyrétique.  —  MM.  J.  Cathala,  P. 
Auzépy  el  A.  Brault.  — ■  Observation  remarquable  seulement 
par  1  évolution  presque  apyrétique  d’un  purpura  infectieux 
dont  l’origine  méningococciqne  est  établie  par  l’hémoculture, 
l’ensemencement  du  cavum  et  la  culture  de  vésiculopustules 
développées  sur  les  éléments  purpuriques. 

Zona  l)il!itéral  après  injection  de  lipiodol.  —  MM. 
Urechia  el  Elekes  (Bucarest)  rapportent  un  cas  d’éruption 
znstérienne  remarquable  parla  bilatéralité  des  lésions.  Celle-ci 
pourrait  s’expliquer  par  l’irritation  due  à  l’injection  de  lipio¬ 
dol  de  racines  déjà  lésées  par  une  affection  médullaire  coexis¬ 
tante. 

Sur  les  rapports  de  la  lubereiilose  avec  i’érythème 
noiietix.  —  M.  Comby  a  observé  l’eclosion  d’un  érylheme 
iKjueux  chez  un  adulte  de  21  ans  ayant  présenté  une  pleurésie 
à  l’âge  de  4  ans  et  en  conclut  que  l’érythème  noueux  peut  sur¬ 
venir  à  toutes  les  phases  de  l'évolution  de  la  tuberculose. 

M.  Debré  fait  observer  que,  s’il  est  indéniable  que  Téry- 
thèmo  noueux  puisse  s’observer  à  toutes  les  phases  de  la 
tuberculose,  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il  apparaît  avec 
une  prédominance  tout  à  fait  particulière  à  la  période  deprimo- 
infection. 

M.  Troisier  partage  cet  avis.  Dans  95  %  des  cas,  l’érythème 
noueux  est  un  témoin  de  la  primo-infection. 

M.  Hallé  croit  que  cette  lésion  cutanée  est  en  rapport  avec 
une  bacillémie  et  s’étonne  de  sa  localisation  si  particulière. 

Maladie  de  Hesiii(>r-Boeck-Schauiuanii  affectant  prl- 
milivemenl  les  voies  res|)iratoires.  \p|>arition  succes¬ 
sive  de  délerniinalious  oculaires,  puis  cutanées  et 
fjanglioniiaires.  -  MM.  J.  Troisier,  M,  Bariéty,  H.  Hau- 
iefeuille  et  J.  Ortbolan  présentent  un  homme  de  36  ans,  chez 
qui  les  accidents  pathologiques  se  sont  déroulés  dans  1  ordre 
suivant  ; 

En  août  1934,  épistaxis  el  hémoptysies.  La  radiographie  pul¬ 
monaire  ne  montre,  à  ce  moment,  aucune  lésion  parenchyma¬ 
teuse  en  dehors  d’une  scissurite  linéaire. 

En  janvier  193(i,  une  atteinte  discrète  de  l’état  général  va  de 
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pair  avec  l’apparition  sur  les  clichés  radiographiques  de  fines 
marbrures  confluentes  et  diffuses.  On  ne  trouve  pas  de  bacil¬ 
les  de  Koch  ni  a  l’examen  direct  des  crachats,  ni  après  inocu¬ 
lation  au  cobaye. 

En  mars  l93i),  survient  une  irido-cyclite  bilatérale,  en  même 
temps  que  se  développent  de  nombreux  tubercules  itiens, 
prédominant  à  droite,  ha  cuti  et  l’intradermo-réaction  tuber¬ 
culiniques  demeurent  négatives 

En  1937  enfin,  surviennent  des  inanifestationscutanées  (efflo¬ 
rescence  de  nodules  dermiques  et  hypodermiques,  capiton¬ 
nage  kératosique  des  espaces  interdigitaux)  et  une  hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  prédominant  dans  les  régions  inguino- 
crurales.  Une  biopsie  ganglionnaire  a  montré  la  présence,  au 
sein  de  logettes  fibreuses,  de  nappes  de  cellules  épithélioïdes, 
certaines  en  voie  de  dégénérescence.  Par  endroits  même,  on 
constatait  quelques  cellules  géantes  ;  à  la  périphérie  de  ces 
nappes  épithélioïdes,  une  réaction  polymorphe  :  lymphocytes 
plasmocytes,  polynucléaires. 

Les  auteurs,  en  terminant,  insistent  sur  la  précession  pul¬ 
monaire  des  déterminations  pathologiques.  Ils  réservent  l’elio- 
logie  et  la  pathologie  de  cette  maladie  encore  obscure. 

M.  Lamy  rappelle  la  difficulté  du  diagnostic  entre  la  mala¬ 
die  de  Besnier-Boeck-Schaumann  et  le  syndrome  de  Ileerfordt, 
en  l’absence  de  test  histologique  bien  défini.  Le  problème 
étiologique  de  ces  affections  n’est  pas  encore  résolu. 

M.  Rist  considère  que  la  constatation  d’une  cuti-réaction 
négative  est  un  argument  de  très  haute  valeur  en  faveur  de  la 
nature  non  tuberculeuse  de  l’affection. 

M.  Hallé  répond  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  des 
tuberculoses  certaines  évoluer  chez  des  enfants  présentant 
une  cuti  négative. 

M.  Armand-Delille  a  également  constaté  l’existence  de  gra- 
nulies  avec  pré-ence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration, 
chez  des  enfants  absolument  ancgiques. 

M.  Hallé  a  vu  les  réactions  à  la  tuberculine  demeurer  néga¬ 
tives  chez  des  enfants  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  cuta¬ 
nées  Indiscutables  (lupus,  lichen  scrofulosorum.  etc...) 

Michelle  Zagdoun  Valentin. 


Eckos  et  Glanufes 


Les  cimetières  d’autrefois.  —  L’ inhumation  est  sans  dan¬ 
ger  ;  elle  est  le  meilleur  mode  de  sépulture  dit  (Marskille  médicai,, 
15  déc.  1937)  M.  S.  Irard  qui  rappelle  ce  qu’étaient  les  cimetières 
d’aulrejnis  : 

L’ne  mauvaise  réputation,  une  fois  établie,  est  acquise  pour 
toujours.  Ceci  est  vrai  pour  toute  chose,  et  c’est  pourquoi  les 
cimetières  sont  encore  si  mal  famés  aujourd’hui.  Il  convient 
pourtant  de  reconnaître  que,  si  nous  nous  reportons  à  la  cause 
qui  leur  a  valu  cette  mauvaise  réputation,  nous  somme  obli¬ 
gés  d'avouer  que  celle-ci  est  pleinement  justifiée.  Il  nous  faut 
arriver  au  commencement  du  XIX®  siècle  pour  voir  disparaî¬ 
tre  la  fosse  commune,  mode  de  sépulture  que  la  grande  masse, 
par  suite  d’une  longue  accoutumance,  acceptait  sans  trop  se 
plaindre  et  dont  le  seul  souvenir  aujourd’hui  nous  révolte.  La 
description  que  nous  en  a  laissée  le  chimiste  Anatole  de  Fou- 
croy  dans  son  mémoire  sur  le  cimetière  des  Innocents  à  Paris, 
nous  donne  une  idée  de  la  façon  dont  on  comprenait  l’inhinna- 
tion  autrefois,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’Etranger. 

«  Les  fosses  communes  consistaient  en  des  cavités  de  trente 
pieds  de  profondeur  et  de  vingt  de  largeur  dans  leurs  deux 
diamètres,  dans  lesquelles  on  plaçait  par  rangs  très  serrés  les 
corps  des  pauvres  renfermés  dans  leurs  bières.  La  nécessité 
d’en  entasser  un  grand  nombre  obligeait  les  hommes  chargés 
de  cet  emploi  de  placer  les  bières  si  près  les  unes  des  autres 
qu’on  peut  se  figurer  les  fosses  remplies  d’un  massif  de  cada¬ 
vres  séparés  seulement  par  des  planches  d’environ  six  lignes 
d’épaisseur  ;  ces  fosses  contenaient  chacune  mille  à  cinq  cents 
cadavres.  Lorsqu’elles  étaient  pleines,  on  chargeait  la  dernière 
couche  des  corps  d’environ  un  pied  de  terre  et  on  creusait 
une  nouvelle  fosse  à  quelque  distance.  C’était  autant  de  vas¬ 
tes  foyers  de  corruption  que  contenait  cette  enceinte.  Cepen¬ 
dant  le  sol  gonflé  par  ces  dépôts  si  nombreux  excédait  de  plus 
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de  huit  à  dix  pieds  le  niveau  des  rues  avec  lequel  il  fallait  par¬ 
venir  à  l’accorder.  » 

Même  sous  la  Itévolution,  il  parut  aux  philanthropes  que 
«  la  dette  sacrée  due  par  le  riche  au  pauvre  ne  devait  pas  s’éten¬ 
dre  au  delà  de  la  mort  :  elle  s’éteignait  avec  la  vie  de  celui  à  qui 
les  Droits  de  l’Homme  reconnaissaient  le  droit  de  la  réclamer  »  ; 
les  cadavres,  comme  par  le  passé,  continuèrent  à  être  entassés 
dans  la  fosse  commune  et  cela  sans  aucune  décence,  sans 
aucun  souci  de  l’hygiène. 

Dans  la  séance  du  14  frimaire,  an  Vil,  le  député  Lafargue 
apportait  à  la  tribune  du  Conseil  des  Cinq-Cents  les  tristes 
révélations  suivantes  :  «Ün  spectacle  hideux  et  immoral  frappe 
depuis  trop  longtemps  les  regards  du  peuple,  la  plus  natu¬ 
relle  des  institutions  semble  proscrite  par  nous.  L’anarchie  est 
telle  qu’il  y  a  des  lieux  de  sépulture  où  les  cadavres  efïleurent 
le  sol  et  deviennent  la  proie  ou  le  jouet  des  animaux.  .J’ai  vu 
une  mère  disputant  le  cadavre  de  son  enfant  à  un  pourceau. 
Il  est  temps  que  les  Français  cessent  d’être  jetés  à  la  voirie  ». 

Et  cette  pratique  était  suivie  dans  toutes  les  provinces  de  la 
France.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  le  texte  suivant  que 
nous  empruntons  au  rapport  de  M.  de  Ségur  au  Conseil  d’Etat, 
en  date  du  9  prairial,  an  XII,  sur  le  projet  du  décret  relatif 
aux  sépultures  ;  «  Beaucoup  de  communes  renferment  dans 
leur  enceinte  des  lieux  de  sépulture  malsains  et  dangereux.  Dans 
plusieurs  cantons,  on  voit  encore  des  morts  abandonnés  par 
leur  famille  et  jetés  pêle-mêle  dans  d’impurs  cloaques  avec 
autant  d’indécence  que  de  barbarie  ». 

On  comprend  que  de  telles  horreurs  aient  impressionné  les 
populations  au  point  que  le  souvenir  n’en  soit  pas  encore  com¬ 
plètement  effacé  et  continue  à  entretenir  le  mauvais  renom 
dont  jouissent  les  cimetières. 

Il  nous  faut  arriver  au  décret  du  23  prairial  an  XII  pour 
voir  supprimer  la  fosse  commune.  La  fosse  individuelle  qui  la 
remplace  fut  un  grand  progrès,  une  réforme  très  heureuse. 
Toutefois  l’inhumation  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui  est 
loin  d’être  exempte  de  tout  reproche.  Il  appartient  aux  Pou¬ 
voirs  publics  de  mieux  s’inspirer  des  lois  de  l’hygiène  et  du 
respect  que  l’on  doit  à  la  mort,  et  d’obtenir  que  la  pratique  de 
l’inhumation  retrouve  le  bon  renom  qu’elle  mérite  et  devienne 
la  sépulture  de  choix.  Mieux  que  tous  les  moyens  qui  ont  été 
préconisés  pour  résoudre  les  difficultés  que  présente  dans  les 
grands  centres  l’enlèvement  de  corps,  l’inhumation  répond  à 


tous  les  besoins.  On  peut  affirmer  qu’il  n’existe  aucune  crainte 
de  contamination  pour  l’air  atmosphérique  et  pour  les  eaux 
d’écoulement  lorsqu’un  cimetière  est  exploité  dans  de  bonnes 
conditions.  Et  si  nous  disons  que  l’inhumation  bien  comprise 
est  sans  danger,  c’est  parce  que,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  nous 
sommes  à  même  de  le  démontrer.  Nous  ne  voulons  pas  que 
notre  affirmation  paraisse  osée  même  auprès  des  plus  préve¬ 
nus. 

La  prise  de  la  tension  artérielie  est-elle  un  acte 
strictement  médical  ?  —  En  posant  cette  question,  on 
entend  quelque  La  Brige  se  défendre.  «  Puis-je  avoir  un  ther¬ 
momètre  et  prendre  la  température  de  mes  concitoyens?  Oui.  — 
—  Puis-je  les  peser  ?  —  Oui.  —  Puis-je  prendre  leur  tension 
artérielle  ?  —  Non.  »  En  attendant  qu’on  fixe  ce  point  de  droit 
médical  on  peut  voir,  dans  certaines  officines  pharmaceutiques, 
une  pancarte  indicatrice  portant  ces  mots  :  Tension  artérielle, 
cinq  francs,  près  d’un  magnifique  fauteuil  muni,  sur  l’un  des 
bras,  d’un  tensiomètre  aguicheur.  Et  mieux  encore  un  de  nos 
correspondants  nous  signale  qu’un  camelot,  ces  jours-ci,  haran¬ 
guait  les  passants,  place  de  la  Nation,  et,  pour  trois  francs,  pro¬ 
cédait  à  la  prise  de  la  tension  à  l’aide  d’un  appareil  mystérieux. 
Qu’en  pensent  les  Syndicats  médicaux  ?  Et  les  auteurs  de  projet 
de  loi  sur  le  charlatanisme  médical  ? 


La  maladie  du  sommeilen  Nigeria (./ourna/ des Dcèafs, 20 
janvier  1938).  —  A  la  Chambre  des  communes  britannique,  le 
secrétaire  d’Etat  aux  Colonies,  invité  à  rendre  compte  de  la 
situation  actuelle  de  certaines  régions  de  la  Nigeria  du  fait  de  la 
maladie  du  sommeil,  fit  la  réponse  suivante  : 

«  Les  chiffres  de  ces  dix  dernières  années  montrent  une 
expansion  considérable  de  la  maladie  du  sommeil  en  Nigeria. 
Le  gouvernement  nigérien  a  dépensé  plus  de  £  25.000  par  an 
pour  combattre  la  propagation  de  la  maladie,  et  il  vient  de  déci¬ 
der  de  prévoir,  en  plus,  £  30.000  annuellement,  pendant  cinq 
années  pour  l’installation  des  populations  mises  dans  l’obligation 
de  fuir  les  régions  infestées.  L’amélioration  de  l’état  sanitaire 
de  l’Ouest  africain  britannique  au  cours  de  ces  dernières  qua¬ 
rante  années  a  été  remarquable  et  de  grands  travaux  ont  été 
entrepris  dans  ce  but.  Malheureusement,  il  est  difficile  de  se 
préserver  de  la  mouche  tsé-tsé.  Les  habitudes  de  la  ponte,  l’ha- 
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faitat  de  la  mouche  rendent  inutiles  les  expériences  faites  par  le 
gouvernement  russe,  expériences  de  pulvérisation  de  certains 
acides  par  avions. 

«  Des  conférences  internationales  eurent  lieu  au  Congo  et  en 
Afrique  occidentale  française,  dont  certaines  régions  sont  égale¬ 
ment  infestées,  sur  le  traitement  scientifique  de  la  tsé-tsé.  Jus¬ 
qu’ici,  aucun  remède  réel  n’a  été  découvert.  » 
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Traumatismes  de  l’oreille  {fractures  du  rocher,  coups  de  feu  de  l’oreille, 
commotion  labyrinthique  expertises  en  olologie),  par  J.-A.  Ramadier  et 
R.  Gaussé.  Un  volume  de  150  pages,  avec  15  figures,  45  francs.  Masson 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  traités  de  chirurgie  aussi  bien  que.  ceux  d’otologie  reproduisent 
des  notions  anciennes  que  les  procédés  d’exploration  modernes  ont  sin¬ 
gulièrement  modifiées.  C’est  d’abord  la  radiographie,  qui  en  multipliant 
les  incidences,  a  permis  de  mieux  connaître  ces  fractures  dont  les  lésions 
anatomiques,  ainsi  d’ailleurs  que  l’expression  clinique,  sont  si  variables 
et  parfois  si  discrètes.  Ainsi  le  diagnostic  acquiert  une  précision  que  ne 
peut  donner  aucun  autre  procédé  d’investigation.  On  s’est  rendu  compte 
que  la  fréquence  des  fractures  du  rocher  est  en  réalité  beaucoup  plus 
grande  que  le  simple  examen  clinique  ne  permet  de  le  supposer.  Mais  la 
notion  la  plus  importante  relative  à  ces  fractures  résulte  de  l’étude  histo¬ 
pathologique  de  l’os  pétreux  :  l’absence  de  consolidation  osseuse  dans 
nombre  de  cas,  le  danger  permanent  d’infection  méningée,  même  à  plu¬ 
sieurs  années  de  distance,  en  cas  d’une  otite  discrète,  sont  des  faits 
actuellement  démontrés  et  que  nul  n’a  le  droit  d’ignorer.  Ces  notions  doi¬ 
vent  inspirer  la  conduite  du  chirnrgien  en  présence  d’une  fracture  du 
rocher  récente,  aussi  bien  qu’en  présence  d’une  otite  chez  un  sujet  que 
l’on  sait  avoir  subi  jadis  une  fracture. 

Un  aspect  de  la  question  des  trauintaismes  de  l’oreille  est  celui  posé 
par  les  expertises.  Celles-ci,  en  raison  du  caractère  le  plus  souvent  sub¬ 
jectif  des  troubles  invoqués,  sont  toujours  délicates.  C’est  pourquoi  les 
auteurs  ont  estimé  qu’ils  devaient  traiter  cette  question  d’une  manière 
complète.  Ils  ont  ainsi  pensé  rendre  service  aux  médecins  qui  si  souvent 
ont  à  expertiser  des  sourds  ou  des  vertigineux. 


De  l'influence  de  divers  cations  sur  le  croit  microbien.  Elude 
de  l’action,  à  doses  diverses,  du  lanthane,  du  cérium,  du  plomb,  du  mer¬ 
cure,  de  l’argent,  sur  la  multiplication  du  bacille  pyocyanique.  Bùle 
des  charges  électriques,  par  Lucien  Neipp.  Un  volume  de  43Ü  pages, 
avec  5  dépliants  et  202  graphiques.  90  francs.  iMasson,  éditeur,  100, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  cet  important  travail,  l’auteur  a  étudié  quantitativement,  d’une 
manière  aussi  précise  que  possible,  l’influence  respective  sur  la  multipli¬ 
cation  microbienne  de  certains  cations  expérimentés  à  diverses  doses  : 
lanthane,  cérium,  plomb,  mercure,  argent.  Cette  influence,  variable  selon 
la  dose  des  cations  envisagée,  a  été  suivie  par  des  dénombrements  micro¬ 
biens  etiectués  à  des  intervalles  bien  déterminés.  Cherchant  il  expliquer  les 
phénomènes  d’inhibition’ et  de  stimulation  de  poussée  ainsi  observés, 
l’auteur  a  voulu  vérifier  s’ils  n’étaient  pas  en  relation  avec  une  variation 
de  la  charge  électrique  des  bactéries. 


Diagnostics  urgents.  Abdomen,  par  il.  Mondoiî.  Troisième  édition 
entièrement  refondue.  Un  volume  de  1.120  pages  avec  224  figures 
et  24  planches.  Cartonné  :  185  francs.  Masson,  éditeur,  120.  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Une  troisième  édition  entièrement  remaniée  de  cet  ouvrage  reparaO. 
Rien  ne  saurait  être  ajouté  aux  innombrables  exposés  qui  en  ont  etc 
publiés  dans  la  presse  scientifique.  Par  une  argumentation  puissante, 
l’auteur  entraîne  irrésistiblement  ses  lecteurs,  il  sait  les  convaincre  de 
l'importance  de  leurs  responsabilités  eu  présence  des  situations  drainai  1 
ques  déclencbées  par  les  affections  chirurgicales  aiguës  de  l’abdomen. 
Dans  ce  livre,  aucune  question  de  pathogéiiie,  aucun  exposé  des  lésions, 
aucun  débat  de  tbérapeiitiqiie  n’est  volontairement  exposé,  mais  le 
médecin  y  trouvera  en  toutes  circonstances  graves,  le  fil  conducteur  qui 
lui  permettra  d’acquérir  la  certitude  et  de  prendre  sur-le-champ  une 
détermination  opératoire. 


Lettres  à  un  jeune  praticien  sur  les  maladies  de  l’anus  et  du 
rectum,  par  Roger  Savionac.  Ihi  volume  de  130  pages,  26  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Gerinain,  Paris. 

Ce  livre  n’est  pas  et  ne  veut  pas  être  un  traité.  L’auteur  a  cherclic 
par-dessUs  tout  à  faire  icnvre  de  clinique  courante.  Il  n’a  donc  envisage 
que  les  alïeclions  les  plus  fréquentes  :  les  hémorroïdes  ;  le  cancer  du  rec¬ 
tum,  la  fissure  et  la  fistule,  les  polypes.  Pourtant  il  a  tenu  ù  s’arrêter  lon- 
giiement  sur  la  question  des  redites  et  des  sténoses  du  rectum.  Non  pas 
tant  peut-être  parce  que  ce  sont  des  allections  rectales  fréquentes,  que 
parce  que  ce  sont  des  lésions  qui  sont  mal  connues  dans  leur  essence,  qui 


peuvent  prêter  à  des  confusions  fâcheuses,  et  dont  la  thérapeutique  est 
encore  incomplètement  fixée. 

té  La  description  des  syndromes  et  leur  diagnostic  sont  présentés  de 
façon  très  concise,  car  les  premiers  chapitres  sont  consacrés  justement  à 
'étude  du  syndrome  rectal  et  aux  moyens  particuliers  d’exploration  du 
rectum  :  toucher  et  rectoscopie. 


DIVERS 


Teoria  ondulatoria  de  la  historia,  |)ar  Desidero  Rino,  Buenos- 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  — ■  Thèses  de  médecine.  —  8  février  : 
]\I,  Greenk  :  Les  traumatismes  de  la  région  infundibulo-hypo- 
physaire.  —  M.  Gibkht  :  Les  dents  et  l'appareil  masticateur 
chez  les  tempéraments  afTmé  et  rustique.  —  M.  Guérin  :  Patho¬ 
logie  de  Honoré  de  Balzac.  —  M.  Lazerovici  :  Idygiène  du 
camping.  M.  M.arre  :  Etat  actuel  de  la  proiihylaxie  du 
typhus  exanthématique  et  de  la  vaccination  contre  cette 
maladie.  M.  Xi  sem  :  Contribution  à  l'étude  de  la  bismutho- 
thérapie  anti-syphilitique.  Adjonction  des  lipoïdes  et  trace  de 
cuivre  et  de  mercure. 

9  février.  —  M.  Ciioppy  :  Contribution  à  l’étude  de  la  com¬ 
pression  du  duodénum  par  le  rein  droit  ptosé,  du  duodénum 
dans  la  ptose  et  des  indications  de  la  néphropexie. 

10  février.  —  M.  Babier  :  Contribution  à  l’étude  des  phleg¬ 
mons  périnéphrétic[ues.  —  M.  B.vrrois  :  Etude  critique  des 
différents  procédés  d’immobilisation  des  paupières  pendant 
l’opération  de  la  cataracte.  -  -  M.  C.vlviît  :  Etat  actuel  de  la  thé¬ 
rapeutique  iodée  dans  les  cardiopathies  rhumatismales.  — 
M.  Schwadlak-Muller  :  Les  souffles  cardiaques  systoliques 
du  foyer  pulmonaire.  —  M.  Le  Beau  :  L’œdème  du  cerveau. 
Son  rôle  dans  l’évolution  des  tumeurs  et  des  abcès  crâniens. 

line  première  an  Collège  de  France.  -Nous  en  emprun¬ 
tons  le  compte  rendu  au  Temps  (31  janvier  1938)  : 

Le  Professeur  R.  Leriche,  le  nouveau  titulaire  de  la  chaire 
de  médecine  du  Collège  de  France,  a  fait  hier  sa  première 
leçon  devant  une  assistance  très  nombreuse,  au  premier  rang  de 
laquelle  on  remarquait  M.  Faral,  administrateur,  et  plusieurs 
professeurs  de  cet  établissement.  MM.  Langevin  et  J.-L. 
Faure  (de  l’Académie  des  sciences)  ;  Roussy,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris  ;  Bezançon,  président  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  les  Professeurs  Bérard  et  Hugounenq  (de  Lyon)  ;  Mara- 
non  (de  l'Académie  de  Madrid,  etc.). 

M.  Leriche  a  d’abord  montré  dans  son  discours  inaugural 
l’importance  de  la  chaire  de  médecine  du  Collège  de  France, 
où  enseignèrent  Laënnec,  Magendie,  Claude  Bernard,  d’Arson- 
val,  indiqué  les  tendances  actuelles  de  l’art  de  guérir,  son  effort 
cle  synthèse  après  tant  de  complètes  relevant  de  l’analyse,  la 
nécessité  pour  lui  d'un  retour  à  riiumanisme,  le  rôle  de  là  chi¬ 
rurgie,  discipline  expérimentale  constante.  Puis,  il  a  fait  un 
éloquent  éloge  de  deux  de  ses  prédécesseurs,  H.  Vincent,  et  Ch, 
Nicolle,  qui  connaissent  la  gloire  d’avoir  sauvé  des  vies  humai¬ 
nes  par  milliers.  Enfin,  il  a  tracé  le  programme  des  recherches 
qui  lui  semblent  devoir  être  la  tâche  de  demain  et  notamment 
les  études  de  pathologie  endocrinienne  et  de  pathologie  tissu¬ 
laire,  vers  lesquelles  nous  guident  impérieusement,  les  phéno¬ 
mènes  constatés  chez  l'homme  avant,  pendant  et  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  le  dessein  d’une  chirurgie  physiologiiiue 
dont  nous  n’entrevoyons  que  les  débuts.  Tout  en  touches  larges, 
nourri  d’aperçus  généraux  et  pleins  d’originalité,  cet  exposé 
magistral  fut  longuement  applaudi. 

Le  premier  Jeudi  du  Proiesscur  l„oeper  à  ia  Ciiiiique 
de  l’hèpiial  Saiut-.\ntoine.  —  Le  Professeur  Loeper  a 
eu  l’heureuse  idée  de  renouer  une  tradition  de  mon  maître 
Chauffard  et  d’organiser  une  fois  par  mois  une  réunion  de 


quelques  personnalités  particulièrement  qualifiées  pour  exposer 
un  sujet  médical. 

La  première  de  ces  réunions  a  eu  lieu  le  jeudi  'Il  janvier  et 
fut  en  tout  point  réussie.  Elle  groupe  dans  une  collaboration 
amicale  les  médecins  de  l'hôpital  et  réalise  vraiment  l’enseigne¬ 
ment  de  Saint-Antoine  plus  encore  que  de  la  Faculté.  MM. 
Cain,  Bensaude  et  Rachet  traitèrent  dans  l’ordre  que  j’indi(|ue 
la  troublante  question  des  recto-côlites  ulcéreuses.  L’élégance 
de  Cain,  la  fines.se  de  Bensaude,  la  fougue  de  Rachet  tinrent 
pendant  deux  heures  en  haleine  la  foule  des  auditeurs  attentifs. 
A  lui  seul,  le  service  de  Loeper  et  les  étrangers  qui  le  suivent, 
eussent  sufli  à  remplir  l’amphithéâtre  Mo'iana.  Aussi  avait-on 
meublé  de  chaises  jusqu’aux  couloirs  jiour  permettre  aux  visi¬ 
teurs  de  s'asseoir.  Pagniez,  Chabrol,  Cattan  et  beaucoup  d’an¬ 
ciens  élèves  du  patron,  Decourt,  Maurice  Debray,  Garcin, 
écoutaient  et  s’instruisaient. 

Plus  on  écoute  les  spécialistes  —  et  la  rectoscopie  est  une 
spécialité  bien  limitée  —  plus  on  se  rend  compte  que  dans  tous 
les  domaines  de  la  médecine,  on  retrouve  les  mômes  problèmes 
et  l’on  obéit  aux  mêmes  lois  générales. 

Qu’il  s’agisse  de  la  muqueuse  rectale  comme  ce  matin  ou  de 
la  peau  comme  à  Saint-Louis,  on  est  obligé  de  reconnaître  q  ue 
l’étude  morphologique  ne  nous  satisfait  plus.  Elle  aboutit  à  des 
classifications  monstrueuses  dont  nous  devons  nous  libérer  par 
d’autres  recherches  sur  d’autres  plans. 

Le  grand  éloge  qu’on  peut  faire  des  orateurs  qui  nous  ont  si 
fortement  intéressés  à  Saint-Antoine,  c’est  qu’ils  suggèrent,  par 
un  exposé  objectif,  le  désir  d’étudier  ees  problèmes  nouveaux, 
de  les  préciser,  de  les  travailler. 

Et  je  crois  que  le  grand  chef  d’école  qu'est  mon  ami  Loeper 
peut-être  heureux  de  susciter  autour  de  lui  ce  désir  de  recherche 
qui  incontestablement  est  le  but  principal  de  l’enseignement. 

.Je  crois  que  les  jeudis  de  Saint-Antoine  auront  un  grand  suc¬ 
cès.  —  Ch.  Flandin. 

Académie  de  chirurgie.  -  Prix  décernés  en  1937  :  Prix 
Duval-Marjolin  (annuel,  300  francs).  —  M.  Haiinovlci  (de  Mar¬ 
seille)  :  I,es  embolies  artérielles  des  membres. 

Prix  Dubreuil  (annuel,  400  francs).  -  M.  Christian  Rocher 
(de  Bordeaux)  :  Les  arthrorises  dans  le  traitement  des  séquelles 
de  la  paralysie  infantile.  Etude  comparative  de  mécanique  arti¬ 
culaire  :  butées  naturelles  et  opératoires. 

Prix  Gerdy  (bisannuel,  2.000  francs).  —  M.  François  Caby 
(de  Paris)  :  L’ulcère  simple  du  jéjuno-iléon. 

Prix  Jules  Hennequin  (bisannuel,  1.500  francs).  —  M.  Paul- 
Louis  Chigot  (de  Paris)  :  L’enchevillement  central  des  fractures 
diaphysalres. 

Légion  d’houpeur.  —  Commandeur  (ministère  des  Colo* 
nies)  :  M.  Constant  Mathis,  médecin  général  des  l’roupes  colo¬ 
niales. 

Officier  (ministère  des  Colonies)  :  M.  Deglos,  chef  de  service 
à  l’hôpital  Saint-Joseph  (Paris).- 

Officier  (ministère  de  la  Santé  publique)  :  MM.  Etienne 


FIRME  PRODUITS  CHIMIQUES  prospère,  fournissant 
bactéricides  et  désinfectants  aux  grandes  administrations  ser¬ 
vices  publics,  Hôpitaux,  Ecoles,  .ÔUOO  clients  environ  en  France 
demande  Aasocié-Directeur  Commercial  avec  apport, 
pour  développer  affaire.  Conviendrait  à  Docteur  en  Médecine 
d’hygiène.  Grandes  possibilités.  Ecrire  Gourty,  N®  51  /ôyÿ,  rue 
Vivienne,  17,  Paris 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 
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Bernard  (Paris),  Bickert  dit  Bigard  (Paris).  Brustier  (Toulouse). 
André  Pain  (Paris).  Phappe  (Ikiris).  l’aul  Phevallier  (Paris), 
Emile  Pernot  (Paris),  I^ouis  Kousseau-Dccelle  (Paris),  Henry 
RosanolT  (Vichy). 

Chevalier  (ministère  de  la  Santé  publique)  :  M.M.  Jean 
Baillis  (La  Béole.  (iironde).  Joseph  Bouquier  (Berck-Plage), 
Paul  Pharasse  (Malaucène.  Vaucluse),  Alfred-Auguste  (Jiar- 
peutier  (Paris), Poquerelle  (l’aris),  Pharles  Potar  (Vichy).  Léon- 
Marie  Puinct  (,\rnay-le-I)uc),  Delille  (Epinal).  Desmonts 
(Montpellier),  Fabre  (Bordeaux),  Albert  Feret  (Saint-Hilaire- 
du-Touvet),  Daniel  Ferey  (Saint-.Malo),  GafTie  (Albi),  Mlle 
Guinier  (Paris),  MM.  Jouen-Delamarre  (Beuzeville),  Labor- 
derie  (SarlaD,  Léon  I.évy  (Paris),  Emile  Magnin  (Paris), 
Mazand  (Ailly-sur-Xoye,  Somme),  Auguste  Mizzoni  (Bône), 
Montagnard  (Niarseille),  Moulineau  (Phampagnolles,  Pharente- 
Inférieure).  Pallier  (Saiut-Servan,  llle-et-Vilaine),  Ponsoye 
(Bourg-les-Valence,  Drôme),  Porez  (Lille),  Prélat  (Paris), 
Renaud  (Autun),  Rocpics  (Pannes),  Sicard  (Aix-en-Provence), 
Eugène  Schatz  (Sarreguemines,  Moselle),  Thiel  (Montgeron). 

Chevalier  (ministère  de  la  Défense  nationale)  ;  M.  Gérard,  de 
la  Poudrerie  nationale  d'Angoulême  ;  M.  Gaudu,  à  Pleurtuit 
(Ille-et-Vilaine). 

Société  française  d’ histoire  de  la  médecine.  La 
séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  5  février  1938, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  Professeurs). 

Ordre  du  .iour  :  Rajjport  de  l'archiviste  bibliothécaire. 

Pommunications  :  Docteur  B.4rbili.ion  :  En  lisant  Dionis.  — 
Docteur  Moi.inéry  ;  Pommentaire  sur  le  De  balneis  omnia  quæ 
extanl.  .  .  Venise  1553. 

Le  banquet  annuel  de  la  Société  et  de  ses  filiales  aura  lieu  le 
mardi  8  février  courant,  à  7  h.  1 ,2,  à  la  Brasserie  d'Alsace.  9. 
place  Saint-André-des-Arts  (\'F'). 

Prière  de  s’inscrire  auprès  du  Professeur  Laignel-Lavastine, 
12  bis.  place  de  Laborde  (VUE),  (téléphone  Laborae  21-08), 
jusqu'au  samedi  5  février. 

Tenue  de  ville.  Prix  :  38  francs.  Les  dames  sont  admises. 

Comjrcs  de  médecine  de  Tunis  (11,12  et  13  avril  1938).  — 
Il  se  tiendra,  sous  la  présidence  du  Docteur  Et.  Burnet. 

Pour  tous  renseignements  et  les  adhésions,  on  est  ])rié  de 


s'adresser  au  Docteur  A.  Lamarche,  secrétaire  général  du 
Pongrès,  .Maison  du  .Médecin,  25,  avenue  de  Paris,  'ITinis. 

Hôpital  <;iini(|ne  de  la  Glacière.  Le  Professeur 
Portmaim  a  commencé  son  cours  le  2t),  sur  les  nerfs  crâniens,  n 
le  coulinue  tous  les  mercredis  à  21  heures,  à  l'hôpital  de  la  (,1a- 
cière.  35,  rue  de  la  Glacière.  Paris. 

Hôpital  Saint-Micliel.  Xomination  aux  f onctions  d' in¬ 
terne  :  Service  de  gastro-entérologie  (Docteur  Maurice  Delort). 

-  Registre  d'inscription,  ouvert  le  15  mars,  fermé  le  31  mars  ; 
nominations,  première  quinzaine  d’avril  ;  entrée  en  service  : 
l®"^  mai,  pour  un  an. 

Les  internes  reçoivent  une  allocation  mensuelle  île  300  francs. 
Ils  sont  logés  et  nourris  à  rhô|)ital. 

.\dresscr  les  demandes  à  .Madame  la  Supérieure  de  l'hôpilal 
Saint-.Michel.  33,  rue  Olivier-de-Serres. 

Médecins  de  la  Marine  marchande.  l’n  examen  d’apti¬ 
tude  aux  fonctions  de  médecin  breveté  de  la  Marine  marchande, 
réservé  aux  docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à  Marseille 
les  30  et  31  mars  1938. 

S’inscrire  auprès  du  directeur  de  l’inscription  maritime  à  Mar¬ 
seille. 

Cours  de  l'Institut  d’actinoloqie.  --  Six  conférences  sur 
les  acquisitions  récentes  de  la  physiothérajjie  seront  faites  à 
rimstitut  d'actinologie,  210  bis,  rue  de  Vaugirard,  les  lundi  1  1, 
21,  28  mars  de  21  à  23  heures. 

M  mars.  Docteur  Saidm.xn  :  Progrès  dans  le  traitement  phy¬ 
sique  de  la  tuberculose  ;  Docteur  .Meillaitd  :  La  d'Arsonva- 
lisation  endocrinienne.  —  21  mars  :  Docteur  Jean  Meyer  ;  Les 
ondes  courtes  à  petites  doses  ;  Docteur  Saidman  :  Progrès  dans 
le  traitement  physitfue  du  rhumatisme.  —  28  mars.  Docteur 
.Moi.i  ard  :  Bases  physiques  et  biologiques  du  climatisme  chez 
les  tuberculeux  ;  Docteur  .Jean  Meyer  :  La  photothérajjie 
locale.  Indications  et  tcchnic[ucs  nouvelles.. 

Société  française  de  transfusion  dn  sanq.  Le  Bureau 
pour  1938  de  la  Société  française  de  transfusion  du  sang  est 
constitué  de  la  façon  suivante  :  président.  Docteur  Georges 
Lardennois  ;  vice-président.  Docteur  Rosenthal,  Docteur  Bé- 
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lODHYDRATE  D’HEXA  MÉTHYLÈNE  TETRAMINE  ETHANOL 

^WTISEFTIQ-LJE  INTTEEISTE 

se  dissociant  dans  l’org-anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  le,  INDICATIONS  Je  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0.20  -  Ampoules  à  0,25 


Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St- Jacques  -  PARI^-V® 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


:  G.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 

G.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


aucune  toxicité  _ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  [  GOUTTI 

ascaris,  oxyures  et  tous  helminthes  ou  protozoaires  —  trois  perles  glutlnlsées  ou  eent  einquante  gouttes  par  Jour: 
fRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  douze  perles  glutlnlsées  on  trois  cents  gouttes  par  Jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  fcommençant  par  cinquante  gouttes 


Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET,  l5,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 
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cart  ;  secrétaire  général,  Docteur  Louis  Jubé  ;  trésorier,  Docteur  i 
Paul  Renault. 

Les  réunions  ont  lieu  le  troisième  mardi  de  chaque  mois,  à 
20  h.  45,  salle  Pasteur,  60,  boulevard  de  la  Tour-Maubourg.  ' 

—  Séance  du  15  février  1938.  Objet  de  la  discussion  :  De  Lin-  ] 
fluence  de  certaines  médications  coagulantes  sur  la  netteté  des  | 
épreuves  d’agglutination  »  (Rapporteurs  :  Docteurs  Lakden- 
NOis  et  Jubé). 

Envoyer  les  mémoires  ou  résumés  d’observations  à  l’archi¬ 
viste  de  la  Société  le  Docteur  Et.  Polacco,  4,  rue  Alfred-Delio- 
deneq.  Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  le  Docteur  Jubé,  51,  avenue  Bugeaud  (XVP). 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  — 

Récemment  a  circulé  dans  le  Corps  médical  parisien,  sous  forme 
de  pétition,  une  protestation  contre  la  Fondation  du  Mont- 
.Yalérien,  vaste  et  belle  organisation  destinée  aux  classes 
moyennes,  mais  dont  le  fonctionnement  actuel  n’implique  pas 
l’observance  des  principes  de  la  charte  médicale  ;  notamment  le 
libre  choix  du  médecin  n’existe  pas,  ou  paraît  devoir  être  très 
limité. 

Le  Conseil  d’administration  de  la  Fédération  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  de  la  Seine,  réuni  le  27  janvier  1938,  a  décidé, 
pour  rendre  plus  imposante  cette  protestation,  d’inciter  les 
membres  du  Corps  médical  de  Paris  et  de  la  Seine  qui  n’au¬ 
raient  pas  encore  réponuu,  et  qui  seraient  d’accord  avec  l’esprit 
et  sur  le  fond,  si  ce  n’est  sur  la  forme,  de  cette  pétition,  de  bien 
vouloir  envoyer  au  siège  social  de  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  de  là  Seine,  28,  rue  Serpente,  Paris  (VP),  leur  adhé¬ 
sion  avec  leur  signature,  soit  sur  le  bulletin  qu’ils  ont  reçu,  soit 
sur  une  simple  feuille  d’ordonnance. 

La  Fédération  a  reçu,  à  ce  jour,  1.400  signatures. 

Médaille  du  Professeur  Sergent.  —  La  remise  de  cette 
médaille,  due  au  maître  Dropsy,  sera  faite  le  dimanche  13 
février  1938,  à  15  heures,  au  Centre  Marcelin-Berthelot,  28  bis, 
rue  Saint-Dominique  (VIP). 

Vacance  de  poste  d’inspecteurs  adjoints  départemen¬ 
taux  d’hygiène  et  emplois  assimilés.  —  Sont  déclarés 
vacants  les  postes  ci-dessous  désignés  : 

1°  D’inspecteurs  adjoints  d’hygiène  dans  les  département 
suivants  :  Aisne  (1),  Aune  (1),  Corrèze  (1),  Eure  (1),  Eure-et- 
Loir  (2),  Meitrthe-et-Moselle  (5),  Meuse  (3),  Nord  (1),  Pas-de- 
Calais  (2),  Seine-Inférieure  (1),  Seine-et-Marne  (1)  ; 

2°  De  directeurs  de  Bureaux  d’hygiène  dans  les  villes  suivan¬ 
tes  ;  Angers,  .Neuilly-sur-Seine,  Saint-Brieuc. 


Pourront  faire  acte  de  candidature  : 

P’  En  vue  d’une  mutation  :  les  inspecteurs  adjoints  départe¬ 
mentaux  d'hygiène,  les  directeurs  et  directeurs  adjoints  des 
Bureaux  d’hygiène  des  villes  de  moins  de  100.000  habitants  qui 
auront  été  préalablement  maintenus  en  fonctions  ; 

2"  Les  candidats  figurant  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions 
d'inspecteur  adjoint  départemental  d'hygiène  et  emplois  assi¬ 
milés  établie  à  la  suite  des  épreuves  du  concours  ouvert  le  6 
décembre  1937. 

Les  demandes  seront  formulées  pour  un  poste  déterminé. 
Les  candidats  pourront  également  indiquer,  par  ordre  de  préfé¬ 
rence,  les  postes  qu'ils  sollicitent  à  défaut  du  poste  demandé  en 
première  ligne. 

Les  demandes  devront  être  remises  au  ministère  de  la  Santé 
iniblique  (direction  du  personnel,  R’’  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  à 
Paris,  le  15  février  1938,  au  plus  tard. 

XII»  Bal  de  la  médecine  française  donné  au  bénéfice  des 
veuves  et  orphelins  de  médecins  ;  il  aura  lieu  le  samedi  12  février 
1938. 

Deux  innovations  au  bal  de  la  médecine  française  : 

D’abord,  il  aura  lieu  pour  la  première  fois  un  samedi  pour 
satisfaire  de  nombreuses  demandes. 

Ensuite,  le  grand  souper  sera  remplacé  par  un  dîner  qui  pré¬ 
cédera  le  spectacle. 

A  20  h.  15  précises  :  «  Les  médecins  à  table  ».  —  Dîner  avec 
symphonie  gastronomique,  orchestre  sous  la  direction  de  M. 
Ernest  Guillou.  Organisation  :  Mme  Henri  Labbé  et  le  Docteur 
Edouard  de  Pomiane.  Le  dîner  avec  entrée  au  bal  ;  110  francs  ; 
le  dîner,  bal  et  spectacle  :  150  francs  (places  limitées,  s’inscrire 
d’avance). 

A  22  heures  et  jusqu’à  l’aube  :  soirée  dansante.  Au  rez-de- 
chaussée  :  Fernand  Bouillon  et  son  jazz.  —  Au  premier  étage  : 
orchestre  Jazz-hot.  —  Petits  soupers  à  la  carte  (s’inscrire  à 
l’avance,  une  prime  par  table  retenue).  —  Bar  américain 
attractions  diverses.  —  La  chiromancienne  Blanche  Orlon.  — 
Le  bal  seul  ;  40  francs,  étudiants,  25  francs. 

22  h.  30  :  Spectacle.  —  Au  programme  :  «  Images  d’Ex¬ 
trême-Orient  »,  fdm  en  couleurs  du  Docteur  Vernier.  —  Escar¬ 
mouches  (première  audition),  .lane  Montange,  de  l’Opéra- 
Comique.  —  Bouquet  de  France,  Hughetti,  de  l’Opéra  et  son 
partenaire  Léo  Lauer.  —  Bella  Reine,  comédienne  chorégraphi¬ 
que.  —  Orchestre  sous  la  direction  de  M.  Henri  Casadesus.  Prix 
des  cartes,  60  francs  ;  étudiants,  35  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  F’.  E.  M.,  60,  boulevard 
de  la  Tour-Maubourg.  (Téléphone  ;  Invalides  55-90). 

Les  personnes  qui  s’intéressent  à  cette  grande  fête  de  bienfai¬ 
sance  et  qui  ne  peuvent  y  assister,  sont  priées  d’adresser  leur 
obole  au  compte  chèque  postal  n«  1466.88-Paris. 
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LAIT  DECHLORURE 

CONDENSÉ  -  SXÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

. .  Néphrites  -  Rétentions  chiorurées  — 


^CRATURE  ^  SANS  CHOC  NI  REACTION 


LABORATOIRES  CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 


LE  LAIT  GUIGOZ 
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— Régime  idéal  du  nourrisson 
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Constipation  —  Troubles  cutanés  —— — i 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL, 


NO  6  -  5  FÉVRIER  1938 


Fondé  en  1873 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Qu’esl-ce  que  le  praticien  peut  demander 
à  la  chirurgie  endocrinienne  ? 


Par  le  Professeur  G.  JEAN.XPNF.V 
(de  Bordeaux) 


Dans  ces  dernières  années,  le  rôle  des  glandes  endocrines  en 
pathologie,  s’est  avéré  d’une  grande  importance,  soit  au  cours 
de  maladies  d’autres  systèmes,  soit  qu’il  s’agisse  d’affections 
des  glandes  endocrines  elles-mêmes.  Dans  ce  dernier  cas  le  pra¬ 
ticien  peut  se  trouver  en  face  tantôt  d’insuffisances  glandu¬ 
laires,  tantôt  d’hyperfonctionnements  glandulaires  ;  enfin,  à 
côté  de  ces  cas  bien  caractérisés,  il  peut  y  avoir  des  dysfonc- 
tionnemenls  dans  lesquels  le  trouble  fonctionnel  détermine  un 
mélange  de  signes  a’hyper  et  d’hypofonctionnement. 

Souvent  ces  maladies  cèdent  au  traitement  médical  ;  mais 
il  arrive  que  la  malarlie  endocrinienne  présente  une  évolution 
particulièrement  grave  ou  gênante,  contre  laquelle  les  traite¬ 
ments  médicaux  s’avèrent,  impuissants:  dans  ces  cas,  la  parole 
est  à  la  chirurgie.  Celle-ci  aura  donc  à  s’atta([uer  schématiquement 
à  deux  groupes  différents  de  maladies  :  les  insuffisances  d’une 
part,  les  hy perfectionnements  d’autre  part. 

Aux  insuffisances,  nous  pouvons  opposer  soit  des  opérations 
de  revitalisation  de  la  glande,  soit  des  opérations  de  suppléance 
par  la  greffe. 

Aux" hyperfonctionnemenls  nous  pouvons  opposer  soit  des 
opérations  de  dévitalisation  fonctionnelle  de  la  glande  soit  des 
opérations  d’exérèse  partielle  ou  totale  du  tissu  glandulaire. 

Telle  est,  schématiquement,  l’œuvre  de  la  chirurgie  en  patho¬ 
logie  endocrinienne,  mais  l’expérience  nous  a  montré  non  seu¬ 
lement  combien  cette  chirurgie  était  techniquement  particu¬ 
lière  mais  encore  combien  de  précautions  et  de  soins  pré  et 
post-opératoires  devaient  être  pris  si  on  voulait  la  conduire 
sans  alerte. 

A  cette  chirurgie  nouvelle  s’attachent  les  noms  de  Kochcr, 
de  Mandl,  d'Oppel,  de  Leriche. 


La  chirurgie  des  insuffisances  glandulaires 

Deux  types  d’opérations,  avons-nous  dit,  sont  destinées  à  com¬ 
battre  les  insuffisances  glandulaires  : 

Les  opérations  de  revitalisation  supposent  que  la  glande  défi¬ 
ciente  contient  encore  assez  de  tissu  sécrétant  pour  que  l’on  puisse 
exciter  ces  débris  et  en  obtenir  un  fonctionnement  suffisant. 
Ces  opérations  s’adresseront  donc  en  général  à  la  nutrition  de 
la  glande,  elles  viseront  à  provoquer  une  vascularisation  nou¬ 
velle  de  l’organe,  soit  en  agissant  sur  les  artères  afférentes  dont 
on  veut  provoquer  la  vaso-dilatation  par  une  sympathectomie 
péri-artérielle  chirurgicale  (Leriche)  ou  chimique  (Doppler),  soit 
sur  les  veines  efférentes  que  l’on  ligaturera  partiellement  pour 
provoquer  dans  la  glande  une  stase  favorable. 

_  Parfois  au  lieu  de  pratiquer  une  sympathectomie  périarté- 
rielle  on  réséquera  les  filets  sympathiques  allant  à  la  glande, 
parfois  aussi,  si  la  sympathectomie  chirurgicale  se  présente 
comme  trop  difficile  tx  cause  du  faible  volume  de  l’artère,  on 
se  contentera  de  badigeonner  le  pédicule  artériel  ;i  l'iso-phénol 
(Doppler)  pour  détruire  chimiquement  le  sympathique  et 
obtenir  les  effets  vaso-dilatateurs  nécessaires. 

On  a  d’ailleurs  cherché  à  obtenir  cette  vaso-dilatation  par 
d  autres  moyens,  par  e.xemple  par  inclusion  de  corps  étrangers 
ou  par  injection  de  substances  irritantes,  mais  actuellement  ces 
artifices  semblent  délaissés. 

Ces  opérations  de  revitalisation  n’ont  souvent  qu’une  action 
temporaire  mais  la  stimulation  obtenue  au  niveau  delà  glande 


intéressée  suffit  pai-fois  à  réveiller  les  suppléances  hormonales 
et  à  amener  une  anxélioration  d’assez  longue  durée. 

Cependant,  rexpérience  confirme  chaque  jour  ce  cpie  le  sim¬ 
ple  bon  sens  permettait  de  prévoir,  k  savoir  {[ue  l’on  ne  revi¬ 
talise  ixas  plus  un  tissu  détruit  (pi'on  ne  peut  rendre  la  jeunesse 
à  un  organe  ou  à  un  organisme  sénile.  Néanmoins,  ces  opéra¬ 
tions  ont  pratic|uemcnt  une  heureuse  influence,  elles  -permet¬ 
tent  de  drainer  des  toxines,  de  rénover  le  métabolisme  local  ou 
général,  et  si  le  sujet  n’abuse  pas  de  sa  nouvelle  santé,  leur  uti¬ 
lité  est  incontestable. 

Lorsque  la  glande  est  pratiquement  détruite,  seule  une  greffe 
peut  la  remplacer.  L’expérience  de  ces  dernières  années  a  mon¬ 
tré  que  si  le  greffon  n’est  pas  correctement  choisi  il  ne  tarde  pas 
à  être  résorbé  et  à  disparaître  ;  il  n’a  alors  joué  qu’un  rôle  de 
réserve  hormonale,  de  pharmacie  portative  et  en  somme  le  ser¬ 
vice  rendu  a  été  médiocre.  Il  faut  donc  s’efforcer  de  choisir  un 
greffon  qui  puisse  «  prendre  »  et  «  vivre  ». 

Pour  qu’un  greffon  prenne,  il  faut  qu’il  soit  prélevé  soit  sur 
l’individu  lui-même,  c’est  l’auto-greffe,  que  l’on  obtient  par 
simple  transplantation  de  la  glande  (de  l’ovaire  par  exemple  au 
cours  d’une  hystérectomie),  soit  sur  un  individu  de  même  espèce 
(homogreffe)  ou  d’espèce  très  voisine  (hétéro-greffe).  Dans  tous 
ces  cas  il  y  a  intérêt  à  ce  que  le  donneur  soit  de  même  sexe  et  de 
même  groupe  sanguin  que  le  receveur. 

Pour  que  le  greffon  vive,  il  y  a  intérêt  à  le  prélever  sur  un  indi¬ 
vidu  jeune  (certains  le  prennent  même  sur  un  embryon,  pour 
avoir  un  potentiel  plus  considérable)  et  à  placer  le  greffon  dans 
une  région  convenable  ;  il  semble,  comme  Voronoff  l’a  montré 
pour  le  testicule,  et  Douay  pour  l’ovaire,  que  l’emplacement  de 
choix  soit  la  sphère  physiologique  même  de  l’organe  à  rempla¬ 
cer;  par  exemple  le  testicule  sera  greffé  dans  le  scrotum,  l’ovaire 
dans  les  grandes  lèvres,  la  thyro'ide  contre  la  capsule  thyroï- 
diemxe. 

Il  est  bon  enfin  de  stimuler  le  greffon  en  donnant  à  l’orga¬ 
nisme  soit  de  petites  fdoses  d’extrait  hypophysaire  cpii  semble 
être  l’hormone  glandulotrope  par  excellence,  soit  des  hormones 
mêmes  de  la  glande  greffée  qui  sollicitent  directement  le  greffon 
ou  indirectement  ce  dernier  par  appel  à  la  fonction  hypophy¬ 
saire. 

La  greffe  prise  sécrète  régulièrement,  fonctionne  x'x  peu  près 
comme  une  glande  noi-male,  et  son  utilité  bien  f|u’encore  discu¬ 
tée  par  quelques-uns,  est  réelle.  Elle  est  en  tout  cas  bien  supé¬ 
rieure  à  l’opothérapie  qui  n’apporte  à  l’organisme  que  des  extraits 
d’organes  morts  et  d’ailleurs  jxrélevés  sur  des  espèces  différent(|s 
et  à  l’hormonothérapie  dont  les  produits  syntlxétiques  chimi¬ 
quement  parfaits  manquent  sans  doute  de  ces  «  nuances  »,  de  ces 
«  harmoniques  »  qui  caractérisent  la  vie  propre  de  chaque  espèce, 
et  qui,  en  physiologie  endocrinienne  ont  probablement  une 
grande  importance.  Deux  ordres  de  faits  prouvent  que  le  gref- 
foix  vit  et  fonctionne  uLilement  ;  ainsi  lorst[ue  la  greffe  s'atro¬ 
phie  ou  lorsqu’on  la  supprime,  les  troubles  d’insuffisance  glan¬ 
dulaire  réapparaissent.  Ainsi  lorsxpi’on  excite  le  greffon  cpii 
paraît  en  sommeil  par  l'administration  d’une  sLimuline  spéci¬ 
fique,  il  subit  une  poussée  nette. 

D’ordinaire  la  vie  moyenne  d’une  greffe  est  de  deux  à  cimi 
ans.  Retterer  a  moixtré  comment,  histologiquement  le  greffon 
présentait  tous  les  caractères  d'une  activité  cytologique  nor¬ 
male.  Mais  il  existe  des  exemples  de  greffes  fonctionnant  utile¬ 
ment  pendant  des  années. 

En  général  les  hétérogreffes  vivent  peu,  sauf  si  elles  ont  été  pré¬ 
levées  sur  des  espèces  tout  à  fait  voisines,  comme  les  singes 
anthropoïdes. 

On  utilise  en  général  la  greffe  uniglandulaire.  Cependant  des 
greffes  pluriglandulaires  (hypophyse,  thyroïde,  ovaire)  ont  été 
réalisées  avec  succès  par  Pende,  par  Lembo,  par  Voronoff. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  ce  que  le  pra¬ 
ticien  peut  demander  à  la  chirurgie,  en  jxrésence  d’insuffisance 
glandulaire. 

1°  Insuffisance  thyroïdienne 

.V  côté  de  la  petite  insuffisance  thyroïdienne  et  du  myxœ- 
dème  post-opératoire  secondaire  à  la  thyroïdectomie  totale, 
tous  deux  curables  par  l’opothérapie,  on  a  été  amené  à  tenter 
la  greffe  thyroïdienne  dans  le  crétinisme  myxœdémateux 
infantile. 

Deux  publications  récentes  montrent  que  dans  ces  cas  le  gref¬ 
fon  peut  vivre  indéfiniment  et  améliorer  sensiblement  le  sort 
de  ces  arriérés.  Ainsi  Lefort  (1938)  a  suivi  pendant  douze  ans 
un  crétin  greffé  avec  un  fragment  Ihyroïxlien  prélevé  sur  un 
su])plicié. 

Voronoff  a  suivi  jilus  de  vingt  ans  plusieurs  malades  greffés 
avec  des  thyroïdes  de  singe  (1937). 

Dans  les  deux  cas  les  résultats  ont  été  remarquables. 
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2»  Insuffisance  testicui-aike 

Ici  encore  il  importe  de  savoir  choisir  ;  en  efî'et  à  côté  de  cer¬ 
taines  petites  insuffisances  dues  au  surmenage  et  relevant  d’un 
traitement  uniquement  médical  par  le  repos  etChormone  mâle, 
le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  types  d’insuf- 
flsance. 

Les  unes  sont  des  atteintes  pluriglandulaires  graves  soit 
primitives  (aplasie)  dont  la  signature  est  le  syndrome  adiposo- 
génital,  soit  secondaires  :  telles  ces  involutions  régressives  de 
l’adulte  aboutissant  à  une  sorte  de  sénilisme  précoce.  Dans  l’une 
et  l’autre  cas  il  s’agit  de  syndromes  complexes  pluri-glandulaires 
et  relevant  d’opérations  pluriglandulaires  dont  le  succès  est 
d’ailleurs  tort  discutable.- 

Par  contre  les  insuffisances  purement  testiculaires  survenant 
soit  chez  l’adulte  jeune  à  la  suite  de  maladie  infectieuse,  d’épi¬ 
didymite  ourlienne  ou  blennorragique,  sont  justiciables  d’un 
traitement  chirurgical.  Celui-ci  sera  tantôt  une  simple  opéra¬ 
tion  de  revitalisation,  bien  suffisante  pour  les  petites  déficiences 
testiculaires,  avec  légère  sénilité  générale,  tantôt  une  greffe. 

Les  opérations  de  revitalisation  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
réalisent  une  sympathectomie  chimique  du  pédicule  sperma¬ 
tique,  elles  consistent  en  un  attouchement  du  cordon  et  de 
l’albuginée  scarifiée  à  l’iso-phénol.  Cette  opération  préconisée 
par  Doppler  a  donné  aux  premiers  chirurgiens,  et  en  particulier 
àDcsplas,  d’intéressants  résultats.  Depuis  longtemps  les  chi¬ 
rurgiens  infant  iles  avaient  remarqué  la  croissance  du  testicule 
ectopique  après  l'élongation  de  son  cordon  :  la  plupart  l’attri¬ 
buaient  à  la  remise  en  place  de  l’organe.  Hocher  estime  que  l’on 
a  réalisé  ainsi  une  énervation  partielle  de  l’organe  qui  a  permis  une 
nutrition  meilleure  et  grandement  favorisé  son  dévelo[)pcment. 

Les  autres  opérations  de  revitalisation  se  basent  sur  l’hypo¬ 
thèse  d’Ancel  et  Bouin,  qui  estiment  que  la  sécrétion  externe 
de  la  glande  étant  .supprimée,  sa  sécrétion  interne  sera  d’autant 
plus  développée. 

Ces  désiderata  ont  été  appliqués  par  Steinach,  qui  conseille 
soit  la  simple  ligature  du  canal  déférent  (Steinach  n"  1),  soit  la 
ligature  des  cônes  efférents  entre  le  testicule  et  l’épididyme 
(Steinach  n<>  2).  Il  semble  que  cette  dernière  opération  donne 
de  meilleurs  résultats  (pie  le  Steinach  n»  l,mais  en  principe  ces 
opérations  de  revitalisation  n’améliorent  l’état  général  et  fonc¬ 
tionnel  du  malade  que  pendant  quelque  temps  seulement. 
Les  greffes,  par  contre,  donnent  des  résultats  bien  supérieurs. 

Ainsi,  dans  toutes  les  grandes  insuffisances,  c’est  à  la  greffe 
testiculaire  qu’il  faut  avoir  recours  ;  celle-ci,  dont  Voronofî 
et  Dartigues  ont  été  les  protagonistes  fervents,  consiste  en  une 
hétérogreffe  ]irélevée  sur  le  singe.  cynocé])hale.  Le  testicule  de 
l’animal  facilement  prélevé,  estdécoiqié  en  quatre  quartiers  cpie 
l’on  fixe  sur  la  vaginale  du  receveur  soit  sur  le  feuillet  viscéral 
soit  sur  le  feuillet  pariétal. 

D’ordinaire  de  pareilles  greffes  prennent  parfaitement  et  leur 
influence  s’exerce  non  seulement  sur  l’état  génital  du  sujet 
dont  les  fonctions  sexuelles  et  même  reproductrices  reçoivent 
un  coup  de  foued,  mais  encore  sur  son  état  général  :  le  testicule 
excité  par  les  Jwrmones  vivantes  du  greffon  inséré  dans  son  voi¬ 
sinage,  s’csl  vraiment  revitalisé. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  jeune  à  testicule  ectopique,  ce 
dej-nier  se  développe,  prend  un  volume  normal  et  souvent  des¬ 
cend  spontanément  à  sa  place. 

Il  y  a  là  une  remarquable  différence,  au  profit  de  la  greffe 
entre  l’hormonothérapie  synthétique  passive  ou  l’opothérapie 
d’organes  morts  et  l’hormonothérapie  active,  vivante  de  la 
greffe  douée  des  mêmes  qualités  chimiques  apparentes  que 
l’hormone  synthétique,  mais  vectrice,  en  outre,  des  nuances, 
des  «  harmoniques  »  pourrait-on  dire  spécifiques  de  l’espèce 
humaine  et  de  la  aie.  Tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer 
des  greffes  testiculaires  savent  que  les  résultats  en  sont  extrê¬ 
mement  intéressants  ;  mais  ils  ne  sauraient  en  rien  permettre 
au  vieillard  greffé  l’activité  d'un  sujet  jeune.  En  masquant  la 
fatigue  de  la  sénilité,  la  greffe  n’autorise  nullement  le  surme¬ 
nage.  On  ne  saurait  trop  mettre  en  garde  l’opéré  contre  cette 
sensation  subjective  de  rajeunissement  :  il  ne  doit  en  aucune 
manière  en  abuser  ;  il  serait  dangereux  de  demander  à  la  greffe 
autre  chose  eiue  de  stabiliser  le  malade,  de  l’aider  à  se  débar¬ 
rasser  des  toxines  qu’il  élimine  mal. 

3.  Insuffisance  ovakiicnni. 

Dans  l’insuffisance  ovarienne  congénitale,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  (greffe  polyglandulaire,  sympathectomie  hypogastri¬ 
que)  ne  donne  que  de  médiocres  résultats. 

De  même  dans  l’insuffisance  ovarienne  de  la  ménopause,  les 
troubles  observés  relèvent  beaucoup  plus  d’une  insufïisanee 
pluriglandulaire  que  d’une  seule  déficience  ovarienne.  Pourtant 


I  là  greffe  dans  une  grande  lèvre,  d’un  ovaire  de  femme  jeune  et 
de  groupe  convenable,  a  donné  chez  quelques  ménopausées  un 
renouveau  de  vigueur  générale  et  même,  dans  certains  cas,  le 
retour  des  règles. 

Cependant  ces  greffes  ont  été  moins  utilisées  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  ménopause  naturelle  que  pour  la  prophylaxie  de  la 
ménojiause  chirurgicale. 

Au  cours  d’une  hystérectomie,  en  effet,  le  chirurgien  se  trouve 
souvent  tenté  de  conserver  en  leur  place  les  ovaires  ;  s’il  ne  le 
fait  lias  toujours,  c’est  pas  crainte  de  persistance  de  douleurs  ou  de 
troubles  qui  risqueraient  de  l’obliger  à  une  réintervention.  La 
transplantation  sous  la  peau  des  ovaires  enlevés  permet  d’évi¬ 
ter  tous  ces  ennuis. 

Techniquement,  l’opération  est  des  plus  simples  :  des  frag¬ 
ments  d’ovaires  sont,  au  cours  même  de  l’opération,  insinués 
sous  la  peau  du  ventre  ou  dans  une  grande  lèvre.  Après  être 
restés  quelques  semaines  en  sommeil,  il  se  mettent  à  grossir 
régulièrement  cependant  que  disparaissent  les  petits  troubles 
de  la  castration.  Ces  auto-greffes  vivent  et  sont  utiles  ;  on  en  a 
la  preuve  lorsqu’au  bout  de  deux  ou  trois  ans  le  greffon  s’atrophie 
et  qu’apparaissent  des  troubles,  ou  lorsque  la  suppression  du 
greffon  a  aussitôt  déclenché  l’apparition  de  troubles  de  la  méno¬ 
pause.  Aussi  avec  Douay,  Dartigues  et  un  grand  nombre  de 
chirurgiens,  pratiquons-nous  systématiquement  chez  toute 
femme  non  ménopausée,  la  greffe  d’un  fragment  ovarien  au  cours 
de  l’hystérectomie.  Quelies  que  soient  les  objections  ([u’on  ait 
pu  apporter  à  cette  chirurgie,  objections  d’ordre  beaucoup  plus 
théorique  que  pratique,  nous  continuons  à  nous  trouver  satisfaits 
de  la  méthode  et  avec  tous  ceux  qui  en  ont  l’expérience,  nous 
l’utilisons  systématiquement. 

Dans  ces  dernières  années  Mayer  et  Cheval,  de  Bruxelles,  ont 
amélioré  les  résultats  de  leurs  greffes  ovariennes  en  y  adjoignant 
des  greffes  utérines. 

4.  Insuffisance  PAKATHYaoi’DiENNE 

L’hypoparathyro'idie  qui  se  manifeste  par  de  la  tétanie  aiguë 
ou  chronique  relève  le  plus  souvent  d’un  traitement  médical  ; 
dans  (juelques  cas  exceptionnels,  en  particulier  à  la  suite  delà 
destruction  accideuLclle  des  parathyro’ides  au  cours  d’une  thy- 
ro'idectomie  pour  goitre  ou  pour  cancer  thyro’idien,  la  greffe 
d’une  parathyroïde  a  semblé  donner  de  bons  résultats.  Il  est 
vrai  que  son  action  s’épuise  vite,  d’où  la  nécessité  de  recourir  à 
de  nouvelles  greffes  ;  aussi  certains  auteurs,  les  Russes  en  par¬ 
ticulier,  conseillent -ils  dans  ces  cas  d’insinuer  simplement  sous 
la  peau  des  fragments  osseux  qui  permettront  à  l’organisme 
de.  résorber  le  calcium  qu’il  ne  peut  fixer  du  fait  de  l’insuffisance 
parathyro’idienne. 

5.  Insuffisance  surrénale 

A  côté  de  la  maladie  d’Addison,  on  peut  rencontrer  des  in¬ 
suffisances  surrénales  chroniques  dues  à  des  scléroses  surréna¬ 
liennes  :  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas  les  greffes  surréna¬ 
liennes  ont  pu  être  utilisées  avec  sucés  (Pybus)  ;  de  même  dans 
certains  infantilismes  surrénaliens,  comme  dans  la  progeria  ou 
nanisme  sénile,  caractérisée  jiar  l’atrophie  progressive  des  sur¬ 
rénales  et  du  tractus  génital,  la  greffe  a  pu  rendre  quelques  ser¬ 
vices.  On  utilise  tantôt  les  surrénales  de  singe  (Pende),  tantôt 
des  greffons  prélevés  sur  le  vivant  chez  qui  une  surrénalectomie 
a  été  faite  pour  hypertension  ou  artérite  (Christiani).  Il  faut 
rendre  certaines  précautions  pour  éviter  la  résorption  troj) 
rutaie  du  greffon  (Desmarets).  On  se  trouvera  bien  en  outre 
de  l'administration  post-opératoire  de  sérum  glucosé  intra¬ 
veineux  et  surtout  de  sérum  chloruré  hypertonique. 

Pour  être  complet  il  y  aurait  lieu  de  signaler  ici  le  traiterneiil 
chirurgical  des  insuffisances  pancréatiques  et  des  insuffisances 
hypophysaires. 

Or,  le  traitement  chirurgical  de  V insuffisance  du  pancréas, 
glande  endocrine,  c’est-à-dire  de  certains  diabètes,  en  est  encore 
au  domaine  expérimental  qu’il  s’agisse  de  la  suppression  du 
pancréas  exocrine  par  ligature  du  canal  de  Wirsung  (Laguessc, 
l’eiide,  Mansfeld)  d’énervation  du  pancréas,  de  sympathee 
lomie  des  artères  pancréatiques  (SendrailetCahuzac)  oumêiiu' 
d’inter  vent  ions  indirect  es  tendant  à  inhiber  les  glandes  hypergly - 
cémiaiites  (suiTénalectomie).  Nul  doute  cependant  que  l’avenir 
n’apporte  ici  des  secours  intéressants  au  traitement  du  diabète. 

Quant  aux  insuffisances  hypophysaires  elles  sont  dues  le 
plus  souvent  à  une  destruction  de  la  partie  sécrétante  d(> 
î’hypoiihyse  par  une  tumeur  intrasellaire  :  il  en  résulte  des  trou 
blés  somatiques  et  fonctionnels  (syndrome  adiposo-génital, 
infantilisme  régressif  de  Gandy,  maladie  de  Siramonds)  qui 
tous  relèvent  du  traitement  chirurgical  direct. 
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L’examen  neurologique  et  radiographique  confirmeront  ici 
l’analyse  sémiologique  du  praticien  pour  lui  faire  diriger  son 
malade  sur  le  neuro-chirurgien. 

La  chirurgie  des  hyperfonctionnements  glanduiaires 

Deux  types  d’opérations  peuvent  réduire  ou  annihiler  l’hy¬ 
persécrétion  d’une  glande  à  sécrétion  interne  : 

Les  opérations  de  dévitalisation, 

Et  les  opérations  d’exérèse  subtotale  ou  totale  de  la  glande. 

Les  opérations  de  dévitalisulion  sont  à  la  fois  ischémiantes  et 
(lénervantes  :  le  chirurgien  qui  fait  une  ligature  du  pédicule 
d’une  glande  réalise,  en  effet,  comme  l’a  montré  Bérard,  une 
véritable  angio-neiirectomie.  Il  supprime  la  nutrition  sanguine 
et  trophique  :  on  assiste  alors  à  un  ralentissement  sensible  de 
l’activité  glandulaire  :  ainsi  agit  la  ligature  dés  pédicules  thy¬ 
roïdiens  dans  la  maladie  de  Basedow,  la  section  du  nerf  splanch¬ 
nique  dans  l’hypersurrénalisme.  Mais  l’action  de  ces  operations 
est  souvent  temporaire.  Des  suppléances  ne  tardent  pas  à  s’éta¬ 
blir  par  anastomoses  vasculaires  ou  par  hyperfonctionnement 
ue  glandes  aberrantes  et  d’amélioration  cesse. 

Les  opérations  d’exérèse  sont,  à  ce  point  de  vue,  bien  plus  à 
efficaces.  Que  l’on  supprime  une  grande  partie  de  la  glande  ou 
l’organe  tout  entier,  les  résultats  sont  d’ordinaire  excellents. 
Mais  cette  chirurgie  doit  être  conduite  avec  de  grandes  précau¬ 
tions  techniques  ;  il  faut  éviter  de  malaxer  le  tissu  malade  pour 
ne  pas  lancer  dans  la  circulation  un  excès  de  toxines  ;  il  faut 
même  préventivement  annihiler  l’action  de  ces  poisons  par  des 
antidotes  spécifiques  ;  il  faut  drainer  la  région  opératoire.  Ainsi 
conduite,  cette  chirurgie  donne  de  grandes  satisfactions  :  elle 
guérit  des  malades  sans  elle  incurables. 

Trois  exemples  typiques  illustreront  ces  notions  ;  ce  sont  ceux 
de  la  thyroïde,  de  la  parathyroïde,  de  la  surrénale. 

Hyperfhyro'ïdie 

L’hyperfonctionnement  de  la  thyroïde  se  rencontre  essen¬ 
tiellement  dans  la  maladie  de  Basedow,  dans  les  goitres  toxiques 
enfin  dans  les  adénomes  toxiques.  Dans  ces  trois  cas  l’hyper¬ 
sécrétion  thyroïdienne  déclenche  en  outre  des  troubles  nerveux 
et  polyglandulaires  un  travail  anormal  du  cœur  aboutissant 
bientôt  à  un  surmenage  grave.  De  plus  l’accélération  des  combus¬ 
tions  liée  à  l’augmentation  du  métabolisme  basal  ne  tarde  pas  à 
déclencher  des  lésions  du  foie  et  des  reins,  qui  tlans  certains  cas 
aboutissent  à  une  cachexie  thyroïdienne. 

Les  notions  ont  pour  conséquence  la  nécessité  n’une  inter¬ 
vention  précoce  avant  que  le  cœur  ne  soit  forcé,  avant  que  l’or¬ 
ganisme  ne  soit  intoxiqué.  Le  médecin  devra  donc  faire  opérer 
ces  hyperthyroïdiens  le  jilus  tôt  possible  dès  que  le  traitement 
chirurgical  s’avérera  insuffisant. 

Toutes  les  fois  que  le  Lugol  associé  au  repos  et  aux  calmanls 
n’amène  pas  une  chute  rapide  et  durable  du  métabolisme 
basal,  il  faut  faire  opérer  l’hyperthyroïdie  ;  seule  l'opération  lui 
assure  une  guérison  solide  et  définitive.  Mais  s’il  importe  d’opé¬ 
rer  de  bonne  heure  ces  malades,  l'expérience  a  montré  que  la 
préparation  opératoire  avait  une  importance  capitale.  On  ne 
touchera  au  malade  que  longuement  et  correctement  préparé 
par  le  repos  absolu,  l’iode  et  la  diiodotj'rosine. 

L’expérience  a  montré  également  que  la  technique  opéra¬ 
toire  avait  une  importance  de  premier  plan,  surtout  en  ce  qui 
concerne  l’intervention  en  plusieurs  temps. 

Nous  pensons  avec  Crile  qu’il  faut,  chez  ces  malades  procé¬ 
der  par  étape  :  lier  d’abord  le  pédicule,  d’un  côté,  puis  le 
pédicule  du  côté  opposé,  compléter  au  besoin  par  quelques 
injections  sclérosantes  dans  la  glande,  enfin  recourir  à  l’exé¬ 
rèse  (juand  l’état  du  malade  permettra  de  la  supporter. 

Grâce  à  cette  préparation,  à  cette  technique,  à  des  soins  post¬ 
opératoires  avertis  (sérum  glucosé  intraveineux  et  insuline, 
iodisation  du  malade)  la  mortalité  opératoire  est  devenue  très 
lail)b'  el  les  résultats  éloignés  sont  magnifiques. 

l’ar  analogie  avec  les  résidtats  obtenus  dans  les  insuffisances 
cai  (lia(|ues  des  basedowiens  on  a  voulu  en  Américpie  et  en  Alle- 
iinigne  appliquer  la  thyroïdectomie  au  traitement  de  bon  nom- 
hre  d’insuffisanees  cardiatpies  et  même  d’angines  de  i)oitrine. 
Dans  des  cas  correctement  choisis,  cette  thérajjeutique  a  pu  se. 
montrer  utile  (Levine,  Welli)  mais  nous  pensons  (jue  ces  indica¬ 
tions  médicales  ne  sauraient  ïdre  imprudemment  élargies  et  (|ue 
1  indication  ma  jeure  de  la  thyroïdectomie  en  cardiologie  reste 
1  insuflisance  cardiacpie  d'origine  basedowienne. 

Hyperparathyro'ïdie 

L’hyperfonctioimement  des  parathyroïdes  s'avère  indiscu¬ 
tablement  dans  certains  troubles  du  métabolisme  calcic|ue,  en 


particulier  dans  les  ostéoses  avec  maladie  polykystique  des  os 
(maladie  de  Recklingausen)  Mandl  le  premier  a  montré  cfue 
ces  cas  étaient  dus  à  un  adénome  parathyroïdien  et  que  l’ablation 
de  cet  adénome  amenait  la  guérison  de"  la  maladie.  Dans  ces 
cas  la  parathyroïdectomie  est  une  opération  relativement 
facile  :  il  faut  trouver  l’adénome. 

Par  extension  on  a  cherché  à  rattacher  à  une  hyperpara- 
thyroïdie  toute  affection  s’accompagnant  d’hypercalcémie. 
Ainsi  Oppel  estime  que  la  plupart  des  polyarthrites  ankylo¬ 
santes  relèvent  d’une  hyperparathyroïdie.  Leriche  s’associe  à 
cette  opinion  et  conseillle,  dans  ces  cas,  soit  la  parathyroï¬ 
dectomie  soit  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  inférieures  qui 
assurent  la  nutrition  des  parathyroïdes. 

Le  fait  est  que  la  parathyroïdectomie  donne  des  miracles  dans 
certaines  polyarthrites,  en  particulier  dans  celles  qui  ne  peuvent 
être  rattachées  :  ni  à  la  tuberculose,  ni  à  la  goutte,  ni  à  la  blen¬ 
norragie,  et,  de  même  que  dans  la  maladie  de  Basedow  il  faut 
opérer  de  bonne  heure  pour  avoir  de  bonnes  guérisons,  de  même 
dans  certains  rhumatimes  chroniques  il  faut  enlever  de  bonne 
heure  une  parathyroïde  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  durable. 

On  a  également  appliqué  la  parathyroïdectomie  à  certaines 
sclérodermies  graves  avec  des  résultats  parfois  excellents  mais 
là  encore  la  précocité  de  l’intervention  commanûe  son  effi¬ 
cacité. 

Ajoutons  que  la  technique  de  la  parathyroïdectomie  est 
délicate  ctqu’ilfaut  ne  se  risquer  qu’avec  prudence  à  l’explo¬ 
ration  des  deux  côtés  :  on  risque  ainsi  de  détruire  toutes  les 
parathyroïdes  et  de  déclencher  de  graves  accidents  de  tétanie. 

La  chirurgie  de  l’hyperparathyroïdie  est  encore  à  l’étude 
mais  ses  résultats  semblent  intéressants. 

Hypersurrénalisme 

L’hyperfonctionnement  des  surrénales  peut  intéresser  soit 
la  corticale  et  alors  se  déclenche  un  syndrome  d’hirsutisme, 
de  virilisme  chez  la  femme,  avec  disparition  de  ses  caractères 
sexuels  féminins,  soit  la  médullaire  et  alors  se  manifeste  une 
augmentation  de  la  pression  artérielle  :  les  crises  d’hyperten¬ 
sion  paroxystique  sont  la  signature  de  ces  tumeurs  de  la  sur¬ 
rénale  à  telle  enseigne  que  lorsqu’on  observe  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  paroxystique  essentielle  il  est  de  règle  non  seulement 
de  penser  à  un  surrénalome  mais  encore  d’intervenir  par  une 
lombotomie  exploratrice  au  besoin  bilatéi'ale  pour  découvrir 
la  tumeur. 

Aussi  bien,  après  une  ])ériode  hypertensive  paroxystique  on 
peut  voir  s’installer  une  hypertension  permanente  aboutissant 
à  un  syndrome  cardio-rénal  avec  décompensation  cardiaque 
secondaire  à  évolution  fatale. 

Souvent  enfin  le  clinicien  verra  s’associer  les  deux  syndromes 
de  virilisme  et  d’hy))ertension,  soit  d’emblée,  soit  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  d’évolution  pure  de  la  maladie. 

D’ailleurs,  bon  nombre  d’hypertensions  malignes  contre  les¬ 
quelles  le  traitement  médical  s’avère  impuissant,  semblent 
relever  d’un  traitement  chirurgical  cherchant  à  diminuer  la 
fonction  surrénalienne. 

Dans  tous  ces  cas  la  chirurgie  se  montre  utile.  Elle  sera  bien 
entendu  une  chirurgie  d’exérèse,  enlevant  la  surrénale  hyper¬ 
trophiée  ou  tumorale  et  l’on  doit  à  cette  chirurgie  de  fort  beaux 
succès. 

Par  extension,  dans  certaines  hypertensions  malignes  dont 
la  cause  nous  échappe,  dans  lesartérites  juvéniles,  dans  certaines 
gangrènes  et  en  particulier  dans  les  gangrènes  des  états  diabé- 
ti((ues  si  sensibles  à  l’hyperadrénalinémie  on  a  conseillé  de 
réduire  la  sécrétion  surrénalienne  par  une  opération  frèinatrice. 
Celle-ci  consistera  soit  en  une  énervation  de  la  surrénale,  opé¬ 
ration  toujours  délicate,  étant  donnée  la  multitude  des  filets 
nerveux  qui  aboutissent  à  la  glande,  soit  à  une  section  des  nerfs 
splanchniques  qui  assurent  l’innervation  princii)ale  de  la  glande. 
Cette  splanchnectomie  (opération  de  Pende)  a  donné  à  plusieurs 
chirurgiens  et  à  nous-même  des  résultats  intéressants  dans 
les  états  persistants.  Elle  représente  une  acquisition  chirur¬ 
gicale  encore  à  l’étude,  mais  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 

D’autres  glandes  par  leur  hyperfonctionnement  peuvent, 
assez  exceptionnellement  ii  est  vrai,  réclamer  l'intervention 
du  chirurgien,  ’fel  est  le  cas  du  pancréas,  de  la  rate  et  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Au  niveau  du  pancréas  on  peut  observer  des  adénomes  lan- 
gheransiens  qui  sécrètent  en  excès  de  l’insuline.  Cet  hyperinsu¬ 
linisme  se  traduit  par  de  brusques  crises  d’hypoglycémie  avec 
sueurs  confuses,  angoisse,  convulsions,  somnolence,  coma.  Il 
est  évident  que  dans  ces  cas  l’ablation  de  l’adénome  est 
inniciuée  et  peut  amener  la  guérison  (Carr,  Parker,  Howland). 
La  rate  peut  ])résenter  un  trouble  de  sa  fonction  hémolytique. 
U  en  résultera  des  syndromes  héinorragipares  dont  le  plu.s 
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typique  est  l’hémogénie  et  le  syndrome  hémolytique  (icter  hé¬ 
molytique).  Dans  ces  deux  cas  la  splénectomie  entraîne  des 
guérisons  merveilleuses. 

Qliiant  aux  syndromes  d’hyperl'ouctionnement  hypophy¬ 
saire  ils  sont  dus,  soit  à  des  adénomes  des  cellules  acidophiles 
qui  déclencheront  chez  l’adolescent  du  gigantisme, chezl’adulte 
de  l’acromégalie,  ou  à  des  adénomes  de  cellules  basophiles  qui 
déclencheront  une  hypersécrétion  de  stimulines  hypophy¬ 
saires,  d’une  Iiyperthyroïdie  avec  exophtalmie,  hypertension, 
hirsutisme,  adiposité. 

L’ensemble  de  ces  troubles  caractérisent  le  syndrome  de 
Cushing.  Qu’il  s’agisse  d’un  adénome  éosinophile  ou  basophile, 
l’indication  chirurgicale  s’impose.  Elle  relève  de  la  neuro¬ 
chirurgie. 

Conclusions 

La  chirurgie  endocrinienne  donne  actuellement  des  victoires 
remarquables  dans  l’hyperthyroïdie,  dans  l’hj'persurrénallsme, 
dans  certaines  hyperparathyroïdies.  Elle*apporte  un  réel  secours 
aux  insulTisances  thyroïdiennes  et  ovariennes,  mais  nos  con¬ 
naissances  sont  encore  si  incertaines  en  endocrinologie,  que  bon 
nombre  de  ces  victoires  restent  des  victoires  de  hasard  ou  de 
succès  temporaire. 

Il  ne  fait  aucun  doute  que  dans  l’avenir,  l’association  de  la 
médecine,  de  la  chirurgie  èt  de  la  physiologie  ne  nous  permette 
de  serrer  de  plus  près  les  indications  et  de  recueillir  ainsi  des 
victoires  certaines  et  durables. 


FaiU  cliniques  et  expérimenlaux 
élablissanl  la  possibilité 
d’une  action  des  hormones 
sur  le  développement  des  poils 


Par  A.  Dt:SAlIX 


Nom])re  de  traitements  opotliérapiques  sont  actuellement 
proposés  pour  combattre  soit  l’hypertrichose,  soit  l’alopécie.  Il 
nous  semble  intéressant  d’exposer  rapidement,  en  même  temps 
que  les  résultats  de  nos  propres  recherches  faites  en  collabora¬ 
tion  avec  A.Choay  et  Mme  Desoille,les  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  sur  lesquels  on  peut  baser  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle  (1). 

A)  Action  des  hoi‘mon<‘s  de  croissance 

a)  InlcvDcnlion  des  hormones  du  lobe  aniérieur  de  l'Iu/popht/se. 
—  Faits  cliniques  :  la  peau  du  jeune  hyi)oanléhypophysaire  reste 
glabre  ;  dans  la  maladie  de  Simmonds,  les  cheveux  et  j)oils  se 
fendillent,  toml)ent  ou  blanchissent. 

Par  contre,  50  %  des  acromégaliques  (Davidolî)  présentent 
de  riiypertrieho.se. 

('.omme  le  fait  remarquer  Maranon,  raeromégalie  virilise  la 
femme  ou  hy])ervirili.sc  l’homme,  (’.ette  action  virilisaide  hypo¬ 
physaire  est-elle  directe  (Olivet,  Seliull/e)  ou  indirecte  et  s'e"xer_ 


(1  )  Il  lie  sera  ((ue.stioii  ici  ni  des  pnralhyroïdes,  ni  de  Vcplphysc  dont  fin- 
llüenee  sur  le  système  pileux  a  été  peu  étudiée. 

I.’insullisanee  parathyroïdienne  chronique  ou  tétanie  latente  s'ac¬ 
compagne  d’un  arrêt  de  la  croissance  pilaire,  d’alopécie  ou  de  canitie. 
Les  animaux  dont  l’hyperparathyroïdisme  a  été  réalisé  expérimentale¬ 
ment  pur  Lerlche,  Yinig  et  Snreyya  présentent  des  troubles  du  dévelop¬ 
pement  pilaire,  d’autant  plus  accentués  qu’ils  sont  plus  jeunes. 

L’hyperlrichose  est  généralement  associée  à  la  puberté  précoce  d’ori¬ 
gine  épijihy.saire. 

Dans  le  syndrome  épipliysaire  de  Lereboullet,  la  piécocilé  sexuelle 
s’accomiiagne  du  développement  de  la  taille,  de  l’a^iparition  prématurée 
des  caractères  sexuels  secondaires  ;  les  poils  du  inibis,  des  aisselles,  delà 
face  sont  particulièrement  abondants. 


çant  alors  par  l’intermédiaire  de  la  cortico-surrénale  (Berblin- 
ger,  Falta)  ? 

Le  syndrome  adiposo-génital  de  Frôhlich,  dont  la  cause 
paraît  être  un  hypofonctionnement  hypophysaire,  prend  pour 
beaucoup  d’auteurs  la  valeur  d’une  contre-épreuve  :  on  n’y 
constate  pas  ordinairement  de  pilosité  sexuelle  cpii,  si  elle 
existe,  est  du  type  féminin.  Vient-on  à  extirjier  la  tumeur,  le. 
revêtement  pileux  se  reforme  (Falta). 

Faits  expérimentaux  :  Les  poils  des  animaux  hypophysecto- 
misés  se  rapprochent  du  type  infantile  et  tendent  à  disparaître  ; 
ils  reprennent  leurs  caractères  normaux  après  greffe  ou  inges¬ 
tion  de  substance  hypophysaire  (Cushing,  Thompson  et 
Gaiser). 

Le  pelage  des  rats  blancs,  à  la  ration  alimentaire  desquels 
est  ajouté  chaque  jour  un  lobe  antérieur  d’hypophyse  de  bœuf, 
est  plus  épais,  plus  long,  plus  beau  ;  les  follicules  pilaires  sont 
abondants  et  hypertrophiés,  les  mitoses  nombreuses  dans  la 
couche  germinative.  L’épiderme  donne  une  impression  d’eu- 
trojdiie  (Desaiix,  A.  Choay,  Mme  Desoille  et  Isidor). 

Rôle,  de  l’hormone  de  croissance  ou  sornai  Irope  j  Snow  et 
Whiteliead  (1)J.  Des  rats  hypophysectomisés  reçoivent  des 
injections  d’extrait  de  lobe  antérieur  riche  en  hormone  somato¬ 
trope  et  préparé  suivant  la  technique  de  Van  Dyke  et  Wallen- 
Lawrence.  Les  auteurs  constatent  une  croissance  pilaire  très 
rapide,  et  même  plus  rapide  que  chez  les  animaux  normaux  dont 
les  poils  sont  moins  fins.  I,a  peau  des  rats  hypophysectomisés  et 
non  soumis  à  l’hormonothérapie  substitutive  s’atrophie,  les 
poils  deviennent  grêles,  du  type  infantile  ;  la  croissance  pilaire  se 
produit,  mais  avec  une  extrême  lenteur. 

Kn  résumé,  ou  jieut  jienser  que,  chez  les  animaux  mis  en 
exjiérience,  riiormone  antéhypophysaire  somatotrope  (proba¬ 
blement  sécrétée  par  les  cellules  éosinophiles  ou  acidophiles  du 
lobe  antérieur)  aetive  la  croissance  des  poils  ;  mais  le  poil  jieut 
pousser,  très  lentement,  il  est  vrai,  en  son  absence. 

Dans  le  cas  où,  expérimentalement,  la  folliculine  exerce  une 
influence  inhibitrice  sur  la  sécrétion  somatotrope  [Zondek]  (2),  on 
note,  des  altérations  du  pelage  des  rats  ;  le  poil  devient  dur  et 
caduc,  jiarticulièrement  dans  la  région  fessière. 

Lue  expérience  de  Ralbi  et  Weisz  (3)  fait  jirévoir  l'inter¬ 
vention  de  riiormone  liypophysaire  thyréolrope. 

Du  lobe  antérieur  d’hypophyse,  administré,  seul,  jiendani 
50  à  55  jours  à  des  poules,  fait  apparaître  une  dépigmentation 
modérée  en  aire  :  jielit  blanchiment  terminal  des  grandes  plu¬ 
mes  des  ailes  et  coloration  grisâtre  ou  blanche,  des  petites  plu¬ 
mes  du  corps.  Ces  résultats  ne  sont  pas  constants  et,  e  n  tout  cas, 
s’obtiennent  au  prix  d’un  amaigrissement  de  l’animal.  Les 
auteurs  se  demandent  si  ces  phénomènes  ne  sont  pas  dus  à  une 
excitation  de  la  thyroïde  et  rappellent  à  ce  propos  les  travaux 
de  Robertson  et  eeux  de  Cooper.  I.’hypojihyse  n'agit-elle  jias 
ici  jiar  sa  thyréostimuline  ? 

Nous  avons  vu  ((ue  l’iiyjiertrichose  se  jiroduisait  dans  la 
moitié,  des  cas  d’acromégalie  (syndrome  d’hyperantéhyjioiihy- 
sie  avec  hyjieracidojihilie)  ;  elle  se  rencontre  aussi  dans  l'hyper¬ 
trophie  de  la  fraction  basophile  de  l'antéhypojihyse  (malailie  de 
Cushing).  Ne  s’agit-il  pas  ici  d’un  interrénalisme  secondaire  dû 
à  une  sécrétion  exagérée  de  l’hormone  eortieotrope  du  lobe 
antérieur  de  l’hypojihyse  V 

a) .  i  elojii  de  !a  Ihyroide.  -  Qu’il  s'agisse  de  myxu’dème  coiigé- 
uital  et  jirécoce  ou  d'hypothyroïdie  de  l'adulte,  les  jiuils  sont 
absents  ou  clairsemés  et,  dans  ce  cas,  ternes,  sees  et  eassaiits. 
Les  résultats  obtenus  avec  ro])othérapie  tbyroïdienne  sont  à 
peu  près  constants  ;  la  croissance  des  poils  est  assurée. 

Dans  le  cas  d'hy))erthyr()ïdie  fruste,  on  trouve  souvent,  asso¬ 
cié  à  la  maigreur,  un  système  jiileux  dévelo])pé. 


(1)  .Snow  fl  Whiteueao.  —  Relationship  of  Ibe  livpopli.v.sis  lo  haïr 
growth  in  tlie  albiiio  rat.  {lindocrinulogy,  ii»  1,  1035,  j).  HS.) 

(2)  Zondek.  -  -  DiniiiuU ion  des  fonctions  du  lobe  aiil  èrieur  de  l’iiypo- 
ph\  se  ])ar  des  .njeclions  d'hormone  folliculaire,  (The  J-ancet,  n“  5.'902, 
fü' octobre  193(i.  et  l  Janvier  1036,  no  5.862). 

(3)  Balbi  et  Weisz.  --  Azione  di  alcune  sostanze  orinoniche  sulle 
forniazioni  pelose  nell  organisnts  animale,  (dur.  ital.  di  l)erm.  e  si/.,  1.75, 
103-1.) 
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AIVTISEPTIQUE  calme 

PULMOIVAIRE  la  toux 


GuétfilL^CCLf 

(  ALLOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

puissant  modificateur  des 
sécrétions  bronchiques 


€>  R  A  IV  U  L  É 

3  ou  4  «'ulllerées  à  café  prises 
flans  l'Intervaire  des  repas. 


TABLETTES 
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L'hyperthyroïdisme  est-il  plus  accentué  (Basedow),  alors 
peut  apparaître  l’alopécie  rarement  difïuse,  en  général  en  clai¬ 
rière  ou  en  aire. 

D’une  part,  l’expériinentation  établit  que  la  thyroïde  est 
indispensable  au  développement  de  l’épiderme  et  des  phanè- 
res  :  la  thyroïdectomie  provoque  l’altération  de  la  peau,  l’arrêt 
des  sécrétions,  la  chute  des  poils  du  mouton,  du  porc,  du  lapin 
(Fiiselherg),  du  chien  (Xefedofî)  (1). 

D’autre  part,  comme  le  faisait  prévoir  la  clinique,  l’action  des 
extraits  thyroïdiens  et  de  la  thyroxine  varie  suivant  la  dose 
employée. 

L’expérience  d’Adams  Kuder  et  I.eah  Richard  (2)  explique, 
à  mon  avis,  le  mécanisme  de  cette  action.  Après  thyroïdectomie, 
la  mue  du  Triturus  Viridescens  ne  se  produit  pas  :  les  couches 
cornées  se  superposent  alors  que  les  couches  sous-jacentes  con¬ 
tinuent  à  se  multiplier  ;  la  kératinisation  est  incomplète. 

Par  contre,  l’emploi  d’extraits  thyroïdiens  actifs  accélère 
la  mue. 

La  présence  de  la  thyroïde  ne  paraît  pas  nécessaire  à  la  réali- 
Isation  de  la  multiplication  cellulaire  ;  mais,  sans  la  thyroïde, 
es  transformations  métaboliques  aboutissant  à  la  mue  sont 
viciées  et,  sous  son  influence,  elles  se  précipitent. 

La  thyroïde  semble  donc  être  indispensable  à  la  bonne  mar¬ 
che  du  métabolisme  dont  elle  règle  l’activité. 

Les  petites  doses  d’extrait  thyroïdien  favorisent  ce  métabo¬ 
lisme  et,  en  même  temps,  la  croissance  de  l’épiderme  et  des  poils 
ainsi  que  la  sécrétion  grasse  ;  Léopold-Lévi  a  mis  en  évidence 
la  fonction  trichogène  du  corps  thyroïde  et  insiste  sur  l’action 
régulatrice  du  traitement  thyroïdien  à  petites  doses  sur  la 
chevelure  (Soc.  méd.  Paris,  1927  :  arrêt  d’une  chute  abondante 
de  cheveux  par  le  traitement  thyroïdien  à  petites  doses)  ; 
Scoz  (3)  soumet  des  ccbayes  dont  il  avait  coupé  les  poils  à  l’ad¬ 
ministration  de  i)réparations  thyroïdiennes  et  constate  une  accé¬ 
lération  net  te  de  la  repousse  pilaire.  _ 

Par  contre,  les  grandes  doses  d’extrait  thyroïdien  accélèrent 
le.  métabolisme  et  la  mue  épidermique  ;  d'où  chute  prématurée 
des  couches  cornées  (amincissement  de  l’épiderme)  et  des  pha- 
nères. 

Elles  troublent,  en  outre,  les  l'éactions  métaboliques  soumi¬ 
ses  à  un  rythme  trop  précipité  (comme  l’établissent  les  expérien¬ 
ces  de  Bohnsted  (4)  et  créent  des  altérations  de  l’épiderme,  des 
poils  et  des  plumes.  L’est  ainsi  que  Giaeomini  et  ses  collabora¬ 
teurs  démontrent  expérimentait  ment  que  l’administration  de 
fortes  doses  d’extrait  thyroïdien  excite  la  formation  des  plumes 
des  gallinacés  et  entraîne  une  mue  persîstante  avec  développe- 
meiil  incomplet  et  blanchiment  des  phanères  de  remplace¬ 
ment. 

Les  faits  sont  confirmés  ])ar  Sainton  et  ses  élèves  (5)  ;  «  Les 
extraits  thyroïdiens  et  la  thyroxine  exercent  une  action  remar- 
quafile  sur  la  peau  et  les  phanères  ;  ils  provoquent  chez  les 
oiseaux,  suivant  la  dose,  le  blanchiment  des  plumes  ou  leur 
chute  0  (6). 

Savadowsky  intoxique  des  poules  avec  des  doses  considéra¬ 
bles  d’extrait  thyroïdien  ;  les  plumes  tombent  et  repoussent 
blanches. 

A  la  ration  alimentaire  de  rats  blancs,  jeunes  ou  adultes,  sont 
ajoutés  chaque  jour  deux  grammes  de  glande  fraîche  ou  vingt- 
ciiiq  centigrammes  d'extrait.  Rapidement,  ces  animaux  mai¬ 
grissent,  présentent  du  prurit  et  ]5erdent  leurs  poils  :  l’alopécie 
est  diffuse,  mais  surtout  marquée  sur  le  dos  (Desaux,  A.  Lhoay 
et  Mnu'  Desoille);  sur  les  coupes  qu’examine  Livatte,  la  couche 


(1)  Elle  augmenterait  la  longueur  des  poils  d( 

(2)  .Xdams  Kt;dkk  et  Leah  Richard.  —  T 
moltiuo  j,i  Triturus  viridescens.  (Journ.  oi  E 


ir  des  poils  de  la  chèvre. 

iHARD.  —  The  endocrine  glands  and 

(Journ.  oi  Exp.  Zool.,  1932,  t.  LXII, 


(•’)  V\i.\  roN.  —  Troubles  des  phanères  dans  le  syndrome  de  Hasedow. 
J^eur  réalisation  parThyperthyroidisation  etThvperthyroxinisation  expé- 
'^'"'«itales.  (Ann.  derm.,n°  1,  janvier  1929.) 

(o)  Saintox,  Si.mo.xnet  et  Brouha.  —  Endocrinologie  clinique,  thé- 
rapeutique  et  expérimentale.  (Masson,  1937.) 


épidermique  est  extrêmement  réduite.  Sur  le  dos  de  certains 
animaux  jeunes,  les  poils  sont  rares,  l’épiderme  est  atrophié, 
alors  qu’au  niveau  des  régions  cutanées  ventrales,  les  follicules 
pilaires  sont  augmentés  et  les  mitoses  nombreuses  :  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  à  l’hormone  varie  donc  suivant  les  zones  considé¬ 
rées. 

c)  liôle  probable  du  ihymu.'i.  —  Les  faits  cliniques  sont  d’inter¬ 
prétation  difficile.  Lependant.  I.C5don,  en  1934,  réunit  des 
observations  de  malades  qu’on  a  cru  atteints  de  virilisme  génito- 
surrénal  ou  de  maladie  de  Lushing.  Les  hypophyses  sont  nor¬ 
males  ;  on  trouve  un  cancer  du  thymus  et  une  hypertrophie 
surrénale.  On  est  conduit  à  se  demander  si  une  substance  viri¬ 
lisante  corticotrope  ne  peut  pas  être  produite  par  d’autres  tissus 
que  l’hypophyse,  par  le  thymus  ou  le  cancer  par  exemple  (I  ). 

I,es  faits  expérimentaux  :  Influence  thymique  sur  la  pré¬ 
cocité  de  la  croissance  pilaire.  Rowntree,  Llaik,  Hansen  obtien¬ 
nent  une  accélération  remarquable  du  développement  durât 
en  répétant  des  injections  d’extrait  thymique  durant  plusieurs 
générations  :  à  la  deuxième  ou  troisième  génération,  le  pelage 
apparaît  le  deuxième  ou  troisième  jour  après  la  naissance  au 
lieu  du  quatorzième  ou  quinzième. 

Action  eutrophique  :  Des  rats  blancs  de  1  à  5  mois  sont  sou¬ 
mis  à  une  alimentation  cemprenant  chaque  jour,  six  grammes 
d  e  thymus  fœtal  frais  ;  ils  augmentent  de  poids  plus  rapidement 
que  les  témoins  ;  le  pelage  est  remarquable  par  sa  souplesse  et 
son  lustré  (Desaux,  A.  Lhoay  et  Mme  Desoille).  L’épiderme, 
examiné  par  Livatte,  est  riche  en  kératohyaline. 

Action  élective  sur  le  lanugo  ;  Je  crois  qu’on  peut  tirer  cette 
conclusion  de  l’observation  de  Spillmann  (2).  qui  réalise  l’hyper- 
thymisation  chez  l’horruTie  dans  un  cas  de  calvitie  précoce  :  «les 
poils  du  corps  seuls  avaient  réagi  par  un  allongement  manifeste  ». 

B)  Action  des  hormones  sexuelles 

a)  Action  de  la  folliculine.  —  Faits  cliniques  :  dans  l’anovarie 
jiar  castration  jirépubérale,  les  poils  pubiens  et  axillaires  sont 
absents.  Ils  sont  abondants  chez  la  femme  en  état  d’hyperova- 
rie  permanente. 

Les  faits  expérimentaux  ;  d’une  façon  générale,  la  folliculine 
paraît  stimuler  la  division  nucléaire  et  la  multiplication  cellu¬ 
laire.  «  On  peut  dégager,  écrit  Moricart  (3),  pour  la  folliculine, 
une  orientation  fonctionnelle  principale  qui  relie  cette  hormone 
aux  phénomènes  prolifératifs.  Nous  proposons  de  la  nommer  : 
proliférine  sexuelle  femelle  ». 

La  folliculine  provoque  les  mitoses,  mais  ne  les  précipitent 
pas  [Lourrier  (i)|.  Elle  semble  pouvoir,  en  exagérant  un  pro¬ 
cessus  physiologique,  favoriser  l’action  d’un  autre  agent  de  pro¬ 
lifération  (5). 

«  Proliférine  ».  elle  exerce  une  influence  favorable  sur  la 
croissance  du  système  pileux  en  général  :  elle  détermine  la 
rejmussc  des  poils  du  rat  mâle  sénile  |Kuri  et  Burchardt  (6)]. 

Son  action  sur  les  phanères  est  extrêmement  complexe. 
A  doses  faibles,  en  effet,  elle  provoque  des  modifications  du  plu¬ 
mage  du  chapon  analogues  à  celles  rencontrées  f*u  cours  de  l’hy- 
perthyroïdisme  | Greenwood  et  Blyth  (-)].  On  peut  se  deirrander 
si  elle  ne  favorise  pas,  à  la  façon  d’un  catalyseur,  l’action  cuta¬ 
née  de  la  thyroxine. 


(1)  Tb.  Belot.  --  (Thèse  Paris,  1937). 

(2)  Seii.LMAXX. —  Le  rôle  des  glandes  endocrines  en  dermatologie. 
(Congrès  int.  demi.,  Budapest,  1935.) 

(3)  René  Moricart.  —  Proliférine  sexuelle  femelle.  Contribution  à 
l’étude  de  la  fonction  de  la  folliculine.  (Thèse  Paris,  1934.) 

(4)  Courrier.  Sur  l’action  quantitative  de  ,’hormone  foJiculaire. 
(C.  R.  Académie  des  Sciences,  ]92(),  182,  1194.) 

(5)  Voir  Simonnet  à  qui  je  lais  ici  de  larges  emiirunts.  Le  rôle  de 
l’hormone  folliculaire.  (Thèse  Paris,  193())  :  Folliculine  et  cancer  (p.  255). 

(())  Kun  et  Bukc.hardt.  —  Lhispezifische  Wirkungen  des  Weiblichen 
sexuai  hormons  (Progynon).  Ilaarvvachstuin  und  Blutbeschafi'enheit. 
(Pfluger  Arch.,  1932,  230,  77(5-787).  -  Der  Einfîuss  des  weiblichen 
Sexualhorinons  aul  Ilaarwachstum  und  Blutbeschalîenheit.  (E'orlsch. 
Med.,  1933,  51,  137-138.> 

(7)  Creenwood  et  Blvth.  —  On  significant  modifications  of  feather 
tvpe  induced  bv  injections  of  œstrin  topacons.  (Veter.  Journ.,  1931,  70, 
42-44.) 
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Sous  son  influence,  le  plumage  mâle  retourne  au  type  femelle. 
L’intensité  de  cette  action  varie  suivant  les  espèces  et,  chez  le 
même  individu,  suivant  la  zone  cutanée  considérée. 

La  folliculine  paraît  intervenir  directement  sur  les  cellules 
épidermiques  : 

Appliquée  sur  la  peau  par  massage  (méthode  percutanée), 
elle  pénètre  dans  le  tégument  et  peut  produire  un  épaississe¬ 
ment  considérable  cutané  avec  modification  de  toutes  les  cou¬ 
ches  cellulaires,  —  déterminer  une  poussée  pilaire,  d’abord  au 
niveau  des  zones  massées,  puis,  en  diffusant,  à  distance  dans  les 
territoires  voisins  [Kun  (1)]  ; 

Le  retour  du  plumage  mâle  au  type  femelle  est  obtenu  cliez 
le  poulet  par  l’injection  intradermique  de  folliculine  (Green¬ 
wood  et  Blythe)  (2). 

]>)  L'action  rie  l'hormone  mâle  est  actuellement  bien  moins 
connue  que  celle  tle  la  folliculine. 

Les  testicules  apparaissent  nécessaires  au  développement  et 
au  maintien  des  caractères  sexuels  secondaires.  Dans  l’anorchi- 
die  prépubérale  (eunuque),  on  observe,  comme  dans  l’anovarie, 
l’absence  des  toisons  pubienne  et  axillaire.  Par  contre,  l’hyperor- 
chide  est  un  homme  velu. 

Rappelons  que  Voronotï  a  stimulé  la  croissance  de  la  laine 
des  moutons  séniles  en  greffant  des  glandes  mâles. 

C)  Action  du  cortex  surrénal 

L’hyperépinéphrie  corticale,  les  tumeurs  de  la  cortico-surré- 
iiale  déterminent  une  poussée  précoce  de  poils  pubiens  s’accom¬ 
pagnant  d’hirsutisme  et  d’hypertrichose  du  type  viril  (syn¬ 
drome  génito-surrénal).  Maranon  fait  remarquer  que  les  poils 
apparaissent,  sur  le  visage  de  la  femme  atteinte  de  virilisme, 
dans  le  même  ordre  que  sur  celui  du  jeune  garçon  pubère  : 
même  évolution  et  probablement  même  étiologie. 

La  tumeur  cortico-surrénale,  qui  a  une  action  virilisante  chez 
la  femme,  est  hypervirilisante  chez  l’homme  (cas  de  Baldwin, 
Guthrie,  Linser,  Gordon  et  Brodwer). 

Son  ablation  est  suivie  de  la  régression  des  anomalies  pilaires. 

A.  Choay  cite  trois  cas  d’hypertrichose  succédant  chez 
l’homme  au  traitement  par  le  cortex  surrénal. 

L’action  du  cortex  surrénal  a  été  étudiée  expérimentalement 
sur  les  cobayes  par  Castaldi,  en  1926  ;  cet  auteur  a  obtenu  l’aug¬ 
mentation  de  la  longueur  du  poil,  spécialement  chez  la  femelle, 
par  l’administration  de  poudre  de  cortico-surrénale.  Balbi  et 
Weisz  confirment  ces  résultats  en  1931  :  employant  la  poudre 
sèche  de  cortico-surrénale,  préparée  selon  la  méthode  de  Cas¬ 
taldi,  ils  provoquent  la  croissance  du  pelage  qui  prend  un 
aspect  brillant  ;  la  repousse  sur  les  zones  épilées  se  fait  plus 
rapidement  que  chez  les  témoins. 

Goormaghtigh  (3)  réalise  expérimentalement  l’iiirsutisme 
chez  des  souris  épilées  à  l’aide  d’un  extrait  cortico-surrénal. 

Doit-on  admettre  l’existence  d’un  «  tissu  virilisateur  » 
(cortico-surrénale,  testicule  interstitiel),  comme  l’écrit  I,an- 
geron  (4),  tissu  «  qui,  restant  plus  ou  moins  en  sommeil 
dans  le  sexe  féminin,  entre,  au  contraire,  en  activité  dans  le 
sexe  masculin  au  moment  de  la  puberté  »  ?  On  a  beaucoup  dis¬ 
cute  sur  l’identité  des  tissus  normaux  ou  pathologiques  de  ces 
deux  glandes  :  même  origine  embryonnaire  au  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  cœlomique  primitif  (corps  de  Wolf)  ;  identité  de  struc¬ 
ture  histologique  des  cellules  interstitielles  du  testicule,  des 
spongiocytes  de  la  corticale  (d’où  difficulté  de  déterminer  l’ori¬ 
gine  de  certaines  tumeurs)  ;  analogie  de  structure  chimique  des 
substances  sécrétées. 


\,1)  Ki7N.  —  Action  .sur  la  peau  derhormone  folliculaire  administrée  par 
voie  transcut ailée.  ^  tVùcn.  Klin.  Woch.,  n^  12,  pp.  408-411.) 

(2)  (iRCEN-woor»  et  Blyth.  — Variations  in  plumage  response  of  brown 
Leghorn  capons  to  œ.stroiie  :  II,  Intradernial  injection.  (Proc.  Roy. 
.Soc.,  193.Ô  (B),  118,  122-132.) 

(3)  Revue  belge  des  Sciences  médicales,  1934,  p.  .36.'). 

(1)  Langeron.  —  Basophili.sme  hypophysaire  et  hirsutisme.  (Journ. 
méd.  Lille,  n“  16,  septembre  1936.) 

Voir  Belot.  —  Virilisme  de  la  femme  pubère.  (Thèse  Paris,  1937.) 


C’est  à  l’activité  de  ce  tissu,  susceptilile  d’être  stimulé  par 
la  sécrétion  de  la  fraction  basophile  de  l’antéhypophyse  (1),  que 
serait  due  la  virilisation  physiologique  du  jeune  homme  au 
cours  de  la  période  terminale  de  la  puberté,  en  particulier  la 
poussée  pilaire  masculine  de  la  face  et  la  transformation,  du 
duvet  en  poils  adultes,  du  lanugo  des  membres  et  du  thorax. 
Cette  activité  est-elle  anormale,  exagérée,  la  réaction  pilaire 
pathologique  se  produit  :  dans  les  deux  sexes,  apparition  pré¬ 
maturée  de  poils  pubiens,  axillaires  et  hirsutisme,  —  virilisme 
de  la  fille,  —  pilosité  de  l’âge  mûr  et  hypervirilisme  du  jeune 
garçon. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Quelques  particularilés  de  la  rougeole 
dans  la  pratique  médicale 


Par  le  Docteur  ïî.  LIÈGE 
Ancien  chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté 


La  rougeole  est  une  maladie  fréquente  dans  l’enfance. 

Elle  est  décrite  dans  tous  les  traités  et  manuels  classiques  ; 
toutefois,  certaines  particularités  cliniques,  certaines  compli¬ 
cations  peu  fréquentes,  mais  que  l’on  peut  être  à  même  de  ren¬ 
contrer  de  temps  en  temps  ;  la  prophylaxie  et  la  thérapeutique 
de  cette  maladie  en  sont  pas  sans  intérêt  pour  le  praticien. 


Voici  tout  d’abord  quelques  particularités  de  la  rougeole 
dans  la  première  année  de  la  vie. 

Bien  que  la  rougeole  soit  surtout  une  maladie  de  la  moyenne 
enfance,  de  temps  à  autre  l’on  a  à  soigner  un  nourrisson  atteint 
de  cette  maladie. 

Il  est  intéressant  de  connaître  la  fréquence  de  la  rougeole 
à  cette  période  de  la  vie  par  comparaison  avec  les  autres  âges. 

Cette  fréquence  est  diversement  appréciée  par  les  médecins 
d’enfants. 

Dans  une  statistique  déjà  ancienne  de  Comby,  elle  est  de 
6,29  %  des  rougeoleux  de  moins  de  quinze  ans  ;  mais  pour 
Marcani  elle  serait  du  double  12,4  %. 

Veslot  donne  le  chiffre  de  10,90  %. 

Il  est  utile  de  savoir  que  dans  la  première  année  de  la  vie,  la 
fréquence  de  la  maladie  varie  dans  des  proportions  considéra¬ 
bles  selon  que  l’on  envisage  le  premier  trimestre  de  la  vie,  le 
premier  semestre,  ou  les  six  derniers  mois. 

De  zéro  à  trois  mois,  la  rougeole  est  exceptionnelle.  Sa  fré¬ 
quence  dans  le  premier  semestre  de  la  vie  n’est  que  de  18,93  % 
mais  s’élève  à  81,12  %  dans  le  deuxième  semestre. 

11  semble  donc  que  l’enfant  présente  à  sa  naissance,  une  cer¬ 
taine  immunité  vis-à-vis  de  la  rougeole,  et  que  cette  immunité 
aille  en  diminuant  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

La  rougeole  congénitale  est  rare,  cependant  toute  femme 
enceinte  encore  réceptive  vis-à-vis  de  la  rougeole  peut  être 
contaminée  à  une  période  quelconque  de  sa  grossesse.  La  rou- 


(1)  L’expérimentation  montre  que  la  formation  des  granulations  baso¬ 
philes  est  inhibée  par  la  folliculine.  Simonnet  se  demande  si  la  folliculine 
ne  pourrait  pas  être  utilisée  dans  le  traitement  de  l’adénome  hypophy¬ 
saire  basophile  (maladie  virilisante  de  Cushing.) 

(2)  Conférence  faite  à  la  clinique  médicale  infantile  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  le  28  novembre  1937. 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  NIÉOICAL  » 


Les  Algies  des  Tuberculeux 

I.es  douleurs  thoraciques  sont  fréquentes  au  cours  des  dif¬ 
férentes  formes  et  aux  différentes  étapes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Souvent,  elles  s’inscrivent  parmi  les  premiers  symptômes 
qui  attirent  l’attention  du  malade  et  du  médecin. 

D’autres  fois,  ce  sont  dqs  tuberculeux  connus,  des  phtisi¬ 
ques  même,  qui  se  plaignent  continuellement  de  ces  si  péni¬ 
bles  «  points  ».  On  peut  dire  que  dans  bien  des  cas,  elles  occa¬ 
sionnent  un  véritable  supplice  au  malheureux  tuberculeux, 
empoisonnant  ses  derniers  moments. 

Le  diagnostic  de  ces  algies  est  sans  doute  parfois  fort  délicat 
et,  toute  douleur  thoracique  ne  doit  pas  être  rapportée  à  une 
tuberculose  pulmonaire  ou  pleurale. 

Dans  bien  des  cas,  il  s’agit  soit  de  douleurs  liées  à  des  algies 
rhumatismales,  à  des  névralgies  intercostales,  des  algies  d’atti¬ 
tude  (douleur  des  couturières,  des  dactylographes,  des  nourri¬ 
ces)  souvent  en  rapport  comme  nous  l’avons  montré  avec  une 
bursite  antéscapulaire. 

D’autres  fois,  comme  l’a  bien  signalé  Rist,  ces  douleurs  sont 
en  rapport  avec  une  affection  gastro-duodénale  même  bénigne. 

Mais  malgré  l’intérêt  de  ces  faits,  il  faut  bien  dire  que  dans 
un  nombre  important  de  cas,  les  examens  cliniques,  radiologi¬ 
ques  et  bactériologiques  permettent  de  rattacher  sûrement  ces 
algies  à  une  tuberculose  pleuro-pulmonaire  évolutive  ou 
active.  Mantoux,  a,  à  juste  titre  insisté  sur  les  rapports  fré¬ 
quents  entre  l’apparition  de  ces  douleurs  chez  un  tubercu¬ 
leux  et  celle  d’une  poussée  évolutive. 

Ces  douleurs  siègent  en  des  points  variables  de  la  cage  tho¬ 
racique  en  avant  ou  en  arrière. 

Souvent,  au  siège  même  des  douleurs,  l’auscultation  révèle 
l’existence  de  râles  bulleux  ou  de  frottements,  d’autres  fois, 
la  radiologie  y  montre  l’existence  d’un  foyer  évolutif. 

Dans  d’autres  cas,  il  n’existe  aucun  signe  clinique  ou  radio¬ 
logique  à  ce  niveau  ;  il  s’agit  de  douleurs  à  distance,  mais  qui 
n’en  sont  pas  moins  vives  et  pénibles  et  qui  subissent  cepen¬ 
dant  les  mêmes  variations  que  le  foyer  causal  même  lointain. 

Depuis  les  recherches  déjà  anciennes  de  James  Ross,  les 
travaux  de  Head  et  Mackensie  ont  bien  éclairé  la  pathogénie 
de  ces  douleurs  viscérales. 

Comme  l’ont  confirmé  les  observations  récentes  faites  au 
cours  d’insufllation  de  pneumothorax,  de  sections  de  brides, 
ou  d’intervention  sur  le  poumon,  le  poumon  normal  n’a  pas 
de  sensibilité  propre. 

Les  lésions  profondes  ne  sont  pas  sensibles. 

De  môme,  la  plèvre  normale  n’est  douée  d’aucune  sensibilité 
propre. 

Seule,  la  plèvre  enflammée  est  sensible,  sensibilité  parfois 
considérable  et  on  connaît  la  terrible  douleur  de  certaines  per¬ 
forations  pulmonaires. 

Seules,  les  lésions  superficielles  peuvent  occasionner  des 
douleurs.  Ces  douleurs  sont  de  deux  sortes. 

Des  douleurs  au  niveau  même  de  la  lésion  pleurale  ou  pul¬ 
monaire  comme  le  témoignent  les  frottements  perçus. 

Des  douleurs  à  distance  ;  ce  sont  les  douleurs  rapportées 
(referred  pains)  de  Head  et  Ross.  Elles  sont  ressenties  dans 
la  zone  de  projection  cutanée  qu’il  faut  préciser  avec  soin  pour 
chaque  zone  profonde 

Le  traitement  de  ces  algies  parfois  si  pénibles  s’inspire  de  ces 
données  physio-pathologiques. 

Une  expérience  déjà  plusieurs  fois  séculaire  a  montré  l’ac¬ 
tion  sur  ces  douleurs  profondes  de  tous  les  modes  de  révulsion 
cutanée,  depuis  la  vieille  acupuncture  chinoise  jusqu’aux  ven¬ 
touses  scarifiées  et  applications  ])lus  modernes. 

Parmi  toutes  ces  médications,  dans  les  cas  pénibles  et 
rebelles,  c’est  encore  l’application  de  teinture  d’iode  gaïaeo- 


Gaïacol  .  2  grammes 

Teinture  d’iode .  10  grammes 

Alcool  à  90“ .  5  grammes 

et  celle  de  deux  ou  trois  ventouses  scarifiées  qui  nous  parais¬ 
sent  avoir  à  leur  actif  les  meilleurs  et  les  plus  durables  résul¬ 
tats. 

Mais,  dans  de  nombreux  cas,  ces  procédés  sont  insuffisants. 

Si  nous  avons  affaire  à  des  douleurs  à  distance,  des  dou¬ 
leurs  rapportées,  on  fera  alors  avec  succès  dans  la  zone  dou¬ 
loureuse,  des  injections  intradermiques  de  novocaïne  à  1  p. 

L’injection  faite  avec  une  très  fine  aiguille  doit  être  stricte¬ 
ment  intradermique. 

Avec  une  seringue  bien  étanche  et  s’adaptant  bien  à  l’ai¬ 
guille,  on  injectera  1  /2  à  1  c.  c.,  en  quatre  ou  cinq  points 
de  la  région  douloureuse.  Les  injections  seront  répétées  à  deux 
ou  trois  jours  d’intervalle  et  au  bout  de  deux  à  quatre  séances, 
les  douleurs  céderont  dans  la  majorité  des  cas. 

Dans  les  cas  plus  rebelles,  on  pourra  utiliser  avec  succès 
des  injections  intradermiques  de  2  à  3  /10®  de  c.  c.  de  solution 
indolore  d’histamine. 

S’il  s’agit  de  douleurs  locales  siégeant  au  lieu  même  des 
lésions,  les  injoctions  intradermiques  sont  les  plus  souvent 
inefficaces. 

Dans  certains  cas  alors,  nous  avons  eu  des  effets  satisafi- 
sants  d’infiltration  profonde  faite  dans  la  région  douloureuse 
de  10  à  1.5  c.  c.  de  la  solution  novocainée  à  1  p.  200. 

Avec  une  fine  aiguille  suffisamment  longue  (5  à  6  cent.), 
on  pique  jusqu’au  niveau  de  la  côte  et  on  enfonce  de  un  à 
deux  millimètres  au  dessus  ou  au-dessous.  On  répartit  alors 
la  solution  novocainée  dans  les  deux  ou  trois  espaces  inter¬ 
costaux  de  la  zone  sensible. 

Cette  injection  tout  à  fait  inoffensive  est  répétée  trois  ou 
quatre  fois  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle. 

Dans  les  douleurs  supérieures  avec  irradiations  cervicales, 
nous  avons  eu  dans  certains  cas  des  résultats  remarquables  de 
l’infiltration  novocainée  du  ganglion  étoilé  faite  facilement  et 
sans  danger  grâce  à  la  voie  d’abord  postérieure  que  nous 
avons  décrite  avec  Dreyfus-Lefoyer. 

Naturellement,  ces  méthodes  purement  symptomatiques  ne 
doivent  pas  détourner  du  traitement  de  la  lésion  tuberculeuse 
(collapsothérapie,  cure  sanatoriale,  etc.),  qui  constitue  le  véri¬ 
table  traitement  de  ces  algies. 

Mais  ces  méthodes  toutes  pallatives  qu’elles  sont  nous 
paraissent  cependant  intéressantes,  car  elles  évitent  des  dou¬ 
leurs  pénibles  au  malade  et  facilitent  par  cela  même  son  repos 
et  son  alimentation. 

Jean  Paraf. 


Bec-de  lièvre.  (Formes  cliniques,  Chirurgie),  par  Victor  Veau.  Avec- 
la  collaboration  de  .lacques  Héc.-vmier.  Un  volume  de  32G  pages  avec 
1.214  figures,  lOOfrancs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris. 

Le  Docteur  Veau  a  consacré  sa  vie  à  l’étude  des  mail'ormations  de  la 
face.  11  a  déjà  publié  sur  la  division  palatine  un  livre  qui  a  retenu  dans 
le  inonde  entier  l’attention  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  cette  ques¬ 
tion.  Dans  le  présent  volume,  l’auteur  ne  traite  que  de  la  malformation 
de  la  lèvre. 

Il  a  voulu  épuiser  le  côté  pratique  de  la  question  :  il  ne  traite  que  les 
formes  cliniques  et  le  traitement  chirurgical.  11  léserve  pour  un  volume 
ultérieur  l’embryologie  et  l’anatomie. 

D’après  son  expérience  personnelle,  il  montre  les  con.'-équences  éloi¬ 
gnées  des  opérations  pratiquées  par  des  chirurgiens  de  tous  les  pays.  «  Je 
connais  ces  résultats  souvent  beaucoup  mieux  que  l’opérateur,  car  j’ai 
«  vu  plus  de  300  enfants  chez  qui  une  intervention  avait  déjà  été  prati- 
«  quée.  Je  n’ai  pas  vu  que  des  erreurs  ;  j’en  ai  vu  beaucoup  que  j’excuse  ; 
«  toutes  m’ont  été  profitables.  » 

«  C’est  peut-être  dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre  bilatéral  total 
«  que  j’appoi  te  l’idée  la  plus  nouvelle  ;  je  crois  être  à  même  d’éviter  à  ces 
«  pauvres  déshérités  une  malformation  chirurgicale  parfois  plus  hideuse 
«  que  la  malformation  initiale.  » 

Cet  ouvrage  sera  le  livre  de  chevet  de  tous  lei  chirurgiens  qui  s’intéres¬ 
sent  spécialement  à  cette  question  ;  il  devrait  être  lu  et  médité  par  tous 
les  chirurgiens  même  non  spécialisés  pour  qui  le  bec-de-lièvre  est  un 
incident  professionnel  ;  il  devra  être  consulté  par  les  médecins,  qui  dési¬ 
rent  connaître  tous  les  détails  cliniques  de  la  malformation  et  les  possi¬ 
bilités  de  l’intervention. 
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LABORATOIRES  CORBIERE 

27,  Rue  Des  penaudes,  PARIS 


XIN  INJECTABLE 


TROIS  MINUTES...  te!  est  strictement  le  temps  nécessaire 
à  une  cuillerée  à.  café  de  CALMÀG-NA  pour  neutraliser 
riiYPeracidité  gastrique. 

Son  emploi  assure  une  action  rapide  complétée  par 
une  action  prolongée  due  aux  sels  de  bismuth  et  au 
carbonate  de  calcium. 

Le  CALMAG-NA  contient  également  du  kaolin  colloïdal 
qui  protège  la  muqueuse  ga.sirique  et  adsorbe  les  gaz. 
Médicaiion  de  choix  pour  le  traitement  alcalin  de  i'ulcus 
de  l'estomac. 

Litléralure  et  Échantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 

LABORATOIRES  SUBSTANTÎA 

M.  GUÉHOULI,  Pharmacien  13,  Rue  Pagès.  SURESNES  (Seine) 


3L..A.BOi=^^TOII8.ES  CDtluAIXI 


TÎXJGOKT  &  GAsZIISr, 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon 

e  télégra{vhic[ue  ;  Organiques-Paris 


PARIS  (XV) 

Téléphone  :  Vaugirard  1  ®-1  1 
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Sirop,  Antpoules  injectables  et  buvables 
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(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 
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geôle  n’en  est  pas  aggravée,  mais  il  y  a  possibilité  d’avorte¬ 
ment  ou  d’accouchement  prématuré. 

L’enfant  peut  être  infecté  in  utero  par  voie  transplacentaire. 
Lorsque  la  rougeole  maternelle  survient  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’accouchcment  l’enfant  naît  à  terme  ou  presque  à 
terme.  11  s’agit  alors  de  rougeole  congénitale  vraie,  contractée 
in  utero  et  dont  une  partie  de  l’évolution  est  post-natale.  Tou¬ 
tefois,  on  connaît  des  cas  de  rougeole  chez  la  mère  sans  conta¬ 
mination  intra-utérine  de  l’enfant. 

Le  pronostic  de  ces  rougeoles  congénitales  est  sombre  en 
règle  générale. 

Du  point  de  vue  pratique  :  on  peut  autoriser  l’allaitement 
maternel,  car  il  contribue  peut-être  à  transmettre  à  l’enfant, 
une  immunité  passive  susceptible  d’entraîner  une  atténuation 
de  la  rougeole.  Si  la  mère  a  la  rougeole  au  moment  du  terme  de 
sa  grossesse,  et  que  l’enfant  ne  présente  pas  d’éruption  à  sa 
naissance,  on  fera  bien  de  pratiquer  une  injection  de  sérum 
de  convalescent  chez  ce  dernier. 

L’immunité  progressivement  dégradée  que  présente  les 
enfants  dans  la  première  année  de  la  vie  est,  en  réalité  une 
immunité  passive  transmise  de  la  mère  à  l’enfant.  Elle  est 
d’autant  plus  durable  que  l’immunité  maternelle  est  plus  forte. 

Par  ailleurs,  il  est  établi  que  même  exposé  à  la  contamina¬ 
tion  un  enfant  de  moins  de  six  mois  est  rarement  atteint  de 
rougeole. 

Du  P  nnt  de  vue  pratique,  il  convient  encore  de  noter  que  la 
période  d’immunité  relative  qui  s’étend  entre  la  période  de 
réceptivité  nulle  du  premier  mois  et  la  période  de  réceptivité 
absolue  des  derniers  est  caractérisée  par  l’apparition  de  rou¬ 
geoles  atténuées  (morbili  sine  morbilis)  particulièrement  fré¬ 
quentes  chez  les  débiles  et  les  athrepsiques. 

La  rougeole  devient  à  peu  près  typique  dès  le  troisième  mois 
chez  les  bébés  dont  la  mère  est  réceptive.  Elle  peut  être  f  '  té- 
.nuée  jusqu’au  huitième  mois  chez  les  autres. 

D’une  façon  générale,  dans  la  première  année  de  la  vie,  la 
maladie  se  caractérise,  par  la  discrétion  du  catarrhe  oculo¬ 
nasal,  la  fréquence  du  signe  de  Kôplik,  la  variabilité  de  la 
courbe  thermique,  les  anomalies  de  siège  d’aspect  et  de  durée 
de  l’exanthème.  L’otite,  la  broncho-pneumonie  sont  des  coit'.- 
plications  fréquentes. 

La  mortalité  est  lourde  (43,58  p.  100  en  milieu  hospitalier 
d’après  Veslot). 

La  convalescence  lorsqu’elle  survient  est  moins  rapide  et 
moins  franche  que  chez  le  grand  enfant. 

Voici  maintenant  quelques  particularités  cliniques  que  peut 
présenter  la  rougeole  dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance. 
L’on  voit  de  temps  en  temps  des  rougeoles  anormales. 

Celles-ci  peuvent  l’être  : 

1°  Par  une  période  d’invasion  prolongée  qui  en  rend  le  dia- 
gno.stic  difficile. 

Telles  sont  les  observations  rapportées  par  Blechmann  à  la 
Société  de  pédiatrie  de  Paris  en  1931. 

2°  Par  leur  bénignité.  Ces  rougeoles  sont  fréquentes  depuis 
la  pratique  de  la  séro-atténuation .  Elles  ont  un  caractère  très 
bénin,  la  fièvre  est  modérée  ou  inexistante,  l’éruption  discrète 
ou  absente,  tout  peut  se  résumer  dans  d’autres  cas  à  de  la 
trevre,  à  du  catarrhe. 

Toutefois,  ces  rougeoles  de  caractère  bénin  suffisent  à  immu¬ 
niser  les  enfants  pour  l’avenir  ; 

3“  Par  leur  malignité  ;  celle-ci  se  manifeste  soit  par  l’hyper- 
tlierniie  et  l’ataxo-adynamie  qui  apparaissent  au  début  ou  au 
cours  de  l’éruption,  soit  par  la  localisation  primitive  du  virus 
sur  tout  l’arbre  bronchique  qui  réalise  la  rougeole  suffocante. 

La  dyspnée  apparaît  brutalement  dès  la  période  d’invasion, 
toux  est  incessante,  l’éruption  sort  mal  ;  l’enfant  meurt 

asphyxié. 

Dans  d’autres  cas,  la  malignité  s’affirme  par  des  hémor- 
agies  multiples.  Cette  rougeole  noire,  différente  de  la  rougeole 
^bynuilique,  assez  banale,  s’accompagne  en  outre  d’hyper- 
nemne  d’adynamie,  et  est  le  plus  souvent  mortelle. 


Parmi  les  complications  de  la  rougeole  en  voici  quelques- 
unes  qui  ne  sont  pas  très  fréquentes,  mais  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  et  qui  valent  la  peine  d’être  signalées. 

Du  point  de  vue  pulmonaire,  la  broncho-pneumoie  est  trop 
connue  pour  que  l’on  y  insiste  ;  moins  connu  est  Vœdème  aigu  du 
poumon. 

11  présente  les  caractères  suivants  ; 

Un  début  brutal  par  dyspnée  intense  avec  tirage  et  batte¬ 
ment  des  ailes  du  nez,  cyanose. 

A  l’auscultation,  on  entend  de  nombreux  râles  sous-crépi- 
tants. 

Il  faut  savoir  le  distinguer  de  la  broncho-pneumoie  et  de  la 
bronchite  capillaire. 

Cette  distinction  est  importante  dans  la  pratique,  car 
l’œdème  aigu  du  poumon  au  cours  de  la  rougeole  entraîne,  un 
traitement  d’urgence  dont  dépend  la  vie  de  l’enfant.  Emission 
sanguine  importante,  injections  intraveineuses  d’ouabaïne  et 
oxygénothérapie . 

J’ai  rencontré  une  fois  l’empliysème  interstitiel. 

Cet  accident  assez  rare  au  cours  de  la  rougeole  s’est  présenté 
de  la  façon  suivante. 

Une  fille  fait  une  rougeole  qui  se  complique  de  broncho¬ 
pneumonie,  brusquement  survient  un  œdème  de  la  face,  du 
cou,  du  thorax  accompagné  de  gêne  respiratoire. 

La  palpation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  les  zones 
œdémateuses  donne  une  sensation  de  crépitation  neigeuse 
très  caractéristique. 

L’enfant  en  question  a  guéri,  mais  en  règle  générale,  le  pro¬ 
nostic  de  cette  complication  au  cours  des  broncho-pneumonies 
est  des  plus  sévères. 

Parmi  les  complications  signalons  encore  les  encéphalites, 
ou  méningo-encéphalites,  ou  méningo-myélites. 

Ces  encéphalites  peuvent  prendre  différents  types. 

Forme  apoplectique,  très  grave,  caractérisée  par  des  convul¬ 
sions  suivies  de  coma  et  survenant  pendant  ou  après  l’érup¬ 
tion.  J’en  ai  personnellement  rapporté  une  observation  à  la 
Société  de  Pédiatrie  de  Paris  en  1936  (1).  Je  la  résume  : 

Un  garçon  do  8  ans  fait  au  quatrième  jour  d’une  rougeole  qui  parais  - 
sait  normale,  une  crise  convulsivd  subintrantc  avec  ascension  thermi¬ 
que  à  42°,  puis  tombe  dans  le  coma. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  t  gr.  20  d’albumine 
et  29,4  éléments  par  millimètre  cube. 

Une  nouvelle  crise  convulsive  survient  et  l’enfant,  malgré  tous  les 
soins  qui  lui  sont  donnés,  meurt  trente  heures  après  le  début  des 
accidents. 

Forme  hépiplégique  qui  a  pour  symptômas  dominants  une 
hémiplégie  flasque  avec  ou  sans  troubles  sensitifs. 

Formes  frustes,  caractérisées  par  une  crise  convulsive  légère, 
des  secousses  cloniques  passagères,  une  paralysie  faciale  tran- 
sitoi  r  e. 

‘  Quant  aux  complications  médullaires,  elles  peuvent  donner 
lieu,  soit  au  tableau  de  la  myélite  ascendante,  ou  de  la  myélite 
transverse,  et  se  montrer  très  polymorphes. 

Parmi  les  complications  éloignées  de  la  rougeole,  quoiq  u’on 
en  ait  dit,  il  convient  toujours  de  noter  la  tuberculose  . 

La  notion  d’aggravation  de  la  tuberculose  par  la  roug  eole 
est  de  date  an  cienne.  est  signalée  par  Rillet  et  Barthez 
dans  leur  traité  de  1843  qui  écrivent  : 

«  La  rougeole  qui  survient  chez  des  enfants  tuberculeux 
hâte  la  marche  de  leur  maladie. . .  Enfin,  nous  croyons  que 
la  rougeole  aide  au  développement  de  nouveaux  tubercules 
accélère  la  marche  de  ceux  déjà  déposés  et  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  les  faire  passer  à  l’état  crétacé  ...» 

Des  recherches  faites  au  Service  des  rougeoleux  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  de  Paris  en  1939  (2),  nous  ont  amené  à 


(1)  R.  Liège.  —  Encéphalite  morhilleuse  à  type  apoplectique  chez 
un  garçon  de  huit  ans.  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  séance  du  16  juin 
1936. 

(2)  P.  Nobécoort,  R.  Liège  et  Mlle  Herr.  — Tuberculose  et  rougeole 
Archives  de  médecine  des  enfants,  1930. 
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conclure  que  Finlluence  de  la  rougeole  sur  la  tuberculose  était 
manifeste. 

Si  la  fréquence  des  tuberculoses  évolulives  consécutive  à  la 
rougeole  n’est  pas  considérable,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
les  cas  où  l’évolution  de  la  tuberculose  survient  à  la  suite  de 
la  rougeole  sont  indéniables. 

Du  poini  de  vue  prophylactique,  rappelons  l’intérêt  pratique 
qu’offre  l’emploi  du  sérum  de  convalescent.  Si  l’on  injecte  du 
sérum  de  convalescent  à  un  enfant  qui  se  trouve  en  danger 
d’être  contaminé,  la  rougeole  n’apparaît  pas  chez  lui,  le  sérum 
empêche  l’éclosion  de  la  maladie. 

Lorsque  l’on  peut  fixer  la  date  de  contamination  d’un 
enfant  et  que  l’on  injecte  du  sérum  durant  les  cinq  premiers 
jours  de  l’incubation,  l’injection  de  sérum  supprime  pratique¬ 
ment  la  rougeole  et  l’on  réalise  la  séropréveniion  absolue. 

Voici  d’après  le  Professeur  Debré,  la  dose  de  sérum  à^^injec- 
ter  ; 

4  c.  c.  pour  un  enfant  au-dessous  d’un  an  ; 

5  c.  c.  pour  un  enfant  de  un  à  deux  ans  ; 

ô  c.  c.  à  8  c.  c.  pour  un  enfant  de  deux  à  cinq  ans  ; 

10  c.  c.  pour  un  enfant  de  cinq  à  dix  ans  ; 

15  c.  c.  pour  un  enfant  au-dessus  de  dix  ans. 

La  durée  de  l’immunité  ne  dépasse  pas  trois  ou  quatre 
semaines,  et  si  l’enfant  est  de  nouveau  en  contact  après  l’in¬ 
jection  de  sérum  avec  un  rougeoleux,  il  faudra  lui  faire  une 
nouvelle  dose  pour  qu’il  ne  contracte  pas  la  maladie. 

Si  l’on  ne  peut  pratiquer  l’injection  assez  tôt,  et  que  l’on 
n’intervienne  que  du  cinquième  ou  huitième  jour,  la  rougeole 
apparaîtra  mais  elle  est  modifiée.  L’on  a  réalisé  la  sero-atj- 
nuedion. 

Les  modifications  de  la  rougeole  consistent  en  allongement 
de  la  période  d’incubation  allant  jusqu’à  douze,  quinze  jours  et 
plus  ;  diminution  ou  suppression  des  catarrhes,  raccourcisse¬ 
ment  de  la  période  fébrile,  diminution  de  l’intensité  de  l’érup¬ 
tion. 

Après  le  huitième  jour,  qui  suit  le  contact,  la  maladie  n’est 
rredifiée  ni  dans  son  intensité,  ni  dans  son  évolution,  toutefois 
au  niveau  cü  l’injection  de  sérum  a  été  faite  l’éruption  n’appa¬ 
raît  pas. 

Cette  méthode  se  développe  de  plus  en  plus,  et  il  existe  à 
l'heure  actuelle  bien  des  centres  (Paris,  Toulouse,  Marseille, 
Strasbourg,  etc.),  où  le  praticien  peut  se  procurer  le  sérum 
nécessaire  aux  enfants  ciu’il  est  la  plus  utile  de  protéger  savoir  : 
enfants  de  six  mois  à  trois  ans,  enfants  atteints  de  troubles 
digestifs,  débiles,  hérédo-syphilitiques,  rachiticiues,  enfants 
des  crèches. 

Eu  poini  de  vue  thérapeutique  en  présence  d’une  rougeole,  il 
convient  de  se  remémorer  Trousseau  qui  conseillait  de  se  gar¬ 
der  des  médications  intempestives. 

Dans  les  formes  régulières,  on  pratiquera  la  désinfection 
nasale,  les  soins  des  yeux,  le  bain  chaud  ou  sinapisé,  les  potions 
expectorantes. 

Dans  les  formes  graves,  on  utilisera  les  toni-cardiaques,  les 
stimulants,  le  sérr  m  glucosé  en  goutte  à  goutte  rectal. 

Dans  les  formes  malignes,  voire  même  dans  les  complica¬ 
tions  nerveuses,  on  peut  utiliser  le  sérum  de  convalescent  ; 
mais  en  dehors  de  cette  thérapeutique  on  se  rrréfiera  des  médi- 
camerrts  qui  comme  je  l’ai  signalé  pour  l’airridopyrine  lactique 
sont  peut-être  nuisibles  et  pour  le  moins  inutiles  (Société  de 
Pédiatrie,  1930). 

Pour  les  autres  complications,  leur  traitement  dépend  de 
l’organe  frappé. 


L’augmentation  de  volunre  de  l’extrémité  sternale  de  la  cla¬ 
vicule  droite  serait,  d'après  Higoumenakis  (Annales  de  derma¬ 
tologie  et  de  sijphiligraphie,  décembre  1937)  un  important  signe 
de  syphilis  héréditaire,  doirt  la  valeur  diagnostique  serait 
supérieure  à  celle  des  autres  stigmates  en  raison  de  sa  féquence 
et  de  la  facilité  avec  lacjuclfe  il  peut  être  dépisté. 


ACTUALITÉS 


Le  traitement  du  diabète’’ 

Réformes  et  prévoyance  sociale 


Par  le  Professeur  Docteur  Gustave  SIlVGEIt 
de  Vienne 


Après  des  expériences  de  plusieurs  années,  une  réserve 
critique  a  succédé,  chez  certains  observateurs,  à  l’enchante¬ 
ment  qui  avait  accueilli  la  grande  découverte  de  Toronto  : 
en  etfet  on  reconnut  bientôt  que  le  traitement  à  l'insuline, 
c{ue  l’on  avait  estimé  comme  la  thérapie  du  diabète  causale 
et  étiologiejuement  basée,  n’est  qu’un  traitement  de  substi- 
lution  dont  l’application,  dans  les  cas  très  graves,  ne  peut 
être  faite  qu’au  prix  de  grands  sacrifices.  Au  début,  on 
exigeait  pour  tous  les  cas  de  diabète  ce  traitement,  mais  on 
dut  reconnaître  bientôt  que  l’organisme  s'habitue  plus  ou 
moins  rapidement  à  ce  remède.  L'équivalent  de  glycose  qui 
cori’espond  à  une  certaine  dose  d’insuline  s’abaisse,  et  en 
conséquence,  la  tolérance  du  diabète  pour  les  hydrates  de 
carbonne  diminue.  On  s’aperçut  bientôt  que  sous  l’emploi 
permanent  de  l'insuline  la  production  endogène  de  celle-ci 
s’abaisse  et  à  la  suite  de  l'inactivité  exagérée  le  travail  spé¬ 
cifique  du  pancréas  est  amoindi’i .  Cependant,  malgré  tous 
les  avertissements  on  rencontre  encore  toujours  beaucoup 
de  médecins  qui  laissent  la  seringue  à  leurs  malades,  les 
suralimentent  et  leur  donnent,  sans  plus  se  soucier,  des 
doses  massives  d’insuline. 

L’avidité  du  malade  et  le  dosage  illimité  ont  provoqué 
V insnlinisme ,  qui,  une  fois  développé,  forme  le  plus  grand 
obstacle  à  la  diminution  des  doses  administrées  ou  à  la 
suppression  totale  de  l’insuline.  Déshabituer  les  malades 
qui  se  sont  servis  de  l’insuline  pendant  plus  d’un  an  telle 
est  donc  la  tâche  la  plus  difficile  pour  le  médecin. 

Le  professeur  Singer  décrit  brièvement  «  les  inconvénients 
de  l'insuline  »  les  dangers  et  les  abus  dans  son  application, 
d’après  ses  grandes  expériences  personnelles  et  les  rapports 
contenus  dans  une  litérature  importante.  L'accès  d’hypo¬ 
glycémie  que  Banting  connaissait  déjà,  n'est  pas  toujours 
un  trouble  innoffensif  et  passager,  mais  il  peut  se  trans¬ 
former  en  un  état  morbide  grave,  surtout  si  un  abus  de 
l'insuline  a  épuisé  les  réserves  de  glycogène  dans  le  foie  et 
on  reconnaît  en  lui  beaucoup  de  troubles  d’organes  impor¬ 
tants.  11  faut  mentionner  spécialement  les  lésion  du  myo¬ 
carde  et  les  accès  d'angine  de  poitrine  qui  menacent 
sérieusement  la  vie.  On  remarque  également  des  troubles 
du  système  nerveux  central  bien  connus  dans  l’hypoglycémie 
spontanée,  qui  sont  causés  par  les  lésions  organiques  des 
cellules  ganglionnaires  du  cerveau,  par  des  hémorragies  de 
la  pie  mère  etc...  il  faut  signaler  les  accès  de  psychose 
avec  aliénation  paranoïaque  qui  peuvent  causer  des  accès 
dangereux.  Sous  la  forme  maligne  l’ensemble  du  coma 
hypoglycémique  peut  être  si  identique  au  coma  acéto- 
némique,  qu’il  est  très  difficile  de  les  différencier.  Dans 
d’autres  cas  on  voit  immédiatement  succéder  à  un  coma 
réfractaire  à  l’insuline,  suivi  de  mort,  l’intoxication  par 
defaut  d’insuline. 

On  néglige  encore  toujours  beaucoup  trop  que  l’emploi 
chronique  de  l’insuline  présume  bien  plus  la  connaissance 


(Hésumê  de  la  leçon  faite  à  la  clinique  médicale  de  Saint-Antoine,  le 
29  janvier  1938. 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


Littérature  ei  Échantillons  :  Ét'*  MOUNEYRAT.  bronci 


SCROFULE  -  ANÉMIE 

NEURASTHÉNIE 

CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


«  yÏTf 


existe  sous  deux  formes  : 

1“-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


ne ^  CArdÎalcine  dubois 

d  effets  multiples  ehsynerqiques 
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intime  de  tous  les  détails  du  régime  diététique  que  le  traite¬ 
ment  diététique  seul.  C’est  ainsi  qu’un  expert  bien  connu 
(Staub)  a  déclaré,  contrairement  aux  habitudes  routinières 
des  médecins,  que  «  l'insuline  a  compliqué  le  traitement  du 
diabète.  » 

Nous  ne  devons  pas  méconnaître  que  l’abus  du  traitement 
h  l’insuline  vulgarisé  a  provoqué  une  crise  de  laquelle  nous 
devons  nous  libérer. 

Depuis  longtemps  déjà  le  Professeur  Singer  a  énoncé  les 
principes  suivants  : 

10  L‘emploi  généralisé  et  obligatoire  de  l'insuline  dans 
le  diabète  doit  être  absolument  rejeté. 

20  L’emploi  de  l'insuline  est  obligatoire  dans  le  coma  où 
elle  donne  des  résultats  remarquables,  et  dans  les  cas  gra¬ 
ves  et  compliqués  du  diabète. 

3°  Le  diabète  des  jeunes,  dont  le  sort  était  au  début  si 
triste,  est  le  domaine  du  traitement  k  l'insuline. 

4“  Ces  cas  mis  à  part,  Vinsuline  ne  doit  être  appliquée 
que  suivant  des  indications  nettement  précises  et  per^aant 
une  courte  durée. 

Si  l’on  renonce  à  l'insuline,  il  faut  avoir  la  maîtrise  de  la 
technique  du  traitement  diététique,  qui,  avant  Père  de  l'in¬ 
suline,  était  si  bien  développé  mais  (jui  est  tombé  dans  l  ou- 
bli.  11  y  a  plus  de  douze  ans,  le  Professeur  Singer  a  élaboré 
un  traitement  du  diabète 'écartant  beaucoup  de  difficultés  et 
permettant  au  praticien  de  traiter  avec  succès  même  les  cas 
compliqués.  Les  détails  de  cette  méthode  ont  été  publiés 
dans  deux  monographies  (1). 

La  méthode  consiste  en  des  injections  de  matières  protéi¬ 
ques,  en  évitant  la  fièvre  et  le  choc  ;  on  commence  par  de 
petites  doses  de  matières  albuminoïdes  douces  que  l’on  aug¬ 
mente  graduellement  à  de  fortes  doses.  Des  accès  d’anaphy¬ 
laxie  n’ont  jamais  été  observés.  Le  Prof.  Singer  emploie, 
comme  nourriture,  une  diète  standard  ayant  le  caractère  de 
la  «  dieta  parca  »  qui  contient  de  la  protéine,  des  hydrates 
de  carbone  et  de  la  graisse  dans  une  certaine  proportion.  La 
valeur  calorique  réduite  répond  au  principe  de  ménagement  ; 
c'est  le  caractère  uniforme  de  cette  diète  qui  en  fait  sa  valeur. 
Le  médecin  expérimenté  peut,  en  effet,  la  varier,  de  telle 
sorte  qu’eile  peut  être  augmentée  selon  le  résultat  obtenu. 

Le  conférencier  démontre  par  des  exemples  nombreux  de 
courbes  et  de  tableaux  comment  le  niveau  de  la  glycémie, 
fortement  élevé  au  début,  s'abaisse  rapidement  au  niveau 
normal,  malgré  l’augmentation  des  hydrates  de  cai'bonc  au 
cours  du  traitement.  Celle-ci  prouve  donc  une  augmentation 
de  là  tolérance  souvent  remarquable  après  une  période  de 
traitement  (de  6  semaines)  que  l’on  a  vu  souvent  aller  après 
une  deuxième  période  jusqu’à  l’assimilation  complète  d’une 
diète  normale.  Contrairement  à  l’insuline,  dont  les  effets 
sont  d’une  très  courte  durée,  on  constate  comme  caractéris¬ 
tique  une  amélioration  durable  et,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  persistant  plusieurs  années  après  la  lin  du  traitement. 
Le  Prof.  .Singer  a  vu,  comme  il  l’a  démontré,  plusieurs  ma¬ 
lades  qui  ont  conservé  leur  complète  santé  même  plusieurs 
années  après  la  fin  du  traitement,  libres  de  glycosurie  avec 
un  niveau  normal  de  glycémie  et  aptes  au  travail  et  assimi¬ 
lants  une  nourriture  absolument  normale. 

,  L'effet  caractéristique  de  ce  procédé  s’avère  dans  son 
influence  sur  les  complications  du  diabète.  Et  surtout  sur 
jes  complications  chirurgicales,  (  )n  voit  guérir  les  phlegmons, 
les  furoncles,  l’anthrax,  les  gangrènes  humides  et  sèches 
l’apidement  grâce  à  un  traitement  conservatif  avec  la  protéi- 
nothérapie.  Dans  les  cas  où  l’opération  est  inévitable,  elle 
est  ellectuée  favorablement  sans  insuline,  seulement  sous 
1  application  des  protéines.  Le  Prof.  Singer  suit  cette  manière 
ue  traitement  depuis  des  années  dans  son  h('>pital  en  plein 
accord  avec  ses  collègues  chirurgiens.  Les  opéralions  de 
cataracte  même  sont  effectuées  après  une  préparation  iden- 
tique.^  11  faut  mentionner  que  beaucoup  d’oculistes  sont  d’avis 
l’insuline  est  inetïicace  sur  hîs  inflammations  intra-ocu- 


l^'''l^k>"’rpei’behandlung  des  diabètes,  Herlin-Wieii  :  tJrbaii  et 
liiif™  1929.  — Die  Praxis  der  unspezitlschen  Dlabetesbehaii- 

Maudrich,  1933. 


laires  et  que  ce  remède  est  inactif,  suivant  les  expériences 
de  Minkowski,  dans  les  affections  septiques. 

En  même  temps  que  le  métabolisme  de  la  glycose  on  a 
vu  disparaître  ïobésiié  constitutionnelle  associée  sous  la 
protéinothérapie.  Cette  méthode  a  été  contrôlée  et  attestée 
dans  plusieurs  cliniques.  Les  confirmations  involontaires 
sont  les  plus  probantes.  On  a  observé  maintes  fois  en  trai¬ 
tant  des  maladies  avec  la  protéinothérapie  la  disparition 
d'un  diabète  concomittant. 

Les  recherches  scientifiques  du  Professeur  Singer  et  d’au¬ 
tres  auteurs  sur  le  mécanisme  d'action  de  ce  procédé  l’ont 
démontré  comme  une  thérapie  colloïdale.  Celle  ci  n’agit  pas 
sur  une  lésion  organique  isolée  mais  sur  le  système  cellu¬ 
laire  total  de  la  périphérie  et  produit  une  transformation 
réelle  en  agissant  sur  les  fonctions  régulatrices  du  méta¬ 
bolisme.  Au  point  de  vue  des  théories  d’immunité,  on  peut 
donc  parler  d’une  désensibilisation  qui  combat  les  lésions 
du  métabolisme  alimentaire  causées  par  une  nourriture 
riche  en  protéine. 

En  comparaison  avec  les  dictes  recommandées  i)ar  les 
spécialistes  qui  changent  continuellement  et  qui  produisent 
unepertuj'bation  croissante  parmi  les  praticiens,  on  voit  donc 
(jue  les  problèmes  du  traitement  du  diabète  sont  ramenés 
par  cetfe  méthode  à  une  formule  simple.  Il  est  donc  impor¬ 
tant,  au  point  de  vue  .social,  d’avoir  montré  aux  médecins 
une  voie  facile  et  praticable. 


[  Ce  sont  les  questions  sociales  qui  offrent  le  plus  haut 
intérêt  dans  les  problèmes  du  diabète.  De  même  qu’on  a  vu 
la  morbidité  du  diabète  s’abaisser  pendant  la  guerre  à  la 
suite  de  la  faible  nutrition,  on  constate  une  augmentation 
permanente  do  la  fréquence  du  diabète  durant  ces  dernières 
années.  C’est  peut-être  parce  que  les  formes  latentes  sont 
mieux  reconnues  par  des  observations  plus  attentives.  Le 
caractère  particulier  des  symptômes,  la  lutte  contre  la  mala¬ 
die  donnent  au  diabète  le  caractère  d'une  maladie  du  peu¬ 
ple.  Les  difficultés  des  soins  diététiques  et  l’application  non 
rationnelle  du  traitement  à  Vinsuline  obligent  les  organes 
responsables  de  la  santé  publique  de  s’occuper  avec  plus 
d’attention  de  ces  questions  importantes  du  bien  être  publi¬ 
que.  La  prévoyance  sociale  a  établi  des  institutions  dont  la 
fondation  a  été  recommandée  tout  d'abord  par  les  médecins 
français  (M.  T,abbé).  Il  y  a  neuf  ans  que  le  Professeur  Singer 
a  installé  une  telle  institution  sous  le  patronage  du  ministère 
de  la  Santé  publique  à  Vienne,  qui  a  été  très  fréquentée. 

Il  faut  assurer  leur  diète  aux  malades  sortis  de  l’hôpital  ; 
cela  est  un  genre  de  sollicitude  postérieure.  Il  relève  de  la 
compétence  d’une  telle  institution  de  procurer  l'insuline  aux 
malades  qui  y  sont  habitués,  de  contrôler  et  de  régler  le 
dosage  de  ce  remède,  afin  de  déshabituer  les  malades  qui  y 
sont  attachés. 

Cn  peut  résumer  les  devoirs  de  la  prévoyance  publique 
dans  les  deux  thèses  suivantes  : 

1"  Comment  peut-on  conserver  aux  malades  dans  l’âge  le 
plus  apte  au  travail  leur  force  vitale,  les  préserver  des 
rechutes. 

2  "  Il  est  de  même  importance  de  déterminer  aussi  tôt  que 
[jossible  tous  les  malad<'s,  ceux  qui  sont  suspects  et  enclins, 
condition  nécessaire  pour  le  traitement  préliminaire  juste¬ 
ment  exigé. 

Le  développement  d’une  telle  institution  prévoit  des  con¬ 
seils  informatifs  par  des  infirmières  experles,  1  installation 
de  cuisines  diététiques  spéciales  pour  indigents.  Son  pro¬ 
gramme  embrasse  aussi  les  questions  de  conduite  de  vie, 
elle  donne  des  renseignements  concernant  le  choix  de  la 
profession,  le  mariage  et  la  descendance,  etc... 

On  s’aperçoit  qu’en  beaucoup  de  points  les  questions 
d’origine  et  du  traitement  du  diabète  sont  pénétrées  d’idées 
.sociales  et  économiques .  Même  considéré  de  ce  point  de  vue, 
l'exigence  dogmatique  d’un  traitement  à  Vinsuline  obliga¬ 
toire,  en  admettant  que  l’on  puisse  la  demander  d’après  les 
expériences  scientiliques,  devrait  céder  aux  circonstances 
réelles  de  la  vie  . 
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Cela  prouve  que  les  efforts  du  conférencier  pour  simplifier 
le  traitement  du  diabète  sont  importants  au  point  de  vue 
social. 

Il  ne  convient  pas  de  laisser  uniquement  à  quelques  spé¬ 
cialistes  le  soin  de  traiter  une  maladie  si  grave  et  si  répan¬ 
due  dont  chaque  médecin  devrait  avoir  connaissance.  Le 
procédé  simple  du  Professeur  Singer,  praticable  pour  tous 
les  médecins,  démocratise  le  traitement  de  cette  maladie. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I.a  curiethérapie  dans  Ic'  cancer  de  la  vulve 

D’après  leur  expérience  personnelle  qui  coinpoite  17  cas  de 
cancer  de  la  vulve  traités  par  le  radium.  MM.  Nuylten  et  Gar¬ 
raud  (GynécoZoÿie  et  Obstétrique,  décembre  1937)  formulent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1®  La  curiethérapie  donne  d’excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  vulve,  50%  d’améliorations  importantes 
même  pour  des  cas  déjà  assez  évolués,  dans  lesquels  25%  de  gué¬ 
risons  durables. 

Les  adénopathies  inguinales  constituent  la  clef  du  pronostic. 
Un  cancer  de  la  vulve  sans  adénopathies  a  de  grandes  chances 
de  guérison.  Si  des  adénopathies  existent,  elles  réapparaissent 
très  souvent  après  l’adéno-^cellulectomie  inguinale  bilatérale  la 
plus  complète  ou  l’irradiation  la  mieux  dosée. 

La  curieponcture  semble  la  méthode  de  choix  dans  les  can¬ 
cers  des  grandes  et  petites  lèvres,  de  la  fourchette  et  du  clito¬ 
ris  ;  le  bouchon  porte-radium  pour  les  cancers  du  méat. 

La  télécuriethérapie  doit  être  réservée  aux  cas  trop  étendus 
pour  qu’un  aiguillage  ait  à  lui  seul  des  chances  de  succès.  Elle 
s’est  révélée  dans  les  premiers  cas  où  elle  a  été  utilisée  comme 
un  agent  thérapeutique  actif  et  de  maniement  beaucoup  plus 
commode  que  les  gros  appareils  moulés  porte-radium. 

l.a  guérison  spontanée  du  cancer 

Cette  guérison  a  été  constatée  par  des  auteurs  dont  les  obser¬ 
vations  sont  dignes  de  foi.  Elle  est  très  rare.  Dashford  la  fixe 
dans  la  proportion  de  1  sur  109. 010. 

MM.  Touraine  et  Duperrat  qui  étudient  à  nouveau  la  question 
(Presse  Médicale,  12  janvier  1938)  pensent  qu’elle  peut  être  moins 
exceptionnelle. 

En  tout  cas,  disent  ils,  la  guérison  spontanée  du  cancer  est 
possible,  même  à  un  stade  avancé.  .Mais  cette  éventualité,  très 
exceptionnelle,  ne  saurait  en  rien  modifier  aujourd’hui  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  cette  maladie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Scaiice  du  l''  lévrier  1938 

I.e  iiiécauisiiic  (h-  l:i  dispersion  trépoiiénii(|ue  dans 
la  sypliilis  expériiueutale  cliiii<iiienient  inappareiite. 
—  MM.  Levaditi  et  Vaisman  ont  entrepris  des  expériences 
en  inoculant  la  syphilis  à  des  souris  par  voie  sons-cutanée, 
afin  de  préciser  le  mécanisme  de  la  dispersion  du  Treponema 
pallidum  chez  les  animaux  atteints  de  spécificité  cliniquement 
inapparente.  Il  en  résulte  que  le  tréponème  débute  par  une 
infection  généralisée  du  système  lymphallqueetque  c’est  seu¬ 
lement  vers  le  trente-huitième  jour  que  la  parasitose  des 
zones  électives  du  revêtement  cutané  (nez,  peau  du  crâne, 
périnée)  s’opère.  La  dispersion  spirochétienne  ne  s’efleclue 
donc  pas  d’une  manière  centrifuge  à  partir  du  point  d’inocu¬ 
lation,  mais  apparaît  sous  forme  de  foyers  isolés  et  sans  rela¬ 
tions  apparentes  entre  eux.  Des  conditions  anatomiques  loca¬ 
les,  d'une  part,  un  état  allergique,  d’autre  part,  paraissent 


être  les  facteurs  déterminant  cette  localisation  élective  du 
germe. 

Tuberculose  familiale  et  vaccination  par  le  B.  C.  G. 
M.  Alvima  de  Carvalbo  (de  Rio  de  Janeiro) . —  Après  huit 
années,  le  bilan  de  l’expérience  de  fauteur  se  présentait 
ainsi  :  morbidité  tuberculeuse  dans  le  groupe  des  enfants  vac¬ 
cinés  20,8  p.  100,  dans  celui  des  non-vaccinés,  39,6  p.  100,  envi¬ 
ron  le  double. 

Mortalité  tuberculeuse  dans  le  groupe  des  enfants  vaccinés 
2,1  p.  ton,  dans  celui  des  non-vaccinés  13,2  p.  100,  environ  six 
fois  plus.  Les  deux  tiers  des  décès  de  ce  lot  se  sont  produits 
au  cours  de  la  première  année  de  la  vie. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  ces  constatations  ont  d’autant 
plus  d’intérêt  que  les  résultats  obtenus,  à  peu  de  frais,  par  la 
vaccination  au  B.  C.  G.  constituent  un  appoint  considérable 
aux  autres  mesures  de  prophylaxie  beaucoup  plus  onéreuses. 

Méthode  de  dosage  du  complément  liumain  stable  et 
importance  de  ce  facteur  dans  l’évolution  des  maladies 
intrmtleuses  (tuberculose  et  blennorragie).  — MM.  A.  et 
R.  Sartory,  Jacques  Meyer  et  Alfred  Lutt . 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  dans  la 
D®  division  (médecine).  —  Classement  des  candidats.  —  En 
première  ligne  :  M.M.  Pezzi,  <)e  Pavie  et  MouktarOzden  d’Is¬ 
tanbul.  En  seconde  ligne  ;  ex  æquo  et  pai  ordre  alphabe  ique: 
MM.  von  Moranyl,  de  Budapest  ;  Maranon,  de  Madrid  ;  Mi- 
CHALOWICZ,  de  'Varsovie  et  Mussio-Fournier,  de  Montevideo. 

.MM.  Pezzi  et  Mouktar  Ozden  sont  élus  correspondants 
étrangers. 

tlomité  secret. —  M.  Chawpy. —  Rapport  sur  les  candi¬ 
datures  a  deux  places  de  correspondant  étranger  dans  la  IV® 
division  (sciences  biologiques,  etc..,). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  19  janvier  1938 

Osléolyst'  du  bassin.  —  M.  Mouchet  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Corya  (Br  rxelles)  concernant  un  cas  d'ostéolyse 
accentuée  du  bassin.  Getle  malade  rie  45  ans  a  subi  deux  trau¬ 
matismes  des  bronches  il  y  a  12  ans.  Les  radiographies  mon¬ 
trent  la  disparition  des  têtes  fémorales  avec  luxation  patholo¬ 
giques  des  extrémités  supérieures  du  fémur.  Puis  apparaît 
progressivement  une  décalcification  de  plus  en  plus  marquée 
du  bassin  et  des  fémurs.  Le  reste  du  squelette  est  également 
ostéoporotique.  Il  n’y  a  aucun  signe  biologique  de  trouble 
endocrinien  :  la  calcémie  est  normale,  la  phosphatasémie  éga¬ 
lement.  Seul  le  métabolisme  basal  est  diminué. 

Ln  deuxième  malade,  homme  obèse,  a  eu  des  fractures  mul¬ 
tiples  des  membres,  fémurs  et  humérus.  11  présente  actuelle¬ 
ment  à  54  ans  une  décalcificaiion  généralisée  très  marquée. 
Pas  de  tests  biologiques  évocateurs  d’une  lésion  endocri¬ 
nienne. 

La  biopsie  parathyroi Renne  n’a  rien  montré  d’intéressant. 

Il  ne  s’agit  pas  dans  ces  deux  observations,  d’ostéolyse 
essentielle  qui  survient  le  plus  souvent  chez  des  gens  jeunes. 
Il  s’agit  d’ostéoporose  étendue.  La  cause  en  est  vague  :  ni 
thyroïdienne,  ni  paralhyroïdienne,  puisque  réaction  et  biopsie 
furent  négatives.  Peut-être  faut-il  invoquer  le  rôle  d’une  insuf¬ 
fisance  cortico-surrénalienne.  Le  traitement  surrénalien  (cor- 
tine)  à  haute  dose  a  fait  dispaiaître  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  a  amené  une  incontestables  recalcitication  du  squelette. 

M.  Sorrel  pense  qu’on  ne  peut  attribuer  à  la  parathyroïde 
un  rôle  exclusif  dans  le  métabolisme  du  calcium.  Toutes  les 
glandes  doivent  jouer  un  rôle  et  il  y  aurait  heu  de  faire  à  ces 
malades  un  traitement  polyglanduïaire.  Chez  deux  malades 
avec  décalcification  généralisée,  il  y  avait  une  atrophie  hypo¬ 
physaire,  chez  un  autre  une  atrophie  testiculaire  et  le  traite¬ 
ment  endocrinien  de  remplacement  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

M.  Mauclaire  rapproche  cette  question  de  l’ostéoporose  de 
celle  des  coxa  vara  et  des  morbus  coxae  jüvenilis. 

Viigiocülite  ascendante  après  anatomose  hilio-diges- 
tive.  —  M.  Mallet  Guy  après  une  intervention  de  drainage 
vésiculaire,  pratique  ensuile  une  cholécystectomie  et  unech9- 
lédocotomie.  Il  s’aperçoit  que  la  voie  biliaire  principale  coudée 
a  été  détruite  et  la  reconstitue  autour  d’un  drain.  Une  listule 
biliaire  apparaît  cependant.  On  fait  alors  une  hépatico-duode- 
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Laboratoires  RHEMDA  Fondés  en 

51,  Bue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  So.ooo  francs  téL-.  âs-89 


COURBEVOIE  (Seine) 


R.  G  2f>:).  068  li. 


THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORÎUM  X  dans  LA  THÉRAPEUTiQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RHUMATISIVIE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 

Spondylose  Rhizomélique  —  Sciatique  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine 


Leucémie,  Lymphadénie 
Maladie  de  Hodgkin 


5  piqûres  consécutives,  à  raison  d'une  par  semaine 


c  THORIX  se  prépare  une  fois  par  semaine  ;  il  est  donc  indispensable  de  passer  les  commandos  le  lundi  au  plus  tard. 
Les  amiioules  sont  dosées  pour  injections  le  morcredi  à  Paris  et  Banlieue,  et  le  jeudi  en  Province. 


Le  “THORIUM  X  RHEMDÂ  ”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IMPOSSIBILITÉ  D’ACCUMULATION 


JVC  El  S  O  T  HC  I  JNT  E  comprimés 

(en  tubes  de  20  comprimés) 

COMPOSITION  I  INDICATIONS 

A  base  de  Mésothorium,  véhiculé  par  la  Médication  Traitement  progressif  de  l’Hypertension,  Artério-sclérose 
dialytique  du  Prof'  HAYEM,  associée  é  la  Lithine  et  Arthritisme 

l’Hexaméthylènetétramine  1  dissolvant  de  l’acide  urique  et  de  la  ciiolestékinb 

y 


ÎPANORW 

luTISSO^ 


LaVeratoirg^üi.  PVc|;eur  XÎSSOT,  34,  f^ureyai^d  de  ClicHy,  PA  RIS 


CONTIENT  TOUS  LES 

SOLVANTS 
des  sels  uriques 
et  urotiques 

:^ide  èt  ^youtlent 
LE  fiEIJSr 
danfja  dcubî^JbTxc!i4>n: 
FILTRE  &  GLANDE 
2à3  suiücrées  p^rjoup. 
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nostomie.  La  malade  faisant  de  rangiocholite  "rave,  MaJIet- 
Guy  décide  de  pratiquer  une  exclusion  pylorique.  Actucile- 
ment  sept  ans  après,  l’état  général  est  bon,  l’amélioration  des 
plus  nettes.  Seul  demeure  un  gros  foie  et  un  peu  de  subictère. 

M,  Brocq,  rapporteur,  et  M.  Mallet-Guy  pensent  que  chez 
l’homme,  c'est  l’anastomose  de  la  vole  biliaire  principale  seule 
qui  se  complique  d’angiocholite  ascendante. 

Les  auteurs  rapprochent  un  certain  nombre  de  cas  d’angio¬ 
cholite  légère  ou  grave,  sans  qu’on  puisse  prévoir  d’ailleurs 
l’évolution  lointaine  dos  angiocholites  dites  légères.  Quelque 
soit  le  .stade  ou  le  point  de  l’anastomose,  rien  n’indique  la 
gravité  évolutive  de  l  angiocholitc.  Il  semble  bien  que  la  sévé¬ 
rité  de  la  plupart  des  cas  est  due  au  fait  que  l’interveutiou 
d’anastomose  supprime  la  barrière  naturelle  constituée  par  le 
sphincter  cholédocien  d’Oddi.  D’ailleurs  dans  la  plupart  des 
cas  l’anastomose  biliodigestive  n’est  pas  rétrécie,  demeure 
libre  et  perméable.  La  voie  biliaire  principale  s’infecterait 
donc  par  reflux  simple,  ce  que  M.  Mallet-Guy  a  démontré  par 
section  du  sphincter  d’Oddi  chez  le  chien.  Parfois  clnz  l’homme 
la  baryte  peut  refluer  et  injecter  la  totalité  de  l’arbre  biliaire. 

Comment  éviter  ces  accidents  ?  Ou  a  essayé  des  interven¬ 
tions  d’anastomoses  continentes,  opérations  difficiles  et  graves. 
M.  Mallet-Guy  propose  plus  simplement  de  pratiquer  une 
exclusion  du  pylore,  presque  systématiquement.  On  ne  con¬ 
naît  actuellenient  que  trop  peu  de  cas  de  cette  intervention 
pour  en  juger  la  valeur. 

M.Lardennois  rappelle  qu’on  objecte  aux  anastomoses  bilio- 
digestives  non  seulement,  l’introduction  de  germes  d’origine 
duodénale  dans  le  foie,  mais  aussi  l’arrivée  de  sucs  digestifs 
agressifs.  Chez  une  femme  de  41  ans,  après  cholécystectomie 
et  cholédocotomie,  suites  opératoires  difficiles.  Puis  apparaît 
un  syndrome  de  péri-choîédocite  inflammatoire.  M.  Larden- 
noîs,  après  une  intervention  très  difficile  peut  retrouver  un 
cholédoque  incorrompu.  Il  fit  une  hépato-duodénostomie  plus 
un  drainage  direct  de  l’hépatique,  le  drain  une  fois  enlevé, 
apparaissent  après  les  repas,  des  accidents  douloureux  à  type 
de  coliques  hépatiques.  La  radiographie  montre  avec  netteté 
le  passage  de  gaz  et  de  baryte  dans  la  voie  biliaire  principale, 
la  dessinant  en  totalité  plusieurs  heures  après  le  repas.  C’est 
donc  le  passage  des  aliments  qui  délerm  naient  ces  crises 
douloureuses  post-prandiales.  L'auteur  fit  une  gastro-entéros¬ 
tomie  rapide,  large,  le  pylore  étant  pratiquement  exclu  par  la 
péri-duodénite  et  péricholédocite.  Le  résultat  deux  ans  après, 
est  des  plus  satisfaisants. 

M.  Soupault  se  demande  si  au  moment  de  l’anastomose,  on 
ne  coude  pas  le  duodénum,  ce  qui  favoriserait  probablement 
le  reflux.  Il  apportera  deux  cas  sans  angiocholite  secondaire. 

M.  Okinczyc  chez  une  malade  gastrectomisée  a  dû  faire  une 
anastomose  cholécysto-duodénale  pour  lésion  cholédonienne. 
Malgré  cette  exclusion  absolue,  l’angio-cholite  apparaît  et 
persiste  chez  cette  malade.  Donc  l’exclusion  n’est  pas  toujours 
un  moyen  d’éviter  cet  accident. 

Hépato-duodénostomie  indirecte  transvésicu taire.  — 
M.  Desjardins  a  eu  l’idée  d’utiliser  la  vésicule  biliaire  comme 
intermediaire  entre  l’hépatique  coupé  et  le  duodénum.  Il  a 
appliqué  cette  technique  chez  une  lithiasique  chez  laquelle  il 
ne  pouvait  utiliser  ni  de  cholédoque  sténose,  ni  de  cystique 
rétréci.  Il  faut  en  libérant  la  vésicule  biliaire  en  conserver  les 
vaisseaux.  Le  résultat  dans  trois  cas  a  été  bon. 

Luxation  liu  coude  avec  inciusion  de  l’épitrociilée.  — 
M.  Sorrel  a  vu  récemment  des  cas  de  luxations  du  coude  ren¬ 
dues  irréductibles  par  l’inclusion  de  l'épitrochlée.  Cette  affec¬ 
tion  est  relativement  rare  et  le  mécanisme  de  l'inclusion  pri- 
mitif  ou  secondaire,  n’est  pas  toujours  évident.  L'auteur  a 
opéré  quatre  cas,  trois  récents,  un  ancien. 

Dans  les  cas  récents,  l’épitrochlée  était  fortement  engagée 
hü^  l’intérieur  de  l’articulation, attirant  les  muscles  épitro- 
chléen.s  dans  l’article.  En  tirant  en  dehors  les  muscles,  la 
réduction  et  la  remise  en  place  a  été  tacile.  Le  nerf  n’était 
entraîné  qu’une  fois  par  le  cubital  antérieur  dans  l’interligne, 
avec  striction  et  oedème  sus-strictural.  Il  semble  que  dans 
plusieurs  cas  ce  soit  les  tentatives  de  réduction  qui  viennent 
compléter  l’irréductibilité  de  la  lésion.  Lors  de  la  réduction,  il 
sera  donc  prudent  de  refouler  progressivement  l’épitrochlée 
CO  aiaiatenaat  le  contact  étroit  entre  face  antérieureJu  cubi- 
cl  face  post  de  l’humérus.  Si  la  réduction  ne  se  fait  pas  il 
^ot  intervenir.  Il  vaut  mieux  remettre  le  fragment  en  place 
flue  l’enlpver. 

Hssset  a  vu  aussi  deux  malades  avec  inclusion  de  l’épi 
octilee.  En  opérant,  l’auteur  n’a  pas  pu  réduire  l’inclusion 
c  tirant  sur  les  muscles.  11  a  fallu  extraire  l’épitrochlée  diffi¬ 


cilement.  L’autre  cas  présentait  une  luxation  antérieure  du 
nerf  cubital  devant  l’humérus.  L’auteur  pense  nécessaire  de 
faire  radiographier  ces  luxations  avant  toute  tentative  de 
réduction. 

M.  Fèvre  estime  indispensable  d’essayer  la  réduction  non 
sanglante  avant  de  la  condamner.  L’interposition  épilro- 
chléenne  simple  sans  luxation  a  été  réduite  complètement  sept 
fois  sur  huit,  l.’interposition  épitrochléenne  avec  luxation  du 
coude  en  dehors  répond  à  deux  cas  :  s’il  y  a  lésion  nerveuse  il 
faut  intervenir.  Mais  s’il  n’y  en  a  pas,  il  est  légitime  de  tenter 
la  réduction  orthopédique  de  la  luxation  d’abord,  puis  de  l’in¬ 
terposition  ensuite  avec  toute  chance  de  réussite. 


Séance  du  mercredi  26  j  an  vie  1938 

Le  Bureau  de  l'Académie  étant  renouvelé,  M.  Baumgartner, 
président  sortant,  prononce  une  courte  illocution. 

M.  Martin,  secrétaire  annuel,  fait  le  résumé  des  travaux  de 
l’Académie  pour  1937. 

M.  Bazy,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge  de  M.  Quénu. 
Les  prix  sont  attribués. 

J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  janvier  1938 

Myasthénie  d’Erb  Goldtlaium.  Ilecherches  liiologi- 
queset  remarques  Ihérapeutiques.  —  MM.  Duvoir,  Fol¬ 
let,  Layant  et  Gaultier  ont  poursuivi  des  recherches  biologi¬ 
ques  chez  une  malade  atteinte  de  myasthénie  typique  ;  celles- 
ci  ii’ont  révélé  aucun  trouble  du  métabolisme  des  H,  G.,  de 
la  créatine,  du  phosphore.  Le  traitement  de  la  prostigmine  a 
rocuré  une  amélioration  clinique  indéniable  qui  s’est  dou- 
lée  du  retour  des  chronaxies  à  la  normale.  S’appuyant  sur 
les  recherches  les  plus  récentes  concernant  le  déterminisme 
du  syndrome,  les  auteurs  pensent  que  la  prostigmine  agit  en 
améliorant  la  conduction  neuro-musculaire  troublée  par  un 
vice  du  métabolisme  de  l’acétylcholine  neurogène. 

Intoxication  massive  par  la  digitaline.  Etude  électro- 
cardiograpliiqiie.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet,  H.  De- 
soille  et  M.  Gaultier  rapportent  deux  cas  d’intoxication  mas¬ 
sive  par  la  digitaline  au  cours  desquels  ils  ont  pu  recueillir 
quotidiennement  des  électrocardiogrammes  qui  reproduisent 
les  divers  types  classiques  de  l’intolérance  digitalique  théra¬ 
peutique  ou  de  l’intoxication  expérimentale. 

Les  auteurs  Insistent  sur  quelques  points  particuliers  à  l'in¬ 
toxication  digitalique  massive.  Les  premiers  symptômes  sont 
extracardiaques  (vomissements  surtout,  épigastraigie,  cépha¬ 
lée,  torpeur,  amblyopie) .  La  bradycardie  elle  bigéminisme 
sont  plus  tardifs  et  peuvent  faire  défaut  :  cependant  le  dia¬ 
gnostic  est  le  plus  souvent  facile,  grâce  à  l’anamnèse.  Les 
électrocardiogrammes  montrent  une  atteinte  profonde  du 
cœur,  même  lorsqu’il  y  a  latence  clinique. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  est  le  remaniement  Incessant 
du  rythme  cardiaque.  Une  thérapeutique  prudente  d’immobi¬ 
lisation  du  malade  et  de  surveillance  medicale  est  la  déduction 
logique  de  ces  données  électrocardiographiques. 

Ees  effets  de  l’administration  d'acide  ascorbique  dans 
un  cas  de  maladie  d’Addlson.  MM.  L.  Lædericb,  Ro¬ 
bert  Worms,  M.  Fayet  et  C.  Mentzer  apportent  une  observa¬ 
tion  de  maladie  d’Addison  qu’ils  ont  traitée  par  l’acide  ascor¬ 
bique  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour.  On  sait  que  le  sujet 
normal,  soumis  à  une  semblable  surcharge,  élimine  aussitôt 
par  les  urines  une  grande  partie  de  l’acide  ingéré  ;  au  cours 
de  l'avitaminose  C,  au  contraire,  l’ascorbicurie  ne  se  mani- 
'  feste  qu’après  plusieurs  jours  d’épreuve,  nécessaires  à  la 
reconstitution  des  réserves  épuisées.  Tel  a  été  ici  le  cas,  et 
cette  observation  s’accorde  avec  plusieurs  observations  étran- 
'  gères  à  démontrer  que  l’insuffisance  surrénale  peut  s’accom- 
I  pagner  d'une  carence  vitaminique,  dont  les  auteurs  discutent 
les  caractères  et  la  pathogénie. 

,  Au  point  de  vue  pratique,  cette  vitaminothérapie  amena  une 
'  transformation,  remarquable  par  sa  rapidité,  de  l’état  du  ma- 
I  lade.  A'or.s  que  celui-ci  se  trouvait,  quand  le  traitement  fut 
]  institué,  en  pleine  poussée  évolutive,  présentant  l’aspect  des 
I  grands  addisoniens,  on  vit,  en  quelques  jours,  l’aslhénie,  les 
1  troubles  digestifs,  les  troubles  génitaux,  disparaître.  La  ten- 
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sion  artérielle  remonta  de  façon  plus  tardive  ;  la  pigmenta¬ 
tion  fut  plus  lentement  encore  influencée  et  seulement  dans 
une  certaine  mesure. 

Certes,  ce  traitement  ne  représente  qu’un  traitement  sympto¬ 
matique,  et  limité  sans  doute  dans  son  efficacité.  Les  résultats 
obtenus  doivent  cependant  inciter,  au  cours  de  la  maladie 
d’Addison,  et  pendant  les  périodes  d’aggravation,  à  tenter 
l’administration  d’acide  ascorbique  à  hautes  doses,  soit  asso¬ 
ciée  à  l’opothérapie  et  à  la  rechloruration,  soit,  comme  dans 
le  cas  présent,  après  échec  de  ces  dernières  médications. 

M.  Armand  Delille,  s’appuyant  sur  les  résultats  de  dosages 
de  l’acide  ascorbique  pratiquées  chez  des  enfants  tuberculeux, 
conclut  â  la  carence  très  considérable  en  celle  vitamine  chez 
de  tels  sujets. 

Septicémie  aigue  à  staphylocoques.  Traitement  par 
l’anatoxine  et  le  sérum  antistaphylococcique.  Guérison. 
—  MM.  Jean  Berger  et  Robert  Worms  rapportent  une 
observation  de  staphylococcémie  aiguë,  consécutive  à  un 
panaris,  et  qui  s’accompagne  d’une  épididymite  et  surtout  de 
déterminations  pulmonaires,  dont  l’examen  radiographique, 
pratiqué  dès  le  début  de  la  maladie,  montre  la  multiplicité. 

Malgré  la  gravité  de  l’état  général  et  local,  1  évolution  se 
fait  vers  la  guérison .  Le  malade  a  été  traité  par  l’anatoxine 
et  le  sérum  antistaphylococcique  antitoxique.  En  outre,  il  a 
subi  la  désarticulation  du  doigt,  où  siégeait  la  lésion  initiale. 
L’examen  histologique  devait  y  révéler,  alors  que  sont  respec¬ 
tés  les  artérioles  elles  lymphatiques,  des  lésions  d’endophlebile 
des  veines  digitales  qui  s’étendent  à  distance  du  foyer  de  sup¬ 
puration  :  elles  représentent  sans  doute  la  lésion  qui  entretient 
l’état  septicémique,  et  justifient  l’intervention  chirurgicale. 
Celle-ci  ne  suffit  pas  cependant  à  arrêter  le  cours  de  la  mala¬ 
die  ;  le  surlendemain  de  l’opération,  l’hémoculture  est  encore 
positive  etc’est  en  définitive  la  séro-vaccinothérapie  qui  paraît 
avoir  eu  sur  l’évolution  l’influence  la  plus  favorable. 

M.  Lemierre  n’a  jamais  obtenu  ni  du  sérum  antitoxique,  ni 
de  l’anatoxine,  aucun  résultat  favorable  dans  les  septicémies  à 
staphylocoques.  11  insiste  sur  la  constance  des  complications 
pulmonaires,  en  général  graves,  mais  qui  finissent  par  guérir 
spontanément.  La  suppression  du  foyer  septique  originel  lui 
paraît  être  d’une  importance  capitale. 

M.  Debré  rappelle  que  des  faits  expérimentaux  indiscutables 
montrent  que  l’on  peut  efiioacemenl  lutter  contre  une  injection 
générale  par  l’injection  d’antitoxine  spécifique,  mais  seule¬ 
ment  dans  des  conditions  étroitement  definies.  Aussi  faut-il 
rester  très  prudent  dans  l’interprétation  des  cas  de  guérison 
par  cette  thérapeutique.  11  paraît  cependant  trop  absolu  d’en 
nier  complètement  l’efficacité. 

M.  Paraf  a  observé  une  septicémie  à  staphylocoques  consé¬ 
cutives  à  un  foyer  périrectal.  La  sérothérapie  fut  instituée. 
Bien  que  le  malade  conservât  dans  le  sang  un  taux  très  élevé 
d’antitoxine,  l’évolution  ne  subit  longtemps  aucune  modifica¬ 
tion  et  finit  par  guérir  cependant  après  que  l’on  eut  pratiqué 
plusieurs  transfusions. 

M.  Lemierre  pense  qu’à  défaut  de  toute  autre  thérapeutique, 
il  faut  continuer  à  traiter  ces  malades  par  le  sérum  et  l’ana¬ 
toxine,  ce  traitement  étant  actuellement  le  plus  rationnel. 

Grands  anévrysmes  aortiques  com|)li(juant  une  endo¬ 
cardite  maligne  du  type  .laccoud  Osler  chez  une  eniaut 
de  10  ans.  —  MM.  Armand  Delille,  R.  Tiffeneau  et  B.  Woli- 
netz  rapportent  l’observation  d’une  entant  de  10  ans  suivie  à 
l’hôpital  pendant  plusieurs  mois,  pour  une  endocardite  de 
Jaccoud-Osler  avec  présence  de  streptococcus  viridans  dans 
le  sang.  Cdte  enfant  présenta  des  signes  gastriques  d’irrita¬ 
tion  pylorique  et  une  tumeur  abdominale  dont  la  nature  ne 
put  être  établie  pendant  la  vie.  Des  radiographies  successives 
du  thorax  avaient  montré  d’autre  part  le  développement  d’une 
ombre  latéro-médiastinale  gauche.  L’autopsie  permit  decons- 
tater  qu’il  s’agissait  de  deux  volumineux  anévrysmes  de 
l’aorte. 

I.a  littérature  ne  mentionnant  dans  la  maladie  d’Osler  que 
des  anévrysmes  artériels  des  membres  et  de  certains  viscères, 
les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  constatation  d’ectasies 
du  tronc  de  l’aorte,  qui  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

M.  Debré  rappelle  la  multiplicité  de  ces  anévrysmes,  leur 
tendance  extrême  à  la  rupture  et  leur  localisation  fréquente 
sur  lesartérites  abdominales. 

Mme  Bertrand  Fontaine  a  publié  avec  M.  Boidin,  le  cas 
d’une  endocardite  type  Osler,  à  pneumocoques.  A  l’autopsie 
fut  découvert  un  volumineux  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Michelle  Zagdoun-’Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  janvier  1938 

Deux  cas  de  chimiothérapie  par  ies  dérivés  sulfa¬ 
mides.  —  M.  R.  Dalimier  relate  et  commente  deux  cas 
intéressants,  l’un  de  ces  cas  montre  le  remarquable  pouvoir 
préventif  de  l’szo-sulfamide  sur  l’érysipèle  récidivant  de  la 
face  (le  malade  qui  avait  eu  sept  érysipèles  en  quatre  ans,  n’en 
a  plus  eu  depuis  seize  mois).  L’autre  cas  décrit  des  troubles 
réactionnels  d’intolérance  chez  un  malade,  très  tolérant  aupa¬ 
ravant,  au  décours  d’une  infection  grippale. 

Les  synostoses  vertébrales  (blocs  vertébraux)  sont- 
elles  toujours  congénitales  ?  —  M.  C.  Rœderer  pense 
que  les  synostoses  vertébrales,  encore  appelées  blocs  verté¬ 
braux,  représentent  la  fusion  partielle  ou  totale  de  deux,  trois 
ou  quatre  éléments  vertébraux,  ou  même  davantage.  Ôn  les 
croyait,  autrefois,  toujours  congénitales.  Actuellement  on  a 
pu  suivre  des  maux  de  Pott  aboutissant  à  de  vrais  blocs.  Il 
peut  y  avoir  intérêt  à  discerner  un  bloc  congénital  d’un  bloc 
acquis,  pour  le  traitement,  d’une  part  (mal  de  Pott)  pour  une 
expertise  médico-légale  d’autre  part  (fracture  de  la  colonne). 
Or,  à  part  le  fait  de  la  synostose  soudant  à  la  fois  les  vertè¬ 
bres  antérieures  et  les  postérieures,  il  n’y  a  pas  de  critérium 
diagnostic  radiologique  absolu,  quand  les  corps  seuls  sont 
soudés,  parce  que  même  dans  le  bloc  congénital,  on  trouve 
souvent  trace  de  la  ligne  de  jonction,  sous  forme  d’une  ombre 
plus  ou  moins  régulière  et  opaque. 

Présentations  de  films.  —  M.  Le  Gac  présente  un  film 
sur  l’hémicolestomie  droite  pour  cancer. 

M.  Bécart  présente  un  film  en  couleurs  montrant  la  techni¬ 
que  de  la  transfusion  du  sang  réalisée  à  l’aide  du  transfuseur 
électrique.  Il  insiste  sur  l’extrême  simplicité  de  la  méthode, 
et  le  grand  intérêt  qu’il  y  a  à  pouvoir  réaliser  la  seule  injec¬ 
tion  rythmique  au  sang,  non  seulement  utile  dans  l’hémorra¬ 
gie  aiguë  et  le  choc  traumatique,  mais  aussi  dans  de  nom¬ 
breux  troubles  circulatoires  observés  dans  les  maladies  infec- 
tueuses,  la  maladie  post  opératoire  sous  la  dépendance  d’une 
défaillance  de  la  circulation  de  retour. 

Elections  pour  1938.  —  Président  :  M.  Dupuy  de 
Frenelle  ;  vice-présidents  :  M.M.  G.  Luys,  C.  Rœderer, 
I.HERMiTTE  ;  Secrétaire  général  .•  M.  A.  Bécart. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’angine  d<>  dôcubitus 

L’angine  de  décubitus  est  caractérisée  par  des  phénomènes 
algiques  et  par  des  manifestations  d’insuffisance  cardiaque.  C’est 
ce  dernier  élément  qui  en  domine  le  pronostic  à  distance  :  c’est 
lui  qui  fait  passer  le  malade  au  stade  de  l'asystolie  complète, 
aggravant  considérablement  le  pronostic. 

Cette  insuffisance  cardiaque  doit  toujours  être  présente  à  l’es¬ 
prit  lorsque  l’on  institue  le  traitement  de  l’angine  de  décubitus: 
le  nitrite  d’amyle,  ta  trinitrine  peuvent  mascfuer  un  moment 
la  douleur,  ils  ne  j)euvent  aucunement  prévenir  l’asystolie  me¬ 
naçante. 

Il  faut  pour  cela  un  toni-cardiaque,  et  un  toni-cardiaque 
complet,  renforçant  la  contraction  du  myocarde,  mais  remé¬ 
diant  de  plus  à  sa  mauvaise  irrigation.  L’irrigation  totale  du 
cœur  comporte,  en  effet,  deux  facteurs  ;  l’un  musculaire,  myo¬ 
cardique  ;  l’autre  vasculaire,  coronarien. 

Le  traitement  de  l’angine  de  poitrine  de  décubitus  devra  donc 
comprendre  deux  temps 

-  -  premier  temps  :  anti-algique  ; 

-  deuxième  temps  :  toni-cardiaque. 

Au  premier  temps  sont  indiqués  :  triuitrine-caréna  et  caréna. 

Au  second  temps,  il  faut  donner  ;  caréna-ouabaïne. 

Ainsi  est  assurée  la  meilleure  thérapeutique,  car  elle  associe 
aux  propriétés  heureuses  de  la  trinitrine  et  de  l’ouabaïne,  l’action 
si  remarc[uable  de  l’aminophvUine  (caréna).  (Bulletin  médical) 
n»  51,  18  décembre  1937,  p.  870). 
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DIGILANIDE 

TOTUM  DIGITALIQUE 

iplexe  crislallisé  des  trois  glucosides  initiaux  du  Digilalis  la.na.ta. 


itensité  d'action  -  effets  diurétiques 
3  totales  de  la  plante  fraîche,  exacti 


AVANTAGES  .  - ^  - - 

I  très  nets  -  tolérance  facile  -  zone  de  maniabilité  étendue  -  agit  par 
ement  comme  une  macération  qui  aurait  été  scientifiquement  préparée 


Les  insuffisances  cardiaques  et  cardio-rénales 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (XVIP)  B. 


.  BIOTHERAPIE- 
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FÏJLTBÉS 

pour  le  traitement 
de  toutes  infections  à 

STAPHYLOCOQU  ES 
STREPTOCOQUES 
COLIBACILLES 


Liilératute  et  échantillons  sur  demande 


NESTOGËNE 

lait  en  poudre  det 


PÉLARGON 

lait  entier  acidifié 


SiNLAC 

mélonge  équilibré  de 


PRODIÉTON  (exMilol 
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Echos  et  Glanures 


La  dichotomie  vue  par  un  théologien. —  M.  Vahhc  Val¬ 
lon  publie  aujourd’hui  une  étude  {Alcan,  édit.)  qui  avait  fait  le 
sujet  d’une  thèse  de  doctorat  devant  la  Faculté  de  Théologie  de 
l’Institut  catholique  de  Paris.  Voici  sa  conclusion  : 

.  La  dichotomie,  c'esl-à-dire  la  pratique  occulte  (répandue  en 
particulier  par  les  spécialistes)  de  donner  une  certaine  part  (1  /3 
ou  1  5  par  exemple)  des  honoraires  reçus  du  client,  au  médecin 
qui  a  envoyé  le  client,  tèse  la  justice  commutative,  s'il  en  résulte 
une  exagération  des  honoraires,  ou  si  le  spécialiste  est  par  elle 
privé  d’une  part  de  ses  honoraires  légitimes  :  si  le  client  est 
envoyé  au  spécialiste  sans  nécessité,  ou  avec  des  garanties  d’hon¬ 
nêteté  ou  de  compétence  insuffisantes. 

«  Dans  les  autres  cas,  la  pratique  reste  opposée  à  la  justice 
légale  ou  sociale,  et  comme  système  n’admet  pas  d’excuse. 
Cependant,  s’il  s’agit  de  cas  parh'cuher.s,  on  trouvera  des  raisons 
d'excuse,  très  difficilement  pour  l’offrir  ou  la  réclamer,  plus 
facilement  pour  l’accepter  ou  la  consentir  simplement.  Les  pro¬ 
fessionnels  restent  cependant  tenus  dans  la  mesure  de  leur 
influence,  d’agir  de  manière  à  faire  disparaître  cette  pratique,  et 
leur  responsabilité  peut  être  gravement  engagée  sur  ce  point. 
Généralement,  en  effet,  à  défaut  de  cette  action,  ils  causent 
un  grave  scandale,  au  sens  technique  du  mot,  et  s’exposent  eux- 
mêmes  à  consentir  à  l’injustice. 

«  D’ailleurs  la  législation  positive,  ou  les  règles  de  déontologie 
portées  par  l’autorité  compétente,  doivent  ère  consultées,  si 
elles  existent  :  elles  peuvent,  en  effet,  préciser  l’obligation  et 
porter  des  peines. 

«  S’il  arrive  que  la  loi  déclare  licite  un  partage  patent  d’hono¬ 
raires,  médecins  et  spécialistes  seront  facilement  excusés,  même 
en  ce  qui  regarde  la  pratique,  Ils  devront  cependant  s'appli¬ 
quer  à  promouvoir  des  institutions  plus  justes. 

«On  n’oubliera  pas  d’ailleurs  en  tous  ces  cas  de  tenir  compte 
du  danger  qui  reste  grand.  » 


L'n  médecin  anglais  en  l  .  K.S.  S.  — Le  docteur  Water- 
field,deGreat  Hookham,avisité  récemment  l'U.  R.  S.  S.  comme 
représentant  de  la  Hritish  medical  association  et  a  donné  une. 
conférence,  dont  le  compte  rendu  a  paru  dans  le  British  medical 
tournai  du  ‘27  novembre  1937. 

Le  voyage  de  Waterfield  a  été  assez  long,  puisqu'il  a  visité 
successivement  Leningrad,  Moscou,  Kharkov,  Sébastopol,  Odessa 
et  Kiev.  Le  médecin  anglais  déclare  qu'il  a  été  absolument 
libre  et  a  vu  ce  qui  l’intéressait  sans  rencontrer  la  moindre 
oi)I)osition.  Leningrad  est  une  ville  mal  pavée,  mal  tenue,  don¬ 
nant  une  impression  de  décadence  ;  la  population  jîaraît  dé¬ 
primée  et  apathique  ;  le  sud  est  par  contre  bien  différent.  La 
clinique  traumatologiqne,  qui  a  été  créée  de  toutes  pièces,  est 
logée  dans  de  vieux  bâtiments  aux  salles  encombrées  et  la  voie 
d'accès,  empruntée  par  les  ambulances,  est  incroyablement 
mauvaise  et  défoncée,  l'elle  quelle  cette  clinique  de  200  lits 
hospitalise  3.000  personnes  par  an  et  sert  d’école  d’application 
à  1.000  médecins.  Des  résultats  rcmarcpiables  ont  été  obtenus 
dans  le  traitement  des  fractures  du  col  de  l’humérus. 

D’une  manière  générale  ’V\'aterfield  affirme  qu’il  n’y  a  pas 
un  hôpital  scwiétique  qui  puisse  rivaliser  avec  un  seul  des  grands 
établissements  londoniens.  La  plupart  des  hôpitaux  de  l’U.  R.  S.  S. 
ont  été  construits  avant  la  guerre  et  remaniés  par  la  suite  ;  natu¬ 
rellement  ils  détonent  un  peu  dans  un  pays  où  l’on  a  tout  créé, 
où  l’on  a  beaucoup  construit  :  les  bâtiments  scolaires  et  les  mai¬ 
sons  ouvrières  sont  superbes  et  contrastent  avec  les  hôpitaux. 

Les  blessés  sont  par  petits  groupes,  10  au  maximum  par  salle. 
La  visite  a  lieu  tous  les  deux  jours  et  tout  sujet,  qui  désire  être 
examiné,  n’a  qu’à  le  dire.  Les  relationssont  très  cordiales  entre 
les  médecins,  le  personnel  et  les  malades.  Les  doctoresses  sont 
nombreuses  et  remplissent  surtout  le  rôle  d’assistantes.  Ce  qui 
frappe  le  plus,  c’est  qu’il  y  a  un  médecin  pour  deux  ou  trois 
blessés.  Les  infirmières  font  leurs  six  heures,  puis  elles  sont 
libres;  on  ne  leur  demande  pas  si  elles  sont  mariées  ou  non;  il 
n’y  a  pas  d’école  d’infirmières. 

La  transfusion  du  sang  de  cadavre  joue  un  grand  rôle  en 
U.  R.  S,  S,  cl ''A’aterfieldinsistesurlaquestion  ;  il  signale  aussi  la 
technique  anesthésique,  qui  est  essentiellement  locale  ;  on  donne 
quelquefois  de  l’éther  et  jamais  de  chloroforme  ni  de  protoxyde 
d’azote. 


lODO-MAGNESIUM 

GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  1^  chimiquement  pu' 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d  emploi  :  \\  à  \\\  poulie»,  suivant  avis  du  médecin, 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

& 

PRÉVENTIF 

de 

L’A  R  TÉ  RI  O -SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  —  PARIS-I6° 
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L'attention  des  visiteurs  est  constamment  attirée  sur  le  déve¬ 
loppement  des  recherches  scientifiques  ;  dans  bien  des  cas  la 
recherche  scientifique  semble  céder  le  pas  à  la  statistique  bureau¬ 
cratique  ;  on  ne  peut  contempler  sans  sourire  le  graphique  où 
figure  innocemment  la  progression  du  nombre  de  pages  des  rap¬ 
ports  annuels. 

Il  faut  signaler  l’Union  de  médecine  expérimentale  logée  dans 
un  magnifique  immeuble  de  Moscou,  avec  ses  2.200  employés, 
dont  800  consacrés  aux  recherches.  La  Crimée,  dont  le  climat 
est  un  peu  celui  de  la  Côte  d’Azur,  possède  un  grand  nombre 
de  sanatoria.  L^n  asile  d’aliénés  figurait  au  programme  des  visi¬ 
tes  ;  le  bâtiment  aurait  pu  être  mieux,  mais  les  malades  étaient 
bien  surveillé  ;  le  directeur  avait  inauguré  une  thérapeutique 
par  le  travail  et  il  resta  sceptique  quand  on  lui  affirma  que  ce 
progrès  avait  déjà  été  réalisé  en  Angleterre. 

Avant  la  révolution  le  budget  de  la  santé  publique  était  de  9 
roubles  par  tête,  actuellement  il  est  de  142  ;  la  valeur  nominale 
du  rouble  est  de  deux  shillings. 

La  visite  du  Docteur  Waterfield  est  intéressante,  car  elle 
tend,  dans  une  certaine  mesure,  à  réablir  un  courant  intellectuel 
dans  une  Europe  fortement  compartimentée  par  des  cloisons 
trop  étanches.  Il  existe  d'aileurs  en  Angleterre  une  société  pour 
le  développement  de  ces  relations  avec  la  Russie  (Society  for 
cultural  relations  with  the  Union  of  Soviet  Socialist  Republies), 
mais  la  question  des  langues  met  un  grand  obstacle  aux  échan¬ 
ges  intellectuels,  artistiques  et  sociaux.  —  J.  Lafont. 

Au  Grœniand  avec  Charcot  (1).  —  C’est  avec  Charcot  que 
le  Professeur  J.-L.  Faure  qui  est  un  voyageur  infatigable  et 
intrépide  fit  cet  intéressant  voyage  au  Groenland,  presque  le 
dernier.  Rien  n  est  plus  attachant  ni  plus  émouvant  que  de  lire, 
presque  à  l’anniversaire  de  la  mort  tragique  du  grand  Explora¬ 
teur  le  livre  qu’il  lui  a  consacré.  J.-I..  Faure  a  vécu  dans  l'in¬ 
timité  du  Commandant  pendant  deux  longs  mois  de  l’été  de 
1932  et  sonrécitest  un  hommage  constant  au  caractère,  au  cou¬ 
rage,  à  la  simplicité  et  aussi  à  la  bonté  de  cet  homme,  qui  res¬ 
tait  calme  devant  le  danger,  la  brume  et  la  banquise  et  qui  souf¬ 
frait  de  voir  tuer  une  bête.  Charcot  est  mort  tragiquement  com¬ 
me  un  marin  ])eut  rêver  de  mourir,  victime  de  la  mer  qu’il 


(1)  Au  Groënland  avec  Charcot,  par  .I.-L.  Faure  (2<^  édition).  Ed.  Xelson. 


aimait  et  sur  la  côte  d'Islande  en  1936,  qu’il  avait  si  souvent  abor¬ 
dée.  Le  Professeur  J.-L.  Faure  dans  une  préface  vibrante  s'in¬ 
cline  devant  son  grand  ami  avec  tout  ce  que  son  cœur  et  sa 
raison  lui  peuvent  inspirer  de  regret  et  d'affection.  Et  avec 
des  descriptions  frappantes  et  aussi  de  photographies  très 
vivantes,  dans  un  style  alerte,  d'où  la  gaieté  est  loin  d’être 
absente,  l’auteur  nous  décrit  son  voyage. 

Au  début  de  juillet  le  Pourquoi  Pas  quitta  Saint-Malo, 
avec  les  membres  de  la  mission  polaire  à  son  bord.  Bientôt  c  'est 
le  passage  au  long  des  côtes  d’Ecosse,  près  des  îles  F'eroë  dont 
tous  les  passagers  gardent  une  vision  grandiose  ;  et  après  quel¬ 
ques  jours  de  pleine  mer,  l'arrivée  en  Islande,  première  escale 
importante  du  voyage. 

Quelc[ues  heures  de  repos  et  l'on  repart  vers  le  domaine  des 
glaces,  vers  cette  banquise  traîtresse  et  menaçante  où  l’on  ren¬ 
contre  la  brume  et  où  on  navigue  si  difficilement.  Malgré  tout, 
le  Pourquoi  Pas  atteint  sans  blocage  le  Scoresby  sund,  but 
de  son  voyage  sur  la  côte  orientale  du  Groenland.  Il  y  restera 
trois  semaines  pendant  lesquelles  se  poursuivra  l’installation 
de  la  mission.  Le  Professeur  .I.-L.  Faure  fréquente  les  escpiimaux, 
étudie  leurs  mœurs,  participe  aux  excursions  de  la  petite  troupe 
et  son  amour  de  la  nature,  de  l’espace  et  de  la  couleur,  son 
cœur  de  poète  aussi  s’émerveillent  de  la  splendeur  des  soirées 
polaires,  admire  la  silhouette  et  la  masse  des  icebergs  aux  for¬ 
mes  changeantes  et  parfois  si  évocatrices,  qui  transforment  le 
Scoresby  sund  en  une  véritable  baie  d’Along. 

Tout  a  une  fin  et  le  retour,  avec  ses  escales  forcées  le  long  des 
côtes  d’Islande  s’effectue  durement  dans  une  mer  où  la  tem¬ 
pête  fait  rage.  Cette  mer  où  quelques  années  plus  tard,  le  Pour¬ 
quoi  Pas  pourtant  si  habitué  à  ses  fantaisies,  se  brisera  sur 
les  rochers  poussé  par  un  vent  d'ouragan  irrésistible  et  oùré((ui- 
page  pourtant  si  expérimenté  périra  presque  en  entier.  la 
dernière  étape,  en  direction  de  Brest,  les  marins  joveux  aper¬ 
çoivent  la  terre  française  dont  ils  sentent  toute  ' la  douceur 
ai)rès  cette  longue  séparation. 

Les  exigences  du  voyage  n’ont  pas  empêché  l’auteur  de  s’in¬ 
téresser  aux  formations  sanitaires  des  petites  villes  de  ces  pays 
nordiques.  Il  apprécie  l’élégance  simple,  la  pro])reté  raffinée, 
des  infirmeries  et  des  hôpitaux,  que  nous  pourrions  souvent 
prendre  en  exemple.  Et  il  admire  l’effort  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  qui  supportent  une  lourde  charge  et  dans  leur  isolement 
ont  l’obligation  de  savoir  tout  faire  et  le  font  très  simplement 
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Le  Professeur  J.-L.  P'aure  nous  a  livré  un  récit  plein  de  vie 
et  d'enlliousiasme,  et  d'une  grande  puissance  évocatrice.  Il 
nous  donne  le  bel  cxem|de  du  savant  animé  comme  Termier 
de  cette  inexprcssible  joie  de  connaître  et  d’un  enthousiasme 
toujours  renouvelé.  .Mais  il  y  dégage  aussi,  et  avec  beaucoup 
de  délicatesse  et  de  profondeur,  la  belle  figure,  la  haute  person¬ 
nalité,  l'admirable  caractère  du  commandant  Charcot.  De  cct 
hommage  la  médecine,  la  science  et  aussi  le  Progrès  Médical 
qui  sait  ce  ([u'il  doit  à  Charcot,  lui  restent  particulièrement 
reconnaissants.  —  .Jacques  Loeper. 

Duimiiu'l  et  nous.  —  Les  auteurs  de  ce  livre  (Blond,  éd., 
Coll.  Cahiers  de  la  Xouvelle  Journée)  sont  des  chrétiens.  Sans 
prétendre  de  faire  de  Georges  Duhamel  un  croyant  malgré  lui, 
et  en  insistant  au  besoin  sur  les  déficiences  de  son  œuvre  à  cet 
égard,  ils  ont  constaté  pourtant  que,  sur  tous  les  fronts  où  ils  se 
battent  eux-mêmes  — front  de  la  paix,  front  de  l'éducation,  front 
de  la  liberté,  front  de  la  cidture,  front  du  spirituel  —  l’auteur 
de  <t  La  Vie  des  Martyrs  »,  de  «  La  Possession  du  monde  »,  des 
«  Scènes  de  la  vie  future  »  le  père  de  Salavln  et  de  Laurent  Pas- 
quier  ocupe  des  positions  voisines  des  leurs.  Le  moment  leur 
a  paru  venu  de  lui  en  dire  leur  reconnaissance.  Le  moment  leur 
a  paru  venu  aussi  —  ils  ne  s’en  défendent  point  —  de  faire  pro¬ 
fiter  les  idées  qui  leur  sont  chères  du  dynamisme  d’une  œuvre 
à  la  fois  si  saine,  si  vivante  et  si  humaine. 

En  tout  cas,  on  ne  reprochera  pas  au  volume  de  manquer  de 
variété.  Honoré  d’une  préface  de  Paul  Claudel  (Duhamel  et  la 
chair  touchée),  il  réunit  les  collaborations  de  Jean  Soulairol 
(D’une  conversation  avec  Georges  Duhamel),  Bernard  Amou- 
dru  (Duhamel,  les  poètes  et  la  poésie),  Jacques  Madaule 
(Duhamel  et  la  guerre),  Marguerite  Borderie  (La  Possession  du 
monde),  Robert  Cornilleau  (Duhamel  et  la  médecine).  Maurice 
Carité  (Duhamel  voyageur  et  avocat  de  l’humain),  Paul  Archam- 
baull  (Voici  l’homme),  Pauline  le  Cormier  (Duhamel  et  le  cercle 
de  famille),  Pierre  Henri  Simon  (Duhamel  devant  Dieu). 

En  ce  (pii  concerne  la  médecine,  voici  ce  que  Robert  Cornil¬ 
leau  écrit  au  début  de  son  étude,  particulièrement  compréhen¬ 
sive  et  documentée  : 

«  'l'mde  l’u'uvre  de  Georges  Duhamel  est  imprégnée  de 
pensée  médicale.  A  ce  point  que  J’ose  écrire  :  en  lui,  le  médecin 
prime  l'écrivain.  Il  ne  me  démentirait  pas,  car  cet  académicien 
reste  médecin  dans  Pâme.  Là-dessus  nous  possédons  son  propre 


aveu.  Dans  son  dernier  livre  paru.  Défense  des  lettres,  qui  porte 
un  sous-titre  médical,  inspiré  de  Charles  Nicolle  :  «  Biologie  de 
mon  métier  »,  Georges  Duhamel  confesse  ;  «  Je  donne  ce  c[ue 
j’ai.  Je  dis  ce  c[ue  je  sais.  Je  suis  un  écrivain  dans  la  force  de 
l’âge.  J’ai  vu  beaucoup  d’hommes  et  quelque  peu  voyagé.  .Je 
suis,  en  outre,  médecin,  et  j’ai  tiré  de  la  médecine  im  large 
enseignement  humain.  \  oiià  mon  domaine .  » 

Un  oculiste  devenu  pape.  -  M.  H.  Villard  rappelle  (Annales 
d’ Oculistique,  décembre  1937)  la  vie  et  l’œuvre  de  ce  Pietro 
Hispano  qui,  né  à  Lisbonne,  en  1215  ou  en  1226,  vint  étudier  à 
Paris,  et  enseigna  la  ithyslque,  c’est-à-dire  la  médecine,  à  Sienne. 
Plus  tard,  il  fut  attaché'comme  médecin  particulier,  à  la  personne 
du  cardinal  Fieschi,  en  1274,  11  fut  nommé  archlâtre,  c’est-à-dire 
médecin  de  la  cour  pontificale.  Le  20  septembre  12'76,  il  fut  élu 
pape,  sous  le  nom  de  Jean  XXL  II  mourut  à  Viterbe,  le  16  mai 
1277,  écrasé  par  l’effondrement  d’un  plafond. 

Pietro  Hispano  est  l’auteur  de  nombreux  ouvrages  de  philoso¬ 
phie  et  de  théologie.  Mais  comme  tous  les  grands  esprits  du 
Moyen-âge,  il  ne  s’était  pas  cantonné  dans  la  pratique  exclusive 
d’une  seule  discipline  et  bien  qu’il  ait  surtout  étudié  la  philoso¬ 
phie  et  la  théologie,  il  avait  poussé  de  fructueuses  incursions  dans 
toutes  les  sciences  enseignées  à  son  époque  et,  en  particulier  dans 
les  sciences  médicales,  (^u’il  devait  pleinement  posséder  puisqu’il 
a  écrit  deux  ouvrages  médicaux  :  Le  Thésaurus  Pauperum  et  le 
Liber  Oculorum  qui,  pendant  près  de  trois  siècles,  ont  joui  d’une 
très  grande  notoriété. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  tuberculine, 
par  le  Docteur  Jaqueuod.  I'1-8“  broché  avec  radiographies,  15  francs. 
Librairie  Payot. 

Partisan  convaincu  de  la  tuberculinothérapie,  l’auteur  insiste  néan¬ 
moins  sur  les  dangers  de  ce  traitement  lorsqu’il  est  employé  à  doses  trop 
fortes  ou  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas  en  état  de  le  supporter. 


AVANT  L'ORAGE 

dans  l’angine  de  poitrine,,  avtanî  la  crise  hyperalgique, 
avant  l'attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 
L’aminophylline  écarte  8e  retour  des  crises. 
Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 


PROPHYLAXIE  DES  CRISES  ANGINEUSES 
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La  question  des  indications  et  des  contre-indications,  de  même  que 
celle  du  mode  d’emploi  de  la  tuberculine,  sont  traitées  dans  cet  ouvrage 
avec  le  souci  scrupuleux  de  donner  aux  médecins  des  directives  prudentes, 
leur  permettant  d’utiliser  ce  traitement  avec  un  maximum  de  chances 
de  succès  et  sans  risque  de  nuire  à  leurs  malades. 

Le  traitement  de  la  soi-disant  Insnlfisance  hépatique,  ])ar  le 
Docteur  M.  Chir.vy.  1  volume  grand  in-8  de  52  pages,  15  francs. 
Baillière,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VP). 

Dans  cette  monographie,  l’auteur  estime  que  s’impose,  à  l’heure 
actuelle,  une  révision  des  idées  courantes  dans  la  pratique  médicale  au 
sujet  de  l’insuflisance  hépatique. 

Ce  terme  d’insulïlsance  hépatique,  qui  prit  m^ssance  il  y  a  une  tren¬ 
taine  d’années,  est  employé  tant  dans  le  public  des  malades  que  dans 
le  monde  des  médecins,  d’une  manière  souvent  trop  définie.  L’auteur  a 
pensé  qu’à  l’heure  actuelle,  il  est  impossible  d’envisager  une  thérapeu¬ 
tique  d’ensemble  de  tous  les  états  rangés  sous  le  vocable  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  et  dans  son  livre  il  s’est  efforcé  de  distinguer  une  série  de 
types  dans  cette  affection. 

Le  traitement  de  la  prophylaxie  du  choléra  infantile  et  des 
états  cholériformes,  par  le  Docteur  Marcel  Lei.ong.  1  volume 
grand  in-8  de  76  pages  avec  figures,  18  francs.  Baillière,  éditeur,  19,  rue 
Hautefeuille,  Paris  (VP). 

L’importance  pratique  du  problème  soulevé  par  le  choléra  infantile  est 
considérable.  Depuis  près  d’un  siècle,  et  dans  monde  entier,  des  tra- 
vau.x  innombrables  ont  été  consacrés  à  son  étude  clinique,  biologique, 
pathogénique,  thérajreutique. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  s’est  efforcé  de  traiter  cette  question  sur 
un  plan  bien  net,  et  il  a  distingué  dans  le  cadre  général  du  syndrome 
cholériforme  :  d’une  part  le  choléra  infantile  proprement  dit  et  d’autre 
part  les  états  cholériformes  qui,  par  leurs  étiologies  diverses,  doivent 
être  en  bloc  opposés  au  choléra  infantile  vrai. 

Traitement  de  la  colopathie  muco-membraneuse.  par  le  Docteur 
F.  Tré-molières.  1  volume  grand  in-8  de  32  pages,  10  francs.  Bail¬ 
lière,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VP). 

Au  début  de  ce  siècle  l’entéro-côlite  muco-membraneuse  était  à  la 
mode  ;  mais  cette  vogue  se  ralentit  peu  à  peu  et  si  certains  spécialistes 
continuaient  à  en  observer  des  exemples,  la  grande  majorité  des  pra¬ 
ticiens  ne  s’en  souvenaient  plus  que  comme  d’une  hypothèse  pathologi¬ 
que  périmée. 

Après  la  faveur  excessive  et  le  discrédit  injustifié  la  synthèse  s’est 
faite,  et  des  débris  de  l’entité  pathologique  entéro-côlite  rnuco-membra- 
neuse,  s’est  édifié  le  syndrome  côlopathie  muco-membraneuse  dont  la 
clinique  est  bien  établie,  dont  l’étiologie  est  multiple  et  dont  le  traitement 
a  été  bien  décrit  par  l’auteur  dans  cet  ouvrage. 

Introduction  à  la  chirurgie  digestive,  par  K. -K.  Lauwers.  Préface 
du  Professeur  P.  Du\ al.  L'n  volume  de  221  pages.  Masson,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

La  «  chirurgie  digestive  »  se  présent’,  aujourd’hui  comme  la  déduction 
de  connaissance  multiples  et  diverses,  anatomie  normale,  physiologie 
normale  et  pathologique,  chimie  organique,  biologie  générale  et  organi¬ 
que.  Toute  sa  technique  doit  être  dominée  par  la  recherche  du  rétablis¬ 
sement  fonctionnel,  par  le  souci  de  ne  pas  créer  une  «  maladie  opératoire  ) . 
Ces  notions  fondamentales  sont  à  la  base  même  de  ce  travail 
•1  C’est  pourquoi  ce  livre  s’adresse  aussi  bien  aux  débutants  qu’aux 
chirurgiens  expérimentés. 

Barème  des  accidents  du  travail  et  des  maladies  professionnel¬ 
les,  par  le  Docteur  Lucien  Mayet,  6®  édition,  révisée  et  complétée  en 
collaboration  avec  le  Docteur  Etienne  Rey.  1  volume  de  348  pages, 
nombreux  schémas  et  figures  dans  le  texte.  Prix  :  30  francs.  A.  l’oimü, 
éditeur,  21,  rue  Cassette,  Paris  (VF). 

Cinq  éditions  épuisées  en  quelques  années,  aujourd’hui  le  vingt-cin¬ 
quième  mille  :  la  meilleure  présentation  et  ie  seul  commentaire  pour  ce 
petit  livre  d’une  constante  utilisation. 

Cette  sixième  édition  a,  comme  les  précédentes,  bénéficié  d’une  pré¬ 
cieuse  mise  au  point  iiar  les  «  usagers  j  du  barème,  décisions  des  magis¬ 


trats,  remarques  des  praticiens,  observations  et  critiques  des  experts. 
Elle  s’avère  le  meilleur  des  guides  pour  l’évaluation  correcte,  équitable 
des  invalidités. 

DIVERS 

Histoire  du  cimetière  du  Père-Lachaise,  par  K.  Paul- Albert. 
1  vol.  275  pages,  plan.  Gallimard,  édit.,  12,  rue  de  Beaune,  Paris. 
M.  Paul-Albert  vient  de  consacrer  à  la  grande  nécropole  parisienne 
un  livre  extrêineiiipiit  intére.ssant.  Après  avoir  retracé  l’histoire  du  cime¬ 
tière,  il  passe  en  revue  quelques-uns  des  monuments  les  pins  célèbres  et 
les  plus  curieux  :  le  tombeau  d’Héloïse  et  d’Abelard,  ceux  de  Tallien,  de 
Lesurques,  les  deux  tombes  du  maréchal  Ney,  de  Merlin  de  Thionville, 
celles  de  Barras,  de  Lemennais,  de  Morny,  enfin  l’enclos  Delille,  où  repo¬ 
sent  quelques  académiciens  à  de)ni-(uit)liés. 

Livre  captivant,  tout  d’évocations. 

L’art  d'aimer  ses  enfants,  par  Vérine.  1  volume  in-8,  320  pages, 
15  francs.  Editions  Spès,  17,  rue  Soulllot,  Paris  (V®). 

Ce  livre  qui  passe  en  revue  toutes  les  méthodes  d’éducation  ancienne.s 
et  nouvelles,  et  qui  étudie  toutes  les  manifestations  de  l’amour  maternel 
de  la  naissance  de  l’enfant  à  la  puberté,  est  plus  qu’un  traité  d’éducation 
et  mieux  qu’un  roman  dont  l’intérêt  va  toujours  croissant  ;  il  est  la  vie 
même  avec  ses  joies  triomphantes,  ses  enthousiasmes,  ses  diftlcultés,  ses 
luttes,  ses  drames  intimes,  ses  grands  bonheurs  insoupçonnés. 

L’art  d’aimer  ses  enfants  est  aussi  un  art  d’être  heureuse  en  ménage. 
Pour  Mme  Vérine  :  amour  conjugal,  amour  maternel,  amour  paternel  ne 
doivent  être  qu’un  seul  et  même  amour,  chacun  d’eux  se  trouvant  tou¬ 
jours  augmente  de  la  puissance  des  autres. 

Ce.  livre  qui  exalte  les  plus  nobles  des  sentiments  humains,  riche  d'ex¬ 
périences  vécues  et  de  conseils  pratiques  peut  être  le  livre  de  chevet  de 
tous  les  parents. 

FIncyclopédik  par  l’image  :  Rome  .avec  1 00  Illustrations.  Un  vol.  in-8‘ï 
sur  papier  deluxe,  couverture  eu  4  couleurs,  broché  :  6  francs.  Librairie 
Hachette. 

Une  première  partie  suit  Rome  à  travers  son  histoire  immortelle,  de  sa 
fondation  par  Boinulus  jusqu’à  sa  rénovation  par  Mussolini. 

t.'ne  seconde  partie  promène  le  lecteur  ébloui  à  travers  la  Rome  contem- 

Ce  nouveau  fascicule  de  l’«  Encyclopédie  par  l’Image  >■,  en  son  texte 
comme  en  ses  illuslrations,  est  un  véritable  enchantement.  .  . 
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Barthélemy  (M.).  Les  diaqiiosties  eliieiirgieaiix  au  lit  du  iiia- 
tade,  T.  I.  563  p.  Br.  :  lUi  fr.  [Malnine). 

Cauvy  (G.)  et  Matiia  (L.).  La  l•ééduealioll  iiioleiee  eliez  les  itiala- 
des  du  sysièuie  nerveux.  Coll,  de  Panel.  162  p.  Br.  :  32  fr.  (Doin). 
CoNTENAU  (G.).  -  La  iiiédeeiiie  en  Assj  ideel  en  Ilabylonle.  Coll.  La 
médecine  à  travers  le  temps  et  l’espace.  111.  60  fig.  et  1  carte.  227  p. 
Br.  ;  75  fr.  (Maloine). 

.Julienne  (Pierre).  —  I.a  fubereiilose  bovine.  Coll.  La  terre  n“  3.  88  p. 
Br.  :  8  fr.  (Flammarion). 

Markoff  (Assèn).  La  musique.  Les  inusieiens.  La  fonetion  innsi 
eale.  Essai  tliérapentiqiie.  aiilliru|)olujjiqiie,  unuloiiio-eliniqne. 

102  p.  Br.  :  30  fr.  ( .^ ! aloine ) . 

Médiealion  (la)  l'raiieaise.  liuide  lliérapeutique  des  s|técialilés 
pliaroiaceiitiques  françaises.  837 p.  Cari.:  30 fr.(A/«/oine). 

SoTTY  (.Jean-Marie),  Le  proldènie  de  la  lid>ereiilinolliéra|>ie  dans 
la  luberenlose  pidiiioiiaiee.  200  p.  Br.  ;  50  fr.  {Mutuine). 
Tiii,()i)oi',i:s(.(i  (  B.  ).  Ilxjiène  du  eartiiaqiie.  Colt,  Hygiène  et  diété¬ 
tique.  102  |).  Br.  :  I.’ifr.  (Doin). 

Thuau  (Urbain-.l.  I.  I.'élecli-ieilé  et  l’uruanisine  buiuain.  18  p.  Br.  : 
10  fr.  (.Maloine). 


ESTOMAC 

ENTÉRITE 


CHEZ  L’ENFANT 

CHEZ  L’ADULTE 

ISIVE 


1 


VALS-SAINT-JEAN 


l 


Eau  Ub  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


Dlriotlon  Vtit-Stint-Jttn,  63,  B‘‘Hautimann,  PARIS. 


J 


COMPIclM#^ 

SANALCINE 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M  fGRAIN  ES,MAUX  DE  TÊTE,  N  ÉVRALGI  ES,  Fl  ÈVRE^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRI CTEMENT  MÉDICALE. 

ILETUBE  de  dix  comprimes  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMÉsI 
APRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  A 
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CHLORX-CKPLINE 

MÉDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriFié 
(  dilution  optima  ) 


Laboratoire  J.  BOILLOT  &  C‘î  r  22  Rue  Morère  1  PARIS 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

SAVONS  ANTISEFTIQVÆSS  VIGIER 

hygiéniques  St  MÉDlCfllVIENTEUX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Paiama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufre, 

8  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Crêoline,  S.  Résorcine,  S.  Salicylé,  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 

8.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 

Tnaitamant  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir 
chevelu  par  le 


Traliement  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VIGIER 


SDceèilané  de  l’hujle  de  Cade 


)  %  de  «outre  précipité 

Carbone.  Saifure  de  Carbone  désodorisé). 


CHLOROSULFOL  VIGIER 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  «  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose.  Amélioration  rapide  |  Cachet,  adulte.,  Poudre  pj  enfaat.,  Grauulé  pÇ  adulte,  et  enfant. 
^de^coden^l^l^ctde^^dinte^lbuminunqii^^^^ntJI^^ 
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ACOCHOLIHE 

DU  DSZlZINE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

•ÿ  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  <  hépato  -  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

I  LAB«^  ATOIRES  du  D“  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécomp,  Paris,(i2  ) 

i.n  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oisb).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 
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CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  B'»  Haussmann,  PARIS 
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KAOBROL 

Oeux  formes  :  Simple  et  lielladoné 
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ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


D’FMPini 

ADULTES  : 

1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

ENFANTS  ;  1  à  2  c 

luillerées  à  café  p. 

ar  jour 
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NOUVELLES 


Fiicullé'  (le  l*aris.  —  Thèses  de  médecine.  15  février.  — 
.M.  H.\djipavlou  :  Etude  du  tonus  neuro-végétatif  des  dia¬ 
bétiques  et  de  leur  sensibilité  eutanée  aux  rayons  ultra-violets. 
Essai  de  pathogénie  des  formes  cliniques  du  diabète  sucré  ne 
faisant  pas  leur  preuve  anatomo-pathologique.  —  M.  Target  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’asthme  professionnel. 

16  février.  M.  Ardoin  :  De  la  mortinatalité  dans  les  Deux- 
Sèvres  et,  en  particulier  à  la  Maternité  de  l'hôpital  de  Niort.  — 
M.  Bblletoille  :  La  négativation  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine.  Essai  de  réactivation  par  rhistamine.  — 
M.  Manteau  :  De  l’hypertrophie  parotidienne  habituelle. 
M.Roussanne:  Contribution  à  l’étude  de  la  glycosurie  au  cours 
de  l’érysipèle. 

17  février.  —  M.  Blangüernon  :  De  la  conservalion  des 
ovaires  in  situ  dans  les  hystérectomies  sub  lot  aies  pour  fibro¬ 
mes  et  annexites.  —  Mlle  Schneider  :  L’estomac  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Biermer. 

19  février.  —  M.  Fretf.t  :  Les  causes  affectives  de  l’éroto¬ 
manie,  principalement  chez  l’homme.  —  M.  Crohas  :  La  lutte 
antituberculeuse  aux  Chemins  de  fer  de  l’Est.  M.  Rolland  : 
Crénologie  des  affections  veineuses  périphéricpie.s.  Statistique 
du  centre  de  triage  hydro-climatologique  des  hôpitaux  de  Paris. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. —  Leçons 
'du  Dimanche  :  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  ».  —  Une,  série  de 
conférences  sera  faite,  à  la  Clinique  thérapeutique  médicale  de 
laPitié,  du  6  mars  au  29  mai,  le  dimanche  matin,  à  10  h.  30. 

Ces  conférences,  d’ordre  exclusivement  pratique,  sont  desti¬ 
nées  surtout  aux  médecins  praticiens. 

6  mars,  M.  Bachman  ;  Traitement  des  prurits.  —  13  mars, 
M.  Troisier  :  Traitement  des  spirochétoses.  — •  20  mars, 
M.  CoRDiER  : 'traitement  desbrûlures.  — 27  mars,  M.Rathery  : 
Traitement  de  la  maigreur.  —  3  avril,  M.  Racket  ;  'Traite¬ 
ment  des  rectites.  —  l®r  mai,  M.  Bargbton  :  'Traitement  des 
accidents  par  électrocution.  —  8  mai,  M.  Lereboullet  ;  Trai¬ 
tement  du  niyxœdème  de  l’enfant.  —  15  mai,  M.  Bariéty  ; 
Traitement  aiituel  des  septicémies  à  staphylocoques.  — 22  mai, 
-IT  Faroy  :  Traitement  aes  diarrhées  par  troubles  fonctionnels 
digestifs.  -  -  29  mai,  M.  Villaret  :  'Thérapeutique  des  embolies 
pulmonaires. 

Ces  conférences  sont  gratuites  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  ins¬ 
cription. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  48®  cours  de  per¬ 
fectionnement  (Pâques  1S)38,  28  mars  au  9  avril).  —  La  théra¬ 
peutique  des  affections  vasculaires,  rénales,  rhumatismales  et 
endocrino-végétatives,  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes  de 
la  clinique  et  du  laboratoire. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement  prati- 
Tic,  commencera  le  lundi  28  mars  1938,  à  9  heures,  à  l’hôpital 
oroussais-La  Charité  (amphithéâtre  Laënnec),  avec  là  collabo¬ 
ration  de  MM.  Henri  Bénard,  L.  Justin-Besançon,  Maurice 
dariéty,  René  Cachera,  Henry  Bith,  Fr.  Saint-Girons, 
Crellety-Bosviel,  Robert  Wahl,  Roger  Even,  M.  Racine, 
Robert  Wallich,  René  Fauvert,  P.  Bardin  et  H.-P.  Klotz. 

Il  aura  lieu  régulièrement  :  le  matin  à  9  h.  30,  Taprès-midi 


à  15  heures  et  16  h.  30.  Il  comprendra  trente-huit  leçons  et  sera 
complet  en  deux  semaines. 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  complément  de 
l’enseignement  à  l’amphithéâtre,  seront  faites  après  la  leçon  du 
matin,  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  à  partir  de  11  heures, 
par  le  Professeur  Maurice.  Villaret  et  le  Docteur  L.  Justin- 
Besançon,  avec  démonstrations  de  radiologie  par  MM.  Peu- 
teuil  et  Brunet,  et  des  techniques  nouvelles  de  laboratoire, 
par  MM.  R.  Cachera,  J.  Delarue  et  P.  Barbier. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  seront  dis¬ 
tribués  à  chaque  élève. 

Le  46'*  Voyage  a’études  médicales  des  enseignements  de  per- 
fectionnenmnt  sera  organisé  après  le  cours  sur  les  maladies  du 
tube  digestif,  du  foie  et  de.  la  nutrition,  c’est-à-dire  après  les 
vacances  de  Pâques,  du  21  au  23  mai,  à  Vichy.  Les  élèves  de  ce 
cours  et  des  autres  enseignements  de  perfectionnement  dirigés 
au  cours  de  Tannée  qui  seraient  désireux  d’y  participer,  sont 
priés  de  s’inscrire  à  l’avance  au  secrétariat  cie  la  clinique  médi¬ 
cale  de  l’hôpital  Broussais-La  Charité,  où  on  leur  fera  connaître 
le  programme  détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  limitées. 

Un  certiticat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  de  ce  cours. 

Le  droit  d’inscription  à  verser  est  de  25t)  francs  pour  ce  cours 
et  de  350  francs  pour  les  deux  cours  de  perfectionnement,  dont 
le  second  a  lieu  après  Pâques. 

Seront  admis  les  docteurs  français  el  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  à  ce  cours  seront  aélivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n»  4),  les  lunais,  mercreuis  et  vendredis,  de  14  à  16  heu¬ 
res. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Cli¬ 
nique  médicale  propédeutique  (hôpital  Broussais-La  Charité, 
96,  rue  Didot). 

—  49°  Cours  de  perfectionnement  (Pâques  1938,  9  mai  au  23 
mai  1938).  La  thérapeutique  des  maladies  du  tube  digestif, 
du  foie  et  de  la  nutrition,  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes 
de  la  Clinique  et  du  laboratoire. 

Cet  enseignement  de  vacances  commencera  le  lunoi  9  mai 
1938,  à  9  heures,  à  l’hôpital  Broussais-La  Charité  (amphithéâtre 
I.aënnec).  il  aura  lieu  régulièrement  :  le  matin,  à  9  h.  30  ;  Taprès- 
midi,  à  15  heures  et  16  h.  30. 

11  comprendra  41  leçon.s,  et  sera  complet  en  deux  semaines. 

Le  droit  d’inscription  à  verser  est  de  250  francs. 

Assistance  publique.  —  Concours  de  l’internat  en 
MÉDECINE.  —  Epreuves  orales.  Séance  du  20  janvier  1938.  — 
Questions  posées.  Première  cjuestion  :  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  du  chancre  induré  syphilitique  du  sillon,  ballano-pré- 
pucial  ;  deuxième  question  :  Diagnostic  des  lésions  traumati¬ 
ques  fermées  de  Tépaule. 

Notes  attribuées  :  MM.  Delair,  14  ;  Brisset,  20  ;  Soulier,  25  ; 
Raynaud,  17,5  ;  Lolmède,  26;  Mlle  Rémond,  13  ;  Bareau,  23  ; 
Butet,  19  ;  Chabasseur,  12  ;  Bourlière,  25. 

Séance  du  21  janvier  1938.  —  Questions  posées  :  Diagnostic 
des  tumem-s  de  la  parotide  ;  Signes  et  diagnostic  de  la  péricar¬ 
dite  aiguë  rhumatismale. 

Notes  attribuées  :  MM.  Hébert,  19  ;’Gahuiche,  20  ;  Butzbach 
(Jacques), aillé;  Audoly, 20  ;  Mlle  Stuhland,  18  ;  Ronsin,  20  ; 
Minkowski,  26  ;  I.ibert,  19  ;  Lecointe,  17  ;  Landau,  15. 

Séance  du  26  janvier  1938.  —  Questions  posées  :  Symptômes 


lymphatisme  -  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES 


ANÉMIES 


LA  BOURBOULEI 


Auvergne  Altitude  1150  mètres 

Tovit.es  les  iri.ciicat,ions  de  l’ax'senic 


NEZ,  GORGE, 

Qp  GUEAE  ID'EISrXE.EXIEIT  A  EOMIGIEE  par  ne- 

Thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  l'AKIS 


OREILLES 

iD’EisrxieETiErg 


ADULTES 

DERMATOSES  -  PALUDISME 

G  H  O  XJ  S  S  Y  -  E  R- R- 1 È  ».  E 

Téléph-e  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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et  diagnostic  du  pneumothorax  spontané  ;  Examen  dinicpie 
d’un  traumatisme  récent  et  fermé  à  la  base  du  crâne. 

IVofcstt/h-iftiices  :  MiM.  Etienne.  22,5  :  C.otillon.  22  ;  Verriez,  22  ; 
Rouget,  23  ;  Mlle  Risl,  27  :  Muller.  10  ;  Isal,  14  ;  Enel.  16  ; 
Dreyfus,  21  ;  Bolo,  22,5. 

Séance  du  27  janvier  1938.  -Questions  posées  :  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  néphrite  scarlatineuse;  Diagnostic  des  lésions  trau¬ 
matiques  récentes  et  fermées  du  poignet. 

Notes  aliribuées  :  MM.  Didier,  14  ;  Aurégafi,  17  ;  Puley,  18  ;  Larsy, 
18  ;  Mlle  Spach,  14  ;  Mlle  Wolfromm,  25;  PetiKCamille),  18  ; 
Barré  (Yves),  14  ;  Fehlmann,  20  ;  Sivileano  (Eug.),  19. 

Séance  du  29  janvier  1938.  —  Questions  posées  :  Signes 
diagnostic  du  coma  diabétique  ;  Accidents  de  la  dent  de  sagesse. 
Notes  attribuées  :  MM.  Fortin,  17  ;  Ristelhueber,  19,5  ;  Pointeau, 

24.5  ;  Mlle  I.ipmann,  18  ;  I.abayle,  21  ;  Compagnon,  22,5  ;  Mlle 
Grumbach,  23  ;  Dubost,  26  ;  Danel,  17  ;  Bouillié,  a  filé. 

Séance  du  février  1938.  —  Questions  posées  :  Signes, 
séquelles  et  diagnostic  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  ; 
Panaris  du  pouce. 

Notes  attribuées  :  MM.  Fénelon,  15  ;  Caufment,  18,5  ;  Aupinel, 

17.5  ;  Staub,  14  ;  Renault.  20  ;  Mlle  Rosenkovitcb,  20  ;  I.iénard, 
17  ;  Lebovici,  22  ;  Mlle  Bentkowski,  18  ;  Toufesco,  18. 

Séance  du  2  février  1938.  —  Questions  posées  :  Rupture  de 
l’urèthre  membraneux  ;  Symptômes  et  complications  de  l’ul¬ 
cère  du  duodénum. 

Notes  attribuées  :  MM.  Feuillette,  17;Blanchon,  16  ;  Roulland, 
20;Poissonnet,  21  ;  Molimard,  21  ;  Léandri,  21  :  Mlle  Hufnaguel, 
22  ;  Fronville,  15  ;  Desfosses,  29  ;  Capron,  19. 

Séance  du  3  février  1938.  —  Questions  posées  :  Symptômes, 
diagnostic  et  traitement  de  l’œdème  aigu  du  poumon;  Diagnostic 
des  ulcérations  de  la  langue. 

Notes  attribuées  :  MM.  de  Fourmestraux,  15  ;  Desandes,  18  ; 
Callerot,  23  ;  Albert,  15  ;  Roy,  24  ;  Marzet,  19  ;  Mlle  Lefèvre,  17  ; 
Hewitt,  18  ;  Gertzberg,  17  ;  Bernard  (Pierre),  22. 

—  Concours  d’assistant  d’éi.ectro-radiologie.  — 
Epreuve  sur  titres.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Liquier,  17  ;  Cadet, 
14  ;  Lefebvre,  20;  Clenet,  17;  Dubois,  18  ;  Juquelier,  17  ;  Cros, 
16  ;  Godefroy,  15  ;  Raulot-Lapointe,  11  ;  Simon,  12. 


Epreuve  pratique  de  radiologie  :  Faire  une  mesure  en  surface 
et  en  profondeur  à  l'ionomètre  de  Solomon.  Ont  obtenu  ;  MM. 
(ilenet,  14  ;  Rauiot-Lapointe.  12  ;  Liquier,  18  :  Dubois,  1.)  ; 
Cros,  1.')  ;  Lefebvre.  12  ;  Cadet,  14  :  Godefroy,  14  ;  Juquelier,  10. 

Concours  u’ophtalmoi.ogistk  des  hôpitaux.  A 
l'issue  des  épreuves  d’admissibilité  :  MM.  Hudelo,  Malbron  et 
Desvignes  ont  été  déclarés  admissibles. 

Epreuves  de  nomination  :  pJ  Epreuve  de  médecine  opératoire. 
.MM.  Desvignes,  9  .  Halbron,  9  ;  Hudels,  9. 

2<’  Epreuve  clinique.  Ont  obtenu  :  MM.  Ifalbron,  19  ;  Hudelo, 
20  ;  De,svignes,  19. 

Classement  des  candidats  :  1'='  M.  Hudelo,  76  points  ;  2'^  .M. 
Halbron.  75  ;  3^  M.  Desvignes,  72. 

M.  le.  Docteur  Hucielo  est  proposé  pour  la  nomination  eiiqua* 
lité  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  -Le  jury  est 
constitué  de  la  manière  suivante  ;  M.M.  les  Docteurs  Basset, 
Roubier,  Métivet,  Leveiif,  Fey,  'Wilmotb  et  Professeur  Gosset, 

I.égion  d’honneur. —  Ministère  de  l’Education  natio¬ 
nale.  —  Est  promu  officier  :  M.  Tiffeneau,  doyen  de  la  Faculté 
ae  médecine  de  Paris. 

Est  nommé  chevalier  :  M.  Troisier,  jirofesseur  agrégé. 

Inspection  départementale  d’hygiène.  Sont  déclarés 
aptes  aux  fonctions  d’inspecteur  adjoint  départemental  d’hy¬ 
giène,  MM.  les  Docteurs  Gervois,  Alquié,  Paiinblant,  Cayla, 
Mlle  Mouton-Chapat,  Deloose,  Warnecke,  Petit-Maire,  Dain- 
ville  de  la  Tournelle,  Theil,  Gresy,  Phelipeau,  Lesaffre,  Alaroze, 
Frealle  et  Salomon  (ex-æquo),  Guental,  Guibert  et  Polge  (ex- 
æquo),  Mlle  Vernières.  • 

Société  d’iiydrologie  et  de  climatologie  de  Nancy  et 
de  l’Est.  —  Cette  Société  tiendra  sa  prochaine  séance  à  Nancy, 
le  mercredi  23  mars  1938,  à  16  h.  30.  à  la  Faculté  de  médecine. 

Prière  aux  membres  de  la  Société  de  vouloir  bien  envoyer  les 
titres  de  leurs  communications  avant  le  R"'  mars  prochain  au 
secrétaire  général,  le  Professeur  agrégé  Louis  Merklen,  96,  rue  de 
Strasbourg,  à  Nancy. 


Oésintoxication 
gaâfraintestinale 
Di/spepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
dès  douleurs 


Complexe  Mancano ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-71,  Rue  S‘.*Anne .  PARlS(2tj 


DESENSIBILISATION*  GRANULÉS 

AUX  CHOCS 


PEPTALWINE 

MIGRAINES  URTICAIRE 

TROUBLES  D’GESTIFS  Laboratoire  des  Produits  SCIENTIA,2I, Rue  Chaptal,  STR  O  P  M  U  1_U  5 

PAR  A-SSIMILATION  DÉFECTUEUSE  Paris.lX^  PR  U  R  I TS  .  EC  ZE  M  AS 
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Médaille  du  l‘rolesseur  C.  Siçfalas.  —  Un  Comité 
s’est  constitué  en  vue  d’offrir  une  médaille  commémorative  à 
M.  le  Doyen  C.  Sigalas,  à  l’occasion  de  son  admission  à  l’hono- 
rariat. 

Cette  médaille  lui  sera  remise  au  cours  d’une  prochaine 

nianifeslalion. 

Tout  souscripteur  de  100  francs  recevra  une  médaille  gravée 
par  Chrétien,  le  médailliste  bordelais  bien  connu. 

Les  souscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  par  chècpie  ban¬ 
caire  ou  chèque  postal  adressées  au  trésorier  ;  M.  le.  Docteur 
Auriac,  160,  boulevard  Ceorge-V.  Compte  chècpie  postal  : 
Bordeaux  46.458. 

Dîner  des  médecins  Toulousains. —  Le  lundi  21  janvier 
a  eu  lieu  la  première  réunion  de  1938.  Etaient  présents,  les 
Docteurs  Laborde,  Esclavissat,  Bory,  Flurin,  Groc,  Foures, 
Mont-Refet,  Privât,  Montagne,  Faulong,  Molinéry,  Vitry, 
Digeon,  Quériaud,  Massip,  Lévy-Lebhiar,  Armengau'd,  Pelous, 
Bourguet,  Lassange.  S’étaient  excusés  les  Docteurs  Perrin, 
Mirabail,  Prost,  Delherm,  Estrabaut,  Junquet,  Babou,  Redon, 
d’Ayrenx,  Aubertot,  Marcorelles,  Roule,  de  Parrel,  Lalîon. 

Après  que  le  Docteur  Groc,  secrétaire  général,  eut  pris  la 
arole,  un  débat  extrêmement  vivant  et  substantiel  s’institua 
l’image  de  celui  qui  eut  lieu  à  la  dernière  réunion  d’octobre  de 
la  Société  sur  «  Le  fait  de  Lourdes»,  sur  les  découvertes  du  Père 
Theillar  du  Chardin  en  Chine  et  sur  l’état  actuel  de  la  question 
de  la  préhistoire.  Tour  à  tour,  MM.  Molinéry,  Doazan,  Faulong, 
Pelous  firent  profiter  leurs  collègues  de  leur  documentation  sur 
ce  sujet  passionnant  et  dissertèrent  avec  compétence  sur 
l’homme  de  Cromagnon,  Thomme  de  Péking,le  Gisement  à 
Sinanthrope,  le  Pithécanthrope  de  Java,  etc...  Bien  entendu, 
les  grottes  du  Mas  d’Azil  et  des  Eysies  ne  furent  pas  oubliées. 
Cette  mise  au  point  d’ordre  général,  sous  le  docte  conduite  du 
Docteur  Molinéry,  fut  écoutée  avec  la  plus  vive  attention  et 
l’on  se  donna  rendez-vous  à  la  fin  mars  prochain  ou  seront  discu¬ 
tées  quelques  questions  d’aussi  haut  intérêt. 


N  ÉCROLOGI E 


H.  Sabouraud  (1804-1938).  —  Sabouraud  est  mort.  La 
dermatologie  française  perd  un  de  ses  plus  glorieux  représentant. 
Ce  deuil  sera  aussi  vivement  ressenti  hors  de  France.  Sabouraud 
était  membre  d’honneur  de  la  plupart  des  Sociétés  étrangères 
de  dermatologie.  Sa  réputation  était  mondiale,  ses  travaux 
connus  de  tous. 

Jeanselme  a  défini  exactement  le  programme  que  s’était 
tracé  Sabouraud  dès  le  début  de  sa  carrière  scientifique,  dans  le 
discours  qu’il  lui  adressa  lors  de  son  jubilé  en  1929  :  «Concentrer 
tous  tes  efforts  sur  quelques  sujets  seulement,  mais  les  scruter 
en  tous  sens  et  les  remettre  inlassablement  sur  le  chantier.  » 

Sabouraud  créa  véritablement  l’étude  des  affections  du  cuir 
chevelu  en  commençant  par  celle  des  teignes.  Il  en  a  mis  au 
point  leur  traitement  radiothérapique  avec  son  élève  Noiré,  et 
débarrassa  ainsi  Paris  des  épidémies  de  teignes  tondantes  qui 
y  sévissaient  alors  avec  une  fréquence  inouïe  dans  les  agglomé¬ 
rations  scolaires.  Enumérer  ici  tous  les  travaux  de  Sabouraud 
est  Impossible.  Il  y  a  un  an,  il  m’avait  demandé  de  l’aider  à 
dresser  le  catalogue  de  ses  publications.  Leur  nombre  en  est 
impressionnant.  Bornons-nous  donc  à  citer  le  Traité  des  affec¬ 
tions  du  cuir  chevelu  en  cinq  volumes,  la  très  curieuse  Dermato¬ 
logie  topographique  écrite  en  six  semaines,  les  trois  séries 
A’ Entretiens  dermatologiques  à  l’Ecole  Laitier  et  enfin,  le  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  affections  du  cuir  chevelu. 

Sa  thérapeutique  était  réduite  à  une  douzaine  de  médica¬ 
ments  qu’il  savait  manier  à  merveille.  Il  avait  remis  en  usage 
quelques  drogues  de  l’ancienne  pharmacopée  :  l’Eau  d’Alibour, 
la  Pierre  Divine,  le  Baume  du  Commandeur,  etc. .  .  Les  excel¬ 
lents  résultats  qu’il  obtenait  dans  sa  pratique  courante,  il  les 
devait  en  partie  à  la  perfection  et  à  la  minutie  avec  laquelle,  il 
enseignait  à  ses  malades  la  façon  d’appliquer  les  médicaments 
qu’il  leur  prescrivait. 

Son  enseignement  à  l'hôpital  Saint-Louis  restera  un  modèle 


rrERCINOL'' 

oriiable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Wlédecine) 

,  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques 


“  laryngites 
stomatites  -  SINUSITES 

P®’’  d’eau 

«n  uargarisnies  et  lavages. 

Littérature  et  Ecbaiitilloiis 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

efficacité  REMARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuit,  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages. 


Laboratoi'*e  R.  LEMAITRE,  247'’^»,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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de  clarté.  Il  se  plaisait  à  dire  qu’il  était  «  fils  de  l'Institut 
Pasteur  »,  gardant  toujours  pour  cette  illustre  Maison  et  pour 
Roux,  une  éternelle  reconnaissance.  Quant  à  Besnier,  son 
Maître  vénéré,  il  lui  a  toujours  été  d’une  pitié  filiale.  L’admira¬ 
tion  qu’il  avait  pour  Brocq  et  Darier  l’incitait  à  rechercher  leur 
opinion  sur  ses  travaux.  11  était  d’ailleurs,  selon  sa  propre 
expression,  «  sensible  aux  louanges  comme  aux  critiques  ».  Ce 
résumé  de  l’Œuvre  médicale  de  Sabouraud  est  squelettique, 
mais  des  biographies  de  lui  vont  paraître  qui  mettront  plus 
complètement  en  lumière  les  travaux  du  grand  dermatologiste. 

Je  voudrais,  en  effet,  dans  les  quelques  lignes  dont  je  purs 
encore  disposer,  m’étendre  un  peu  sur  l'a  valeur  de  l’artiste  et  de 
l’homme  au  grand  cœur  dont  pendant  trente-huit  ans,  j’ai  eu 
l’honneur  et  le  bonheur  d’être  l’élève  et  l’ami. 

Il  est  véritablement  stupéfiant  de  voir  la  quantité  d’œuvres 
sculpturales  que  ce  grand  médecin  a  faites.  Le  livre  d’art  magni¬ 
fiquement  illustré  qu’il  fit  éditer  :  «  Rafimond Sabouraud,  sculp¬ 
teur  »  n’èn  donnera  même  qu’une  idée  imparfaite.  Carpeaux, 
Rodin,  Despiau,  étaient  les  maîtres  auxquels  allaient  ses  préfé¬ 
rences.  Despiau  fit  son  buste  et  je  ne  puis  résister  au  désir  de 
reproduire  ici  ce  passage  du  discours  que  prononça  Sabouraud 
lorsque  ce  chef-d’œuvre  lui  fut  offert.  «  Nous  autres,  nous  tra¬ 
vaillons  un  sujet  fuyant  et  mobile  qui  se  creuse  sous  nos  pas. 
Eux  seuls,  les  très  grands  artistes  travaillent  dans  l’Eternel,  ils, 
y  rentrent  de  plein-pied  »,  et  il  termina  en  appréciant  ainsi  son 
buste  i  «  il  vise  plus  haut  qu’une  ressemblance  anecdotique  et 
passagère,  il  est  l’emblème  de  ce  que  je  voudrais  avoir  été  »,  La 
sensibilité  artistique  de  Sabouraud  était  d'une  acuité  extrême. 
Devant  une  œuvre  qui  l’impressionnait,  il  se  trouvait  alors  dans 
une  sorte  d’extase  mystique.  Je  n’oublierai  jamais  la  joie  qui 
illumina  son  visage  à  la  Glyijtothèque  de  Copenhague  devant  le 
Garnier,  de  Carpeaux.  Très  entier  dans  ses  convictions  artisti¬ 
ques,  il  en  supportait  mal  la  critique  et  je  me  rappellerai  tou¬ 
jours  le  regard  de  pitié  dont  il  me  gratifia  le  jour  où,  me  mon¬ 
trant  un  Soutine  ne  sa  splendide  galerie,  j’eus  une  réaction 
inverse  de  celle  qu’il  attendait.  Cette  sensibilité  en  art,  le  ren¬ 
dait  parfois  bien  malheureux.  Après  la  disparition  cruelle  de  la 
compagne  de  sa  vie,  il  lui  fut  impossible  d’entendre  les  Plaintes 
d’Eurydice  de  l’Orphée  de  Gluck  qu’j]  écoutait  sans  cesse  aupa-  | 
ravant  avec  une  ferveur  religieuse,  * 


Sa  bonté  pour  tous  était  immense  t  pour  les  siens,  elle  a  tteint 
la  perfection. 

La  dernière  partie  de  sa  vie  fut  une  succession  de  deuils 
affreux.  Avec  quel  stoïcisme,  il  supporte  l’adversité.  «  J’ai  eu 
trente  ans  de  parfait  bonheur  (disait-il  souvent),  je  n’ai  pas  le 
droit  de  me  plaindre  »,  et  il  ne  se  plaignit  jamaR. 

Des  incidents  de  santé  survinrent  sans  altérer  sa  bonne 
humeur  et  son  doux  regard.  Mais  ce  qui  restait  intact,  c’était  sa 
radieuse  intelligence.  Il  disparaît  en  pleine  force  intellectuelle, 
occupé  à  faire  une  étude  sur  le  Moyen-Age  qui  devait  continuer 
la  série  littéraire  qui  avait  commencé  par  «  Pêle-Mêle  »  et  s’était 
poursuivie  par  une  œuvre  d’art,  de  morale  et  de  philosophie 
«  Sur  les  pas  de  Montaigne  ». 

Il  n’a  jamais  perdu  une  minute.  «  Je  me  suis  toujours  consi¬ 
déré,  écrivait-il,  comme  un  outil  qui  devait  servir  et  que  j’ai 
fait  servir  de  mon  mieux.  » 

Il  y  a  huit  jour.s,  il  fit  sa  dernière  conférence  dans  le  service  de 
Sézary  qu’il  tenait  en  particulière  affection.  Le  soir  même,  il 
s’alita. 

Chaque  samedi,  il  était  de  tradition  que  je  passe  la  soirée  chez 
lui,  en  son  atelier  de  sculpture  où  il  se  plaisait  tant.  Et  ce 
samedi  5  février,  je  n’ai  pas  manqué  ma  visite,  mais  c’était  la 
dernière,  hélas,  car  . 

«  Il  était  rigide  et  froid  comme  la  pierre. 

Mais  alentour  de  lui  tout  semblait  en  prière. 


Le  Seigneur  ait  son  âme  et  lui  baille  pardon  ». 

Maurice  Pignot. 


Pompéi.  par  R. -G.  Carrington.  Traduit  de  l’anglais  par  R.  Bouvier, 
docteur  en  philosophie.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique, 
avec  21  figures,  1  plan  et  25  gravures  hors  texte,  38  francs.  Payot, 
loe,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’archéologue  anglais  R. -G.  Garrington  a  passé  des  années  à  étudier 
sur  place  la  ville  de  Pompéi  et,  comme  il  a  un  don  certain  d’exposition 
concise  et  nette,  il  a  condensé  dans  ce  volume  le  commentaire  scientifi- 
'  que  du  site  et  la  somme  de  notions  très  diverses  qu’il  faut  posséder  pour 
1  comprendre  Pompéi.  Il  nous  donne  réellement  l’interprétation  histori- 
*  que  de  tout  ce  que  le  curieux  du  passé  peut  voir  dans  la  fameuse  cité. 


Un  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenî  de  la  syphilis 


®  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l'état  de  pureté  pou 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

®  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

«  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  am foules  de  0,04  et  0,06  gramme. 


PARKE,  DAVIS  &Co,  LONDRES 
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TRAITEMENT  de  l'ANAP  HYL  AX  lEet  du  CHOC  HËMOCLASIQUE 

PEPTONAL  REMY 


protéopésioue  ou  foie 


Laboratoi.es  DURET  &  RÉMY  et  du  Docteur  Pierre  ROLLAND  réunis,  15,  rue  des  Champs,  à  Asnières  (Seine) 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMDSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÈ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A’"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND, 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  ; 

BERTAUT-BLÂNCÂRD  Frères,  64.  Rue  deU  Rocbefonunld.  PAUb 
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IKTIDIC-AXIOiq-S 

AX-LES-THERMES 

TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

Rhumatismes 

4 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

entièrement  modernisés 

♦ 

Affections  catarrhales 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

et  chroniques 

♦ 

♦ 

du  nez,  de  la  gorge  et 

Eaux  8ulfnrée8-8odiques,  alcalines,  silicatées, 

Centre  d'excursions  variées 

des  oreilles 

hyperthermales 

♦ 

♦ 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

SAISON 

Suites  de  traumatismes 

à  proximité  de  l’ Andorre 

1“  Juin  —  31  Octobre 

Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 


^000-0<K>00000<^0000000<H>0000<H>-0“€H>00000000000000^000-C>00<H>00^0000004 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


XHÉ0BF103MLI1ME  F'B.AIMÇJ AISE  garantie  chimiquement  pure 


utle  —  Gravelle  —  Rhumatisme! 


Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  { 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  iulectleuses  Ô 

-  ■—  . -  — ‘  0 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midî,  PARIS  § 

♦OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO-O-O-O-QOOOOOOO-OO-OOOOOQOOOOGOOO^^ 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 


^  Rhodium  colloïdal  électrique 

COUTORIEUX.  18.  Avenue  Hoche,  PARIS 


MALADIES  INFECTIEUSES 


GRIPPES 


Fondé  en  1873 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


NO  7  —  12  FÉVRIER  1938 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  métabolisme  glucidique 
des  tuberculeux  pulmonaires 


Par  Jojiii  MiMri'  d  II.  \V \HI PMItOl  IlIi 


F, 'essor  eonsidcraljle  el  d’ailleurs  justilié  que  connaissent  ac- 
ludlenient  les  traitements  »  locaux  »  oc  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  |)ar  le  pneumothorax,  la  phrcniceetomie,  la  thoracoplas¬ 
tie,  etc....  fait  un  peu  perdre  de  vue  les  modifications  générales 
(le  terrain,  d’équilibre  humoral,  qu'imprime  à  l’organisme  l'évo¬ 
lution  de  cette  maladie.  Pourtant,  que.  ces  modifications  jouent 
un  r()le  préparant  vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse  ou  qu’elles 
en  constituent  au  contraire  la  conséquence,  leur  étude  ne  laisse 
pi  s  d’être  utile  et  mérite  d’être  approfondie.  En  particulier, les 
rapports  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  le  métabolisme  glu¬ 
cidique  nous  ont  paru  dignes  d’intérêt,  et  ce  sont  les  résultats 
d’une  enquête  personnelle  surce  point  que  nous  désirons  exposer 


Etude  clinique 


A.  -  Travaux  antérieurs 


Le  retentissement  sur  le  diabète  de.  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  un  fait  connu  depuis  longtemps.  Notre  intention  n’est 
pas  de  nous  étendre  sur  ce  point  ;  bornons-nous  à  rajipeler  que, 
si,  pour  le  plus  grand  nombre  d’auteurs,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aggrave  le  diabète  ([u’elle  complique,  augmentant  la  gly¬ 
cosurie,  l’hyperglycémie,  faisant  apparaître  l’acétonurie,  pour 
d’autres  au  contraire,  l’opinion  inverse  peut  être  soutenue  :  selon 
Lécorché,  .Joslin,  Rosenberg,  on  peut  voir  en  ell’et,  chez  un  dia- 
béticpi.  devenu  tuberculeux,  la  glycémie  et  la  glycosurie  s’abais¬ 
ser,  la  ioléranceau  glucose  s’accroître,  à  tel  point  (piele  Suédois 
Brick  Lundberg  suspecte  et  croit  prouver  l’existence  dans  les 
tissus  du  tuberculeux  d'une  substance  favorisant  la  dégradation 
des  glucides,  d'une  véritable  para-insuline. 

Nous  lie  rappelons  ces  travaux  (pie  pour  montrer  comment 
ils  servent  d’introduction  à  l’étude  du  métabolisme  gluci(li(pie 
chez  Irs  iuberculeux  non  diabétiques. 

La  tuberculose  a-t-elle  donc,  en  dehors  du  diabète,  un  elïet  dé¬ 
favorable  sur  la  glvco-régulation  :  c’est  le  problème  que  nous 
allons  étudier. 


iornies 
Selon 
trouvi'  I 


de  de  la  glycémie  à  jeun  chezles  tuberculeux  pulmonaires 
i  à  des  résultats  tellement  contradictoires  qu'il  est  bien 
d'y  opérer  un  classement. 

Hrayer,  .Sartorclü  relèvent  de  l’iiyiioglycémie  dans  les 
doses  avancées,  caséeuses,  évolutives,  accompagnées  de 
levée.  Lovaglio  fait  des  constatations  identiipies  et  ob- 
iiu  contraire,  de  l'hyperglycémie  dans  les  tuberculoses 
ni  état  général  et  apyrexie.  Ilecht  note,  dans  55  des 
bacillose  pulmonaire,  un  taux  de  sucre  sanguin  à  jeun 
T  à  t)  gr,  80,  Rnvericht  observe  une  glycémie  de  0  gr,  !)2  à 
(  dans  les  formes  actives  de  la  maladie,  de  1  gr.  Oti  à 
dans  les  formes  subaiguës  peu  évolutives.  Borok,  AVowsi 
tzmann  décèlent  une  glycémie  de  0  gr.  50  à  0  gr.  80  dans 
désespérés,  supérieure  à  0  gr.  80  et  pouvant  atteindre 
lors(ni’il  existe  au  contraire  (tes  chances  d’amélioration, 
sen  observe,  dans  87,5  "o  des  cas,  un  taux  de  sucre  san- 
n  rieiiràl  gr.  1  et,  dans  2(),5  des  cas,  un  taux  siqiérieur 
ilïre.  Sayago,  de  Mllafane.  Barbera  et  .Moraldi  enfin  re- 
souvenl  l'hypoglycémie  dans  les  cas  graves. 

' .  ailleurs  donc,  la  bacillose  pulmoinurc  s’accom- 


l’autres,  k 
us  fré(|uei 


uses,  évolutives,  fébricitantes, 
ré'sultats  sont  tout  différents.  Ainsi,  Berg 
lent  riiyperglycémie  (pic  l'hypoglvcémie. 


Pour  Bosisio,  le  taux  de  sucre  sanguin  serait  plus  élevé  dans 
les  tuberculoses  fébricitantes  que  dans  les  formes  apyrétiques. 
Selon  Landau,  la  glycémie  inoyenne,  chez  les  bacillaires,  est  un 
peu  plus  élevée  (pie  chez  les  sujets  sains.  Donneaud,  dans  la  tu¬ 
berculose  floride  sans  fièvre  et  dans  les  formes  chroniques,  ob¬ 
serve  une  glycémie  normale  ;  le  sucre  sanguin  serait,  au  con¬ 
traire,  nettement  augmente  dans  les  formes  graves  avec  ou  sans 
température  et  dans  les  formes  à  évolution  aiguë.  Garguilo  note 
de  l'hyperglycémie  chez  les  malades  en  consomption,  avec  fiè¬ 
vre,  et  de  l’hypoglycémie  au  contraire  chez  les  sujets  fébriles  et 
sous-alimentés. 

D'après  Mejcrowitsch,  la  glycémie  à  jeun  chez  les  bacillaires 
peut  atteindre  1  gr.  30.  Dufour  et  Darguiat  relèvent  fréquem¬ 
ment  l’hyperglycémie  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  sans 
pouvoir  établir  à  cet  égard  ue  différence  bien  nette  entre  les  for¬ 
mes  graves  et  les  formes  bénignes  de  la  maladie.  Enfin,  pour  Cen- 
tosendi,  Nelli,  le  taux  de  sucre  sanguin  tend  à  s’élever  dans  les 
formes  évolutives  de  la  tuberculose. 

Pour  une  dernière  catégorie  de  chercheurs,  la  glycémie  dans 
la  bacillose  pulmonaire  resterait  normale  (Ahlenstiel). 

On  voit  que,  de  ces  résultats,  il  est  bien  ditlicile  de  tirer  une 
conclusion  précise.  Tout  au  moins  explique-t-on  leur  diversité 
tant  par  les  conditions  très  dissemblables  où  se  sont  mis  pour 
les  obtenir  les  divers  auteurs,  (lue  par  l'extrême  complexité 
des  troubles  qui  atteignent  la  glycorégulation  chez  les  tuber¬ 
culeux. 

I-Teiireusement,  l’épreuve  d'hyperglycémie  alimentaire  a, 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  des  effets  beaucoup  plus  cons¬ 
tants  et  d’où  il  est  possible  de  tirer  une  conclusion  générale. 

Très  souvent,  en  clîet,  l'hyperglycémie  par  ingestion  de  glu¬ 
cose  est,  chez  ces  malades,  d’intensité  exagérée  et  de  durée 
anormalement  longue.  L'ne  telle  conclusion  ressort  des  recher¬ 
ches  effectuées  sur  ce  point  par  de  nombreux  auteurs  (Berg, 
Moisesco  et  Cinimo,  Bérenger,  Grott  et  Pajak,  Gineste).  Il  sem¬ 
ble  même  exister  parfois  un  certain  parallélisme  entre  l’intensité 
de  l’hyperglycémie  et  la  gravité  de  la  tuberculose.  Ainsi  peut  être 
alfinnée  l’existence  fréquente  au  cours  de  la  bacillose  iiulmonaire, 
surtout  dans  les  formes  sérieuses,  d’un  trouble  de  la  glyco-régu- 
lation  qu’extériorise  avec  certitude  le  test  d’hyperglycémie 
expérimentale. 

D’autres  particularités  moins  importantes  peuvent  être  aussi 
notées  :  c'est  la  glycosurie,  tantôt  permanente,  tantôt  seulement 
alimentaire  ;  c’est  la  diminution  de  l'hyperglycémie  adrénali- 
nique,  liées  aux  tuberculoses  graves  et  répondant  à  un  épuise¬ 
ment  du  foie  en  glycogène  ;  c’est  la  suppression  de  la  glycosu¬ 
rie  hypophysaire  (Llaude,  b'edoroff,  Baudouin  et  Porak),  rap- 
porti^ü-  par  ces  auteurs  aune  action  directe  du  poison  tuberculeux 
sur  l’hormone  injectée  :  c’est  l’élévation  du  taux  de  sucre protéi- 
di(|ue  (Bat hery.  Carrière  cl  Martin).  Nous  noterons,  pour  ter¬ 
miner,  que,  suivant  ((ueiipies  auteurs  (Lundberg,  L'nverichl), 
les  tuberculeux  seraient  hyiiersensibles  à  l'insuline. 

B.  Recherches  i’Krsonnei.les 

Nos  recherches  ont  porté  sur  65  malades,  tous  atteints  oe  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  confirmée  par  l'existence  transitoire  ou 
durable  du  bacille  cic  Koch  dans  l'expectoration. Les  localisations 
pleurale,  iiéritonéale,  osseuse,  articulaire,  etc...  de  la  tubercu¬ 
lose  n’ont  pas  en  effet  retenu  notre  attention. 

Chez  chaque  sujet,  nous  avons  dosé,  en  plus  de  la  glycémie  à 
jeun,  l’indice  shromiipie  résiduel  ([ui.  ainsi  que  l'im  de  nous  l'a 
montré  avec  le  Prof.  Polonovski,  mesure  les  produits  intermé¬ 
diaires  du  mèiaho'isme  glucidiiiue  contenus  dans  le  plasma 
Cette  mesure  in.iivait  ayoir  en  effet  un  grand  intérêt,  puisipi'il  a 
été  démontré  (]uc  l’augmentation  de  l'indice  chromiiiue  résiduel 
constitue  un  test  particulièrement  sensible,  précoce  et  fidèle, 
de  l'insuflisance  glycolytiiiue. 

Nous  avons  groupé  nos  résultats  selon  qu’ils  concernaient  : 

1"  l,es  malades  atteints  d’une  tuberculose  évolutive  dont 
témoignaient  la  lièvre,  l'altérai  ion  plus  ou  moins  iirofonde  de 
l'état  général,  les  signes  cliniiiues  et  radiologiques  d’une  acti¬ 
vité  lésionnelle  notable, enfin  la  iirésence  durable  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  dans  l'expectoration  ; 

2"  Des  sujets  stabilisés,  apyrétiipies,  de  bon  état  général, 
dont  les  signes  cliniques  et  radiologiiiiies  d'activité  lésionnelle 
étaient  absents  ou  réduits  au  minimum,  dont  l’expectoration 
enlin  était  devenue  abacillaire  ou  ne  contenait  (jiie  de  rares 
bacilles  de  Koch. 

Notons  enlin  (pie  ces  sujets  avaient  êlê  soumis  à  toutes  espèces 
ue  traitements  :  simple  thérapeuliipie  diélctiipie,  chrysothé- 
raiiie.  imcumothorax,  phrénicectomie,  thoracoijlastie,  etc...  ; 
nous  n'insistons  pas  sur  cet  ordre  (le  faits  (pii.  ainsi  ipie  nous 
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Nos  résultats  sont  rapportés  en  détail  dans  la  thèse  de  Maurice 
Legrand  (Lille,  novembre  1937).  Nous  les  condensons  dans  les 
deux  tableaux  ci-après,  où  nous  mettons  en  regard  pour  le 
même  sujet  le  taux  de  la  glycémie  exprimé  en  gramme  par  litre 
de  sang,  et  le  chiffre  de  l’indice  chromique  résiduel  correspon¬ 
dant. 

Taberciiloups  fébriles  évolulives 


N'*  obs. 

(dyeémie 

I  c  n 

N"  obs. 

Glycémie 

I  G  It 

1 

■  1  gr- 

0,30 

20 

1  ,29 

0  ,60 

2 

1  ,02 

0  .26 

21 

0  ,86 

0,24 

3 

1  ,25 

0,50 

22 

1  gr. 

0  ,43 

4 

0  ,90 

0  ,38 

23 

0,66 

0  ,63 

1  ,10 

0,36 

24 

0  ,94 

0,44 

6 

0  ,80 

0,37 

25 

0,80 

0,40 

1  .16 

0  ,40 

26 

0  ,94 

1  08 

8 

0,90 

0,37 

27 

0,92 

0,51 

9 

1  ,22 

0,51 

28 

1  ,91 

0,35 

10 

0  .98 

0,21 

29 

0,80 

0  ,42 

11 

0  ,84 

0  ,27 

30 

1  ,02 

0,22 

12 

1  ,25 

0  ,47 

31 

0,94 

0  ,38 

13 

1  gr. 

0,80 

32 

1  ,08 

0  .39 

14 

1,53 

0  ,34 

33 

0,60 

0,83 

15 

0  ,96 

0,36 

34 

0,96 

0  .36 

16 

0  .80 

0,45 

35 

1  ,18 

0 .10 

17 

1  ,02 

0  .72 

36 

1  ,22 

0  .26 

18 

1  ,08 

0  ,26 

37 

1  gr. 

0.36 

19 

0  ,82 

0  ,35 

q'out  d'abord,  nous  constatons  la  fréquence  de  l'intégrité 
plus  ou  moins  apparente  du  métabolisme  glucidifpie  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  intégrité  qui  frappe  d'autant  plus 
que  l’hyperglycémie  est  un  fait  reconnu  et  fréquent  au  cours  de 
toute  affection  fébrile. 

Parmi  37  malades  évolutifs,  à  des  stades  plus  ou  moins 
avancés  de  leur  affection,  nous  remartiuons  l’existence  dans  13  cas 
d’une  dysrégulation  glucidique,  lîn  effet,  nous  voyons  7  sujets 
qui  j)résentenL  une  hyperglycémie  certaine  supérieure  à  1  gr.  '20  ; 
2  autres  ont  une  hypoglycémie  très  nette  à  0  gr.  OGet  0  gr.'GO  ; 
d’aulre  part,  8  malades  présentent  une  augmentation  de  leur  in¬ 
dice  chromicpie  résiduel. 

En  tenant  compte  du  fait  que  deux  de  ces  sujets  ont  en  mô¬ 
me  temps  une  augmentation  de  la  glycémie  et  de  l'indice  chro¬ 
nique  résiduel,  nous  observons  donc  un  trouble  de  la  glyco¬ 
régulation  chez  33  “o  c’est-à-dire  un  tiers  environ  de  ce  type  de 
malades. 


Tuberculoses  apyréliqiies  stabilisées 

obs. 

Glycémie 

I  G  R 

X"  obs. 

Glycémie 

r  G  R 

1  bis 

0  ,98 

0  ,36 

15  bis 

1  ,10 

0  ,42 

2  bis 

1  ,10 

0  .40 

16  bis 

0  .90 

0  ,57 

3  bis 

1  ,04 

0,32 

17  bis 

0  ,80 

0  ,20 

4  bis 

0,90 

0,27 

18  bis 

0  ,86 

3  bis 

1  ,08 

0  ,39 

19  bis 

1  .37 

0  312 

6  bis 

Igr. 

0  ,43 

20  bis 

0  ,90 

0  .32 

7  bis 

1  ,35 

0  ,72 

21  bis 

0  ,86 

0  ,18 

8  bis 

1 ,04 

0,50 

22  bis 

0  ,80 

0  ,45 

9  bis 

0  ,94 

0,38 

23  bis 

1  ,5t) 

0  .30 

10  bis 

0  ,70 

0  ,25 

24  bis 

0  ,98 

0,64 

11  bis 

1  ,20 

0  ,35 

25  bis 

0  .92 

0  ,41 

12  bis 

0  ,90 

O  ,30 

2()  bis 

0  .84 

0  ,27 

13  ois 

0  ,84 

0  ,34 

27  bis 

0  ,91 

0  .42 

14  bis 

0,80 

0,33 

28  bis 

0  ,96 

0  .36 

Si  nous  considérons  ensuite  les  tuberculoses  apyrétiques  ou 
peu  évolutives,  nous  trouvons  sur  28  sujets  examinés  trois 
cas  d’hyperglycémie  et  un  d’hyi)oglycémie  ;  en  outre,  4  fois, 
existe  une  augnientation  de  l'indice"  chromicpie  résiduel.  Leci 
fait  ([u’au  total,  /  malades  manifestent  des  troublesde  leur  méta¬ 
bolisme  hydrocarboné,  c’est-à-dire  2,3  %,  soit  environ  un  quart 
des  sujets"  de  ce  groiqK'. 

Nous  voyons  donc  qu’il  existe  au  cours  de  la  tuberculose  pid- 
monaire  un  trouble  certain  de  la  régulation  glucidique,  mais 
ce  trouble  est  relativement  peu  frécjuent  |)uisciue  nous  ne  l’avons 
rencontré  que  20  fois  sur  63  malades  retenus  ])ar  notre  statis- 
tiipie,  soit  dans  30,8  %  des  cas  (proportion  inférieure  à  celle 
de  30  %  admise  par  de  nombreux  auteurs). 

L’examen  de  nos  résultats  nous  a  permis  de  constater  ensuite 
([ue,  mise  à  part  la  distinction  fondamentale  entre  les  formes 
évolutives  et  stabili.sées,  la  variété  anatomo-clini(|ue  précise 
de  chaque  cas  envisagé  ne  retentit  pas  de  manière  ])récise  sur 
la  glvcémie  ou  l’indice  chromicpie  résiduel. 

it’autre  part,  la  méthode  thérapeuticpie  mise  en  (ouvre  ne 


s'est  révélée  d'aucune  influence  sur  la  forme  de  nos  résultats 

On  aurait  ])u  croire  au  premier  abord  que  le  pneumothorax 
thérapeuticpie,  réduisant  de  manière  notable  la  circulation  pul¬ 
monaire  et  avec  elle  les  processus  deglycolyse  dont  le  poumon 
est  le  siège,  aurait  eu  sur  la  glycémie  et  l’indice  chromique  rési¬ 
duel  un  retentissement  spécial.  Nos  recherches  nous  ont  montré 
(pi’il  n’en  était  rien.  Nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  davan¬ 
tage  sur  les  rapports  entre  les  modalités  diverses  de  la  théra- 
pe,utic(ue  antituberculeuse  et  les  troubles  de  dysrégulation  ghi- 
cidicpie. 

Enfin,  signalons  que,  mis  à  part  deux  cas  (relatifs  à  des  ma¬ 
lades  morts,  l’iin  24  heures,  l’autre  10  jours  après  notre  exa¬ 
men),  notre  étude  n'a  pas  porté  sur  des  sujets  cachectiques,  à 
capacité  de  résistance  disparue  ;  l’examen  de  tels  malades  fait 
entrer  en  effet  en  ligne  de  compte  un  nombre  de  facteurs  trop 
considérable  pour  que  des  conclusions  précises  et  simples  puis¬ 
sent  être  tirées. 

Quant  aux  modalités  de  la  dysrégulation  glucidique  observée 
chez  nos  malades,  elle  donne  lieu  aux  réflexions  suivantes  : 

L’hypoglycémie  (glycémie  inférieure  à  0  gr.  80)  s’est  révélée 
rare.  Nous  ne  l’avons  rencontrée  que  deux  fois  dans  le  groupe 
des  tuberculeux  évolutifs  ;  dans  l’im  et  l’autre  cas,  il  s’agissait 
de  cachectiques  qui  ne  devaient  par  tarder  à  succomber,  l’un 
24  heures,  l’autre  10  jours  après  l’examen.  Dans  ces  deux  cas, 
l’hypoglycémie  s’accompagnait  d’une  élévation  notable  de  l’in¬ 
dice  chromi([ue  résiduel  :  il  s'agissait  évidemment  là  de  sujets 
en  état  de  faillite  organique  totale  et  chez  lesquels  la  dysré- 
gulalion  glucidique  s’associait  très  certainement  à  des  trou¬ 
bles  intéressant  tous  les  métabolismes. 

Parmi  les  malades  stabilisés,  un  seul  présentait  une  hypo¬ 
glycémie  à  0  gr.  70  en  même  temps  qu’un  indice  chromique  ré¬ 
siduel  normal  à  0,25.  Il  ne  semble  pas  que  nous  devions  attacher 
à  ce  résultat  unique  un  grand  intérêt. 

Plus  intéressants  à  considérer  sont  les  faits  n’hyperglycémie 
à  jeun.  Ils  apparaissent  plus  nombreux  chez  les  tuberculeux 
évolutifs  (19  %  des  cas)  ([ue  chez  les  malades  stabilisés  (10,7  % 
des  cas).  Les  chiffres  oscillent  entre  1  gr.  22  et  1  gr.  91  dans  le  pre¬ 
mier  groupe,  entre  1  gr.  33  et  1  gr.  56  dans  le  second.  Enfin,  la 
glycémie  moyenne  de  nos  sujets  gravement  atteints  est  de  1  gr.  02, 
celle  des  malades  en  bon  état  de  0  gr.  98. 

Ainsi,  il  ressort  de  ces  résultats  que  l’hyperglycémie  est  dans 
l’ensemble  jilus  fré([uente  et  plus  marquée  dans  les  formes  évo¬ 
lutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  que  dans  les  formes  stabi¬ 
lisées. 

D'un  autre  (loint  de  vue,  dans  le  groupe  des  tuberculoses 
fébriles,  l'hyiierglycémie  s’accompagnait,  3  fois  sur  7  cas,  d’une 
élévation  de  l’indice  chromique  résiduel  plasmatic[ue  (valeur 
siqiérieure  à  0,30).  Dans  l’autre  groupe,  une  seule  fois  l’élévation 
p(jrtiiit  à  la  fuis  sur  la  glycémie  et  l'indosé  ternaire  du  plasma. 

L’étude  (le  l’indice  chromique  résiduel  chez  nos  malades 
nous  le  montre  augmenté  8  fois  dans  le  groupe  I,  4  fois  dans  le 
groupe.  II.  Quatre  fois  dans  le  groupe  I,  3  fois  dans  le  groupe  IL 
cette  augmentation  coïncidait  avec  une  glycémie  normale  ;  ceci 
nous  apporte  une  preuve  supplémentaire  de  l’intérêt  qui  existe 
à  mesurer  l'indice  chromique  résiduel  en  pathologie,  si  l’on  veut 
dépister  certains  cas  de  dysrégulation  glucidique  trop  discrète 
pour  altérer  notablement  la  glycémie  de  base. 

De  tout  ceci,  on  peut  donc  conclure  que,  mis  à  part  les  elîets 
de  la  cachexie  bacillaire  terminale  qui  se  révèle  hypoglycémiante, 
la  tuberculose  pulmonaire  tend,  surtout  dans  ses  formes  fébriles 
et  évolutives,  à  élever  la  glycémie  de  base  cl  l’indice  chromicpie 
résiduel  dans  des  proportions  parfois  imiiorlantes.  l.a  fréquence 
de  ces  modifications  apparaîtrait  plus  grande  encore  (pie  nous  ne 
l’indicpions  ])lus  haut,  si  nous  tenions  compte,  comme  l’ont  fait 
plusieurs  auteurs  avant  nous,  des  chiffres  de  glycémie  et  d’indice 
chromicpie  résiduel  situés  à  la  limite  supérieure  de  la  normale  ; 
mais  ce  serah  là  quitter  le  domaine  de  la  certitude  et  s’exposer 
à  des  erreurs  d’interprétation  que  nous  désirons  éviter. 

Quelles  conclusions  praticpies  tirer  de  ces  résultats  ? 

Evidemment,  l’hyperglycémie  et  l’élévation  de  l’indice  chro¬ 
mique  résiduel  des  tuberculeux  pulmonaires  ne  peut  avoir  d'in¬ 
térêt  diagnosliipie  :  l’inconstance  de  ces  faits  dans  la  tuberculose, 
leur  extrême  diffusion  dans  de  nombreuses  circonstances  patho- 
logi(pies  différentes  de  la  bacillose,  permettent  de  juger  immé¬ 
diatement  le  problème. 

Du  point  de  vue  i)r()nosti{(ue,  la  mesure  du  taux  de  sucre  «m 
(l’indosé  plasmati([ue  dans  la  tidjerculose  n’a{)portc  évidemment 
j)as  d’arguments  décisifs.  Nous  avons  vu  en  effet  que  nombre 
de  bacillaires  évolutifs  ont  une  glycémie  et  un  indice  chronùiluP 
résiduel  normaux,  et  (pie  (piekpies  malades  stabilisés  (rares  ü 
est  vrai)  ont  au  contraire  une  régulation  glueidicpie  imparfaite- 

Deux  faits  méritent  cependant  d’être  retenus  :  tout  d’aborn 
l’association  d’hypoglycémie  et  d’un  indice  chromicpie  rési¬ 
duel  élevé  comiiorte  toujours  une  signification  pronostique 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  7  (12  Février  1938) 


219 


Us 


3^romi 


Aclion  direcie  ei  rapide  sur  le  ionus  vasculaire 
et  les  spasmes  artériels 

Tolérance  parfaite  —  Pas  d'action  secondaire 


Liitérature  ei  Echantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 


LABORATOIHES  SÜBS^ 


ANTIA 


_ _  _ oi 

13,  Rue  Pagès,  SURESi^^ES  (Seine) 


M.  GUÉROULT,  Pharmacien 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  7  (12  Février  1938) 


AHYLDDIASTASE 


THEPENIER 

LABORATOIRE  DES  FERMENTS  DU  DOCTEUR  THÉPENIER.ID  RUE  CLAPEYRQN_PARIS 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  7  (12  Février  1938) 


221 


âcheuse.  De  plus,  l’élévation  anormale  de  la  glycémie  ou  do 
l’indice  chromique  résiduel,  si  elle  constitue  un  test  d’activité 
lésionnelle  très  imparfait  à  lui  seul,  vient  toutefois  s’adjoindre  à 
l’ensemble  des  arguments  permettant  la  dilTicile  appréciation 
du  pronostic  en  matière  de  tuberculose  pulmonaire. 

Enfin,  un  dernier  fait  mérite  d’être  souligné  :  la  constatation 
d’une  dysrégulation  glucidique  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
met  en  évidence  un  trouble  métabolique  de  nature  à  altérer 
la  nutrition  générale,  et  peut-être  aussi  à  favoriser  la  végétation 
et  la  reproduction  du  bacille  de  Koch  ;  nous  aurons  l’occasion 
de  revenir  sur  ce  problème.  Contentons-nous  pour  l’instant 
d’attirer  l’attention  sur  l’opportunité  de  corriger  dans  la  mesure 
du  possible  cette  dysrégulation  glucidique  dont  le  rôle  néfaste 
ne  fait  point  de  doute;  là  réside,  croyons-nous,  l’intérêt  majeur 
de  cette  étude. 


Considérations  pathogéniques 


Lorsque  l’on  étudie  le  mode  d’action  de  l’infection  bacillaire 
sur  les  organes  régulateurs  de  l’équilibre  glucidique,  le  pou¬ 
mon  doit  être  d’abord  envisagé.  Il  est  en  effet  pourvu  d’une 
fonction  glycolytique  qu’ont  bien  démontrée  les  travaux  de  Cl. 
Bernard,  Paul  Bert  et  Dastre,  Lépine,  Roger,  Rathery  et  L. 
Binet.  Cette  fonction  est  exercée  comme  le  soutiennent  Laguesse, 
Gilbert,  Granel,  par  des  amas  de  cellules  nucléées,  véritables 
organes  lymphoïdes  qui  régleraient  l’élaboration  ou  la  transfor¬ 
mation  du  glucose  et  aussi  des  lécithines,  graisses,  cholestérine 
et  alcaloïdes. 

Il  est  permis  de  supposer  que  le  développement  de  lésions 
bacillaires  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lèse  ces  formations 
cellulaires,  et  porte  ainsi  atteinte  à  la  fonction  glycolytique 
du  poumon.  En  outre,  surtout  si  elles  sont  importantes,  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  peuvent  faire  intervenir  deux  autres  méca¬ 
nismes  d’hyperglycémie  :  l’asphyxie  dont  l’action  sur  le  taux 
de  sucre  sanguin  a  été  mise  en  évidence  par  Paul  Bert  et  Das¬ 
tre,  Lépine  ;  et  l’acidose  consécutive  à  la  surcharge  du  sang  en 
acide  carbonique  que  détermine  toute  réduction  du  champ 
d’hématose  pulmonaire  -(Eadie,  Cordier,  Lucchi  et  Manfredini). 
Enfin  les  travaux  de  Mauriac  et  Dumas  chez  l’animal  tendraient 
à  faire  admettre  que  l’installation  d’un  pneumothorax  diminue 
la  glycolyse  pulmonaire  :  nous  avons  vu  d’ailleurs  qu’en  pratique 
ce  facteur  semble  jouer  un  rôle  secondaire. 

Si,  à  la  vérité,  ces  diverses  modalités  du  rententissement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  sur  la  glycémie  n’ont  pas  été  démontrées 
de  manière  rigoureuse  par  des  expériences  probantes,  il  reste 
cependant  que  leur  probabilité  est  très  grande,  surtout  dans  les 
formes  étendues,  aiguës,  suffocantes  de  la  maladie  ;  voilà  donc 
une  première  explication  de  la  dysrégulation  glucidique  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  en  existe  beaucoup  d’autres. 

Le  rôle  du  foie  tout  d’abord  n’est  pas  négligeable.  Il  est  inu¬ 
tile  de  rappeler  avec  quelle  fréquence  cet  organe  est  atteint  de 
lésions  multiples  et  en  particulier  de  dégénérescence  graisseuse 
au  cours  de  la  bacillose.  On  sait  aussi  que.  les  tuberculeux  sont, 
dans  la  règle,  des  insuffisants  hépatiques,  comme  le  montre  la 
mise  en  œuvre  des  diverses  épreuves  fonctionnelles  employées 
en  pareil  cas. 


Butter  montre  déplus  que  le  foie  des  tuberculeux  ne  renferme 
ni  sucre,  ni  glycogène,  surtout  si  la  bacillose  est  d’ancienne  date, 
ou  s’il  existe  une  fièvre  élevée.  Marnier  rapporte  cette  carence 
glycogène  à  l’effet  des  toxines  tuberculeuses  diffusibles,  et 
çedoroff  explique  par  elle  l’absence  d’hyperglycémie  adréna- 
nnique,  qu’il  observe  dans  les  tuberculoses  avancées. 

Le  trouble  de  la  glycogénèse  hépatique  est  donc  démontré 
cnez  les  tuberculeux  et  intervient  certainement  dans  la  dys- 
•’^^lation  glucidique  dont  ils  sont  l’objet. 

Plus  difficile  à  apprécier  est  le  rôle  du  pancréas.  Une  série  ini- 
P°^’-oute  de  travaux  permet  de  conclure  à  l’atteinte  lésionnelle 
St  a  l  insuffisance  fonctionnelle  fréquente  de  cet  organe  dans  la 
acillose  pulmonaire  :  ainsi  Gilbert  et  Carnot,  Weil  et  Rathery 
Otent  souvent, en  pareil  cas, une  sclérose  pancréatique,  parfois 
wu  U  souvent  hypertrophiiiue.  De  même,  Mayero- 

scl  '  ’  cinq  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  observe  de  ia 

cierose  du  pancréas  avec  atrophie  des  îlots  de  Langerhans, 
tir  m  reconnaît  au  pancréas  une  résîstance  par- 

à  l’înfection  tuberculeuse.  Il  ne  peut  obtenir,  chez  l’ani- 
vai  ’  injection  de  bacilles  de  Kocli  dans  les  canaux  ou  les 
RoU^^^^  pancréatiques,  que  des  lésions  de  virulence  atténuée, 
rési  etStiles  montrent  que  les  cobayes  à  gros  pancréas 

„  .  ?ni  mieux  au  virus  tuberculeux  (pie  ceux  à  petit  pancréas, 

oréatkp^e**^  rôle  protecteur  devant  être  dévolu  à  la  lipase  pan- 

une^ P^rt,  Lanceraux,  Kajarnowskaïa  relèvent  parfois 
nypertrophie  des  îlots  de  Langerhans  dans  la  bacillose.  Et 


Grott  oppose  les  tuberculeux  en  byperfonctionnement]  pancréa¬ 
tique  avec  atrophies  thyroïdienne  et  surrénalienne  et  métabo¬ 
lisme  glucidique  intact,  à  ceux  dont  le  pancréas  est  insuffisant 
et  la  glycorégulation  troublée. 

De  cette  diversité  dans  le  comportement  pancréatique  au 
cours  de  la  bacillose  résultent  sans  doute,  tout  au  moins  pour 
une  part,  les  divergences  dans  le  taux  glycémique  observées 
chez  ces  malades. 

Faut-il  faire  intervenir  dans  ce  problème  d’autres  glandes  à 
sécrétion  interne  ?  On  sait  que  la  surrénale  est  souvent  touchée 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (Sergent,  Eppinger  et  Hess)  ; 
son  insuffisance  pourrait  être  facteur  d’hypoglycérriîe. 

Il  en  est  peut-être  de  même  de  la  thyroïde,  dont  les  lésions 
atrophiques  et  l’insuffisance  fonctionnelle  sont  connues  dans 
la  bacillose  (Poncet,  Vitry  et  Giraud  Gerner).  Dans  d’autres 
cas  au  contraire,  c’est  à  une  hyperthyroïdie  que  l’on  a  affaire 
(Janowski).  Là  encore  résident  des  causes  possibles  de  dysré¬ 
gulation  glycémique. 

L’atteinte  parathyroïdienne,  signalée  dans  la  tuberculose 
par  Szejanski  est  certainement,  pour  la  question  qui  nous 
occupe,  d’intérêt  très  secondaire. 

Enfin,  des  troubles  neuro-végétatifs  peuvent  engendrer  la 
dysrégulation  glucidique  chez  les  bacillaires.  On  ne  peut  nier 
en  effet  (jue  ceux-ci  soient  souvent  des  neurotoniques,  comme 
en  témoignent  la  tachycardie,  l’éréthisme  cardiaque,  l’insta¬ 
bilité  vaso-motrice,  l’éclat  du  regard.  Or,  l’hypcrsympathico- 
tonie,  même  pure,  est  hyperglycémiante  (Carrière  et  Gineste). 

Nous  terminerons  en  rappelant  la  conception  de  Lundberg  qui 
explique  l’hypoglycémie  et  la  sensibilité  à  l’insuline  des  bacil¬ 
laires  par  là  formation  d’une  para-insuline  hypoglycémiante 
dans  les  tissus  lésés  par  la  tuberculose.  Toutefois,  Borok,  Wowsi 
et  Rantzmann  contestent  ces  faits,  dont  la  démonstration  ri¬ 
goureuse  n’est  pas  faite. 

Nous  voyons  que  la  pathogénie  des  troubles  glyco-régulateurs 
observés  dans  la  tuberculose  pulmonaire  est  des  plus  complexes. 

L’hypoglycémie  observée  parfois  peut  s’expliquer  par  une 
multitude  (le  mécanismes,  parmi  lesquels  l’insuffisance  de 
fonctionnement  des  surrénales  et  de  la  thyroïde,  l’hyperfonc- 
tionnement  des  îlots  de  Langerhans  jouent  sans  cloute  un  rôle 
prépondérant.  De  plus,  dans  les  cas  graves,  il  est  permis  d’en¬ 
visager  aussi  l’explication  de  Barbera  et  Moraldi  :  selon  ces  au¬ 
teurs,  une  excessive  désintégration  d’albumines  dont  les  produits 
de  dégradation  exerceraient  une  action  abaissante  du  taux  de 
sucre  sanguin  serait  à  l’origine  de  l’hypoglycémie  des  tuberculeux. 
Dans  les  mêmes  circonstances  devraient  être  aussi  invoqués  les 
phénomènes  d’hépatite  diffuse  avec  appauvrissement  de  la  ré¬ 
serve  hépatique  en  glycogène.  Enfin,  chez  les  tuberculeux  à 
métabolisme  basal  augmenté,  l’hypoglycémie  pourrait  être 
provoquée  par  une  destruction  exagérée  des  glucides  au  niveau 
des  tissus  soumis  à  un  régime  de  combustions  accrues. 

Quant  à  l’hyperglycémie  de  base,  test  d’une  insuffisance  gly¬ 
colytique  dont  témoignent  aussi  les  résultats  anormaux  de 
l’hyperglycémie  provoquée  et  l’augmentation  de  l’indice  chro¬ 
mique  résiduel,  elle  ju'ut  dépendre  d’une  lésion  ou  d’un  trouble 
fonctionnel  des  îlots  pancréatiques  ;  eu  même  temps  intervient 
l’insufiisance  de  la  fonction  glycogéni([ue  du  foie,  l’hyperthy¬ 
roïdie,  l’hypoparathyroïdie,  l’insuffisance  de  glycolyse  pulmo¬ 
naire,  les  déséquilibres  neuro-végétatifs  à  type  de  sympathi¬ 
cotonie,  enfin  les  variations  du  PH  sanguin  par  asphyxie,  aci¬ 
dose  gazeuse. 

Ainsi  nous  apparaît  toute  la  complexité  de  la  pathogénie  du 
trouble  glyco-régulateur  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cette  "complexité  explique  à  l’évidence  que  les  troubles  ob¬ 
servés  soient  de  types  extrêmement  divers  dans  leurs  formes 
et  dans  leur  mode  d’apparition  et  d’évolution.  A  ce  titre,  les 
considérations  pathogéniques  qui  viennent  d’être  exposées, 
loin  de  comjdiquer  le  problème  comme  on  pourrait  le  croire  au 
premier  abord,  rendent  un  compte  parfaitement  clair  des  faits 
observés  en  clini(iue  et  dont  la  diversité  souvent  paradoxale 
n’étonne  (pPà  un  examen  superficiel. 

Il  nous  reste  une  dernière  ([uestion  à  régler,  c’est  celle  de  l’in¬ 
fluence  défavorable  que  peuvent  créer  les  taux  élevés  de  glycé¬ 
mie  ou  d’K’.R  sur  i’évolulion  de,  la  tuberculose  pulmonaire. 

On  sait  que  la  tuberculose  des  diabétiiiues  affecte  une  allure 
torpide,  sournoise,  mais  pourtant  rai)i(lcment  évolutive  ;  elle 
s’accompagne  d’une  expectoration  bacillifère  assez  peu  abon¬ 
dante,  malgré  l’étendue  des  lésions,  fait  qui  s’expliquerait,  pour 
.Toslin.  par  une  fragilité  i)articulièrc  du  |)arenchyme  pulmonaire. 
La  fréquence  et  la  gravité  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans 
le  diabète  relèvent,  comme  pour  les  autres  infections,  d’une  di¬ 
minution  des  résistances  organiques  et  aussi  d’une  action  favo¬ 
rable  de  l’hyperglycistie  sur  le.  développement  du  microbe  cau¬ 
sal. 

Effectivement,  du  point  de  vue  expérimental,  Frouin  et  Mlle 
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Oiiillaiiinie  onll)ion  moiilré  que  l’additionde  divers  sucres  (glu¬ 
cose,  dissacharides)  aux  milieux  glycérines  où  l'on  cultive  d’ordi¬ 
naire  le  bacille,  de  Koch  favorise  le  développement  de  celui-ci. 
D'après  ces  auteurs,  le  glucose  serait  môme  susceptible  dans  ces 
conditions  de  remplacer  complètement  la  glycérine,  opinion  tou¬ 
tefois  combattue  par  Proskaner  et  lîeck,  Massol  et  Breton, 

Ces  considérations,  vraies  pour  le  diabétique  tuberculeux,  le 
sont  également  pour  le  tuberculeux  hypergly'céinique.  Elles 
le  sont  plus  encore  pour  le  bacillaire  porteur  d’un  indice  chro- 
mique  résiduel  élevé  ;  celui-ci  répond  en  effet  essentiellement  à 
une  accumulation  anormale  dans  le  sang  de  glycérol  ou  de  ses 
dérivés  ;  et  l'on  sait  ciuelle  action  favorable  exerce  cette  sub- 
slance  sur  le  développement  du  bacille  de  Koch. 

Ainsi  s'établit  un  véritable  cercle  vicieux  entre  la  maladie, 
causale  cpd,  par  des  mécanismes  divers,  crée  la  dysrégulation 
glucidique,  et  la  dysrégulation  glucidique  qui  favorise  le  déve- 
iopijement  de  la  Inaladic  causale  ;  nous  verrons  plus  loin  s’il 
existe  des  moyens  théraj)eutiques  de  rompre  utilement  ce  cer¬ 
cle  vicieux. 

Considérations  thérapeutiques 

Nous  touchons  ici  à  l’importante  question  des  tentatives  de 
traitement  iirsulinique  dans  la  bacillose  du  poumon.  Nous 
n’avons  évidemment  jnxs  besoin  d’étudier  cette  question  dans 
le  détail,  mais  voulons  seulement  montrer  comment  l’étude  de 
la  régulation  glucidique  dans  chaque,  cas  particulier  permet  d’en¬ 
visager  le  problème  sous  un  jour  nouveau. 

Les  auteurs  dilfèrent  considérablement  dans  leur  opinion 
sur  l’opportunité  des  cures  insulinicpies  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Les  uns  considèrent  cette  thérapeutique  com¬ 
me  inutile  et  dangereuse.  Pour  d'autres,  elle  est  sinon  nuisible, 
du  moins  sans  intérêt.  Au  contraire,  certains  la  préconisent 
sans  réserves.  Enfin,  d'autres  la  recommandent,  mais  dans  des 
conditions  bien  précises  (Bodner,  Ealta,  Franck,  Grossfeld, 
Schonfeld,  Combemale,  Gernez  et  Breton,  Aubertin,  etc...). 

,  L’opinion  de  ces  derniers  semble  surtout  à  retenir.  Il  existe 
en  etlet,  à  la  cure  insulinique  dans  la  tuberculose,  des  indica¬ 
tions  qu’il  ne  faut  pas  transgresser.  Clairement  édictées  dans  le 
mémoire  de  Combemale,  Gernez  et  Breton,  et  dans  le  rapport 
d '.Aubertin,  elles  peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

1"  Dans  les  formes  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’insuline  est  incapable  d’avoir  un  effet  durable  ;  elle  peut  être 
dangereuse,  entraîner  des  poussées  de  température,  des  hémop¬ 
tysies.  des  réactions  focales.  Elle  est  à  rejeter  ; 

2"  Dans  les  formes  rémittentes,  la  cure  insulinique  appliquée 
pendant  les  phases  de  rémission  exerce  un  effet  heureux  sur 
l'état  général,  mais  ne  prévient  pas  les  rechutes.  Elle  n’est  donc, 
dans  ces  cas,  que  d’indication  très  relative  ; 

3"  C’est  dans  les  formes  stabilisées,  torpides,  scléreuses, 
apyréti([ues,  dans  les  lésions  dont  un  pneumothorax  ou  une 
l)hrénicecLomie  ont  arrêté  l’évolution,  ([ue  la  cure  insulinique 
trouve  son  indication  réelle.  Là,  elle  exerce  au  maximum  scs 
etïets  favorables  :  amélioration  de  l’appétit,  augmentation  des 
forces,  engraissement  parfois  persistant,  tout  en  ménageant 
ainsi  un  foie  souvent  fatigué. 

f)n  ]>rati(iuera  l’insulinothérapie  à  des  doses  modérées;  environ 
30  unités  par  jour  en  deux  injections  ;  on  aura  soin  de  couvrir 
l’insuline  administrée  d’une  quantité  convenable  de  glucides  que 
le  malade  ingérera.  Les  cures  n’excéderont  pas  1.5  jours  à  3  se¬ 
maines  et  ne  seront  pas  trop  souvent  répétées. 

Dans  l’indication  et  la  conduite  de  telles  cures,  la  constatation 
et  la  mesure  apj)roximative  du  trouble  glyco-régulatcur  dont 
CCS  malades  sont  souvent  i)orteurs  peuvent-ils  être  de  quekpie 
utilité  ?  Il  le  semble  bien. 

'fout  d’abord,  la  mesure  de  la  glycémie,  surtout  lo)s<|u'elle 
est  répétée,  permet  de  i)révoir  et  do  prévenir  les  accidents  hypo¬ 
glycémiques  qid  pourraient  survenir. 

Mais  en  outre,  ])our  l'indication  même  d’une  cure  insulinique, 
l’existence  chez  le  sujet  d’une  dysrégulation  des  glucides  est,  à 
notre  avis,  ])articulièrenient  utile  à  connaître.  .Sans  doute,  le  trai¬ 
tement  par  l’insidine  dans  la  tubercidose  ne  peut  avoir  ])our 
but  unicpie  la  disparition  d’un  trouble  glyco-régulateur,  dont 
nous  avons  vu  la  discordance  frécjuente  d’avec  la  gravité  réelle 
de  la  maladie.  Toutefois,  une  dysrégulalion  glucidicpie  grave  est 
c,ai)able  non  seulement  par  elle-même,  mais  aussi  en  raison  de 
son  retentissement  sur  les  autres  métabolismes,  de  contribuer 
pour  une  grande  part  à  la  dénutrition  de  ces  malades,  et  repré¬ 
sente  sans  aucun  doute  une  indication  de  plus  à  la  thérapeutique 
insulini(iiie. 

Dans  ces  conditions,  nous  pensons  f[u’il  y  a  lieu  d’envisager 
sous  un  jour  nouv?au  le  problème  de  la  cure  par  l’insuline  dans 


la  tuberculose  pulmonaire  ;  compte  tenu  des  indications  précé¬ 
demment  exposées,  qui  restent  judicieuses,  il  nous  paraît  logique 
do  réserver  surtout  l’insuline  aux  malades  c|ui  semblent  en  man¬ 
quer,  comme  le  montre  chez  eux  l’existence  d’une  hyperglycé¬ 
mie  à  jeun  ou  d’une  hyperglycémie  alimentaire  excessive.  De 
même,  chez  les  hypoglycémiques,  la  mise  en  œuvre  d’une  thé¬ 
rapeutique  sucre-insuline  bien  comprise  aurait,  pensons-nous, 
toutes  les  chances  de  reconstituer  utilement  des  réserves  glu¬ 
cidiques  compromises  et  d’améliorer  ainsi  le  métabolisme 
général  de  l’organisme. 

L’adaptation,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  des  cures  in- 
suliniques  aux  troubles  glyco-régulateurs  observés  nous  appa¬ 
raît  ainsi  comme  une  notion  logique  et  très  probablement  utile 
en  pralique. 

Résumé 

De  cette  étude,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes 

l»  Les  troubles  de  la  régulation  glucidique  sont  relative¬ 
ment  peu  fréquents  dans  la  tuberculose  pulmonaire:  on  ne  les 
observe  en  effet  que  dans  30,8  %  des  cas  étudiés  ; 

2°  Les  manifestations  observées  consistent  soit  en  hypogly¬ 
cémie  (4,6  %  des  cas),  notée  surtout  à  la  phase  terminale  et  ca¬ 
chectique  de  la  maladie  ;  soit  en  hyperglycémie  (15,3  %  des 
cas),  accompagnée  ou  non  d’une  élévation  de  l’indice  chromique 
résiduel  ;  soit  enfin  en  une  élévation  isolée  de  cet  indice.  ; 

3°  Les  troubles  de  la  régulation  glycémique  sont  plus  fré¬ 
quents  et  plus  intenses  dans  les  formes  évolutives  (35  %  des  cas) 
que  dans  les  formes  fixées  (25  %  des  cas)  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  La  variété  anatomo-cliniijue particulière  delà  maladie, 
ou  le  mode  do  traitement  mis  en  œuvre  (en  particulier  le  pneu¬ 
mothorax)  ne  semblent  intervenir  en  rien  dans  le  déterminisme 
de  ces  troubles  ; 

4»  Dans  la  pathogénie  delà  dysrégulation  hydrocarbonée  chez 
les  bacillaires,  interviennent  des  facteurs  multiples,  parmi  les¬ 
quels  l’insuffisance  glycolytique  pulmonaire,  les  troubles  hé- 
pato-pancréatic[ues,  le  dysfonctionnement  de  certaines  glandes 
endocrines  (surrénales,  thyroïde,  etc...)  et  du  système  neuro¬ 
végétatif  apparaissent  comme  les  plus  importants  ; 

5“  L’étude  du  mécanisme  glyco-régulateur  chez  les  tuber¬ 
culeux  peut  apporter  des  renseignements  utiles  à  l’appréciation 
du  pronostic  et  surtout  au  choix  juaicieux  de  certaines  théra¬ 
peutiques  :  en  particulier,  la  mise  en  œuvre  de  la  cure  sucre- 
insuline  chez  les  tuberculeux  mériterait  sans  doute  d’être  con¬ 
trôlée  par  la  mesure  de  la  glycémie  et  de  l’indice  chromique 
résiduel. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


L’enseignement  des  Sages-Femmes 


Par  M,  Marcel  MilTZGI’.R 

Professeur  de  l’Ecole  d’accouchement  de  la  Maternité  de  Paris 

Mesdames, 

Messieurs, 

Pardonnez  mon  émotion  profonde  à  la  pensée  que  je  ne 
verrai  jamais  plus  jiarmi  tant  de  figures  amies  le  visage  gra¬ 
cieux  et  souriant  de  celle  qui  fut  la  compagne  bien  aimée  de 
toute  ma  vie. .  . 

En  prenant  officiellement  aujourd’hui  la  direction  clinique 
de  l’Ecole  d’accouchement  de  la  Maternité,  je  voudrais  vous 
exposer  rapidement  son  origine  et  vous  parler  de  mes  projets 
pour  le  présent  et  pour  l’avenir  concernant  l’orientation  à 
donner  à  cette  maison  dans  rmtérêt  des  femmes  et  des  enfants, 
qui  nous  sont  confiés,  et  de  vous  toutes,  mes- futures  élèves. 

De  tous  temjis,  il  y  a  eu  des  sages-femmes  ;  si  elles  n'avaient 
pas  existé,  on  les  aurait  inventées  ;  j’ai  lu,  ces  derniers  jours, 


(1)  Cet  exposé  a  été  fait  le  10  janvier  1938  au  grand  Anqihithéâtre 
de  la  Ma'ernilé  à  i’oecasion  de  i’in.slaUaüün  tlu  nouveau  Professeur  ae 
l'Ecole, 
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1  cuillerée  à  bouche 
avanr  chaque  repas 
ou  au  momenr  des  crises 
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2  fablel'l'es  auanf 
chaque  repas 
OU  au  momeni-des  crises 


LABODATOiRES  LB€ARBV_  3ô. B'"'*  Bourdon. NEUILLY-PARIS 


Toutes  anémies  et  Insuffisances  hépatiques 


nePATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


METHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV-) 
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Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTVS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecim  pour  StS'Ophantus  Ct  Stropharctinc  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préjérence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOU7 

l’unique  ppéparation  efficace  et  inoffenslue 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  at  névfosihénlquas  de  la  VALÉRIANE!  officinale 
—O—  H.  RIVtER,  Pharmacien,  26  et  28.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Seine  88.30 
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qu'au  moment  où  Eve  accouchait  de  Caïn,  elle,  était  assistée 
de  deux  sages-femmes.  Les  sages-femmes  remonteraient  donc 
plus  avant  que  la  création  de  la  première  femme  !  !  à  moins 
que  le  Créateur  prévoyant  n’ait  enlevé  trois  côtes  à  ce  pauvre 
Adam.  . . 

Dans  la  réalité,  il  a  dû  sembler  toujours  naturel  qu’au 
moment  de  son  accouchement  des  voisines  plus  ou  moins 
expertes  se  soient  présentées  pour  aider  la  femme  en  douleur. 
Cette  assistance  n’étant  pas  particulièrement  agréable  (bien 
souvent,  vous  le  savez),  certaines  femmes  s’adonnèrent  plus 
particulièrement  à  cette  fonction  bénévole  et  surent  acqué¬ 
rir  de  ce  fait,  une  certaine  compétence  et  on  les  appelait  pour 
cet  acte  physiologique.  Quand  tout  allait  bien,  il  était  mutile 
de  recourir  au  médecin.  Celui-ci  chez  les  peuples  primitifs  et 
encore  chez  les  peuplades  sauvages  n’était  qu’un  sorcier 
n’ayant  à  sa  disposition  que  des  procédés  magic[ues  ou  des 
incantations  ;  il  restait  d’ailleurs  à  l’écart  ;  la  présence  d’un 
homme  auprès  d’une  femme  en  travail  n’était  guère  admise. 
On  tolérait  à  la  rigueur  le  mari  surtout  quand  il  était  néces¬ 
saire  d’user  de  la  force.  C’est  ainsi  que  chez  les  peuplades 
sauvages,  il  vient  soutenir  la  femme  que  l’on  suspend  pendant 
que  l’on  tire  l’enfant;  ou  à  la  rigueur, le  mari  peut  être  utile 
pour  piétiner  l’abdomen  en  vue  d’une  expulsion  plus  rapide. 

Je  pourrais  vous  citer  nombre  d’accouchements  célèbres 
dans  l’antiquité,  transmis  par  l’image  ou  la  tradition.  C’est 
toujours  une  ou  plusieurs  sages-femmes  qui  y  président.  Dans 
la  mythologie,  l’accouchement  d’Alcmène  est  bien  connu  ; 
on  a  maintes  fois  figuré  cette  naissance  célèbre  d’Hercule. 
Vous  connaissez  la  légende  :  Jupiter,  par  suite  d’une  méta¬ 
morphose  s’était  substitué  au  pauvre  mari,  Amphytrion. 
Au  moment  de  l’accouchement,  qui  durait  depuis  sept  jours 
et  sept  nuits,  Alcmène  invoqua  Lucine  ;  mais  Junon,  l’épouse 
offensée,  avait  soudoyé  la  déesse  de  l’accouchement.  Sur  les 
images,  on  voit  les  femmes  s’agiter  autour  de  la  parturiente, 
tandis  que  dans  le  fond,  Lucine  croise  les  genoux  et  les  mains 
pour  retarder  l’accouchement.  Voyez  si  la  superstition  est 
ancienne  qui  fait  redouter  aux  femmes  enceintes  de  croiser 
les  jambes  dans  la  crainte  de  complications  telles,  spéciale¬ 
ment  celles  des  déplacements  du  cordon. 

la  naissance  de  Jacob  et  d’F.saü,  présida  une  sage- 
femme  particulièrement  experte.  Quand  Rébecca,  une  des 
femmes  d’Isaac  entra  en  travail,  la  sage-femme  vit  une  main 
apparaître  à  la  vulve  ;  comme  elle  avait  reconnu  une  gros¬ 
sesse  gémellaire,  elle  mit  un  fil  rouge  sur  le  poignet  du  premier 
enfant  et  repoussa  le  fœtus  pour  permettre  au  second  de  des¬ 
cendre.  Ainsi  Esaü  naquit  le  premier  ;  mais  .Jacob  muni  de 
son  repère  aurait  dû  être  l’aîné  et  quand,  plus  tard  il  acheta, 
pour  un  plat  de  lentilles,  ce  droit  d’aînesse,  il  ne  faisait  que  de 
faire  restituer  son  dû. 

Dans  le  temple  de,  Louxor,  une  fresque  représente  l’accou¬ 
chement  de  la  femme  du  Pharaon  ;  il  n’y  a  pas  moins  de 
huit  sages-femmes  ou  nourrices  pour  l’assister. 

Ce  fut  très  longtemps  une  question  de  pudeur  qui  empêcha 
les  hommes  d’assister  aux  accouchements  et  même  souvent 
de  soigner  les  femmes. 

Au  Maroc,  il  n'y  a  pas  encore  très  longtemps  que  l’on  a  per¬ 
mis  au  médecin  de  pénétrer  dans  les  gynécées  et  encore  au 
début  seules  des  femmes  médecins  furent  admises.  D’ailleurs, 
il  n’était  pas  permis  d'intervenir  pour  aider  l'accouchement. 
Éne  de  mes  élèves  me  racontait  qu’il  n’élait  pas  rare  de  trou¬ 
er  une  femme  mourant  d’infection  puerj)érale  ayant  gardé 
sur  son  lit  l’enfant  mort  avec  son  placenta,  car  .Vllah  n’ayant 
pas  voulu  que  la  femme  soit  mère,  il  n’y  avait  qu’à  s’incliner 
devant  la  volonté  divine  ! 

La  pratique  des  accouchements  était  presque  exclusive¬ 
ment  réservée  aux  sages-femmes,  il  y  a  à  peine  plus  de  cent 
ans. 

-Monsieur  Bar  en  prenant  possession  de  la  Chaire  de  Clinique 
obstétricale  de  la  Faculté  rappelait  en  1907  cpi’il  n’avait  eu 
que  six  prédécesseurs  ;  Deneux,  Paul  Dubois,  Depaul,  Pajot, 
farnier  et  Budin. 

,  Kn  effet,  avant  la  création  de  cette  Chaire  de  clinique,  les 
^udiants  assistaient  seulement  à  des  cours  théoricpies  à  la 
b  acuité,  mais  pour  apprendre  la  pratique,  ils  devaient  s’adres¬ 
ser  à  des  Cliniques  privées. 


Celles-ci  étaient  dirigées  par  des  médecins  ou  par  des 
sages-femmes.  «  On  y  raccolait  de  pauvres  malheureuses  qui, 
moyennant  une  faible  rétribution,  consentaient  à  se  faire  exa¬ 
miner  par  des  étudiants  et  à  accoucher  en  leur  présence.  » 

Des  médecins  comme  Levret  (1703-1780),  Désormeaux 
(1778-1830)  enseignaient  dans  de  telles  officines.  Le  seul 
endroit  où  l’on  pouvait  pratiquement  étudier  l’obstétrique 
était  l’Office  des  accouchées  de  l’Hôtel-Dieu  où  dès  1378 
existait  une  «  ventrière  des  accouchiez».  Ce  n’est  guère  qu’en 
1611,  que  se  précisent  les  attributions  de  la  Maîtresse  sage- 
femme. 

En  1620,  la  maîtresse  sage-femme  devient  professeur,  car 
on  lui  adjoint  quatre  ou  cinq  apprenüsses  ;  le  règlement  pré¬ 
cise  qu’elles  «  seront  habillées  modestement  sans  frisure  et 
sans  rubans  de  couleur  ». 

En  principe,  ces  élèves  ne  restaient  guère  que  trois  mois  : 
la  plupart,  après  leur  stage,  se  fixaient  à  Paris  en  sorte  qu’  «  il 
y  en  avait  un  si  grand  nombre  que  la  plupart  n’ayant  pas 
d’occupations,  ou  y  vivent  dans  une  extrême  misère  se 
livrent  à  des  commerces  et  à  des  désordres  scandaleux  ».  La 
province  réclama  et  pour  l’année  1739-1740,  on  décida  d’ad¬ 
mettre  comme  apprentisses  à  l’Hôtel-Dieu  uniquement  celles 
qui  se  destineraient  à  aller  s’établir  en  province. 

Pour  avoir  le  droit  d’exercer,  ces  apprentisses  étaient  inter¬ 
rogées  pendant  deux  après-midi  par  six  maîtres  chirurgiens. 

Dans  les  cas  difficiles  ou  périlleux,  la  sage-femme  faisait 
appeler  le  premier  chirurgien  de  l’IIôtel-Dieu.  C’est  ainsi  que 
iNlauriceau  fit  quelques  accouchements  à  l’LIôtel-Dieu.  Car,  il 
faut  bien  le  dire,  la  sage-femme  n’appelait  que  très  rarement 
le  chirurgien  ;  l’un  d’eux  (Saviard)  racontait  qu’  «  une  sage- 
fem.me  qui  prétendait  en  savoir  plus  que  tous  les  chirurgiens 
ensemble,  s’offrit  de  donner  cent  louis  à  quiconque  accou¬ 
cherait  une  femme  qu’elle  abandonnait.  .  .  «et  ilajoute,  «  j’ac¬ 
couchais  cependant  une  de  ces  femmes  en  moins  d'un  quart 
d’heure  ». 

Les  locaux  où  se  pratiquaient  ces  accouchements  étaient 
assez  misérables.  Tout  au  début,  les  salles  étaient  en  sous-sol, 
et  comme  l’emplacement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu  était  au 
bord  de  la  Seine,  les  salles  étaient  souvent  inondées  !  Les 
femmes  couchaient  à  quatre  ou  cinq  dans  le  même  lit  ;  à  un 
moment  on  les  sépara  à  l’aide  de  planches  :  les  malades  du 
milieu  ne  pouvaient  plus  bouger,  celles  des  bords  tombaient 
par  terre  :  elles  firent  une  pétition  au  Boy .  .  .  sans  succès. 

Les  épidémies  d’infection  puerpérales  étaient  épouvanta¬ 
bles  ;  il  mourrait  souvent  une  femme  sur  sept  accouchées.  Les 
chirurgiens  très  préoccupés  de  cette  mortalité  faisaient  des 
autopsies.  Ils  trouvèrent  une  curieuse  pathogénie  :  pour  eux, 
il  s’agissait  de  lait  épanché  dans  le  ventre  ;  en  effet  ces  mala¬ 
des  avaient  les  seins  vides  et  du  lait  caillé  dans  le  ventre  !  Il 
est  vraisemblable  c[ue  ces  malades  étaient  atteintes  de  périto¬ 
nite  avec  fausses  membranes.  On  mit  les  femmes  enceintes 
à  la  diète  pour  qu’elles  aient  moins  de  lait.  A  ùn  moment,  on 
espéra  guérir  ces  infectées  en  leur  donnant  de  l’ipéca,  qui  eut 
un  succès  très  éphémère. 

On  songea  à  améliorer  les  locaux.  Après  les  avoir  changés 
de  place  à  l’Hôtel-Dieu  même,  à  de  nombreuses  reprises,  on 
transporta  l’Office  des  Accouchées  à  V Hospice  de  la  î^laiernité. 

En  octobre  1795,  la  Convention  décida  qu’on  placerait  les 
enfants  à  Port-Royal  et  les  femmes  enceintes  à  la  Maison 
de  la  Bourbe  et  à  l’ancien  Institut  de  l'Oratoire. 

A  cette  époque,  la  maîtresse  sage-femme  de  l'Hôtel-Dieu 
était  Mme'Dugcs  qui  y  fut  appelée  en  1775  ;  elle  y  exerçait 
donc  depuis  vingt  ans.  Elle  venait  de  prendre  comme  adjointe 
sa  fille.  Celle-ci,  née  en  1769.  avait  épousé  en  1792,  un  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  Charles  Bon  Côme  Langlet, 
dit  Laeliapelle  ;  Madame  Lachapelle  devenue  veuve  au  bout 
de  trois  ans  (à  26  ans)  fut  nommée  adjointe  de  sa  mère  à 
l’Office  des  Accouchées  de  l’Hôtel-Dieu  en  1795.  Quand  il 
s’agit  d’ouvrir  une  nouvelle  maison  d’accouchement,  on  lui 
en  confia  l’organisation  de  1797  à  1801  ;  «  réunie  alors  à  ma 
mère,  écrit  Aime  Lachapelle  dans  la  préface  de  ses  Alémoires, 
elle  approuva  la  plupart  des  dispositions  que  j’avais  éta¬ 
blies  et  c’est  de  concert  avec  elle  que  j’agrandis  le  plan  que 
j’avais  tracé  ». 

A  peine  installée  à  la  Maternité,  Mme  I.achapelle  songea 

♦♦ 


226 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  7  (12  Février  1938) 


il  faire  de  cet  hospice,  un  cenlre  d'enseignement  pour  les 
sages-femmes,  ce  qui  fut  fait,  grâce  à  l’appui  du  ministre 
Chaptal  en  1802.  Baudelocque  était  alors  chirurgien  accou¬ 
cheur  en  chef  à  la  Maternité,  et  en  même  temps  il  était  pro¬ 
fesseur  adjoint  à  la  Faculté  chargé  depuis  1791  de  rensei¬ 
gnement  théorique  des  sages-femmes  ;  i!  fut  nommé  professeur 
de  l’Ecole  de  la  Maternité". 

Sa  situation  était  dom;  analogue  à  celle  que  j’ai  aujourd’hui, 
mes  titres  de  la  Faculté  n’ayant  pas  à  intervenir  dans  mes 
fonctions  de  professeur  de  cette  Ecole. 

Malgré  toutes  ces  améliorations  matérielles,  la  mortalité  par 
infection  puerpérale  ne  diminua  pas  sensiblement. 

"  ha  péritonite,  écrit  Mme  Lachapelle  dans  ses  Mémoires, 
règne  trop  souvent  dans  nos  salles. . .  Ces  femmes  sont  trans¬ 
portées  à  rintirmeric  où  elles  sont  livrées  à  l’expérience  con¬ 
sommée  et  à  la  vaste  érudition  du  Professeur  Chaussier,  méde¬ 
cin  en  chef.  » 

Le  nombre  des  élèves  et  le  nombre  des  accouchements  aug¬ 
mentèrent  rapidement. 

Pour  les  élèves  de  30  en  1801,  il  fut  de  142  en  1812,  161  en 
1813,  134  en  1814  (les  élèves  ne  restaient  qu'un  an.) 

Pour  les  accouchées  de  1662  en  1803,  le  chiffre  passa  en  181 1 
à  2.395. 

La  place  devenait  insuffisante  et  en  1811,  l’école  et  le 
service  furent  transportés  à  Port-Royal  qui  était  jusque-là 
surtout  réservé  à  l’élevage  des  nouveau-nés  et  des  nourris¬ 
sons. 

Nous  voici  donc,  arrivés  dans  les  locaux  qui  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années  furent  occupés  par  les  élèves  et  par  les  femmes 
avant  l’édification  des  bâtiments  qu’on  appelle  actuedement 
du  nom  de  c  Paul  Dubois  ».  Mme  Lachapelle  mourut  en  1821. 

Mais  si  les  locaux  avaient  changé,  si  le  règlement  avait, 
en  apparence  été  modifié,  la  mentalité  de  la  sage-femme  en 
chef  restait  très  spéciale.  Elle  entendait  avoir  la  direction  de 
tous  les  services  et  n’admettait  guère  pour  le  médecin  ou  le 
chirurgien  qu’un  rôle  assez  effacé.  Il  faut  lire  un  rapport 
datant  de  1825  et  écrit  jiar  la  sage-femme  en  chef  concernant 
Paul  Dubois  et  dont  voici  quelciues  extraits  :  «  ce  jeune  pro- 
u  fesseur  paraît  animé  d’un  esprit  d’innovation  assez  naturel 
à  son  âge. . .  mais  dès  le  début,  il  s’est  montré  peu  empressé 
'(  à  imiter  la  conduite  de  son  père  f  ,\ntoine  Dubois)  et  de  suivre 
(  son  exemple.  Tout  en  parlant  de  paix  et  d’union,  il  n’a  pu 
1  dissimuler  longtemps  son  intentiou  de  tout  diriger  à  la  salle 
K  d’accouchement  et  de  s'emparer  de  toutes  les  attributions 
'  réservées  jusque-là  à  la  sage-femme  en  chef...» 
et  ])Ius  loin. 

<'  M.  Paul  Dubois  vient  de  donner  une  nouvelle  preuve  de 
a  l’esprit  ([ui  l’anime  Poursuivant  le  système  d’envahisse- 
ment  qu’il  a  adopté,  il  s’est  rendu  à  la  salie  de  réception. 

<  et  là,  chose  ([ui  ne  s’est  jamais  vue  jusqu'à  ce  jour,  il  a,  en 

<  présence  des  élèves  sages-femmes  de  garde,  procédé  au  tou- 

<  cher  des  femmes  enceintes  expectantes  ...  !  » 

Pas  plus  qu’au  temps  de  Maurceau  (vers  1660),  le  chirur¬ 
gien-accoucheur  en  chef  ne  devait  être  appelé  que  dans  le 
cas  de  très  grandes  difficultés,  dans  ceux  «  qui  exigent  de 
instruments."  tranchants  et  dans  les  grandes  opérations  de 
chirurgie  ».  Si  vous  lisez  les  observations  de  àlme  Lachapelle, 
vous  y  verrez  qu’elle  ne  se  contentait  pas  d'appliipier  le  for¬ 
ceps,  mais  praticpiait  également  des  embryotomies  et  même 
dans  certains  cas  où  il  y  avait  une  rupture  utérine  ! 

Meme  au  temps  de  Tarnier,  rautorité  de  la  sage-femme 
en  chef  diminua  fort  jieu  et  pourtant  ayant  pris  la  diri'ction 
de  la  Maternité  en  1867,  il  eut  comme  internes  Pinard.  Budin, 
Bibemont-Dessaignes,  Bar,  Champetier  de  Bibes,  Maygrier, 
Bonnaire.  Potocki,  etc. 

Mon  maître  Bar  m'a  souvent  raconté  c[ue  la  sage-femme 
en  chef  (Mme  ('.allé,  je  crois),  lui  permettait  d'assister  sur  un 
petit  tabouret  aux  applications  de  forceps  qu’elle  pratiquait, 
(II  se  comparaît  à  Thomas  Diafoirus,  mais  la  sage-femme 
semblait  ignorer  de  qui  il  .s’agissait.) 

li  y  a  exactement  trente  ans  mon  maître,  C.harles  àîavgrier, 
dont  j'étais  l'interne  à  la  Charité  me  demanda  de  le  suivre 
à  la  Maternité  ;  je  ne  pus  le  faire  immédiatement  et  j’eus 
la  boniie  fortune  d’être  pendant  quelques  mois  l’interne  t!e 
àni.  Dénieliii  et  Tissier.  La  place  étant  devenue  libre  à  la 


iVIaternité,  j'y  vins  pendant  queiqiies  mois.  Mon  cher  Maître, 
n’y  avait  pas  grande  autorité  et  vous  pensez  bien  que  son 
modeste  interne  n’était  guère  appelé  ;  je  me  souviens  même 
((lie  Madame  la  sage-femme  en  chef  voulut  m’interdire  l’accès 
de  la  salle  dè  travail,  en  dehors  des  cas  où  elle  voudrait  bien 
m’y  convoquer  ! 

Plus  tard,  je  fus  l’aide  de  clinique  de  mon  regretté  Maître 
Bonnaire  de  1910  à  1912  ;  le  rôle  des  collaborateurs,  médicaux 
était  alors  assez  efîaeé  :  j’en  appelle  au  souvenir  de  mon 
Maître  et  ami,  le  Professeur  .Teannin  qui  était  assistant  du 
service  et  de  mon  ami  Levant  alors  interne  avec  moi. 

11  aurait  pourtant  semblé  qu’un  événement  qui  se  pro¬ 
duisit  en  1882  eût  dû  modifié  totalement  l’organisation  du 
service,  je  veux  parler  de  la  création  du  corps  des  accoucheurs 
des  hôpitaux. 

On  comprend  à  la  rigueur,  que  pendant  de  longues  années, 
la  sage-femme,  qui  voyait  et  faisait  beaucoup  plus  d’accou¬ 
chements  que  le  chirurgien  qu'elle  appelait,  ait  eu  l’impres¬ 
sion  de  sa  supériorité,  mais  à  partir  du  moment  où  des  spé¬ 
cialistes  existèrent,  il  n’y  avait  plus  de  raison  pour  lui  laisser 
la  direction  théorique  et  praticjue  de  la  àlaternité. 

Sans  doute  entre  l’époque  de  àlme  Lachapelle  et  l’époque 
actuelle,  il  y  a  des  différences  considérables  au  point  de  vue 
pratique,  mais  j’estime  que  pour  moderniser  tout  à  fait  ceite 
Ecole,  il  y  a  lieu  de  modifier  l’esprit  qui  préside  à  la  formation 
des  élèves,  en  un  mot  de  changer  de  tradition.  A  notre  époque 
où  l’on  parle  de  réforme  de  structure,  c’est  le  but  que  je  me 
propose. 

Après  cette  esquisse  du  passé,  voici  le  présent  et  j’espère 
l’avenir. 

^Mesdames, 

La  place  que  j’occupe  aujourd’hui,  vous  le  savez  peut-être, 
n’est  pas  donnée  au  plus  méritant,  elle  est  mise  au  choix  à  l’an¬ 
cienneté  parmi  les  accoucheurs  des  hôpitaux  Nombreux  sont 
les  collègues  qui  refusent  de  la  prendre  au  moment  où  elle  se 
trouve  vacante.  J’ai  moi-même  longtemps  hésité  à  m’en  char¬ 
ger.  A  la  suite  des  douloureux  événements  survenus  pour  moi 
en  septembre,  j’ai  demandé  à  rompre  mon  engagement  ; 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  Publique  a  bien 
voulu  insister  pour  que  je  me  charge  de  ces  fonctions,  M.  le 
Secrétaire  général  me  disant  que  l’on  comptait  sur  moi  pour 
rénover  cette  Maison  ;  c’est  ainsi  que  l’on  a  reporté  à  fin 
décembre,  la  date  de  ma  nomination  pour  me  permettre  de 
rejirendre  un  équilibre  moral  fortement  ébranlé  par  un 
immense  chagrin  ;  mais  jusqu’au  dernier  moment,  et  très  sin¬ 
cèrement  j’ai  proposé  qu’un  de  mes  co'lègues  soit  nommé  à 
ma  place. 

51.  l’Inspecteur  principal  àliret,  en  me  présentant  à  vous, 
5Iesdames,  a  été  assez  aimable  pour  se  faire"  l’écho  de  l’opinion 
de  l’Administration  en  ce  qui  me  concerne.  Je  suis  très  touché 
de  ses  paroles,  peut  être  trop  élogieuses  ;  je  m’efforcerai  de 
justifier  la  confiance  que  l’on  veut  bien  m’accorder  et  je  compte 
sur  la  collaboration  de  l’Assistance  Publique  pour  mener  à 
bien  la  tâche,  la  lourde  tâche  dont  je  prends  aujourd’hui  la 
charge. 

Vous  avez  pu  voir  qu’avant  même  mon  entrée  en  fonctions 
je  me  suis  préoccupé  de  faire  exécuter  des  améliorations  des 
locaux.  Le  service  des  consultations  a  été  nouvel'ement  amé¬ 
nagé,  il  aura  encore  besoin  d’être  perfectionné,  car  je  tiens 
beaucoup  à  ce  que  les  élèves  aient  des  contacts  fréquents  avec 
les  consultantes  et  les  nourrissons.  .Fai  obtenu  que  l’on  cloi¬ 
sonne  la  salle  de  travail  ;  il  m’a  paru  inhumain  de  laisser 
dix  ou  douze  femmes  accoucher  les  unes  en  présence  des 
autres.  Cette  organisation  s’apparentait  vraiment  trop  avec 
celle  du  vieil  Hôtel-Dieu  où  (luatre  ou  cinq  femmes  accou¬ 
chaient  dans  le  même  lit.  Les  travaux  d’aménagement  se 
poursuivent  et  très  prochainement  nous  aurons  une  salle  de 
travail  convenable. 

En  venant  ici,  j’ai  tenu  à  faire  préciser  deux  points  qui 
ont  une  grande  importance  pour  l’avenir  de  cette  Ecole  :  lu 
titre  officiel  du  chef  de  service,  la  suppression  de  la  sage- 
femjne  en  chef.  La  question  a  été  soumise  à  la  Société  des 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Le  spasme  de  l’œsophage 


On  ne  doit  pas  considérer  le  spasme  de  l’oesophage  comme 
une  affection  autonome,  mais  seulement  comme  un  symptôme 
qui  traduit  une  défense  de  l’organe  en  jirésence  d’une  lésion  de 
nature  très  variable. 

Les  trois  exemj)les  suivants  montrent  que  l'on  ne  doit  pas 
s’arrêter  au  diagnostic  de  spasme  mais  chercher  derrière  lui  la 
cause  réelle  du  réflexe  constricteur. 

1"  Une  dame  âgée  et  porteuse  d'une  dentition  défectueuse  est 
prise  au  cours  d’un  repas  d’une  impossibilité  absolue  de  déglu¬ 
tir.  L('  pharynx  ne  montre  aucune  anomalie  et  la  radio  indique 
seulement  l’arrêt  de  la  bouillie  barytée  derrière  le  larynx.  Les 
circonstances  du  spasme  font  penser  à  l’arrêt  d’un  corps  étranger 
dans  )’(esophage  et  décider  une  endoscopie  qui  en  effet  montra 
et  permitd’extirper  un  os.  Cette  intervention  amena  de  suite  la 
disparition  de  la  constriction. 

2"  Une  jeune  femme  enceinte  est  prise  dans  le  dernier  mois 
de.  sa  grossesse  de  vomissements  répétés  après  chaque  repas, 
amenant  une  dénutrition  rapide.  Après  l’accouchement  normal 
à  terme,  les  vomissements  du  type  œsophagien,  c’est-à-dire  re  jet 
sans  nausée  d'aliments  intacts,  persistent  quotidiennement, 
l’amaigrissement  devient  tellement  grave  qu’une  gastrostomie 
est  pratiquée  et  l’alimentation  par  la  sonde  gastricpie  instituée. 

Dès  que  l’état  général  fut  un  peu  remonté,  on  fit  à  la  malade 
un  transit  œsophagien  et  une  radiographie  qui  montrèrent  une 
énorme  dilatation  de  l’œsophage  et  un  blocage  complet  au 
niveau  du  diaphragme.  L’endoscopie  confirma  l’existence 
d’un  mégaœsophage  avec  dilatation  et  atonie  des  paiois,  lésion 
évidemment  très  ancienne  et  bien  supportée  à  laquelle  se  sura¬ 
jouta  au  moment  de  la  grossesse  le  spasme  du  passage  diaphrag¬ 
matique.  Sous  endoscopie  le  traitement  de  dilatation  à  la  sonde 
fut  commencé  et  permit  de  suite  de  reprendre  l’alimentation 
liquide,  et  après  plusieurs  semaines  pendant  lesquelles  les  dila¬ 
tations  furent  faites  tous  les  deux  jours,  l’alimentation  normale 
redevint  possible,  le  poids  remonta  à  son  chiffre  normal  et  on  put 
laisser  fermer  la  gastrostomie.  Le  mégaœsophage  persistera 
évidemment  en  tant  que  lésion  définitive,  mais  le  retour  du 
spasme  est  évité  par  des  diiatations  espacées. 

3"  Un  vieillard  est  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  de  cachexie 
grave.  S’alimentant  mal  depuis  longtemps,  il  est  depuis  une 
quinzaine  dans  l'impossibilité  d’absorber  autre  chose  que  quel¬ 
ques  gorgées  de  liquide. 

Une  radio  de  l’œsophage  montre  une  cavité  presque  normale, 
eu  dilatée,  mais  au  diaphragme  un  long  et  tortueux  défilé.  A 
endoscopie,  le  passage  diaphragniati([ue  est  en  effet  absolu¬ 
ment  termé  et  ne  laisse  même  pas  pénétrer  une  sonde  filiforme. 
On  pense  à  une  tumeur  sous  diaphragmatique  d’autant  plus 
que  l’on  sent  une  masse  indurée  sous  le  rebord  costal  gauche.  T7ne 
congestion  pulmonaire  grippale  ayant  enlevé  le  malade,  son 
autopsie  montra  un  cancer  de  la  petite  courbure  de  l’estomac 
ayant  remonté  sur  l’cesophage  jusipi’au  diaphragme. 

Voici  donc  trois  affections  sans  lien  entre  elles,  ayant  provo¬ 
qué  le  même  symptôme  de  spasme  de  l’œsophage. 

Four  comprendre  le  mécanisme  de  cet  accident,  il  faut  faire 
abstraction  des  descriptions  anatomitiues  classiques  avec  rétré¬ 
cissements  et  zones  de  dilatation.  L’endoscopie  nous  a  appris 
qu’au  ])oint  de  vue  physiologique  l’cesophage  est  un  long  sac 
vertical,  à  parois  un  peu  musculaires,  douées  de  péristaltisme 
normal  au  passage  du  bol  alimentaire  et  d’antipéristaltisme  en  cas 
de  blocage  pathologique.  Le  sac  est  fermé  à  cluupie  extrémité 
par  un  anneau  musculaire,  le  sphincter  supérieur  étant  formé 
par  le  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx,  le  sphincter 
■nféiiciir  par  des  fibres  annulaires  du  diaphragme.  Le  segment 
sous  diaphragmaticpie.  abdominal  de  l’œ'sophage  n’appartient 
pas  en  réalité  à  cet  organe  au  point  de  vue  physiologique,  ni  au 
point  lie  vue  pathologique. 

.\iiisi  eonstitué,  le  conduit  est  normalement  vide  et  fermé  en 
dehoiN  du  passage  des  aliments,  les  sphincters  ne  s’ouvrant  c[u’à 

Quand  une  irritation,  une  lésion  se  (iroduit  sur  la  miuiueuse  de 
•  œsophage  ou  à  son  voisinage  immédiat,  le  spincter  le  jilus  pro¬ 
che  se  met  en  contracture.  Le  spasme,  qui  ne  peut  se  produire  (fue 
sur  lia  (las  deux  anneaux  musculaires  terminaux,  n’a  donc  rien 
ccoinnuin  avec  les  sténoses  cicatricielles,  ou  néoplasiques,  ou  le 


bourrellet  œdémateux  qui  se  forme  au-dessus  des  corps  étran¬ 
gers  fixés  sur  la  paroi.  Il  est  seulement  un  réflexe  de  défense 
dù  à  une  irritation  de  voisinage. 

Le  spasme  supérieur,  celui  de  la  bouche  de  l’œsophage,  se  tra¬ 
duit  par  l’impossibilité  du  dernier  acte  de  la  déglutiiton,  le  bol 
alimentaire  s’arrête  derrière  le  larynx  et  doit  être  rejetée  ;  à 
moins  que  par  une  fausse  route  il  ne  passe  dans  la  tracliée.  La 
radio  confirme  cet  arrêt  de  la  bouillie  opaque  dans  le  cou  ; 
l’endoscopie  est  souvent  difficile  même  après  une  forte  anes¬ 
thésie  locale  et  nécessite  souvent  l’aide  d’une  sonde  filiforme 
comme  conducteur. 

Kn  présence  d’un  spasme  supérieur  on  doit  penser  à  un  corps 
étranger  de  l’hypopharynx  ou  de  l’œsophage,  à  tout  âge  de  la 
vie,  mais  surtout  chez  l’enfant  ou  chez  l’individu  édenté  ou 
porteur  d’un  dentier  ;  après  cgiarante  ans.au  cancer  de  l’œso¬ 
phage  soit  haut  siuté  et  dans  ce  cas  souvent  accompagné  de 
paralysie  récurrentielle,  soit  situé  dans  la  région  thoracique. 

Certains  spasmes  dits  nerveux  peuvent  se  voir  chez  les  désé¬ 
quilibrés  vago-sympathiques,  mais  s’accompagnent  de  phéno¬ 
mènes  d’angoisse,  (le  dyspnée,  sont  irréguliers  et  ne  présentent 
pas  un  obstacle  persistant  au  passage  d’une  sonde. 

Le  diagnostic  se  pose  sans  difficulté,  toutefois,  on  prend 
parfois  pour  un  spasme  une  paralysie  du  constricteur  inférieur 
du  pharynx  :  fait  paradoxal  qui  est  expliqué  par  l’impossibilité 
jjour  le  bol  alimentaire  d’être  poussé  juscpie  dans  l’œsophage  en 
raison  de  l’atonie  totale  du  pharynx. 

Ces  paralysies  exceptionnelles  sont  dues  soit  à  une  névrite 
toxique,  soit  à  une  compression  nerveuse,  il  suffit  de  pousser  une 
sonde  molle  par  le  nez  ou  la  bouche  pour  s’assurer  de  l’absence 
de  spasme  et  permettre  l’alimentation  liquide. 

Quand  ia  contracture  siège  à  l’anneau  diaphragmatique,  il 
se  produit  une.  stase  alimentaire,  des  vomissements  œsopha¬ 
giens,  puis  secondairement  une  légère  dilatation  et  un  peu  d’esso- 
phagite  par  irritation. 

La  cause  du  spasme  peut  être  sous  ou  sus  diaphragmatique  : 
dans  le  premier  cas  il  s’agit  presejue  unicfuement  de  cancer  du 
segment  abdominal  de  l’œsophage  ou  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac. 

Parmi  les  lésions  susdiaphragmaticines  nous  retrouvons  le 
cancer  bas  situé,  rare  d’ailleurs,  surtout  le  mégaœsophage, 
affection  congénitale  comme  le  mégacôlon,  longtemps  insoup¬ 
çonné,  pouvant  se  traduire  soit  par  un  spasme  brusejue.  soit 
par  une  rétention  progressivement  croissante.  La  dilatation 
préexiste  nettement  au  spasme. 

On  a  discuté  longuement  sur  les  dilatations  secondaires  à  un 
spasme  du  diaphragme,  provocpié  lui-même  par  une  œsopha- 
gite.  Il  semble  en  effet  cpi’il  existé  des  dilatations  sus-diaphrag¬ 
matiques,  assez  localisées,  présentant  à  la  radio  la  forme  de 
corne  d’abondance  couchée  sur  le  diaphragme.  Cette  dilatation 
et  l’œsophagite  qui  en  serait  soit  la  cause  soit  la  conséquence, 
céderaient  à  la  dilatation  bougiraire  et  dans  les  cas  de  stricture 
permanente  à  la  section  chirurgicale  du  sphincter  par  voie 
sous  diaphragmatique.  Cette  question  n’est  pas  encore  au  point 
actuellement  et  l’existence  des  dilatations  secondaires  n’est  pas 
universellement  admise. 

Multiples  sont  donc  les  affections  ejui  provoquent  le  spasme 
(csophagien.  Aussi  en  praticpie,  au  lieu  de  se  contenter  d’un 
traitement  symptomatique  de  belladonne  ou  de  bromure,  doit- 
on  chercher  à  poser  un  diagnostic  étiologique  exact.  Pour  cela, 
on  fera  d’abord  un  interrogatoire  serré  sur  les  antécédents 
digestifs,  puis  un  examen  radiologicpie  en  demandant  à  celui-ci 
ce  qu’il  peut  donner,  mais  pas  plus  ;  c’est-à-dire  le  siège  de 
l’arrêt  du  passage,  mais  on  sera  très  réservé  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  images  de  dilatations  et  de  rétrécissements  souvent 
trompeurs,  sauf  dans  les  images  d’énormes  mégaœso|)hages. 
C’est  à  l’endoscopie  que  revient  le  diagnostic  exact,  par  l’étude 
de  visu  et  l’aspect  des  parois,  des  sphincters  et  le  bougirage  sous 
contrôle  de  la  vue. 

lU  Louis  Lkroux. 


Guide  Rosenwald.  Ce  guide  est  le  compagnon  habituel  du  medeciu 
praticien.  L’édition  1938  vient  de  i)araîtrC  Le  prix  en  est  de  (i.-i  francs 
aux  bureaux  du  Guide  et  70  francs  franco  domicile. 

Mais  i)Our  les  confrères  exerçant<i,  un  certain  nombre  de  volumes  sont 
réservés  pour  la  distribution  médicale  (un  seul  volume  par  confrère), 
jusqu'au  31  mars  1938  : 

gratuitement,  si  on  tait  prendre  le  volume  aux  bureaux  du  Guide  : 

ou  traneo  à  domieile,  coutre  6  fr.  5»  à  joindre  en  timbres-poste  à  la 
demande.  Ecrire  lisiblement  le  nom  et  le  prénom,  l’adresse  à  bupielle 
devra  être  faite  l’expédition,  et  la  date  de  la  thèse  (diplôme  d’Etat  fran- 
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accoucheurs  des  hôpitaux  par  M.  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  Publique,  et  je  dois  dire  que,  toute  question  de 
personne  mise  à  part  (j  insiste  sur  ce  point),  l’accord  s’est 
fait  rapidement.  Le  titre  donné  jusqu’à  présent  au  chef  de  ser¬ 
vice  de  la  Maternité  était  celui  d’accoucheur-jirofesseur  en 
chef  ;  il  a  semblé  à  tous  qu’il  était  assez  mal  choisi.  On  a 
estimé  qu'il  était  plus  norma,  que  l’Ecole  d’accouchement  de 
la  Maternité  fut  dirigée  par  un  Professeur,  comme  les  chaires 
de  clinique  de  la  Faculté. 

La  dfécision  a  été  soumise,  par  déférence,  pour  la  Faculté 
de  médecine  à  M.  le  Doyen  Tiffeneau  qui  l’a  approuvée  ; 
le  hasard  a  voulu  que  ce  fut  en  présence  de  i\I.  le  Recteur 
Roussy  qui  avait  été  mis  au  courant,  alors  qu’il  présidait 
encore,  avec  l’autorité  que  vous  connaissez,  aux  destinées 
de  la  Faculté. 

En  mon  nom  personnel,  et  aussi  au  nom  de  mes  éventuels 
successeurs,  je  leur  en  exprime  mes  meilleurs  remerciements. 
Je  tiens  également  à  remercier  cordialement  MM.  les  Profes¬ 
seurs  Couvelaire,  Jeannin  et  Lévy-Solal  qui  occupent  les  trois 
chaires  de  Clinique  obstétricale  de  la  Faculté  et  qui,  par  leur 
présence  à  cette  première  leçon  sanctionnent  en  quelque  sorte 
officiellement  la  proposition  votée  à  l’unanimité  par  l’Asso¬ 
ciation  syndicale  des  accoucheurs  des  hôpitaux. 

line  modification  sans  doute  plus  importante  concerne  la 
suppression  de  la  sage-femme  en  chef. 

I!  est  difficile  qu’une  organisation  fonctionne  régulièrement 
et  harmonieusement  s’il  y  a  plusieurs  chefs.  Telle  est  mon 
opinion  :  je  crains  qu’après  avoir  assez  souvent  été  traité  de 
révolutionnaire  en  obstétrique,  je  ne  sois  considéré  comme 
un  dictateur  !  Heureusement,  j’ai  l’appui  de  la  grande  majorité 
de  mes  collègues  les  accoucheurs  des  hôpitaux.  Mes  collègues, 
le  Docteur  Devraigne  et  le  Docteur  Sureau,  président  et  secré¬ 
taire  général  de  notre  Association,  le  Docteur  Levant  notre 
délégué  au  Conseil  de  surveillance  manifestent  par  leur  pré¬ 
sence  autour  de  votre  nouveau  professeur,  l’approbation  des 
accoucheurs  des  hôpitaux  concernant  cette  réforme  fondamen¬ 
tale. 

Je  ne  voudrais  pas  oublier  de  dire  un  mot  d’affection  à  mon 
excellent  ami  le  Docteur  Torchaussé  qui  a  aussi  tenu  à  venir 
faire  au  moins  acte  de  présence  à  cette  réunion.  Depuis  qu’il 
est  au  Conseil  municipal  rien  de  ce  qui  intéresse  le  Corps 
médical  ne  lui  est  étranger  :  il  est  vraiment  la  Providence  des 
médecins  des  hôpitaux,  et  nous  lui  sommes  tous  reconnais¬ 
sants  de  son  actif  dévouement. 

I!  est  possible,  il  est  même  probable  qu'il  sera  utile  et  peut- 
être  nécessaire  de  créer  un  nouveau  rouage  entre  le  Professeur 
et  1rs  élèves  :  nous  avons  demandé  qu’il  nous  soit  possible 
d’avoir  une  ou  deux  premières  sages-femmes.  Celles-ci  seront 
choisies  par  le  Professeur.  Pas  plus  qu’il  n’est  désirable  d’héri¬ 
ter  de  la  collaboratrice  de  son  j)rédécesseur,  nous  avons  jugé 
que  ces  sages-femmes  ne  devaient  pas  être  imposées  au  suc¬ 
cesseur. 

Cette  modification  au  règlement  (nous  avons  tenu  à  le  pré¬ 
ciser)  ne  doit  en  rien  léser  la  dernière  sage-femme  en  chef. 

Mademoiselle  Mossé  vient  de  me  faire  savoir  qu’elle  ne 
pourra  assister  à  cette  première  leçon  comme  je  l’y  avais  cordia¬ 
lement  invitée.  Xous  nous  connaissons  depuis  quchpie  trente 
ans  et  je  .sais  que,  si  elle  est  actuellement  souffrante,  c’est  en 
pande  partie  à  la  suite  du  travail  considérable  qu’elle  a 
iqurni  avec  tant  de  zèle  et  de  dévouement.  Je  sais  que  depuis 
^  ans  elle  a  été  une  collaboratrice  discrète  des  différents 
chefs  qui  se  sont  succédés  dans  cette  école,  et  s’est  efforcée  de 
emiiiéter  sur  les  prérogatives  de  l’accoucheur,  chef  de 

Malgré  les  plus  louables  efforts,  il  apparaît  difficile  pour  ne 
impossible,  que  la  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité 
Ç  I  aris  (qui  est  en  fait  la  première  sage-femme  de  France) 
^ait  pas  yis-à-vis  des  élèves  un  prestige  inégalabie.  Le  Pro- 
essenr  qui  vit  beaucoup  moins  près  des  élèves,  jouit  quelle 
que  soit  sa  valeur  d’une  considération  toute  différente. 
ch*f  ^^^^ait  s’agir  entre  le  Professeur  et  la  .Sage-femme  en 
cl  (i  une  mesquine  et  ridicule  jalousie,  c’est  une  question  de 
uoclrinu. 

D  apres  le  règlement,  l’enseignement  du  professeur  devait 
ce  répété  par  la  sage-femme  en  chef  qui  avait  ainsi  des 


fonctions  de  professeur.  Il  n’est  pas  aisé  d’être  une  simple  et 
fidèle  répétitrice  :  comment  demander  à  une  personne  d’un 
certain  âge,  d’une  expérience  déjà  grande  de  limiter  ses  leçons 
à  un  rôle  aussi  ingrat  et  aussi  médiocre  ;  peut-on  lui  interdire 
toute  idée  personnelle  ?  alors  et  surtout  quand  elle  n’a  pas  été 
l’élève  du  Professeur,  chargé  do  l’enseignement. 

D’autre  part,  on  a  dit  que  la  sage-femme  en  chef  devait 
transmettre  à  travers  les  générations  successives  la  tradition 
de  la  Maternité.  Est-ce  heureux  ?  Est-ce  désirable  ? 

L’évolution  de  l’obstétrique  à  travers  les  siècles  derniers 
vous  a,  je  pense,  montré  qu’il  y  a  quelque  chose  de  changé 
depuis  qu’il  existe  des  accoucheurs  ;  persuader  aux  futures  sages- 
femmes  qu’elles  continuent  à  être  celles  qiü  possèdent,  par 
tradition,  la  science  infuse  de  l’obstétrique  est  une  fâcheuse 
mentalité  qu’il  faut  combattre. 

Mesdames, 

On  m’a  dit  qu’à  l’annonce  de  mon  arrivée  dans  cette  maison 
vous  avez  pour  la  plupart  été  saisies  d’une  certaine  appréhen¬ 
sion  ;  crainte  salutaire  ?  peut-être  ! 

Et  pourtant  suis-je  aussi  terrible  qu’on  a  tenté  de  vous  le 
faire  croire  ?  Voulez-vous  qué  je  me  présente  ?  Socrate,  le 
grand  philosophe  grec,  qui  mérite  plus  que  tout  autre  d’être 
cité  ici  puisqu’il  était  le  fils  d’une  sage-femme,  Socrate  a  dit  : 
«  Connais-toi  toi-même  ». 

J’ai  toujours  essayé  de  m’appliciuer  ce  principe.  Je  sais  mes 
qualités,  je  sais  aussi  mes  défauts' 

Mes  qualités,  je  les  dois  à  mes  parents  et  à  mes  maîtres,  mes 
défauts,  je  me  les  suis  acquis  tout  seul  !  J’ai  toujours  tâché 
que  mes  qualités  surpassent  mes  défauts,  je  ne  suis  pas  sûr 
d’y  avoir  toujours  réussi  ! 

"Je  dois  à  mon  vénéré  et  regretté  père,  qui  fut  Grand  Rabbin, 
à  Paris,  mes  qualités  morales  par  hérédité  et  par  éducation. 
Son  principal  souci  fut  d’élever  ses  enfants  dans  la  voie  de 
l’honneur  d’abord,  de  la  droiture  et  du  travail.  Ivlon  père 
fut  un  admirable  médecin  des  âmes  par  les  conseils  qu’il  donna 
toute  sa  vie  non  seulement  à  ses  enfants,  mais  à  tous  ceux  qui 
vinrent  se  confier  à  lui  et  ils  furent  nombreux. 

A  mes  Maîtres,  je  dois  ma  formation  intellectuelle  et  médi¬ 
cale.  Je  ne  vous  parlerai  que  des  mes  Maîtres  en  obstétrique. 
■Je  vous  ai  déjà  dit  que  je  fus  l’interne  de  Maygrier  et  de 
Bonnaire  qui  tous  deux  finirent  leur  carrière  dans  cette  mai¬ 
son.  Auprès  de  Bonnaire,  j’eus  la  bonne  fortune  de  trouver 
mon  maître  et  ami  le  Professeur  Jeannin  dont  je  suis  fier  de 
me  dire  l’élève.  Mais  je  suis  surtout  le  disciple  du  Professeur 
Paul  Bar.  Il  a  bien  vouUi  me  faire  dire  ses  regrets  de  ne  pou¬ 
voir  être  ici  ce  matin  ;  je  me  fais  un  devoir  agréable  de  lui 
adresser  l’expression  de  ma  filiale  affection.  .le  fus  son  chef  de 
clinique  avant,  puis  après  la  guerre  en  1911,  puis  en  1919, 
ensuite  son  assistant  jusqu’à  sa  retraite.  Nous  étions  nom¬ 
breux  auprès  de  lui  qui  sommes  devenus  depuis  accoucheurs 
des  hôpitaux  ou  agrégés.  M.  Bar  fut,  pour  nous,  un  maître 
sévère  et  exigeant,  mais  nous  lui  en  devons  une  profonde 
reconnaissance  ;  il  nous  a  appris  notre  métier,  il  nous  a  incité 
au  travail,  car  il  nous  montrait  l’exemple  ;  arrivé  de  bonne 
heure  à  la  Clinique  Tarnicr,  il  en  partait  tard  et  très  souvent 
il  revenait  le  soir  vers  7>  heures  nous  montrer  des  malades,  nous 
faire  des  petites  leçons  cliniques  et  nous  faisait  profiter  de  son 
savoir  si  étendu.  Quelle  joie  pour  ses  élèves  les  plus  proches 
de  le  voir  toujours  aussi  actif  et  aussi  averti  de  tout  ce  qui 
touche  à  l’obstétrique  ! 

Après  le  départ  du  Professeur  Bar,  j’eus  la  grande  satisfac¬ 
tion  de  rester  cpielque  temps  auprès  de  M.  le  Professeur  Brin- 
deau  que  je  remercie  de  l’honneur  qu’il  me  fait  en  assistant 
à  cette  leçon.  .Je  suis  d’ailleurs  son  plus  ancien  élève,  car  je  fus 
son  stagiaire  alors  ([ue,  jeune  accoucheur  des  hôpitaux,  il  rem¬ 
plaçait  M.  Auvard  à  l’hôjiita!  Saint-Louis  ;  il  y  a  de  cela  quel¬ 
ques  35  ans  !  ’Vous  voyez  que  je  suis  un  très  vieil  accoucheur  ! 

.\uprès  de  mes  maîtres,  je  me  suis  instruit,  j’ai  travaillé,  j’ai 
observé  ;  chef  de  service  à  mon  tour,  j’ai  continué  à  faire  de  la 
clinique.  Soucieux  de  bien  voir  et  de  bien  examiner,  j’ai  essayé 
d’inculquer  mes  préceptes  à  mes  élèves. 

Ils  ont,  en  général,  reconnu  mes  efforts  et  me  sont  restés 
attachés. .  .  malgré  mes  défauts 

Car  je  n’en  manque  pas  !  On  me  dit  peu  aimable  et  pas 
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facile  à  contenter.  J’estime  qu’il  y  a  deux  façons  de  présenter 
un  cadeau  ;  celui-ci  peut-être  magnifique  et  mal  enveloppé  ou 
médiocre  et  extrêmement  bien  livré.  Ce  que  j’offre  n’est  pas 
toujours  magnifique,  mais  souvent  assez  mal  présenté... 
gardez  le  cadeau  et  jetez  l’enveloppe,  j’espère  que  vous  ne  le 
regretterez  pas  ! 

Je  ne  suis  pas  facile  à  contenter  :  pour  progresser,  il  faut  tou¬ 
jours  désirer  mieux  que  ce  que  l’on  a.  Comme  tout  est  difficile 
à  obtenir,  il  faut  batailler  et  vouloir  gagner  ;  que,  dans  la 
bagarre,  quelques  propos  désagréables  soient  échangés  on  a 
tôt  fait  de  vous  juger  tle  mauvais  caractère. 

Une  franchise  un  peu  brusque  m’a  fait  sans  doute  taxer  de 
manque  d’amabilité  ;  si  je  fais  une  observation,  elle  est  nette, 
quelquefois  cassante,  mais  toujours  justifiée.  Si  je  me  trompe 
je  reconnais  mon  erreur,  mais  je  tâche  de  ne  pas  tomber  dans 
cette  fâcheuse  éventualité. 

Mesdames, 

’Vous  apprendrez  à  me  connaître  mieux  au  cours  de  vos 
études  et  vous  verrez  que  les  bonnes  élèves  seront  vite  appré¬ 
ciées  selon  leur  mérite  et  que  les  moins  bonnes  y  arriveront  par 
leurs  efforts,  et,  je  l’espère,  nous  serons  en  sympathie. 

Je  veux  faire  de  vous  de  bonnes  sages-femmes,  vous  savez 
que  le  mot  sages  qui  correspond  à  votre  spécialité  veut  dire 
savantes  ;  je  ne  tiens  pas  que  vous  le  soyez  trop,  mais  je  désire 
que  vous  so3’’ez  fières  de  votre  titre  et  que  vous  ne  cherchiez 
pas  à  le  changer  ;  il  est  assez  beau  ne  serait-ce  qu’au  point  de 
vue  éthymoîogique.  Pourquoi  vouloir  devenir  des  accou¬ 
cheuses?  Ce  mot  signifie  seulement  que  l’on  se  tient  auprès  de  la 
couche  de  la  femme.  Il  est  vrai  que  les  accoucheurs  sont  deve¬ 
nus  des  cbstétriciens  ;  le  terme  a  la  même  signification  mais, 
en  latin,  obsletrix  veut  dire  sage-femme  ! 

Voulez-vous  revenir  au  nom  de  matrone  ?  Il  était  fort  hono¬ 
rable  pour  les  femmes  romaines.  Mme  Duges  était  «  matrone 
jurée,  sage-femme  du  Châtelet  ». 

Si  l’ondésirait  un  terme  plus  précis,  on  pourrait  vous  nommer 
Maiernitaires,  c’est-à-dire  à  la  fois  élèves  de  la  Maternité  et 
destinées  à  donner  des  soins  aux  mères  ;  ou  bien  Maïeiiticien- 
nes  du  mot  grec  (maîa)  qui  signifie  à  la  fois  mère,  nourrice  et 
sage-femme. 

Ciardez  donc  le  titre  de  sages-femmes,  mais  soyez  dignes  de 
le  porter. 

Mon  but  est  de  faire  de  vous,  non  pas  des  femmes  savantes, 
non  pas  des  demi-médecins,  mais  de  précieuses  auxiliaires, 
destinées  à  assister  les  mères  au  cours  de  la  grossesse,  de  l’ac¬ 
couchement  et  des  suites  de  couches,  à  condition  que  tout  soit 
normal  ;  puis  à  vous  occuper  de  guider  l’élevage  du  nouveau- 
né  et  du  nourrisson.  .Je  ferai  de  vous  des  praticiennes  en  vous 
montrant  des  cas  courants  plutôt  que  des  cas  dits  intéres¬ 
sants. 

Croyez-vous  que  vous  ayez  intérêt  à  faire  plus  ?  Si  les 
sages-femmes  ont  souvent  médiocre  réputation  auprès  des 
médecins  et  même  du  public,  c’est  qu’elles  ne  savent  pas  se 
limiter  strictement  à  ce  qui  concerne  leur  profession. 

Vous  voulez  faire  de  la  gynécologie  ?  vous  n’en  avez  pas  le 
droit,  car  c’est  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine  et  d’ailleurs 
où  l’auriez-vous  apprise  ?  on  ne  doit  pas  vous  l’enseigner  ? 

Vous  ne  devez  pas  avoir  d’instruments;  si  vous  possédez  un 
spéculum,  on  pourra  vous  le  reprocher.  Récemment  une  de  vos 
anciennes  était  poursuivie  pour  avortement  ;  on  l’accusait 
d’avoir  mis  un  spéculum  et  d’avoir  introduit  une  pince  dans 
le  col.  Elle  se  défendait  en  ])rétendant  que  ces  investigations 
avaient  pour  })ut  de  diagnostiquer  la  grossesse.  Il  était  difïi- 
cih',  comme  expert,  de  légitimer  ce  mode  d’ex])loration. 

Vous  voulez  faire  de  l’obstétrique  difficile  :  vous  n’avez  le 
droit  à  l’emiiloi  d’aucun  instrument,  mais  vous  êtes  autorisées 
à  faire  la  version  interne  et  la  délivrance  artificielle.  Sauf  dans 
des  cas  excejitioniiels  ne  profitez  pas  de  faut orisatioii,  on  ne 
vous  en  saura  que  peu  de  gré  si  touf  va  bien,  mais  on  vous  le 
renrochera  ])eut-être  si  des  complications  surviennenf.  Appelez 
le  médecin  pour  les  cas  graves,  laissez-le  prendre  les  responsa- 
bilifés  que  vous  aurez  évitées.  Ne  tombez  jias  dans  le  travers 
de  la  sage-femme  dont  parlait  Saviard  «  qui  à  elle  toute  seine 
prétendait  en  savoir  plus  (pie  tous  les  chirurgiens  réunis.  » 
Réfléchissez  ijiie  les  médecins  font  au  minimum,  sept  ou  dix 


ans  d’études  et  que  vous  n’en  faites  que  deux  et  qu’en  plus, 
ils  ont  une  éducation  médicale  générale  que  vous  ne  pouvez 
posséder  même  après  avoir  pendant  plusieurs  années,  fré¬ 
quenté  les  Maternités. 

Ne  faites  pas  non  plus  de  médecine  ;  on  vous  fait  des  cours 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  :  on 
vous  détaillera  ce  qui  concerne  votre  spécialité.  Pour  le  reste, 
de  simples  notions  vous  suffiront  pour  savoir  quand  il  faut 
appeler  le  médecin. 

Assister  les  mères,  guider  l’élevage  des  enfants,  collaborer 
avec  le  médecin  et  même  pouvoir  lui  donner  un  discret  conseil 
d’obstétrique,  c’est  déjà  une  belle  œuvre  ;  si  vous  ajoutez  que 
souvent,  je  l’espère,  vous  serez  appelées  au  rôle  d’Assistante 
sociale,  vous  aurez  de  quoi  remplir  votre  activité  avec  une 
existence  honorable. 

Au  cours  de  mon  enseignement  je  n’hésiterai  pas  à  vous 
guider  non  seulement  pour  votre  instruction  technique,  mais 
aussi  pour  vos  devoirs  professionnels,  à  réveiller  en  vous  cette 
conscience  professionnelle  qui  s’évanouit  de  plus  en  plus,  un 
peu  partout  et  est  à  l’origine  de  tant  d’événements  déplora- 
liles  auxquels  nous  assistons  actuellement. 

Travail,  Savoir,  Loyauté,  Honnêteté,  Conscience  profes¬ 
sionnelle,  tels  sont  vos  devoirs.  Pensez-y  plutôt  qu’à  vos  droits, 
si  vous  voulez  être  de  dignes  élèves  de  la  Maternité  de  Paris. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Technique  et  indications 
de  l’impaludation  thérapeutique 
(Paludothérapie)  '* 

Par  1>.  Mt)rX,\RKT 

Profes.seur  agrégé  à  la  F-aculté, 

-Médecin  des  Hôpitaux, 

Chef  de  I.aboratoire  à  l’Institut  Pasteur 


L’utilisation  du  paludisme  apparaît  comme  l’aboutisse¬ 
ment  heureux  de  constatations  déjà  anciennes  sur  l’influence 
favorable  de  certaines  pyrexies  dans  l’évolution  de  la  para¬ 
lysie  générale  ;  cette  dernière  affection  reste  d’ailleurs  findi- 
cation  majeure  de  cette  forme  tle  pyrétothérapie,  à  latiuelle 
on  s’est  arrêté  malgré  de  nombreuses  recherches  de  méthodes 
substitutives. 

Rappel  liislorique.  —  De  nombreux  auteurs,  en  i)arti- 
culier  les  aliénistes  de  la  Salpêtrière,  avaient,  en  effet,  attiré 
l’attention  sur  les  rémissions,  parfois  prolongées,  que  divers 
épisodes  fébriles  provoquent  au  cours  de  certains  syndromes 
mentaux.  Dès  1887,  Wagner  von  Jauregg  avait  utilisé  sys¬ 
tématiquement  dans  ce  but  l’érysipèle,  la  tuberculinothérapie, 
etc... 

Emile  Legrain,  en  1913,  réalisa  la  jiremière  inoculation  de 
paludisme  au  cours  d’une  syphilis  secondaire  maligne  résis¬ 
tante,  et  proposa  l’impaludation  comme  adjuvant  au  cours 
du  traitement  de  la  paralysie  générale  et  du  tahes. 

En  1917,  Wagner  von  Jauregg  pratiqua  dans  ce  but.  cette 
impaludation  et  en  régla  les  indications.  Après  une  siTie  de 
recherches,  consacrées  plus  récemment  par  l’attribution  du 
prix  Nobel  à  son  promoteur,  la  paludothérapie  (Impf malaria 
des  auteurs  de  langue  allemande)  acipiiert  alors  déüuitE'e' 
ment  droitdecité.  U  estbonderappeler(|u’actuellement  encore 
elle  reste  le  procédé  le  j)lus  communément  appliqué  au  traite- 


(1)  Leçon  faite,  dons  le  service  rtu  Professeur  Clerc,  le  26  novembre 
1937,  et  recueillie  par  M.  M.  Payet,  interne  des  hôpitaux. 
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ment  de  la  paralysie  générale,  et  celui  qui  donne  les  résultats 
les  moins  incomplets  et  les  moins  inconstants. 

Teehniques.  —  Les  teclmi([ues  d’impaludation  se  résu¬ 
ment  à  deux  modalités  directrices,  qui  se  distinguent  par  le 
choix  du  mode  de  transmission  de  la  maladie  à  l’homme,  et 
parla  dissemblance  des  réservoirs  de  virus  correspondants. 
Dans  l’une,  l’homme  est  lui-même  ce  réservoir  de  virus,  et  la 
transmission  se  fait  directement  de  malade  à  malade,  par  la 
simple  inoculation  de  quelques  centimètres  cubes  de  sang  pris 
à  la  veine  pendant  la  période  des  accès.  L’avantage  essentiel 
de  cette  technique  réside  dans  son  extrême  simplicité.  Mais  ses 
inconvénients  sont  réels  et  multiples  :  elle  exige  un  grand 
nombre  de  malades,  afin  d’en  trouver  constamment  les  uns 
qui  présentent  des  accès  en  évolution,  les  autres  qui  soient 
prêts  à  recevoir  la  souche.  Habituellement,  d’autre  part,  cette 
pratique  limite  les  possibilités  du  traitement  aux  seuls  sujets 
syphilitiques,  obligeant  à  repartir  d’une  souche  nouvellement 
isolée  chez  un  sujet  sûrement  non  syphilitique,  si  l’on  veut 
étendre  à  d’autres  maladies  les  indications  de  la  paludothéra- 
pie.  La  simplicité  de  l’impaludation  directe  implique  donc  en 
contre-partie  sa  pérennité  et  sa  diffusion.  C’est  la  technique 
employée  au  Centre  de  paludothérapie  de  la  Salpêtrière,  grâce 
à  la  surabondance  des  malades  correspondants  (1). 

Dans  l’autre  technique,  employée  d’abord  et  essentielle¬ 
ment  en  Angleterre,  la  transmission  se  fait  par  le  moustique 
comme  dans  la  maladie  naturelle.  Les  principaux  avantages 
de  cette  seconde  méthode  sont  : 

la  possibilité  de  traiter  simultanément  des  maladies 
très  différentes,  en  séparant  les  anophèles  en  autant  de 
lots  spécialisés, 

la  possibilité  de  conservation  très  longue  (au  besoin 
plusieurs  mois  à  la  glacière),  des  moustiques  infectés  ; 
ceci  permet  d’opérer  très  aisément  en  cas  de  nombre 
très  réduit  de  sujets,  et  supprime  la  nécessité  de  trans¬ 
porter  le  malade,  que  l’on  peut  faire  piquer  à  domicile 
en  transportant  les  moustiques  dans  une  petite  cage 
adéquate. 

Son  seul  inconvénient,  et  il  n’en  faut  pas  méconnaître 
l’importance  pratique,  est  la  difficulté  matérielle  de  l’entre¬ 
tien  et  surtout  de  l’élevage  des  anophèles,  tout  ceci  nécessi¬ 
tant  l’installation  d’un  laboratoire  spécial  avec  personnel  com¬ 
pétent. 

I.  L’impahiiation  à  la  seringue.  —  Nous  étudierons  en 
premier  lieu,  la  technique  utilisée  à  la  Salpétrière  :  l’impaluda¬ 
tion  par  transmission  directe  du  paludisme  d’homme  à 
homme. 

Il  faut  d’abord  préciser  la  pcrîode  favorable  au  prélèvement 
du  sang  destiné  à  l’impaludation  :  cette  période  est  assez  large, 
et  s’étend  sur  toute  la  période  des  accès  ;  d’autre  part,  il  n’est 
nullement  nécessaire  d’effectuer  ce  prélèvement  au  moment 
même  de  l’accès, 

La  quantilé  de  sang  nécessaire  est  très  faible  :  2  à  5  c.  c.  suffi¬ 
sent  largement.  Aussi  peut-on,  en  groupant  côte  à  côte  les 
malades,  en  impaluder  plusieurs  avec  le  contenu  d’une  seule 
seringue,  de  20  c.  c.  par  exemple,  de  sang  frais.  L’impaludation 
à  une  distance  relativement  courte  ne  présente  que  peu  de  diffi¬ 
cultés  pratiques.  Dans  les  cas  où  il  est  impossible  défaire  venir 
le  malade,  on  peut  emporter  une  certaine  quantité  de  sang 
citraté  qui,  dans  un  délai  d’une  dizaine  d’heures,  garde  toute 
sa  virulence.  Seuls  les  transports  à  grande  distance  demandent 
quelques  précautions  plus  spéciales  :  il  faut  alors  employer  une 
assez  grande  quantité  de  sang,  la  défibriner,  puis  lui  incorpo¬ 
rer  une  certaine  masse  de  gélose.  Le  sang  ainsi  préparé  et  mis 
en  tubes  scellés  peut  rester  virulent  pendant  plusieurs  jours. 

.  La  technique  même  de  l’injection  est  très  simple,  l.a  voie 
mtra-musculaire  est  la  voie  de  choix.  Elle  est  rapidement  effec- 


(1)  1^.  MonevHET.  --  Irailein  ‘at  ai-tuel  île  la  paralv-sie  générale,  (le 
qu  11  nous  apprend.  Un  vol.,  Baillière,  édit.,  193,3. 


tuée,  et  reste  toujours  possible  même  chez  des  malades  très 
agités.  Le  lieu  d’élection  est  îa  fosse  sus-épineuse  ;  outre  le 
fait  que  cette  région  est  à  l’abridu  grattage,  elle  présente  l’avan¬ 
tage  d’être  masquée  aux  yeux  du  sujet  et  l'opération  reste 
aussi  peu  impressionnante  que  possible  pour  un  malade  men¬ 
tal  parfois  très  excitable,  et  auquel  doivent  échapper  tous  les 
gestes  de  l’opérateur. 

La  voie  veineuse,  forcément  un  peu  plus  compliquée  surtout 
pour  injecter  du  sang  dans  du  sang,  ne  présente  que  l’avantage 
d’une  incubation  plus  brève,  pour  une  souche  récemment  iso¬ 
lée  ;  mais  ceci  perd  tout  intérêt  avec  une  souche  fixée  dans  son 
incubation,  comme  celle  qui  est  actuellement  utilisée  à  la  Sal¬ 
pêtrière.  L’incubation  du  paludisme  provoqué  par  une  telle 
souche,  dont  des  centaines  de  passages  successifs  ont  modifié 
les  caractères,  est  réduite  en  effet  à  sept  jours,  et  ceci  d’une 
manière  constante,  cette  souche  se  comportant  à  cet  égard 
comme  un  virus  fixe  ;  à  l’origine,  l’incubation  était  de  douze 
à  quatorze  jours,  comme  dans  la  maladie  naturelle. 

Le  choix  de  la  souche,  au  départ,  devra  être  l’objet  de  soins 
excessivement  minutieux.  Il  sera  basé,  d’une  part,  sur  une 
étude,  complète  du  donneur,  afin  d’éviter  à  coup  sûr,  toute 
tare  Immoralement  transmissible;  microbiologiquement  d’au¬ 
tre  part,  il  sera  basé  sur  l’étude  de  la  variété  d’hématozoaire  à 
laquelle  on  s’arrêtera  définitivement  et  qui  sera  en  pratique 
le  plasmodium  vivax  ou  iertianum,  agent  de  la  tierce  bénigne. 
Le  plasmodium  mnlariæ  ou  quarlanum,  agent  de  la  fièvre 
quarte,  allonge  le  traitement  et  n’aura  guère  d’intérêt  que 
pour  une  réimpaludation.  Il  faut  éliminer  rigoureusement  le 
plasmodium  falciparum  ou  præcox  ou  immaculatum,  agent  du 
paludisme  pernicieux,  et  ilfaut  toujours  penser  à  la  possibilité, 
chez  un  paludéen,  de  l’association  du  plasmodium  falciparum  à 
un  autre  hématozoaire  temporairement  dominant.  .La  sagesse 
est  donc  de  s’en  tenir  à  des  souches  déjà  longuement  étudiées 
et  que  l’expérience  a  situées  dans  un  cadre  rigoureusement 
défini. 

Au  départ,  la  durée  d’incubation  du  paludisme  est  de  treize 
à  quatorze  jours.  Elle  comporte  une  fièvre  d’invasion  d’impor¬ 
tance  variable  et  rarement  inquiétante.  Nous  avons  déjà  dit 
que  la  phase  d’incubation  était  réduite  à  sept  jours  avec  la 
souche  de  la  Salpêtrière  qui,  en  outre,  ne  donne  plus  de  fièvre 
d’invasion,  le  premier  accès  étant  d’emb'ée  un  accès  franc. 

Les  éche:s  d’uie  prim  i-inoculalion,  infiniment  plus  rares 
que  ceux  d'une  réimpaludation,  impliqueront  d’abord  l’es.sai  de 
procédés  simples  :  injection  intramusculaire  d’adrénaline, 
injections  de  substances  protéiques,  ou  plus  simplement,  injec¬ 
tion  de  10  à  20  c.  c.  de  sang  du  malade  lui-même  (1).  En  cas 
d’échec  persistant,  on  pratiquera  après  trois  semaines,  une 
nouvelle  injection  de  sang  paludéen,  au  besoin  avec  une  autre 
souche  et  en  employant  de  préférence  la  voie  intra-veineuse. 

L’arrêt  trop  précoce  des  accès,  phénomène  que  nous  avons 
montré  pouvoir  être  transmissible  en  série  (2),  indiquera  la 
même  ligne  de  conduite. 

A  la  période  d'état,  l’accès  palustre  se  présente  avec  ses 
caractères  classiques  :  phase  frissonnante,  phase  de  chaleur 
avec  ascension  thermique,  aboutissant  à  une  crise  sudorale 
importante.  Ces  accès  se  répètent  toutes  les  quarante-huit 
heures  :  leur  intervalle  est  ramené  à  quarante-trois  heures 
avec  la  souche  de  la  Salpêtrière. 

La  durée  de  l’évolution  doit  être  limitée  à  huit  à  dix  accès 
suivant  les  cas,  car,  dans  la  règle,  c’est  à  partir  du  sixième 
accès  seulement  que  peuvent  survenir  les  complications.  Par 
ailleurs,  en  moyenne,  une  dose  de  neuf  à  dix  accès  est  large¬ 
ment  suffisante  pour  obtenir  l’eflét  thérapeutique  recherché.  I.a 


(It  P.  Moi.larf.t.  — ■  L’injection  de  sang  comme  procédé  de  déclenche- 
ment  des  accès  dans  les  échecs  ou  les  arrêts  du  paludisme  théraiieiUique. 
G.  H.  Soc,  de  Biologie,  1933,  CXIII,  pp.  299-300. 

(2)  P.  Mollaret.  —  Sur  le  phénomène  d’extinction  spontanée  du 
paludisme  thérapeutique.  La  possibilité  de  sa  transmission  eh  série  A 
la  deuxième  génération  de  sujets  inoculés,  ibidem,  1933,  GXIII,  pp. 
300-302. 
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conduite  à  observer  pendant  cette  période  est  très  simple.  Elle 
consiste  à  s’en  tenir  à  une  thérapeutique  stimulante  générale. 
Il  ne  faut  pas  s’alarmer,  en  effet,  devant  un  effondrement  de  la 
tension  artérielle  parfois  impressionnant  ;  il  est  sans  valeur 
pronostique  inquiétante  chez  le  sujet  normal,  c’est-à-dire  ne 
présentant  pas  d’autre  tare  viscérale  que  sa  paralysie  géné¬ 
rale.  De  même,  une  asthénie  importante  avec  inappétence, 
état  saburral  des  voies  digestives,  anémie  et  urobilinurie  sont 
des  phénomènes  habituels.  Enfin,  il  faut  connaître  la  possibi¬ 
lité  d’éruption  d’herpès,  parfois  très  étendue.  Tous  ces  signes 
font  partie  du  tableau  normal  du  cycle  de  l’impaludation  et  ne 
doivent  pas  entraîner  une  thérapeutique  d’arrêt  prématurée. 

En  cas  d’accès  trop  fatigants  ou  trop  élevés  (approchant  de 
42°),  on  pourra  donner  une  dose  très  minime  de  quinine,  de 
l’ordre  de  cinq  centigrammes  ;  il  sera  exceptionnel  d’avoir  à 
la  renouveler,  avec  notre  souche  tout  au  moins. 

Les  contre-indications  à  V impaludation  méritent  au  contraire 
d’être  bien  précisées  : 

La  tuberculose  pulmonaire  est  la  contre-indication  majeure, 
même  en  ce  qui  concerne  les  formes  les  plus  latentes  de  la 
tuberculose.  Un  contrôle  clinique  et  surtout  radiologique  minu¬ 
tieux  est  indispensable  avant  toute  tentative  d’impaluda¬ 
tion. 

L’insuffisance  hépatique,  surtout  d’origine  éthylique,  est  la 
seconde  grande  contre-indication.  Elle  peut  entraîner  l’appa¬ 
rition  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  accès  d’un  ictère  grave 
rapidement  mortel.  x\  ce  propos,  il  faut  signaler  qu’il  n’est  pas 
exceptionnel  d’observer  un  ictère  bénin,  si  survenu  très  tardi¬ 
vement  après  la  fin  des  accès  ;sans  valeur  pronostique  grave, 
il  s’oppose  entièrement  au  précédent. 

L’insuffisance  rénale  avec  azotémie  laisse  davantage  place 
à  la  discussion.  Une  hyperazotémie  légère  n’interdit  pas  l’impa¬ 
ludation  ;  elle  est,  en  général,  assez  bien  tolérée  pendant  les 
accès. 

Le  diabète,  dans  ses  formes  légères,  n’est  pas  une  contre- 
indication  formelle  ;  mais  il  nécessitera  une  surveillance 
extrêmement  rigoureuse  pendant  tout  le  séjour  au  lit. 

Les  affections  cardio-vasculaires  :  hypertension,  aortite, 
anévrysme  même,  ont  moins  d’intérêt  et  ne  doivent  pas  inter¬ 
dire  la  paludothérapie.  Celle-ci  a  même  été  utilisée  en  Italie 
pour  le  traitement  systématique  des  anévrysmes  aortiques. 

L’âge  enfin  est  un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte  :  la 
soixantaine  constitue  l’âge  limite,  où  l’on  peut  encore  faire 
bénéficier  le  malade  de  l’impaludation.  La  sénilité  avancée  est 
évidemment  une  contrc-indication  formelle,  et  elle  tient  plus 
au  sujet  et  à  ses  tares  viscérales  qu’à  son  âge  légal. 

La  graoité  de  l’impaludation  peut  être  actuellement  mieux 
appréciée.  En  effet,  les  statistiques  anciennes  donnaient  une 
mortalité  énorme,  tenant  à  ce  qu’on  limitait  la  méthode  aux 
paralysies  générales  très  avancées,  donc  physiquement  déjà 
très  compromises.  Actuellement,  la  mortalité  moyenne  oscille 
entre  5  à  10  %  suivant  que  l’on  est  j)lus  ou  moins  large  dans  ses 
indications.  Il  s’agit  donc  au  total  d’une  thérapeulicjue  rela¬ 
tivement  très  bénigne,  que  justifie  surabondamment  le  pro¬ 
nostic  des  paralysies  générales  abandonnées  à  elles-mêmes,  ou 
traitées  par  la  chimiothérapie  seule. 

L'arrêt  de  la  maladie  expérimentale  sera  toujours  très  facile¬ 
ment  obtenu  par  la  thérapeutique  traditionnelle  du  paludis¬ 
me  :  administration  per  os  de  1  gramme  de  quinine  jiendant 
huit  jours  II  faudra  ensuite  remonter  l’état  général  du  malade 
par  une  thérapeutique  stimulante  :  cacodylate  de  soude, 
extraits  surrénaux.  Pratiquement,  on  n’observera  pas  de 
rechute  après  un  tel  traitement. 

II.  L'impaludation  au  moustique.  —  côté  de  ce  pro¬ 
cédé  très  pratique  utilisant  l’homme  comme  réservoir  de  virus, 
il  faut  étudier  la  méthode  anglaise  où  le  moustique  est  l’agent 
d’infection.  Cette  méthode  plus  complexe  exigera,  nous  l’avons 
dit,  une  organisation  infiniment  plus  importante,  telle  celle 
remarquable,  que  le  Colonel  .S.-P.  James  a  réalisée  à  Epsom.au 
Horton  Mental  Hospital  et  dont  nous  avons  pu'étudier  tous  les 


détails  au  cours  d’une  mission  d’une  dizaine  de  jours  qui  nous 
fut  confiée  il  y  a  trois  ans  par  l’Institut  Pasteur. 

L’élevage  du  moustique  devient,  alors,  le  détail  le  plus  im¬ 
portant,  et  il  exige  au  minimum  trois  salles  :  une  salle  de  larves, 
une  salle  de  moustiques  neufs,  et  enfin,  une  salle  de  moustiques 
infectés,  cette  dernière  impliquant  la  perfection  dans  les  pré¬ 
cautions  d’isolement.  L’étude  des  habitudes  des  moustiques 
fiermettra  d’éviter  de  grosses  jiertes  dans  l’élevage,  et  surtout 
la  fuite  des  moustiques,  qui  pourraient  alors,  dans  des  régions 
indemnes  de  tout  paludisme  naturel,  contaminer  les  person¬ 
nes  de  l’entourage.  Nous  ne  voulons  pas  détailler  ici  l’élevage 
même  des  anophèles.  If  impaludation  et  l’entretien  des  souches 
comportent  par  contre  les  temps  suivants  : 

D’abord  infection  d’un  lot  de  moustiques  adultes  en  leur 
faisant  piquer  un  individu  en  accès,  présentant  un  paludisme 
parfaitement  étudié  et  dont  l’infectiosité  certaine  aura  été 
démontrée  par  une  technique  très  particulière  ;  celle  de  l’ex- 
flagellation  des  micro-gamétocytes.  Ensuite,  il  importera  de 
grouper  les  moustiques  à  estomac  bien  distendu  par  lots-qui 
permettront,  si  besoin  en  est,  l’entretien  de  plusieurs  souches 
destinées  à  autant  de  maladies  différentes.  La  mise  en  rés  rve 
de  lots  de  moustiques  infectés  se  fera  très  simplement  en  les 
mettant  à  la  glacière  où  on  pourra  les  conserver  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Au  moment  de  l’utilisation,  on  remet  le  lot  choisi 
à  la  température  normale,  il  reprend  alors  toute  sa  vitalité  en 
trente-six  heures,  le  pouvoir  infectant  s’étant  conservé  intact 
quand  il  s’agit  de  tierce  bénigne. 

La  transmission  du  paludisme  au  malade  se  fera  très  facile¬ 
ment  par  piqûres  des  moustiques,  qui  l’infecteront  par  l’inter¬ 
médiaire  des  sporozoïtes  de  leurs  glandes  salivaires.  Ce  mode  de 
transmission  présente  l’avantage  de  respecter  entièrement  le 
processus  naturel.  Il  permet,  comme  nous  l’avons  vu,  l’entre¬ 
tien  simultané  de  plusieurs  souches  du  môme  hématozoaire 
rendant  possible  l’extension  de  la  méthode  à  d’autres  affections, 
notamment  à  des  psycho.ses  non  syphilitiques.  Parallèlement, 
l’entretien  des  autres  hématozoaires,  de  la  fièvre  quarte,  du 
paludisme  pernicieux  et  même  du  paludisme  du  singe  (plas¬ 
modium  /rnouJesi)  devient  réalisable,  par  exemple  pour  les  réim¬ 
paludations.  D’autre  part,  ces  possibilités  apparaissent  singuliè¬ 
rement  précieuses  pour  l’étude  théorique  expérimentale  du 
paludisme  et  pour  la  formation  technique  des  médecins  palu¬ 
dologues.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  cet  à-côté,  dont 
l’intérêt  évident  rend  souhaitable  qu’une  pareille  réalisation 
voie  jour  en  France. 

Les  inconvénients  en  sont,  en  contre-partie,  la  nécessité 
d’une  installation  coûteuse  et  d’un  personnel  spécialisé.  D’autre 
part,  le  paludisme  transmis  par  les  sporozoïtes  paraît  peut-être 
un  peu  plus  sévère  et  un  peu  plus  tenace,  exposant  davantage 
à  une  rechute  (relaps  des  auteurs  anglais).  Pinfin,  le  passage 
jiar  le  moustique  interdit  la  fixation  artificielle  des  caractères 
de  la  souche. 

.\  côté  de  ces  deux  techniques  principales,  il  faut  citer  la 
variante-technique  de  Ducosté  qu’est  l’impaludation  intra- 
cérébrale,  par  inoculation  de  sang  dans  le  lobe  frontal  du 
malade,  (’.ette  technique  n’est  guère  utilisée  que  par  son 
auteur. 

Réimpaludation.  —  La  réimiialudation  peut  être  parfois 
nécessaire,  une  ou  plusieurs  années  après  une  amélioration 
insuffisante.  Ellesouléve  un  certain  nombre  de  difficultés  prati¬ 
ques  liées  notamment  au  problème  de  l’immunité  palustre.  En 
effet,  il  persiste  incontestablement  un  certain  état  réfractaire 
après  une  première  impaludation,  et  c’est  surtout  pour  le  vain¬ 
cre  que  la  méthode  anglaise  se  révèle  avantageuse.  S’il  y  a  échec 
avec  la  souche  ordinaire,  il  suffit,  dans  la  majorité  des  cas,  de 
changer  de  souche  ou  mieux  de  variété  d’hématozoaires.  Un 
inconvénient  avec  l’impaludation  au  moustic]ue  serait  que  la 
réimpaludation  directe  par  ranophèle  pourrait  infecter,  par 
l’hématozoaire  précédemment  inoculé  dans  un  premier  essai 
de  réimpaludation,  le.  lot  de  mousticjues  secondairement  em¬ 
ployé  ;  aussi  pour  pallier  cet  inconvénienl  utilise-t-on  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  du  broyât  de  glandes  salivaires  de  mousti¬ 
ques  infectés. 
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Indications  générales.  —  I!  nous  reste  maintenant  à 
préciser  les  indications  générales  et  les  résultats  parallèles  de 
l’impaludation. 

La  paralysie  générale  en  reste  l'indication  majeure.  Tout 
paralytique  général  ne  présentant  aucune  tare  organique  trop 
importante  doit  être  impaludé,  la  chimiothérapie  ne  devant 
vivre  que  des  contre-indications  à  l’impaludation.  Les  autres 
modalités  de  pyrétothérapie  restent  pour  nous  inférieures 
dans  la  profondeur  et  dans  la  consolidation  des  bénéfices  thé¬ 
rapeutiques  (1). 

A  côté  de  cette  indication  majeure,  il  faut  citer  d’autres 
manifestations  de  la  syphilis  nerveuse  : 

Le  tabes,  mais  dans  trois  conditions  seulement  : 

Dans  les  formes  qui  s’accompagnent  d’atrophie  optique. 

Chez  les  tabétiques  présentant  des  douleurs  fulgurantes,  ou 
des  crises  gastriques  subintrantes.  Encore  faut-il  connaître, 
dans  ce  cas,  la  probabilité  d’aggravation  temporaire,  mais 
extrême,  des  douleurs,  nécessitant  l’administration  simulta- 
hée  des  opiacés. 

Enfin,  on  pourra  impaluder  avec  des  résultats  favorables, 
les  tabétiques  humoralement  résistants,  à  liquide  céphalo¬ 
rachidien  irréductiblement  positif. 

La  syphilis,  sans  lésions  nerveuses  apparentes,  mais  pré¬ 
sentant  la  même  irréductibilité  humorale,  pourra  constituer 
une  indication  analogue,  à  un  titre  en  quelque  sorte  projihy- 
lactiqiie. 

Les  résultats  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale  peu‘ 
vent  se  résumer  en  un  tiers  d’améliorations,  un  tiers  de  stabi¬ 
lisations  et  un  tiers  d’échecs.  Ce  résultat,  si  modeste  qu’il 
paraisse,  laisse  loin  derrière  lui  tous  ceux  obtenus  par  les  autres 
procédés,  Rappelons  seulement  qui.-  la  paralysie  générale  était, 
il  y  a  très  peu  de  temps  encore,  considérée  comme  absolument 
incurable. 

En  dehors  d’une  indication  psycliiatriqiie,  la  démence  pré¬ 
coce,  où  elle  a  pu  donner  quelques  succès,  l’impaludation 
pourra  être  parfois  tentée  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie 
de  Parkinson,  la  chorée  chronique  (et  meme  la  chorée  de 
.Sydenham  prolongée),  les  atrophies  optiques  même  non  spécifi¬ 
ques,  certaines  formes  d'épilepsie,  certaines  algies,  certaines 
polgnivriles  enfin.  Mais  ce  sont  là  des  indications  très  acces¬ 
soires. 

Elle  n'a  donné  que  des  échecs  dans  les  my'liles  même  spé¬ 
cifiques,  la  poliomyélite  et  ses  séquelles,  les  ' myopathies  et  les 
maladies  familiales. 

Enfin,  disons  que.  des  auteurs  italiens  ont  récemment  tenté 

I  impaludation  au  cours  des  aortites  spécifiques,  des  anévrysmes 
et  des  leucémies. 

Au  total,  à  côté  de  la  très  belle  indication  qu’est  la  para¬ 
lysie  générale,  l’impaludation  thérapeutique  voit  s’étendre 
modestement  la  liste  des  affections  justiciables  de  son  emiiloi. 

II  ne  faut  d’ailleurs  pas  la  réduire  à  un  procédé  banal  de  pyré¬ 
tothérapie  Le  paludisme,  par  les  importantes  perturbations 
qu  il  provoque  dans  l’organisme,  et  sur  lesquelles  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  nous  étendre  ici,  semble  rompre  ce  que  l’on  serait 
tenté  d’appeler  l’anergie  médicamenteu.se,  qui  s’étaldit  au  cours 
(le  certaines  syphilis-  nerveuses.  Il  semble  rendre  les  sujets  à 
nouveau  sensibles  au  traitement  chimiothérapique. 

Enfin,  cette  méthode  a  permis  de  réaliser,  en  outre,  d’impor¬ 
tants  progrès  dans  l’étude  expérimentale  du  paludisme.  Elle 
a  fourni  l’occasion  de  préciser  ses  modes  de  début,  son  temps 
(1  incubation,  ses  procédés  évolutifs,  son  immunité  et  même 
j’on  traitement,  toutes  contributions  d'un  intérêt  capital  pour 
Y  pathologie  générale,  mais  qu’il  n'était  pas  question  d’abor- 
der  dans  ce  simple  exposé  d’application  thérapeutique. 


Il)  t’.  Mou..em;r.  La  pyrcHotliérapie  dans  les  maladies  du  système 
•M-i's  ^  Iccypsolinoc  médicale  de  .\I.  Lueper,  X  llJ,  pp.  1 /â-lOô. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADiMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  février  1938 

I.a  voie  digestive  dans  la  transmission  du  typhus  mu¬ 
rin  à  bord  des  bâtiments  de  guerre.  —  MM.  F.  Le  Chili- 
ton,  R.  Pirot,  Ch.  Berge  et  J.  Pennaneae’b.  —  En  prenant 
uniquement  des  mesures  de  protection  contre  la  souillure  des 
aliments  par  les  urines  de  rats  à  bord  de  trois  navires  de 
guerre  sur  lesquels  sévit  le  typhus  murin,  les  auteurs  sont 
parvenus,  dès  que  la  protection  fut  effective,  à  réduire  la  pro¬ 
portion  des  cas  constatés. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  sans  que  la  densité  de  la 
population  murine  de  ces  bâtiments  ait  sensiblement  baissé  ; 
ils  militent  fortement  en  faveur  de  l’importance  de  la  voie 
digestive  comme  voie  de  transmission  de  cette  maladie  chez 
l’homme  et  de  l’urine  des  rats  contaminés  comme  source  de 
virus. 

Dosage  rapide  de  l’oxygène  dans  les  atmosphères.  — 
M.  Kliag.  —  Présentation  a  appareils. 

•  Election  de  deux  correspondants  étrangers  dans  la 
IV*  Division  (Sciences  biologiques,  etc.).  —  Classement  des 
candidals.  —  En  première  ligne  :  MM.  Brucke,  d’Innsbruck  et 
Peyton  Rouss,  de  New-Yoïk. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
üling,  de  Stockholm  ;  Racoviiza,  de  Gluj  ;  Schoen,  de  Riga  et 
Zuntz,  de  Bruxelles. 

MM.  Brucke  et  Rouss  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  janvier  1938 

l’n  cas  de  pneumoconiose  silicotique.  —  MM.  Rist, 
Pasteur  Vallery-Radot,Mauric,Lenant  et  Mlle  Gauthier-Vil- 
lars  rapportent  1  observation  d’un  homme  exerçant  la  profes¬ 
sion  d'ébarbeur  dans  les  fonderies  et  de  ce  fait  exposé  à  inhaler 
des  poussières  silicieuses.  Une  radiographie  pratiquée  à  l’oc¬ 
casion  d'un  Iléchissement  de  l’état  général,  révèle  dans  les 
deux  champs  pulmonaires,  un  semis  de  granulations  miliaires. 
De  multiples  examens  montrent  l’absence  de  B.  K.  dans 
l’expectoration.  Quatre  ans  plus  tard  survient  un  peumotho- 
rax  spontané  droit  avec  insuffisance  circulatoire  entraînant 
rapidement  la  mort. 

L’auloçsie  révèle  au  niveau  des  poumons  des  lésions  de 
fibrose  généralisée  de  type  silicotique  avec  ses  micronodules 
fibrohyalins  dont  les  cellules  périphériques  histiocytaires 
contiennent  des  particules  de  silice. 

Cette  observation  s'ajoute  à  celles  déjà  publiées  de  pneu¬ 
moconiose  silicoliquo  dans  lesquelles  le  rôle  étiologique  et 
pathogénique  de  la  tuberculose  ne  peut  être  mis  en  évidence. 
It  semble  pourtant  bien  que  l’inhalation  de  poussières  sili¬ 
cieuses  ne  suffise  pas,  à  elle  seule,  à  créer  le  pneumoconiose 
et  qu’il  faille  un  facteur  favorisant  qui  semble  être,  le  plus 
souvent,  la  tuberculose. 

M.  Nicaud  insiste  sur  le  fait  que  l’action  traumatisante  des 
particules  de  silice  a  été  très  discutée.  L’action  chimique  de 
la  silice  a  été  défendue  au  point  de  vue  expérimental.  La  silice 
paraît  surtout  favoriser  le  développement  de  certaines  moda¬ 
lités  de  la  tuberculose  fibreuse. 

Syndrome  agramilocytaire  consécutif  à  une  cliolé- 
cystite  et  terminé  par  la  guérison.  --  MM.  Pasteur  Val- 
lèry- Radot,  P.  Delafontaine  et  D.  Muboudeau  rapportent  un 
syndrome  agranulocytaire  apparut  chez  une  jeune  femme  au 
cours  d’une  poussée  de  cholécystite  avec  symptômes  infectieux 
graves.  La  malade  avait  souffert  depuis  un  an  et  demi  de 
crises  vésiculaires.  Brusquement  survinrent  des  symptômes 
généraux  impressionnants,  en  même  temps  qu’une  nouvelle 
crise,  et  bientôt  apparut  une  angine  ulcéro-membraneuse.  Le 
ebiffre  des  leucocytes  tomba  à  8.000  par  me.  avec  8  %  de  poly¬ 
nucléaires.  L’état  général  demeura  grave  pendant  quelques 
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jours,  cependant  que  l’ulcération  pharyngée  gagnait  en  éten¬ 
due  et  en  profondeur.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  se 
produisit  une  amélioration  locale  et  générale  qui  fut  rapide, 
en  même  temps  que  le  syndrome  agranulocytalre  disparais¬ 
sait. 

En  l’absence  de  tous  autres  antécédents,  c’est  à  la  cholé¬ 
cystite  ayant  déterminé  un  état  infectieux  sévère  que  l’on  doit 
imputer  l’apparition  du  syndrome  agranulocytaire.  Une  telle 
étiologie  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Limite  plastique  d’origine  syphilitique.  —  M.  Lenoir 
rapporte  l’observation  d’un  homme' de  52  ans  souffrant  depuis 
dix-huit  ans  de  douleurs  gastriques  accompagnées  d’un  amai¬ 
grissement  considérable.  Un  cathétérisme  fit  poser  le  diagnostic 
de  sténose  du  cardia.  Une  brusque  aggravation  des  symp¬ 
tômes  obligea  à  pratiquer  une  gastrostomie  qui  montra  des 
lésions  caractéristiques  de  limite  plastique.  Le  malade,  ancien 
syphilitique  insuffisamment  traité  fut  très  amélioré  à  la  suite 
de  l’opération  et  d’un  traitement  spécifique  bien  conduit. 

Syndrome  de  vasodilatation  hémicéphalique  d’ori¬ 
gine  sympathique.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  P.  Bla- 
moutier,  G.  Mauric  et  D.  Mahoudeau  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  26  ans  qui  présenta  pendant  plusieurs 
jours  des  crises  caractérisées  par  une  vasodilatation  au  niveau 
de  la  face  et  de  la  conjonctive  du  côté  droit,  s’accompagnant 
du  même  côté  d  hydrorrhée,  de  larmoiement  et  d’énophtalmie. 
A  ces  signes  d’ordre  sympathique  s’ajoutaient  des  troubles 
dans  le  domaine  de  certains  nerfs  crâniens  du  même  côté 
(V,  VIII,  IX),  dus  vraisemblablement  à  une  inhibition  fonc¬ 
tionnelle  des  extrémités  nerveuses  sous  l’influence  de  la  vaso¬ 
dilatation  des  téguments  et  des  muqueuses.  Ces  crises  des 
vasodilatation  hémicéphalique  étaient  dues  à  une  atteinte  des 
sinus  maxillaire  et  splénoïdal  du  même  côté,  avec  ethmoïdite 
postérieure. 

Purpura  et  réaction  leucémoïde  au  cours  d’une 
varicelle.  —  MM.  Railliet  et  Ginsbourg. 

Un  cas  de  syndrome  de  Still. —  MM.  E.  Ledoux  et  J. 
Jacquard. 

Ictère  grave  sérique  ;  atrophie  grise  aiguë  du  loii'  ; 
biopsie  hépatique  ;  choiécysloslomie  ;  guérison.  M. 
Jacques  Caroli  rapporte  un  cas  d’ictère  grave  sérique  guéri  à 
la  suite  d'une  cholécystostomie  pratiquée  par  le  Docteur 
A.  Bergeret,  provoqué  par  une  primo-injection  préventive  de 
10  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Son  évolution  a  été  marquée 
par  des  migraines  prodromiques  très  violentes  qui  n’ont  dis¬ 
paru  qu’au  début  de  l'ictère.  Celui-ci  évolua  d’abord  comme 
un  ictère  catarrhal  banal,  puis  se  transforma  en  ictère  grave 
avec  douleurs  de  la  région  hépatique,  hémorragie  intestinale 
et  signes  biologiques  d'une  grande  insuffisance  hépato-cellu- 
laire.  L’intervention  chirurgicale  déclancha  du  jour  au  lende¬ 
main  une  évolution  clinique  favorable  qui  aboutit  à  une  gué¬ 
rison  complète  et  qui  paraît  définitive. 

Du  point  de  vue  anatomique  les  lésions  macroscopiques  et 
microscopiques  présentaient  un  aspect  qui  jusqu’ici  n’a  pas 
été  décrit  au  cours  des  rétentions  biliaires  et  pour  lequel 
l’auteur  propose  le  terme  d’atrophie  grise  aiguë  du  foie  :  voies 
biliaires  normales  (radio-lipiodol),  foie  modérément  hypertro¬ 
phié,  tendu  dans  sa  capsule,  dont  malgré  une  cholémie  de 
1  gr.  la  coloration  était  gris  ardoisé,  le  fragment  de  biopsie 
ne  saignait  pas  par  ses  tranches.  Le  foie  était  donc  anicté- 
térique  et  exsangue.  L’étude  histologique  a  confirmé  l’ab¬ 
sence  de  pigments  biliaires  et  l’absence  de  globules  rouges. 
Les  autres  lésions  étaient  une  hyperplasie  réticulaire,  avec 
début  de  cirrhose  insulaire  pouvant  etre  attribuée  à  un  état 
antérieur  de  la  glande  hépatique,  une  distension  des  espaces 
intertrabéculaires  entraînent  surtout  dans  les  régions  péri- 
portales  un  écrasement  des  cellules  hépatiques  et  un  aspect 
vasculaire,  des  foyers  de  nécrose  étendue  dans  les  zones  cen¬ 
tro-lobulaires,  une  présence  inaccoutumée  enfin  des  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles.  L’ensemble  de  ces  lésions  peut  être  inter¬ 
prété  comme  la  conséquence  d’un  oedème  aigu  anaphylactique 
bloquant  les  canalicules  hépatiques,  comprimant  les  capil¬ 
laires  sanguins  et  les  canalicules  biliaires  et  entraînant  des 
foyers  étendus  de  nécrose  cellulaire. 

Celte  analyse  histologique  est  confirmée  par  l’étude  de 
l’excrétion  biliaire  dont  le  rétablissement  a  été  déclenché  par 
l’intervention.  On  note  :  une  élévation  progressive  du  taux  de 
la  bilirubinocholie  au  fur  et  à  mesure  que  se  rétablit  la  tra¬ 
versée  hépatique  ;  une  décharge  par  le  tube  de  cholécystosto¬ 
mie  durant  36  heures  environ,  d’une  forte  quantité  d’albu 


mine  et  de  Na  Cl  semblant  répondre  à  l’évacuation  de  l’œdème 
qui  bloquait  le  parenchyme  hépatique. 

L’intervention  qui  a  été  indiscutablement  curatrice  a  peut- 
être  agi  grâce  à  l’incision  de  la  capsule,  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  l’effet  d’un  shock  traumatique  sur  les  vaso  moteurs 
du  pédicule.  11  paraît  naturel  de  rapprocher  de  ce  cas  d’ictère 
sérique  un  certain  nombre  d’ictères  catarrhaux  qui  dans  leurs 
prodromes  comportent  des  manifestations  du  type  allergique 
(urticaire,  rhumatisme)  réalisant  une  sorte  de  maladie  du 
sérum  spontanée. 

M.  Fiessinger  discute  l’interprétation  pathogénique  de  ce 
fait. 

M.  Brûlé  ne  croit  pas  que  la  cystostomie  en  elle-même  soit 
la  cause  de  la  guérison. 

M.  May  pense  que  les  cépalées  prodromique  sont  le  reflet 
d  un  déséquilibre  vaso-moteur  ainsi  qu’en  témoigne  la  chute 
de  la  tension  veineuse  qu’il  observa  dans  un  cas. 

La  migraine  i)réictériqiie.  —  M.  Jacques  Caroli  rap¬ 
porte  trois  observations  personnelles  d’hépatite  ictérigène 
dont  la  phase  prodromique  a  été  marquée  par  des  céphalalgies 
isolées  sans  catarrhe  digestif,  mais  d’une  intensité  très  grande. 
Dans  ces  trois  observations  la  durée  de  ce  symptôme  a  été  de 
quinze  jours  environ,  les  douleurs  résistaient  aux  antinévral¬ 
giques  habituels.  Ces  migraines  paraissent  avoir  une  valeur  dia¬ 
gnostique  intéressante  et  dans  deux  des  observations  elles 
étaient  le  signe  clinique  essentiel  qui  permettait  de  rejeter  le 
diagnostic  de  compression  néoplasique  des  voies  biliaires 
vraisemblable  par  ailleurs.  La  migraine  préictérique  est  à  rap¬ 
procher  des  arthralgies  et  des  urticaires  prodromiques  dont  elle 
paraît  avoir  la  même  signification  çhysio-pathologique.  Il  peut 
s’agir  d’un  trouble  humoral  d’origine  anaphylactique  ou  aller¬ 
gique.  Cette  hypothèse  paraît  vraisemblable  toutau  moins  dans 
une  des  observations  où  il  s’agissait  d’accident  sérothéra- 
pique  ;  maison  peut  penser  que  ces  troubles  prodromiques 
sont  les  manifestations  d’une  hépatite  déjà  constituée  à  sa 
phase  anictérique,  ou  des  troubles  provenant,  au  même  titre 
que  l’hépatite  elle-même,  d’une  intoxication  endogène  ou  exo¬ 
gène  Loeper).  Dans  cascirconstances  l’effet  sédatif  remarqua¬ 
ble  de  l'ictère  quand  il  apparaît  serait  à  attribuer  à  une  sorte 
d’action  médicamenteuse  de  la  rétention  biliaire  sans  doute 
liée  à  l’hypercholalémie  saline. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  thérapeutique  dinltrée 

M.  J.  R.  Bell  a  voulu  faire  (Thèse  de  Paris,  1937)  une  élude 
clinique  de  la  médication  dinitrée,  estimant  le  recul  sufïisant 
pour  pouvoir  émettre  un  jugement  d’ensemble. 

Cette  étude  est  fort  intéressante,  car  elle  diffère  en  bien  des 
points  des  constatations  faites  expérimentalement  par  des  phy¬ 
siologistes.  Par  exemple,  «  il  faut  opposer  l’hyperthermie  toxi¬ 
que,  obtenue  par  les  expérimentateurs  (et  qui  s’accompagne 
de  polypnée,  d’hyperglycémie,  d’hypoglobinémie,  etc.)  et 
rhypermétabolisme  thérapeutique  réalisé  par  les  cliniciens 

Àu  cours  de  la  thérapeutique  dinitrée,  on  observe  ;  a)  une  élé¬ 
vation  du  métabolisme  ;  b)  une  diminution  du  poids  (de  5ü0  à 
700  grammes  par  semaine  environ)  ;  c)  une  absence  de  réacliou 
cardiaque  ;  d)  une  intégrité  des  fonctions  rénale,  hépatique  et 
de  la  formule  sanguine  ;  e)  une  variation  insignifiante  du  bilan 
des  principaux  constituants  bio-chimiques  des  humeurs. 

1^'indication  thérapeutique  fondamentale  est  l’obésité  ■  la 
médication  dinitrée  possède,  en  ce  cas,  sur  le  traitement  thy- 
roxinique  un  triple  avantage  ; 

Absence  de  réactions  cardio-vasculaires,  neuro-végétatives 
et  psychiques  ; 

Absence  de  dénutrition  azotée. 

Absence  d’efîcts  jiersistant  après  la  cessation  du  médicament. 

.Mais  à  coté  de  cette  médication  principale,  le  domaine  de  la 
médication  dinitrée  est  encore  étendu  :  elle  donne  des  résultats 
heureux  dans  les  états  dépressifs  et  la  mélancolie  ;  elleraceuiir- 
cit  de  30  %la  durée  de  cicatrisation  des  plaies,  et,  associée  à  l'opo- 
Ihérapie,  elle  agit  heureusement  sur  l'asthénie  menstruelle. 

Dell  considère  (|ue  celte  médication  doit  cire  faite  sous  sur¬ 
veillance  médicale,  i  Cette  règle  appliquée  en  France,  e.xpliijUÇ- 
(pie,  dans  notre  pays,  on  n’a  pas  observé  les  accidents  signalés  a 
l’étranger.  » 
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PROGYNON  ^  PROLUTON 

Préparations  pures  et  exactement  dosées  d’hormones  folliculaire  et  lutéinique 
Guérison  certaine  des  troubles  de  la  ménopause  par  le 

PROGYNON 

Traitement  efficace  des  hémorragies  gynécologiques  et  de  l’avortement  habituel  par  le 

PROLUTON 

Rétablissement  complet  du  cycle  menstruel  par  le  traitement  combiné 

PROGYNON - PROLUTON 


PROGYNON  comprimés 
boîte  de  30  =  i  mgr.  d'œstradiol 
boîte  de  60  =  2  mgr.  d'œstradiol 


PROGYNON  B  huil 

boîte  de  i  et  3  et  10  amp' 


PROGYNON  B  huileux  fort 
boîte  de  1  et  10  ampoules  à 


LABORATOIRES  CRUET  —  PARIS  (XV^) 

Us/m  chimique  .à  Calais 


GAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  ®jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  "oÊ^UILE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 

ÉTATS  DE  SHOCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  —  INFECTIONS  GRIPPALES 
PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 


Quoi  est  le  pronostic  éloigné  d’une  hémoptysie  ? 

La  valeur  pronostique  éloignée  d’une  hémoptysie  n’a  pas 
encore  reçu  tous  les  éclaircissements  désirables  ;  aussi  faut-il 
tenir  grand  compte  de  l’étude  statistique  d’André  Breton 
{Gasette  Médicale  de  Picardie,  décembre  1937). 

Il  remarque  que  la  tuberculose  n’est  pas  une  maladie  aussi 
hémoptoïsante  qu’on  le  croit  ;  d’ailleurs,  dans  un  milieu 
ouvrier,  les  hémoptoïques  et  les  non-hémoptoïques,  meurent 
en  six  ans,  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  :  44  et  47  %  ; 
les  guéris  et  les  améliorés  s’équivalent  dans  leurs  pourcenta¬ 
ges  ;  23  et  24.  Il  semble  donc  indifférent,  pour  le  pronostic 
éloigné,  qu’une  tuberculose  saigne  ou  ne  saigne  pas.  Le  résul¬ 
tat  final  demeure  à  peu  près  constant.  Un  fait  à  signaler,  c’est 
que  les  guérisons  sont  plus  rapides  et  plus  nombreuses  chez 
les  tuberculeux,  qui  ont  craché  du  sang  au  début  de  leur  mala¬ 
die  ;  c’est  sans  doute  le  résultat  d’une  alerte  précoce. 

Quant  aux  hémoptoïques,  dont  le  diagnostic  d’origine  est 
resté  en  suspens,  parce  qu’ils  n’avaient  ni  lésions  radioscopi¬ 
ques  ni  bacilles  dans  les  crachats,  ils  sont  devenus  très  rare¬ 
ment  des  tuberculeux  ouverts,  rarement  des  tuberculeux 
fibreux. 

La  spirochétose  ictéro-hémorragique 
en  Anjou 

k  l’occasion  des  cas  observés  récemment  en  Anjou,  D. 
Denéchau  insiste  sur  la  diversité  des  formes  dans  les  Archives 
Médicales  d’Angers,  (décembre  1937), 

Les  formes  atypiques  sont  fréquentes.  Les  formes  ictériques 
sont  graves  ou  bénignes  et  se  traduisent  par  un  syndrome  d’ic¬ 
tère  grave  ou  bénin.  Les  formes  anictériques  sont  plus 
importantes  à  connaître.  Certaines  comprennent  la  totalité  du 
syndrome  classique,  à  l’exception  de  l’ictère  bien  entendu  ; 
les  autres  se  répartissent  en  formes  hémorragiques,  rénales, 
méningées. 

Les  éléments  de  diagnostic  sont  au  nombre  de  six  : 

1“  La  constance  et  l’intensité  des  phénomènes  méningés. 

2“  La  limpidité  et  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

3“  La  courbe  thermique  élevée  avec  sa  chute  et  sa  rechute. 

4“  L’injection  des  muqueuses  et  tout  particulièrement  des 
conjonctives. 

5®  La  constance  du  syndrome  rénal  avec  azotémie. 

G®  La  possibilité  de  contamination  soit  professionnelle  (égou- 
tiers)  soit  accidentelle  (balnéation  en  rivière). 

I.’épilepsie  insidieuse 
an  cours  de  syndromes  mentaux 

Ce  sont  des  faits  assez  peu  courants  en  pratique  psychiatri¬ 
que  que  signale  P.  Beaussart  dans  le  Centre  Médical,  (novem¬ 
bre  1937). 

Il  admet  l’existence — ou,  plutôt,  l’irruption—,  au  cours 
de  manifestations  mentales  prédominantes,  d’épisodes  transi- 
mires,  larvés  d’une  épilepsie,  qui,  jusqu’alors,  n’avait  jamais 
été  soupçonnée. 

Il  élimine,  par  contre,  l’épilepsie  franche,  qui  précède  ou 
®dcompagne,  sans  s’y  intégrer,  un  syndrome  mental  pur. 

4  rois  observations  personnelles  sontrapportées  par  l'auteur  ; 
pour  la  troisième  il  est  moins  affirmatif. 

1“  La  comitialité  réalise,  par  son  automatisme  inconscient, 
uu^  suicide  conditionné  par  les  phases  dépressives. 

~®Au  cours  d’un  accident  comitial  une  femme  tue  incons¬ 
ciemment  son  enfant,  avec  l’idée  subconsciente  d’un  meurtre 
altruiste. 


3°  Une  tentative  de  suicide  d’une  femme  obnubilée,  au  cours 
d’un  accès  vertigineux  invoqué  par  elle. 

T.a  chimiothérapie  du  cancer 

La  chimiothérapie  du  cancer  par  les  ferriscorbones  est  mise 
au  point  par  F.  Arloing,  A.  Morel  et  A.  .Tosserand  (Journal 
de  Médecine  deLijon,  5  janvier  1938).  En  voici  les  conclusions  : 

«  D’ores  et  déjà,  nous  obtenons  vis-à-vis  des  cancers  gastri¬ 
ques  une  rapide  et  constante  amélioration  qui  évolue  en  huit 
à  quinze  jours  et  aboutit  alors  à  une  phase  déstabilisation 
prolongée,  sans  toutefois  pouvoir  espérer  la  reprise  ultérieure 
des  progrès  thérapeutiques.  Quelquefois  même  on  risque  de 
perdre  plus  ou  moins  rapidement  le  terrain  gagné, 

«  En  tout  cas,  la  constance,  l’intensité  et  la  rapidité  de  l’ac¬ 
tion  des  ferriscorbones  durant  les  dix  premiers  jours  paraît 
être  du  plus  haut  intérêt  comme  méthode  de  traitement  pré¬ 
opératoire. 

•  A  l’égard  des  cancers  qui  doivent  de  toute  façon  rester  ino¬ 
pérables,  nous  apportons  également  une  nouvelle  méthode 
palliative  très  efficace  qui  vient  prendre  place,  sans  prétendre 
les  éclipser,  à  côté  de  celles  qui  ont  été  préconisées  pendant 
ces  dernières  années  ». 


Où  en  est  la  médication  par  la  créosote  ? 

L’historique  de  la  médication  créosotée  est  un  exemple 
remarquable  de  ce  qu’on  peut  appeler  la  «  mode  thérapeuti¬ 
que  ».  Tantôt  c’est  l’enthousiasme  général  et  tantôt  le  discrédit 
le  plus  complet.  A.  Hanaut  donne  les  indications  actuelles 
dans  une  étude  de  la  Gazette  Médicale  du  Sud-Ouest,  (1*'' jan¬ 
vier  1938). 

I  Le  procès  du  traitement  créosoté  intensif  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  n’est  plus  à  laire  :  son  action  nocive  locale 
et  générale  est  connue  de  tous. 

«  Mais  si  l’on  supprime  la  créosote  de  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  il  ne  faut  pas  se  priver  de  ce  médi¬ 
cament  dans  les  scléroses  pulmonaires,  dans  les  bronchites 
chroniques  même  si  ces  affections  sont  d’origine  tuberculeuse  ; 
il  suffit  de  vérifier  quecesmaiades  sont  parfaitement  stabilisés, 
que  leur  expectoration  n’est  pas  bacillifère  ;  tous  les  tousseurs 
et  cracheurs  chroniques  bénéficieront  du  traitement  créosoté 
fluidifiant  l’expectoration,  calmant  la  dyspnée  et  désinfectant 
les  voies  respiratoires. 

•  C’est  surtout  dans  les  pneumopathies  aiguës  que  la  créo¬ 
sote  fait  merveille,  dans  les  pneumopathies  graves,  dans  les 
broncho-pneumonies,  dans  les  congestions  pulmonaires  ;  l’ac¬ 
tion  locale  et  générale  de  la  médication  créosotée  est  manifeste, 
c’est  plus  qu’un  traitement  symptomatique,  c’est  un  moyen 
d’action  directe  sur  les  lésions  pulmonaires  et  sur  latoxi-infec- 
tion  générale  ;  spécialement  chez  l’enfant  la  créosote  fournit 
des  succès  extrêmement  intéressants  dans  les  infections  aiguës 
graves  du  poumon.  » 

I. 'olivier  on  lhérapeuti(|iie 

La  tisane  d’olivier  est  bien  connue  du  paysan  niçois  et 
Mazet  (de  Nice)  en  étudie  les  effets  (Gazette  Médicale  du  Sud- 
Ouest,  1«' janvier  1938). 

II  s’agit  d’une  action  anti -hypertensive  de  la  décoction  par¬ 
ticulièrement  dans  l’hypertension  dite  essentielle.  Une  qua¬ 
rantaine  d’observations  a  donné  environ  8'J  %  d’améliorations. 

Les  médecins,  qui  veulent  une  formule  magistrale,  pourront 
prescrire  de  la  teinture  d’olivier  ;  mais  ils  se  heurteront  à 
quelques  difficultés,  car  il  n’existe  pas  de  teinture  officinale. 
11  leur  faudra  doncs’entendre  avec  un  pharmacien,  qui  se  char¬ 
gera  de  la  préparer  en  prenant  quelques  précautions  prélimi¬ 
naires  ;  récolte  des  feuilles  en  dehors  de  l’époque  de  la  florai¬ 
son,  stabilisation  immédiate  qui  empêche  les  phénomènes 
d’autolyse,  dosage  de  la  teinture. 

J.  L.vfont. 
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Edios  et  Glanufes 


Les  I‘eintres  du  dimanche.  — Le  Salon  des  Médecins  qui 
a  trouvé  dans  le  Docteur  P.  B.  Mallet  un  animcdeur  pour  continuer 
et  développer  l’œuvre  de  Rabier,  a  ouvert  ses  portes  le  30  janvier 
et  celte  séance  de  vernissage  a  connu  un  beau  succès.  Le  Docteur 
Jean  Hallé  avait  écrit  pour  le  catalogue  une  spirituelle  préface 
que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  reproduire  in  extenso  : 

C’est  pour  toi  que  j’écris,  peintre  du  dimanche,  mon  frère. 

Hier,  samedi,  entre  deux  consultants,  d’un  endroit  bien 
caché,  tu  as  retiréta  boîte  à  couleurs,  tu  l’as  garnie.  Tes  brosses 
encore  sales  de  la  dernière  débauche  ont  été  nettoyées  ;  de  der¬ 
rière  un  meuble,  tu  as  sorti  une  toile  immaculée  qui  a  souri  à 
ton  visage  heureux  ;  tu  as  regardé  le  nuage  qui  passait,  consulté 
les  augures  du  temps  prochain  et  te  frottant  les  mains,  tu  as  dit  : 

«  Demain,  j’irai  peindre.  » 

Ami,  tu  te  réjouis  bien  tôt.  As-tu  compté  avec  la  pluie,  le 
froid,  la  bise  glaciale,  tes  clients,  tes  enfants  et  ta  femme...  ? 
Que  d’obstacles  à  franchir  avant  de  satisfaire  ta  douce  manie  ! 

Cependant,  tu  pars,  évitant  les  regards  des  tiens  et  de  ton  por¬ 
tier.  Dépêche-toi  ;  cours  vite.  Ne  vois-tu  pas  le  fâcheux  client 
qui  te  guette  au  coin  de  la  rue  ?  Sache  bien  que  celui-là  accep¬ 
terait  que  tu  fasses  de  la  politique  ou  vives  au  café  ;  mais,  il  te 
pardonnera  à  peine  que,  le  dimanche,  Lu  salisses,  en  plein  air, 
de  la  toile  ou  du  papier. 

Enfin,  tu  es  libre....  Ne  te  crois  pas  obligé  d’aller  bien  loin, 
si  tu  n’oublies  pas,  cependant,  que  tout  n’est  pas  à  peindre.  Ce 
que  tu  vois  chaque  jour  peut  révéler,  sous  la  lumière  divine, 
l’effet  le  plus  digne  d’être  fixé  ;  mais,  ne  te  laisse  pas  entraîner 
par  un  premier  élan  ;  ne  te  jette  pas  sur  le  jiremier  motif  qui  le 
tente.  Tourne  et  retourne  autour  du  but.  Quanu  tu  sauras  ce 
que  tu  veux  faire,  tu  l’auras  lait  à  demi.  Ne  t’arrête  pas  sur  les 
routes  ;  erre  dans  les  champs,  sur  les  grèves,  au  bord  de  l’eau, 
au  fond  des  ruelles  obscures.  Attends  l’heure  du  peintre  et  rap- 
pelle-toi  ce  petit  conseil  d’ami  que  je  te  confie  tout  bas,  dans  le 
tuyau  de  l’oreille  :  l’encognure  où  s’accumulent  les  pires  ordures 
est  généralement  le  coin  rêvé  où  l’effet  est  le  plus  beau. 

Tu  as  installé  ton  camp,  peintre  du  dimanche  ;  de  grâce,  sus¬ 
pens  tes  élans  amoureux  !  Réfléchis  encore.  Ne  te  presse  pas. 
On  a  toujours  le  temps  de  finir  ce  qu’on  a  bien  commencé.  Re¬ 
garde  bien  ce  que  tu  veux  faire.  Il  faut  fixer  un  effet  et  le  mettre 
en  place.  Le  reste  de  ton  tableau  n’est  que  pour  lui  rendre  hom¬ 
mage.  Tu  ne  feras  bien  que  si  tu  consens  à  de  lourds  sacrifices, 
et  n’oublie  pas  qu’un  paysage  n’est  jamais  une  tranche  de  l’ho¬ 
rizon. 

Cependant,  tu  as  commencé  de  peindre.  Alors,  ami,  pendant 
deux  heures,  guère  plus,  tu  vas  être  un  autre  homme.  Adieu, 
clientèle,  famille,  déboires,  tristesses.  Tout  est  oublié.  Bien 
plus,  tu  n’es  plus  un  homme  ;  tu  es  presqu’un  dieu,  emporté 
dans  l’admiration  de  la  création,  rageant  avec  la  toile,  luttant 
contre  les  éléments,  insensible  à  leurs  atteintes,  et  quand  le 
soleil  mourant  te  chassera  de  ces  lieux,  te  voilà  fourbu,  gre¬ 
lottant,  affamé,  à  moitié  aveugle  de  la  douleur  d’avoir  trop  cher¬ 
ché  à  bien  voir,  heureux  si  le  vent  n’a  pas  jeté  bas  plusieurs  fois 
ton  chevalet,  ou  plaqué  ta  palette  sur  ta  figure  en  te  donnant  le 
plus  sanglant  soufflet  de  la  nature  qui  se  venge  d’être  violée. 

Dis-moi,  peintre  du  dimanche,  mon  frère,  ne  les  as-tu  pas 
vécues,  comme  moi,  ces  heures  inoubliables,  ])arce  qu’elles  t’ont 
donné  l’oubli  ?  .Mais  ne  nous  faisons  pas  illusion.  Nous  ne  sommes 
pas,  nous  ne  serons  jamais  des  peintres,  'fa  sincérité,  ta  science 
d’observation,  ton  amour  passionné  de  la  lumière,  feront  ([u’un 
jour,  sans  t’en  douter  peut-être,  tu  fixeras  sur  une  toile  nne  par¬ 
celle  de  beauté  ;  mais,  tu  n’iras  pas  au  delà,  tu  ne  feras  jamais 
un  tableau.  La  peinture  est  un  art  et  un  métier  et  le  métier,  tu 
ne  l’as  pas  appris.  'Pu  ne  le  sauras  jamais. 

Soyons  donc  modestes,  et  pensons  à  l’avenir  de  nos  (cuvres. 
Déjà,  nos  amis  les  relèguent  dans  les  chambres  de  leurs  servantes. 
A  peine,  pouvons-nous  les  regarder  après  quelques  années  de 
recul. 

Si  tu  me  le  permets,  je  te  raconterai  la  petite  liistoire  d’un 
peintre  amateur  (pie  je  connais  bien. 

l-'U  jour,  il  surprit  la  conversation  d'une  mère  à  sa  fille:  'fon 
mari  est  allé  peindre,  encore.  Le  [laiivre  homme,  ([iie  va-l-il 
rapporter  ce  soir  ?  .Ma  chère  lille.  as-tu  pensé  à  ce  cpie  tu  feras 
de  tout  cela,  quand  tu  seras  veuve  ?  » 

Dure  vérité  (pie,  nous  autres  peintres  du  dimanche,  nous 
devrions  méditer  quehpiefois. 


Le  spirophope  de  Woillez.  —  Une  certaine  publicité  est 
faite  depuis  quelque  temps  dans  les  quotidiens,  les  périodiques 
et  au  cinéma  autour  d’une  invention  soi-disant  américaine  «  le 
poumon  d’acier  ». 

Or,  il  ne  s’agit  là,  dit  le  Docteur  J.  Woillez  (Académie  de  mé¬ 
decine,  11  janvier  1938)  que  d’un  appareil  inventé  en  1876  par 
Woillez  (1811-1882),  sous  le  nom  de  spirophore,  appareil  de 
sauvetage  pour  le  traitement  de  l’asphyxie. 

Ce  n’était  pas  sa  première  invention.  Les  médecins  connaissent 
de  nom  le  cyrtomètre  qu’il  imagina  pour  mesurer  les  déforma¬ 
tions  thoraciques.  C’est  l’observation  méthodique  de  ces  défor¬ 
mations  qui  l’amena  à  décrire  par  la  suite  la  forme  de  congestion 
pulmonaire  connue  sous  le  maladie  de  Woillez.  Plus  tard,  il 
fit  construire  un  appareil  le  spriroscope  pour  étudier  la  physio¬ 
logie  du  poumon,  appareil  qu’il  présenta  en  1875  à  l’Académie 
de  médecine.  C’est  cette  étude  de  la  physiologie  du  poumon 
poursuivie  pendant  deux  ans  qui  lui  fit  concevoir  le  principe  du 
spirophore. 

Le  spirophore  est  essentiellement  constitué  par  un  cylindre 
métallique  aplati,  assez  grand  pour  contenir  le  corps  d’un  adulte. 
Ce  cylindre  est  fermé  à  l’une  de  ses  extrémités  par  un  couvercle 
complètement  hcrméticjue.  Au  milieu  de  ce  couvercle,  une 
ouverture  assez  grande  pour  laisser  passer  la  tête  du  sujet  était 
garnie  d’une  toile  caoutchoutée  flottante,  qui  adhérait  d’une 
part  au  pourtour  de  l’ouverture  et  devait,  de  l’autre,  se  fixer  sur 
le  sujet.  A  l’extrémité  opposée  du  cylindre,  un  piston  était 
exactement  adapté  de  manière  à  se  mouvoir  dans  le  cylindre  à 
l’aide  d’un  levier  actionné  à  la  main.  L’appareil  était  muni- 
d’un  large  regard  sur  la  face  supérieure  pour  permettre  de  voir 
à  l’intérieur.  Il  était,  de  plus,  garni  de  larges  poignées  et  de  deux 
roues  pour  permettre  un  déplacement  facile.  A  l’intérieur,  une 
sorte  (le  civière  (ju’on  pouvait  sortir  permettait  de  placer  le 
sujet  dans  la  position  convenable. 

Il  suffisait  alors  d’introduire  entièrement  dans  le  cylindre 
la  personne  à  sauver  de  l’asphyxie,  la  tête  et  le  cou  exceptés. 
On  fermait  le  couvercle  hermétique  et  on  faisait  adhérer  soigneu¬ 
sement  la  toile  caoutchoutée  au  bord  du  maxillaire  inférieur  et 
à  la  partie  postérieure  du  cou  du  sujet.  Le  maniement  du  levier 
actionnait  le  piston,  créant  alternativement  dépression  et  com¬ 
pression  de  l’air  à  l’intérieur  du  cylindre.  On  voyait  alors  par 
le  regard  les  mouvements  du  thorax  et  de  l’abdomen  qui,  très 
physiologi(iuement  se  dilataient  et  se  déprimaient  alternative¬ 
ment.  La  respiration  artificielle  se  produisait  ainsi  très  complè¬ 
tement  et  très  douement,  l’admission  de  l’air  aans  les  poumons 
se  faisant  sans  difficulté  à  travers  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures.  I.es  quantités  d’air  qui  pénétraient  à  chaque  mouve¬ 
ment  d’inspiration  dépassaient  un  litre. 

Dans  un  premier  modèle,  le  piston  fonctionait  dans  un  petit 
cylindre  indépendant,  relié  au  grand  par  de  larges  tuyaux. 
Dans  un  modèle  spécial  pour  les  nouveau- nés  un  soufflet  en 
accordéon,  directement  fixé  à  la  face  supérieure  de  l’appareil 
était  actionné  à  la  main. 

Le  «  poumon  d’acier»  est  l’application  semblable  du  même 
principe  de  respiration  artificielle. 

A  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  20  juin  1876,  Woillez 
fit  une  communication  pour  décrire  son  spirophore,  la  manière 
de  le  faire  fonctionner,  et  pour  répondre  d’avance  aux  objec¬ 
tions  possibles.  Il  avait  d’ailleurs  expérimenté  précédemment 
l’appareil  sur  lui-même.  Il  fit  dès  le  lendemain  de  nombreuses 
démonstrations  dans  son  service  delà  Charité, en  particulier  sur 
des  cadavres  et  en  présence  de  plusieurs  de  ses  collègues  des 
hôpitaux  et  de  l’Académie  de  médecine.  Aux  séances  du  1®’’,  du 
8  et  du  16  août  de  la  même  année,  eut  lieu  une  longue  discussion. 
Colin,  l’adversaire  de  Pasteur,  fit  des  objections,  d’ailleurs  à 
côté  de  la  (juestion,  avec  la  prolixité  (pii  lui  était  habituelle. 
Le  Roy  de  Méricoiirt,  Devergle,  Depaul,  intervinrent  et  pré¬ 
sentèrent  des  objections  qui  ne  peuvent  être  actuellement  main¬ 
tenues. 

Le  spirophore,  d’abord  exposé  au  Havre  dans  une  exposition 
d’appareils  de  sauvetage  fonctionna  longtemps  à  .Strasbourg 
du  temiis  de  l’occupation  allemande.  Il  nous  revient  maintenant 
d’Améri(pie  sous  un  nom  étranger. 

C’est  le  sort  habituel  de  nos  inventeurs  de  voir  leurs  idées 
cx])loitées  par  des  étrangers  après  (pioi  leurs  inventions  revien¬ 
nent  en  b'rance  sous  un  autre  nom. 

l  u  médecin  de  l' Institut  ?  Il  en  serait  question  si  l’on 
en  croit  'I'ovte  i.’EnrriON  (5  février  1938)  : 

Le  Docteur  Le  'Fellier,  ([ui  succomba  en  pleine  .Vcadémie. 
(luekpies  instants  avant  la  réception  de  M.  de  Lacretelle.  était 
un  fervent  de  ces  séances. 

(irâce  à  René  Dournic  dont  il  était  le  médecin  et  l'ami  tout 
ensemble,  il  n’en  maïuiuait  pas  une.  Et,  par  une  ironie  cruelle, 
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il  est  mort  le  premier  jeudi  où  son  illustre  client  ne  remplissait 
j>lus  —  et  pour  cause  ses  fonctions  de  secrétaire  ])erpétuel. 

C’est  la  seconde  fols  en  ])eu  d’années,  qu’un  spectateur  trouve 
la  mort  dans  une  circonstance  identique.  Et,  cet  te  fois  encore, 
on  est  à  déplorer  c^u’un  praticien  n’assistât  point  aux  récep¬ 
tions,  comme  cela  se  passe  dans  les  théâtres,  conformément  aux 
prescriptions  de  la  loi. 

Plusieurs  académiciens  se  préoccupent,  dit-on.  de  remédier  à 
cette  lacune. 

Le  rôle  de  la  physiologie  dans  les  eonllils  entre  le 
capital  et  le  travail,  car  elle  a  un  rôle,  à  jouer  et  il  n’est  pas 
douteux  cfue  c’est  à  elle  que  reviendra  un  jour  le  dernier  mot. 
En  attendant  l’étude  du  Docteur  Paui  l^ouget  (L’hygiène  indivi¬ 
duelle  de  la  jeune  travailleuse  française,  Cahiers  "Laënnec,  jan¬ 
vier-mars  1938),  fournira  à  ce  chapitre  de  médecine  sociale  une 
excellente  contribution. 

Laissant  de  côté  parce  qu’ils  ont  déjà  été  étudiés,  les  troubles 
de  santé  dus  à  des  conditions  iidiumaines  d'habitation  et  de 
travail,  le  Docteur  a  voulu  seulement  montrer  la  nécessité  des 
réformes  que  les  travailleuses  peuvent  apporter  elles-mêmes 
dans  leurs  habitudes  pour  ne  i)as  gaspiller,  mais  utiliser  au 
mieux  leurs  forces  vitales. 

Son  encpiéte  a  porté  sur  3.533  travailleuses  françaises  habi- 
lants  Paris,  Roubaix-Tourcoing  ;  il  a  pu  constater  que  :  sur  75 
jeunes  lilles,  20  sontmalades  par  leur  faute  :  restrictions  sur  la 
nourriture,  le  sommeil,  insuffisance  d’exercice,  fatigue  des  loi¬ 
sirs,  etc.  ;  les  autres,  par  privation  involontaire  ou  par  travail 
disproportionné  avec  leurs  forces. 

I.a  mort  de  Pline  l’Ancien.  —  D’après  Suétone,  Pline  «  fut 
étouffé  par  la  violence  des  cendres  et  des  fumées  embrasées  du 
volcan  ou,  comme  d’autres  le  pensent,  il  lut  tué  par  son  esclave 
qu’il  avait  prié  d’avancer  sa  mort,  alors  qu’il  se  sentait  suffo¬ 
quer  et  défaillir  par  la  chaleur  ». 

Le  Docteur  G.  Richard  (Etude  médico-légale  sur  la  mort  de 
Pline  l’Ancien,  Rev.  med.  de  Nancy,  Ier  février  1938)  formule 
un  diagnostic  plus  précis  :  «  cet  homme  de56  ans,  atteint  depuis 
longtemps  d’insuffisance  cardio-rénale,  a  succombé  à  une  crise 
de  dilatation  ventriculaire  gauche  ». 
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cart.  toile 
Paris. 

Cet  ouvrage  fait  suite  à  «  Connais-toi  on  la  Physiologie  sans  pleurs  »  du 
môme  auteur.  Dans  le  style  imagé  qui  lui  est  propre,  avec  cette  clarté  ma¬ 
gique  qu’il  sait  donner  aux  questions  les  plus  ardues,  .M.  Coutière  expose 
les  actions  de  nos  ennemis  venimeux  et  vénéneux,  des  parasites  externes 
et  internes  inoculateurs  de  maladies,  pour  terminer  par  les  parasites 


Histoire  de  l'Humanité,  par  Hendrik  Van  I.oon.  'l’raduction  de 
.Maurice  .Soulié.  Un  vol.  iu-8  de  la  Ribliothèque  Historique,  avec  50 
gravures,  36  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  le  remarquable  ouvrage  du  Docteur 
Van  Loon  qu’à  une  fresque  historique  de  la  marche  de  rhumanité  à  tra¬ 
vers  les  siècles,  depuis  les  âges  préhistoriques  jusqu’à  nos  Jours.  Toutes 
les  grandes  civilisations  du  monde  y  sont  représentées.  La  forte  érudition 
de  l'auteur  et  son  large  sens  de  l’histoire  lui  ont  permis  de  condenser  en 
quelques  chapitres  les  traits  essentiels  de  ces  étapes  de  l’humanité,  tandis 
que  sa  remarquable  pénétration  de  vue  et  la  clarté  cl  la  concision  de 
l’exposition  rendent  la  lecture  facile  et  même  divertissante  autant 
qu’instructive. 

Les  derniers  chapiires,  qui  se  rapportent  aux  temps  modernes,  sont 
particulièrement  intéressants  parce  qu’ils  traitent  les  grands  problèmes 
sociaux  qui  nous  préoccupent.  Après  avoir  signalé  le  désarroi  que  le  pro¬ 
grès  industriel  a  entraîné,  et  les  difficultés  d’adaptation  qu’il  suscite,  le 
Docteur  Van  Loon  conclut  son  ouvrage  en  pensant  que  notre  vieux 
monde  n'est  encore  qu’à  l’aube  de  la  civilisation  et  que,  dans  quelques 
siècles,  il  aura  peut-être  trouvé  .son  équilibre  définitif. 

Il  faut  l’espérer  !... 

Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  si  les  bouleversements  de  notre 
époque  marquent  une  avance  ou  une  régression  sur  le  chemin  du  bonheur 
qui  devrait  être  la  fm  dernière  de  l’humanité. 

Kn  tout  cas,  il  est  certain  que  ce  livre  retrouvera  dans  la  traduction 
française  le  grand  succès  qu’il  a  connu  dans  le  texte  anglais. 

Indiquons  ici,  que,  dans  le  pays  de  langue  anglaise,  l’Histoire  de 
l’Humanité  s’est  vendue  à  un  demi-million  d’exemplaires. 


L'anarchie»,  numéro  spécial  du  Crapouillot.  —  Très  documenté  et 
remarquablement  illustré  (12  francs)  :  Victor  Serge  retrace  l’His¬ 
toire  de  l’anarchisme  au  XIX»  siècle  ;  Alexandre  Croix  narre  le.s  temps 
héroïques  du  terrorisme  anarchiste  de  Ravachol  à  ilonnot  ;  Jean 
Hernier  expose  la  situation  de  l’anarcho-syndicalisme  coincé  en  Espa¬ 
gne,  entre  les  fascistes  et  les  communistes  staliniens. 


DIVERS 

A  propos  d'un  argus  très  utile.  J’Analyse  va  entrer  dans  sa 
onzième  année.  C’est  une  publication  présentée  sous  forme  d’argus,  citant 
146  journaux  et  revues  de  langue  française.  Elle  rend  de  grands  services 
au  praticien,  au  médecin  et  à  l’étudiant  préparant  des  concours  ainsi 
qu’au  spécialiste,  en  leur  apportant  chaque  mois  des  analyses  et  une 
bibliographie  bien  faite,  classée  par  spécialités. 
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LKVAOrri  (C.)  et  Lépin'h  (P.),  etc.  Les  ullra-virits  de»  iiiuludie»  liu- 
iiiaiiie.».  Br.  2  vol.  :  375  fr.  Maloine. 

.Miisele»  de  In  faee  et  du  eou.  Uoiipe  de  la  peau.  PI.  anatomique  de 
l'homme  en  couleurs,  Br.  :  35  fr.  Maloine. 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

lOO*®'*,  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12®)  -  Téléphone:  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 
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CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 


SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principe.s  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai- 
Spécifique  (16  fr  40)  à  litre  gracieux.  total) 

Appareil  (45  fr.  10)  25  »/„  net  :  34  fr.  10.  Signature  et  adresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Elranger  (paiement  préalable). 
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NOUVELLES 


La  médaille  de  Sergent.  --  Tous  les  admirateurs  du  Pro¬ 
fesseur  Sergent  lui  offraient  dimanche  une  médaille  commé¬ 
morative  et  lui  apportaient  en  foule  leurs  hommages  affectueux. 

Ce  fut  plus  qu’une  manifestation  touchante  où  les  Amljassa- 
deurs  côtoyaient  les  Maîtres,  où  les  élèves  se  mêlaient  à  de  nom¬ 
breux  amis.  Ce  fut  une  cérémonie  solennelle  où  les  plus  hautes 
qualités  médicales  se  trouvaient  à  l’honneur. 

J’ai  toujours  quelque  appréhension  de  ces  réunions  où  les 
visages  sont  tristes  et  les  cœur  sont  serrés,  où  l’on  épie  sur  le 
masque  contracté  de  celui  qui  part  le  regret  si  naturel  de  partir 
déjà,  et  où  l’affection  la  plus  sincère  ne  parvient  qu’avec  peine 
à  tempérer  la  mélancolie. 

Mais  j’ai  été,  avec  tant  d’autres,  profondément  ému,  de  la 
tenue  de  cette  séance  et  imprégné  de  l’atmosphère  presque 
religieuse  dans  laquelle  elle  s’est  déroulée. 

Sergent  fut  plus  qu’un  éducateur  remarquable,  un  grand 
Maître  de  la  Chirurgie  française,  un  apôtre  de  la  doctrine  ana¬ 
tomique  et  le  continuateur  de  Laennec.  Il  fut,  au  sens  le  plus 
élevé  du  mot,  un  médecin,  aussi  passionné  de  son  enseignement 
que  convaincu  de  sa  mission,  aussi  sincère  pour  les  autres  que 
pour  lui-même,  aussi  strict  dans  son  observation  <(ue  ferme 
dans  ses  convictions,  rigide  dans  ses  principes,  et  dédaigneux 
des  contingences.  Sans  concession,  sans  faiblesse,  par  la  seule 
force  (le  sa  volonté,  voyez  le  profil  de  sa  Médaille,  il  a  vaincu  les 
obstacles,  que  d’autres  croyaient  insurmontables  ;  imposé  son 
autorité  et,  je  dirais  presque,  affirmé  son  pouvoir. 

Il  a  obéi,  dès  Tinternat,  à  une  ambition  légitime  et  à  une 
impulsion  intérieure  qui  n’a  rien  de  l’arrivisme,  il  a  déjoué  le 
sort,  et  atteint  le  sommet,  seul  entre  tant  d’autres,  ouvrant 
d’ailleurs  la  vole  à  d’autres.  Ht  tout  cela,  il  le  fit  proprement, 
honnêtement,  en  gentleman,  scrupuleusement,  aussi,  sans  lais¬ 
ser  sur  sa  route  aucun  cadavre,  seulement  quelques  mécontents 
ou  des  envieux. 

Successivement  et  fort  bien,  Hibadeau-Dumas,  le  plus 
ancien  de  ses  élèves,  un  élève  honoraire  comme  il  l’a  dît,  de 
Massary  son  plus  vieil  ami,  Roger  le  doyen  de  son  élection, 
Brault,  l'un  de  ses  premiers  maîtres,  Achard,  un  de  ses  plus 
fidèles  .soutiens,  le  ministre  Roy  aussi,  qui  l’associe  dans  son 
cœur  à  ses  compatriotes  canadiens,  ont  fait  en  termes  parfaits, 
directs,  reconnaissants,  l’éloge  de  sa  vie  médicale,  de  son  ensei¬ 
gnement,  de  ses  voyages,  de  sa  propagande  française,  de  sa 
ténacité  aussi,  et  de  son  courage. 

Et  lui,  très  simplement,  dans  des  phrases  brèves,  un  peu 
désabusées,  soulignées  d’un  geste  que  nous  connaissons  bien, 
d’une  voix  émue  certes,  un  peu  plus  blanche  et  hachée  qu’à 
1  ordinaire,  proclamer  une  fois  de  plus,  en  apôtre,  son  mépris  des 
petitesses,  sa  passion  de  la  franchise  même  un  peu  rude,  son 
goût  du  devoir  même  un  peu  âpre,  son  amour  de  la  profession 
médicale  et  même  de  ses  servitudes. 

On  a  fêté  hier  un  homme  et  un  caractère  et  on  les  a  consacrés. 
On  les  a,  avec  son  efïigie,  fixés  pour  longtemps  et  inscrits  au 
tronton  de  la  Charité  dont  il  fut  vingt  ans  médecin. 

,11  faut,  malgré  la  dureté  des  temps,  malgré  les  ditticultés 
réelles  (le  la  vie  professionnelle,  (pie  cet  exemple  de  haute  mora- 
hte  soit  communicative,  il  faut  surtout  que  la  chaleur  et  la  sin- 
centé  de  ces  déclarations  dépasse  le  domaine  médical  et  vienne 
enfin  convaincre  un  monde  plein  d’appétits  que  le  devoir  doit 
toujours  primer  le.  droit.  .Maurice  Loepkr. 


Faculté  d(‘  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  22  février.  — 
.M.  Dufour  :  Les  troubles  du  fonctionnement  rénal  au  cours  du 
rein  polykystique.  ~  Mme  Mennessox-Robert  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  primitives  du  raédiastin  chez  l’en¬ 
fant. 

23  février.  —  M.  Rabaut  :  Eléments  de  pronostic  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud  chez  l’enfant.  —  M.  Israee  :  Etude  sur  l’hy¬ 
pertension  d’origine  rénale.  —  M.  Maxoutchérian  :  L’influence 
des  ondes  courtes  sur  l’élimination  de  l’iode. 

26  février.  M.  Fauvy  :  Le  traitement  cnirurgical  des 
tumeurs  à  myéloplaxes  des  os  longs. 

M.  Leroux,  agrégé,  est  nommé  jirofcsseur  d’anatomie 
pathologi(pie,  en  remplacementde  .M.  Roussy. 

Cours  (le  pathologie  médicale. —  M.  le  Professeur  Pierre 
Abra.mi  commencera  son  cours  le  jeudi  17  mars  1938,  à  18 
heures,  au  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera 
les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ob,iet  des  cours.  —  L’anaphylaxie,  Tidiosyncratie,  l’into¬ 
lérance  ;  leur  rôle  en  pathologie. 

Cliniijue  Haudelocqiie. —  Conférences  sur  des  sujets  d’ac¬ 
tualité  obstétrical.  Ces  leçons  qui  ont  tait  l’objet  de  travaux  per¬ 
sonnels  de  la  part  des  conférenciers  sont  publiques  et  (/raluites,  et 
auront  lieu  aux  dates  ci-après  à  18  heures  à  l’amphithéâtre  delà 
clinique  Baudelocque,  121,  boulevard  de  Port-Royal. 

Mardi  3  mars  :  De  l’inaptitude  à  la  vie  de  certains  nourris¬ 
sons  (M.  Devraigxe).  Mercredi  9  mars  ;  L’accouchement 
jirématuré  provoqué  (M.  Ravina).  Jeudi  10  mars  :  De  l’uti¬ 
lisation  du  carbogène  dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né 
(M.  Portes).  —  Vendredi  11  mars  :  La  mortalité  du  nouveau- 
né  d’après  la  statistique  de  la  Maternité  (.M.  Le  Lorier).  - 
Samedi  12  mars  :  Action  des  anesthésiques  sur  la  contraction 
utérine  (M.  Sureau).  —  Lundi  14  mars  ;  Radiologie  obstétri¬ 
cale  (M.  Petit).  Mardi  L5  mars  :  Physiologie  et  pathologie 
de  l’appareil  urinaire  au  cours  de  la  gestation  (.M.  Roger  Cou- 
velaire).  Mercredi  16  mars  :  Mécanisme  de  la  préparation  de 
Toviile  (les  mammifères  à  la  fécondation  (M.  Moricard).  — 
Jeudi  17  mars  :  Psychoses  puerpérales  (M.  Baruck).  — Ven¬ 
dredi  18  mars  :  La  symphyséotomie  suivant  le  procédé  de 
Zarate  (M.  Guéxiot). 

Iléiiartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 
eleves  internes  et  externes  en  médecine  pour  l'année 
lîtBS-  lîPlî).  -MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine 
actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la  suite 
des  derniers  concours  sont  jirévenus  ((u’il  sera  procédé,  aux 
jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours  de  l'Ad¬ 
ministration,  rue  des  .Saints-Pères,  n«  19,  à  leur  réjiartition 
dans  les  établissements  de  l’Administration  pour  l’année  1938- 
1939,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (jiour  entrer  en  fonctions  le  26  avril 
1938)  :  internes  entrant  ciïectivement  en  année,  le  lundi  ‘28 
mars  1938,  à  15  heures  ;  internes  entrant  etTectiveinent  en 
3‘ï  année,  le  mardi  29  mars  1938,  à  15  heures  ;  internes  entrant 
etfeclivement  en  2'^'  année,  le  mercredi  30  mars  1938,  à  15  heures; 
internes  entrant  elTeclivement  en  P'^’  année,  le  jeudi  31  mars 
1938,  à  15  heure.s. 

M.M.  les  élèves  externes  en  jiremier  (jiour  entrer  en  fonctions 
le  26  avril  1938),  le  vendredi  pr  avril  1938,  à  15  heures. 

.M.M.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  9  mai 
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1938)  :  ceux  de  6«  année  (ayant  concouru  en  1932),  le  lundi 
25  avril  1938,  à  15  heures  ;de  5®  année  (ayant  concouruen  1933), 
le  mardi  26  avril  1938,  à  15  heures  ;  de  4®  année  (ayant  concouru 
en  1934),  le  mercredi  27  avril  1938,  à  15  heures  ;  de  3^  année 
(ayant  concouru  en  1935),  le  vendredi  29  avril  1938,  à  15  heures  ; 
de  2®  année  (ayant  concouru  en  1936),  le  lundi  2  mai  1938,  à 
15  heures  :  de  1'®  année  (ayant  concouru  en  1937)  du  n®  1  au 
n®  200  (rang  de  classement  au  concours),  le  mercredi  4  mai  1938, 
à  14  h.  30  ;  de  1®®  année  (ayant  concouru  en  1937)  du  n®  201 
à  la  fin  ("rang  de  classement  au  concours),  le  leudi  5  mai  1938, 
à  14  h.  30. 

/J.  —  mm.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

Académie  de  chirurgie.  —  Prix  à  décerner  en  1938.  (I.es 
travaux  doivent  être  adressés  au  secrétaire  général,  12,  rue  de 
Seine,  Paris  (VI®),  avant  le  l®r  novembre  1938.) 

Prix  Diwal-Marjolin  (300  francs),  à  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  dans  le  cou¬ 
rant  de  1938. 

Prix  Edouard  Laborie  (1.200  francs).  Travail  inédit  de  chi¬ 
rurgie. 

Prix  Dubreuil  (400  francs).  Travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Te  Denfii,  à  l’interne  médaille  d’or  de  chirurgie  en  1938. 

.  Prix  Chapuis  (1.400  francs),  à  un  mémoire  de  pathologie 
chirurgicale  (plaies  ou  affections  de  guerre)  imprimé  ou  inédit. 

Prix  Aimé  Guinard  (1.000  francs).  Travail  de  chirurgie  géné¬ 
rale  présenté  par  un  interne. 

Prix  des  élèves  du  Docteur  Eugène  Rochand  (10.000  francs), 
à  l’auteur,  interne  ou  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  du 
meilleur  travail  inédit  ou  paru  dans  les  trois  dernières  années, 
sur  un  sujet  de  chirurgie  générale. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anony¬ 
mes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  répétée  sur  l’enveloppe 
contenant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Prix  de  médecine 
coloniale  et  d’études  exotiques  et  prix  Le  Dantec  de  médecine  tro¬ 
picale  1938.  — ■  Prix  de  médecine  coloniale  et  d’études  exoti¬ 
ques  :  Médaille  de  vermeil  :  MM.  de  Mets  et  Abbatucci.  «  La 
vraie  figure  du  Docteur  Antonmarchi  et  Ténigme  de  Sainte- 
Hélène  ».  Médaille  de  bronze  :  M.  Mébarek.  «  L’anophélisme 
et  la  prophylaxie  du  paludisme  en  Tunisie  ». 


Prix  Le  Dantec  (annuel,  1.500  francs)  :  non  décerné. 

A  titre  d’encouragement  :  500  francs  à  M.  Marcel  Hecken- 
roth,  médecin-lieutenant  des  Troupes  coloniales,  pour  les 
«  Arséno-résistances  et  les  arséno-récidives  au  cours  du  traite¬ 
ment  du  Pian  ». 

Assemblée  générale  de  TA.D.  R.  >1.  —  L’Assemblée 
générale  annuelle  de  TA.  D.  B.  M.  vient  de  se  tenir  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Rosset,  directeur  de  l’Enseignement  supérieur, 
dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine,  à  peine  assez 
grande  pour  contenir  le  nombreux  public  qui  y  assistait.  M.  le 
doyen  Tiffeneau  fit  tout  d’abord  ressortir  l’importance  de  la 
collaboration  que  TA.  D.  R.  M.  apporte  à  la  Faculté  dans  ses 
rapports  avec  les  professeurs  et  les  étudiants  étrangers.  Dans 
son  compte  rendu  moral  le  Professeur  Hartmann  exposa  l’acti¬ 
vité  de  l’Association  au  cours  de  Tannée  qui  vient  de  s’écouler, 
insistant  en  particulier  sur  les  heureux  résultats  des  échanges 
d’étudiants  qu’elle  a  pu  réaliser.  M.  Georges  Duhamel,  dans  une 
allocution  très  applaudie,  montra  que  dans  un  monde  divisé 
la  médecine  restait  un  terrain  d’entente  entre  les  Nations.  Pre-: 
nant  le  bâton  du  pèlerin  d’Hippocrate  il  parcourut  différents 
pays,  recevant  partout  l’hospitalité  de  ses  confrères  médecins. 
L’Association  pour  le  développement  des  relations  médicales 
entre  la  France  et  les  pays  étrangers'  est,  dit-il,  une  noble  entre¬ 
prise.  Il  faudrait  se  complaire  dans  une  vue  très  sombre  et  même 
désespérée  de  l’avenir  pour  ne  pas  souhaiter  le  succès  d’une, 
œuvre  si  juste  et  si  bienfaisante  ».  Après  l’exposé  du  compte 
rendu  financier  par  le  Professeur  F.  Lemaître  et  le  renouvelle-  • 
ment  statutaire  du  tiers  des  membres  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration,  M.  Rosset  clôtura  la  séance  en  assurant  TA.  D.  R.  M. 
de  toute  sa  sympathie. 

Congrès  de  la  diurèse  (Vittel,  Pentecôte  1938).  —  Un 
Congrès  sur  «  la  diurèse  »  aura  lieu  en  1939  au  moment  de  la 
Pentecôte.  Il  sera  organisé  par  la  Société  de  médecine  de  Vittel, 
sous  les  auspices  de  l’Institut  d’hydrologie  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  et  avec  le  concours  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  de  TEst. 

Placé  sous  la  présidence  du  Professeur  Rathery,  il  se  tiendra  à 
Vittel.les  27,  28  et  29  mai  1939. 

l.e  programme  détaillé  en  sera  publié  ultérieurement. 

Fondation  «  l.ady  Tala  ».  —  Les  Aministrateurs  de  la  Fon¬ 
dation  «  Lady  Tata  »  font  ici  appel  aux  candidats  pour  Tobten- 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Trofesseur  F.  M  E  H  O  T  F  R, 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  ; 

Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M  ,  Camphosulfonate  de  SODIUM 

-  de  SPARTÊINE  ou  de 

—  d  '  ËPHÉDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

F  FL  O  F  h:  Y  L  A.  X:  I  E  EX  X  FL  A  I  X  E  IvÆ  E  IST  X 

DES 

ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 


AMPOULES  —  DRAGÉES  —  SUPPOSITOIRES 
Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacqiies,  PARIS 


BRffiHffiiLlEeSINGE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 
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tion  d’allocations  et  de  bourses  en  vue  de  faciliter  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  maladies  du  sang  et  plus  particulièrement  les  leucé¬ 
mies,  pondant  l’année  commençant  le  l»"'  octobre  1938.  Les  allo¬ 
cations,  d’un  montant  variable,  sont  octroyées  pour  couvrir 
des  frais  de  recherches  et  pour  procurer  à  des  chercheurs  âgés 
l’aide  scientifique  d’assistants  plus  jeunes. 

Les  bourses,  attribuées  sous  forme  de  rémunération  person¬ 
nelle,  sont  ordinairement  de  £.:  4(W  (quatre  cents  livres  sterling) 
par  an,  pour  un  travail  exclusif,  et,  dans  certains  cas  sujets  à 
approbation,  leur  montant  peut  être  proportionné  aux  heures 
consacrées  aux  rechcrclies.  Allocations  et  bourses  sont  acces¬ 
sibles  aux  chercheurs  de  toute  nationalité. 

Prière  d'aaresser  les  demandes  avant  le  31  mars  1938,  la 
décision  des  administrateurs  devant  intervenir  en  juin. 

Pour  obtenir  tous  autres  renseignements  et  formules  de 
demande,  écrire  à  M.  Georges  Maître,  19,  rue  des  Batignolles 
Paris  (XV IP). 

Dîner  de  l’Amicale  des  Médecins  de  Dretaque  à  Paris 

—  Les  médecins  do  Bretagne  à  Paris  avaient  consacré,  leur 
dîner-réunion  du  P'  février  à  la  commémoration  de  leur  compa¬ 
triote  Broussais. 

Ce  fut  l’occasion  pour  le  Professeur  Rouvillois  de  montrer 
que  Broussais  mérite  mieux  que  le  dédain  qu’on  lui  a  mani- 
feslé.  Bt  le  Docteur  Larcher,  président  de  l’Amicale,  dans  un 
discours  ti-ès  documenté,  montra  ce  que  fut  ce  Breton,  collégien 
rondeur,  sergent  des  guerres  de  Vendée,  chirurgien  de  navires 
corsaires,  chef  d’école  et  savant,  profes.seiir  au  Val-de-Gràce, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  Avec  une  expression  sin¬ 
cère,  il  dit  les  qualités  et  les  défauts  de  ce  grand  Malouin,  fils 
de  corsaires,  dont  il  descend  lui-même.  Xos  lecteurs  trouveront 
son  discours  dans  le  Supplément  illustré  d’avril. 

Après  le  Docteur  Larcher,  le  airecteur  de  l’Ecole  de  médecine 
de  Rennes,  le  Docteur  Marquis,  situa  d’une  façon  parfaite  l’âme 
armoricaine  de  Broussais,  dans  ses  luttes  comme  dans  ses  fai¬ 
blesses,  dans  ses  dévouements  comme  dans  ses  détresses. 

Puis  le  président  reprit  la  parole  pour  féliciter  les  nouveaux 
promus  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  le  Professeur  Mar¬ 


quis  et  le  Médecin  général  inspecteur  Morvan,  nommés  com¬ 
mandeurs,  le  Docteur  Chappé,  vice- président  de  l’Amicale, 
nommé  officier. 

A  la  table  d’honneur,  on  remarquait  aux  côtés  du  Professeur 
Rouvillois,  le  Professeur  Barré,  un  Nantais,  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  dont  l’aimable  présence  remplaça  celle  du  directeur 
de  l’Ecole  de  Nantes,  Docteur  Auvigne,  retenu  à  Nantes  par  ses 
obligations,  puis  le  Docteur  Courcoux,  médecin  de  l’hôpital  Bou- 
cicaut,  et  les  Docteurs  Baratoux,  Doré,  Planson,  anciens  pré¬ 
sidents,  le  Docteur  Liégard,  vice-président,  le  Docteur  Chéné,  le 
fidèle  et  dévoué  trésorier,  le  médecin  général  Carayon,le  médecin 
général  Letonturier,  le  médecin  chef  de  la  marine  Marcandier,  les 
Docteurs  Bréger,  Briand,  Colas-Pelletier,  Colleu,  Conan,  Cou-syn, 
Dauguet,  Diguier,  Eliot,  Galle,  Guerrier,  Hémon,  Hervé,  Hery, 
Hinault,  Jaugeon,  Jubé,  Laënnec,  Le  Bras,  Le  Gac,  Lepenne- 
tier.  Le  Gouriérec,  Le  Loch,  Le  Pavée,  Le  Picard,  Le  Roy, 
Leray,  Maufrais,  Maingot,  Miorcec,  Mounot,  Morvan,  Oberthür, 
Offrent,  des  Duchés,  Péchilliot,  Perrion,  et  de  nombreux  étu¬ 
diants. 

S’étaient  excusés  :  les  Docteurs  Allain-Conti,  Arthus,  Berge- 
ron.  Professeur  Bourdinière,  Professeur  Brault,  Burill,  Bussott, 
Conan,  A.  Cotidray,  Desmirres,  Débat,  Dodard  des  Loges, 
Eudel,  sénateur  Even,  Héraud,  Professeur  Jame,  J.-M.  Le  Golf, 
Le  Marc’Hadour,  Le  Meillour,  Lean  Leray,  Mirallié,  Néis,  Pro¬ 
fesseur  Rieux,  Valentin  Zagdoun. 

La  soirée  prit  fln  sur  des  chansons  de  genre,  très  finement 
dites  et  fort  bien  chantées,  avec  le  sentiment  qu’un  vrai  Breton 
comme  M.  Leray  sait  traduire.  On  revécut  certains  soirs  de  salle 
de  garde,  et  l’on  sentit  passer  le  vent  du  large,  dans  des  chants 
de  marine  à  voile,  à  hisser  et  à  virer,  comme  les  aimèrent  et  les 
chantèrent  jadis  Broussais  et  ses  compagnops,  quand  il  faisait 
la  guerre  à  l’Anglais. 

Le  prochain  dîner  aura  lieu  de  suite  après  Pâques  :  il  sera 
d’un  caractère  plus  intime,  il  y  est  prévu  galettes,  saucisses  et 
cidre  doux,  au  dire  d’un  connaisseur. 

Pour  tous  renseignements  et  adhésions  concernant  l’Amicale, 
écrire  ou  téléphoner  au  Docteur  Larcher,  président,  1,  rue  du 
Dôme  (XVI),  Passy  20-03. 
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GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  l^  chimiquement  pu' 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  I* 

Mode  d'emploi  ;  XX  à  XXX  gouttes,  tuivant  avUdu  médecin, 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principaui  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L*A  R TÉRIO- SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Nouveau  Prix 


18  fr. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  -  PARIS-16' 
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Opothérapie 

Hématique  Totale 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes^  toux,  maux  de 
gor^^e,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corpsmédical, 


*ticun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bhomchodkr- 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  Vabsorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  nature 
adhésive  {bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  Vaxonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-ChevTeu8e(S.-et-0.). 

La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’exploraHon  fonctionnelle  du  foie 
et  le  dépistage 

des  petites  insuffisances  hépatiques 


Par  F.  MEFI!SS!-’,M  ViM 

Professeur  agrégé-du  Val-de-(irâce 


Sur  quels  lests  fonctionnels  simples,  pratiques  et  suf¬ 
fisamment  STirs  peut-on  fonder  un  diagnostic  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  ?  C’est  là  une  question  que  se  posent 
sans  doute  souvent  les  médecins  également  soucieux  de 
ne  pas  incriminer  l’insuffisance  hépatique  là  où  elle  n’a 
que  faire  et  de  ne  la  point-méconnaître  lorsqu’elle  existe. 
Cette  question,  nous  avons  cherché  à  la  résoudre  pour 
notre  gouverne  personnelle  et  ce  sont  les  résultats  de 
nos  investigations,  poursuivies  depuis  plusieurs  années 
déjà,  que  nous  apportons  ici. 

En  une  matière  aussi  complexe  que  celle-ci,  une  disci¬ 
pline  était  indispensable.  Aussi  indiquerons-nous  tout 
d’abord  celle  que  nous  avons  suivie,  sans  nous  dissimu¬ 
ler  aucunement  d’ailleurs  que  d’autres  eussent  été  pos¬ 
sibles.  Nous  avons,  en  premier  lieu,  choisi  nos  métho¬ 
des  d’exploration  fonctionnelle;  la  complexité  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  est  telle  en  effet,  et  aussi  la  diversité  des 
épreuves  qui  prétendent  les  étudier,  que  l’on  ne  saurait 
raisonnablementsoumeltreun  maladeà  pareille  débauche 
d’examens.  Mais,  par  ailleurs,  la  notion  de  l’asynergie 
fonctionnelle  du  foie  malade,  si  bien  mise  en  relief  par 
Noël  Fiessinger,  nous  interdit  de  tirer  argument  de  l’ex¬ 
ploration  d  une  unique  fonction  .  D'où  la  nécessité  d’un 
choix.  Ce  choix,  que  nous  avons  d’ailleurs  contrôlé,  pré¬ 
cisé,  voire  modifié  au  cours  de  nos  recherches,  a  été 
guidé  par  diverses  considérations  :  l'importance  de  la 
fonction  explorée  tout  d’abord;  ensuite,  la  valeur  recon¬ 
nue  à  tel  ou  tel  test  fonctionnel  par  les  auteurs  qui  l’avaient 
expérimenté  ;  enfin,  le  caractère  simple  et  pratique  des 
épreuves  proposées.  Nous  nous  sommes  particulièrement 
attaché  en  effet  à  ne  conseiller  que  des  méthodes  cornpa- 
tihlc.s  avec  la  pratique  courante  des  laboratoires  et  que 
1  on  peut  utiliser  partout  :  ilest  bien  certain  que,  sigrande 
que  puisse  être  sa  valeur  intrinsèque,  une  technique  qui 
demande  un  chimiste  hautement  ditlérencié,  un  appareil¬ 
lage  compliqué  et  une  demi-journée  de  travail  pour  un 
seul  examen,  ne  pourra  jamais  entrer  dans  la  pratique 
journalière. 


Nous  avons  aussi,  en  quelque  manière,  choisi  nos  mala¬ 
des.  ou  plutôt  ce  choix  nous  a  été  dicté  par  la  nature 
naême  de  notre  clientèle  d’hospilalisés  et  de  consultants, 
clientèle  surtout  militaire  qui  nous  offre  proportionnel 
lement  beaucoup  plus  de  »  petits  malades  »  que  de  syn 
dromes  complets  et  nettement  caractérisés.  Vussi  nous 
sommes-nous  particulièrement  attaché  au  dépistage  des 
petites  insullisances  hépatiques  et  avons-nous  surtout 
envisagé  les  différentes  épreuves  fonctionnelles  sous  l’an¬ 
gle  de  leur  sensibilité.  .Vussi  bien  est-ce  chez  ces  petits 
nialades,  ainsi  qu’y  insiste  encore  Noi-l  Fiessinger,  que 
1  exploration  fonctionnelle  prend  toute  son  importance. 
Dans  la  grande  insullisance  hépatique,  celle  de  l’ictère 
grave  par  exemple,  point  n’est  besoin  d’èlre  grand  clerc 


!  pour  penser  que  les  fonctions  du  foie  sont  gravement 
;  compromises  :  l’exploration  fonctionnelle  pourra,  dans 
quelque  mesure,  chiffrer  l’importance  de  celte  atteinte  ; 
elle  n'apportera  en  fait  aucun  élément  qui  n'ait  étéprévu. 
Dans  lesmoyennes  insullisances,  les  arguments  cliniques 
sulliront  encore,  le  plus  souvent,  à  justifier  un  diagnos¬ 
tic  fonctionnel.  que  ses  éléments  propres  ne  feront  que 
confirmer  et  préciser  Mais  lorsqu  il  s’agit  de  petits  insuf¬ 
fisants  hépatiques,  de  ces  malades  dont  la  symptomato¬ 
logie  est  tout  à  la  fois  si  banale,  si  incertaine,  si  diverse, 
si  déroutante  parfois,  l’exploration  fonctionnelle  devient 
la  pièce  maîtresse  du  diagnostic  ;  elle  seule  permet  de 
démontrer  l’existence  d’une  insuffisance  hépatique  que 
l’on  pouvait  bien,  sans  elle,  soupçonner,  mais  non  afïîr- 
mer. 

Les  sujets  qui  ont  fait  l’objet  de  nos  investigations  se 
classent  tout  naturellement,  d’après  ce  point  de  vue,  en 
deux  catégories  :  d’une  part,  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  hépatiques  caractérisées,  indiscutables,  telles  qu’ictè- 
res  infectieux,  hépatites  chroniques,  cirrhoses,  foies  car¬ 
diaques,  syndromes  hépato-vésiculaires,  etc...  L’étude 
de  ces  cas  va  nous  fournir,  dans  son  ensemble,  un  critère 
de  la  valeur  intrinsèque  des  différents  tests  fonctionnels 
et  nous  permettra  ainsi  leur  interprétation  chez  toute 
une  série  de  malades,  à  symptomatologie  beaucoup  moins 
caractéristique  et  dont  l’atteinte  hépatique  ne  peut  être 
que  soupçonnée  :  tels  ces  petits  cholémiques,  à  langue 
saburrale,  souffrant  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou 
moins  accusés,  asthéniques,  hypotendus,  qui  réalisent, 
en  somme  le  tableau  clinique  classiquenrent  attribué  à  la 
petite  insuffisance  hépatique.  Telsencore  ces  pléthoriques, 
grvs  mangeurs,  volontiers  hypertendus,  etchezqui  l’éthy¬ 
lisme,  avoué  ou  non,  joue  souvent  un  rôle  étiologique 
important.  Tels  encore  les  coloniaux  à  antécédents  palus¬ 
tres  habituels,  ou  les  sujets  atteints  de  certaines  infec¬ 
tions  aiguësouchroniquesqui  touchent  volontiers  le  foie, 
ou  enfin  certains  asthmatiques,  certains  migraineux,  cer¬ 
tains  hémogéniques,  etc. . . 

Les  épreuves  auxquelles  nous  avons  eu  habituellement 
recours  sont  celles  qui  explorent  la  fo«iction  biliaire,  la 
fonction  sucrée,  la  fonction  azotée  et  la  fonction  chro- 
magogue.  Nos  examens  ont  porté  à  Fhcurc  actuelle  sur 
plus  de  650  sujets  ;  mais,  pour  des  raisons  diverses,  il 
ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  ch(  z  tous  la  tota¬ 
lité  de  ces  épreuves.  Nous  disposons  néanmoins  de  200 
examens  complets,  qui  permettent  d'instituer  une  com¬ 
paraison  utile  entre  les  différents  tests  fonctionnels,  du 
point  de  vue  de  leur  sensibilité.  Ces  examens  ont,  en 
principe,  été  pratiqués  simultanément  chezehaque  sujet, 
suivant  une  technique  inspirée  de  celle  de  l’instantané 
hépatique  de  Noël  Fiessinger.  Nous  n’en  donnerons  ici 
que  les  conclusions  générales,  réservant  pour  un  mé¬ 
moire  ultérieur  la  publication  de  documents  plus  détail¬ 
lés. 


Four  l’étude  de  la  fonction  biliaire,  nous  avons  utilisé 
le  plus  habituellement  le  dosage  de  la  bilirubinémie, 
pratiqué  suivant  la  technique  d’ilymans  Van  den  Bergh, 
et,  avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  considéré 
comme  anormaux  les  taux  supérieurs  à  0,6  unité  Van  den 
Bergh,  soit,  en  poids,  trois  milligrammes  de  bilirubine 
par  litre  de  sérum.  Nos  constatations  ont  été  les  suivantes  : 

Au  cours  des  affections  hépatiques  caractérisées,  et 
abstraction  faite,  bien  entendu,  des  ictères,  où  la  réten¬ 
tion  pigmentaire  va  de  soi  et  atteint,  d’ailleurs,  des 
valeurs  élevées,  l’hyperbilirubinémie  est  extrêmement  fré¬ 
quente  et  elle  est  le  plus  souvent  modérée.  C’est  ainsi 
que,  sur  'i9  cas  d’hépatite  chronique  hypertrophique, 
nous  notons  35  fois  une  élévation  de  la  cholémie,  hahi 
tuellement  couiprise  entre  0,8  et  2  unités,  mais  qui  peut 
ce|)cndant  alleiiidrc  parfois  des  chitlres  de  l’ordre  de  3  à 
6  unités.  Mêmes  constatations  dans  9  cas  de  cirrhose  de 
Laennec  et  dans  7  cas  de  foie  cardiaque. 
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Dans  les  syndromes  douloureux  sous-hépatiques,  l’élé¬ 
vation  de  la  cholémie  est  encore  très  fréquemment  notée  ; 
mais,  en  pareil  cas,  il  n'est  peut-être  pas  très  facile  de 
discerner  ce  qui,  dans  la  genèse  de  la  rétention  pigmen¬ 
taire,  revient  à  l’atteinte  de  la  cellule  hépatique  et  ce  qui 
est  imputable  à  de  simples  troubles  de  l’excrétion.  Nous 
verrons  que  d’autres  tests  fonctionnels  permettent  mieux 
cette  discrimination.  Quoi  qu’il  en  soit,  sur  lit  cas  de 
syndromes  douloureux  sous  hépatiques,  l’hyperbilirubi- 
némie  a  été  constatée  76  fois  ;  elle  paraît  être  de  règle 
lorsqu’il  s’agit  d’atlections  à  substratum  certainement 
organique,  lithiase,  séquelles  de  cholécystectomie,  péri- 
viscérite  du  carrefour,  ou  encore  quand  il  existe  des  signes 
manifestes  d’une  atteinte  hépatique  satellite,  hépatoméga¬ 
lie  par  exemple. 

Signalons  enfin  que,  dans  un  cas  de  cancer  secondaire 
du  foie,  consécutif  à  une  néoplasie  gastrique,  le  taux  de 
la  bilirubinémie  est  constamment  demeuré  normal. 

Parmi  les  sujets  de  la  deuxième  catégorie,  ceux  chez 
qui  l’atteinte  hépatique  ne  peut  être  que  soupçonnée, 
nous  relevons  les  constatations  suivantes  : 

Chez  de  très  nombreux  malades  présentant  des  syndro¬ 
mes  dyspeptiques  de  divers  ordres,  la  bilirubinémie  s’est 
montrée  légèrement  augmentée,  72  fois  sur  116  cas.  Le 
fait  s’observe  surtout  chez  des  sujets  porteurs  d’ulcus  gas¬ 
triques  ou  duodénaux,  ou  qui  ont  des  antécédents  icléri- 
ques  plus  ou  moins  éloignés,  ou  encore  chez  des  éthyli¬ 
ques  ;  mais  il  peut  se  rencontrer  aussi  dans  des  syndro¬ 
mes  dyspeptiques  qui  paraissent  être  purement  fonction¬ 
nels  et  ne  relever  d’aucune  étiologie  particulière. 

L’hyperbilirubinémie  se  rencontre  aussi  au  cours  d’in¬ 
fections  aiguës  diverses,  de  celles  surtout  qui  intéressent 
le  tube  digestif  et  l’appareilrespiratoire,  ces  constatations 
ne  faisant  d’ailleurs  qu’objectiver  et  préciser  des  notions 
cliniques  banales. 

Chez  douze  tuberculeux,  nous  avons  trouvé  dix  fois 
une  cholémie  augmentée  ;  dans  4  cas  où  cette  augmen¬ 
tation  était  particulièrement  nette,  le  foie  était  d’ailleurs 
modérément  hypertrophié. 

Dans  le  paludisme,  tel  au  moins  que  nous  avons  pu 
l’observer,  les  faits  demandent  à  être  interprétés.  Chez 
les  paludéens  récents,  en  période  d’accès  ou  non,  mais 
confirmés  par  la  découverte  de  l’hématozoaire  ou,  au 
moins,  par  une  réaction  de  Henry  positive,  nous  avons, 
le  plus  souvent,  trouvé  des  taux  normaux  de  bilirubine. 
Chez  les  anciens  paludéens  par  contre,  —  et  il  s’agit  ici 
presque  uniquement  danciens  impaludés  de  l’Armée 
d’Orient,  —  la  constatation  d’une  hyperbilirubinémie 
modérée,  de  l’ordre  de  0,8  à  2  unités,  est  chose  fréquente, 
puisque  nous  l’avons  faite  soixante-dix-sept  fois  sur  i09 
cas.  il  convient  cependant  de  remarquer  que,  chez  la 
quasi-totalité  de  ces  sujets,  l’infection  palustre  était  com¬ 
plètement  éteinte,  qu’elle  ne  se  manifestait  en  tout  cas 
plus  par  aucun  signe  clinique,  hématologi(|ue  ou  sérolo¬ 
gique,  et  que,  dans  de  telles  conditions,  la  mise  en  cause 
d’un  paludisme  aussi  hypothétique  paraît  assez  peu  jus¬ 
tifiée.  D’autres  facteurs  étiologiques,  et  l’éthylisme  tout 
particulièrement,  interviennent  certainement  ici,  au 
moins  à  titre  adjuvant. 

Enfin,  nous  avons  noté  encore  l'hyperbilirubinémie 
dans  une  série  d’éventualités  assez  diverses,  mais  qui 
toutes,  cependant,  sont  susceptibles  de  comporter  un 
élément  hépatique  :  éthylisme,  asthme,  diabète,  obésité, 
syndromes  hémorragipares,  insuffisance  cardiaque,  etc... 

Comparée  à  l'étude  de  la  bilirubinémie,  la  classique 
recherche  de  l’urobilinurie  nous  a  donné  des  indications 
beaucoup  moins  fidèles  et  moins  précises.  L’on  ne  saurait 
d’ailleurs  s’en  étonner  :  l’appréciation  quantitative  de 
l  urobilinurie  n’est,  en  effet,  que  très  approximative,  pour 
ne  pas  dire  très  prossière,  et  l’on  conçoit  aisément  que 
de  faibles  variations  de  la  cholémie  demeurent  sans 
influence  appréciable  sur  elle. 

Depuis  une  date  assez  récente,  MM.  Chabrol,  Charon- 
nat  et  Cottet  ont  mis  au  point  une  technique  de  dosage 


des  sels  biliaires  dans  le  sérum,  basée  sur  l’emploi  d’un 
réactif  phospho-vanillique.  Notre  expérience  de  celte 
méthode  est  nécessairement  assez  courte.  Ce  que  nous 
pouvons  dire,  sous  cette  réserve,  c’est  qu’il  y  a,  le  plus 
souvent,  parallélisme  entre  l’hyperbilirubinémie  et  l’hy- 
percholalérnie.  celle-ci  pouvant  être  affirmée  dès  que  sa 
réaction  phospho-vanilique  donne  un  résultat  positif,  le 
taux  des  sels  biliaires  dans  le  sérum  normal  étant  trop 
faible  pour  être  décelé  par  elle.  Ce  parallélisme  n’est 
cependant  pas  absolument  constant  ;  la  dissociation, 
lorsqu’elle  existe,  se  fait  presque  toujours  au  profit  des 
pigments,  beaucoup  plus  rarement  au  profit  des  sels- 


Bien  qu’ayant  assez  fréquemment  recouru  à  l’épreuve 
de  l'hyperglycémie  provoquée  suivant  la  technique  de 
M.  Labbé  et  Fl.  Nepveux,  c’est  surtout  par  la  pratique  de 
la  galactosurie  provoquée  que  nous  avons  systématique¬ 
ment  étudié  la  fonction  sucrée  du  foie-  Notre  technique 
a  été  celle  des  concentrations  fractionnées,  mise  au  point 
par  Noël  Fiessinger,  ,1.  Dieryck  et  ïhiébaut,  et,  avec  ces 
auteurs,  nous  avons  considéré  comme  anormaux  les  taux 
d’élimination  de  galactose  dépassant  6/1.000  danslepre- 
mier  échantillon,  d’urines,  1,5  1.000  dans  le  second,  0  dans 
les  deux  derniers.  Nous  avons  cependant  l’impression 
que  ces  chiffres  sont  plutôt  un  peu  forts  et,  chez  la  majo¬ 
rité  des  sujets  sains  que  nous  avons  observés,  l’élimina¬ 
tion  sucrée  s’est  montrée  beaucoup  plus  faible,  parfois 
même  nulle.  Quoi  qu’il  en  soit,  rappelons  que  l'on  peut, 
à  l’état  pathologique,  observer  deux  types  principaux 
d’élimination  anormale  du  galactose  :  un  premier  type 
d’élimination  massive,  mais  de  courte  durée,  ne  dépassant 
pas  les  deux  premiers  échantillons,  type  que  Noël  Fies¬ 
singer  considère  comme  caractéristique  des  hépatites 
parenchymateuses  diffuses  ;  un  deuxième  type  d’élimi¬ 
nation  moins  massive,  mais  prolongée,  et  qui  caractérise 
les  hépatites  scléreuses. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  vérifié  qu’au 
cours  des  ictères  infectieux  banaux  (hépatite  aiguë  iclé- 
rigène),  l’on  observe  en  général  une  élimination  galacto- 
surique  importante,  mais  de  courte  durée  :  dans  la  pre¬ 
mière  prise  d’urine,  les  concentrations  varient  de  8/1.000 
à  25/1.000,  les  chiffres  les  plus  élevés  s’observant  de  préfé¬ 
rence  dans  les  cas  oi'i  l’ictère  s’accompagne  d’une  hépato¬ 
mégalie  plus  ou  moins  importante.  Dans  le  deuxième 
échantillon  d  urine,  les  concentrations  sont  de  l’ordre 
de  0  à  5/1.000. 

Dans  les  hépatites  chroniques,  les  taux  d’élimination 
sont,  en  règle  générale,  très  élevés,  atteignant  souvent  30 
à  40/1.0  0  dans  la  première  prise  d  urine,  et  montrent 
tous  les  intermédiaires  entre  le  type  d’élimination  rapide 
et  le  type  d’élimination  prolongée.  Ce  dernier  paraît  bien 
être  fonction  de  la  sclérose  ;  en  tout  cas,  il  se  rencontre 
de  préférence  lorsqu’exislent  des  signes  d’hypertension 
portale  et  dans  les  cirrhoses  atrophiques.  L’on  peut  d’ail¬ 
leurs  observer  dans  certains  cas  des  taux  d’élimination 
sensiblement  normaux  :  il  s’agit  alors,  en  général,  d’hépa- 
tomégalies  peu  accusées  et  paraissant  cliniquement  bien 
supportées.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  au  cours  des 
hépatites  chroniques  hypertrophiques,  les  concentrations 
galactosuriques  s’améliorer  sous  l’intluence  du  traite¬ 
ment,  traitement  opothérapique  en  particulier. 

Dans  les  foies  cardiaques,  nous  avons  noté  le  plus 
souvent  des  éliminations  importantes,  mais  de  type 
rapide,  plus  rarement  de  type  prolongé,  parfois  des  résul¬ 
tats  normaux.  Ces  variations  traduisent  sans  doute  l’iLn- 
portance  des  lésions  et  le  degré  de  la  sclérose. 

Au  cours  des  syndromes  douloureux  sous-hépatiques, 
l’élimination  galaclosurique  a  été  le  plus  souvent  nor¬ 
male.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  la  et  n- 
centralion  s’est  montrée  plus  ou  moins  augmentée  dans 
la  première  prise  d’urine,  ce  phénomène  coexistant  en 
général,  soit  avec  une  hépatomégalie,  soit  avec  un  subie- 
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tère,  et  traduisant,  sans  aucun  doute,  une  atteinte  satellite 
plus  ou  moins  importante  de  la  glande  hépatique. 

Enfin,  au  cours  du  cancer  du  foie  auquel  nous  avons 
déjà  fait  allusion,  l’élimination  du  galactose  se  faisait 
suivant  le  type  normal. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  cas  où  l’atteinte 
hépatique  est  seulement  soupçonnée,  nous  notons  les 
résultats  suivants  : 

Chez  les  paludéens  récents,  sans  lésions  viscérales, 
l’élimination  galactosurique  est  sensiblement  normale. 
Chez  les  paludéens  soumis  à  des  réinfestations,  ayant 
fait  par  exemple  plusieurs  séjours  coloniaux,  l’élimina¬ 
tion  est  plus  ou  moins  accrue,  mais  de  courte  durée. Chez 
les  anciens  impaludés,  depuis  longtemps  rapatriés,  dont 
le  paludisme  est  pratiquement  toujours  éteint,  les  chiffres 
sont  souvent  normaux  ;  parfois  cependant,  l’élimination 
galactosurique  est  augmentée,  mais  de  courte  durée,  et 
ce  phénomène  coïncide  volontiers  avec  des  troubles 
digestifs,  ou  une  légère  hépatomégalie,  qui  paraissent 
témoigner  le  plus  souvent  d’une  intoxication  éthylique. 

ù'ous  avons  également  noté  quelques  résultats  positifs 
chez  les  tuberculeux,  en  particulier  chez  ceux  qui  pré¬ 
sentent  quelques  manifestations  au  niveau  de  la  sphère 
hépatique  (un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  accompa¬ 
gnée  d’un  syndrome  douloureux  sous-hépatique  ;  une 
tuberculose  pulmonaire  avec  légère  hépatomégalie  ;  un 
cas  de  péritonite  bacillaire  avec  gros  foie).  Les  concentra¬ 
tions  galactosuriques  peuvent  être  élevées  et  atteindre 
20  à  30/1.000  dans  le  premier  échantillon. 

Par  contre,  chez  les  dyspeptiques,  l’épreuve  s’est  mon 
trée  le  plus  souvent  normale.  Nous  ne  l’avons  trouvée 
positive  qu’à  la  faveur  de  conditions  particulières,  spé¬ 
cificité,  éthylisme,  existence  d’un  subictère,  conditions 
qui  mettent  précisément  en  cause  l’intégrité  hépatique. 

Signalons  enfin  un  certain  nombre  de  résultats  positifs 
au  cours  des  réactions  vaccinales,  chez  des  cholémiques, 
des  asthmatiques,  au  cours  des  syndromes  hémorragi- 
pares,  chez  un  eonvalescent  de  toxi-infection  alimen¬ 
taire,  chez  un  emphysémateux  avec  foie  un  peu  gros,  etc. 
et,  par  contre,  une  épreuve  normale  au  cours  d’un  ictère 
hémolytique. 


La  fonction  azotée  a  été  étudiée,  en  règle  générale,  par 
la  détermination  du  classique  rapport  de  Maillard.  Nous 
n'ignorons  pas  les  nombreuses  discussions  auxquelles  a 
donné  lieu  la  signification  de  ce  coefficient.  Sans  vouloir 
aborder  ici  cette  question,  nous  dirons  seulement  qu’à 
notre  avis,  et  d’après  les  résultats  de  recherches  expéri¬ 
mentales  poursuivies  depuis  plusieurs  années  déjà,  le 
rapport  de  Maillard  représente  essentiellement  un  test 
de  dysdésamination  et  non  un  test  d’imperfection  uréo- 
génique  au  sens  où  on  l’entend  classiquement. 

Au  cours  des  ictères  infectieux,  sur  49  cas,  nous  avons 
trouvé  le  rapport  de  Maillard  normal  28  fois,  élevé  21 
fois  ;  il  augmente  donc  dans  un  peu  moins  de  la  moitié 
des  cas.  Il  ne  semble  d’ailleurs  pas  que  l’on  puisse  assi¬ 
gner  de  causes  précises  à  ces  différences  de  comporfe- 
ment  ;  il  n’existe  en  tout  cas  aucun  rapport  entre  l’élé¬ 
vation  du  coefficient  de  Maillard  et  la  gravité  de  l’ictère, 
ou  tel  ou  tel  signe  clinique,  hépatomégalie  en  particulier, 
ou  la  longueur  de  l’évolution. 

Dans  les  hépatites  chroniques,  le  rapport  de  Maillard 
se  montre  augmenté  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des 
cas,  34  fois  sur  58  dans  notre  statistique.  Le  fait  est  par¬ 
ticulièrement  fréquent  dans  les  cirrhoses  atrophiques, 
6  fois  sur  9  cas.  Tous  les  cas  mortels  ont  comporté  une 
élévation  prolongée  et  souvent  importante  du  rapport. 
A  une  période  moins  avancée  de  l'évolution,  il  est  par 
contre  possible  de  voir  le  coefficient  de  Maillard  revenir 
progressivement  à  la  normale  sous  l’influence  de  la  thé¬ 
rapeutique. 

Dans  les  foies  cardiaques,  sur  huit  observations,  le 
rapport  de  Maillard  a  été  trouvé  augmenté  quatre  fois. 


Au  cours  des  syndromes  douloureux  sous-hépatiques, 
le  coefficient  de  Maillard  s’est  montré  le  plus  souvent 
normal,  74  fois  sur  115  cas.  Les  observations  dans 
lesquelles  il  a  été  trouvé  augmenté  correspondent  habi¬ 
tuellement  à  des  syndromes  organiques  (lithiase,  cholé¬ 
cystites)  ou  à  une  association  avec  une  hépatomégalie. 

Dans  un  cas  de  cancer  secondaire  du  foie,  le  rapport 
de  Maillard,  normal  au  début,  s’est  élevé  progressive¬ 
ment  jusqu’à  la  fin  de  l’évolution. 

Dans  les  cas  où  l’atteinte  hépatique  est  seulement  soup¬ 
çonnée  ou  probable,  le  rapport  de  Maillard  s’est  le  plus 
souvent  révélé  normal .  Nous  l’avons  cependant  trouvé 
augmenté  chez  un  certain  nombre  de  paludéens  ou 
d’anciens  paludéens,  de  tuberculeux,  de  dyspeptiques, 
d’éthyliques,  de  cholémiques,  d’asthmatiques,  etc..  .  En 
règle  générale,  cette  élévation  du  rapport  se  rencontre  de 
préférence  dans  les  observations  où  les  conditions  étio¬ 
logiques  et  les  signes  cliniques  attirent  le  plus  nette¬ 
ment  l’attention  vers  le  foie. 

Nous  avons  eu  moins  souvent  recours  à  la  détermina¬ 
tion  du  rapport  azotémique,  dont  la  valeur  normale  est, 
d’après  les  recherches  de  M.  Labbé  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  de  40à50%.  L’abaissement  de  ce  rapport  coexiste 
d’ordinaire  avec  l’élévation  du  coelficient  de  Maillard  ; 
mais  sa  détermination  nécessite  une  technique  et  une 
instrumentation  assez  complexes,  et  cela  lui  enlève  de 
son  intérêt  pratique. 


(juantà  la  fonction  chromagogue,  nous  l’avons  explo¬ 
rée  par  réprcu\e  d’élimination  du  rose  bengale,  suivant 
la  technique  de  Noël  Fiessinger  et  II.  Walter. 

Au  cours  des  ictères  infectieux,  nous  avons  constam¬ 
ment  noté,  comme  les  promoteurs  de  la  méthode,  des 
taux  rélentionnels  très  élevés,  de  l’ordre  de  7  à  H  milligr. 
par  litre  de  sérum.  Ces  chiffres  ne  comportent  d’ailleurs, 
en  pareil  cas,  aucune  signification  pronostique  particu¬ 
lière. 

Dans  les  hépatites  chroniques,  les  résultats  varient 
suivant  qu’il  s’agit  d  hépatites  hypertrophiques  simples 
ou  d’hépatites  scléreuses  avec  atrophie  :  dans  les  premiè¬ 
res,  les  résultats  de  l’épreuve  sont  souvent  normaux  ; 
c’est  ainsi  que,  sur  21  déterrninalions,  nous  avons  trouvé 
16  fois  des  faux  rétentionnels  normaux,  inférieurs  à 
3  milligr.,  4  fois  des  taux  moyens,  compris  entre  3  et 
6  milligr..  une  fois  un  taux  élevé  à  7  milligr.  Par  contre, 
dans  les  cirrhoses  de  Laë-nnec,  les  taux  rétentionnels 
sont  toujours  élevés,  de  l’ordre  de 8  à  10  milligr-,  parfois 
même  très  élevés  :  dans  un  cas,  observé  quelques  semai¬ 
nes  avant  la  mort,  la  rétention  du  rose  bengale  attei¬ 
gnait  25  milligr.  par  litre  de  sérum. 

Au  cours  des  syndromes  douloureux  sous-hépatiques, 
la  rétention  du  rose  demeure  presque  toujours  dans  les 
limites  normales.  Les  chiffres  les  plus  élevés  que  nous 
ayons  observés  sont  de  l’ordre  de  4  milligr.  dans  un  cas 
de  périviscérite  sous-hépatique. 

Par  contre,  chez  tous  les  «  petits  hépatiques  »  qui  cons¬ 
tituent  la  deuxième  catégorie  de  nos  sujets,  les  taux  réten¬ 
tionnels  ont  toujours  été  compris  dans  les  limites  nor¬ 
males,  souvent  même  très  faibles. 


Si  maintenant,  au  lieu  de  considérer  analytiquement 
les  principales  épreuves  fonctionnelles,  nous  envisa¬ 
geons  leur  groupement  au  cours  des  différentes  affections 
hépatiques,  confirmées  ou  présumées,  nous  observons 
les  résultats  suivants  : 

1°  Sur  55  examens  pratiqués  chez  des  sujets  porteurs 
d’hépatites  chroniques  hypertrophiques  : 

-  l’hyperbiliruhinémie  a  été  notée  35  fois  ; 
-l’élévation  du  rapport  de  Maillard  a  été  notée  29 
fois  ; 
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—  la  galactosurie  a  été  positive  45  fois  ; 

—  l’épreuve  du  rose  bengale,  sur  22  déterminations,  a 
donné  4  résultats  positifs- 

2°  Sur  6  examens  ayant  traita  des  cirrhoses  deLaënnec  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  4  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  3  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  6  fois  ; 

—  l’épreuve  du  rose  bengale,  sur  3  déterminations,  a 
donné  3  résultats  positifs. 

3°  Sur  6  examens  pratiqués  chez  des  malades  porteurs 
de  foies  cardiaques  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  6  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  3  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  5  fois  ; 

—  l’épreuve  du  rose  bengale,  sur  3  déterminations,  a 
donné  un  résultat  positif. 

4°  Sur  39examens  praliqués  dans  des  cas  de  syndromes 
douloureux  sous-hépatiques  : 

— ■  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  29  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  H  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  25  fois  ; 

—  l’épreuve  du  rose  bengale,  sur  3  déterminations,  a 
donné  un  résultat  positif. 

5°  Sur  42  examens  ayant  trait  à  de  petits  cholérniques, 
avec  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  accusés  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  31  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  12  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  22  fois  ; 

—  l'épreuve  du  rose  bengale,  sur  2  déterminations,  a 
donné  2  résultats  négatifs. 

6°  Dans  16  cas  de  troubles  dyspeptiques  sans  retentis¬ 
sement  hépatique  apparent  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  11  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  2  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  4  fois. 

7*^  Chez  3  éthyliques  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  2  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard.  2  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  3  fois. 

8°  Chez  11  paludéens  anciens  ou  récents  : 

—  l’hyperbilirubinémie  a  été  notée  7  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  5  fois  : 

—  la  galactosurie  a  été  positive  6  fois. 

9>  Enfin,  dans  11  cas  d  affections  diverses,  mais  éveil- 
lantl’idéed’un  substratum  fonctionnel  hépatique  (asthme, 
tendances  hémorragipares,  convalescences  de  maladies 
infectieuses  avec  hypotension  et  asthénie,  etc.)  ; 

—  l’hyperhilirubinérnie  a  été  notée  6  fois  ; 

—  l’élévation  du  rapport  de  Maillard,  2  fois  ; 

—  la  galactosurie  a  été  positive  8  fois. 


De  cette  étude,  dont  nous  ne  nous  dissimulons  pas 
que  l'on  pourra  lui  reprocher  son  aspect  trop  visible¬ 
ment  statistique,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  le  reflet 
très  fidèle  des  impressions  cliniques  que  nous  avons 
recueillies  depuis  plusieurs  années,  diverses  conclusions 
peuvent  être  déduites. 

11  apparaît  tout  d’abord  nettement  qu’au  cours  des 
affections  hépatiques  confirmées,  les  tests  fonctionnel¬ 
les  plus  fidèles,  les  plus  constants,  sont  représentés  par 
riiypcrbilirubinémic  et  l’élévation  des  concentrations 
galactosuriques.  Ces  mêmes  tests  sont  également  ceux 
qui  donnent  le  plus  grand  nombre  de  résultats  positifs 
dans  les  cas  où  l’atteinte  hépatique  n’cstque  soupçonnée, 
incertaine,  et  par  conséquent  discrète.  Nous  sommes 
donc  ainené  à  leur  reconnaître  un  degré  de  sensibilité 
particulièrement  élevé  et  à  les  considérer  comme  les 


tests  de  choix  pour  le  dépistage  des  petites  insuffisances 
hépatiques  Du  point  de  vue  de  leur  spécificité,  leur  valeur 
nous  paraît  d’ailleurs  inégale  :  l’élévation  de  la  cholémie 
peut  en  effet  être  provoquée  par  des  facteurs  extra-hépa¬ 
tiques,  dont  il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  la  part  ; 
par  contre,  la  galactosurie  provoquée,  hormis  quelques 
cas,  tels  que  le  diabète,  la  maladie  de  Basedow,  etc.,  qui 
ne  prêtent  vraiment  pas  à  confusion,  peut  être  considé¬ 
rée  comme  une  épreuve  d’une  haute  spécificité.  D’où  la 
nécessité  deconjuguer  en  pratique  l’emploi  de  ces  deux 
tests  de  dépislage  et  de  les  interpréter  comparativement  ; 
positifs  tous  deux,  ils  imposent  le  diagnostic  d’insuffi- 
sanée  hépatique  ;  une  galactosurie  positive  sans  hyper¬ 
bilirubinémie  conserve  une  valeur  sensiblement  égale; 
une  hyperbilirubinémie  isolée  est  certes  beaucoup  moins 
démonstrative  ;  elle  peut  correspondre  à  de  simples  trou¬ 
bles  de  l’excrétion  canaliculairc,  voire  à  un  ictère  hémo¬ 
lytique  léger. 

L’élévation  du  rapport  de  Maillard  etla  rétention  anor¬ 
male  du  rose  bengale  apparaissent  comme  des  tests  d’une 
sen.sibilité  manifestement  moindre  que  les  deux  précé 
dents.  Elles  ne  s’observent  quelorsque  l’atteinte  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  est  déjà  plus  profonde.  Ce  ne  peuvent 
donc  être  des  tests  de  dépistage  ;  ce  seraient  plutôt  des 
tests  de  gravité,  ce  terme  s’entendant  dans  un  sens  pure¬ 
ment  fonctionnel  et  ne  voulant  préjuger  ni  de  l’état  ana¬ 
tomique  de  l’organe  ni  des  directions  évolutives.  11  con¬ 
vient  en  effet  de  n’oublier  jamais  celte  notion  essentielle 
I  qu’en  pathologie  hépatique,  et  l’on  pourrait  dire  aussi 
bien  en  pathologie  rénale,  l’importance  des  troubles 
I  fonctionnels  n’est  pas  tant  liée  à  la  gravité  intrinsèque 
des  lésions  anatomiques  qu’à  leur  généralisation,  à  leur 
diffusion,  et  l’on  s’explique  ainsi  qu’une  maladie  telle 
que  l’ictère  dit  catarrhal,  affection  éminemment  bénigne 
et  curable,  mais  quireconnaît  pour  substratum  une  hépa¬ 
tite  parenchymateuse  diffuse,  puisse  donner  lieu  à  une 
symptomatologie  fonctionnelle  extrêmement  riche  et 
accusée. 

L’emploi  do  ces  quatre  épreuves  :  dosage  de  la  biliru¬ 
bine  sérique  ;  épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  ;  dé¬ 
termination  du  coefficient  de  Maillard  ;  épreuve  de  l’éli¬ 
mination  du  rose  bengale,  nous  paraît  sulfireen  pratique 
à  l’étude  de  l'insuffisance  hépatique,  qu’il  s’agisse  de  son 
dépislage  ou  de  l'appréciation  de  son  degré.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  des  renseignements  utiles  pourront  être 
également  fournis  par  la  réaction  de  Takata,  ainsi  que 
l’a  montré  Ilugonot.  Après  plusieurs  années  de  pratique 
de  l’exploration  fonctionnelle  hépatique,  nous  sommes 
arrivé  à  cette  conviction  que  l’on  peut  ainsi  arriver  à 
appréeier  la  capacité  fonctionnelle  d’un  foie  avec  une 
sécurité  presque  aussi  grande  que  celle  d’un  rein.  Les 
épreuves  que  nous  avons  choisies  pour  notre  compte 
personnel  et  dont  nous  conseillons  l’emploi  sont  par 
ailleurs  remarquablement  simples,  aussi  simples  et  aussi 
aisées  à  mettre  en  pratique  que  celles  que  l’on  utilise 
couramment  pour  l’exploration  fonctionnelle  des  reins. 
Leur  emploi  offre  un  guide  sûr  et.  à  notre  avis,  indispen¬ 
sable,  à  qui  veut  s’aventurer,  sans  idée  préconçue,  dans 
le  domaine  si  discuté  de  l’insuffisance  hépatique. 

{Hôpital  militaire  d’instruction  Desgenettes,  Lyon.: 


'fous  les  auteurs  qui  s’écartent  du  conformisme,  sont  destinés 
à  voir  sombrer  leur  (ï'uvre,  devant  la  résistance  que  lui  oppo¬ 
sent  les  iiersonnalités  officielles,  surtout  quand  ces  dernières 
sont  touchées,  par  rinnovaiion,  dans  leur  amour-propre  ou 
dans  leurs  intérêts  pari  iculiers.  Dans  ce  cas.  l’étoidîcmenl  «le 
leurs  recherches  est  certain,  s'ils  abaudomient  la  lutte  imbs- 
peusable  à  la  N'alidation  de  leurs  travaux.  (A.  I.i  mierk). 

tâHk. 
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LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15.  BOUL?  PASTEUR.  PARIS  (XVO 


MÉDICAMENTS  CARDIAQUES 
SPÉCIALISÉS 
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TRAITEMENT  DEsTrOUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYST^ÉME  SYMPATHIQUE 


COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 


Chlorhydrate  de  Pnpavérine. . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéïne .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cratægus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
e 

LABORATOIRES  du  NEUROîEr^SYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 


Proaun  de  la  Biotnepapie 
Vaccination  par  voie  buccale 


Etats  toxiques^  arthritisme, 
hypertension^  etc.,, 
et  troubles  urinaires 


EVIAN 

CACHAT 


contre  la  typ.ioïde, 
les  para  A  et  B, 
la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  le  choléra, 


Veau  de  la  Station  du  Rein 


Veau  de  table  par  excellence 


les  colibacilloses 


P.PAüL-S.APÎ?UECf:C;:lji; 
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La  pachydermie  plicaturée 
avec  pachypériostose  des  extrémités 

(Etat  actuel  de  la  question) 

Par  MM.  A.  TOUIîAINK  et  L.  GOI.É 


A  la  suite  d’un  cas  personnel  que  nous  avons  pu  étudier  avec 
quelque  détail  (1),  nous  avons  individualisé  et  précisé,  en 
novembre  1935,  dans  un  article  de  la  Presse  Médicale  (2),  les 
caractères  de  ce  syndrome  ostéo-dermopathique  dont  l’on  de 
nous  a  fait,  en  mai  1935,  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (3). 

Depuis  cette  date,  plusieurs  auteurs  ont  publié  des  travaux 
ou  des  observations  qui  ont  confirmé  l’existence  de  ce  type  cli¬ 
nique,  les  uns  sous  le  titre  de  «  pachydermie  plicaturée  avec 
pachypériostose  des  extrémités  »  que  nous  avions  proposé,  les 
autres  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Touraine,  Solente  et  Golé  ». 
Ainsi  ont  été  apportés  quelques  faits  nouveaux  qui  nous  parais¬ 
sent  justifier  cette  mise  au  point  actuelle. 


Historique 

Ce,  syndrome  cutanéo-périosté  de  type  hyperplasique  est  rare, 
certes,  mais  non  absolument  exceptionnel.  Nous  en  réunissions, 
en  1935,  quatorze  observations  complètes  et  démonstratives 
celles  de  Leva  (deux  cas  en  1915),  Stühmer  (1922),  Buck, 
Maeda,  Mulzer  (1925),  Sisson,  L.  Ramond  et  Bascourret,  M. 
Labbé  et  P.  Renault  (1926),  Gronberg  Naumann  (1927^ 
Bussalai  (1930),  Ota  (1931),  Touraine  et  Solente  (1935).  D’au¬ 
tres  observations  n’étaient  que  des  formes  frustes  ou  atténuées 
du  même  syndrome,  notamment  celles  de  Tournier  (1891), 
Truffl  (cas  VII),  Laubal  (1929),  O.  et  H.  Fœrster  et  Wieder 
(1932),  Oliver  (1934).  Certaines,  enfin,  plus  incomplètes  sous  la 
forme  où  nous  les  connaissions,  ne  pouvaient  servir  ([u’acces- 
soiremnent  à  notre  argumentation  ;  celles  de  Sabat  (1911), 
Galanl  (1918),  Basset-Smith  (1925),  Calwell  (1927),  Shen, 
Richard  et  Yamanouchi  (1933),  Iloulousi-Behdjet  (1934),  etc. 

Depuis  nos  premiers  travaux,  R.  de  Blasio  a  écrit,  pour  le 
public  médical  italien,  une  étude  n’ensemble  sur  ce.  sujet  (4). 
De  très  belles  observations,  complètes  et  bien  étudiées,  ont  été 
publiées  par  Pirès  de  Campos  (10)  (1935),  Roy  (12)  (1936), 
Rinteii'ii  (11),  Giorno  (6)  (1937).  D’autres  prêtent  à  discussion  : 
celles  de  Zollikofer  (17)  (1936),  Toshkov  (cas  IV)  (15)  (1937). 
Lernaladede  Sprecher  (11)  (1936)  signale,  nnefoisde  plus, l’asso¬ 
ciation  du  syndrome  avec  une  neuro-fibromatose  de  Reckling- 
hausen. 

Enfhi,  plusieurs  observations  récentes  ue  «  Cutis  verticis 
gyrata  ,  ont  montré  la  diversité  des  faits  publiés  sous  ce  nom  et 
indi([i!  ■  (|uelques  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  la  pachy¬ 
dermie  plicaturée  :  dermite  inflammatoire  fScheer  (13)1,  nævus 
^^•■chriforme  [Hallam  (7),  Nicolas,  Peycclon,  Massia  et  Rousset 
M’  ^*-‘'>iinond  et  Ranson  (8)],  lipome  [Cornbleet  (5)],  pachy- 
derinii  pure  [Yagamafa  (lo)]. 


Observations  récentes  * 


On  I  couvera  dans  la  thèse  de  Golé  avec  les  détails  nécessaires, 
les  observations  de  .<  pachydermie  plicaturée  avec  pachypé- 
riostos.  des  exlrémités  >'  i)ubliées  jusqu’en  mars  1935. 

Nous  résumerons  ici,  dans  leurs  traits  essentiels,  les  obser¬ 
vations  |)ostérieurcs  à  celle  date. 


e  de  3.')  ans  ;  début  vers  l’âge 
le  tout  le  cuir  chevelu.  A  1 
j“^e,  i  ii.ussissement  de  la  peau  et  forte  exagération  des  plis  normau> 
l.'pert  i..|,hie  du  ineiiton,  de.s  narines,  des  oreilles,  des  mains,  des  piedi 
nadiogi  uphie  :  HUgmentation  considérable  du  périoste  des  métacarpiem  . 
exost.)^..s  multiples  sur  les  i)halangettes,  fort  élargissement  de  la  selle 
ÇUrtupi.  .  lu-  plus,  signes  cutanés  de  la  maladie  de  Hecklinghausen.  Plio 
'c.^rapliiMs  ,.|  radiographies. 


Obs.  n  [Roy  (12)1  (observation  déposée  à  l’Académie  de  médecine  de 
Paris  en  janvier  193.â,  mais  qui  n’a étépubliée  qu’en  mai  1936  au  Canada 
et  en  août  1936  à  Paris).  —  Homme  de  4.5  ans  ;  début  vers  l’âge  de  18 
ans.  Très  forte  hypertrophie  des  paupières  et  des  tarses  palpébraux. 
Peau  de  la  face,  du  front  épaissie  et  plissée  par  de  profondes  rides. 
Aucune  atteinte  du  cuir  chevelu  n’est  signalée,  Pas  d’augmentation  de  la 
langue,  du  menton.  Hypertrophie  des  poignets  et  des  mains,  des  chevilles 
et  des  pieds. 

La  pachypériostose,  étudiée  en  détail,  est  très  marquée  aux  extrémi¬ 
tés  des  membres.  Les  radiographies  montrent  une  hyperplasie  ossifianté 
engainant  les  os  longs  des  membres  et,  à  l’extrémité  inférieure,  des  deux 
cubitus,  un  tissu  osseux  aréolaire  hypertrophique. 

Le  contour  de  ces  os,  des  métacarpiens,  des  métatarsiens,  des  phalan¬ 
ges,  est  irrégulier,  mamelonné  et  même  «  spinescent  ».  La  déformation 
«  en  baril  >  des  mélacarj)iens  et  des  phalanges  n’est  pas  signalée.  Il  existe 
un  épaississement  des  os  de  la  voûte  crânienne,  un  élargissement  des 
sinus  frontaux,  des  irrégularités  des  bords  de  l’omoplate  ;  mais  la  selle  tur- 
cique  est  de  dimensions  normales. 

Une  biopsie  de  la  région  intersourcilière  montre  un  derme  quatre  à  cinq 
fois  plus  épais  que  normalement  parle  développement  excessif  des  folli¬ 
cules  pilo-sébacés  et  des  glomérules  sudoripares.  Dans  la  paupière,  on 
constate  «  une  dégénérescence  progressive  des  glandes  de  Meibomius  dont 
les  vestiges  déterminent  la  production  de  granulomes  de  corps  étrangers 
et  une  hyperplasie  chéloïcUenne  du  tissu  conjonctif  tarsien  »  . 

Roy  ajoute  :  «  Cette  observation  me  permet  d’exposer  une  maladie 
nouvelle,  ayant  pour  symptômes  une  hypertrojjhie  des  paupières,  des 
téguments  de  la  face  et  des  extrémités  des  membres,  ainsi  que  du  système 
osseux  rii  général,  causée  très  probablement  par  un  trouble  endocrinien  » . 
En  réalité,  nous  l’avons  vu,  ce  tableau  clinique  avait  déjà  été.  décrit  dans 
d’assez  nombreuses  observations  antérieures  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
lésions  histologiques  .  Mais  l’observation  de  Roy  est  l’une  des  plus  inté¬ 
ressantes  et  des  plus  complètes  qui  aient  été  publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Obs.  HI  [Sprecher  (14)].  —  Homme  de  58  ans,  probablement  hérédo- 
syphilitique.  Cutis  capitis  gyrata  limitée  au  cuir  chevelu,  ayant  débuté  à 
l’âge  de  15  ans,  peu  après  un  traumatisme  local.  Léger  état  de  cutis  taxa 
sur  le  visage  et  en  quelques  secteurs  du  corps.  Pas  d’hypertrophie  des 
extrémités,  pas  de  lésions  radiologiques  du  squelette  des  mains,  des  pieds, 
du  crâne  ;  selle  turcique  normale.  Déficience  psychique.  Signes  cutanés 
d’une  forme  fruste  de  la  maladie  de  Recklingiiausen  (lentigo,  lachîj 
mélaniques,  etc.).  Dermite  herpétitorme  de  Duhring,  évoluant  depuis  la 
naissance  .  Légères  lésions  inflammatoires  histologiques  de  la  peau. 

Cette  observation  a  comme  principal  Intérêt,  pour  nous,  de  montrer 
l’association  et  peut-être  la  parenté  de  la  pachydermie  plicaturée  du 
cuir  chevelu  et  de  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Obs.  IV  [Toshkov,  cas  IV  (15)].  — Après  la  description  clinique  de  trois 
malades  atteints  de  megalia  cutis  (ou  cutis  verticis  gyrata)  du  cuir  chevelu 
et  d’acromégalie,  Toshkov  rapporte  une  quatrième  observation  plus  pro¬ 
che  de  notre  sujet  ;  homme  de  56  ans,  avec  forte  pachydermie  plicaturée 
du  cuir  chevelu,  épaississement  de  la  peau  de  la  face,  des  doigts,  des 
orteils  et  exagération  des  plis.  La  photographie  du  sujet  montre  que  le 
menton  n’est  pas  augmenté  de  volume,  mais  que  les  mains  sont  hypertro¬ 
phiées  suivant  le  type  «  en  large  ».  Pas  d’examen  radiographique  du  sque¬ 
lette  ;  pas  d’examen  complémentaire.  Courte  bibliographie. 

Obs.  V  [Zollikofer  (17)]. —  Homme  de  70  ans.  Depuis  un  an,  forte 
pachvdermie  plicaturée  du  cuir  chevelu,  du  front,  de  la  face,  des  paupiè¬ 
res,  des  oreilles,  des  ailes  du  nez.  Langue,  extrémités  non  augmentées  de 
volume.  Selle  turcique  normale.  Forte  augmentation  du  métabolisme 
basal  (-h  63  p.  cent).  Traitement  thyroïdien  sans  l  ésultat.  Marasmepro- 
gressif.  Mort.  A  l’autopsie,  cancer  du  foie  avec  métastases. 

Biopsie  de  la  peau  pachyderniique  :  hypertrophie  des  glandes  sébacées, 
forte  réaction  conjonctive,  épaississeinent  des  fibres  élastiques,  petits 
inliltrats  lymphocytiques. 

Observation  discutable  en  raison  du  début  tardif  de  la  pachydermie, 
de  son  évolution  rapide,  de  l’absence  d’hypertrophie  des  extrémités,  de 
l’existence  d’un  cancer. 

Obs.  VI  [Rintelen  (11)].  —  Homme  âgé  de  35  ans  ;  début  vers  18  ans 
par  hypertrophie  des  paupières.  tJltérieurement, après  un  traumatisme, 
apparition  et  développement  de  la  pachydermie  sur  le  cuir  chevelu,  avec 
plis  occipito-frontaux  très  accusés.  Peau  du  front  très  épaissie,  à  forte 
sécrétion  sébacée,  à  plis  s’étendant  latéralement  jusqu’aux  joues.  Extré¬ 
mités  volumineuses,  avec  pachydermie.  Enorme  hypertrophie  des  paupiè¬ 
res  supérieures  qui  gêne  la  vision  par  ailleurs  normale.  La  radiographie 
montre  une  selle  turcique  normale  dans  son  aspect  et  ses  dimensions,  et 
une  forte  périostose  des  extrémités,  surtout  sur  les  métacarpiens  et  les 
])halanges  qui  ont  un  aspect  en  baril. 

La  biopsie  d’une  paupière  révèle  une  hypertrophie  des  papilles  et  du 
tissu  conjonctif  ainsi  que  l’élargissement  kystique  de  quelques  acini  sans 
lésions  vasculaires  ni  musculaires. 

L’auteur  élimine  le  diagnostic  d’acromégalie  et  conclut  à  un  cas 
typique  de  pachydermie  plicaturée  avec  i)achypériostose  des  extrémités. 

Obs.  VII  [Giorno  (6)].  -  Jeune  fille  dt  18  ans.  Début  vers  la  jmberté. 
Epaississement  de  la  peau  du  visage,  des  mains  et  des  pieds  avec  aug¬ 
mentation  de  volume  des  extrémités,  doigts  en  baguette  de  tambour, 
ongles  bombés  en  verre  de  montre. 

Bien  que  les  radiographies  ne  montrent  aucune  lésion  osseuse,  l’auteu 
croit  à  un  cas  fruste,  encore  à  son  début,  de  pachydermie  plicaturée  avec 
pachypériostose  des  exlrémités  et  se  proi)ose  d’en  suivre  de  prèsl’évolu- 
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Etude  clinique 

Afïection  de  l’adulte  jeune,  la  pachydermie  plicaturée  avec 
pachypériostose  des  extrémités  débute  entre  15  et  20  ans,  de 
laçoii  insidieuse,  lente,  progressive,  sans  phénomènes  prémoni¬ 
toires.  En  quelques  années,  vers  25  à  30  ans,  l’aspect  devient 
caractéristique  et  attire  l’attention  par  les  lésions  pachydermi- 
ques  du  visage  et  l’augmentation  de  volume  des  extrémités. 

l'ous  les  sujets  sont  du  sexe  masculin,  sauf  la  jeune  malade 
de  Giorno  chez  qui  l’affection  était  d’ailleurs  incomplète,  sans 
lésions  osseuses. 

Nous  avons,  dans  des  travaux  antérieurs,  décrit  avec  détails 
la  symptomatologie  de  ce  syndrome.  Nous  n’en  retracerons  ici 
qiie'les  grands  traits. 

Deux  ordres  de  signes  constituent  à  eux  seuls  le  tableau  cli¬ 
niques  la  pachydermie,  la  pachypériostose. 

1°  Pachydermie.  —  Dans  les  cas  les  plus  complets,  l’épaissis¬ 
sement  de  la  peau  atteint  à  la  fois  le  cuir  chevelu,  la  face,  les 
extrémités  (observation  de  Tournier,  Buck,  Calwell  et  surtout 
de  Naumann,  Rintelen,  etc.). 

Chez  dix-neuf  malades,  il  y  avait  participation  du  cuir  chevelu 
en  même  temps  que  de  la  îacc.  A  ce  niveau,  la  pachydermie 
réalise,  en  nombre  et  en  étendue  variables,  des  sillons  et  des 
bourrelets  de  type  rectiligne,  contourné,  gyroïde  ou  même  encé- 
phaloïde  (cas  de  Leva).  Comme  sur  le  visage,  les  plis  ne  s’elîa- 
cent  jamais  complètement  quand  on  essaie  de  les  déplisser  ; 
mais  ie  cuir  chevelu  reste  bien  mobilisable  sur  le  plan  osseux, 
peut-être  même  plus  que  normalement.  La  fonction  pilaire 
n’est  pas  troublée  ;  les  cheveux  sont,  le  plus  souvent,  de  couleur 
foncée  et  restent  drus,  bien  fournis. 

La  pachydermie  du  visage  est  le  signe  le  plus  constant,  celui 
qui  attire  habituellement  l’attention  de  l’entourage.  C’est  au 
front  qu’elle  est  presque  toujours  le  plus  marciuée,  le  plus  carac¬ 
téristique.  A  ce  niveau,  la  peau  est  épaissie  en  masse,  dure  élas¬ 
tique  et  présente  de  profonds  sillons  limitant  de  gros  bourrelets. 
Ces  «  plicatures  »  permanentes  ne  disparaissent  pas  quand  on 
cherche  à  déplisser  la  peau  par  traction.  Dans  quelques  cas,  elles 
ont  paru  être  l’exagération  pathologique  des  plis  normaux 
(Fisher),  restant  horizontales  et  grossièrement  parallèles.  Sou¬ 
vent,  des  sillons  verticaux  convergent  vers  la  racine  du  nez  et 
interrompent  les  plis  horizontaux  en  bourrelets  irréguliers.  Par¬ 
fois,  elles  prennent  une  disposition  contournée  gyroïde,  voire 
cérébriforme  (Ota)  qui  échappe  à  toute  description  systémati¬ 
sée. 

L’hypertrophie  atteint  en  général  les  paupières  et  surtoutles 
paupières  supérieures,  presque  toujours  symétriquement.  Celles- 
ci  sont  épaisses,  fermes,  dures  (Ota,  Touraine)  et  la  déforma¬ 
tion  peut  être  telle  qu’elles  deviennent  énormes,  en  «  auvent  » 
rigide  (Sisson,  Roy,  Rintelen)  constituant  une  véritable  infir¬ 
mité  par  gêne  mécanique  et  limitation  du  champ  visuel. 

Le  reste  du  visage  est  toujours  plus  ou  moins  épaissi  et  l’on 
signale  assez  souvent  une  hypertrophie  des  oreilles  (M.  Labbé 
et  P.  Renault,  Pirès  de  Cainpos,  Sprecher,  etc.),  des  ailes  du  nez 
(Leva,  M.  Labbé  et  Renault,  Naumann,  Roy,  Sprecher,  etc.), 
qui,  jointe  aux  déformations  du  front,  a  parfois  réalisé  un  faciès 
pseudo-lépreux  (L.  Ramond.  Basset-Smith,  Grôn,  Gronberg, 
etc.). 

En  général,  les  plis' normaux  de  la  face  sont  exagérés,  notam¬ 
ment  les  sillons  naso-géniens.  La  peau,  atteinte  d’une  abonnante 
séborrhée,  est  grasse  et  brillante,  parfois  semée  de  comédons, 
de  folliculites. 

De  toutes  ces  déformations  résulte  un  faciès  très  particulier, 
«  vieilli,  bizarre,  à  la  fois  soucieux  et  endormi  »  (Touraine). 

l.a  pachydermie  des  extrémités  est  moins  constante.  Elle 
n’est  signalée  ([ue  dans  onze  observations  et  n’af  teignait  un  fort 
degré  que  chez  les  malades  de  Neumann,  de  Touraine  et  Solente. 
Elle  formait  alors  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  limitant 
des  «  bourrelets  en  miniature  »,  surtout  marejués  à  la  paume  des 
mains,  plus  discrets  à  la  plante  des  pieds.  Elle  s’accompagne 
parfois  d’hyperidrose  palmo-plantaire  (Gronberg,  Naumann). 

Par  contre,  les  autres  territoires  cutanés  ue  présentent  jamais 
de  lésions  pachydermifjues.  C’est  là  un  signe  négatif  important 
sur  iequel  tous  les  auteurs  insistent. 

‘l'J  Pachypériostose.  --  Ce  deuxième  élément  du  syndrome 
atteint  presque  exclusivement  l’extrémité  distale  des  membres. 

Associée  aux  lésions  cutanées  i)récé(lentes  et,  plus  encore,  à 
une  hyperplasie  des  parties  molles,  elle  entraîne  une  hyper¬ 
trophie  des  extrémités,  mains  et  |)ieds,  qui  a  été  d’habitude  le 
signe  révélateur  de  l’affection  pour  le  malade  lui-même.  Cette 
déformation  débute  à  peu  près  en  même  leni])s  (|uc  lu  pachy¬ 
dermie  céphali([ue  et  évolue  ])araltèlement  à  elle. 

Les  mains  sont  énormes,  un  peu  allongées,  mais  surtout  très 


élargies.  Les  doigts  sont  boudinés,  «  en  saucisses  »  (Naumann) 
et  la  phalangette  est  boursouflée,  en  baguette  de  tambour  ;  les 
ongles  sont  larges,  arrondis  et  bombés  en  verre  de  montre. 

La  région  du  carpe,  de  volume  normal,  contraste  avec  la  forte 
hypertrophie  du  poignet  et  de  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras. 

Aux  pieds,  les  lésions  sont  identiques  mais  parfois  un  peu 
moins  marejuées.  Les  orteils,  l’avant-pied,  la  cheville  sont  très 
augmentés  de  volume. 

La  radiographie  permet  de  préciser  les  caractères  des  lésions 
osseuses  qui  résident  essentiellement  dans  une  pachypériostose. 
Les  phalanges  montrent  une  déformation  très  spéciale  «  en 
baril  »  qui  les  rend  fusiformes  par  épaississement  du  périoste  de 
la  diaphyse.  Le  corps  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens  est 
augmenté  de  diamètre.  Mais  les  os  du  carpe  et  du  tarse,  les  inter¬ 
lignes  articulaires  restent  normaux.  Le  radius  et  le  cubitus,  le 
tibia  et  le  péroné  sont  engainés,  sur  toute  la  hauteur  de  la  dia¬ 
physe,  par  un  manchon  périosté  qui  s’exagère  vers  les  épiphy- 
ses  inférieures.  Celles-ci  sont  irrégulièrement  déformées  et  ont 
des  contours  irréguliers,  dentelés  (Gronberg,  Sisson,  Touraine, 
Roy,  etc.),  sans  lésions  d’ostéoporose. 

Cependant,  la  pachypériostose  n’est  pas  toujours  strictement 
localisée  aux  extrémités.  On  a  signalé  l’atteinte  de  la  rotule 
(Tournier,  Touraine,  Roy),  de  la  clavicule  (Gronberg),  de  l’omo¬ 
plate  (Roy),  de  la  colonne  vertébrale  (Trufïi,  Roy),  du  pubis  et 
du  sacrum  (Bussalai),  de  la  voûte  du  crâne  (Roy). 

Mais,  ailleurs  qu’aux  extrémités,  ces  diverses  localisations 
osseuses  n’entraînent  aucune  hypertrophie  cliniquement  appa¬ 
rente.  Seuls,  Trufïi,  Bussalai,  Roy  ont  signalé  un  léger  accrois¬ 
sement,  bientôt  arrêté,  des  dimensions  du  crâne.  11  n’existe 
pas  d’augmentation  du  menton,  ni  de  la  mâchoire  inférieure,  ni 
de  la  langue.  La  taille  reste  moyenne  et  ses  diverses  propor¬ 
tions  régulières. 

Enfin,  signe  négatif  d’une  grande  importance,  la  selle  turcique 
conserve  presque  toujours  son  aspect  et  ses  dimensions  norma¬ 
les.  Seules,  quelques  observations  (Fœrster,  Ebert,  Pirès  de 
Gampos,  etc.),  signalent  une  légère  augmentation  de  cette  selle  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  point. 

3°  Troubles  généraux.  —  Ils  sont  rares  et  habituellement  mini¬ 
mes.  La  maladie  évolue  lentement,  sans  poussées  aiguës,  sans 
phénomènes  infectieux.  Les  principaux  viscères  restent 
indemnes  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  modifié. 

A  titre  de  rareté,  on  a  signalé  polyurie  (M.  Labbé  et  P. 
Renault)  et  polydypsie  (M.  Labbé  et  P.  Renault,  Touraine  et 
Solente)  d’ailleurs  modérées.  L’étude  des  glandes  endocrines 
reste  sans  résultat.  I.e  métabolisme  basal  varie  habituellement 
dans  les  limites  physiologiques  (il  était  cependant  fortement 
augmenté  dans  le  cas  de  Zollikofer). 

Moins  exceptionnels  sont  les  troubles  psychiques.  Leva, 
Maeda,  Trufïi,  Ota,  Sprecher  ont  signalé  un  certain  déficit  intel¬ 
lectuel  joint,  dans  le  cas  de  Truffi,  à  de,  l’iiiipulsivité,  de  la  fatuité 
et  du  négativisme.  Mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
rintelligence  est  signalée  comme  normale. 

4»  Evolution.  —  Le  syndrome  se  constitue  en  quelques 
années  après  son  début  et  acquiert  son  plein  développement 
vers  l’âge  de  25  à  30  ans.  Il  cesse,  dès  lors,  de  s’accentuer  et  reste 
stationnaire.  Il  paraît  compatible  avec  une  vie  normale  et  ne 
comporte  par  lui-même  aucun  pronostic  grave.  Mais  le  recul 
manque  pour  juger  de  l’avenir  lointain  de  ces  malades,  car  la 
plupart  ont  été  perdus  de  vue. 

5“  Formes  cliniques.  —  Suivant  l’extension  des  lésions  on 
peut  distinguer  les  variétés  cliniques  suivantes  : 

a)  Syndrome  complet  avec  pachydermie  du  front,  du  visage, 
du  cuir  chevelu,  des  paumes  et  des  plantes,  hypertrophie  de.s 
extrémités,  pachypériostose. 

Rentrent  dans  ce  groupe,  les  observations  de  Tournier,  Buck, 
Mulzer,  Sisson,  Gronberg,  Neumann,  Calwell,  Fœrster  et  Wieder, 
Pirès  de.  Campus,  Rintelen. 

b)  Syndrome  incomjdet,  avec  pacliyderinie  du  front,  du  visage, 
hypertrophie  des  extrémités,  pachypériostose,  mais  sans  atteinte 
du  cuir  chevelu. 

Dans  ce  groupe  encore  très  caractéristi(|ue,  on  rangera  les 
observations  de  Stühmer,  L.  Ramond  et  Bascourret,  .M.  Labbé, 
et  P.  Renault,  Bussalai.  .Shen  Richard  et  'l'amanouchi,  Oliver, 
Touraine  et  Solente,  Roy. 

c)  Formes  frustes.  -  'fantôt,  il  existe  une  i)achydermie  cé[)ha- 
li([ue  nette,  mais  avec  peu  ou  pas  d'hypertrophie  des  extrémités 
ou  de  pachypériostose.  Telles  sont  les  observations  de  Maeda, 
Basset-Smith,  Trufïi,  Laubal,  Ota,  Sjjrechcr,  Giorno. 

Tantôt  l’hypertrophie  des  extrémités  et  la  ])achypériostose  ne 
s’accompagnent  (jue  de  lésions  légères  ou  milles  des  téguments 
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du  crâne  et  du  cuir  chevelu.  Dans  ce  groupe  figurent  les  obser¬ 
vations  d’Apert  et  Bigot,  d’Ebert,  d’Houlousi  Behdjet. 


Anatomie  Pathologique 

Ce  syndrome  ostéo-dermopathique  est  surtout  constitué  par 
des  lésions  hyperplasiques  simples  de  la  peau  et  du  périoste. 

La  peau  est  très  fortement  épaissie.  L’épiderme,  presque  tou¬ 
jours  normal  sauf  une  acanthose  inconstante,  repose  sur  un 
derme  où  existe  une  forte  surcharge  conjonctive.  La  lésion 
essentielle  réside  dans  une  hyperplasie  des  annexes  de  la  peau  ; 
follicules  pileux  et  surtout  glandes  sébacées  et,  dans  les  paupiè¬ 
res,  glandes  de  Meibomius  (Roy).  A  titre  accessoire,  on  a  signalé 
que  les  fibres  élastiques  pouvaient  être  plus  nombreuses,  plus 
volumineuses  et  plus  longues  (Laubal,  Bussalai),  et  les  capil¬ 
laires  élargis  (Ota)  ou  ectasiés  (Naumann). 

Quant  aux  infiltrats  inflammatoires,  ils  existent  parfois  (Ota> 
Gronberg,  Naumann,  Sprecher,  etc.),  mais  manquent  le  plus 
souvent.  En  réalité,  ainsi  que  l’écrit  Gronberg,  «  l'infection  est 
un  phénomène  surajouté  et  ne  peut  être  interprétée  comme  une 
cause  ». 

Les  lésions  des  os  ne  sont  connues  que  par  leur  étude  radio¬ 
graphique  ;  on  s’y  reportera. 


Diagnostic 

1“  Lésions  cutanées.  — •  La  pachydermie  du  cuir  chevelu  est 
souvent  considérée  comme  appartenant  àla  Cutis  verticis  gyrata, 
Ce  terme,  créé  par  Unna,  en  1907,  pour  désigner  des  nævi  du 
cuir  chevelu  d’aspect  cérébriforme  ou  encéphalo'ide,  a  été  pro¬ 
gressivement  étendu  à  des  affections  fort  diverses  du  cuir  che¬ 
velu,  d’étiologie  et  d’évolution  différentes.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
publié  sous  ce  titre  des  cas  d'acné  conglobata  (Baer),  de  tumeurs 
leucémiques  (Romberg,  Abramowitz,  etc,.),  des  tricho])hyties 
(Pinij.  et  même,  récemment,  un  lipome  (Cornbleet,  etc.).  Et  sur¬ 
tout  on  réunit,  sous  ce  nom,  deux  affections  très  distinctes  aussi 
bien  cliniquement  qu’histologiquement  :  d'une  part,  les  nævi  du 
cuir  chevelu  qui  peuvent  présenter  un  aspect  gyro'ide,  céréljri- 
forme  ou  vorticellé,  d’autre  part,  les  hypertrophies  oupachj'der- 
mics  du  cuir  chevelu,  affections  acquises,  sans  caractère  nævi- 
que,  dont  la  lésion  clinique  essentielle  est  la  «  plicature  »  qui 
crée  sillons  et  bourrelets. 

2'“  Pachypériosiose.  —  i.’ostéite  engainante  des  diaphyses 
décrile  i)ar  Rénon  et  Géraudel,  à  propos  d'un  cas  unique,  res¬ 
pecte  les  articulations  et  les  épii)hyses  ;  mais  elle  recouvre  les 
diaphyses  des  os  longs  d’une  gaine  d’os  néoformé  séparée  de  l’os 
ancien  par  un  espace  clair  (jui  manque  dans  le  syndrome  qui 
nous  occupe. 

ï.’osléo-arthrite  hypertrophiante  de  P.  Marie,  dont  l’origine 
pneumique  est  abandonnée,  comporte  habituellement  des 
phénomènes  articulaires  (douleurs,  impotence)  et  de  l’ostéite 
raréfiante,  tous  symptômes  ou  lésions  qui  font  défaut  ici.  Par 
contre,  il  n’existe  pas  de  pachydermie. 

Le  diagnostic  u’ acromégalie  peut  être  plus  délicat  à  éliminer. 
Certes  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  deux  tableaux  clini¬ 
ques  sont  assez  différents  pour  (pie  nous  ayons  cru  pouvoir  les 
séparer  nettement  dans  nos  premiers  travaux.  Nous  n’avions 
pas  retrouvé,  dans  les  observations  de  pachydermie  avec  pachy- 
périnslose.  ni  le  faciès,  ni  les  symptômes  caractéristitpies  de 
I  acromégalie  et  la  selle  tureicpie  restait  normale  dans  tous  les 
t’as,  .\ussi  jiensions-nous  et  ])ensons-nous  encore  C[u’il  s'agit 
d  un  syndrome  proche,  mais  distinct  de  l'aeromégalie.  Roy, 
Riidcleu,  Giorno  ont  exprimé  la  même  O]nuion. 

Quckpies  observations,  anciennes  ou  récentes,  établissent 
cependant  des  faits  de  passage  entre  notre  syndrome  et  l'acro-  I 
ttiégalie.  Certains  cas  indiscutables  d’acromégalie  comportent,  1 
en  elfet,  une  pachydermie  plicaturée  du  cuir  chevelu  (mais  non  i 
de  la  face).  Telles  sont  les  observations  déjà  anciennes  de 
Sabal,  de  Galant,  de  Cushing.  1  farvey  et  Davidotf  et  celles,  , 
récentes,  de  d'oshUov  (cas  1,  2  et  d)  (l!)d7).  Chez  d'autres  mala¬ 
des,  la  iiachydermie  intéresse  à  la  fois  le  cuir  chevelu  et  la  face 
du  int-me  la  face,  seulement  (Pisher,  Cahvell,  Basset-Smith). 

A  l’inverse,  les  cas  de  pachydermie  ]ilicaturée  avec  pachy- 
périostosc  étudiés  par  Fœrsler  et  M'ieder  et  ])ar  Pirès  de  Cam- 
Pds  comportent  un  certain  élargissement  de  la  selle  tiircicpie. 

Les  deux  affections  sont  donc  différentes,  mais  fortement 
apparentées.  Le  fait  est  à  i)rendre  en  considérations  dans  une 
discussion  pathogénique. 


Pathogénie 

Certains  facteurs  étiologiques  signalés  dans  quelques  obser¬ 
vations  isolées  ne  paraissent  pas  avoir  de  valeur  pathogénique 
réelle.  Les  deux  malades  de  Leva,  cousins,  restent  les  seuls 
exemples  de  relation  familiale.  L’hérédo-syphilis  n’a  été  démon- 
trée'que  dans  un  cas  (Sprecher).  t^n  épisode  infectieux  antérieur 
n’a  été  que  rarement  relevé  :  fièvre  (?)  dans  le  cas  de  Tournier, 
pleurésie  purulente  dans  celui  de  M.  Labbé  et  P.  Renault,  polio¬ 
myélite  dans  celui  de  Trutfi.  Le  malade  de  Sisson  avait  été  soi¬ 
gné  pour  un  eczéma  persistant  du  cuir  chevelu. 

Plus  intéressante  est  la  notion  d’un  traumatisme  du  crâne 
qui  aurait  quelquefois  précédé  de  peu  le  développement  de  la 
pachydermie  (Stühmer,  Rintelcn,  Giorno). 

Cependant,  l’analyse  des  symptômes  fait  plutôt  penser  à  un 
trouble  du  métabolisme  général,  lié  à  un  dysfonctionnement 
endocrinien.  Mais  alors  qu'aucun  élément  n’attire  l’attention 
vers  le  corps  thyro’ide,  les  parathyro'tdes,  les  glandes  sexuelles, 
etc.,  certaines  particularités,  déjà  signalées,  font  penser  à  l’ac¬ 
tion  de  l’hypophyse. 

Ce  sont  d’abord  la  polyurie  et  la  polydypsie  qui,  dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Labbé  et  P.  Renault,  réalisaient  un  état  de 
diabète  insipide.  Seule  la  polydypsie  existait  chez  le  malade  de 
Touraine  et  Solente. 

Ce  sont  aussi  ces  cas  de  transition  que  nous  avons  rappelés  à 
propos  du  diagnostic  avec  l’acromégalie.  Tantôt,  il  s’agit  d’une 
acromégalie  indiscutable  qui  se  complique  de  pachydermie  plus 
ou  moins  étendue.  Tantôt,  c’est  une  pachydermie  plicaturée 
avec  pachypériostose  qui  présente  une  déformation  de  la  selle 
turcique  et  qui,  dans  une  observation  de  Galant,  s’associe  avec 
un  syndrome  adiposo-génital. 

Certes,  l’élargissement  et  la  déformation  de  la  selle  sont  rares 
et  presque  toujours  discrets  (sauf  dans  l’observation  de  Pirès 
de  Campos).  On  ne  peut  donc  pas  faire  dépendre  le  syndrome 
qui  nous  occupe  d’une  tumeur  de  l’hypophyse,  d’autant  que  la 
très  grande  majorité  des  observations  spécifie  l’intégrité  de  la 
selle  turcique. 

Nous  aurions  plutôt  tendance  à  admettre  le  rôle  d’une 
inflammation  discrète  de  cette  glande,  insuffisante  pour  entraîner 
son  hyperplasie  mascroscojiique,  mais  capable  de  réaliser  un 
état,  d’hjperplasie  histotogique  et  fonctionnetle. 

A  ce  titre,  l’hérédo-syphilis  signalée  par  Sprecher,  la  polio¬ 
myélite  mentionnée  par  Trutfi,  les  traumatismes  crâniens  et 
meme  la  fracture  du  crâne  notée  par  Giorno,  l’état  antérieur  de 
fièvre  ou  de  fatigue  relevé  par  Tournier,  par  Ramond  et  Bascour- 
‘  ret  peuvent  reprendre  un  intérêt  étiologique  à  l’origine  de 
l’état  inflammatoire  qui  intéresse  l’hypophyse.  C’est  peut-être 
aussi  une  notion  analogue  (|ui  iiermet  d’expliquer  l’observation 
vraiment  anormale  de  Zollikofer  où  la  pachydermie  du  cuir  che¬ 
velu  et  de  la  face  n’est  apparue  qu’à  Tàge  de  65  ans  chez  un 
sujet  qui  mourut  cinq  ans  plus  tard  d’un  cancer  du  foie  avec 
généralisation. 

L’inflammation  peut  d’ailleurs  ne  pas  rester  cantonnée  à 
l’hypophyse,  mais  diffuser  dans  les  régions  voisines  de  l’encé¬ 
phale.  Les  malades  de  Leva,  de  Ererster  et  Wieder,  de  Pirès  de 
Campos  ont  accusé  une  céphalée  persistante  et  parfois  pénible. 
Dans  le  cas  de  Pcerster  et  Wieder,  il  existait,  en  outre,  de  la 
diplopie,  un  rétrécissement  du  champ  visuel.  Nous  avons 
signalé  les  cas  non  exceptionnels  où  s’étaient  installés  des  trou¬ 
bles  psychiques  divers,  une  déficience  inteilectuelle.  Enfin,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  l'association  possible  de  notre 
syndrome  ou  de  pachydermie  plicaturée  simple  avec  des  signes 
plus  ou  moins  nombreux  de  la  maladie  de  Recklinghausen  (Van 
der  Valk,  .Jordan,  Winkelbauer,  Rajka,  Sprecher,  Pirès  de 
Campos). 

Nous  tendons  donc  à  voir  dans  la  pachydermie  plicaturée 
avec  pachypériostose  des  extrémités  un  syndrome  ostéo-der¬ 
mopathique  d’hyperplasie  lié  à  des  troubles  du  métabolisme 
par  dysfonction  de  l’hjqioiihyse.  Ces  troubles  paraissent  pou¬ 
voir  être  rattachés  à  un  état  inflammatoire  antérieur  de  cette 
glande,  presque  toujours  insuflisant  pour  déterminer  une  hj'per- 
plasie  tumorale  et  réaliser  tout  ou  partie  du  syndrome  acromé- 
galiquc,  suffisant  pour  entraîner  une  hyperplasie  fonctionnelle 
((ui  serait  à  l’origine  des  lésions  de  la  peau  et  du  périoste,  f^es 
deux  processus,  en  s’associant,  réaliseraient  les  cas  de  transition 
entre  les  deux  syndromes. 

L’extension  du  processus  inflammatoire  en  encéphalite  plus 
ou  moins  difluse,  'en  névraxite  même,  explicjuerait  les  cas  où  des 
symptômes  d’ordre  neurologiciue  ou  psychiatrique  ont  compli¬ 
qué  la  ])achydermie  avec  périostose. 

Mais  il  reste  à  expliquer  pourquoi  ce  syndrome  atteint  pres- 
([ue  exclusivement  le  sexe  masculin  (seule,  la  malade  de  Giorno 
était  une  jeune  fille),  pourquoi  il  débute  vers  ou  peu  après  la 
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puberté,  pourquoi  la  pachydermie  se  limite  à  la  tête  et  aux 
extrémités,  pourquoi  la  pachypériostose  n’affecte  guère  que 
les  extrémités  distales  des  membres  et  pourquoi,  enfin,  l’afïec- 
tion  s’arrête,  après  quelques  années,  dans  son  extension  et  uans 
son  évolution. 

Ouoiqu’il  en  soit,  le  syndrome  cfuc  nous  avons  décrit  sous  le 
nom  de  pachydermie  plicaturée  avec  pachypériostose  des  extré¬ 
mités  nous  paraît  mériter  son  individualité  clinique,  voisin  de 
l'acromégalie  mais  distinct  de  celle-ci.  L’est  un  exemple  d’ostéo- 
derrnopathie,  c’est-à-dire  d’un  chapitre  nouveau  de  pathologie, 
à  peine  ébauché  et  qui  fera  l’objet  d'un  travail  ultérieur. 
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Les  Docteurs  K.  Gallois  et  .Japiot,  élèves  d’Etienne  Destot,  ont  jugé 
indispensable  de  maintenir  un  ouvrage  dont  la  documentation,  les 
idées  neuves  faisaient  dire  aux  auteurs  d’un  des  rapports  du  Congrès 
de  chirurgie  de  1935  qu’U  constituait  «  un  chef-d’œuvre  d’origbialité 
et  d’indépendance  scientifique  ». 

On  retrouvera  dans  cette  édition  le  texte  primitif  reproduit  aussi 
exactement  que  possible,  complété  cependant  de  quelques  radiogra- 
lihies  nouvelles. 

L’auteur  a  réagi  contre  les  notions  classiques,  contre  l’enseignement 
qui  réduit  tout  à  des  sciiémas  contre  tes  théories  qui  volIentTobservation 
et  amènent  une  confiance  pleine  de  dangers. 

La  radiographie  lui  a  servi  de  guide  (lour  établir  des  classifications, 
c’est  elle  qui  permettra  au  début  de  formuler  des  ré.serves  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  incapacité  permanente  pai-tielJe  que  rien  ne  pouvait  faire 
prévoir  :  c’est  elle  qui  doit  guider  la  fhéraiieutique  en  permettant  un 
i  hoix  judicieux  et  rationnel  des  moyens  à  employer  pour  coiriger  tel  ou 
tel  type  de  déformation. 

Le  double  rcîle  de  thérapeute  et  d’expert  qui  incombe  tous  les  jours 
au  médecin  a  été  envisagé  dans  ce  livre  d’une  layon  spéciale  avec  à 
l’ajijmi  quelque  conseils  pratit|ues. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Plaies  du  cœur  ' 


Par  51.  le  Docteur  WILMOTH 


■  Mes,sieurs, 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  trois  blessés  du  cœur. 

Le  premier,  pendant  la  guerre  :  il  s’agissait  d’un  capitaine 
d’infanterie  ;  il  avait  reçu  un  éclat  d’obus  qui  avait  fracturé 
la  1'^  côte  gauciie,  près  du  sternum,  lésé  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon  gauches.  J’ai  enlevé,  la  côte  fracturée,  puis  peu  à  peu  je 
suis  arrivé  sur  le  péricarde  qui  contenait  une  grande  quantité 
de  sang.  J’ai  agrandi  la  plaie  qu’il  présentait  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  et  évacué  le  sang  qui  l’encombrait  ;  j’ai  trouvé,  tiché 
dans  la  paroi  antérieure  du  cœur,  un  éclat  d’obus,  gros  comme 
une  noisette  que  j’ai  enlevé.  ,J’ai  suturé  la  paroi,  ventriculaire, 
refermé  le  péricarde.  Ce  blessé  a  guéri.  Plusieurs  mois  après 
j’avais  de  ses  excellentes  nouvelles. 

Le  second  cas  de  blessure  du  cœur  concerne  une  malade,  une 
péripatétitienne  du  boulevard  de  la  Chapelle  qui,  lors  d’un 
règlement  de  comptes,  avait  reçu  une  balle  lie  revolver  dans 
la  région  précordiale.  Cette  balle  avait  perforé  le  ventricule 
droit  {mis  le  ventricule  gauche.  .J’ai  suturé  les  deux  plaies  et 
la  blessée  a  guéri. 

Le  troisième  blessé  est  un  étudiant  en  droit,  frère  d’une 
étudiante  en  médecine,  qui  par  désespoir  s'était  logé  une  balle 
dans  le  cœur.  J’ai  suturé  deux  plaies  du  cœur.  Le  blessé  a  vécu 
quatre  jours  ;  il  est  mort  au  cinquième  jour,  Dans  le  service  de 
Lariboisière  où  il  était  ho.spitalisé,  on  était  réintervenu,  en 
pensant  à  une  plaie  péritonéaîc  passée  inaperçue  lors  de  la 
première  intervention.  On  a  fait  une  laparotomie  et  on  n’a 
absolument  rien  trouvé. 

Ne  croyez  pas  que  le  Iraitemeiit  chirurgical  des  plaies  du 
cœur  soit  très  ancien.  C’est  seulement  en  1899,  que  Farina 
tenta  pour  la  première  fois  la  suture  d’une  plaie  du  cœur, 
tentative  suivie  d’un  échec.  Mais  quelques  mois  plus  tard 
Relm  à  son  tour  sutura  une  plaie  du  cœur  Cjui  cette  fols  guérit. 

Je  ne  vous  parlerai  jias  du  traitement  prôné  de  Dupuytren 
qui,  lui  jiréconisait  dans  ce  cas  la  saignée  ;  or  étant  donné 
qu’il  s’agit  de  blessé  (jui  a  déjà  saigné  beaucoup,  ce  n’est  pas  un 
procédé  très  recommandable. 

Du  point  de  vue  étiologique  il  faut  savoir  qu’au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  s’éloigne  du  XIX®  siècle,  la  nature  de  l’agent 
des  plaies  du  cceur  cbange,  ;  au  XIX®  siècle  en  effet  les  chirurgiens 
parlaient  presque  toujours  de  plaies  du  cnuir  par  aiguille  ou 
par  arme  trauehaiite.  A  l’heure  actuelle  on  parle  surtout  de 
balles  de  revolver.  La  statistique  de  Fischer  (1868)  donne  par 
exemple  une  jirojiorLioii  de  plaies  du  cœur  : 

par  aiguilles  :  de  12  %  ; 

par  instrument  tranchant  ;  de  68  %  ; 

par  armes  à  feu  ;  de  20  %. 

Au  contraire,  en  1899,  celle  de  Foison  indique  : 
plaies  du  cœur  jiar  aiguille  :  seulement  10  ^ 

par  instrumeid  tranchant  :  10  %  ; 
par  armes  à  feu  :  üO  %. 

Et  si  aujourd’hui  on  réunissait  le,  nombre  des  cas  opérés 
tlepuis  une  (juiitzaine  d’années,  on  les  trouverait  presque  tous 
appartenant  à  la  catégorie  des  jilaies  par  armes  à  feu. 

Il  faut  ce])eiidant  que  je  vous  dise  un  mot  des  plaies  par 
aiguifte.  ün  cite  toujours  à  ce  suj,et  l’observation  de  Legouest  : 


(1)  Leçon  faite  à  l’Hôpital  Cocliin,  le  21  janvier  1938. 
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DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  E  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

)US  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉIMÉE  —  SPARÏÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
!S  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE  3 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
oyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

T  FRUNCmS  PRODUIT  FRilNCÀIS 


aOUTTES 

i£>  â  60  par  dose.  —  300  Pro  Dis 

AMPOULES  A  2C3.  Antlthermlque». 
ampoules  b  5C3.  Antlnévralglqusf 
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une  couturière,  en  se  penchant  brutalement  sur  sa  table  s’en¬ 
fonce  une  aiguille  dans  le  cœur.  On  ne  le  sut  d’ailleurs  que 
plus  tard.  La  plaie  était  punctiforme,  siégeait  au  niveau  du 
sein  gauche  et  ne  donna  aucun  trouble  immédiat.  Ce  fut  seule¬ 
ment  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  que  se  déclara  une 
pleurésie,  puis  plus  tard  une  pneumonie,  enfin  beaucoup  plus 
tard  une  péricardite  suppurée.  La  malade  traîna  ainsi  quel¬ 
que  temps  puis  mourut  huit  mois  après  sa  blessure.  A  l’au- 
topsie  on  trouva  une  aiguille  qui  avait  traversé  la  cavité  du 
ventricule  gauche  et  s’était  fichée  dans  la  cloison  interventri¬ 
culaire  :  c’est  cette  aiguille  qui  ayant  fait  corps  étranger  avait 
infecté  le  péricarde. 

Les  projectiles  des  armes  à  feu,  font  plus  de  dégâts  que  l’ai¬ 
guille. 

(iomment  le  cœur  peut-il  être  lésé  par  un  projectile  ?  Voici 
schématiquement  une  coupe  du  cœur  :  on  trouve  d’abord  une 
paroi  antérieure  qui  répond  au  plastron  sterno-costal,  une 
paroi  inférieure  qui  répond  au  diaphragme,  une  paroi  posté¬ 
rieure  qm  répond  au  médiastin  et  au  poumon  gauche,  une 
base  qui  répond  au  poumon  droit. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  plaies  du  cœur  intéres¬ 
sant  sa  face  antérieure,  le  projectile  ayant  traversé  le  plastron 
sterno-costal. 

Si  l’on  trace  une  ligne  qui  part  du  deuxième  cartilage  costal 
droit  à  peu  près  à  2  cm.  du  sternum,  et  qu’on  la  fasse  remonter 
obliquement  vers  le  haut,  elle  arrive  au  niveau  du  premier 
cartilage  costal,  gauche  cette  ligne  représente  le  bord  supérieur 
de  la  projection  cardiaque.  Pour  le  bord  droit  :  la  ligne  descend 
et  longe  à  peu  près  le  sternum  à  18  mm.  légèrement  oblique 
elle  va  se  terminer  sur  le  quatrième  cartilage  costal  droit  à 
3  cm.  du  sternum.  Le  bord  gauche  part  du  premier  cartilage 
costal  et  aboutit  à  l’ai'ticulation  chondrocostale  n°  4.  La  ligne 
est  donc  oblique.  Pour  avoir  la  ligne  inférieure,  il  n’y  a  qu’à 
joindre  le  quatrième  cartillage  costal  droit  au  quatrième 
cartilage  costal  gauche  :  ici  la  ligne  est  horizontale.  C’est 
dans  cette  aire  que  le  cœur  se  projette  sur  la  paroi  sterno 
costale.  Si  un  projectile  pénètre  dans  ce  quadrilatère  en  haut, 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  sont  lésées  ;  un  peu  plus  bas, 
la  base  de  l’oreillette  droite  ;  tout  le  reste  de  l’aire  est  occupé 
par  la  face  antérieuie  du  ventricule  droit,  et  en  principe  c’est 
lui  qui  doit  être  lésé  le  plus  souvent. 

Mais  le  prcjectile  peut  pénétrer  par  une  autre  face  du  cœur. 
A  la  face  inférieure  (plaie  transdiaphragmatique),  le  projectile 
passe  par  l’abdomen,  traverse  le  diaphragme.  Dans  ces  cas  ce 
sera  soit  le  ventricule  droit,  soit  le  ventricule  gauche  qui  seront 
lésés. 

Le  ventricule  gauche  peut  être  lésé  par  une  plaie  abordant 
obliquemcpt  l’hémithorax  gauche  ;  dans  ce  cas  le  projectile 
traverse  la  plèvre,  le  poumon  et  se  loge  dans  le  ventricule  gau¬ 
che. 

Dans  quelles  conditions  le  cœur  peut-il  être  blessé  par  sa 
face  postérieure  ? 

Il  peut  être  atteint  à  ce  niveau  lorsque  le  projectile  pénètre 
dans  la  cage  thoracique,  d’arrière  en  avant,  cheminant  d’un 
côté  ou  de  l’autre  de  la  colonne  vertébrale  et  traverse  le  mé¬ 
diastin.  Dans  ce  cas  le  ventricule  gauche,  ou  l’oreillette  gauche 
sont  blessés. 

,  Dans  une  statistique  de  Lenormant,  les  blessures  se 
repartissent  ainsi  : 

Ventricule  gauche  ;  41  %  des  cas. 

^'entricule  droit  :  43  %  des  cas. 

Drei dette  ilroite  ;  9  %  des  cas. 

Lreillelte  gauche  ;  4  %. 

^lais  la  pathologie  des  plaies  du  cteur  est  j)li!s  compliquée 
que  cela  car  il  faut  enc  ore  tenir  compte  des  lésions  des  organes 
voisins. 

fjuels  sont  les  organes  voisins  qui  peuvent  être  atteints  en 
uienie  temps  que  le  cœur  ? 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  piaie  de  la  paroi  antérieure,  si  le  pro- 
jectily  pas.se  à  gauche  du  sternum,  il  y  a  fatalement  blessure  dé 
U  plèvre  et  du  poumon,  hémopneumothorax  ;  ces  lésions  ne 
_ont  généralement  pas  très  imi>ortantes.  Chez  mon  premier 
Jessé,  le  capitaine  d’nfianterie,  le  projectile  qui  avait  frac- 
ure  la  quatrième  côte  avait  ouvert  la  plèvre,  lésé  le  poumon 


qui  saignait,  mais  la  suture  en  a  été  facile.  Dans  ce  cas  en  prin¬ 
cipe,  les  plaies  pleuro-pulmonaires  sont  constantes  mais  peu 
graves.  D’une  façon  générale  les  plaies  de  la  face  antérieure  ne 
concernent  que  le  péricarde  et  le  cœur,  le  cul-de-sac  pleural 
gauche,  pas  toujours  le  bord  antérieur  du  poumon. 

Les  autres  plaies  sont  les  plus  graves,  plaie  de  la  face  inté¬ 
rieure  qui  lèse  d’abord  l’estomac. 

Les  plaies  postérieures  sont  également  graves  parce  qu’elles 
touchent  toujours  les  organes  du  médiastin,  c’est  ici  que  les 
dégâts  sont  les  plus  considérables. 

Quelle  i)eut  être  la  nature  des  plaies  ? 

Elles  peuvent  être  pénétrantes  ou  non  pénétrantes. 

Les  plaies  des  oreillettes  sont  toujours  pénétrantes,  car  leur 
paroi  est  très  mince.  Au  contraire  les  ventricules  ayant  une 
paroi  très  épaisse,  le  projectile  peut  ne  pas  pénétrer  et  s’arrêter, 
comme  dans  le  cas,  dont  je  vous  ai  parlé,  avant  d’effondrer 
l’endocarde. 

Que  deviennent  les  plaies  du  cœur  non  suturées  ? 

Si  la  plaie  est  de  petite  dimension,  elle  peut  très  bien  guérir 
spontanément  ;  on  en  a  donné  des  exemples. 

Une  plaie  non  pénétrante  peut  également  guérir  spontané¬ 
ment,  mais  il  faut  savoir  qu'une  des  complications  particulières 
à  la  plaie  du  cœur  c’est  l’anévrysme  du  cœur.  Quand  le  pro¬ 
jectile  ou  un  instrument  tranchant  a  détruit  une  certaine 
portion  de  fibres  musculaires  cardiaques,  après  la  cicatrisation 
fibreuse,  sous  l’influence  des  contractions  cardiaques  il  se  pro¬ 
duit  une  sorte  d’étirement  de  la  cicatrice,  l’endocarde  est 
refoulé  il  se  produit  alors  un  anévrysme  dont  la  rupture  amè¬ 
nera  la  mort  foudroyante  du  blessé  du  cœur. 

Les  plaies  traitées  chirurgicalement  peuvent  guérir  sans 
laisser  de  troubles  fonctionnels  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure 
l’avenir  des  blessés  ainsi  traités. 

Comment  meurt  un  blessé  du  cœur  ?  Il  peut  mourir  par 
hémorragie  ;  il  peut  mourir  :  par  arrêt  du  cœur  dû  à  la  com¬ 
pression  par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde  ;  par  lésion 
des  artères  coronaires  ou  des  centres  cardiaques.  La  Tour 
d’Auvergne  est  mort  d’une  plaie  du  cœur  qui  n’était  cependant 
pas  pénétrante,  la  baïonnette  qui  l’avait  blessé  s’étant  arrêtée 
au  niveau  d’un  centre  nerveux  cardiaque,  le  centre  de  Kronec- 
ker. 

Que  deviennent  les  projectiles  inclus  dans  le  cœur  ? 

Ils  peuvent  y  demeurer  ;  on  a  souligné  la  tolérance  relative' 
du  cœur  pour  les  corps  étrangers  ;  c’est  ainsi  qu’à  la  radiogra¬ 
phie  on  a  pu  déceler  dans  le  cœur  une  balle,  un<éclat  d’obus, 
dont  les  blessés  n’avaient  pas  été  incommodés. 

Mais  ces  corps  étrangers  peuvent  être  entraînés  à  un  mo¬ 
ment  donné  dans  le  torrent  circulatoire,  agir  comme  de  vérita¬ 
bles  embolus  et  s’arrêter  dans  une  artère,  artère  axillaire,  ilia- 
ejue  primitive  et  même  dans  les  artères  pulmonaires  :  ces  corps 
étrangers  constituent  donc  un  danger  évident. 

Quel  est  l’avenir  des  blessés  du  cœur  ? 

Le  grand  danger  de  l’avenir  immédiat  ou  des  suites  opéra¬ 
toires  ou  non  opératoires,  c’est  l’infection.  Il  ne  faut  pas 
ouldier  que  si  le  sujet  n’est  pas  mort  sur  le  coup,  s’il  a  résisté 
à  l’intervention  chirurgicale,  il  peut  cependant  mourir  dans 
les  jours  qui  suivent,  par  infection.  Ce  sera  par  exemple 
d’une  péricardite  suppurée,  ou  d’une  pleurésie  pui-ulente.  Il 
faut  donc  toujours  compter  avec  cette  complication  en  matière 
de  plaies  du  cœ'ur  comme  d’ailleurs  avec  toutes  les  autres 
jrlaies. 

l.a  clinique  des  i)laies  du  cœur  ?  Elle  est  souvent  décevante, 
en  ce  sens  qu’il  n’y. a  pas  de  signe  de  certitude  de  la  pénétration 
Il  n’y  a  que  des  signes  de  présomi)tion. 

Un  seul  signe  serait  excellent,  mais  il  nécessite  une  mobili¬ 
sation  du  blessé,  or  un  sujet  atteint  d’une  plaie  du  cœur  ne  peut 
pas  être  manié  comme  un  malade  ordinaire.  Ce  moyen  de 
diagnostic  c’est  la  radiographie. 

C.’est  donc  surtout  sur  des  signes  d’impression  que  l’on  fait 
le  diagnostic  des  plaies  du  cauir. 

Comment  se  présente  en  clinique  un  tel  blessé  ?  Il  est  cho¬ 
qué,  c’est  un  choc  beaucoup  plus  important  que  celui  des  plaies 
Iileuro-pulmonaires.  C.’est  un  blessé  qui  ne  jreut  pas  parler,  il 
est  dans  un  état  d’anxiété  considéralde,  l’anxiété  du  sujet  qui 
sent  qu’il  va  mourir  ;  ses  yeux  seuls  exjirmient  son  angoisse. 
Son  pouls  est  fikuit,  inexistant. 
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Le  visage  est  blane  ou  lileu  :  le  blessé  du  c(eur  qui  est  blanc, 
c’est  celui  qui  saigne,  qui  vide  son  cœur  à  l’extérieur  facile¬ 
ment  ;  le  blessé  bleu  c’est  celui  qui  saigne  mais  qui  saigne  dans 
le  péricarde.  Pourquoi  cela  ?  Parce  que  si  la  jilaie  péricardique 
est  grande,  large,  le  sang  s’écoule  facilement  soit  au  dehors, 
soit  dans  le  médiastin  soit  dans  la  cavité  pleurale.  Si,  au  con¬ 
traire,  elle  est  petite,  h  cbaciue  contraction,  le  cu'ur  envoie  une 
certaine  quantité  de  sang  dans  sa  cavité  péricardique,  mais 
comme  celle-ci  n’est  pas  indéfiniment  extensible  à  un  moment 
donné  la  réplétion  du  péricarde  arrive  à  compenser  la  force  du 
cœur  et  le  blessé  devient  asystolique. 

Quelles  sont  encore  les  investigations  possibles  en  présence 
d’un  blessé  du  cceur  ? 

L’inspection  ;  elle  a  son  importance  car  en  présence  d’un 
sujet  qui  donne  le  tableau  clinique  que  je  viens  de  vous  décrire, 
qui  a. une  plaie  de  la  région  cardiaque  chez  qui  on  soupçonne 
une  plaie  du  cœur  il  est  important  de  rechercher  non  seule¬ 
ment  l’orifice  d’entrée  du  projectile,  mais  aussi  de  vérifier 
s'il  y  a  un  orifice  de  sertie. 

La  palpation  :  un  signe  important  est  la  disparition  des 
mouvements  de  la  pointe,  mais  il  est  souvent  difiieile  à  cons¬ 
tater  chez  un  blessé  de  la  poitrine  qui  a  une  fracture  de  côte 
ou  une  plaie  plcuro-pulmonaire.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  un  signe 
absolument  pathognomonique,  des  plaies  du  ceçur. 

La  percussion  :  on  a  donné  comme  très  bon  signe  l’augmen¬ 
tation  de  la  matité  cardiaque  dans  le  sens  transversal  ;  mais 
c’est  un  signe  de  gros  cœur  et  jias  un  signe  d’hémopéricarde. 

I.’auscultation  :  on  a  oit  que  le  mélange  de  sang  et  d’air  qui 
est  presque  fatal  avec  le  brassage  des  mouvements  du  cceur 
donne  un  bruit  spécial  de  moulin  ou  de  rouet.  Ces  signes  ne 
sont  pas  non  plus  jiathognomoniques. 

Le  seul  signe  pathognomonique  c’est  le  signe  radiographique  : 
c'est  l’immobilité  de  l’ombre  cardiaque  agrandie.  Mais  les 
blessés  du  muir  sont,  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure  des  sujets 
très  fragiles  qui  ne  peuvent  pas  être  transportés  de  leur  lit  à  la 
salle  de  radiologie  ;  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  ce  signe 
pour  faire  le  diagnostic  certain  de  plaie  du  cieur. 

Mais  je  vous  répète  qu’il  s'agit  de  blessés  très  choqués,  et 
lorsqu’il  ÿ  a  une  plaie  dans  la  région  juxta-cardiaque,  il  faut 
aller  voir  cliirurgicalemeiit  ;  c’est  le  moyen  de  diagnostic  le 
plus  siir.  Il  faut  suivre  l’orifice  d’entrée,  ainsi  on  arrive  sur  la 
plaie  du  cœur  et  là  on  agit  selon  les  circonstances. 

Donc  rappelez-vous  ceci  :  pas  de  signes  précis  sauf  le  signe 
radiologique  mais  d’un  usage  peu  facile.  Le  diagnostic  se  fait 
par  l’intervention  chiriugicale. 

Comment  se  fait  cette,  intervention  ? 

La  jilus  simple  consiste  à  partir  de  l’ünnce  d’entrée  et  à 
suivre  le  trajet  du  projectile. 

D’autres  chirurgiens  ont  inventé  des  voies  d’abord  variées. 
C’est  ainsi  que  vous  pourrez  trouver  dix  voies  d’abord  du  cœur  : 
chaque  chirurgien  a  décrit  son  volet  costal.  I\  u  importe  qu’on 
aborde  par  une  voie  ou  par  une  autre.  Le  jirincipal  est  de  jiar- 
tir  de  l’orifice  de  pénétration  du  projectile  ;  on  résèque  la 
côte  fracturée  ou  la  côte  qui  est  située  au-dessus  du  trajet  de  la 
balle  on  a  ainsi  un  jour  suffisante  pour  oiiérer.  C’e.st  ainsi  que 
j'ai  ])rocédé  chez  mes  blessés  et  j’ai  pu  suturer  les  plaies.  Far  i 
conséquent  la  simide  résection  d’um  côte  suffit  pour  aborder 
le  cceur.  Xe  complicuiez  pas,  n’essae  ez  i)as  de  faire  des  volets 
costaux  (pu  mutileni  la  paroi  thoraciciue  et  sont  toujours  d’une 
exécution  délicati'  ;  d’autre  part  on  ris(|ue  d’ouvrir  plus  lar¬ 
gement  la  plèvre,  .le  vous  conseille  de  suivre  la  teclinic[iie  indi¬ 
quée  autrefois  ])ar  MM.  I.enormant  et  J.ecèue,  e’est-à-dire  de 
suivre  le  trajet  du  j)rojeetile. 

Fendant  la  guerre  MM.  Duval  et  Barnsby  ont  inventé  une 
voie  d’abord  rajiide  du  cœur,  c’est  ce  (pi’on  appelle  la  laparo- 
phréno-thoracotomie,  e’est-à-dire  (pie  très  rapidement  on 
incise  la  paroi  abdominale,  l’appendice  xyphoïde,  le  diaphragme  i 
et  le  sternum  :  la  paroi  thoracique  s’ouvre  ainsi  comme  un 
livre  ;  celte  voie  d’abord  permet  d’exposer  largement  la  face  | 
antérieure  du  laeur  et  la  liase  des  gros  vaisseaux.  IMais  c’est  | 
une  voie  très  mutilante,  et  chez  ces  blesses  qui  ont  déjà  la  res-  j 
l)iralion  difficile  on  aggrave  encore  leurs  troubles  respiratoires  ; 
le  mieux  est  d’aller  par  un  espace  intercostal,  au  moyen  de  la  i 
résection  costale  ju.s({ue  sur  le  cceur. 

Quand  on  a  abordé  le  C(eur  il  faut  suturer  la  plaie.  Ilcsta,ssez  I 


malaisé  de  prendre  le  cœur  dans  la  main,  et  c’est  d’ailleurs  une 
impression  étrange  que  de  sentir  cet  organe  se  contracter.  R 
faut  soulever  le  cceur  —  ce  qui  est  assez  difiieile  car  souvent  il 
glisse,  vous  échappe,  — et  placer  des  points  do  suture.  Doivent- 
ils  être  pénétrants  ?  On  conseille  plutôt  de  ne  pas  faire  passer  le 
fil  par  l’endocarde,  mais  de  prendre  l’épicarde.  . .  h'  myocarde 
et  de  nouer,  le  fil  pourrait  être  la  cause  d’une  thrombose 
intracardiaque. 

Faut-il  employer  du  matériel  non  résorbable  (fil  de  lin  ou  soie) 
ou  du  matériel  résorbable  (catgut)  ? 

Certains  sont  partisans  du  premier,  d’autres  du  second  ;  cela 
importe  peu  au  fond,  car  le  principal  est  c[ue  cela  tienne.  Pour 
ma  part  j’ai  toujours  utilisé  le  matériel  non  rc'sorbable,  parce 
que  j’estime  que  le  catgut  se  résorbe  trop  rapidement  et  qu’il 
y  a  intérêt  à  avoir  une  plaie  qui  tienne  au  moins  sept  à  huit 
jours.  Quel  est  l’avenir  de  ces  blessés  ?  Dn  jieut  admettre  en 
principe  que  si  au  bout  de  quarante-huit  heures  le  blessé  est 
encore  en  vie  il  y  a  des  chances  d’obtenir  un  succès  opératoire  ; 
mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  crier  victoire  car  je  vous  l’ai 
dit  tout  à  l’heure  on  a  signalé  des  cas  de  mort  au  cinquième,  au 
sixième  jour  ;  — je  vous  ai  cité  un  cas  où  le  blessé  est  mort  sans 
qu’on  ait  pu  savoir  pourquoi,  au  bout  du  cinquième  jour,  et 
chez  lequel  l’opération  m  l’autopsie  n’ont  rien  révélé  d’anor¬ 
mal  ;  d’autres  meurent  de  péricardite  purulente,  la  complica¬ 
tion  la  plus  redoutable,  au  dixième  jour. 

L’avenir  éloigné  de  ces  blessés  ?  .losué  qui  a  examiné  une 
quinzaine  de  blessés  du  cœur  ayant  subi  une  suture  de  leur 
plaie  a  trouvé  que  sur  quinze  blessés,  cinq  ont  été  complète¬ 
ment  guéris  ;  trois  ont  été  améliorés,  les  autres  souffraient  de 
troubles  cardiaques,  ce  qui  n’a  rien  pour  surprendre  car  un 
cœur  qui  a  été  blessé  est  en  principe  un  cci'ur  déficient. 

Les  troubles  qu’il  a  pu  rencontrer  sont  en  général  les  sui¬ 
vants  :  une  arythmie  sinusalc  chez  l’un  ;  des  contractions 
extrasystolicfues  chez  un  autre  ;  enfin  des  anomalies  de  la 
contraction  ventriculaire  chez  d’autres,  troubles  cardiaques 
qui  font  évidemment  souffrir  les  malades,  mais  c’est  peu  de 
chose  auju'ès  du  danger  couru  par  le  blessé. 

Mais  par  contre,  il  y  a  des  blessés  complètement  guéris. 
Froust  a  revu  un  blessé  qu’il  avait  opéré  pour  une  plaie  de 
cœur,  qui  ejuatorze  ans  après  avait  un  cœur  battant  nor¬ 
malement,  ainsi  (|u’il  a  été  constaté  par  un  orthodiagramme. 

Le  succès  de  Ilelim  en  1899  a  été  souvent  renouvelé  mais 
c’est  une  chirurgie  impressionnante.  Les  trois  cas  que  j’ai 
oirérès  m’ont  laissé  un  souvenir  ineffaçable. 


CLINIQUE  OTO  RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


Le  vertige  ’ 

Par  le  Docteur  I.«.iis  I.PîtOl  X 
OLo-rhiiio-laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Pari-; 


Il  est  fort  difficile  d’exposer  à  la  fois  clairement  et  suc¬ 
cinctement  la  question  du  vertige  qui  présente  encore 
bien  des  points  obscurs  et  sujets  à  discussion,  (’dierchant 
sculernenl  à  faire  ici  un  exposé  pratique,  nous  diviserons 
le  sujet  en  quatre  chapitres  : 

1“  Définition  et  mécanisme  du  vertige  ; 

2^  Examen  clinique  d'un  vertigineux  ; 

3°  Cdassification  clinique  des  vertiges  ; 

4"  Résumé  des  thérapeutiques. 

L  Définition 

II  est  classique  de  mettre  en  tète  de  toute  étude  la  défi¬ 
nition  de  Guéneau  de  iNlussy  :  «  Une  fausse  sensation  de 


(1)  I.eçon  faite  à  l’Hôpital  Ainbroise-Paré. 


273 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  8  (19  Février  1938) 


déplacement  du  corps  par  rapport  aux  objets  environ¬ 
nants,  ou  inversement  des  objets  environnants  par  rap¬ 
port  au  corps  ». 

Avant  de  voir  si  celte  définition  mérite  d’élre  conservée 
et  d’en  présenter  de  plus  modernes,  il  est  indispensable 
de  faire  un  court  rappel  anatomique  du  système  veslibu- 
laire  et  de  ses  connexions. 

De  même  que  les  organes  des  sens  possèdent  en  propre 
leur  appareil  sensoriel  exclusif,  l’équilibre  lui  aussi  a  en 
propre  l’appareil  vestibulaire  qui  comprend  :  1'  le  vesti 
îsule, organe  situé  dans  l’oreille  interne  et  constitué  d’une 
part  par  l'utricule  et  le  saccule  avec  les  otolifhes,  (chargés 
théoriquement  d'indiquer  la  position  de  la  tête  immobile) 
et  d’autre  part  les  trois  canaux  semi  circulaires,  paral¬ 
lèles  aux  trois  plans  de  l'espace,  indiquant  la  direction 
des  mouvements  de  la  tète.  Ces  cavités  contiennent 
outre  les  liquides  péri  et  endolymphatique  les  cellules 
sensorielles  et  les  terminaisons  du  nerf  ;  2"  le  nerf  vesti¬ 
bulaire  dont  le  trajet  est  le  môme  que  celui  de  l’auditif, 
mais  dont  il  est  absolumentdislinct;3"  les  noyaux  bulbo- 
prolubéranliels,  origine  réelle  du  nerf. 

C.es  noyaux  sont  reliés  par  des  connexions  direclcs  au 
cortex  cérél)ral, aux  noyaux  oculo  moteurs,  aux  fiisceaux 
moteurs  de  la  moelle.  L'existence  de  ces  connexions 
directes  fait  comprctidre  comment  une  excitation  du 
vestibule  pourra  donner  lieu  de  suite  à  des  mouvements 
synergiques  des  globes  oculaires,  à  des  déviations  systé¬ 
matisées  des  membres  et  à  une  perception  cérébrale. 

L’appareil  vestibulaire  renseigne  seulement  sur  la  posi¬ 
tion  et  les  mouvements  de  la  tôle,  les  perceptions  tactiles 
indiquent  la  position  et  les  mouvements  du  tronc  et  des 
membres  et  la  vue  donne  des  renseignements  pour  tout 
l’ensemble  du  corps.  Quand  les  diverses  perceptions 
visuelles,  tactiles  et  vestibulaires  sont  entre  elles  en  état 
d'harmonie,  l’individu  est  en  état  d’équilibre,  dont  il  n’a 
pas  conscience  d’ailleurs. 

Mais  si  un  de  ces  trois  facteurs  transmet  isolément  une 
excitation,  il  se  produit  une  dysharmonie  qui  devient 
consciente  sous  forme  de  sensation  vertigineuse.  (Lest 
surtout  le  vestibule  qui  est  le  siège  de  ces  excitations 
isolées,  le  vertige  par  excitation  visuelle  est  rare,  par 
excitation  tactile  seulement  expérimental,  mais  il  existe 
encore  un  vertige  cérébral  pur  vertige  émotif,  vertige 
des  hauteurs). 

-Nous  pouvons  donc  comprendre  la  définition  de  Buys 
qui  écrit  que  le  vertige  u  naît  de  la  contradiction  des 
moyens  d’orientation,  aggravé  par  l’insécurité  et  la  peur 
et  contient  un  facteur  psychique  important  »,  et  celle 
de  llautant  «  vertige,  'phénomi'nc  cérébral  caractérisé  par 
une  sensation  de  déséquilibre,  le  plus  souvent  fausse  et 
qui  ne  correspond  à  aucun  déplacement  réel  du  corps  ». 
Four  cet  auteur  le  vertige  est  composé  de  :  1'  un  élément 
cérébral,  subjectif,  le  noyau  du  rertige,  c’est  la  sensation 
de  perle  de  l'équilibre  ;  2"  de  mouvements  réactionnels, 
rellexes  déclenchées  par  l’excitation  vestibulaire,  mouve¬ 
ments  des  yeux  (nyslagmus)  du  tronc,  inclinaison  des 
membres,  déviation  de  l’index,  etc...  Ces  mouvements 
amènent  le  déséquilibre  et  parfois  la  chute  ;  3»  de  réac¬ 
tions  vaso-motrices  (troubles  du  pouls,  sueurs,  salivation, 
spasme)  très  variables,  absentes  ou  prédominantes,  par¬ 
fois  même  isolées  sous  forme  d’équivalents  du  vertige. 

l’our  se  donner  personnellement  la  sensation  de  vertige 
violent,  il  suffit  de  tou  mer  l'apidement  dans  une  valse  à 
trois  temps  et  de  s’arrêter  brusquement. 

L’excitation  vestibulaire  provoque  alors  au  maximum 
tes  trois  sortes  de  coiiqiosantes  du  vertige  que  nous 
venons  de  résumer  :  sensation  cérébrale,  mouvements 
réactionnels  avec  tendance  à  la  chute,  troubles  vaso 
moteurs . 

Des  conclusions  pratiques  peuvent  être  tirées  de  celle 
première  partie  : 

Le  vestibule  est  l’organe  sensoriel  principal  de  l’équi- 
tibre,  presque  tous  les  vertiges  seront  donc  d’origine 
vestibulaire,  pav  excitation  (soit  lésions  anatomique,  soit 


trouble  fonctionnel).  Inversement  la  paralysie,  mort  du 
vestibule,  ne  peut  pas  donner  de  vertige. 

Le  vertige  en  lui-même  n’est  qu’une  sensation,  l’exa¬ 
men  d’un  vertigineux  sera  donc  d’abord  l’examen  de 
l’appareil  vestibulaire. 

II.  Examen  clinique  d’un  vertigineux 

Interrogatoire 

Les  malades  appellent  très  souvent  vertige  des  phéno¬ 
mènes  subjectifs  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  une  exci¬ 
tation  vestibulaire.  tels  que  éblouissements,  dérobement 
des  jambes,  etc.,  il  faut  donc  leur  faire  bien  préciser  s’il 
s’agit  d’une  sensation  de  déplacement  du  corps  par  rap¬ 
port  aux  objets  environnants  ou  inversement,  dans  un 
des  trois  plans  de  l’espace  (le  vertige  vrai  n’étant  pas 
nécessairement  toujours  rotatoire). 

On  demandera  si  le  début  a  été  brusque,  si  la  crise  a  été 
longue  ou  s'il  s’agit  d'un  état  chronique  avec  paroxysme, 
enfin,  si  la  crise  est  provoquée  ou  exagérée  par  une  posi¬ 
tion  déterminée  dans  la  tête  vertige  de  position)  ou  par 
un  mouvement  brusque  dans  un  certain  sens. 

Examen  vestibulaire 

A.  Recherche  des  trovhles  spontanés  de  l’équilihre 

a)  Dans  l' immobilité  debout,  pieds  accolés  :  épreuve  de 
lîomberg  classique,  puis  les  pieds  l’un  devant  l'autre  : 
épreuve  de  Romberg  sensibilisée. 

Une  altération  du  vestibule  donne  une  chute  ou  ten¬ 
dance  à  la  chute  qui  présente  les  caractères  suivants  : 
d  être  exagérée  dans  l  occlusion  des  yeux, de  se  faire  dans 
la  direction  opposée  au  nystagrnus,  de  suivre  le  même 
C(Mé  de  la  tête  dans  les  ditl'érenles  positions  qu’on  peut 
lui  donner  sans  que  la  position  du  corps  intervienne. 

b)  Dans  la  marche  les  yeux  fermés  (épreuve  deBabinski- 
^VeiIl),  la  déviation  se  produit  dans  la  marche  avant,  du 
côte  du  vestibule  qui  fonctionne  le  moins  bien. 

B.  Troubles  de  l'indication 

Quand  il  existe  une  déviation  spontanée  de  l’index, 
elle  se  fait  du  coté  du  vestibule  lésé,  du  côté  opposé  au 
nystagrnus. 

On  étudie, la  déviation  des  deux  index  tendus  en  avant 
immobiles  (le  sujet  fait  les  cornes),  puis  pendant  des 
mouvements  successifs  dans  le  sens  vertical  (mouvement 
de  pigeon  vole)  la  déviation  latérale  indique  une  atteinte 
du  canal  horizontal  ;  enfin  dans  des  mouvements  hori¬ 
zontaux  les  index  se  rapprochant  et  s’écartant  (mouve¬ 
ment  de  reposilion!  où  une  déviation  verticale  indique 
une  atteinte  des  canaux  verticaux. 

C.  Le  nvstag.mus  spontané 

Il  consiste  dans  un  tremblement  associé  des  globes 
oculaires  et  composé  de  deux  mouvements  :  l’un  lent  qui 
est  un  mouvement  réactionnel  labyrinthique,  l’autre 
rapide  dont  la  cause  est  encore  discutée.  Dans  la  pratique 
on  dit  que  le  nystagrnus  a  le  sens  de  la  secousse  rapide 
(qui  est  la  plus  visible). 

On  éliminera  ainsi  le  nystagrnus  non  vestibulaires  de 
fixation,  le  paralytique,  celui  des  mineurs  et  surtout  le 
nystagrnus  physiologique  qui  existe  chez  tous  les  sujets, 
dans  la  position  extrême  du  regard- 

Bour  affirmer  le  caractère  vestibulaire  du  nystagrnus, 
on  l'examinera  derrière  des  lunettes  de  20  dioptries,  il 
devra  être  rythmi([ue,  composé  de  ses  deux  secousses 
lente  et  rapide.  Dans  le  regard  latéral  moyen  d’extrême 
donnant  le  nystagrnus  physiôlogirjue)  il  sera  horizontal 
et  un  peu  rotatoire,  il  peut  être  exceptionnellement  ver¬ 
tical  (secousse  rapide)  dans  la  direction  opposé  au  vesti¬ 
bule  atteint. 

Après  l’étude  des  troubles  spontanés  on  fera  l’élude  des 
Ir-oublus  provoqués,  ce  sont  les  Epreuves  labyrinthioues. 
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].  Epreuve  rotatoire. —  Son  mécanisme  physiologique 
est  le  suivant  :  en  faisant  tourner  le  corps  (et  la  tête)  dans 
un  mouvement  de  rotation  continu,  on  crée  dans  le  laby- 
rynthe  un  mouvement  du  liquide  endolymphatique  dans 
le  même  sens;  à  l’arrêt  brusque  du  corps  (donc  de  la  tête 
et  du  labyrinthe)  le  liquide  endolymphatique  continue 
son  mouvement  et  va  exciter  l’ampoule  du  canal  situé 
dans  le  plan  de  rotation-  Cette  excitation  va  provoquer 
des  phénomènes  réactionnels,  notamment  du  nystagmus 
dont  le  sens  est  donné  par  les  lois  Flourens  (chaque 
canal  détermine  un  nystagmus  parallèleà  son  plan)  et  de 
Ewald  (qui  indique  pour  chaque  canal  le  sens  du  mouve¬ 
ment  qui  donne  la  plus  forte  excitation). 

En  pratique,  une  rotation  sur  un  fauteuil  de  dix  tours 
en  20  secondes,  suivie  d’un  arrêt  brusque,  déclenche  par 
excitation  des  canaux  symétriques,  un  nystagmus  battant 
vers  le  labyrinthe  le  plus  excité  (en  sens  opposé  à  celui 
de  la  rotation)  et  en  même  temps  une  déviation  de  l’index 
et  une  chute  du  côté  opposé  au  nystagmus. 

On  interroge  en  même  temps  les  deux  canaux  horizon 
taux  quand  le  sujet  est  assis,  la  tête  penchée  à  30  degrés 
en  avant,  l’excitation  des  canaux  verticaux  est  difficile  à 
provoquer,  nécessite  une  position  couchée  et  d’inter¬ 
prétation  délicate. 

II.  L’épreuue  calorique. — Elle  a  l’avantage  d’interroger 
séparément  chaque  labyrinthe,  son  mécanisme  est  très 
discuté  encore. 

On  la  pratique  soit  par  la  méthode  minirna  de  Robrak 
en  injectant  dans  l’oreille  de  2  à  5  c.  c.  d’eau  à  20",  soit 
par  la  méthode  de  Haunant,  en  injectant  10  c.  c.  à  20". 
Dans  ce  cas,  après  une  latence  de  15  à  30  secondes  appa 
raît  un  nystagmus  durant  60  secondes,  battant  du  côté 
opposé  à  foi’eille  irriguée.  Pour  interroger  le  canal  hori¬ 
zontal  on  met  la  tête  inclinée  en  arrière  de  60°  et  du  côté 
que  l’on  irrigue  (position  de  brunnings). 

Pour  les  canaux  verticaux  ensemble  la  tête  est  inclinée 
en  arrière  et  du  côté  opposé-  La  chute  et  la  déviation  de 
l’index  sont  en  sens  inverse  du  nystagmus. 

III.  L'épreuve  galvanique  agit  plus  sur  l’élément  ner¬ 
veux  que  sur  le  vestibule. 

On  place  une  électrode  devant  chaque  tragus.  Un  cou¬ 
rant  de  2  à  3  milliampères  donne  une  inclinaison  de  la 
tête  et  du  eorps  vers  l’anode,  pôle,  positif,  un  courant 
plus  fort  détermine  un  nystagmus  en  sens  inverse  ;  la 
sensation  de  vertige  est  tardive. 

Dans  ces  trois  épreuves  les  résultats  indiqués  sont  les 
réactions  normales  :  une  exagération  par  hyperexcita¬ 
bilité,  ou  une  absence  de  réaction  (par  paralysie)  indi¬ 
quent  une  altération  du  vestibule. 

Si  l’examen  vestibulaire  est  l’investigation  capitale,  il 
ne  suffit  cependant  pas  au  diagnostic  qui  demandeencore 
un  examen  oto-rhino-laryngologique  complet: 

A  l’oreille  chercher  un  bouchon  de  cérumen,  un  catar¬ 
rhe  tubaire,  une  suppuration  de  la  caisse  du  tymparp 
toutes  causes  possibles  de  vertige,  l’audilion  sera  prise  soi¬ 
gneusement  pour  connaître  l  état  de  1  appareil  cochléaire 
souvent  touché  en  même  temps  que  le  vestibule  à  cause 
de  leur  extrême  proximité. 

L’examen  ophtalmologique  (l’astigmatisme)  l’étude  de 
la  tension  artériel  le,  de  l’état  du  rein,  du  tube  digestif, 
des  fonctions  ovariennes,  sont  tout  aussi  indispensables. 

Lesrésultats  deVexamen  vestibulaire  peuvent  indiquer  : 

1"  Des  réactions  norniales,  ce  qui  n'est  pas  contradic¬ 
toire  avec  l’existence  de  vertige  par  crises  espacées. 

2°  Des  réactions  anormales  donnant  \e  syndrome  péri¬ 
phérique:  un  nystagmus  spontané  battant  du  côté  opposé 
à  la  lésion,  avec  Romberg  et  déviation  de  l’index  du  côté 
de  la  lésion,  indiquent  une  atteinte  du  labyrinthe  ou  du 
nerf  vestibulaire.  Les  réactions  sont  globales,  totales, 
harmonieuses,  elles  indiquent  un  vertige  systématisé 
vestibulaire  périphérique. 

3°  Des  réactions  indiquant  un  syndrome  central. 

Iljy  a  discordance,  dysharmonie  entre  les  réactions, 


qui  en  outre  sont  parcellaires,  paradoxales,  de  type  excep¬ 
tionnel,  comme  un  nystagmus  spontané  vertical.  Cette 
dysharmonie,  ce  vertige  non  systématisé  indique  que  la 
lésion  siège  dans  les  centres  nerveux  et  non  plus  dans  le 
système  vestibulaire  périphérique. 

Diagnostic 

Il  est  facile,  quand  le  bilan  vestibulaire,  neurologique 
a  été  établi,  d’éliminer  les  faux  vertiges  :  par  troubles 
visuels,  l’incoordination  tabétique,  le  syndrome  cérébel¬ 
leux  et  l’hystérie,  etc. 

Classification  clinique  des  vertiges 
I.  Dans  les  suppurations  de  l’oreille 

Il  s’agit  parfois  de  petits  vertiges  au  cours  d’une  otite 
aiguë,  indiquant  une  réaction  séreuse  du  labyrinthe,  ou 
au  cours  d’une  otite  chronique  où  une  hypoexcilabilité 
vestibulair<i  signale  une  atteinte  chronique  de  l’oreille 
interne.  On  recherchera  le  signe  de  la  fistule  (secousse  de 
nystagmus  déclanchée  par  la  compression  brusque  de 
l’air  dans  la  caisse)  qui  indique  la  nécessité  d’un  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien. 

De  grands  vertiges  traduisent  la  labyrinthique  aiguë 
qui  peut  être  partielle,  sans  participation  de  l’appareil 
cochléaire  et  n’appelle  pas  d’intervention,  ou  totale  avec 
surdité  et  inexcitabilité  à  l’épreuve  calorique.  Le  pronos¬ 
tic  et  le  traitement  dépendent  de  la  date  d’apparition  des 
symptômes  :  précoce  (première  semaine)  au  cours  d’une 
otite  aiguë,  ou  au  cours  d’une  otorrhée  chronique,  elle 
est  dite  purulente  parce  qu’elle  donne  des  menaces  très 
sérieuses  de  méningite  mortelle  ;  aussi  la  trépanation  du 
labyrinthe  s’impose-t-elle  dès  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présente  un  nombre  anormal  de  leucocytes. 

Au  cours  d’une  otorrhée,  l’apparition  de  vertige  avec 
nystagmus  changeant  de  sens,  avec  dysharmonie  vestibu¬ 
laire.  signifie  la  formation  d’un  abcès  du  cervelet,  soit 
d’emblée,  soit  comme  complication  de  labyrinthite. 

Enfin  après  un  évidement  il  n’est  pas  rare  de  voir  se 
déclancher  une  labyrinthite  qui  sera  suivie  de  méningite 
mortelle  si  elle  est  la  suite  d’une  blessure  de  l'oreille 
interne,  d’un  arrachement  de  la  platine  de  l’étrier,  qui 
sera  au  contraire  bénigne,  labyrinthite  séreuse  ou  induite 
surtout  si  elle  est  tardive  et  spontanée. 

11.  —  Dans  les  traumatismes  crâniens 

Le  vertige  est  rare  dans  les  fractures  du  rocher  parce 
que  le  labyrinthe  meurt  si  le  trait  de  fracture  ouvre 
l’oreille  interne,  mais  fréquents  dans  les  commotions. 

Les  phénomènes  post-commotionnels  ont  été  pendant 
longtemps  i-attachés  à  l’hystéro-traurnatisme,  mais  on 
admet  maintenant  que  le  choc  commotionnel  peut  pro¬ 
voquer  des  lésions  vasculaires  qui  donnent  des  symp¬ 
tômes  immédiats  ou  tardifs  authentiques  et  persistants. 

Dans  la  commotion  c'erébro  labyrinthique  le  syndrome 
commun  est  constitué  par  des  céphalées  difi’uses,  de  l’as¬ 
thénie,  amnésie,  troubles  du  caractère,  troubles  vaso¬ 
moteurs-  Les  vertiges  apparaissent  souvent  très  tardive¬ 
ment,  par  crises,  au  cours  de  changement  de  position,  ils 
sont  alypiques.  L’aTidilion  est  généralement  conservée, 
et  l’épreuve  calorique  dénote  une  hyperexcitabilité  vesti¬ 
bulaire  . 

La  conimotion  labyrinthique,  dont  la  connaissance  est 
de  date  récente  est  la  suite  d'un  choc  sur  le  rocher  sans 
fracture,  d’une  explosion,  d’une  décompression  brusque, 
jouant  le  rôle  de  choc  pneumatique.  L’oreille  interne  est 
atteinte  dans  ses  deux  parties  :  surdité  plus  ou  moins 
complète,  vertiges  immédiats  mais  disparaissant  pro¬ 
gressivement  quand  le  vestibule  devient  inexcitable  et 
meurt  à  son  tour. 

Ul. —  Après  ces  vertiges  par  lésion  anatomique  de 
l’oreille  interne,  il  faut  placer  les  vertiges  associés  d’ori- 
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aine  centrale,  qui  ont  des  caractères  différents  de  ceux 
du  syndrome  périphérique. 

Le  vertige  est  plutôt  un  déséquilibre,  il  n  est  pas  systé¬ 
matisé,  il  est  de  longue  durée,  spontané  ou  déclanché 
par  une  position  déterminée.  Le  nystagmus,  quelquefois 
vertical  et  pur,  peut  se  faire  aussi  en  tous  sens,  changer 
de  direction,  il  ne  tend  pas  à  s’atténuer  comme  le  vertige 
périphérique,  et  peut  meme  être  bilatéral. 

Dans  l’épreuve  de  Romberg,  la  chute  se  fait  toujours 
du  même  côté  et  n’est  pas  augmentée  par  l’occlusion  des 
veux.  La  déviation  de  l’index  spontanée  n’existe  que  d'un 
côté  et  sé  fait  vers  la  lésion. 

L’examen  de  l’oreille  interne  montre  le  plus  souvent 
l’absence  de  surdité  et  des  réactions  normales  du  vesti¬ 
bule  ou  l’inexcitabilité  des  canaux  verticaux.  Dans  l’en¬ 
semble,  l’harmonie  de  symptômes,  leur  régularité  qui 
caractérisait  le  syndrome  périphérique  n’existe  plus  :  on 
a  au  contraire  la  dysharmonie  vestibulaire  centrale. 

Puisque  la  lésion  n’est  pas  dans  l’oreille  interne,  on 
demandera  à  un  examen  neurologique  complet  de  la 
localiser  dans  les  centres  par  la  recherche  des  signes 
associés.  Une  lésion  du  tronc  cérébral  sera  :  une  tumeur 
pédonculaire  ou  du  4*'  ventricule,  une  syringo-bulbie  ou 
une  sclérose  en  plaques. 

Comme  lésion  de  voisinage  on  rencontrera  surtout  une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  caractérisée  par  une 
paralysie  vestibulaire  et  des  symptômes  spontanés  de 
type  central.  Enfin  une  tumeur  cérélielleuse  s'accom¬ 
pagne  de  signes  d’hypertension  intracrânienne. 

Ces  trois  premiers  groupes  de  vertige  constituent  ce 
que  l’on  pourrait  appeler  les  vertiges  otologiques,  chi¬ 
rurgicaux,  neurologiques. 

Les  groupes  suivants  seront  les  vertiges  médicaux 
Parmi  ceux-ci  on  doit  mettre  à  part  les  vertiges  accom¬ 
pagnés  de  surdité  dans  lesquels  le  trouble  fonctionnel 
atteint  en  même  temps  les  deux  organes  contenus  dans 
l’oreille  interne. 

Les  vertiges  qui  ne  rentrent  dans  aucun  des  groupes 
précédents  seront  répartis  schématiquement,  d’après  la 
conception  d’Hautant  en  :  vertige  névrite,  où  l’épreuve 
calorique  dénote  une  atteinte  du  nerf,  et  vertige  névral¬ 
gie  où  l’excitabilité  vestibulaire  est  normale. 

Cette  division,  toute  théorique  et  approximative  qu’elle 
soit,  permet  tout  au  moins  de  mettre  une  certaine  clarté 
dans  la  description. 


IV.  —  Vertige  avec  surdité  chronique 

Atrophie  prog ressive  du  labyrinlhc .  --  C'est  la  sclé¬ 
rose  par  atteinte  de  l'élément  nerveux,  affection  extrême- 
naent  fréquente,  évoluant  lentement.  Elle  atteint  d’abord 
uniquement  l’appareil  cochléaire  donnant  la  surdité  dite 
de  perception  •  diminution  de  toute  l’échelle  des  sons, 
surtout  marquée  pour  les  aigus,  sans  augmentation  de 
la  conduction  osseuse,  elle  aboutit  à  la  surdité  totale, 
■son  évolution  est  mieux  connue  maintenant  grâce  à 
1  emploi  des  audiomètres  qui  permettent  de  la  déceler 
1res  précocement. 

Les  crises  de  vertiges  sont  tardives,  violentes,  séparées 
yi'undes  périodes  de  calme,  le  vestibule  est  hypoex- 
^Hable . 

2)  L  :i rtérinsclérose  du  labyrinthe  est  une  localisation 
ssez  rare  de  l'artériosclérose  généralisée,  ou  une  com¬ 
plication  de  la  sclérose  rénale. 

jp  '’^Çlige  est  rarement  pur,  mais  en  règle  accompagné 
®iirdilé.  U  peut  apparaître  sous  forme  de  maladie  de 
^  uie/'e  :  crise  de  grand  vertige  avec  chute  et  surdité 
VP  ®  à  ehaque  crise  ou  totale  d'emblée.  Le  plus  sou- 
bn'^  a  agit  d'une  thrombose  avec  surdité  progressive  et 
ji  p^’^Ofineinents  auxquels  se  surajoute  des  crises  de  ver- 
B  tortes.  mais  fréquence  irrégulière  par  angiospasme. 
tiei  l’artériosclérose  cérébrale,  il  existe  un  état  ver- 
g  neux  permanent  avec  céphalée,  obnubilation,  troubles 
P®>chique8. 


V.  —  Le  vertige  névrite. 

Il  est  par  définition  caractérisé  par  la  paralysie  vesti¬ 
bulaire  que  traduit  l’hypoexcitabilité  calorique. 

Il  existe  sous  forme  apoplectique,  syndrome  de  Menière, 
chez  un  sujet  apparemment  sain  :  on  retrouve  la  crise 
unique  de  vertige,  la  surdité  totale  après  la  crise  et  les 
bourdonnements,  le  labyrinthe  est  détruit  d’emblée- 

L'étiologie  peut  être  une  embolie  comme  chez  l’arté- 
rio  scléreux  ou  encore  plus  fréquemment  une  syphilis 
neuro  labyrinthique  secondaivc.  L’atteinte  brutaledu  laby¬ 
rinthe  avec  surdité  grave  doit  en  effet  toujours  faire  sus¬ 
pecter  une  s\  philis  méconnue. 

Les  vertiges  répétés  indiquent  une  névrite  progressive  : 
l’examen  dénote  une  hypo-excilabilité  vestibulaire  calo¬ 
rique  et  une  résistance  anormale  à  l'épreuve  voltaïque. 

Nombreuses  sont  les  infections  qui  peuvent  se  compli¬ 
quer  de  névrite  labyrinthique  :  la  méningite  cérébro- 
spinale  d’abord,  puis  la  grippe,  les  oreillons,  le  zona 
auriculaire  avec  paralysie  faciale,  les  leucémies. 

Les  intoxications  par  le  tabac,  l’alcool,  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  la  quinine  et  le  salicylate  de  soude  où  les  bour¬ 
donnements  sont  particulièrement  pénibles.  Nous  ver¬ 
rons  que  l’action  destructrice  de  la  quinine  sur  la  VIID 
paire  peut  être  employée  en  thérapeutique. 

Quand  aucune  de  ces  infections  ou  intoxications  n’est 
en  jeu,  on  cherchera  encore  la  syphilis  qui  à  toutes  ses 
périodes  peut  frapper  l’oreille  interne  ;  à  la  période 
secondaire,  la  neuro  labyrinthite  peutdonner  une  surdité 
totale  unilatérale  rapide,  un  vertige  isolé  ou  associé,  les 
épreuves  montrent  une  dissociation  vestibulaire. 

Dans  le  tertiarisme,  les  mêmes  lésions  se  retrouvent 
identiques.  L’hérédo-syphilis  tardive  présente  des  carac¬ 
tères  spéciaux  :  atteinte  bilatérale  surdité  avec  augmen¬ 
tation  de  conduction  osseuse,  diminution  de  l’excitabi¬ 
lité  rotatoire  avec  réaction  calorique  normale  et  enfin 
réaction  à  l'épreuve  pneumatique  d  llennebert. 

On  voit  donc  le  rôle  important  de  la  syphilis,  avec  les 
anomalies  qui  lui  sont  propres,  et  la  nécessité  de  prati¬ 
quer  systématiquement  la  ponetion  lombaire  pour  la 
recherche  de  la  leucocylose  etle  Wassermann  du  liquide 
céphalo-raehidien . 

VI.  Les  vertiges  névralgies 

On  range  dans  cette  catégorie  les  cas  où  l'audition  est 
intacte  et  les  épreuves  vestibulaircs  normales,  il  n’y  a 
donc  aucune  atteinte  du  labyrinthe,  mais  seulement  un 
trouble  fonctionnel  qui  serait  dù  à  des  causes  variables. 
On  incriminait  surtout  aulrefois  presque  exclusivement 
un  angiospasme  qui  déterminerait  une  anémie  ou  une 
conge.stion  du  vestibule  ;  aetudlement  on  attribue  un 
rôle  i mportant  à  une  hydropisie  vestibulaire,  de  même 
nature  que  l'œdème  de  la  papille,  sous  la  dépendance 
d’une  hypertension  de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 
Ou’il  s  agisse  de  trouble  vasculaire  ou  des  liquides  laby¬ 
rinthiques,  on  admet  que  la  crise  vertigineuse  ne  se 
produit  que  sur  un  terrain  piédisposé,  par  une  lésion 
vasculaire  nerveuse  ou  par  un  trouble  humoral. 

Il  en  résulte  donc  qu’en  présence  de  l'intégrité  laby¬ 
rinthique,  c’est  un  examen  approfondi  de  l’état  général 
etdcs  divers  systèmes  cardio- vasculaires,  rénaux,  hépato- 
intestinaux  qui  permettra  le  diagnostic  étiologique. 

Dans  les  affections  de  Vappareil  rardio-vasculaire,  les 
crises  peuvent  être  violentes  ou  légères,  isolées  ou  abou¬ 
tir  à  l’élat  de  mal  On  pourra  incriminer  une  lésion  car- 
dia(|ue,  aortique,  le  Rasedow,  les  états  hypotensifs  chro¬ 
niques  ou  post-hémorragiques,  bien  plus  que  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  rarement  en  cause.  Les  dystonies  vago- 
sympathiques  surtout  après  la  ménopause  et  l’hystérec- 
lomie  sont  parmi  les  causes  les  plus  fréquemment  rele¬ 
vées  chez  les  femmes.  C'est  semble-t-il  dans  celle  caté¬ 
gorie  de  vertige  d’origine  cardio- vasculaire  qu’on  peut 
ranger  le  cas  célèbre  mais  exceptionnel  de  Lermoyez  :  le 
vertige  qui  fait  entendre. 
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Les  affections  gastro-intestinales  jouent  un  rôle  très 
important  dans  le  déclenchement  des  crises.  Dans  les 
premières  années  des  études  de  labyrinlhologie  on  avait 
trop  méconnu  le  rôle  des  intoxications  endogènes  gas¬ 
tro-intestinales  et  le  vertigo  a  stomacho  leso  était  consi¬ 
déré  comme  une  utopie.  Actuellement  on  doit  recon¬ 
naître  que  bien  des  vertiges  accompagnés  de  nausées, 
vomissements,  diarrhée,  apparaissentchez  des  gros  man¬ 
geurs  tachyphages  et  que  l’hygiène  alimentaire  était 
souvent  la  seule  thérapeutique  rationnelle. 

Enfin  les  infections  rénales,  les  états  dlathésiques,  uré¬ 
mie,  diabète,  les  troubles  endocriniens  peuvent  êtreaussi 
incriminés. 

Bien  que  le  terme  de  vertiges  réflexes  soit  considéré 
comme  peu  satisfaisant  et  peu  scientifique,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  que  certains  états  vertigineux  ont  dis¬ 
paru  après  l’extraction  d’une  dent  malade  ou  une  opéra¬ 
tion  de  sinusite,  on  peut  admettre  que  ces  infections  ont 
joué  un  rôle  accidentel  sur  un  terrain  prédisposé,  désé¬ 
quilibre  vago  sympathique  par  exemple-  Cette  longue 
énumération  de  causes  possibles  indique  par  elle-même 
que  trop  souvent  encore,  il  est  impossible  de  prouver 
avec  certitude  l’origine  exacte  du  phénomène  vertigi¬ 
neux. 

IV.  Traitement 

C’est  certainement  le  chapitre  le  plus  difïlcile  et  le 
moins  satisfaisant  de  la  question  du  vertige.  On  doit 
chercher  à  déterminer  une  thérapeutique  logique  basée 
sur  l’étiologie  quand  celle-ci  est  reconnue,  si  non  un 
traitement  symptomatique  tenant  compte  de  l’état  géné¬ 
ral  du  patient. 

Traitement  étiologique 

Dans  les  suppurations  d’oreille,  le  seul  problème  est 
de  savoir  quelle  est  l’intervention  à  pratiquer  et  si  elle 
est  opportune,  (iomme  nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  la 
probabilité  plus  ou  moins  grande  de  la  méningite  sup- 
purée  qui  doitfaire  décider  de  la  trépanation  du  labyrin¬ 
the,  la  ponction  lombaire  fréquemment  renouvelée  indi¬ 
quera  avant  tout  signe  clinique  le  moment  chirurgical. 

Dans  les  traumatismes  au  contraire,  toute  intervention 
estcondarnnée  comme  risquant  de  déclencher  la  rnénin 
gite  :  repos  et  ponction  lombaire  constituent  tout  le 
traitement. 

Parmi  les  vertiges  médicaux,  les  névrites  par  intoxica¬ 
tion  demandent  le  traitement  général  et  diététique  de 
désintoxication;  dans  la  neuro-labyrinthite  syphilitique, 
on  devra  savoir  que  les  arscnobenzols  sont  souvent  dan¬ 
gereux  pour  l’oreille  interne  et  qu’il  vaut  rnieuxemployer 
les  autres  médicaments  du  traitement  spécifique. 

La  sclérose  labyrinthique  qui  a  créé  une  lésion  défini¬ 
tive  est  rebelle  à  tout  traitement  médical,  c’est  dans  ce 
cas,  le  plus  mauvais  de  tous  que  l’on  peut  tenter  les 
récentes  techniques  chirurgicales. 

Les  si  nombreux  vertiges-névralgies  fonctionnels,  relè¬ 
vent  avant  tout  de  la  thérapeutique  du  trouble  cardiaque 
endocrinien,  humoral  qui  en  est  la  cause  probable. 

Trop  souvent,  faute  de  diagnostic  étiologique  sûr  on 
devra  se  contenter  du  traitement  symptoinatique,  celui- 
ci  sera  appliqué  pendant  la  crise,  puis  après  la  crise- 

Traitement  de  la  crise 

Le  plus  grand  service  que  Ton  puisse  rendre  au  verti¬ 
gineux  est  de  de  le  coucher  d’abord  dans  le  plus  grand 
calme  et  dans  l'obscurité. 

Puis  on  pourra  lui  faire  prendre  :  de  l’adrénaline  à 
1/1.000''  (20  gouttes),  2  ou  3  pilules  de  Meglin,  une  potion 
contenant  2  à  4  grammes  de  bromure,  2  à  4  grammes  de 
sirop  de  chloral,  une  cuiller  à  café  de  valériane,  ou  plus 
simplement  0,10  à  0,20  centigrammes  de  gardénal . 

Si  la  crise  est  très  violente  et  persistante  on  fera  une 
injection  de  pilocarpine  ou  on  pratiquera  une  ponction 
lombaire  comme  l’indiquait  Babinski . 


Traitement  en  dehors  de  la  crise 

Plusieurs  médicaments  ont  une  action  efficace  sur  le 
vertige,  en  raison  de  leur  rôle  physiologique. 

L'adrénaline  à  1/  lOOO^  est  le  médicament  du  déséquili¬ 
bre  neuro-végétatif  par  son  action  prédominante  sur  le 
sympathique,  elle  se  donne  à  doses  de  20  à  40  gouttes 
pendant  une  à  deux  semaines. 

Idatropine,  dérivé  de  la  belladone,  est  au  contraire  un 
médicament  paralysant  du  pneumogastrique  et  se  donne 
en  pilules  del  à  2  milligrammes  ;  on  peut  employer  de 
préférence  la  génatropine  moins  toxique. 

La  pilocarpine,  vagotonique,  énergique,  est  surtout  un 
médicament  de  crise,  moins  employé  maintenant.  Le 
traitement  classique  consistait  en  injection  de  un  quart 
de  centicube  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  pilocar¬ 
pine  à  2  %,  répétées  plusieurs  fois,  pour  provoquer  une 
crise  de  sudation  forte.  Pour  des  traitements  suivis  on  la 
remplace  par  la  glycocarpine  ou  néo-pancarpine,  4  à  6 
pilules  par  jour. 

Chez  les  hypertendus  la  trinitrine  vaso-dilatatrice  peut 
être  ordonnée  à  dose  de  11  à  X  gouttes  de  la  solution  à 
1  "o,  mais  son  action  est  irrégulière. 

Le  médicament  qui  a  actuellement  la  faveur  des  otolo- 
gistes  est  Vacécholine  dont  l’action  est  hypotensive  mais 
surtout  antispasmodique  ;  on  fait  une  Injection  quoti¬ 
dienne  de  0,10  à  0,20  centigrammes.  L'hypotanet  le  doryl 
en  sont  des  dérivés  administrés  par  voie  buccale. 

La  quinine,  poison  de  l’oreille  interne  est  donnée,  jus¬ 
tement  pour  paralyser  le  vestibule,  en  pilules  de  bromhy 
drate  de  quinine  de  1  centigramme. 

A  côté  du  traitement  médicamenteux  on  pourra  ins¬ 
tituer  un  traitement  diététique  basé  sur  l’hypothèse  de 
l’hypertension  endolymphatique  :  c’est  la  diète  hydri¬ 
que,  le  régime  déchloruré  qui  s’imposent. 

f'mtin  on  pourra  dans  les  états  vertigineux  permanents 
recourir  aux  agents  physiques  :  haute  fréquence  ou  radio¬ 
thérapie. 

Traitement  chirurgical 

Il  est  déjà  ancien  si  on  y  fait  rentrer  la  ponction  lom¬ 
baire  appliquée  par  Babinski,  comme  thérapeutique  sys¬ 
tématique  des  crises  intenses  et  des  vertiges  récidivants. 
Mais  les  résultats  sont  inconstants  et  parfois  nettement 
aggravants. 

La  chirurgie  proprement  dite  du  vertige  se  conçoit  de 
deux  manières  ditl'érentes  ;  1”  en  respectant  le  vestibule, 
agit  contre  la  cause  du  vertige,  quand  il  s’agit  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  ;  2'>  en  supprimant  le  vertige  par 
destruction  locale  de  l’appareil  vestibulaire. 

Les  opérations  du  premier  type  sont  :  la  trépanation 
rétropétreuse  qui  va  ouvrir  le  lac  ponto-cérébelleux  :  la 
décompression  occipitale  plus  étendue  de  Cushing,  ou 
la  trépanation  décompressive  de  l’oreille  interne  par 
mise  à  nu  du  canal  semi-circulaire  externe  membraneux 
(llarnadier)  Pour  que  ces  interventions  réussissent,  il 
faut  que  le  vertige  soit  réellement  dû  à  une  hypertension 
du  liquide  endolymphatique,  ce  qui  n’est  encore  actuel¬ 
lement  qu’une  hypothèse,  très  plausible  d’ailleurs- 
.\ussi  a  t-on  abandonné  ces  interventions  décompresse 
ves  pour  les  destructions  du  vestibule.  La  plus  simple  est 
la  trépanation  du  labyrinthe,  classique  ouverture  du  ves¬ 
tibule  entre  les  fenêtres  et  au  niveau  des  canaux  semi-cir* 
culaires.  ^  , 

Plus  récemment  la  section  du  nerf  vestibulaire  a  éle 
proposée  par  .\ubry  et  Ombrédanne  dans  les  v  -rtiges 
névrite,  surtout  du  type  Manière  où  l’incurabilité  de  la 
surdité  et  des  vertiges  a  fait  sa  preuve,  et  encore  dans 
les  lésions  tronculaires  du  nerf  et  dans  les  arachnoidiles- 

Les  indications  opératoires  doivent  être  bien  précisées 
par  des  examens  répétés.  Cette  méthode  est  encore  troP 
récente  pour  qu’on  puisse  en  faire  le  traitement  définih* 
des  vertiges  persistants. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séiince  du  15  février  1038 

Traitement  de  la  myasthénie  hiilbo-spinale  par  la 
prostitjmine  associée  à  la  translusion  sannnine  et  à  la 
vilamine  C.  M.  Marinesco. 

Le  phénomène  c.  d’hypériasie  »,  se  manifestant  dans 
le  sang  an  cours  des  infections  de  la  souris.  —  M. 
Tcbakhotine. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

SéaiU'e  du  2  février  1938 

Tunnoirs  à  myélojilaxes  des  maxillaires.  —  M . 
Dechaume  pense  qii’a  colé  de  la  lutneiir  elle-mérne,  il  existe 
chez  tous  les  malades  atteints  de  tumeurs  à  myéloplaxes  des 
maxillaires,  un  trouble  de  la  crase  sangfutne.  11  y  a  donc  lieu 
quand  on  traite  cette  affection  de  toujours  associer  à  une  tech¬ 
nique  chirurgicale  d’exérèse  limitée,  un  traitement  médical 
suivi. 

Occlusion  après  ligamentopexie  à  la  manière  de 
Doléris.  —  M.  Bazy  rapporte  les  observations  de  MM.  Cou- 
velaire  et  Pellé  concernant  trois  occlusions  après  ligamento¬ 
pexie,  l'intestin  s’engageantentre  la  bride  des  ligaments  ronds 
et  l’utérus.  Dans  certains  cas,  en  effet,  les  ligaments  ronds  s’ac¬ 
colent,  créant  une  bride  médiane  favorisant  le  volvulus.  Enfln 
l’étranglement  peut  se  faire  dans  la  paroi,  l  intestin  suivant  le 
ligament  rond.  Pour  éviter  ces  accidents,  il  y  a  lieu  de  ne  pas 
créer  une  formation  antiphysiologique  abdominale.  Pour  ce 
faire,  il  faut  suturer  étroitement  autour  du  ligament  rond  le 
péritoine,  éviter  les  couloirs  entre  le  ligament  rond  et  la 
paroi .  On  peut  fixer  le  ligament  rond  plutôt  en  dehors  du  droit, 
ne  pas  le  prendre  trop  près  de  son  insertion  utérine,  et  ne  pas 
le  suturer  à  plus  de  deux  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Les 
auteurs  proposent  comme  moins  dangereux  le  raccourcisse¬ 
ment  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  (technique  de  Moc 
quoti. 

Thyroïdectomies  pour  goitrt's  toxiques.  —  MM.  Grinda 
et  Rivoire  (Nice),  étudient  les  récidives  des  goitres  toxiques  et 
les  trouvent  plus  fréquentes  que  pour  d’autres  goitres.  Ils 
ont  fait  alors  des  thyroïdectomies  très  larges,  subtotales.  Ce 
travail  vient  à  l’appui  des  idées  précédemment  exposées  par 
M.  J. -Ch.  Bloch  '•ur  la  nécessité  d’exérèses  larges. 

luixation  congénitale  de  la  rotule.  —  M.  Jean  Gautier 
(Angers)  intervient  pour  des  iruuoles  douloureux  avec  insé- 
curitr  ; 'ès  marquée  de  la  marche,  troubles  d  is  à  une  luxation 
congénitale  de  la  rotule.  Le  condyle  externe  est  aplasié,  les 
muscles  ont  conservé  leur  tonicité.  Par  une  longue  incision, 
on  dissèque  une  bandelette  de  fascia  lata  qui  estplacée  devant 
ta  rotule  dans  un  tunnel  osléo-flbreux  et  est  suturée  dans  un 
pont  ostéo-périostique  de  la  face  latérale  du  condyle  interne. 
Le  genou  est  mobilisé  très  rapidement  et  dix  jours  après  la 
marche  est  reprise.  Les  deux  genoux  ont  été  ainsi  traités,  La 
solidité  du  membre  est  retrouvée,  la  marche  et  la  course  pos¬ 
sibles  sans  difficultés  depuis  six  mois. 

M,  Mathieu  pense  qu’en  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
rotule,  cette  technique  est  peut-être  insuffisante.  11  y  a  lieu  de 
déplacer  l'insertion  du  tendon  rotulien  avant  de  faire  le  temps 

capsulaire. 

M-  Sorrel  dans  la  plupart  des  cas  fait  l’opération  de  Krogius. 

M,  Lance  pense  qu'il  y  a  plusieurs  variétés  bien  différentes 
de  luxation  congénitale  de  la  rotule.  La  lésion  porte  tantôt  sur 
le  vaste  interne,  tantôt  sur  la  capsule  et  les  ligaments,  tantôt 
“Ur  los  lui-même.  Ce  traitement  ne  peut  être  univoque  et 
dépend  de  l’appréciation  exacte  des  lésions  :  tantôt  c’est  une 
‘/^^fLon  capsulaire,  tantôt  une  plastie,  tantôt  une  ostéotomie 
qd  ü  faut  pratiquer. 

I  ®^'.Eévre  a  opéré  sept  cas  de  luxation  dont  cinq  cas  de 
îp^dLon  constante.  Pour  les  luxations  simplement  récidivan- 

’•  j  dporation  d’Ali-Krogius  a  suffi.  Pour  les  cas  invétérés  ou 
•rreductibles,  l’auteur  emploie  son  procédé  décrit  dans  le 
'Journal  de  Chirurgie. 

r  a  traité  deux  cas  parle  procédé  d’Ali-Krogius- 

Lecène  avec  bon  résultat. 


I  M.  Lereuf  a  vu  trois  cas  de  luxation  irréductible,  traités 
par  transplantation  en  dedans  du  tendon  rotulien.  Il  fait  pour 
le  déplacement  une  incision  osseuse  en  queue  d’aronde,  ce 
qui  permet  le  glissement  du  ligament  rotulien. 

M.  Basset  a  opéré  deux  cas  par  le  procédé  d'Ali-Krogius 
avec  excellent  résultat. 

M.  Mouchet  pense  que  pour  les  luxations  récidivantes  ce 
procède  est  excellent.  Pour  les  luxations  congénitales,  il  ne 
suffit  pas. 

Discussion  sur  la  thyroïdectomie.  —M.  Ameline  estime 
qu’une  technique  univoque  ne  saurait  convenir  à  tous  les  cas. 
Il  faut  pouvoir  s’adapter  à  chaque  éventualité.  Anesthésie 
locale  poussée  largement  sur  les  côtés,  incision  du  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno,  section  en  travers  des  muscles  sous-hyoïdiens. 
Puis  anesthésie  du  pôle  supérieur,  section  des  veines  thyroï¬ 
diennes  moyennes.  Pour  la  section  du  pôle  supérieur  de  la 
glande  il  faut  laisser  un  peu  de  tissu  glandulaire  attenant  au 
moignon.  La  tranche  thyroïdienne  qui  demeure  à  la  partie  pos¬ 
térieure  est  en  général  insufflsante  pour  permettre  qu’on  la 
suture.  Il  est  indispensable  enfin  d’enlever  la  pyramide  de 
Lalouette. 

M.  Rouhier  rapporte  les  recherches  de  Kochcr  et  de  Rever- 
dier  qui  ont  montré  que  la  thyroïdectomie  totale  n’était  pas 
exempte  d’accidents,  du  côté  des  récurrents  et  des  parathyroï¬ 
des.  11  pense  qu’il  pourrait  être  dangereux  de  trop  dévelop¬ 
per  l'étendue  de  l’exerèse  thyroïdienne  dans  tous  les  cas.  D'au¬ 
tre  part  il  ne  faut  pas  confondre  les  cas  de  goitre  avec  hyper¬ 
thyroïdisme  et  les  autres.  Les  premiers  doivent  être  largement 
opérés.  Mais  les  autres,  et  surtout  les  petits  nodules  goitreux, 
rélèvent  encore  de  l’exérèse  limitée,  de  la  stumectomie.  La 
dégénérescence  des  goitres  n’est  pas  très  fréquente  et  l’auteur 
a  vu  plutôt  des  cancers  thyroïdiens  primitifs.  Il  estime  que 
la  radiothérapie  est  préférable  aux  tentatives  d’exérèse,  sou¬ 
vent  insuffisantes.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  -t  février  1938 

La  silicoce  et  les  pneumoconioses.  —  M.  P.  Nicaud 
rappelle  que,  depuis  les  travaux  des  médecins  des  mines  du 
Rand,  la  silicose  occupe  une  place  prépondérante  dans  le 
cadre  des  pneumoconioses,  car  l’action  nocive  des  poussières 
est  généralement  attribuée  à  la  silice.  Cependant,  son  rôle 
pathogène  mérite  d’être  apprécié  exactement. 

L’action  irritante  mécanique  est  discutable.  Beaucoup  de 
particules  de  silice  dépassant  par  leur  diamètre  celui  du  canal 
alvéolaire  n’arrivent  pas  à  l’alvéole.  De  plus  les  arêtes  des 
particules  de  silice  paraissent  au  microscope  beaucoup  moins 
traumatisantes  que  les  particules  de  charbon  qui  sont  parfai¬ 
tement  tolérées. 

L'action  chimio-toxique  par  transformation  des  particules 
.'iliceuses  en  silice  hydratée  colloïdale  paraît  capable  expéri¬ 
mentalement  de  provoquer  la  sclérosé  sans  qu’on  puisse  être 
assure  de  la  même  action  en  pathologie  humaine. 

Les  arguments  cliniques  et  radiologiques  ne  permettent 
aucunement  de  différencier  la  silicose  de  la  tuberculose 
fibreuse.  11  ne  reste  donc  que  les  arguments  histopathologiques 
humains  ou  expérimentaux  et  ceux-ci  sont  à  discuter. 

La  présence  de  la  silice  dans  les  lésions  pulmonaires  a  été 
démontrée  par  Policard  mais  rien  ne  prouve  que  la  teneur  en 
silice  des  tissus  examinés  dépasse  le  chiffre  normal. 

Le  nodule  silicotique  contenant  les  masses  cristallines  dans 
un  noyau  fibreux  ou  übro-hyalin  est  impossible  à  différencier 
des  nodules  de  certaines  sclérosés  ou  de  tuberculoses  fibreuses, 
f.’absence  de  nécrose,  de  cellules  géantes  et  de  bacilles  de 
Koch,  la  présence  d’anthracose  ne  sont  nullement  caracté¬ 
ristiques  de  la  silicose.  Quand  la  silicose  est  associée  à  la 
tuberculose,  les  nodules  ne  peuvent  pas  être  différenciés  de 
ceux  de  la  tuberculose  pure  sans  silicose. 

De  plus,  la  lésion  alvéolaire  est  la  lésion  initiale,  du  nodule 
qui  se  forme  autour  d'une  alvéolite  tardivement  remaniée  par 
les  histiocytes,  puis  par  confluents  d’alvéolites  oblitérantes. 
G  est  là  une  condition  nécessaire  de  cette  modalité  de  sclérose. 
L’apparition  du  réticulum  collagène,  premier  temps  de  la  sclé¬ 
rose,  est  commandée  par  une  action  microbienne  ou  toxinique 
comme  le  montre  l’expérimentation. 

Ainsi  on  peut  se  demander  si  la  silicose  a  une  existence 
propre.  Il  re.'-te  à  penser  que  les  particules  de  silice  auraient 
le  {louvoir,  par  une  action  locale  ou  humorale,  de  favoriser  le 
développement  de  certaines  modalités  de  tuberculose  fibreuse. 

On  arrive  ainsi  à  douter  de  la  réalité  de  la  silicose  et  par 
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conlre-coup  de  toutes  les  pneumoconioses  en  tant  qu’entiiés 
pathologiques  pures. 

l  n  ncmveau  cas  de  kala-azar  autochtone  chez  l’acluUe. 
Diaiinostic  sécolofjique.  Guérison  par  le  trailenient 
slibïé.  -  MM.  R.  Poinso  <  t  de  Cougny  (Marseille). 

Sur  quelqiu's  cas  d’iiyperazoléinie  transitoire  ol)ser- 
vés  au  cours  d’hémorragies  gastro-intestinales  et  d’épis¬ 
taxis  dégiuti<>s.  Importance  du  diagnostic  avec  les 
hémorragies  d’origine  urémique.  MM.  André  Gain 
Roger  Cattan  et  Zaracbovitch  rapportent  huit  observations 
d’hemorragies  gastro-intestinales  et  quatre  d’épistaxis  abon¬ 
dantes  au  cours  desquelles  le  dosage  systématique  de  l’urée 
du  sang  fournit  des  chiffres  variant  entre  2  gr.  40  et  0  gr.  55. 

Ces  laits  s’accompagnent  d’autres  symptômes  de  défaillance 
rénale  :  oligurie,  hypoazoturie,  hypochlorurie  et  même,  pour 
certains,  hyperchlorémie  plasmatique. 

Une  autopsie  a  permis  aux  auteurs  de  vérifier  qu’il  n’exis¬ 
tait  dans  leur  cas  aucune  lésion  récente  des  reins.  Mais  ayant 
trouvé  des  lésions  anciennes  qui  étaient  restées  cliniquement 
latentes,  ils  en  tirent  argument  pour  réfuter  l’origine  extra¬ 
rénale  de  ces  hyperazotémies.  Leur  inconstance,  le  fait  qu’elles 
ne  sont  pas  proportionnelles  à  l’abondance  du  raptus  hémor¬ 
ragique  ainsi  que  l’étude  de  certains  cas  survenus  au  cours  de 
néphrites  chroniquee  évidentes  semblent  prouver  que  les 
hyperazotémies  de  quelqu’importance  ne  surviennent,  dans  ces 
conditions,  que  chez  ues  sujets  atteints  de  lésions  rénales 
latentes  ou  patente.®,  à  la  faveur  du  surcroît  de  travail  imposé 
aux  reins  par  l’ab.sorption  d’une  énorme  quantité  de  protéines. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  bénignité  de  ces  azotemies  qui 
sont  toujours  passagères  et  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  distin¬ 
guer  des  hémorragies  par  ulcération  urémique  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin,  qui  peuventcompliquerl’évolution  d’une  néphrite 
chronique. 

M.  Lemierre  fait  remarquer  la  fréquence  de  petites  azoté¬ 
mies  latentes  dans  quantité  de  syndromes  morbides.  L’oligurie 
est  alors  le  témoin  d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  rein, 
non  appréciable  à  l’examen  histologique. 

M.  Lenoir  rapproche  ces  faits  des  néphrites  latentes  surve¬ 
nant  au  cours  de  l’évolution  des  ulcères  ou  des  cancers 
gastriques . 

M.  G.  Dreyfus  pense  que  ces  azotémies  sont  plus  en  rap¬ 
port  avec  la  déglutition  de  sang  qu’avec  l’hémorragie  elle- 
même. 

Doux  cas  de  div(‘rticule  gastrique  associe  à  d’autres 
diverticules  du  tractus  digestif.  —  MM.  P.  Hillemand, 
J.  Garcia  Calderon,  H  Lecamus  et  Herrenschmidt  rappor¬ 
tent  deux  nouvelles  observations  de  diverticules  de  l’estomac. 
Dans  le  premier  cas, le  diverticule  gastrique  était  associé  à  un 
diverticule  duodénal.  Dans  le  second  cas,  le  diverticule  gas¬ 
trique  était  associé  à  deux  diverticules  du  duodénum  et  à  des 
diverticules  coliques. 

A  propos  de  ces  deux  faits  les  auteurs  insistent  sur  la  rareté 
de  ces  associations,  sur  la  difficulté  du  diagnostic  radiologique 
du  diverticule  gastrique  qui  avait  été  méconnu  au  cours  d'exa¬ 
mens  antérieurs.  Us  en  tirent  des  arguments  en  faveur  de  la 
théorie  congénitale  des  diverticules  de  l’estomac,  qu’ils  ont 
défendue  dans  des  publications  antérieures  en  s’appuyant  sur 
des  faits  philogéniques  et  embryologiques. 

l'raitcmcnt  arsenical  massif  de  la  syphilis  (par  iiistil- 
iatioiis  intraveineuses  goutte  à  goutte).  MM.  Araault 
Tzanck,  Duperrat  et  S.  Lewi  montrent  que  le  traitement 
novarsenical  massif  par  instillation  intraveineuse  à  1  gr. 50  de 
novar  pendant  trois  jours  consécutifs,  permet  d’éviter  à  la  fois 
les  accidents  au  dixième  jour,  parfois  si  redoutables  et  en 
raison  de  la  lenteur  extrême  en  quatre  heures,  les  accidents 
au  cours  de  l’injection. 

Sur  360  injections  pratiquées  de  la  sorte,  il  n’a  pas  été  observé 
une  seule  crise  nitritolde,  même  légère.  Les  malades  acceptent 
parfaitement  l’hospitalisation  en  fin  de  semaine,  qui  leur  per¬ 
met  de  se  traiter  très  activement  sans  interrompre  leur  travail. 

L’action  sur  les  lésions  en  évolution  est  plus  rapide  qu’avec 
aucune  autre  méthode.  Les  tréponèmes  disparaissent  des 
lésions  dès  le  lendemain.  Le  Wassermann  fléchit  toujours 
rspidement;  il  devient  parfois  négatif  en  quinze  jours.  L’action 
sur  la  contagiosité  semble  tout  particulièrement  remarquable. 

Cette  médication  en  apparence  brutale  a  été  parfaitement 
tolérée  par  des  sujets  très  jeunes  .15  ans)  ou  âgés  (65  ans), 
même  des  sujets  qui  leur  avaient  semblé  tarés  (albuminurie, 
imprégnation  éthylique  profonde).  Elle  a  même  été  partai- 
tement  tolérée  par  des  malades  ayant  antérieurement  mal 
supporté  le  traitement  novarsénical  ciassique. 


Sans  pouvoir  apporter  de  conclusions  définitives,  il  semble 
d’ores  et  déjà  que  cette  méthode  est  appelée  à  remanier  com¬ 
plètement  notre  traitement  de  la  syphilis  et  fait  entrevoir  la 
possibilité  d’une  prophylaxie  réelle  de  la  maladie, 

M.  Pinard,  tout  en  reconnaissant  les  avantages  que  paraît 
indiscutablement  apporter  cette  nouvelle  méthode,  ne  croit 
pas  qu’elle  soit  suffisante  pour  guérir  une  syphilis  en  évolu¬ 
tion.  Il  a  toujours  avancé  que  les  fortes  doses  sont  très  bien 
tolérées, mieux  même  que  les  doses  faibles;  il  reste  convaincu 
que  la  syphilis  bien  traitée  guérit  en  un  an  ou  ne  guérit 
jamais. 

M.  Tzanck  se  contente  d’apporter  des  résultats  immédiats 
que  l’on  peut  attendre  de  la  méthode,  mais  n’a  jamais  pensé 
guérir  une  syphilis  par  trois  injections  de  novarsénobenzol. 

M.Flandin  souligne  que  ce  sont  surtout  les  malades  atteints 
de  syphilis  récente  qui  supportent  bien  les  fortes  doses.  Il 
faut  rester  prudent  lors  du  traitement  des  syphilis  tardives 
et  de  l’hérédo-syphilis.  Michelle  Zagdoun-Valentin. 
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l‘résenlalioii  d'appareils.  Soulier  à  semelles  pneuma¬ 
tiques.  —  M.  Wallet. 

I.’asséeurose.  —  M.  Laignel  Laraatine  nomme  assécurose 
(de  ad  vers,  sine  sans  et  cura  souci)  un  état  psychique  spécial, 
issu  delà  loi  sur  les  Assurances  sociales,  et  déterminé  par 
la  préoccupation  d’obtenir  au  mieux  cet  état  sans  souci  que 
doit  créer  une  pension.  L’assécurose  est  à  la  loi  des  Assuran¬ 
ces  sociales  ce  que  la  sinistrose  est  à  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail.  Cette  assécurose  s’exprime  par  des  manifestations 
relatives  à  l'extériorisation  des  troubles  encore  persistants,  à 
l’appréciation  de  ces  troubles  par  l’assuré,  au  désir  de  les 
entretenir  ou  au  contraire  à  la  décision  de  passer  outre  pour 
reprendre  du  travail  ou  en  même  temps  la  crainte  qu’un  pas¬ 
sage  trop  brusque  du  repos  au  travail  soit  nuisible  ou  par  son 
insuccès  en  entraînant  une  rechute  ou  par  son  succès  en  enle¬ 
vant  tout  recours  à  pension,  but  plus  ou  moins  conscient  de 
tout  assuré. 

Cliniquement  l’assécurose  se  résume  done  dans  la  persévé¬ 
ration  des  troubles  et  le  refuge  dans  la  maladie.  Pour  la  gué¬ 
rir  il  faut  donc  s’adresser  à  la  psychothérapie  et  à  la  réadap¬ 
tation  professionnelle.  Un  nouvel  organisme  médical  social 
répondra  bientôt  à  cette  double  indication  biologique  et 
sociale. 

Le  barhitiirisme  et  son  traitement.  —  M.  Flandin.  — 
Après  un  rapide  historique  de  la  question,  montre  combien 
elle  est  encore  mal  connue  et  combien  il  est  difficile  de  fixer 
la  dose  toxique,  essentiellement  variable  suivant  les  sujets, 
nécessaire  pour  amener  des  accidents.  Après  avoir  montré 
qu’il  s’agit  là,  avant  tout,  d’une  fixation  du  toxique  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  l’auteur  insiste  sur  les  symptômes,  le  diagnos¬ 
tic,  les  complications  immédiates  et  à  distance.  Il  parleensuite 
de  l’intoxication  chronique.  Le  traitement  consistera  à  provo¬ 
quer  l’élimination  du  poison  par  les  urines  et  à  le  neutraliser 
par  les  Injections  de  strychnine  à  haute  dose. 

M.  ffarfenberg  insiste,  lui  aussi,  sur  la  possibilité  de  faire 
absorber  des  doses  considérables  de  strychnine,  car  ce  toxi¬ 
que  s’élimine  très  rapidement. 

V  |)ro|)os  du  memltr(‘-faiitùme  chez  les  amjrutés.  — 
Le  rnemore  fantôme  vingt-cinq  ans  après  l’amputation. 
M.  üToIinéry  rappelle,  d’abord,  la  très  remarquable  comtnu- 
nication  de  MM.  Lhermite  et  Susic  (de  Zagreb)  sur  l’évolution 
du  membre-fantôma  chez  vingt-huit  mutilés  ;  persistance  du 
membre  (illusion  ou  hallucination),  raccourcissement  du  mem¬ 
bre,  douleurs  du  moignon  et  du  membre-fantôme,  plénitude 
physiologique  du  membre-fantôme  et  au  cours  du  rêve.  Essai 
d’explication  de  la  persistance  du  membre-fantôme  par  le 
mécanisme  du  rêve  :  «  Nous  ne  nous  souvenons  que  de  nous- 
même  ».  Pour  le  moment,  il  ne  semble  pas  que  l’hypertension, 
relevée  chez  les  amputés,  aide  à  résoudre  le  problème  du 
membre-fantôme. 

rraitomeut  tles  septicémies  par  les  autosérovaccius- 

M.  A.  Grimberg  décrit  une  technique  nouvelle  pour  la 
vaccinothérapie  de.s  septicémies.  U  obtient  des  autosérovac- 
cins  en  ensemençant  les  microbes  isolés  chez  le  malade,  dans 
du  sérum  du  sujet  lui-même.  Cette  méthode  inotîensive  lui  a 
donné  de  beaux  résultats  aussi  bien  chez  l’animal  que  chez 
l’homme,  et  il  montre  une  très  belle  observation  de  gonococ¬ 
cémie  très  grave,  guérie  rapidement  par  ce  procédé. 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Considérations  sur  la  lithiase  biliaire 

Ces  considérations,  dues  à  J.  Massion,  de  Bruxelles  {Scalpel, 
1«  janvier  1938),  ont  trait  uniquement  à  la  lithiase  vésiculaire. 

Les  localisations  à  distance  de  la  colique  hépatique  sont 
nombreuses  ;  irradiations  phréniques  et  le  long  du  plexus 
brachial  droit,  crise  épigastrique,  douleur  précordiale.  Elles 
s’expliquent  par  les  spasmes  réflexes  d’autres  viscères. 

La  colique  vésiculaire  ne  relève  pas  toujours  de  la  lithiase, 
mais  se  greffe  souvent  par  une  cholécystique  banale  :  colique 
hépatique  ne  signifie  pas  forcément  cholélithiase. 

La  choiécystographie  a  révolutionné  le  problème  de  la  cho¬ 
lélithiase,  comme  la  radiologie  de  l’estomac  et  du  duodénum 
avait  donné  de  grands  résultats  dans  la  question  des  ulcères. 

La  colique  hépatique  doit  être  calmée  au  plus  vite,  car 
elle  épuise  le  malade.  L'injection  de  morphine  reste  à  peu 
près  indispensable. 

Le  traitement  médical  visera  à  rendre  la  lithiase  latente,  en 
améliorant  le  métabolisme  et  en  calmant  le  système  neuro¬ 
végétatif.  L’hygiène  joue  un  très  grand  rôle  :  exercice  phy¬ 
sique  modéré,  hydrothérapie  appropriée  à  chaque  sujet,  som¬ 
meil  suffisant  comme  durée.  On  évitera  le  surmenage  intel¬ 
lectuel  et,  si  possible,  les  émotions.  L’hygiène  alimentaire 
joue  un  grand  rôle,  malgré  ses  bases  empiriques  ;  elle  doit 
être  variée,  suffisante  sans  excès,  mais  sans  trop  de  restric¬ 
tions.  On  supprimera  les  graisses,  pour  autoriser — et  sans 
excès  — '  le  beurre  trais  et  l’huile  d’olives. 

Au  point  de  vue  médicamenteux  on  donnera  des  alcalins  et 
des  antiseptiques.  On  veillera  au  bon  fonctionnement  de  l’in¬ 
testin. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  chaque  cas  sera  examiné  pour 
son  compte,  sans  tenir  compte  d’idées  préconçues. 

Les  fractures  du  scaphoïde 

Les  fractures  du  scaphoïde  sont  étudiées  dans  les  Acta  chi- 
mrgica  scandinava  (29  décembre  1937)  par  Oscar  Aleman,  de 
Stockholm,  qui  en  a  observé  91  cas,  pendant  une  période  de 
vingt  ans  (1916-1935). 

Celte  statistique  comprend  quelques  formes  qui  n’avaient 
pas  encore  été  décrites  ;  fracturés  par  tassement,  fractures 
tubérositaires  intraarticulaires,  combinaison  de  fracture  tubé- 
rositaire  et  transversale. 

Les  lésions  scaphoïdiennes  les  plus  importantes  au  point 
de  vue  thérapeutique  sont  les  fractures  transversales.  Jusqu’à 
trois  mois  on  applique  un  appareil  plâtré  ;  au-dessus  de  trois 
mois  on  extirpe  le  plus  petit  fragment  osseux  et,  dans  le 
doute,  le  fragment  radial  ;  dans  les  cas  très  anciens  on  pra¬ 
tique  le  forage,  suivi  d’immobilisation  plâtrée. 

Ces  trois  groupes  donnent  des  résultats  de  moins  en  moins 
bons,  comme  on  pouvait  s’y  attendre  :  75  %  de  bons  dans  le 
premier,  100  %  de  mauvais  dans  le  troisième.  Par  contre  le 
second  groupe  donne  84  %  de  succès. 

Dans  le  premier  groupe  l'immobilisation  aurait  été  insuffi¬ 
sante  comme  durée  ;  dans  le  second  l’extirpation  d'un  seul 
fragment  a  donné  de  très  bons  résultats,  sans  position  défec¬ 
tueuse  ni  contracture,  ce  qu’on  évite  difficilement  avec  l’extir- 
Pation  totale.  Le  forage  est  à  rejeter. 

Obturation  spontanée  de  perforation  (|aslriqiie 

Le  cas  est  assez  rare,  signalons  l’observation  de  Tytgat,  de 
Gand,  parue  dans  le  Scalpel  (l»''  janvier  1938).  Voici  quelques 
commentaires  de  l’auteur  : 

.Au  sujet  du  diagnostic  il  montre,  une  fois  de  plus,  la  confu¬ 
sion  possible  entre  l’appendicite  et  la  perforation  gastrique, 
surtout  au  bout  de  quelques  jours. 

Au  sujet  de  la  technique  l’obturation  complémentaire  par 
1  épiploon  est  fort  importante. 

Au  sujet  de  la  nature  môme  de  l’ulcère  gastrique  il  faut  faire 
une  distinction  :  il  y  a  des  ulcères  essentiellement  chroniques. 


atones,  térébérants  ou  calleux.  Il  y  a  en  outre  des  ulcères 
aigus,  dont  le  caractère  essentiel  est  la  tendance  à  la  perfora¬ 
tion  ;  ils  évoluent  sans  aucune  s.ymptomatologie,  sans  aucune 
douleur,  sans  troubles  digestifs  jusqu’au  drame  de  la  perfora¬ 
tion.  L’intervention  donne  de  meilleurs  résultats  dans  ces 
derniers. 

Le  paludisme  des  hauteurs 

Le  paludisme  n'est  pas  l’apanage  exclusif  des  plaines  plus 
ou  moins  marécageuses,  il  existe  également  à  certaines  altitu- 
i  des  qu’on  ne  soupçonnerait  pas.  Aristides  A.  Moll  a  étudié  la 
question  en  Amérique  latine  dans  le  Boletin  de  la  Oficina  sani- 
taria  panomen'cana  (décembre  1937). 

La  Bolivie  serait  impaludée  ou  impaludable  Jusqu’à  2.800 
mètres  ;  certaine  zones  ont  été  victimes  des  moyens  de  trans¬ 
port  modernes  ;  La  Paz,  située  à  3.600  mètres,  aurait  présenté 
quelques  cas.  L’Equateura  été  atteint  àQiiito(2.850  mètres), les 
vallées  paludiques  participeraient  du  climat  occidental,  tan¬ 
dis  que  les  orientales  resteraient  indemnes.  Le  Guatemala 
serait  touché  jusqu’à  1.480  mètres  (altitude  de  Guatemala) 
seulement  ;  les  paysans  vont  travailler  sur  la  cftte  et,  au  retour, 
contaminent  les  villages.  La  Cordillère  des  Andes  présente  du 
paludisme  jusqu’à  800  mètres. 

Ces  chiffres  montrent  jusqu’à  l’évidence  que  l’altitude  n’est 
pas  une  protection  suffisante  contrele  paludisme,  pas  plus  qu’à 
l’heure  actuelle  la  vie  à  la  campagne  n’est  suffisante  pour  se 
protéger  contre  la  tuberculose.  On  ne  peut  qu’être  effrayé  des 
ravages  causés  par  les  moustiques  :  pertes  de  vies  humaines, 
morbidité  supplémentaire  et  permanente,  hérédité  chargée, 
dépopulation  et  ruine  des  zones  impaludées.  L’Office  sanitaire 
panaméricain  a  déjà  beaucoup  fait  pour  l’assainissement  des 
territoires  dont  il  a  la  charge,  mais  il  est  nécessairement 
limité  dans  ses  moyens  d’action.  L’hygiène  reste  en  définitive 
une  question  de  crédits.  Si  le  quart  des  budgets  de  guerre  des 
pays  dits  civilisés  était  affecté  à  ladéfense  contre  le  paludisme, 
il  y  aurait  assez  de  territoires  à  exploiter  et  à  peupler  pour 
donner  la  paix  au  monde  entier  pendant  des  siècles.  L’aberra¬ 
tion  de  notre  époque  sera  sans  doute  inexplicable  aux  géné¬ 
rations  futures.  Telles  sont  les  conclusions  générales  qui  se 
dégagent  de  la  lecture  de  l’étude  de  l’éminent  rédacteur  scien¬ 
tifique  du  Boletin. 

Le  traitement  des  ménorragies 

La  critique  des  médicaments  est  faite  parW.  Geisendorf’ 
de  Genève  (Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande,  25  décembre 
1937). 

1“  Les  hémostatiques  rendent  toujours  de  grands  services, 
mais  sont  parfois  insuffisants. 

2»  L’ergot  de  seigle  paraît  aussi  actif  per  os  qu'en  injections 
sous-cutanées,  mais  sa  toxicité,  à  doses  répétées,  empêche 
parfois  de  le  prescrire  à  des  malades  qui  ne  sont  pas  sous  la 
surveillance  médicale. 

3*  Les  extraits  de  lobe  postérieur  d'hypophyse  ont  une  action 
très  rapide  mais  souvent  peu  durable  ;  il  faut  les  donner  en 
injections  hypodermiques  ou  intraveineuses. 

4*  Lespréparations  de  corps  jaune  n’ont  pas  donné,  employées 
seules  et  par  voie  buccale,  derésultats  probants  dans  les  ménor¬ 
ragies  importantes;  les  solutions  injectables  rendent  de  grands 
services,  mais  il  faut  de  fortes  doses  et  le  traitement  revient 
très  cher. 

5®  La  folliculine,  dont  la  prescription  paraît  paradoxale,  a 
donné  des  résultats  intéressants,  mais  à  des  doses  dont  le  prix 
est  prohibitif  . 

6®  Même  inconvénient  pour  les  extraits  injectables  de  lobe 
antérieur  d’hypophyse. 

7»  L’extrait  mammaire  a  été  préconisé  en  tant  qu’hormone 
antagoniste  de  l’ovaire  ;  en  association  avec  des  extraits  de 
corps  jaune  il  a  paru  très  actif. 

8®  L’insuline  a  donné  d'excellents  résultats,  mais  elle  est 
d’un  maniement  délicat. 

"W.  Geisendorf  a  prescritune  association  d’extraits  de  glande 
mammaire  et  de  corps  jaune  dans  èOcasde  ménorragies  d'étio¬ 
logie  très  diverse,  dont  plusieurs  graves  d’emblée  ;  à  part  un 
cas,  les  règles  ont  diminué  rapidement  d’intensité  et  se  sont 
arrêtées  après  quelques  jours  de  traitement. 


aniodol 

EXTEhNE 


ANIODOL 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 
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Gü-A-IX: 

HCXJGOIsr  &:  G-A.ZI2Sr,  PH^Ri^arACiEN-s  de  1"  Classe 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV’) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-11. 

SFIl-.É!rQ-OIÆÉIDXJnL.L^  (  osseuse  associés  )  | 

GOLLOIDOGÉNIlSrE  DtJ  D'  B-A-TTLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 


OFOTÜÉPL^FIE  HN-TÉCS-R-^LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

.A.MPOXTLES  —  GA.CIIETS  —  GOM-ERIMÊS  —  EXITR-A-ITS  FLUIDES 
SXJE.O'VjA.B.INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  C  B.  I  T<T  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


yiJMjnvLnj2. 3 


-(yripou^e^  cLz 

ck}^  a  ^g-ooS  (  tu 


POLYNÉVRITES 

BÉKIBÉRIQUES  / 
INFECTIEUSE5J 
TOXIQUES# 
G  KAVI  DIQUE5  # 

névralgies^néyrites/d 


Iri^odkniô  j. 

inh>arrujA<tukolr^^  J 
dtt  injtTHWknjQJjLAGA  llllll 


f  TROUBLES  DU  MÉTABOLISME 
''  DES  HYDRATES  DE  CARBONE 
PARÉ  S  I  E  S  INTESTINALES 

^(j^cdlemsnl  j^<xr>  üùie-  -^ucaaQs-. 


MEDICATION  ANTIHÉMORRAGIQUE 


ANTIMEMORRAGIQUE 
DÉCHLORURANT 
ANTI  INFECTIEUX 


CHLORUREDECALCIUM 

PHOSPHATE  ACIDE  DE  CALCIUM 
GLUCONATE  DE  CALCIUM 
Agréablement  aromatisé  (en  gouttes i 


NEURO  SEDATIF 
RECALCIFIANT 
DÉSENSIbILISANT 
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OUATAPLASME 


du  Docteur  EO-  LANBLEIERT 

t0  par  !es  JUinUtér»»  de  la  Ouerrm, 
de  la  Marina  et  des  CoiMBies. 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 

2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu'à 


i  en  largèt 
perforé. 


et  Littérature  :  J, 


rSYOIIOSES  —  NEVROSES  —  INTOXIOATIONS 


Directeur  :  D'  BONHOMME 
H.  CODCT,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Paris 


Assistant 


EXTENSOPLAST 


Extensit.  Plastique.  Adhésif 


indique  partout  ou  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


Extensible  en  longue 
A  volonté  strié 


LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


RHIIOTANIN  CHAPOTOT 


TABLETTE 


Villa  PENTHIEVRE 


PERRODD 


^yueps 


chlorhyo 


ô.Fiue Sébastien  Gryphe  LYON 


CHLOgy-ClipLINE 

MÉDICATION  NOUVELLE  | 

DANS  l-A  ■ 

TUBERCULOSE  | 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié  I 

r  dilution  optima  )  M 


Laboratoire  J.  BOJLLOT  &  C‘f  l  22  Rue  Morère  _  PARIS 


INSUFFISANCE - 
GASTRIOÜET 


PaBsemeat  émollient,  isoptlp,  instantané. 

'récieuse  d  emploi/er  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau 

ECZÉMAS.  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX.  PHLÉBITES, 

îNTE  EN  Gros  :  10.  Bas  Pierre  Onoreux.  PJJR»,  *1  lourti  Phtrmec 
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Par  ces  temps  de  froid, 
veuillez  penser  au 


VIVOLEOL 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

NATURELLE  ET  SÉLECTIONNÉE 


(Facteur  antirachitique 
et  facteur  de  croissance) 


LABORATOIRES 
DU  d:  ZIZINE 

24, RUE  DE  FÉCAMP 
PARIS  XII? 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


N°9  -  26  FEVRIER  1938 


administration 

Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 
Téléphone  :  Odéon  30-03 
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CALOMEL 

VICARIO 
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52. RUE  LA  BRUYÈRE  -  PARIS 


LE  REGULATEUR  DU  DEBIT  ARTERIEL- 


HYPERTENSION 

SPAS/v\BS  VASCULAIRES 


CURE  COMPLEMENTAIRE 


DE  L'ACECOLINE 


COMPRI/v\ES 
4à6  PAR  JOUR 


LABORATOIRES  CHEVRETIN  "LE/AATTE 
L.LEMATTE  È-G.BOINOT 
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M 


NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  2  mars.  — 
M.  Lelièvre  :  Contribution  à  l’étude  pratique  de  la  radiologie 
ob.stétricale.  -  M.  Delaunay  :  De  l’immunité  antistaphylo- 
cocciiiue.  --  M.  Chatain  :  Le  traitement  des  lésions  intest  ina- 
les  trouvées  au  cours  des  interventions  pour  hernies  étranglées. 

3  mars.  -  M.  Baudot  :  Traitement  chimiothérapique  des 
entérocolites  jiar  l’adsorbat  :  charbon  activé,  oxyquinoléinate  de 
bismuth,  gomme  sterciiiia.  —  M.  May  :  Les  courants  exponen¬ 
tiels  de  basse  fréquence  de  P.  Le  Go.  —  M.  Oi.iviero  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  conditions  d’apparition  des  dilîérentes 
variétés  du  rhumatisme  (essai  de  statistique).  -  M.  Bouvrain  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  respiration  des  cardiaques.  — 
M.  Gouffikr  :  Contribution  à  l’étude  de  la  psittacose.  — 
M.  Guéron:  Contribution  à  l’étude  delà  grippe.  Etiologie,  pro¬ 
phylaxie,  traitement.  —  M.  Kallos  :  L’examen  médical  systé¬ 
matique  des  étudiants  en  Hongrie.  — M.  Szeps:  La  prophylaxie 
de  quelques  maladies  infectieuses  aux  écoles.  —  Mlle  Maohid  : 
Les  femmes  et  les  fards  dans  l’antiquité. 

Assistance  publique.  —  Concours  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  Epreuve  écrite  anonyme  : 

Questions  posées  :  à)  Des  hémorragies  dans  les  ulcères  gas¬ 
triques  et  duodénaux  ;  b)  Deuxième  portion  du  duodénum. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  a)  Artère  mésentérique  infé¬ 
rieure  ;  b)  Ruptures  traumatiques  de  la  rate. —  a)  Les  entorses 
du  genou  ;  b)  Artère  carotide  externe  sans  les  branches. 

Epreuve  de  médecine  opératoire  :  Ligature  de  l’artère  sous- 
clavière  en  dehors  des  sartènes  ;  Désarticulation  du  coude. 

Ont  obtenu  :  MM.  Lecoeur,  B  :  Dufour,  6  ;  Poilleux,  6  ;  Bou- 
dreaux,  8  ;  Mialaret,  8  ;  Vuillième,  9  ;  Lance,  6  ;  Rudler,  6  ; 
Beuzart,  8  ;  Monod,  6. 

—  Concours  de  médecin  des  hôpitaux  (admissibilité).  —  Jury  ; 
MM.  les  Docteurs  Milian,  Weissenbach,  Tinel,  Fiessinger,  Sé- 
zary,  Milhit,  Lemierre,  Harvier,  M.  P.  Weil,  Léchelle,  P.  Val- 
lery-Radot,  Aubertn. 

—  Concours  d’assistant  d’ électro-radiologie.  —  Sont  proposés 
pour  être  nommés  assistants  d’électro-radiologie  (ordre  de  mé¬ 
rite)  ;  MM.  les  Docteurs  Liquier,  Lefebvre,  Dubois,  Gros,  Cle- 
net,  Godefroy,  Cadet  et  Juquelier. 

—  Concours  du  prix  Fillioux. —  .Jury  :  MM.  le  Prof.  I.emaitre, 
les  Docteurs  Guimbellot,  Milhit,  HueP,  Lallemant. 

Concours  de  l’internat  en  médecine  (oral).  —  Séance  du 
IB  février  ;  Signes  et  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
avec  méningocoques. Diagnostic  de  la  grossesse  utérine  au  troi¬ 
sième  mois. 

Ont  obtenu  :  MM.  Bastin,  17  ;  Sriber,  8  ;  Le  Sourd,  24,5  ;  Al- 
bon,  i  i95  ;  Lacombe,  24,5  ;  Alison,  23  ;  L’Hirondel,  27  :  Le 
Bozee,  24  ;  Lacroix,  20  ;  Bertrand,  22. 

Concours  de  l’externat  1937-1938. --  Liste  alphabétique 
des  candidats  reçus.  —  Adam  (Henrv),  Alcan  (François),  Ale¬ 
xandre  (Pierre),  Allarv  (Michel),  Mlle  Anglès,  MM.  Anthony 


(Jean),  Arnaud  (Louis),  .Vudbourg  (Pierre),  Aurégan  (Henri), 
Auzoux  (Louis), 

MM.  Baccouche  (Gilbert),  Bangalter  (Léon),  Barbet  (Eugène), 
Barmada  (Mahmoud),  Barrois  (,Iacc[ues),  Mlle  Bartoli  (Jeanne), 
MM.  Badevant  (Maurice),  Basset  (Louis),  Baudry  (Georges)j 
Béal  (Clément),  Beck  (Auguste),  Behar  (Nissim),  Éeinis  (Smil), 
Bellot  (Lucien),  Beniioum  (Moïse),  Benoit  (Claude),  Bergeret 
(Marc),  Bérille  (Pierre),  Mlle  Bernard,  M.  Berthomier  (Gérard), 
Mlle  Berthon,  MM.  Bertier  (Claude),  Besle  (Bernard),  Beurrier 
(Robert),  Beyer  (Henri),  Bidault  des  Chaumes,  Bismuth  (Moïse), 
Blintzowsky  (Bernard),  Bochenek  (Moszek),  Bonan  (Al¬ 
bert),  Bonier  (Paul),  Bourgin  (Henri),  Boutillier  du  Retail, 
Brault  (Jacques),  Brillaut  (Guy),  Brion  (Alain),  Mlle  Brouillet, 
MM.  Brument  (Pierre),  Brun  (Marcel),  Brunet  (André),  Brunet 
(Pierre),  Brustel  (Xavier),  Mlle  Caby,  MM.  Gain  (Pierre),  Cal- 
loc’h  de  Kérillis  (Henri),  Mlle  Canat  (Josette),  MM.  Cartier 
(René),  Casaurang  (Marcel),  Mlles  Castalgnet  (Berthe),  Cayla 
(Hélène),  MM.  Cazes  (Georges),  Ceccaldi  (François),  Céleste 
(Yves),  Chadoutaiid  (Louis),  Champeix  (Jean),  Chapuis  (Jean), 
Mlle  Chateauneyraud,  M.  Chatellier,  (Xavier),  Mlle  Chiche 
(Irène),  M.  Cirilli  (Marins),  Mlles  Claus  (Simone),  Cloche  (Ré¬ 
gine),  MM.  Cohen  (Albert-René),  Cohen  (Gunther),  Colbert 
(Jacques),  Collet  (Robert),  Colsy  (Yves),  Combet  (Jean),  Con- 
che  (Maxime),  Corbineau  (Henry),  Corcos  (Edmons),  Cottreau 
(Michel),  Couade  (Maurice),  Coudurier  (Victor),  Courtin(Jean), 
Cresson  (Henry), 

MM.  Darbord  (Jean),  Mlle  David  (Myriam),  Defèse  (Lazare), 
Delalieux  (Jean),  Delanoë  (Charles),  Delanoë  (Guy),  Deribreux 
(Jacques),  Dervüle  (Noël),  Descrozailles  (Charles),  Mlle  De- 
soutter  (Monique),  MM.  Desprez  (René),  Dessous  (Eugène), 
Desvignes  (Pierre),  Diacono  (Georges),  Diatkine  (René),  Di- 
kermans  (Abus),  Dominguez  y  Gonzalez  (Gabriel),  Doutriàux 
(Jacques),  Ducep  (André),  Duché  (Didier),  Duhamel  (Gérard), 
Duizend  (Michel),  Durand  (Claude),  Duranteau  (Michel),  Du- 
boil  (Guy),  Mlle  Dutilh  (Marie),  MM.  Duveau  (Emile),  Duvillé 
(Raymond, 

MM.  Elgrabli  (David),  Eliachar  (Edouard),  Epstein  (Aaron), 

Mlles  Fagnot  (Alice),  Faillebin  (Jeanne),  MM.  Faraggi  (Moï¬ 
se),  Fefîer  (.lean),  Mlle  Feine  (Suzanne),  MM.  Fiessinger  (Char¬ 
les),  Fitsch  (Jacques),  (55,5)  1“,  Flavigny  (Joseph),  Fontaine 
(Roger),  Fossaert  (Ilenri),  Fouchet  (Pierre),  Fresnel  (André), 
Friedel  (Pierre),  Frija  (David), 

MM.  Gabe  (Manfred),  Gandar  (Maurice),  Gaulard  (Olivier), 
Galland  (Roger),  Gainez  (François),  Gaudibert  (Raoul),  Gau¬ 
thier  (Paul),  Georges  (Ferdinand),  (Jerman  (Paul),  Mlle  Ghitza- 
Joan  (Alexandra),  MM.  Giordano-Orsini  (Raymond),  God- 
lewski  (Stanislas),  Golfand  (René),  Gorge  (Félix),  Gosset  (Jean),  . 
Gougerot  (Jean),  Mlle  Goulfler  (Françoise),  MM.  Gourdin  (Fran¬ 
cis),  Goury  (Charles),  Grabois  (Maurice),  Graveleau  (Jacques) 
Mlle  Greninger  (Henriette),  MM.  Grobon  (Pierre),  Guéniot 
(Maurice),  G'uez  (Armand),  Mlles  Gujar,  Guy  (Anne),  MM. 
Hacker  (Raymond),  Harmel-Tourneur  (Louis),  Mlles  Hatt 
(Odile),  Hayot  (Marie),  MM.  Hefîez  (Gabriel),  Hervan  (Serge), 
Hervé  (Raymond),  Hirsch  (Harry),  Hoffmann  (Gérard),  Hurel 
(Jean), 

MM.  Jacquelin  (Paul),  Jacquemin  (Jean),  Jaoui  (Messim), 


A  vendre  belle  propriété  bien  aérée,  calme,  entourée  de 
murs,  14  pièces  principales  et  dépendances,  conviendrait  parfai¬ 
tement  maison  médicale.  Proximité:  15  kilomètres  de  Paris. 
Ecrire  :  Comtanl,  n°  210.229,  rue  Viuienne,  17,  Paris. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES 


LA 

BOU 

R 

BOU 

LE 

Auvergne  Allilude  :  850  mètres 

Toutes  les  iriciioa'tions  de  l’aT^senic 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 

CtJR.E  D’ElSTTIVETIBlsr  A  r>OMIGIX,E  par 

^office  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 


ADULTES 

DERMATOSES  -  PALUDISME 

Téléph^^e;  Odèon  37.91  -  37. 
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Japlu’l  (Elie),  Jarny  (Jean),  .Mlle  Jonbert  (Jacqueîine),  MM. 
Jupeaii  (Michel), 

MM.  K'brat  (Leorges),  Kivenko  (Victor).  Mme  KIotz.  née 
Lévy-\'alensi,  Mlle  Krechlin  (Laure),  .MM.  Koïfman  (Alexandre), 
Koskinas  (Deiiys).  Kouliche  (Albert),  K()iii)erniek  (Cyrille), 
Kouvienski  (llirtz), 

MM.  Laborderie-Boulou  (.leaii),  Lalbiilainc  (Eugène),  La- 
fourcade  (André),  Lafourcade  (Jaccpies),  Lambert  (.lacques), 
Mlles  Larmojer  (.Marie),  Larrivé  (Monique),  .M.  Lauga  (Pierre), 
Mlle  Laurent  (Flore),  M.M.  Le  Gain  ((îabriel),  Leddel  (.\ntoine), 
Legendre  (Roger),  Lejeune  (Robert),  Le  Lorier  (Guy).  Lema- 
rinier  (Claude),  Le  Moal  (Paul),  Lenormand  (Edouard),  Mlle 
Lenseigne  (Simone),  iVLM.  Letard  (rfenri),  Lcvinc  (Maurice), 
Lévy  (Jacob),  Lévy  (Michel),  Lévy  (Seddia),  Libert  (André), 
Mlle  de  Looze(Imcienne).  M.M.  Lonin  (Jean),  Loulergue  (Jac¬ 
ques),  Louveau  (Etienne), 

MM.  .Mabilie  (Bernard),  Maim  (Isaac),  .Malherbe  (Henri), 
Manuel  (Léon),  Mlle  .Marchai!  (Andrée),  M.  IMaréchal  (Jean), 
Mlle  Maronet  (Madeleine),  M.M.  .Massebceuf  (.Vndré),  Mauduit 
(Roger),  Mlle  Maurice-Bokanowski  (.\nne),  .M.M.  Mauviel  (Er¬ 
nest),  Melun  (Guy),  Mendras  (Paul),  .Menneral  (René),  Mer- 
cadier  (Maurice),  Mercier  (André),  Mercier  (Maurice),  Mlle  Mer¬ 
lin  (Marcelle),  MM.  .Métais  (Germain),  Mignot  (André),  .Mioni 
(Jacques),  Monprolit  (Jacques),  Mlle  .Mousis  (Raymonde), 
MM.  Moullec  (Jean),  Mouret  (Jean),  Mlle  Moussié  (Nicole), 

.M.M.  N’audin  (Pierre),  Neyrat  (René),  .\guyen-Khac-Vien,  Ni¬ 
colle  (Charles),  Noël  (Emile),  Noël  (Pierre),  Nordin  (Raymond), 
Nugues  (Jean). 

MM.  Paillas  (Jean),  Paley  (Pierre),  Mlle  Pannetier  (Ger¬ 
maine),  .MM.  Pelbois  (Jacques),  Pellerin  (.André),  Ih'rdrizct 
(Jacques),  Périer  (Roger),  Perrin  (Charles),  Pialoux  (Paul). 
Piclion  (Rémi),  Pimpaneau  (Charles),  Planchon  (Paul),  .Mlle 
Plumenail  (Jeanne),  MM.  Poirier  (Maurice),  Ponson  (Léon), 
PougcL  (Maurice),  Poujol  (Jean),  Poulet  (Jacques),  Poveda- 
Estrada  (Léonidas),  Mlle  Prigcnt  (.\nnie), 

M.  Queneau  (Pierre). 

MM.  Rainant  (Jean-Jacques),  Raulin  (Henri),  .Mlle  Réau 
(Marianne),  .M.  Rehfeld  (l>aul),  .Mlle  Rein  (Léa),  M.M.  René 
(Louis),  Retailleau  (Jean),  Riaux  (Pierre),  Ribay  (Jean),  Ri¬ 
chard  (Henri),  Rintzlcr  (Willy),  Robert  (Henry),  Roume  (Jus¬ 
tin),  Rousseau  (Georges),  Roux  (Georges),  Rozenhlum  (Srul), 
Rudelte  (Victor). 

MM.  Saglio  (Henri),  Sahuqué  (Jean),  Samama  (.Iules),  .Mlle 


Santelli  (Rose),  .M.M.  Santolini  (André),  Sapin-. Jaloustre  (Henri), 
Sa))in-,Ialoustre  (.lean),  Sarfati  (Ernest),  Sarrazin  (Ihmiin), 
Sauvegrain  (.Jac(iues),  Schmit  (.Marie-Henri),  Schuster  (Isi¬ 
dore),  Schwol)  (Pierre),  Scihel  (Henryk).  Seilinger  (.Vlexaiue), 
.Mlle  Seilinger  (Hélène),  .MM.  Serres  (Jean),  Sibertin-Blanc 
(.Michel),  Sigalca  (Robert),  Sirot  (Jacques),  Soprounoft  ('l’iiéo- 
dore)  Sin-iet  (René),  Strauss  (Pierre), 

.MM.  J'anzy  (Léon),  Targowla  (Jean),  Teissandier  (Jean). 
Tenenbaum  (Alexandre),  Mlles  Thibault  de  Chanvalon, Thierry 
(Jacifueline),  M.M.  Tixier  (Pierre),  Tobé  (François),  Mlle  Troemé 
(.Marie-Louise),  .M.  Tseveenis  (Hippocrate), 

.M.  Ulinann  (Jacc[ues), 

.MM.  \'achon  (Henri),  Vaujour  (Pierre),  Vaysse  (Jean).  Mlle 
Vaysse  (Solange),  Veise  (Odile),  Vermeil  (Guy),  .Mlle  \'ial, 
France),  M.M.Mala  (Jacques).  Vialle  (Robert),  \'illebœuf  (Jean), 
Vincens  (Joseph).  Mncent  (Pierre),  Voitot  (Jacques), 

MM.  Wapler  (Claude),  Wapler  (Etienne),  Wapler  (Jean), 
Wassef  (Osiris),  Weber  (René),  Weissman  (Jean),  Wellling 
(Jean),  AVcllling  (Pierre),  Wolk  (Elias), 

.M.M.  Ycre  (Raymond),  Younès  (.Vndré),  Yver  (Jean), 

Hôpital  Laihmec.  Des  démonstrations  pratiques  de 
divers  modes  d’anesthésie  seront  faites  par  .M.  le  Docteur 
G.  Lardennois  du  7  au  12  mars  1938,  à  l'hôpital  Laënnec,  dans 
le  service  de  chirurgie. 

Les  séances  auront  lieu  l'après-midi  de  15  à  17  heures. 

Ce  cours  pratitjuc,  destiné  plus  spécialement  aux  externes 
des  hôpitaux,  est  entièrement  graluil. 

IMusée  I.,etullc  (hô])ital  Boucicaut).  —  Cours  iiuhlico-chi- 
rurqical  de  perfeclionnemeni  sur  lu  luberculose  pulmonaire,  les 
suppurations  bronchiques,  pulmonaires  el  pleurales.  —  Le  Pro¬ 
fesseur  honoraire  Emile  SKimiONT  continuera  de  donner,  à  titre 
d’enseignement  libre  et  avec  le  concours  de  ses  anciens  collabo¬ 
rateurs,  les  cours  de  perfectionnement  qu’il  avait  organisés 
dans  son  service  de  clinique  de  l'hôpital  Broussais-La  Charité. 

Ces  cours  libres  seront  donnés,  sous  les  auspices  du  Conseil 
d’administration  du  Musée  Letulle,  à  l'hôpital  Boucicaut. 

Le  liremier  de  ces  cours,  consacré  à  la  tuberculose  imlmo- 
naire  et  aux  sup])urations  bronchiques,  pulmonaires  et  pleu¬ 
rales,  commencera  le  mardi  matin  7  Juin  et  se  terminera  le 
mardi  soir  12  juillet.  Il  comportera  des  conférences  et  des 


Désintoxication 
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Dyspepsies  acides 
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BIEN -ÊTRE  STOMACAL 
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et  au  mon-jent 
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COMPLËxe  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT -.71, Rue  SI® Anne , PARIS  t2*i 
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démonstrations  et  exercices  pratiques  dont  ie  programme  com¬ 
plet  sera  |)ublié  ultérieurement. 

tm  droit  d’inscription  de  300  francs  sera  versé  au  secrétariat 
du  Musée  Lctulle.  à  l’hôpital  Boucicaut. 

[{ôpital  de  Saint-Gerniain-en-Laye.  —  Concours  pour 
l’internat  en  médecine,  et  en  chirurgie.  -  Ce  concours,  ouvert 
pour  la  nomination  de  deux  internes  titulaires  comporte  ime 
épreuve  écrite  et  une  épreuve  orale.  Il  aura  lieu  le  Jeudi  17  mars 
1938.  à  9  heures  du  matin  à  l’hôpital. 

Fondation  lîoiix.  -  l.a  Fondation  Roux  olïre  cette  année 
un  nombre  de  bourses  pouvant  aller  de  5  à  10,  d’une  imiior- 
tance  variant  de  lü  à  24.000  francs  par  an  suivant  la  ([ualité  des 
titres  scientifi(|ues  présentés  ])ar  les  candidats. 

Ces  bourses  ne  sont  pas  destinées  à  permettre  un  complé¬ 
ment  d’études,  mais  à  i)ourvoir  au  recrutement  du  i)ers()nnel 
scientiticiue  de  l’Institut  Pasteur. 

Elles  sont  attribuées  par  une  Commission  siégeant  dans  la 
deuxième  quinzaine  de  mai,  partiront  du  F'*'  novembre  1938  et 
seront  renouvelables  chacpie  année  ])endant  trois  ans,  avec  des 
abonnements  variant  d’importance  avec  la  valeur  des  travaux 
de  chacun  présentés  en  fin  d’année  au  Comité  seientifique. 

Les  candidats  devront  adresser,  avant  le  15  avril  1938,  une 
demande  à  l’administrateur  de  la  Fondation  Roux,  205,  rue  de 
Vaugirard,  Paris  (XV*^). 

Concours  pour  la  nomination  du  chef  adjoint  du  la¬ 
boratoire  d’hygiène  de  la  >illede  Paris. — Fn  concours  sur 
titres  e.st  ouvert  en  vue  de  la  nomination  du  chef  adjoint  du 
Laboratoire  d’hygiène  de  la  Ville  de  Paris,. 

Pour  être  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats 
devront  ;  1»  être  de  nationalité  française  ;  2^  avoir  satisfait  à 
la  loi  sur  le  recrutement  ;  3”  n’avoir  pas  dépassé  l’age  de  35  ans 
au  l‘‘r  janvier  1938  ;  4°  être  docteurs  en  médecine  d’une  Faculté 
française  et  justifier  d’un  stage  de  trois  ans  comme  préparateurs 
officiels  dans  un  laboratoire  de  bactériologie  de  l’Etat  ou  sub¬ 
ventionné  par  l’Etat,  les  départemenls  ou  les  communes  ; 
5“  être  reconnus  par  le  médecin  en  chef  de  la  Préfecture  de  la 


Seine  comme  iirésentant  les  aptitudes  pliysiques  nécessaires 
pour  assurer  un  service  régulier. 

Les  demandes  d’inscri|)tion  seront  reçues  jusqu’au  18  mai 
19.38  inclusivement  dernier  délai,  samedis,  dimanches  et  jours 
fériés  exceptés,  de  9  à  12  heures  et  de  14  à  17  heures  à  la  direc¬ 
tion  du  personnel,  bureau  du  personnel  techniciue,  Hôtel-de- 
Ville,  local  tP’  485. 

Le  traitement  de  la  dernière  classe  (2®  classe)  du  chef-adjoint 
du  laboratoire  d'hygiène  est  de  60.000  francs.  ce  traitement 
s’ajoute  une  indemnité  annuelle  de  résidence,  un  supplément 
temporaire  de  traitement  et,  le.  cas  échéant,  des  allocations  pour 
charges  de  famille. 

Service  de  santé.  Le  médecin  lieutenant-colonel  Soulié, 
hôp.  mil.  N'iliemiii,  Paris. 

Les  médecins  commandanls  Grenot,  hospice  mixte  d’,\ngers  ; 
Gampet,  rég.  de  Paris  (prov.)  ;  Poiriei,  hôp.  mil.  Ambroise-Paré 
à  Rennes  :  Toureng,  sect  tech.  du  Service  de  santé  à  Paris;  Fell- 
nian.  117®  rég.  d’inf.  ;  Prost,  centre  de  réf.  à  Orléans  ;  Rolling, 
adj.  au  prés,  du  Oomité  cons.  de  santé  à  Paris  ;  Tonnaire,  5'^  étr. 
en  Indochine. 

Les  médecins  capitaines  Dufloz,  Iblf  rég.  d’art.  ;  I.emaistre, 
centre  de  réf.  de  Paris  :  Rlanchard.  tr.  du  Maroc  ;  Fulcrand,  dir. 
du  Serv.de  santé  de  la  rég.  de  Paris;  Jaccfuot,  131®  rég.  d’inf.; 
Gharbonnier,  171®  rég.  d’inf.  ;  Roussel,  centre  de  réf.  de  Nancy  ; 
Matinier,  dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  rég.  de  Paris  ;  Hinnann, 
2®  bat.  de  drag.  portés  ;  Pépin,  place  de  Barcelonnette  ;  Deren- 
nes,  rapp,  à  l’act.,  afî.  aux  troupes  du  Levant. 

Les  médecins  lieutenant  Bloch,  166®  rég.  d’art.  ;  Bertrand, 
8®  rég.  de  dragons  ;  Leduc,  59®  rég.  d’art.  ;  Peiffer,  28®  rég.  tir. 
tun.  à  Ronifacio  ;  Regerat,  4®  rég.  d’art,  à  Mulhouse  ;  Arnal,  155® 
rég.  d’inf.  à  Sedan  ;  Rergé,  tr.  du  Maroc  ;  Pelot,  19®  G.  A.  ; 
Paulin,  12®  rég.  de  chasseurs  à  cheval  ;  Picheyre,  23®  rég.  tir. 
alg.  ;  Rames,  confins  alg.  mar.  :  Risset,  tr.  du  Levant  ;  Courtial, 
25®  rég.  tir.  alg.  ;  Floc[uel,  confins  alg.  mar.  ;  Steiger,  5®  rég.  de 
cuir.  ;  Souef,  2®  bat.  de  chass.  à  pied. 

Union  Ihèrapeuliqne.  —  L’Assemblée  annuelle  aura  lieu 
le  mercredi  12  octobre  prochain  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  à  9  h.  30,  sous  la  [irésidcnce  du  Professeur  Loeper, 
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Écl„„t,llo,„  26,  rue  Pélrelle,  PARIS  (9') 


- - — ^ —  Solution  FAIBLE  et  FORTE 


SIROP  DU  D’  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  tle  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  ~  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

Qü  DOSES  :  2  à  i  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

ÉCHANTILLDN  GRATUIT  SUR  DEMANDE  — ’ 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

- — ■  SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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Les  questions  suivantes  seront  traitées  par  les  rapporteurs  : 
M.  le  Professeur  Daittrebande  (Liège)  :  L’oxygénothérapie  ; 
M.  le  Professeur  Singkh  (Vienne)  :  La  i)rotéinothérapie  du  dia¬ 
bète  :  ÎM.  le  Professeur  Hernanuo  (Madrid)  :  Vitaininothérapie 
dans  les  maladies  de  l’appareil  digestif  ;  M.  le  Professeur  Rurgi 
(Berne)  :  Chloropliylie  et  lésions  cutanées  ;  M.  le  Professeur 
agrégé  Henri  Bénard  et  M.  le  Docteur  Saelkt  (Paris)  :  Les 
injections  intra-veineuses  continues  en  thérapeutique. 

Dans  l’après-midi,  à  15  heures,  se  tiendra  la  séance  plénière 
de  l’Union  et  de  la  Société  de  thérapeutique  de  Paris. 

L’ordre  du  jour  sera  le  suivant  :  Le  soufre  en  thérapeutique. 
Rapporteurs  :  M.  le  Professeur  Burgi  (Berne)  :  Les  combinai¬ 
sons  du  soufre  en  thérapeutique  ;  M.  le  Professeur  Knud 
ScHROEDER  (Copcnliaguc)  :  Le  soufre,  modificateur  des  mala¬ 
dies  infectieuses  :  M.  le  Professeur  Léon  Binet  (Paris)  :  Le  rôle 
du  soufre  dans  la  vie  des  tissus  :  M.  le  Professeur  Campanacci 
(Parme)  ;  Le  soufre,  médicament  des  artiiropathies  ;  M.  le  Doc¬ 
teur  Louis  Bary  (Paris)  ;  I.e  soufre  et  la  peau. 

Les  demandes  d’adhésion  à  l’Union  thérapeutique  doivent 
être  adressées  au  secrétaire  général,  le  Docteur  G.  Leven,  24, 
rue  de  Téhéran,  Paris  (VHP). 

7®  Congrès  français  de  gynécologie  (Nice,  19  au  23  avril 
1938).  —  Président,  M.  le  Professeur  Chauvin,  de  Marseille  ; 
secrétaire  général  :  M.  Maurice  Fabre. 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  La  blennorragie  génitale  féminine. 

Pour  les  inscriptions  au  Congrès  et  tous  renseignements,  on 
est  prié  de  s’adres.ser  à  M.  le  Docteur  P.  Gasquet,  président 
du  Comité  d’organisation,  47,  boulevard  Victor-Hugo,  Nice 
(Alpes-Maritimesj. 

IV  Congrès  international  de  pathologie  coni|)arèe. 

Il  aura  lieu  à  Rome  du  15  au  29  mal  1939,  Président,  S.  U.  Petro 
Rondoni  ;  secrétaire,  Prof.  Vittorio  ZavagU. 

Les  travaux  du  Congrès  sont  répartis  en  trois  sections  ;  Sec¬ 
tion  de  médecine  humaine  ;  Section  de  médecine  vétérinaire  ; 
Section  de  pathologie  végétale. 

Les  sujets  suivants  sont  inscrits  à  la  discussion  :  .Maladies  à 
ultravirus;  Hérédité  en  pathologie  ;  Fonction  des  antigènes  asso¬ 
ciés  ;  Processus  régressifs  dans  les  jilautes. 


Les  langues  officielles  admises  au  Congrès  sont  :  allemand 
anglais,  espagnol,  français,  italien. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  aux  Comités  nationaux 
relatifs,  ou  bien  au  secrétaire  général,  Consiglio  Xazionale  delle 
Ricerche,  Piazzale  delle  keienze,  Rome. 

Premier  Congrès  international  de  cosmobiologie.  — 

L’ouverture  aura  lieu  au  grand  amphithéâtre  du  Centre  univer¬ 
sitaire  de  Nice,  le  jeudi  2  juin  à  15  heures.  Les  séances  du  ven¬ 
dredi  3  juin  seront  tenues  à  l’Office  météorologique  de  la  Ville 
de  .Nice  et  à  l’observatoire  de  Nice-Mont-Gros  ;  puis  les  tra¬ 
vaux  continueront  les  4  et  5  juin,  dans  la  salle  de  la  Société  des 
conférences  de  Monaco,  au  Musée  d’océanographie,  au  .Musée 
d’anthropologie  et  au  Bureau  hydrographique  internalional 
de  la  même  ville  ;  enfin,  le  6  juin,  dans  les  grottes  préhistoriques 
de  Grimaldi  et  le  laboratoire  du  Docteur  \'oronofï.  Des  visites 
et  réceptions  sont  prévues. 

Toutes  les  demandes  de  renseignements,  d’adhésions  et  de 
présentations  de  travaux,  doivent  être,  dès  à  présent  adressées 
au  secrétariat  du  Congrès,  21,  rue  Verdi,  à  Nice. 

VIII«  Congrès  de  l’.Associatîon  internationale  de  tha. 
lassothérapie.  —  Il  aura  lieu  à  Montpellier,  les  3,  4,  5  et  6  juin 
1938.  Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
1°  La  péritonite  tuberculeuse  ;  2“  Les  facteurs  météorologiques 
du  climat  marin. 

Les  rapporteurs  sont  désignés  par  chaque  comité  national. 

Les  rap])orteurs  français  sont  pour  la  première  question  : 
MM.  Félix  Bérartl  et  Pierre  Imbert  (d’Hyères),  et  pour  la 
deuxième  question  :  MM.  les  Professeurs  l’ech  et  Puech,  de 
Montpellier. 

Le  Comité  local  d’organisation  est  emposé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  président  d'honneur,  M.  le  Professeur  Puech  ;  président, 
M.  .Aimes  ;  vice-présidents,  .Mlle  Sentis  :  MM.  Scherb,  Guihal, 
Bastide  ;  secrétaires  généraux,  MM.  Henri  Estor,  Robert  Lafon; 
secrétaire  général  adjoint,  M.  ,lean  Cayla  :  trésorier,  M.  Lus- 
can. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  secré- 
i  I  tariat  du  Comité  d’organisation  du  VIH®  Congrès  de  l’.Asso- 
ciation  internationale  de  thalassothérapie,  8,  rue  André-Michel, 
Montpellier. 
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Effet  synergique  par  s 


n  U  V  A  1 U  r  1  iMii  i 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

gastro-intestinaux  —  HÉPATO-BÎLIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIQ- VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 


Comprimés  —  Amjioiiles  —  Suppositoires 


H.  L.  MATIllVAT 


AU  BROMOFORME 


Spécifique  du  Rhume 

~~Aimliaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 

\  BRONCHO-PULMONAIRES 

CALME  LA  TOUX 

I  H  S TA N TAN  ÉME  N  T 

.AGirxCOMME  SUDORIFIQUE  (apt’ès  quelques  heures) 
ET  \:OMME  DI  APHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

\  Le  Sirop  Rami  rep^éserite  eetuellement  le  meilleur  sirop 

\  pour  les  voies  respiratoires  dont  Ig  propagande  est  faite 

\  exclusivement  auprès  c/y  Corps  Médical. 

\  frais  A  LA  BOUCHE- AGRÉABLE  AU  GOÛT 

_ j 

kAB  OR  À  f  O  IR  Ek  F  Olj  G  E  RAT.  44.  Rue  Chuptol,  LEVALLQIS  (Seine) 
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Cachets  dosés 


gramme 


0  gramme  2£ 
de  Théosalvos 


Cafélnée 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
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de  la  résorption  autolytique 
du  rein  et  du  foie  privés  de  circulation 


1,.  COlîML 

Professeur 

à  la  Faculté  rte  médecine 
de.  Marseille 


cl  J.  \  AGl'1. 

Préparateur  à  la  Faculté 
Interne,  Médaille  d'or, 
des  Hôpitaux 


Dcjuiis  loiitîlcmps  <  en  physiologie  et  en  médecine  expé- 

liinenlale.  le  pouvoir  loxiipie  des  autolysats  organiques  paraît 
Ijrésenter  en  patliologie  générale  un  intérêt  sans  cesse  accru. 

Si  nos  connaissances  sur  le  mécanisme  interne  de  ces  i^héno- 
inènes  manquent  encore  de  précision,  sur  le  plan  de  la  clinique, 
les  relations  n’en  apparaissent  pas  moins  évidentes  entre  les 
troubles  morbides  au  premier  abord  fort  éloignés  les  uns  des 
autres,  mais  <|ui  réunit  une  patliogénie  commune,  la  résorption 
massive  d'autolysats  toxiques.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici 
les  accidents  conséculifs  aux  brûlures  graves  et  surtout  étendues 
qui  paraissent  liées  essentiellement  au  passage  dans  la  circula- 
lion  des  produits  de  dé'-ûdégralion  des  tissus  brûlés,  à  tel  point 
(|u'on  pourra  les  éviter  en  emjrêchant  cette  résorption  par  cer¬ 
tains  procédés  Ici  (pie  1((  laiinagc  :  les  troubles  observés  au  cours 
(lu  Iraitenient  des  lunieurs  par  les  rayons  X  ou  y  ne  traduisent- 
ils  pas  eux  aussi  l'auto-into.xication  de  l’organisme  ?  Les 
gi-ands  I rauinalismcs,  princ,i[ialenient  ceux  des  membres  ou  de 
i'abdoinen,  les  inlerveidions  chirurgicales  enfin  sont  suivis  com¬ 
me  les  travaux  modernes  l'oid,  liien  démontré,  d’une  résorption 
(le  produits  toxitpies  au  niveau  de  la  région  traumatisée. 

Dans  un  autre  domaine  les  travaux  de  Bory,  de  Bernard  et 
liigard,  .\bbod,  Yates,  t’artirana,  Gildersleëve,  Van  Calcar, 
Bogomolez,  Oberling  et  \’cri\e,  Mendelus,  Lornil,  Mosinger  et 
.1.  ( limer  ne  nous  ont-ils  pas  appris  à  connaître  l’existence  des 
cyLotoxines  étroitement  spécifiques  contre  lesc[uelles  l’orga- 
nisine  se  défend  par  l’apparition  dans  le  sérum  d’anticorps  par¬ 
ticuliers  et  spécifuiues  qu’il  nous  est  possible  d’isoler  sous  forme 
de  sérums  organo-toxiques,  hépato  et  néphro-toxiques  en  par¬ 
ticulier  ? 

Des  travaux  récents  ont  enfin  mis  en  lumière  l’action  que 
peut  avoir  sur  l'organisme  la  destruction  de  divers  viscères  ou  de 
leurs  fragments  ;  ces  expériences  ont  porté  principalement  sur  le 
foie  et  le  rein. 

Liant  l'artère  rénale  seule,  Ignadowski,  Jungano,  Jonnesco, 
Castaigne  et  Rathery  observent  des  modifications  anatomicpies 
et  physiologicpies  du  rein  opposé,  illustrant  ainsi  la  théoriedes 
ijcphrotoxines  depuis  longtem])s  défendue  par  Guyon  ;  Gun- 
derinann  liant  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  chez  ie  lapin, 
observe  de  la  congestion  rénale  et  de  la  dégénérescence  aes  tubes 
eonlournés. 

l’Iu.s  récemment,  llovdin  a  obtenu  du  foie  de  chien  atleiid 
d  ictère  par  obstruction  expérimentale,  une  substance  très 
active  yaso-dépressive,  <[ui,  d’après  cet  auteur  peut  entraîner  une 
' a.so-dilalatiou  suffisante  pour  léser  le  rein.  Par  injection  d’ex¬ 
trait  hépatique,  Meier  est  parvenu  à  stimuler  la  sécrétion  uri¬ 
naire  à  volonté.  Helwig  et  Orr  décrivent  une  «  néphrose  pronon¬ 
cée  „  avec  hvpercréatinémie  dans  les  nécroses  traumatiques  du 
ioie. 

Helwig  et  Scliutz,  décrivant  le  syndrome  hépatorénal  post¬ 
opératoire,  établissent  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
lésions  hépatiques  et  les  troubles  rénaux  secondaires.  Par  un 
traumatisme,  du  foie  chez  le  chien,  ils  obtiennent  une  élévation 
ne  1  azote  sanguin,  la  iirésence  d’albumine,  de  cylindres  et  d’hé- 
itiat les  dans  les  urines,  en  même  temps  ([u’une  oligurie  progres- 
*’i''e  ;  à  l’examen  anatomique  de  leurs  animaux,  ils  notent  une 


nécrose  hémorragique  du  foie  et  une  dégénérescence  des  tubes 
contournés. 

I.es  mêmes  auteurs,  par  la  ligature  temporaire  de  l’artère 
hépatique  chez  ie  lapin,  voient  se  constituer  une  nécrose  du  foie 
et  de  la  dégénérescnce  tubulaire  des  reins  ;  l’azote  non  pro- 
téicjue  s’élève  chez  ces  animaux  à  0,55  %  les  urines  sont  dimi¬ 
nuées  et  contiennent  de  l’albumine,  des  cylindres  et  des  héma¬ 
ties.  Chez  les  animaux  qui  survivent,  Helwig  et  Schutz  consta¬ 
tent  les  mêmes  troubles  biologiques  pendant  les  premiers  jours 
et  à  l’autopsie  une  fibrose  atrophique  du  foie  sans  altération, 
définitive  des  reins. 


A  notre  tour  nous  avons  tenté  d’étudier  la  répercussion  que 
peuvent  avoir  l’un  sur  l’autre  le  foie  ou  le  rein  lésé. 

Nous  avons  pratiqué  dans  cette  intention  deux  types  d’ex¬ 
périences  : 

I.  —  Ligature  de  l’artère  rénai.e  chez  le  lapin 

Dans  les  premières  nous  avons  lié  l’artère  gauche  chez  le 
lapin  sans  toucher  à  la  veine  atellite,  ce  qui  laisse  le  rein 
nécrosé  en  relation  avec  l’appareil  circulatoire. 

Lapin  :  1.  Mâle,  2.170  gr.  -  -  6  février  1935  :  azotémie,  0,25  ; 
cholestérolémie  0,35  ;  glycémie  1,35  ;  anesthésie  au  neural  mor¬ 
phine  ;  ligature  de  l’artère  rénale  gauche. 

7  février  :  état  normal. 

8  février  :  pas  de  changement.  Azotémie  0,60  ;  cholestéro¬ 
lémie  0,25  ;  glycémie  2  gr. 

9  février  :  Même  état,  même  poids. 

10  février  :  Azotémie,  0,40  :  cholestérolémie  0,30  ;  glycémie 
1,80.  Sacrifice  par  section  bulbaire. 

Lapin  2, md/e,  1900 g'r.  --  3  mars  1935  :  Anesthésie  au  neural 
morphine.  Ligature  de  l’artère  rénale  gauche. 

4  mars  :  Etat  normal. 

5  mars  :  Pas  de  changement.  Azotémie  0,40  ;  cholestérolémie 
0,30  ;  glycémie  2  gr. 

6  mars  :  Même  état,  même  poids. 

7  mars  :  Azotémie0,50 ;  cholestérolémie  0,25  ;  glycémie  1,70. 

8  mars  :  Etat  normal.  Section  bulbaire  ;  urines  claires  dans 
la  vessie  contenant  des  traces  d’albumine,  de  l’urobiline  et 
11  gr.  d’urée. 

Lapin  3,  (emelle,  1470  gr.  —  4  avril  1935  ;  Anesthésie  au 
morphine.  Ligature  de  l’artère  rénale  gauche. 

5  et  6  avril  :  Etat  normal,  même  poids. 

7  avril  ;  Id.  Azotémie  0,68  ;  cholestérolémie  0,25  ;  glycémie 
1,80  ;  créatinémie  0,032  ;  créatininémie  0,032. 

9  avril  ;  pas  de  changement.  Azotémie  0,60  ;  cholestérolémie 
0,30  ;  glycémie  1,60.  Section  bulbaire  :  urines  claires  dans  la 
vessie,  ni  albumine,  ni  urobiline,  urée  9  gr. 

On  voit  que  chez  ces  trois  animaux  nous  avons  pu  noter 
dans  les  jours  suivant  l’opération  de  l’hyperazotémie  à  0,60, 
0,50,  0,60,  de  l’hyperglycémie  à  1,80,  1,70,  1,60,  une  choles¬ 
térolémie  non  modifiée,  des  urines  normales  chez  un  animal, 
contenant  des  traces  et  de  rurobiiine  chez  un  autre,  une  élé¬ 
vation  chez  le  premier  ne  la  créatinémie  à  0,032  et  de  la  créati¬ 
némie  au  même  chiffre. 

Nos  animaux  ont  été  sacrifiés  au  cinquième  jour  par  section 
bulbaire,  sans  avoir  présenté  de  gros  troubles  apparents. 

A  l’autopsie  le  rein  gauche  était  infarctisé  ;  le  rein  droit  parais¬ 
sait  macroscopiquement  congestif. 

L’examen  histologique  nous  a  révélé  une  transformation  de 
tout  l’endothélium  des  capillaires  intcrtubulaires  et  gloméru¬ 
laires,  une  glomérulite  congestive  et  diapédétique  sans  hémor¬ 
ragie,  une  tubulite  discrète  mais  indubitable  à  type  de  tumé¬ 
faction  trouble  parcellaire,  ne  frappant  c[ue  quehpies  tubes  dis¬ 
séminés  au  milieu  de  leurs  voisins  normaux,  quekiues  histiocy¬ 
tes  autour  des  glomérules. 

].e  foie  était  congestif.  L’étude  microscopique  permettait  lie 
noter  :  une  infiltration  lyniphocytique  des  plus  nettes  autour 
des  espaces  portes,  une  tuméfaction  des  cellules  de  Kuppferiiui 
prédominaient  dans  les  régions  centrale  et  moyenne  du  lobule,  de 
la  congestion  centro-lobulaire,  la  clarification  a’une  beinne  part 
des  cellules  hépatiques  sans  prédominance  régionale  bien  nette, 
clarification  qui  nous  paraît  traduire  l’hyperplasie  morpho¬ 
logique  et  fonctionnelle,  l’hyperergie. 

11.  LiG.vruRE  d'une  branche  de  la  veine  l’ÜRTE 

Dans  une  autre  expérience  déjà  pratiquée  par  Gundermann 
nous  avons,  chez  ie  lapin,  lié  une  branciie  de  la  veine  porte,  le 
rameau  antérieur  ne  la  branche  gauche. 
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Lapin  1,  male,  2.400  gr.  --  B  février  1935  :  Anesthésie  an 
chlorhydrate  de  morphine  ;  ligature  du  rameau  antérieur  de  la 
branche  gauche  de  laveine  porte. 

7  février  ;  Etat  normal. 

(5  février  ;  Animal  somnolent.  Azotémie  0.70  ;  glycémie  1,30  ; 
cholestérinémic  0,35. 

9  février  :  Coma,  mort,  l'rines  de  la  vessie  :  albumine  abon¬ 
dante,  urobiline. 

Lapin  2,  mâle,  2.700  gr.  —  18  février  1935  :  Même  anesthésie, 
même  intervention, 

19  février  ;  Etat  normal. 

20  février  ;  Animal  triste  et  abattu  ;  poids  2.400  gr.  ;  azoté¬ 
mie  0,80  ;  glycémie  1,25  ;  cholestérinémie  0,35. 

Sacrifice  par  section  bulbaire  ;  urines  de  la  vessie  :  albumine 
1,50  ;  urobiline  présence  ;  pas  de  sels  ni  pigments  liiliaires:  pas 
de  sucre  ;  urée  9  gr.  ;  chlorures  7,40  ;  cellules  épithéliales, 
cylindres,  polynucléaires. 

Lapin  3,  mâle,  1.820  gr. —  4  avril  1935  ;  Azotémie  0,19  ;  gly' 
cémie  1,25  ;  cholestérolémie  o>40.  Même  anesthésie,  même  in¬ 
tervention. 

5  avril  ;  Etat  normal,  l’animal  mange. 

6  avril  ;  Animal  somnolent,  abattu  ;  jjoids  1.700  gr.  ;  azoté¬ 
mie  0,80  ;  cholestérolémie  0,40  ;  glycémie  1,10  ;  sacrifice  par 
section  bulbaire.  Urines  de  la  vessie  ;  albumine  1  gr.  ;  sucre  0; 
urobiline  :  présence  :  urée  12  gr.  ;  chlorures  7  gr.  50. 

Paraissant  normaux  le  lendemain  de  l’intervention,  les  ani 
maux  sont  donc  tombés  au  cours  du  deuxième  jour  dans  un 
abattement  progressif,  qui  a  abouti  au  coma  vingl-tjuatrc  heu¬ 
res  plus  tard  ;  ils  ont  été  sacrifiés  par  section  bulbaire  à  ce 
moment-là. 

Les  examens  biologiques  nous  ont  permis  de  noter  lajirésencc 
dans  les  urines  d’albumine  abondante,  de  cylindres  hyalins  et 
épithéliaux,  le  polynucléaires,  de  celludes  épithéliales,  d’uro¬ 
biline,  l’absence  de  sels,  de  pigments  biliaires  e1  de  sucre,  une 
concentration  uréique  conservée  à  9,  12  gr.,  une  chlorurie  nor¬ 
male  à  7  gr.  50,  dans  le  sang  un  taux  d'urée  élevé  à  0,70,  0,80, 
0,80,  une  cholestérolémie  et  une  glycémie  normales. 

Les  lésions  anatomiques  étaient  les  suivantes  :  à  l'examen 
macroscopique  du  foie,  le  lobe  moyen  gauche  était  jaunâtre 
et  nécrosé  ;  sa  nécrose  était  limitée  par  des  contours  très  nets  ; 
le  reste  de  l’organe  était  au  contraire  d’aspect  congestif;  il  exis¬ 
tait  de  la  congestion  dans  le  domaine  intestinal,  les  reins  étaient 
volumineux  et  violacés. 

Sur  les  préparations  histologiques,  nous  avons  |)u  noter  la 
nécrose  du  lobe  moyen  gauche  du  foie,  de  la  congestion,  de 
petites  hémorragies,  une  réaction  endothéliale  et  hisliocytairc, 
de  l’hypertroi)nie  et  de  la  clarification  parenchymateuse  dans 
le  reste  de  l’organe. 

Le  rein  était  le  siège  d’une  congestion  généralisée  à  la  médul¬ 
laire  comme  à  la  corticale.  Il  existait  une  glomérulite  congestive 
et  diapédétique  ;  l’endothélium  vasculaire  était  réactionnel  et  des 
lymphocytes  s’inliltraient  autour  des  glomérules  et  des  capil¬ 
laires.  Les  tubes  étaient  presque  tous  normaux,  mais  beaucoup 
étalaient  dans  leur  lumière  une  poussière  granuleuse  et  des 
cylindres;  certains  étaient  en  dégénérescence  granulo-vacuolaire. 


Qu’est-on  en  droit  de  conclure  de  ces  ex|>ériences  2  Les 
auteurs  américains  n’hésilenl  pas  à  admettre  l’exislence  d'une 
«  toxine  héjiatique  ayant  une  aftinité  sjiéciale  pour  les  cellules 
parenchymateuses  du  rein  >  (Mciwig  et  Sctuitz). 

En  fait,  il  convient  jieut-èlrc  de  se  montier  à  la  lois  plus  cir¬ 
conspect  et  moins  limité  dans  les  conclusions.  11  esl  évidenl 
(|ue  la  destruction  de  tout  organe,  quel  qu'il  soit,  libère  des  ju'o- 
duits  de  désintégration  cpii  sont  toxi(|ues  et  le  sont  sans  doute 
pour  la  plupart  des  éléments  de  l'économie.  L'c.xislence  de  cir¬ 
culation  collatérale  etla  jxissibilité  de  suj)pléanccs  fonctionnelles 
nous  privent  de  données  expérimentales  à  ce  sujet  dans  la  plu¬ 
part  des  domaines  analomiciues.  Il  nous  esl  |)ar  conti’c  facile 
d’exjjlorer  à  ce  point  de  vue  le  foie  et  h'  rein.  La  destruction 
d’une  partie  du  foie  paraît  exercer  une  ad  ion  nette  sur  la  cons¬ 
titution  histologique  et  le  fonctionnement  du  rein,  et  aussi  sur 
la  partie  du  foie  elle-même  (jui  n'a  pas  été  atteinte.  Récipro¬ 
quement,  la  destruction  rénale  à  son  tour  peut  agir  en  même 
temps  sur  le.  rein  oi)|)osé  et  sur  le  foie,  >'  délcnniiiant  des 
modilications  histologi(|ues  l't  des  troubles  l)iochiini(|ucs  impor 
lants. 

Lésions  aiiatomiipics '4  tiouhlrs  hinlugiiiocs  dcnmiil  l'cnl  '.ut 
flsannnent  la  leaclion  du  sxsicmr  In.-patu  icnal  a  l'aidii  hiIum, 
cation  ainsi  réalisée.  L'est  la  seule  conclusimi  logi(|iic  qu'on  j 
puisse  tirer  de  ces  faits  cliniques  et  expérimentaux  :  ils  vien  | 


lient  aussi  apporter  une  preuve  t[ui,  insuffisante  à  elle  seule, 
gagne  par  sa  confrontation  avec  les  autres,  une  certaine  valeur. 
Sans  doute,  permettent-ils  de  penser  que,  dans  les  processus 
morbides  qui  les  atteignent,  le  foie  et  le  rein  lésés  doivent  bien 
souvent  agir  l'un  sur  l'autre,  généralisaiit-ainsi  plus  ou  moins  une 
atteinte  sclérale  primitivement  localisée.  Dans  nos  travaux 
antérieurs  sur  les  hépato-néphrites  nous  avons  rappelé  cidte 
intervention  probable  à  l’origine  de  l’extension  du  processus  mor¬ 
bide  au  foie  et  au  rein. 

Ainsi  comprise  la  toxicité  des  autolysats  hépatiiiues  et 
rénaux  ne  paraît  reiirésenter  qu'un  des  aspects  du  pouvoir  toxi¬ 
que  des  autolysats  tissulaires,  phénomène  général,  observé  dans 
la  destruction  de  n’importe  quel  tissu  ou  organe,  mais  dont 
l’importance  paraît  primorrliale  en  pathologie  hépato-rénalc. 

I.cs  lésions  anatomitpies  constatées,  les  troubles  biologiques 
traduisant  la  souffrance  du  foie  et  du  rein  ne  sont-ils  pas  coin- 
parables  dans  les  suites  ojiératolres,  les  brûlures  étendues,  les 
grands  traumatismes,  les  ligatures  artérielles  ?  Dans  un  nom¬ 
bre  considérable  de  réactions  viscérales,  qu’il  s'agisse  de  la 
lutte  contre  une  infection,  une  intoxiction  ou  de  la  destruction 
in  vitro  d’un  organe,  des  produits  toxiques  prennent  naissance, 
résidus  de  la  masse  cellulaire  que  l’organisme  est  chargé  d’éva¬ 
cuer  ou  de  détruire,  mais  dont  l’action  a  souvent  le  temps  de  se 
])orter  sur  les  divers  organes  restés  sains.  Et  ce  phénomène  que 
Rouchard  et  son  école  ont  bien  mis  en  lumière  en  montrant 
le  pouvoir  de  l'auto-intoxication  à  l’origine  de.  nombreux  trou¬ 
bles  morbides,  peut  i)asser  sans  doute  fréquemment  inaperçu, 
mais  dans  d’autres  circonstances  donner  lieu  à  des  troubles 
manifestes  qu’il  ajjpartlent  au  clinicien  de  bien  connaître  afin 
de  les  prévenir  ou  de  les  traiter. 

(Laboratoire  d'anatomie  pathotogique  et  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille .) 


Traitement  de  certaines  rhiniies 


purulentes 

par  les  applications  locales  de  vitamines 


Par  lleni'i  1(01  i{(;] 


itien  n’esl  plus  dcccvani  (pic  le  I  railcmeiil  des  rhimtes  pui  u - 
lentes  de  l’(>ntanc('.  Nous  avons  eu  l’idée  d  employer  comme, 
topique  local,  la  \  iUimine  .\  nlilisée  avec  succès  pour  activer  la 
cicatrisation  des  idaies  atones,  des  hridunis.  <d  par  'Kachet  it 
Husson,  dans  la  laire  des  rccto-coliles.  Les  résultats  ont  confirmé 
nos  espérances  cl  mjus  avons  annoncé  les  iiremiers  succès  obtenus 
à  la  Société  de  laryngologie  des  In'ipitaux  (avi'ii  1937). 

Depuis  lors,  nous  avons  persévéré  et  nous  savons  que  quel¬ 
ques-uns  de  nos  collègues  non:-;  iimtenl. 

Nous  avons  essavé  une  prénaraliou  huileuse  contenanl  la 
vil  amine  et  une  aulre  ((intenaid  les  vitamines  .\  et  I  >.  La 

\ilaminc  esl  en  |)rinei|W‘  celle  (|ui  doit  agir,  <’elle  dmil  mi 
connaît  l'inllucnce  fa\drabie  sur  ta  regeiier;  I  ion  des  épithé¬ 
liums,  et  (|ui  se  Irouve  si  cmiiplcl (muml  éludiée  daiisla  thi'si  ile 
Husson  (Paris.  1933).  Lelte  huile  à  liase  de  \itaiuiue  .\  aurait 
pour  nous  le  précieux  avantage  d'être  sans  odeur. 

Malheureusement,  elle  nous  a  paru  moins  aelixe  et  nous  l'a¬ 
vons,  au  moins  provisoiremenl ,  abandonnée  pour  l'huile  extrade 
du  foie  d’un  poisson  a])pelé  Halibuth.  Lette  huile  renferme  à 
une  haute  concentration  les  vitamines  .\  et  D  ;  un  gramme 
conlient  59. (100  unités  de  xitaminc  .\  et  B. 250  unités  de  vita¬ 
mine  D. 

Lette  nréjiaration  pré.sentc  malheureusement  une  forl.e  odeur 
d'huile  de  foie  de  morue,  et  certains  adultes  ont  absolument 
|•(d'usé  (le  se  soumctlre  au  Iraitcmcid  :  tous  les  enfants  foui 
acceplé. 

La  tnaiixaise  odeur  coiislilue  le  seul  iuconx  eiiient  ;  la  pdm 
laire  aece.ple  loei'v  eilliMisenieii  I  ce  nouveau  iuédi<  auieul  "O 
iLohserv  e  ahs'dimieiii  aiu  uue  léactiou  tài  tieuse  aques  ‘u! 
application  nicaie  prolongée  :  on  u'a  |ias  à  redouter  rliuei 
dcnie  '  iiiédicaiiicnteux  si  justcmeiit  attribué  )rar  le  .professem 
Escat  à  l'usage  ininiodcré  des  lopic|ues  en  vogue. 


^boratoires  Jacques  LOGfeAI^  ^  iSay-L£S-MOULINEAUX  ^  PARIS 
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UNE  TRIADE  DE  SYNDROMES 
UNE  SEULE  MÉDICATION 


MALADIES 

DE  LA  CIRCULATION 


TROUBLES 

UTÉRO-OVARIENS 


LOGEAIS 


DYSENDOCRINIES 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME 

PUBERTÉ  ^  MÉNOPAUSE 
OBÉSITÉ 


ASTHENIES  DE  L’AGE  MUR 
OBÉSITÉ 
SÉNILITÉ 


ASSOCIE 

LES  PROPRIÉTÉS  STIMULANTES 
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FORMULE  "F 
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Ante  Hypophys 
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MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOXICITÉ  NULLE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 
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SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CA  RR  O  N  —  69,  Rue  de  Saïnf-Cîoud  ~  CLAMA  RT  (Seine) 


Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 


Suites  de  trauniatisriies. 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises  entièrement  modernisés 

AUilude  720  luôLres  ^ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES  Nombreux  hôtels,  tout  confod 

KîUlX  siilfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées,  Centre  d'excursions  uarie^ 

hypertlierniales  ^ 

O  ,  .  ,  SAISON 

Sur  la  voie  ferree  Toulouse  -  ^Barcelone  ,  « 

a  proxhailo  .lo  1’ Audo.ro  1“  Jum  ~  31  Octobr^ 


F.enseigneiiieuts  ;  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 
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On  pi'ut  donc  ré]K-ler  les  np]dications,  deux,  trois,  quatre  fois 
par  jour  ;  inutile  de  mettre,  plus  de  deux  gouttes  chaque  foi-, 
dans  chaque  narine.  ;  on  |)cid,  alterner  inst illal  ions  (d  pulvérisa¬ 
tions  avec  un  \  aasl. 

Il  nous  est  arrivé  de  connncncer  le  trait  cincul  par  des  ])ansc- 

quarL  d’heure  ou  même  plusieurs  heures  ;  cela  dans  les  rhiniles 
croùteuses. 

Nous  avons  employé  une  huile  d'halihuth  diluée  dans  une 
huile  végétale  indilïéreuLe  pour  l’instiller  flans  un  sinus  frontal, 
simplement  pour  des  raisons  d’économie,  car  la  quantité  em¬ 
ployée  était  alors  beaucouj)  tdus  grande.  Oomment  agit  la  vita¬ 
mine  ’?  (’.e  n’est  prohahlemeni  i)as  par  un  elïel  direct  sur  les 
germes  microbiens  ;  ce  n'est  ])as  un  antiseptifpie,  tout  en  étant 
cependant  ase])tique.  On  ])eut  penser  qu’elle  favoiise  la  régéné¬ 
ration  d’un  é|)ithélium  altéré  et  aide  à  la  défense  naturelle  de 
l’organisme. 

C.ette  défense  est  ici  praticulièrement  précieuse  et  efficace  ;  il 
y  a  longtemps  (pie  Saint-Clair  Thomson  et  Lermoyez,  chacun  de 
leur  côté,  ont  montré  rpie  l'air  inspiré  devient  pratiquement 
stérile  avant  son  arrivée  au  cavum.  I.a  disparition  progressive 
des  germes  dans  les  fosses  nasales  s’opère  iiar  l'action  conjuguée 
(lu  mucus  nasal  et  des  cils  vihratils. 

Tous  ces  enfants  bien  portants  au  bon  air  et  qui  ne  cessent 
d’être  enrhumés  à  la  ville  ne  sont  pas  la  proie  de  microbes  spé¬ 
cialement  virulents,  mais  il  leur  manque  une  bonne  défense  de 
leur  muqueuse  pituitaire.  Les  antiseptiques,  nuisibles  pour  les 
cils  vibratils,  font  souvent  plus  de  mal  que  de  bien. 

Quel  que  soit  le  rôle  de  la  vitamine  A,  elle  n’est  que  bonne 
pour  l’épithélium,  et  c’est  un  avantage  énorme. 

Nous  l’avons  essayé  contre  Tozène,  d’une  façon  trop  super¬ 
ficielle  pour  conclure,  mais  sans  aucun  résultat  favorable. 

Nous  l’avons  employée  dans  le  traitement  du  lupus  nasal  en 
association  avec  Télectrocoagulation  et  cela  avec  des  succès  très 
encourageants,  mais  cela  n’entre  pas  dans  le  cadre  du  présent 
article. 

Les  rhinites  chroniques  très  anciennes  ont  été  améliorées, 
mais  non  guéries  ;  il  semble  qu’on  arrive  assez  vite  à  un  bien 
relatif  cju’on  ne  voit  plus  progresser. 

Certaines  rhinites  purulentes  moins  anciennes  datant  de  plu- 
.sieurs  mois  ou  de  plusieurs  semaines  ont  été  «  licinidées  »  avec 
une  grande  rapidité  ;  l’amélioration  se  voit  si  rapidement  dans 
les  cas  favorables  qu’on  peut  juger  très  vite  si  la  méthode  sera 
efficace. 

La  sécheresse  si  inconfortable  de  la  pituitaire  qui  s’accompa¬ 
gne  de  la  formation  de  croùtelles  et  qui  suit  certaines  rhinites 
aiguës  bénéficie  grandement  de  l’huile  vitaminée,  et  plus  encore 
la  sécheresse,  les  croûtes,  les  exulcérations  si  habituelles  après  la 
pneumonie  et  les  pyrexies. 

Robert  Hourgeois  suit,  en  ce  moment,  une  jeune  femme  <|ui 
était  atteinte  d’une  sinusite  chronique  fronto-maxillaire; il  a 
opéré  le  sinus  maxillaire,  selon  Coldwell-Lac  et  ensuite  lavé  le 
sinus  frontal  iiar  les  voies  naturelles  ;  la  situation  du  sinus  fron¬ 
tal  s'est  tout  de  suite  considérablement  améliorée  quand  les 
lavages  ont  été  suivis  de  l'instillation  d’huile  d’halihuth. 

.Je  ne  tirétends  pas  avoir  trouvé  une  panacée,  mais  un  pré¬ 
cieux  secours  pour  une  maladie  très  frécpiente  et  souvent 
rebelle.  .J’invite  les  lecteurs  de  ce  journal  à  l’essayer. 

Addendum.  —  J’ai  récemment  conseillé  de  panser  une  es¬ 
chare  sacrée  avec,  l’huile  d’halibuth  ;  le  résultat  a  été  excellent 
malgré  la  persistance  d’un  étal  général  très  précaire. 


Ge  tralteinent  radiothérapique  des  furoncles  de  la 
lace  et  du  nez.  —  La  simplicité  du  traitement  joint  à  son 
efticacité,  sans  contre  partie  de  complications  dues  aux  rayons 
eux-mêmes,  devraient,  dit  M.  Irisarri  (Revue  de  lanjngologie, 
ololagie,  rhinotogie,  décembre  HI37)  rendre  l’emploi  de  la  rœnt- 
geuthérapie  systématique  dans  tout  furoncle,  et  cela  dès  son 
apparition  au  moins  à  la  face  et  surtout  au  niveau  de  la  lèvre 
suiiérieure. 

Après  d'autres  auteurs,  M.  Irisarri  a  pu  constater  que,  pour 
la  lèvre  sujiérieure.  le  soir  et  le  lendemain  de  l’aiiplication  radio¬ 
thérapique  les  douleurs  ont  tendance  à  augmenter  légèrement, 
■liais  dès  le  troisième  jour  les  synqitômes  s’amendent,  le  furon- 
‘‘Ic  s’ouvre  et  supinire  un  peu. 

l'our  le.s  furoncles  du  nez,  en  général  jiris  au  début,  les  furon¬ 
cles  avortent  ;  dès  le  lendemain  il  y  a  améliorai  ion.  et  guérison 
complète  au  (piatrième  jour. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  ejfets  des  avitaminoses 
sur  l’appareil  digestif  ' 


Par  H.  Tf  151‘IN 


L’ixnivini-ALiTÉ  nns  vitamines  est  aujourd’hui  assez  grande 
pour  que  les  effets  de  chacune  d'elles  sur  les  divers  systèmes 
de  l’organisme  humain  iniissent  faire  l’objet  de  recherches  cli¬ 
niques  et  exjiérinientales.  Leur  constitution  chimiciuc,  connue 
pour  cinq  d’entre  elles,  aussi  bien  que  leurs  propriétés,  les  sépa¬ 
rent.  Elles  ont,  entre  autres,  des  affinités  tissulaires  spéciales 
et  chacune  agit  à  sa  manière  sur  le  métabolisme  de  la  cellule.  I.es 
faits  recueillis,  bien  que  souvent  incomplets  et  de  valeur  inégale, 
sont  à  l’heure  actuelle  assez  nombreux  pour  iiermettre  de  déga^ 
ger  l’action  de  chaque  vitamine,  considérée  individuellement^ 
sur  les  divers  appareils. 

Chaque  avitaminose  détermine  entre  autres,  des  troubles 
digestifs  qui  varient  avec,  la  vitamine  considérée.  Les  recherches 
entreprises,  malgré  leur  imperfection,  permettent  de  séparer  les 
vitamines  A  et  D,  liposolubles,  des  vitamines  B  et  C,  hydroso¬ 
lubles,  car  elles  exercent  sur  le  tractus  gastro-intestinal  une 
action  moins  grande  que  ces  dernières. 

La  vitamine  liposoluble  E.  vitamine  de  reproduction  assez 
proche  de  la  vitamine  A,  paraît  elle  aussi  n’avoir  que  peu 
d’influence  sur  les  voies  digestives. 

Il  serait  erroné  de  croire  que  ces  affirmations  sont  définitives. 
L’analyse  des  troubles  digestifs  des  avitaminoses  est  encore  très 
incompièic.  car  elle  se  heurte  à  des  obstacles  qui  sont  peut-être 
loin  d’être  surmontés. 

D’une  part,  en  effet,  il  e.st  difficile  de  préparer  des  régimes 
mono-carencés,  et  par  ailleurs  équilibrés  ;  après  la  vitamine  B, 
maintenant  dissociée  en  vitamines  Bj,  Bg.  IL,,  etc.  .  .  La  vita¬ 
mine.  C’est  actuellement  considérée  par  certains  comme  un 
groupe  complexe  réunissant  Tacide  ascorbique,  la  vitamine  P, 
de  perméabilité  capillaire,  la  vitamine  K,  de  coagulation.  D’au¬ 
tre  part  l’expérimentateur  ne  peut  toujours  éviter  les  avitami¬ 
noses  secondaires  aux  troubles  digestifs  que  provoque  la  carence. 
Aussi,  dans  certains  cas,  les  effets  notés  dépendent  de  carences 
complexes  qui  tiennent  au  régime  même,  ou  bien  aux  anomalies 
digestives.  Les  mo  lifications  du  milieu  gastro-intestinal,  de  la 
muqueuse  du  grêle,  de  la  motilité  de  l’intestin,  peuvent  être  noci¬ 
ves  pour  des  vitamines  sensibles  à  l’action  des  bactéries,  des 
levures,  ou  peuvent  entraver  leur  résorption. 

Les  expériences  doivent  encore  tenir  compte  des  effets  diffé¬ 
rents  des  avitaminoses  suivant  les  espèces  :  le  rat,  la  souris,  le 
chat,  le  tiigeon  par  exemple  sont  capables  d’élaborer  la  vita¬ 
mine  C  alors  que  le  singe,  le  cobaye,  à  l’exemple  de  l’homme,  ne 
peuvent  en  faire  la  synthèse. 

Avitaminose  A 

La  carence  de  la  vitamine  A,  liposoluble,  est  caractérisée  par 
deux  troubles  essentiels  : 

a)  un  trouble,  nutritif  des  cellules  épithéliales  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  miK(ueuses,  suivi  de  kératinisation  et  dysfonctionnement 
secondaires  : 

b'i  un  accroissement  du  métabolisme  basal.  I.a  vitamine  .\  agit 
en  effet  sur  le  métabolisme  à  la  manière  de  la  vitamine  (',  ([u’elle 
accompagne  très  souvent  d’ailleurs  au  sein  des  tissus  animaux 
et  végétaux.  Elle  abaisse  le  métabolisme  et  cet  abaissement 
peut  être  corrigé  par  la  vitamine  IL  ou  la  thyroxine.  Selon 
(Jievalier  et  Baudoin  elle  régulariserait  la  combustion  des  lipi¬ 
des.  Le  foie  se  charge  en  vitamine  A  lorsque  l’organisme  absorbe 
du  carotène,  pigment  très  répandu  dans  la  nature.  Le  carotène 


(1)  Leçon  faite  dans  le  serviee  du  Professeur  Loeper,  cours  de  patho¬ 
logie  digestive,  hôpital  .Saint-Antoine,  juillet  1937,  recueillie  par  J.  Vai.- 
LKT\,  externe  des  hôpitaux. 
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est  une  provilnininc  A.  On  cminnîl  ù  l'innire'  aciuelle  qiutlre 
provitainiTies  A  tuilnrclU'S  ■  li",  cnrnlèncs  ■/.  A  ;  et  In  erx'iv 
toxantliine. 

1"  Faits  r.i.ixiCF'ns 

1"  FoiiME  TYPIQUE.  Eli  IsUTope  i’avitaniiiiose  A  typiipie 
n'est  guère  oliservée  que  dans  le  cours  de  la  première  année. 

].'anorexie  et  la  diarrhée  jiaraissent  des  signes  accessoires  au 
regard  de  ramaigrissement,  des  troubles  de  la  peau  et  des  ptia- 
nères  qui  se  déssèchent,  des  accidents  infectieux  broncho-pul¬ 
monaires,  et  surtout  des  anomalies  oculaires.  .Mors  que  l’hé- 
méralopie  est  le  signe  visuel  le  plus  préocce  chez  l'enfant  et 
l’adulte,  l’attention  est  attirée  chez  le  nourrisson  par  le  xérosis 
conjonclival,  les  taches  de  Bilot,  suivies  de  kératomalacie  quand 
la  maladie  gagne  la  cornée,  11  convient  cependant  d'ajouter  (pie 
l’avitaminose  A  trouble  le  développement  dentaire,  la  forinalion  de 
l’énioil.  Ces  altérations  dont  nous  reparlerons  à  propos  des 
formes  expérimentales  ont  été  observées  chez  l'enfant. 

La  métaplasie  épithéliale  peut  intéresser  les  glandes  digeslives 
annexes  •  salivaires  et  ]iancréati([ne. 

2“  FnuME  i  ni  sTE.  Cetli'  variété  d'avilaminose  .A  est.  en 
France,  moins  exceptionnelle  que  la  précédente,  hhi  réalité,  les 
cas  analysés  semblent  exprimer  le  plus  souvent  des  carences 
associées,  soit  A,  H  et  C.  soit  de  vitamines  et  de  substances  gras- 

Les  signes  digestifs,  précoces,  sont  V anorexie  et  la  diarrhée.  Ils 
favorisent  rapidement  l'inanition  et  les  carences  surajoutées  qui 
feront  apparaître  la  dyspeiisie  des  farineux,  le  rachitisme  et 
même  le  scorbut. 

La  diarrhée  esf  simple,  non  fébrile  ;  les  selles  sont  vertes,  ghii- 
reuses  et  non  fétides. 

Cette  carence  (ju'on  évite  facilement  en  donnant  aù  nour¬ 
risson  une  quantité  snfïisante  de  graisses  animales,  lait  non 
écrémé  ou  beurre,  doit  être  traitée  par  riuiile  de  foie  de  morne  ou 
le  carotène. 

Une  contribution  à  l’étude  des  troubles  digestifs  provoqués 
par  l’avitaminose  A  a  été  apportée  par  Pillât  et  Chang.  Ces 
médecins  étudièrent  le  liejuide  gastrique  de  21  Chinois  atteints 
de  kératomalacie  uni  ou  bilatérale,  et  de  4  autres  atteints  de 
préxérose  et  de  kératomalacie  atypique.  La  teneur  en  IICl  libre 
et  total  de  ces  li([uides,  prélevés  après  injection  histaminique, 
était  diminuée,  et  même,  dans  16  des  cas,  ces  liquides  étaient 
anachlorhydricpies.  Il  apparut  aussi  que  l’hypochlorhydrie 
était  d’autant  plus  importante  que  la  maladie'  durait  depuis 
longtemps  et  que  les  accidents  oculaires  se  développaient  vite. 

L'ingestion  journalière  de  30  c.  c.  d’huile  de  foie  de  morue 
éleva  chez  7  malades  sur  iS,  les  valeurs  de  l’acidité  libre  et 
totale. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  à  ce  propos  (pie  l'héméralopie 
est  fréquente  chez  les  anachlorhydriques. 

En  raison  des  allinités  épithéliales  de  la  vitamine  A,  certains 
auteurs  ont  supposé  que  des  applications  de  cette  vitamine  sur 
les  muqueuses  malades,  pourraient  exercer  une  action  locale 
bienfaisante.  J.  Rachet  et  Busson  ont  traité  de  cette  manière 
(luelques  cas  de  recto-eoliie  nlcéro-hémorragiqiie.  Pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  leurs  malades  reçurent  cliacfue  jour  un  lave¬ 
ment  de  50  à  200  c.  c.  d'huile  d'olive  enrichie  de  3.000  à  6.000 
unités-Javillier  de  carotène.  Cette  technique  amena  jiarfois 
la  guérison  et  produisit  en  tout  cas  de  meilleurs  effets  que  les 
autres  thérapeutiques  utilisées  iiar  ces  auteurs. 

En  somme  les  observations  cliniques  permettent  de  ramener 
aux  troubles  suivants  les  effets  digestifs  de  ravitaminose  A  : 

a)  lésions  des  cellules  é])ithéliales,  métaplasie  et  kératini.sa- 
tion  secondaires  au  niveau  de  la  région  bucco-pharvngée.  des 
glandes  salivaires  et  iiancréatiques  ; 

h)  hypochlorhydrie  avec  anorexie  et  diarrhée  muco-sanglanle. 

Les  troubles  digestifs  provoqués  par  cette  carence  risquent 
secondairement  de  provmjuer  des  carences  complexes  et  même 
de  troubler  l’absorpticni  intestinale  du  carotène,  provitamine 
que  la  carotinase,  au  niveau  du  foie,  transforme  en  vitamine.  A 
La  ration  journalière  d’un  adulte  normal  doit  lui  ai)|)orter 
4.000  unités  internationales  de  vitamine  A.  Les  carences  frustes 
seraient  plus  eomnnmes  (pi'il  n’est  généralement  admis,  la 
cécité  nocturne,  la  photophobie  précédant  de  loin  les  troubles 
digestifs  cliniques. 

2“  Faits  expérimentaux 

Les  accidents  digestifs  de  l’avitaminose  ehez  le  rat  semblent 
surtout  intéresser  la  région  bueco-pharyngée.  Les  descriptions 
publiées  signalent  surtout  les  troubles  deiilaîres  et  la  métaplasie 
cellulaire. 


I.es  ailérniions  dentaires  ont  fail  l'objel  d'uni'  éludi'  de  May 
Mellanby.  On  observe  loul  d’abord  l'alrophie  de  rorg.'in,. 
maleur  de  l'émail,  puis  l'allération  des  odoiiLublasLes  donl  Fs 
fonctions  sont  Iroublées.  Au  total  chez  ces  animaux,  l'émail  et 
la  dentine  sont  absenls  ou  in.snllisants. 

Les  métaplasies  et  kératinisation  éjiithéliales  intéresseiil  les 
glandes  salivaires  el  la  muqueuse  hucco-pharyngée. 

Il  est  vraisemblable  jiar  ailleurs  (pie  la  mnsentalure  gaslro- 
inlestinale  peut  souffrir  de  la  carence,  de  même  que  les  libres 
musculaires  annexées  à  divers  organes. 

Les  effets  de  cette  avitaminose  A  ont  été  analysés  chez  le 
singe  par  Élisabeth  Verder.  I.es  sept  animaux  utilisés  LNIaeacus 
Rhésus)  souFrirent  les  uns  de  la  huitième  à  la  dixième  semaine, 
les  autres  de  la  vingt-deuxième  à  la  vingt-quatrième,  d'une 
diarrhée  sévère,  sans  modifications  évidentes  du  suc  gastricpie. 
sans  troubles  oculaires.  Une  cécité  temporaire  apparaissait 
cependant  chez  deux  jeunes  singes  quand  ils  étaient  e.xposés  à 
la  lumière  vive.  Il  est  difficile  de  rattacher  à  rnvilaimnose  .\  des 
accidents  qui  s’écartent  à  ce  point  des  symptômes  habiluels 
de  cette  carence.  D’ailleurs,  des  constalations  hactériologiqiies 
posl-mortem  conduisent  à  penser  ipie  les  animaux  avant  meme 
rexpérience,  élaieni  imrleiirs  de  B,  Dyseuteria'.  La  cnreiiee, 
dans  ces  conditiuns,  favorisa  lont  au  plus  l’action  de  germes,  qui 
autremenl.  n’auraient  peut-être  pas  été  pathogènes. 


Avitaminose  D 


Le,  rachitisme  humain,  plus  que  le  rachitisme  expérimental, 
met  en  lumière  riutluence  que  la  vitamine  1),  liposoluble,  anti- 
rachitiriue.  peut  exercer  sur  les  fonctions  dige.ilives.  Elledépcml, 
liour  une  grande  part,  des  ehets  de  cette  vitamine  sur  rappareil 
dentaire,  le  lonus  musculaire,  la  composition  des  selles, 

1"  Faits  cmniqi'es 

Durant  la  première  enfance  l’avilaminose  D  trouhle  le  déve- 
lojipement  normal  du  tissu  eartilagineuxde  l'os,  des  ostéoblastes, 
des  cellules  osseuses,  de  l’appareil  dentaire. 

Le  retard  dertairi-  est  un  de“  signes  précoces  du  rachitismi'  :  les 
premières  incisives  n'apjiaraissent  qu’à  onze  mois,  quatorze 
mois,  on  même  jilus  tard.  Le  retard  |)eul  troubler  l’oi'dre  normal 
de  l’évolution  dentaire,  car  les  dents  à  émergence  tardive 
échappant  à  l'action  du  rachitisme,  peiiveni  apparaî. re  à  la 
date  habituelle.  Les  dents  de  l’enfant  raclntique  sont  fragiles 
et  résistent  mal  aux  causes  de  carie. 

Les  troubles  du  tonus  museiilaire  provoquent  au  niveau  du 
tractus  gastro-intestinal  la  dilatation  gastrique,  la  distension  des 
anses  intestinales  avec  constipation,  le  Imlionnement  dit  ventre.  Le 
gros  ventre  rachitique,  régulier  à  l'état  de  repos,  se  déforme 
sous  l’influence  de  l'effort.  Du  voit  apparaître  alors  une  saillie 
médiane  séparant  deux  saillies  latérales,  car  la  sangle  des  mus¬ 
cles  droits  résiste  seule  à  la  iionssée  des  viscères  ahdominaux. 

Cette  hypotonie  des  voies  digestives  est  contem|)oraire  d’ano¬ 
rexie  ou  de  boulimie,  d’hypopepsie,  d’une  dyspepsie  tnteslinalé, 
qui  rappelle  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  la  dyspepsie  des  fari¬ 
neux.  .Alors  que  certains  auteurs  pensent  que  ces  derniers  trou¬ 
bles  sont  souvent  jirimitifs  ou  infectieux,  le  Professeur  Marfan 
les  rattache  au  rachitisme  ca.‘  il  estime  ([ue  cette  maladie  peut, 
avec  l’hypotonie,  provoquer  de  sérieux  troubles  digestifs. 

L'avitaminose  I)  enfin,  retentit  sur  la  conqiosition  des  selles. 
Elle  augmente  eonsidérablement  la  teneur  en  jihosphates,  Celte 
hypersécrétion  phosphorée  intestinale  est  un  signe  précoce  de 
rachitisme.  Elle  va  de  pair  avec  une  diminution  des  phosphates 
urinaires  et  sanguins,  et  cette  hyjiophosphatémie  porte  surtout 
sur  les  sels  iiiorgani([ues.  Le  trouhle  du  bilan  phospho-calciipie 
([Ui  résulte  de  cette  perte  excessive  de  Jihosphore,  serait  paral¬ 
lèle  à  la  diminution  ou  l’absorption  intestinale  des  lipi(les.  Il 
justifie  une  thérapeulique  qui  est  d'ailleurs  très  active,  [lai'  la 
vitamine  D  ou  les  rayons  ultra-violets. 

I.es  faits  (pie  nous  venons  d'exiioser  pourraient  assurément 
être  considérés  comme  l’expression  digestive  de  ravitaminose  D, 
si  cette  carence  pouvait  être  tenue  responsable,  sans  réserve,  du 
rachitisme  humain.  Or  l'accord  n'est  pas  unanime.  M.  Ed.  f.esné 
entre  autres,  estime  (pie  la  carence  en  facteur  D  n’est  pas  une 
cause  de  rachitisme  sufïlsante  et  qu’il  faut  lui  associer  la  carence 
de  lumière. 

A  l'heure  actuelle,  les  troubles  digestifs  du  rachitisme  humain 
ne  peuvent  donc  être  considérés  sans  réserve,  comme  l’exines- 
sion  |)ure  d'une  avitaminose  D.  Qouiqu'il  en  soit,  la  prati'pie 
enseigne  (pie  de  tels  malades  tirent  grand  bénéfice  des  Iraite- 
inents  par  la  vilatnine  1)  ou  les  rayons  ultra-violets. 

Une  unité  internat ionate  de  vitamine  D  [lossède  l'aclivilé  de 
1  mgr.  de  la  solution  étalon  d'ergostérol  irradié,  ce  (pii  é(piivaiit 
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à  0  mgr.  00025  de  vitamine  D  cristallisée  pure.  Avant  l’âge 
de  2  ans  la  dose  curative  journalière  est  de  1 . 000  à  2 . 000  17.  I.  R. 
soit  V  à  X  gouttes  des  préparations  usuelles,  et  la  dose  prophy¬ 
lactique  de  400  à  1 .000  l".  I.  R.,  soit  II  à  V  gouttes  des  mêmes 
préparations.  Ces  solutions  d’ergostérol  irradié  mettent  à  la  dis¬ 
position  du  médecin  un  moyen  plus  pratique  et  moins  dispen- 
dieu.x  que  les  rayons  ultra-violets.  Sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment  l’anorexie,  l’hypotonie,  la  plupart  des  signes  de  rachitisme 
disparaissent,  sauf  le  gros  ventre  flasque  (pii  ne  s’effacera  que 
très  lentement. 


2°  Faits  kxpkuiment.xux 


Les  régimes  rachitigènes  de  Pappenheimer,  de  Randoin- 
Lecoq  provoquent  l’apparition  du  rachitisme  expérimental  en 
deux  à  trois  semaines,  quand  les  rats  blancs  utilisés  sont  en 
pleine  croissance,  pèsent  de  30  â  35  grammes  et  sont  en  même 
temps  privés  de  lumière. 

Les  altérations  du  système  osseux  de  ces  animaux  sont  con¬ 
temporaines  de  modifications  des  fèces.  La  réaction  du  milieu 
intestinal  devient  alcaline  et  entrave  la  résorption  du  calcium. 
Celui-ci  est  alors  éliminé  sous  forme  de  phosphate  et  de  car¬ 
bonate  de  chaux,  et  en  quantité  d’autant  ]ilus  grande  que  dans 
le  régime  le  rapport  Ca/P  est  plus  élevé.  Les  régimes  rachiti¬ 
gènes  contiennent  des  proportions  de  Ca  et  de  P  telles  que  le 
rapport  Ca  /P  est  supérieur  à  1  et  même  à  1,5. 

En  même  temps  que  se  développent  ces  perturbations  intes¬ 
tinales,  l’hypophosphatémie  apjiaraît.  L.-J.  Menville,  Ané  et 
Blackberg  pensent  que  l’avitaminose  D  diminue  la  motricité 
gastro-intestinale  du  rat. 


Avitaminose  C 


1"  FAits  cliniques 

Les  troubles  digestifs  sont  des  signes  mineurs  de  la  forme 
typique  de  l’avitaminose  C.  Ils  peuvent  être  au  contraire  les 
signes  les  plus  apparents  des  formes  frustes.  D'après  les  faits 
expérimentaux,  il  conviendrait  de  distinguer  les  troubles  gin- 
givo-dentaires  et  articulaires  qui  dépendraient  de  la  vitamine  C, 
des  troubles  hémorragiques  par  altération  des  capillaires  ou  de  la 
prothrombine  qui  dépendraient  les  premiers  d’une  vitamine  P, 
les  seconds  d’une  vitamine  K,  lipo-soluble  et  thermo-stable. 


P’oBME  TYPIQUE.  —  Le  plus  Caractéristique  des  signes  clini¬ 
ques  du  scorbut  est  l’hémorragie.  Elle  peut  apparaître  en  un 
point  quelconque  des  muqueuses  digestives  aussi  bien  qu’au 
niveau  des  autres  appareils.  Ces  hémorragies  sont  surtout  buc¬ 
cales  et  intestinales  et  composent  avec  l’anorexie  le  syndrome 
digestif  de  la  maladie. 


a)  Celle-ci  peut  apparaître  au  cours  du  deuxième  semestre  de 
ta  vie  chez  un  nourrisson  qui  n’a  pris  jusqu’alors  que  du  lait  sté¬ 
rilise  à  haute  température.  Elle  se  développe  insidieusement  à 
moins  qu’une  infection  intercurrente  n’en  précipite  le  cours. 
L’anorexie  est  précoce  et  tenace  ;  elle  aggrave  l’état  dystrophi- 


Les  signes  buccaux  sont  accessoires  :  avant  l’éruption  dentaire, 
la  muqueuse  gingivale  un  peu  tuméfiée  peut  être  parsemée  de 
quelques  taches  purpuriques.  Mais  les  dents  apparues,  les  lésions 
seront  plus  graves.  Le  repli  gingivo-dentaire  se  décolle  et  forme 
mi  ourlet  rougeâtre.  Ces  lésions  peuvent  s’étendre  et  se  dévelop- 
per  surtout  au  voisinage  des  incisives  médianes  supérieures  qui 
sont  bientôt  entourées  d’une  miupieuse  tuméfiée,  violacée,  qui 
saigne  au  moindre  contact. 


Les  hémorragies  intestinales  sont  habituelles  et  les  selles  pren¬ 
nent  un  aspect  dysentériforme. 
è)  (/es  symptômes,  anorexie  et  hémorragies,  appartiennent 
ussi  au  scorbut  du  grand  enfant  et  de  l'adulte.  Parfois  même,  les 
gingivales  sont  les  premières  qui  apparaissent.  Il  en  était 
hitl’  nans  les  épidémies  de  Vienne,  de  Saint-Pétersbourg.  Elles 
nieressent  le  sillon  interdentaire,  les  gencives  œdématiées  et 
ouvertes  d’érosions  sanglantes  ;  elles  jirovoquent  du  trismus. 
civ^  ^  e/nde  anatomique  permet  de  constater  au  niveau  des  gen- 
niuîf  n'y^^'rses  lésions  qui  débutent  dans  la  sous-nuuiueuse  ; 
peiiUs  hémorragies,  infiltration  de  cellules  rondes,  proliféra¬ 


tion 


conjonctive,  et  dépôts  pigmentaires  intra  ou  extra-cellu- 


vert  muqueuse  gaslro-inte.stinale  est  œdématiée  et  cou- 
on  t  ‘  ;  des  foyers  hémorragiques  au  voisinage  desquels 

J,/  l'cconnaître  des  thromboses  vasculaires  se  voient  sous  le 
üoii  ''oisiiiagc  des  follicules.  Les  ganglions  lympha- 

q  les  sont  œdématiés,  congestifs  et  même  hémorragiques. 


Formes  frustes.  —  Du  point  de  vue  pratique,  les  formes 
frustes  de  l’avitaminose  C  sont  beaucoup  plus  importantes  que 
la  forme  typique.  L’une  d’entre  elles,  caractérisée  par  un  syn¬ 
drome  digestif  dominant  a  été  isolée  par  les  pédiâtres  sous  le 
nom  de  forme  dystrophique. 

L’anorexie  y  revêt  une  importance  particulière.  Parfois  ioslée, 
elle  résiste  à  tous  les  traitements  qui  ne  corrigent  pas  le  défaut  de 
vitamine  C.  Elle  peut  être  totale  ou  élective  et  s’accompagner 
d’un  peu  de  stomatite.  La  constipation  serait  deux  fois  plus  fré¬ 
quente  que  la  diarrhée,  d’après  une  enquête  de  la  Société  de 
pédiâtrie  américaine.  Weill  et  Dufourt  ont  observé  des  troubles 
dysentériques  rebelles  ;  Mouriquand  a  décrit  une  diarrhée  par 
carence.  Quoiqu’il  en  soit,  les  troubles  digestifs  sont  les  plus 
importants  symptômes  de  cette  forme  clinique.  Ils  précèdent 
la  pâleur,  la  bouffisure,  les  œdèmes  de  la  face,  la  stabilisation 
de  la  courbe  de  poids,  l’insomnie,  l’irritabilité  ;  ils  favorisent, 
ainsi  que  la  carence  dont  ils  dépendent,  tout  processus  infectieux 
qui  précipite  l’évolution  de  l’avitaimnose. 

L’étude  de  cette  forme  dystrophique  conduit  à  envisager  la 
maladie  cœliaque,  que  certains  auteurs  avaient  considérée 
comme  une  variété  d’avitaminose  G.  En  réalité,  cette  opinion 
n’est  pas  défendable.  En  cours  d’évolution,  sans  doute,  la  mala¬ 
die  cœliaque  est  compliquée,  par  des  carences  multiples,  que  des 
vitamines  soient  détruites  dans  le  milieu  intestinal  pathologi¬ 
que,  ou  que  leur  assimilation  soit  troublée  par  les  perturbations 
digestives.  La  maladie  semble  tenir  son  origine  d’une  débilité 
constitutionnelle  des  organes  digestifs,  avec  dysrégulation 
nerveuse.  Cette  théorie,  en  dépit  de  son  imprécision,  s’accom¬ 
mode  mieux  des  faits  que  la  théorie  d’une  avitaminose  C  ou  B 3. 

Fin  somme,  les  troubles  digestifs  les  plus  importants  à  con¬ 
naître  d’une  carence  en  vitamine  C  sont,  en  pratique,  ceux  de  la 
forme  dystrophique. 

Cette  variété  clinique  prend  place  à  côté  des  formes  anémi¬ 
ques,  fébriles  ou  hémorragiques  du  scorbut.  Elle  ne  précède  pas 
nécessairement  la  forme  confirmée.  Elle  exprime  moins  une 
carence  fruste  que  les  effets  de  la  carence  sur  un  terrain  par¬ 
ticulier.  La  prédisposition  constitutionnelle  joue  ici  son  rôle, 
comme  elle  le  joue  à  l’origine  des  formes  anémiques  ou  hémor¬ 
ragiques.  L’âge  intervient  lui  aussi.  Les  organismes  jeunes, 
en  voie  de  croissance,  sont  plus  sensibles  aux  carences  que  les 
organismes  adultes.  Ces  derniers  souffriraient  plus  souvent 
qu’on  ne  l’imagine  d’une  précarence  C.  Cet  état  est  dépisté  non 
pas  tant  par  l’épreuve  de  valeur  douteuse  de  la  résistance  des 
capillaires,  que  par  les  dosages  d’acide  ascorbique.  MM.Loeper, 
E.  Chabrol,  J.  Cottet  et  A.  Lesure  trouvent  en  moyenne  par 
exemple  dans  le  foie  :  15  mgr.  Ce  chiffre  inférieur  à  la  normale 
exprime  une  carence  relative,  ce  que  d’autres  auteurs  confir¬ 
ment. 

Les  phases  d’activité  endocrine,  thyroïdienne  surtout,  favo¬ 
risent  l’éclosion  du  scorbut  ;  l’hyperthyroïdie  à  plus  forte  raison. 

Les  infections  et  les  erreurs  alimentaires  sont  des  causes  adju¬ 
vantes  non  négligeables.  Souvent  la  maladie  latente  est  déclen¬ 
chée  par  une  infection  intercurrente,  et  en  tout  cas  elle  est  aidée 
])ar  une  suralimentation  déséquilibrée,  alors  que  la  sous-ali- 
mentation  la  retarde. 

L’expérimentation,  elle  aussi,  met  bien  en  valeur  l’influence 
des  infections  digestives  sur  l’avitaminose  C. 

Le  nourrisson  atteint  de  la  forme  dystrophique  doit  être 
alimenté  par  un  lait  convenable  et  traité  par  l'acide  ascorbique. 
A  titre  préventif,  on  peut  donner  chaque  jour  à  l’enfant  25  mgr. 
d’acide  ascorbique,  50-70  mgr.  à  l’adulte,  et  au  nourrisson,  dès 
le  troisième  mois,  des  jus  de  citron,  d’orange,  de  tomates.  On  se 
rappellera  que  l’acide  ascorbique  est  pnvé  d’action  antihémor¬ 
ragique,  au  contraire  du  jus  de  citron,  du  jus  de  paprika.  Ces 
fruits  renferment  en  effet  la  citrine,  ejui  appartient  au  groupe 
des  flavones  et  est  douée  de  propriétés  vitaminiques  (vita¬ 
mine  P).  Par  ailleurs,  l’acide  ascorbique  ne  corrige  pas  non 
plus  les  némorragies  qu’un  régime  scorbutigène  fait  aiiparaître 
chez  le  poulet.  Ces  accidents  disparaîtraient  sous  l’influence 
d’une  vitamine  K  particulière  au  foie  de  porc,  au  chènevis 
à  certaines  céréales. 

2°  Faits  expérimentaux 

I.'étude  des  effets  de  la  vitamine  C  sur  les  fonctions  digestives 
tire  grand  profit  des  leçons  de  la  pathologii'  expérimentale. 

Les  faits  que  nous  envisageons  sont  antérieurs  aux  recher¬ 
ches  qui  tendent  à  dissocier  la  vitamine  C  en  acide  ascorbique, 
vitamines  P,  K. 

Répartition  de  la  vitamine.  -  La  technique  histo-chimi- 
que  de  (liroud  et  Lebiond  au  nitrate  d’argent  a  jiermis  de  suivre 
la  répartition  de  la  vitamine  C  dans  l’organisme  d’un  cobaye  qui 
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reçoit  avec  son  alimentation  de  grandes  ([uantités  de  cette  sub¬ 
stance.  Dans  les  cellules,  elle  se  lixe  sur  les  organites  ])rotoplas- 
miques,  appareil  de  Golgi  et  mitochondries  et  reste  hors  du 
noyau. 

Dans  les  viscères,  elle  se  localise  au  niveau  de  la  cortico-sur- 
rénale,  du  corps  jaune,  des  ganglions,  des  cellules  interstitielles, 
du  foie,  de  l’ante-hypophyse,  du  rein,  de  la  paroi  de  l’intestin 
grêle. 

Jacobsen  estime  que  l’intestin  grêle  se  charge  en  vitamine  G 
non  pas  sous  l'influence  d'une  imprégnation  passive,  mais  sous 
l’efîet  d’un  processus  actif.  En  ciTet,  ce  dépôt  se  constituerait 
cpielle  que  soit  la  voie  d’apport,  digestive  ou  parentérale,  et  il 
résisterait  plus  longtemps  aux  effets  de  la  carence  que  les  réser¬ 
ves  hépatiques,  surrénales  et  hypophysaires,  cpti  seraient  utili¬ 
sées  par  l’organisme  au  fur  et  à  mesure  de  ses  besoins. 

Propriétés  générales  et  digestives  de  la  vitamine.  — 
Les  effets  de  la  vitamine  G.  paraissent  liés  Èi  ses  propriétés  réduc¬ 
trices.  L’avitaminose  G  accroît  les  échanges  gazeux  de  l’animal 
qui  se  comporte  comme  s’il  était  privé  d’oxygène.  Le  métabo¬ 
lisme  aucontraireseralentit  sous  l’influence  de  cette  vitamine  G. 
Elle  semble  ainsi  capable  de  régulariser  les  oxydations,  de  régler 
le  potentiel  d’oxydo-réduction  du  suc  cellulaire,  de  préserver 
le  protoplasme  de  l’oxydation. 

Ges  propriétés  physico-chimiques  essentielles  ne  peuvent  être 
étrangères  aux  diverses  fonctions  que  i’expérimentateur,  après 
le  clinicien,  atrtibue  ô  la  vitamine  G  et  qui  expliquent  ses  effets 
digestifs. 

a)  Fonction  anti-infectieuse.  —  La  proportion  des  infections 
digestives  serait  plus  élevée,  d’après  Lfardc  et  Glot,  parmi  les 
cobayes  scorbutiques  que  parmi  les  témoins. 

b)  Fonction  trophique.  —  Enstermann  et  Mayo  ont  constaté 
qu'un  traumatisme  duodénal  est  suivi  d’un  ulcère  pepti([ue  chez 
le  cobaye  scorbutique,  alors  que  cette  même  lésion  guéiit  sim¬ 
plement  ([uand  le  régime  de  l’animal  est  normal. 

Tl  convient  à  ce  propos  de  rappelerquel’ingestionde vitamine 
G  prévient  la  formation  des  ulcus  que  déterminent  les  carences 
A,  B,  I). 

c)  Fonction  digestive.  —  L’influence  de  la  vitamine  G  sur  les 
sécrétions  digestives  ne  semble  pas  avoir  beaucoup  retenu  l’at¬ 
tention  des  chereneurs. 

Gependant  l’anorexie  scorbutique  est  expliquée  par  une  dimi¬ 
nution  des  sécrétions  gastro-intestinales  et,  en  effet,  la  teneur  én 
acide  chlorhydrique  du  liquide  gastrique  est  souvent  diminuée 
au  cours  de  cette  maladie.  En  outre  la  vitamine  G  paraît  capa¬ 
ble  de  stimuler  les  sécrétions  digestives  et  d’intervenir  dans 
divers  actes  de  la  digestion.  Elle  aide  la  désintégration  des  pro¬ 
tides,  riivdrolyse  de  la  gélatine  par  la  cathepsine,  l’action  des 
protéases'  du  foie  et  du  rein  (von  Euler  et  Karrer)  et  même, 
d’après  Schroder,  l’absorption  du  glucose. 

d)  Fonction  motrice. — La  carence  en  vitamine  G  réduirait 
l’activité  motrice  de  l'intestin  (Gatel). 

Nous  avons  étudié  jusqu’à  présent  l’action  de  la  vitamine  G 
sur  la  physiologie  du  tube  digestif  et  sur  certains  processus 
morbides,  infectieux  ou  traumatiques.  Il  convient  d’envisager 
maintenant  l’influence  des  processus  morbides  digestifs,  trou¬ 
bles  sécrétoires  ou  infectieux,  sur  le  cycle  normal  de  la  vitamine 
G  dans  l’organisme. 

Que  cet  élément  soit  ingéré  ou  injecté,  il  forme  un  certain 
nombre  de  dépôts  viscéraux,  et  celui  de  l’intestin  grêle,  d’après 
.lacobsen,  résisterait  plus  longtemps  que  les  réserves  hypophy¬ 
saires,  liépatiipics,  cortico-siirrénalcs,  à  l’action  de  l’avitaminose. 

Quoiqu’il  eu  soit,  les  effets  des  maladies  digestives  sur  le  bilan 
vitaminioue  G  sont  intéressants  à  connaître  en  raison  des  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  qu’on  jieut  lircr  de  leur  étude. 

.\viTAMlNOSK  G  PROVOQUÉE  PAR  DES  AFFECTIONS  DIGESTIVES. 

—  Les  recherches  d’Eiiihauser  ont  contribué  à  nous  faire  con¬ 
naître  les  effets  de  diveis  troubles  digestifs  sur  les  réserves  de 
l’organisme  en  vitamine  G. 

Lu  adulte  normal  a  besoin  d’une  ration  journalière  de  40  à 
.■)()  mgr.  d’acide  ascorbique.  Il  en  éliminerait  chaque  jour  avec 
ses  urines  30  à  50  mgr.  quand  il  absorbe  une  alimentation  variée, 
riche  en  salade,  en  légumes  verts. 

Si  ce  sujet  normal  reçoit  journellement  300  mgr.  d’acide 
ascorbi([ue,  les  urines  de  24  heures  contiendront  vers  le  qua¬ 
trième  jour  :  200  mgr.  de  ce  corps,  vers  le.  huitième  jour,  250 
mgr.,  puis  ce  cniffre  oscillera  entre  200  et  2.50  mgr. 

Quand  on  soumet  à  cette  épreuve  un  gastro-entéritic[ue,  les 
résultats  obtenus  sont  différents  si  l’acide  ascorbique  est  donné 
liai-  voie  buccale  ou  jiar  voie  veineuse.  L’élimination  urinaire  de 
l’acide  ascorbi(|ue  est  diminuée  surtout  si  le  malade  est  hypo  ou 


anachlorhydrique  ;  elle  se  rapproche  de  la  normale  sans  l’at¬ 
teindre,  si  la  teneur  en  acide  chlorhydrique  est  égale  ou  supé¬ 
rieure  aux  chiffres  normaux. 

L’élimination  urinaire  de  l'acide  ascorbique  injecté  par  voie 
veineuse  n’est  pas  influencée  par  le  potentiel  chlorhydrique  du 
suc  gastrique,  mais  par  les  troubles  intestinaux  seuls. 

Les  gastro-entéritiques  ont  donc  besoin  de  vitamines  C.  S’ils 
n’en  reçoivent  pas,  ils  courent  à  la  longue  les  risques  d’une 
carence.  L’acide  ascorbique  doit  leur  être  fourni  en  quan¬ 
tité  sutlisantc  pour  leur  permettre  de  reconstituer  leur  stock. 

Si  ces  malades  soiu  hypo  ou  anachlorhydriques,  il  vaut  mieux 
leur  prescrire  la  vitamine  par  voie  veineuse  que  par  voie  gas¬ 
trique.  Les  remarques  précédentes  permettent  en  effet  de  pré¬ 
voir  qu’ils  absorberont  mal  la  vitamine  ingérée.  Gelle-ci,  en  effet, 
est  détruite  en  milieu  alcalin,  surtout  en  présence  de  muqueuse 
gastrique  ou  intestinale  (Wurmser)  :  elle  est  sensible  à  l’action 
délétère  de  différents  germes,  bactérium  coli,  streptocoques 
viridans  et  hémolyiique,  levures. 

Par  contre,  l’injection  d’acide  ascorbique  sera  suivie  des 
mômes  effets  que  la  teneur  du  suc  gastrique  eu  acide  chlorhy¬ 
drique  soit  ou  non  normale. 

Ainsi,  l'avitaminose.  C  provoque  des  troubles  digestifs,  et  cer¬ 
tains  troubles  digestifs  entraînent  une  avitaminose  C. 

On  savait  déjà  que  le  scorbut  pouvait  être  contemporain  de 
catarrhe  gastro-intestinal,  d’anachlorhydrie.  Les  recherches 
précitées  complètent  heureusement  ce  chapitre  des  avitami¬ 
noses.  Elles  nous  enseignent  que  300  mgr.  d’acide  ascorbique 
sont  nécessaires  chaque  jour  à  un  adulte  dont  les  réserves  en 
vitamine  G  sont  amoindries  par  une  gastro-entérite,  ou  un  long 
régime  de  gastrite.  Elles  nous  expliquent  l’action  heureuse  que 
le  jus  de  citron  la  pom'me  crue,  exercent  sur  certaines  variétés 
de  gastro-entérite  du  nourrisson. 

Avitaminoses  B 

Le  complexe  vitaminique  B  est  subdivisé  en  vitamine  Bj, 
antinévritique,  vitamine  B,,  hydrosoluble,  d’utilisation  nutri¬ 
tive  et  en  vitamines  B-,  B,,  B<^,  etc.,  beaucoup  moins  bien 
connues  et  souvent  même  discutées. 

Les  propriétés  de  la  vitamine  Bj  sont  assez  bien  individua- 
iisées  pour  que  son  étude  soit  séparée  de  celle  des  autres  vila¬ 
in  nés  du  complexe  B. 

1"  Faits  cliniques 

AVITAMINOSE  Bj.  —  Il  convient  de  distinguer  suivant 
leur  sévérité  deux  formes  d’avitaminoses  IL  :  le  béri-béri  typi¬ 
que,  qu’on  ne  voit  guère  <[u’en  Extrême-Orient,  et  le  béri-béri 
fruste,  qu’on  peut  rencontrer  dans  nos  régions.  L’une  et  l’autre 
de  ces  variétés  font  apparaître  des  troiibtes  digestifs  plus  ou 
moins  imiiortants. 

Forme  typiqi  e.  —  Le  béri-béri  typique  n’a  guère  été  observé 
que  dans  des  pays  d'E.xtrème-Orient  :  Ghine,  Indochine,  Japon 
et  Philippines,  fl  atteint  le  plus  souvent  des  nourrissons  des 
classes  pauvres.  Avant  le  troisième  mois,  l’enfant  est  en  général 
au  sein,  et  il  reçoit  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice,  nourrie  au  riz 
poli,  un  lait  carencé.  Le  nourrisson  est  beaucoup  plus  sensible 
que  l’adulte  à  l’avitaminose  et  il  en  souffre  le  premier.  José 
Albert  estime  qu’aux  Philipjiines  28  %  de  ces  enfants  succom¬ 
bent  avant  d’atteindre  l’àge  d’un  an. 

D’autres  fois,  le  béri-béri  apparaît  chez  des  enfants  plus  âgés, 
alimentés  avec  des  farines  hautement  blutées  et  privés  de  lait, 
de  légumes,  de  fruits. 

Les  troubles  digestifs  sont  toujours  importants  chez  le  nourris¬ 
son  ;  ce  sont  même  les  signes  initiaux  des  formes  subaiguës  et 
chroniques.  L’enfant  perd  l'appétit,  souffre  d’une  constipation 
interrompue  par  des  périodes  diarrhéiques  ;  son  ventre  se  bal¬ 
lonne.  Les  vomissements  très  fréijuents,  puisque  Matsuyakima 
estime  qu’ils  apparaissent  dans  80  %  des  cas,  compli([uent 
encore  une  situation  déjà  grave. 

Ges  symptômes  passent  au  second  plan  quand  la  maladie 
revêt  une  forme  aiguë.  Ici,  l’attention  est  surtout  attirée  par  la 
jiaralysie  récurrentielle  ou  les  accidents  pseudo-méningitiques, 
paralytifiues,  qui  précèdent  le  syndrome  cardiaque. 

Seule  la  vitamine  B  peut  avoir  raison  de  ces  trouilles  sur 
les([uels  la  digitaline,  l'ouabaïne.  la  caféine,  sont  sans  effet. 

1^’examen  iiost-niortera  permet  de  préciser  l’étendue  des  alté¬ 
rations  digestives  :  l’estomac  et  le  (luodénum  sont  habituelle¬ 
ment  dilatés,  leur  muqueuse  hyperémiée  est  parsemée  de  sufîU' 
sions  hémorragiques,  d’érosions  et  même  d’ulcérations.  Les 
lésions  hé[)atiques  sont  celles  du  foie  cardio-graisseu.x. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  IVIÉOlCAL  » 


Le  Diagnostic  précoce 
de  la  teigne  faveuse 

Les  teignes  tondantes  endothrities  et  cctothrities  non  dia¬ 
gnostiquées  et  non  traitées  sont  la  source  de  nombreuses  con¬ 
tagions  désastreuses  pour  ies  agglomérations  scolaires.  Elles 
di.sparaissent  toute.'ois  à  la  puberté  sans  laisser  de  traces. 

11  n’en  est  pas  de  même,  de  la  teigne  faveuse  qui,  sans  trai¬ 
tement,  ne  s’éteindra  qu’en  laissant  des  cicatrices  indélébiles. 
Nous  voyons  fréquemment  à  l’Ecole  Laillcr  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  des  enfants  qui  sont  atteints  de  favus  depuis  des  années 
et  dont  le  cuir  chevelu  présente  de  vastes  placards  d’alopécie 
cicatricielle  où  toute  repousse  pilaire  sera  désormais  impossi¬ 
ble.  Et  c’est  la  fréquence  de  ces  cas  lamentables  constituant 
une  véritable  infirmité  pour  les  patients  qui  en  sont  victimes, 
qui  nous  incite  à  insister  sur  le  diagnostic  précoce  du  favus. 
En  effet,  en  reconnaissant  et  en  traitant  précocement  cette 
variété  de  teigne,  on  en  évitera  les  lésions  irrémédiables.  Pour 
établir  ce  diagnostic,  il  importe  de  passer  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  étapes  de  l’évolution  du  favus  typique  ordinaire  et  de 
décrire  les  favus  atypiques  qui  sont  si  souvent  méconnus. 

Le  favus  typique,  normal,  revêt  trois  aspects  différents, 
selon  qu’il  est  à  son  début,  à  sa  période  d’état  ou  à  son  déclin 
après  des  années  d’évolution. 

.■\  son  début,  que.  l’on  voit  rarement,  il  se  manifeste  sous  la 
forme  d’une  tache  érythémateuse  et  un  peu  squameuse  sur 
lacpiclle,  naîtra  rapidement  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme, 
une  ])ustulette  blanc-jaunâtre.  Cette  pustulette  renferme  un 
liquide  lactescent  qui  va  se  dessécher.  Ainsi  se  forme  le  godet 
favique,  petit  anneau  creux  de  quelques  millimètres  de  dia¬ 
mètre  n’excédant  pas  d’ordinaire  un  centimètre. 

D’autres  godets  naissent  autour  de  lui  fusionnent  et  «  leur 
masse  constitue  l’apparence  des  croûtes  jaunâtres,  sèches, 
toujours  friables  s’écrasant  entre  les  doigts  comme  de  l’ar- 
giie  »  (Sabouraud).  Mouillées  d’alcool,  elles  prennent  une 
teinte  jaune  d’or  (Horand).  Elles  augmentent  en  hauteur  et  en 
largeur.  Leur  nombre  devient  tel  que  les  lésions  progressent 
envahissant  la  moitié  du  cuir  chevelu  et  même  le  cuir  chevelu 
prescpie  entier.  Elles  exhalent  une  odeur  de  nichée  de  souris 
tout  à  fait  particulière  à  cette  période,  elles  sont  traversées, 
par  des  cheveux  décolorés,  grisâtres.  Gn  arrive  ainsi  à  la 
période  d’état,  où  l’on  peut  voir  déjà  de  petites  plaques  alo- 
péci([ues  autour  et  au  milieu  de  lésions  faviques. 

A  la  phase  ultime  de  la  maladie  à  ces  lésions  croùteuses  se 
sont  substituées  des  cicatrices  qui  s’étendent  peu  à  peu  et 
dont  la  périphérie  est  bordée  de  godets  croùteux  représentant 
la  pal  lie  encore  active  de  la  maladie. 

X'oifà  une  symptomatologie  bien  particulière  et  il  est  diffi¬ 
cile  de  confondre  le  favus  avec  une  autre  affection  du  cuir 
chevelu.  Toutefois,  l’impétigo  et  le  favus  pouvant  présenter 
objeelivement  des  ressemblances,  il  est  utile  d’insister  sur 
leurs  caractères  différentiels  d’autant  (jue  leur  confusion  est 
fréquente. 

L  impétigo  est  passager,  le  favus  duiable,  chronique  in  situ. 
La  croûte  de  l’impétigo  est  superposée  à  la  peau, elle  la  dépasse 
«  elle  est  posée  à  sa  surface  comme  un  sceau  de  cire  sur  une 
lettre  ->  (Sabouraud).  Le  godet  favi([ue  est  enchâssé  dans  la 
peau.  Lorsepi’on  enlève  une  croûte  d’impétigo,  la  région  sous- 
jacente  est  plane,  au  contraire,  sous  le  godet  favique  la  peau 
est  creusée.  La  croûte  de  l’inqiétigo  est  molle,  cireuse.  Celle 
du  favus,  desséchée,  ressemble  à  de  l’argile.  La  croûte  de  l’im- 
Pcligo  est  jaune  dorée,  celle  du  favus  jaune  pâle.  Dans  l’im- 
Pcligo,  le  elieveu  est  collé  à  la  croûte  ou  couché  sur  elle,  .sa 
teiiiie  n’est  pas  modifiée,  tandis  que  les  cheveux  traversant 
un  godet  favique  sont  gris  cendreux  très  différents  de  la  cou¬ 
leur  des  elieveux  .sains  de  la  même  tête.  L’impétigo  ne  laisse 
pas  de  cicatrices,  le  favus  et  surtout  le  vieux  favus  s’en  acconi- 
Pagiie  toujours.  Enfin,  s’il  est  nécessaire,  l’examen  microscopi- 
que  Jeve  tous  les  doutes. 


Favus  atypiques.  —  Ils  sont  dès  le  début  distincts  et  res¬ 
tent  distincts  du  favus  banal.  «  Ce  sont  des  favus  où  la  matière 
favique  est  dissimulée  »  (Sabouraud),  mais  sous  les  squames 
desquelles,  il  est  souvent  facile  de  retrouver  des  godets  miliai¬ 
res.  Parfois,  cependant  il  est  impossible  d’en  déceler,  Sabou¬ 
raud  ramène  ces  favus  à  quatre  types  : 

Faims  pitijroïde  simulant  le  pityriasis  capitis. 

Faims  papyroïde  à  croûtes  parcheminées. 

Favus  impétigoïde  simulant  un  impétigo. 

Favus  herpétoïde  ou  circiné,  sur  lecjuel  nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  pas,  car  cette  forme  est  spéciale  à  la  peau  glabre. 

Favus  pityroïde. — C’est  la  variété  de  favus  atypique  la 
])lus  anciennement  connue.  Cazenave  l’avait  déjà  décrite  en 
18.Ô0.  Il  se  présente  sous  la  forme  de  placards  peu  nombreux, 
souvent  très  grands  et  de  forme  variable. 

Leur  surface  est  parsemée  de  pellicules  adhérentes,  de  cou¬ 
leur  blanc-jaunâtre  et  les  cheveux  y  sont  de  couleur  gris- 
souris.  Leur  épilation  au  doigt  est  facile,  ils  viennent  en  entier 
et  la  plupart  emportant  avec  eux  une  gaine  épideimiique 
vitreuse  accompagnant  toute  la  longueur  de  la  partie  radicu¬ 
laire.  Le  fond  de  la  lésion  est  rouge.  A  un  examen  superficiel, 
on  pourrait  penser  à  un  pityriasis  sec,  à  une  teigne  tondante,  à 
une  fausse  teigne  amiantacée  de  Devergie,  à  de  l’eczéma  sec 
ou  à  du  psoriasis.  Mais  un  examen  attentif  modifie  la  pre¬ 
mière  impression  ;  les  cheveux  décolorés,  la  présence  fréquente 
entre  les  squames  de  petits  points  jaunâtres  qui  sont  des 
godets  favicjues,  de  petites  taches  alopéciques,  la  durée  sur 
place  indéfinie  des  placards  font  affirmer  le  diagnostic.  Cette 
variété  a  une  évolution  rapide,  elle  semble  très  contagieuse. 
Nous  en  avons  observé  au  sanatorium  d’Hendaye,  une  épidé¬ 
mie  qui  fit  une  vingtaine  de  victimes  en  quelques  semaines. 

Favus  impétigoïde.  —  Il  simule  l’impétigo  banal.  Les 
lésions  sont  peu  nombreuses,  leur  croûte  est  melliforme  et  tout 
à  fait  impétigineuse.  Il  n’y  a  pas  de  godets  visibles  et  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  être  établi  que  par  trois  symptômes  (Sabou¬ 
raud).  La  longue  durée  sur  place  de  la  lésion,  la  cicatrice  qui 
apparaît  rapidement  à  la  périphérie  de  la  croûte  et  enfin 
la  présence  de  poils  décolorés  secs  et  ternes,  englobés  par  les 
croûtes. 

Favus  papyroïde.  —  Le  plus  rare  et  qu’on  observe  dans  les 
favus  jeunes,  car  il  prend  à  la  longue  les  caractères  du  favus 
normal.  C’est  une  croûte  mince  grise,  peu  adhérente  à  la  peau 
et  qui  se  fragmente  facilement  laissant  alors  apercevoir  des 
godets  miliaires. 

La  cicatrice  favique  est  le  mode  normal  de  terminaison  du 
favus,  elle  est  un  élément  de  diagnostic  précieux.  Plus  un  favus 
est  de  date  ancienne,  plus  les  cicatrices  qu’il  détermine  pren¬ 
nent  cliniquement  une  place  prépondérante.  Elles  apparais¬ 
sent  d’abord  par  points  isolés  entre  les  lésions  en  activité, 
mais  peu  à  peu  les  lésions  cicatricielles  prédominent,  leur  peau 
est  très  fine.  Le  diagnostic  se  fait  alors  par  les  commémora¬ 
tifs  :  croûtes  ayant  séjourné  sur  le  cuir  chevelu  pendant  des 
mois  et  des  années.  De  plus,  on  remarque  souvent,  sur  les 
plaiiues  alopéciques  et  à  leur  périphérie  surtout,  de  petits 
godets  et  de  petites  touffes  de  cheveux  décolorés,  c’eçt-à-dire 
faviques. 

Les  signes  cliniques  que  nous  venons  d’énumérer  suffisent, 
en  général,  pour  étayer  le  diagnostic,  mais  en  cas  de  doute,  il 
est  facile  de  s’en  rapporter  à  l’exanieu  microscopique.  Comme 
pour  les  teignes  tondantes,  rexanieii  d’uii  cheveu  favique  se 
fait  par  son  immersion  dans  du  lactophénol  ou.  dans  une 
solution  de  potasse  à  30  p.  100.  On  chauffe  légèrement.  Avec 
l’oculaire  3  et  l’objectif  7,  on  voit  les  filaments  mycéliens  qui 
ne  remplissent  jamais  complètement  le  cheveu. 

On  remarque  également  des  bulles  d’air  qui,  à  elles  seules, 
suffisent  pour  faire  le  diagnostic. 

Ces  bulles  d’air  proviennent  de  ce  ([iie  le  chauffage  a  chassé 
l’air  des  boyaux  creusés  par  le  parasite  dans  les  cheveux. 

Le  traitement  radiothérapi<iue  du  favus  est  le  même  cjue 
celui  employé  pour  les  teignes  tondantes,  mais  ici  l’épilation 
radiothérapique  doit  être  suivie  d’épilations  répétées  à  la 
pince.  En  effet,  beaucoup  de  follicules  restent  parasités  et  de 
petits  godets  réapparaîtront  à  l’orifice  pilaire. 

^Iaurice  Pigxot. 
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CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquéés  dans  les  maladies 

de  fAPPAREIL  digestif  :  Elstomac,  Foie, 

Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
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la  digestion 

COiyiPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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Forme  fruste.  —  L’importance  pratique  de  la  forme  fruste 
est  plus  grande  dans  nos  contrées  que  celle  de  la  forme  typique. 

Diverses  études  elfectuées  dans  le  cours  de  ces  dernières 
années  ont  permis  de  préciser  les  caractères  de  la  forme  fruste  de 
l’avitaminose  B  de  Venfant. 

Les  signes  digestifs  sont  précoces  et  importants. 

L’anorexie,  qui  précède  la  chute  de  poids  est  telle  qu’on  ne 
peut  parfois  la  vaincre  qu’avec  la  sonde. 

La  constipation  ne  cède  elle  aussi  qu’au  traitement  vitami¬ 
nique  ;  les  laxatifs  ne  peuvent  rétablir  le  transit  intestinal  nor¬ 
mal. 

Ces  deux  symptômes  fondamentaux  sont  bientôt  complétés 
par  l’arrêt  de  croissance,  la  pâleur,  l'hypotonie,  l’asthénie,  les 
troubles  nerveux.  L’évolution  de  la  maladie  peut  être  aggravée 
par  des  infections  intercurrentes  favorisées  par  la  carence  ; 
la  peau  de  ces  nourrissons,  en  particulier,  est  très  vulnérable. 

Ribadeau-Dumas  et  ses  collaborateurs  R.  Mathieu,  Villemin- 
Clog,  ont  montré  les  heureux  effets  que  la  vitamine  R  peut  exer¬ 
cer  sur  l’anorexie  et  la  constipation  qui  surviennent  au  moment 
dii  sevrage.  Il  vaut  mieux  prescrire  cette  vitamine  sous  forme  de 
levure  de  bière  ou  de  graines  germées,  car  ces  produits  sont 
mieux  équilibrés  que  des  préparations  artificielles. 

AVITAMINOSES  B^,  ETC...  —  1,’étude  de  l’avita¬ 
minose  B 2,  et  de  ses  troubles  digestifs  en  particulier,  serait 
relativement  simple  si  l’étiologie  de  la  pellagre  ne  prêtait  plus  à 
discussion. 

T.  —  Certains  auteurs,  en  effet,  pensent  que  cette  affection 
exprime  une  avitaminose  B 2  Kuhn  et  Karrer  ont  identifié  cette 
vitamine  Bj  à  la  flavine.  Ce  pigment  assez  répandu  dans  la 
nature,  existe  dans  le  lait,  lactoflavine,  dans  le  blanc  d’œuf, 
ovoflavine,  dans  la  levure,  l’extrait  de  malt,  les  jus  de  fruits,  etc... 
La  synthèse  de  cette  vitamine  a  été  réalisée  ';  elle  existe  dans 
toute  cellule  animale  ou  végétale,  libre  ou  compinée  à  un  sup¬ 
port  colloïdal  protecteur.  Elle  constitue  alors  le  ferment  jaune 
de  Warburg,  qui  agit  sur  le  métabolismes  cellulaire  des  glucides. 

Son  activité  vitaminicpie  reste  la  même  qu’elle  soit  libre  ou 
combinée  ;  son  activité  fermentaire  n’apparaît  que  lorsqu’elle  est 
combinée.  Cette  vitamine  intervient  dans  l’utilisation  énergé¬ 
tique  des  matériaux  cellulaires. 

Or,  un  syndrome  gastro-intestinal  compose  avec  les  lésions 
cutanées  et  nerveuses  le  tableau  clinique  de  la  pellagre,  maladie 
de  tous  les  âges  mais  surtout  de  la  deuxième  enfance. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  coïncident  avec  l’érvthème 
printanier,  dont  les  caractères  sont  ceux  d’un  érvthème  actini- 
que.  A  ce  moment,  ils  atteignent  leur  maximum^. 

La  stomatite  est  intense,  la  muqueuse  gingivo-buccale  tumé¬ 
fiée  et  rouge,  saigne  facilement,  s’ulcère  ;  la  langue  dépouillée 
est  sillonnée  de  rhagades  sur  sa  face  dorsale. 

L’anorexie,  les  gastralgies,  les  nausées  sont  plus  habituelles 
que  la  boulimie  et  la  polydypsie. 

D’habitude,  d’ailieurs,  l’estomac  est  dilaté  et  le  suc  gastri¬ 
que  pauvre  en  acide  chlorhydrique,  en  pepsine  et  même  en 
labferment  et  labzymogène  (Prati  et  Pollini). 

Les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  épuisent  le 
malade  ;  la  diarrhée  est  séreuse,  muqueuse  ou  sanguinolente,  et 
incoercible  ;  les  pouvoirs  protéolvtioue  et  amylolvtique  des 
leces  sont  diminués. 

Cependant  ce  syndrome  digestif  ne  peut  être  sans  réserve  mis 
sur  le  compte  d’une  avitaminose  B2,  puisque  la  nature  de  la 
pellagre  est  toujours  discutée.  Certa'ins  auteurs  qui  ne  parra- 
gent  pas  l’opinion  que  nous  venons  d’exposer  estiment  que  la 
pellagre  est  due  à  la  carence  en  vitamines  B.^  et  C,  d’autres  à  la 
carence  en  vitamine  B 2  et  en  tryptophane,  d’autres  à  la  carence 
en  une  vitamine  PP  ou  G  du  groupe  B  et  différente  de  la  vita¬ 
mine  Bj. 

,  ÏL  —  Le  groupe  des  vitamines  hydrosolubles  B  est  en  effet  à 
1  heure  actuelle  fort  complexe  puisqu’il  comprend,  en  outre  de 
m  vitamine  B,  les  éléments  suivants  : 

1“  la  vitamine  hydrosoluble  de  croissance  ; 

f  °  la  vitamine  antipellagreuse  PP  ou  G  : 

.V’  la  vitamine  Bp,  dont  la  carence  provoquerait  de  la  glossite, 
de  la  stomatite  avec  colite  hémorragique  ; 

40  la  vitamine  B3,  ou  facteur  thermostabile  ou  alcalinostable 
de  L.  Randoin  et  R.  Lecocq  (19281.  Ce  facteur  servirait,  lui 
aussi  à  l’utilisation  cellulaire  des  glucides  : 

•>»  I  „  extrinsic  factor  »  de  Castle,  qui  jouerait  un  rôle  à  l’ori- 
sprue  et  surtout  de  l’anémie  pernicieuse.  En  effet, 
avitaminose  en  «  extrinsic  factor  »  provoquerait  une  glos- 
de  l’anémie  plus  souvent  hyperchrome  qu’hypochrome,  une 
atrophie  des  glandes  de  l’intestin  supérieur  et  surtout  une  colite 


ulcéreuse.  En  dépit  des  caractères  de  cette  avitaminose,  il  ne 
semble  pas,  d’après  des  travaux  plus  récents,  qu’elle  soit  la 
cause  de  la  sprue.  Cette  maladie  dépendrait  d’une  autre  carence 
vitaminique  ou  d’une  carence  associée. 

6“  Enfin,  leurs  propriétés  physico-chimiques  ont  permis  de 
séparer  des  vitamines  précédentes  des  facteurs  B4,  B®,  Y,  etc... 

Ces  faits  doivent  être  considérés  à  l’heure  actuelle  comme 
des  résultats  préliminaires  susceptibles  de  larges  remaniements. 
Malgré  la  confusion  qui  environne  encore  ce  chapitre,  if  semble 
bien  que  la  pathologie  digestive  doive  en  tirer  de  précieux  ensei¬ 
gnements.  Il  convient  d’ajouter  la  diététique,  elle  aussi. 

III.  —  Depuis  peu  de  temps,  en  effet,  l’attention  des  méde¬ 
cins  a  été  attirée  par  les  accidents  digestifs  qu’une  avitaminose 
B  fruste  peut  déterminer  chez  l’adulte.  Ces  accidents  ont  sur¬ 
tout  été  observés  à  l’étranger,  car  ils  sont  solidaires  de  certaines 
habitudes  diététiques. 

Cette  carence  est  capable  de  faire  apparaître  du  catarrhe 
gastro-intestinal,  avec  diarrhée  muqueuse  et  anorexie.  Mac 
Collum  estime  même  que.  les  altérations  nerveuses  de  la  carence 
favoriseraient  les  ulcérations  digestives.  On  peut  rappeler  à 
propos  de  ces  remarques  les  observations  que  fit  Mac  Carrison 
au  cours  d’un  long  exercice  de  la  chirurgie  dans  les  régions  mon¬ 
tagneuses  de  l’Inde,  peuplées  d’habitants  dont  le  régime  est 
riche  en  vitamine  B  et  C.  Mac  Carrison  sur  3.000  interventions 
n’eut  pas  l’occasion  de  traiter  un  cas  d’ulcère,  d’appendicite, ni 
de  colite  muqueuse. 

En  dépit  du  rôle  certain  que  peut  jouer  le  régime,  il  est  diffi¬ 
cile  d’admettre  qu’il  puisse  seul,  d’une  région  h  l’autie,  faire 
varier  dans  une  telle  mesure  la  proportion  des  appendicites  et 
des  ulcères  digestifs. 

H.-E.  Mark  a  pu  réduire  divers  cas  de  constipation  chronique 
rebelles  aux  médications  usuelles  et  compliqués  ou  non  de  signes 
toxiques,  en  faisant  ingérer  chaque  jour  à  ses  malades  15  gram¬ 
mes  de  germes  de  céréales.  11  est  probable  que  ce  traitement, 
dont  les  heureux  effets  s’étendraient  aux  colites  chroniques  avec 
diarrhée  intermittente,  agit  non  seulement  par  la  vitamine  B, 
mais  encore  par  les  protides,  les  acides  aminés,  les  sels,  les  dias- 
tases  et  la  cellulose  (N.  Fiessinger)  que  renferment  les  germes 
employés. 

Un  fait  qui  a  été  particulièrement  étudié  par  L.  Randoin  et 
R.  Simonnet  doit  retenir  l’attention  :  la  carence  en  vitamine  B 
est  d’autant  plus  grave  que  le  régime  est  plus  riche  en  glucides. 
Quand  le  régime  du  pigeon  carencé  contient  60  %  de  glucides, 
les  signes  de  polynévrite  apparaissent  et  la  mort  survient  du 
9®  au  28®  jour.  Au  contraire  la  survie  est  très  longue  si  l’animal 
ne  reçoit  que  des  lipides  et  des  protides.  En  outre,  plus  les  glu¬ 
cides  sont  donnés  sous  une  forme  assimilable,  plus  ils  favorisent 
les  accidents  de  l’avitaminose. 

Les  formes  frustes  de  cette  carence  se  développeront  donc 
plus  volontiers  chez  les  sujets  qui  absorbent  de  trop  grandes 
quantités  d’hydrates  de  carbone.  Selon  Eddy  la  plupart  des 
régimes  ne  contiendraient  que  la  quantité  de  vitamine  B  indis¬ 
pensable  à  la  vie,  soit  un  tiers  de  la  dose  optima  de  croissance. 
Le  risque  des  carences  frustes  doit  ainsi  être  grand  si  la  marge 
entre  la  dose  optima  et  la  dose  ininima  est  si  étendue. 

Il  faut  songer  à  cette  étiologie  quand  un  adulte  aussi  bien 
qu’un  enfant  souffre  de  ballonnement  du  ventre,  d’anorexie, 
de  douleurs  abdominales  avec  tympanisme,  d’atonie  gastrique 
et  cæcale,  d’alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  mous¬ 
seuse. 

Ces  troubles,  très  voisins  de  la  dyspepsie  des  farineux,  seront 
heureusement  influencés  par  la  levure  de  bière  ou  la  flavine, 
dont  on  prescrira,  en  ingestion  ou  en  injection,  20  à  25  milli¬ 
grammes  par  24  heures.  S’il  s’agit  d’un  nourrisson,  il  faudra 
remplacer  les  farines  utilisées  par  des  farines  fraîches  et  peu 
blutées. 

2"  Faits  expérimentaux 

Parmi  les  expériences  qui  ont  trait  à  l’action  des  vitamines  du 
groupe  B  sur  les  voies  digestives,  on  peut  distinguer  celles  qui 
concernent  la  vitamine  IL  de  celles  qui  sont  relatives  à  la  "  vita¬ 
mine  B  »,  car  sous  ce  nom  on  réunit  sans  doute  plusieurs  vita¬ 
mines  hydrosolubles  du  groupe  B. 

Complexe  vitaminique  B.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  une 
action  sur  les  sécrétions  digestives,  d’une  aciton  sur  le  système 
neuro-musculaire  de  l’intestin. 

Action  sur  les  sécrétions.  —  En  1919,  C.  Voegtlin  et  Myers  sup¬ 
posèrent  que  la  vitamine  B  était  identique  à  la  sécrétine,  mais 
cette  opinion  ne  résista  pas  longtemps  aux  faits.  La  vitamine  B 
est  dépourvue  d’action  hépatique  et  n’influence  ni  les  sécrétions 
salivaires,  ni  la  sécrétion  pancréatique.  A  partir  de  cette  date, 
de  nombreuses  expériences  se  succèdent. 
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Karr  et  Cowgill  remarquent  que  l’avitaminose  B  réduit  l’ap¬ 
pétit  des  ehiens,  et  Miyadère  que  cette  mêm.e  avitaminose  tarit 
la  sécrétion  d’une  poche  gastrique  de  Pawlow. 

Sur  des  pigeons,  Danysz,  Michei  et  Koskowski  notent  que  le 
régime  au  riz  poli  provoque  une  diminution  du  volume  et  de 
l’acidité  de  la  sécrétion  gastrique  et  finit  par  entraîner  une 
apepsie  presque  totale. 

Farnum  soumettant  des  chiens  au  régime  du  héri-béri,  n’ob 
tient  pas  de  résultats  très  concluants  mais  observe  cependant 
une  réduction  de  l’acidité  et  de  la  quantité  du  suc  gastrique. 

A  l’encontre  des  faits  précités,  ceux  que  rapportent  Glldca, 
Kattvvinkel  et  Castlc  ne  mentionnent  pas  de  modifications  de 
l’acide  chlorhydrique  et  de  la  pepsine,  sous  l’influence  des  avita¬ 
minoses  B,  Bj  et  B  2,  provoquées  chez  le  chien. 

Mais  à  leur  suite,  D.-R.  Webster  et  Armour  reprenant  ces 
investigations  ne  concluent  pas  de  même.  Ces  expérimentateurs 
préparent  trois  chiens  par  œsophagostomie,  fistule  gastrique, 
occlusion  pylorique.  Ils  nourrissent  ces  animaux  par  sonde  duo- 
dénale  avec  un  régime  avitaminé.  Bien  que  leur  appétit  reste 
vorace,  ces  animaux  perdent  leurs  forces,  émettent  des  selles 
liquides.  La  sécrétion  gastrique  diminue  progressivement 
jusqu’à  cesser  presque  en  totalité.  Bans  ces  conditions  il  suffit 
de  corriger  leur  régime  par  de  la  levure  de  bière  pour  qu’ils  se 
rétablissent  rapidement. 

Action  sur  le  système  neuro-musculaire  de  l’intestin.  —  Les 
premiers  chercheurs  qui  s’intéressèrent  au  héri-béri  expérimen¬ 
tal  notèrent  que  le  régime  du  riz  poli  déterminait  rapidement 
des  troubles  de  la  motricité  du  gésier  du  pigeon.  Lfitérieurement 
l’atonie  gastro-intestinale  que  provoque  l’avitaminose  B  fut 
contrôlée  radiologiquement  sur  le  pigeon,  le  rat,  le  singe,  par 
Gross,  Mac  Carrison,  et  plus  tard  sur  le  rat  également  par 
Menville,  Ané  et  Blackberg. 

Divers  contrôles  post-mortem  effectués  par  Gross,  Mac 
Carrison,  Eddy,  Hill,  Rowland  et  Browning  précisèrent  l’éten¬ 
due  des  lésions  digestives  de  cette  avitaminose. 

A  l’ouverture  du  cadavre  on  est  frappé  par  la  dilatation 
gastro-intestinale  et  l’absence  des  mouvements  péristaltiques 
post-mortem.  La  musculature  intestinale  est  amincie,  disten¬ 
due.  atrophiée  et  dégénérée  par  endroits,  alors  que  la  muqueuse 
est  intacte.  Cette  altération  pourrait  gagner  les  cellules  du 
plexus  d’Auerbach,  l’estomac  sur  lequel  peuvent  se  développer 
des  ulcères,  la  langue  dont  la  muqueuse  et  la  musculature  sont 
atrophiées. 

En  somme,  cetle  avitaminose  amoindrit  l’appareil  neuro¬ 
musculaire  de  l’intestin  et  diminue  l’abondance  et  l’activité  des 
sécrétions  digestives.  La  carence  trouble  l’assimilaiion  en  per¬ 
turbant  à  la  fois  l’action  des  suc  digestifs  et  de  la  musculature 
gastro-intestinale. 

Vitamines  B,  et  B 2 

R].  L’avitaminose  Bi  fut  étudiée  par  Cowgill  et  Gilman  sur 
des  chiens.  La  poche  de  Pavlov  ou  de  Heidenhein  ayant  été  faite, 
ces  animaux  furent  soumis  au  régime  carencé,  puis  à  des  épreu¬ 
ves  périodiques  d’histamine,  suivies  de  l’appréciation  de  la 
valeur  acide  et  protéolytique  du  suc  gastrique  prélevé.  Il  appa¬ 
rut  alors  que  l’avitaminose  déterminait  de  l’anorexie,  une  dimi¬ 
nution  du  suc  gastrique  histaminique  et  que  ces  troubles  dis¬ 
paraissaient  quand  cessait  la  carence. 

L.cs  accidents  digestifs  ainsi  provoqués  n’étaient  pas  nécessai¬ 
rement  suivis  de  troubles  nerveux  et  ceux-ci  pouvaient  être 
isolés.  Cette  indépendance  n’est  guère  favorable  à  la  théorie  qui 
considère  que  les  troubles  nerveux  de  l’avitaminose  Bj  sont 
secondaires  aux  troubles  gastriques,  à  la  manière  des  troubles 
nerveux  qui  accompagnent  l’achylie  gastrique  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse. 

R  O.  Le  régime  195  de  Goldberger  aurait  permis  à  cet  auteur 
de  faire  apparaître  chez  le  chien  un  syndrome  dont  le  signe  le 
plus  typique  serait  la  «  black  tongue  ».  Goldberger  et  ses  colla¬ 
borateurs  pensent  que  cette  avitaminose  est  l’équivalent  canin 
de  la  pellagre  humaine. 

Cowgill  et  Gilman  reprenant  ces  expériences  ne  virent  appa¬ 
raître  la  »  black  tongue  »  que  parmi  la  moitié  des  animaux  ;  les 
autres  succombèrent  sans  présenter  ce  symptôme.  Quoiqu’il  en 
soit,  aucune,  modification  de  la  sécrétion  gastrique  n’apparut 
dans  l'un  et  l’autre  groupe. 

Les  difficultés  qu’entraîne  la  préparation  d'un  régime  bien 
équilibré  et  privé  seulement  de  la  vitamine  Bj  ou  Bg  rendent 
ces  expériences  bien  délicates.  En  admettant  que  cet  obstacle 
ait  été  surmonté  il  semble  qu’on  puisse  conclure  des  faits  clini- 
<iues  et  expérimentaux  que  la  vitamine  Bj  agit  à  la  fois  sur  la 
séerétion  gastrique  et  le  tonus  de  la  musculature  intestinale. 


Cette  variété  d’avitaminose  altère  particulièrement  les  fonctions 
digestives  et  fait  apparaître  de  l’anorexie,  de  l’anachlorhydrie 
et  des  fermentations  intestinales. 


Conclusions 

Les  conclusions  de  cette  étude  des  troubles  digestifs  des  avi¬ 
taminoses  sont  à  ta  fois  expérimentales  et  cliniques. 

1“  I. 'expérimentation  montre  que  les  effets  des  vitamines  lipo- 
solubles  A  et  D  .sont  moins  notables  que  ceux  des  vitamines 
hydrosnlubles  B  et  C. 

La  vitamine  A  exerce  une  action  trophique  et  sécrétoire.  Sa 
carence  détermine  des  lésions  de  l’épithélium  bucco-pharyngé, 
des  dents  et  de  l’hypochlorhydrie. 

La  vitamine  D  agit  sur  le  tonus  musculaire  et  sur  la  croissance 
dentaire.  Sa  carence  altère  la  composition  des  selles,  le  rapport 
normal  Ca  /P  par  accroissement  de  l’excrétion  phosphorée. 

Parmi  les  viscères  qui  emmagasinent  la  vitamine  C,  une  place 
particulière  doit  être  réservée  à  l’intestin  grêle.  Ce  dépôt  paraît 
bien  résulter  d’un  processus  actif  et  quand  le  seuil  normal  est 
atteint,  l’excès  de  vitamine  passe  dans  l’urine.  Cette  vitamine 
exerce  une  action  trophique,  anti-infectieuse,  excito-motrice. 
Elle  stimule  les  sécrétions  digestives  et  collabore  au  travail  de 
certains  ferments  gastro-intestinaux.  Ses  effets  anti-hémorra¬ 
giques  dépendraient  en  réalité  d’une  vitamine  de  perméabilité 
capillaire  (P)  ou  de  coagulation  (K). 

La  vitamine  Bj  agit  très  activement  sur  les  fonctions  diges¬ 
tives.  Sa  carence  trouble  le  tonus  normal  de  la  musculature 
intestinale  et  la  composition  du  suc  gastrique  ;  elle  est  suivie 
d’anachlorhydrie,  d’hypopepsie  et  elle  réduit  le  volume  du  suc 
gastrique. 

Du  groupe  complexe  des  vitamines  hydro-solubles  B  on  tend 
à  dégager,  en  outre  de  la  vitamine  Bj,  d’autres  vitamines  qui 
agiraient  sur  l’appareil  digestif,  les  vitamines  Bj,  Be,  1’  «  extrin- 
sic  factor  »  de  Castle... 

2o  L’appréciation  en  clinique  humaine  des  signes  digestifs 
des  avitaminoses  n’est  pas  moins  ardue.  En  pratique  le  méde¬ 
cin  doit  s’attendre  surtout  à  rencontrer  des  formes  frustes  et 
des  formes  complexes.  Les  premières  sont  très  importantes  à 
dépister  de  bonne  heure  car  elles  cèdent  vite  au  traitement  : 
forme  dystrophique  de  l’avitaminose  C,  forme  fruste  de  l’avi¬ 
taminose  Bj. 

Les  secondes  sont  encore  très  imparfaitement  connues  puis¬ 
qu’on  discute  toujours  sur  le  rôle  qu’elles  jouent  à  l’origine  de  la 
pellagre,  du  rachitisme.  Mais  les  médecins,  les  pédiâtres  surtout, 
peuvent  être  amenés  à  traiter  soit  des  carences  associées  et  plus 
ou  moins  frustes  de  vitamines  A,  B,  C,  soit  des  carences  com¬ 
plexes  de  vitamines,  de  graisses,  d’acides  aminés. 

Ces  accidents  apparaissent  sourtout  chez  les  nourrissons  ou  les 
enfants,  quand  les  premiers  sont  nourris  d’un  régime  exclusive¬ 
ment  composé  de  bouillies  de  farines  très  blutées  et  stérilisées, 
quand  les  seconds,  entéritiques,  ne  reçoivent  pendant  plusieurs 
mois  que  des  pâtes  et  des  farineux.  De  tels  sujets  deviennent 
pâles,  bouffis,  hypotoniques  et  hypotrophiques.  Leur  peau,  leurs 
cheveux,  leurs  ongles  sont  secs  ;  la  fétidité  de  l’haleine,  l’anorexie 
vont  de  pair  avec  le  météorisme  abdominal,  les  selles  mousseu¬ 
ses,  fétides,  aérées,  pâteuses,  décolorées.  L’examen  permet  de 
déceler  des  signes  de  rachitisme  et  même  de  scorbut  fruste. 

Ces  accidents  sont  déclenchés  par  le  déséquilibre  alimentaire  ; 
le  régime  pauvre  en  graisses  contient  une  epiantité  excessive  de 
farineux  qui  favorise  l’apparition  d’une  avitaminose  B.  l.es 
troubles  digestifs  qui  en  résultent,  voisins  de  la  dyspepsie  des 
farineux,  entraînent  des  carences  secondaires  en  vitamines 
D  et  C. 

Le  traitement  ne  peut  agir  que  s’il  tient  compte  à  la  fois  du 
déséquilibre  alimentaire  et  des  carences  vitaminiques. 

Lhi  exposé  synthétique  des  elTcts  que  les  avitaminoses  exer¬ 
cent  sur  l’appareil  digestif  ne  peut  encore  donner  une  réponse 
satisfaisante  aux  multiples  questions  qu’il  conduit  à  poser, 
mais  il  a  le  double  avantage  de  mettre  en  valeur  certaines  pro¬ 
priétés  qui  distinguent  les  vitamines  et  d’attirer  l’attention  du 
médecin  sur  les  déductions  thérapeutiques  qu’il  en  peut  tirer. 
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PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  AN 
NEURASTHÉNIE 
CONVALE3CENC 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1“-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


m  M  L — I 

flEPATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


MÉTHODE  DE  WHiPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV') 


JUS  DE 
RAISIN 
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DIAB 


6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
ijijiVAMr  ni^ESCPIPIION  MÉOlCALf 


ÉCHANriLLONS.  LIÏTÉRATURL 

LABORATOIRES  LA  LE  U  F 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuscs,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  AHGENTtgUE,  STAWI.E,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOüS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rua  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubola 
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A  propos  de  la  maladie  de  Besnier-Bceck 

Tout  récemment,  en  décembre  19.37,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  le  Prolesseur  l'autrier  a  l’ail  une  série  de 
communications  au  sujet  de  la  maladie  de  Pi;sNiKn-[l(i:cK, 
encore  apjielée  lympliogranulomatose  bénigne  de  Jouukn 
ScHAi  MANN.  (jette  affection,  n’est  guère  connue  que  des  der- 
niutologistes.  Plie  est  classée  dans  le  groupe  des  tiiberculides 
cutanées.  Des  faits  nouveaux  semblent  permeltre  son  identibea- 
fion  avec  nn  syndrome  bien  connu  des  ophtalmologistes,  le 
syndrome  de  Hukri-ordt  et  semblenl  autoriser  de  nouvelles 
“yj'othcses  étiologiques. 

(jlassiquement  trois  formes  cutanées  indivitliialisenl  la 
de  HEtSNiKR-BcKCK  ;  elles  sont  reliées  par  une  identité 
nistologique  certaine  et  par  des  caractères  tiiologitiues  ana¬ 
logues.  Ce  sont  : 

les  sarcoïdes  à  petits  nodules  ; 

Us  sarco'ides  à  gros  noyaux  et  rangio-lu|)oi'de  de  Pnocy; 

le  lupus  jiernio  de  HusNa-nt. 

Les  formes  cliniques  objectivent  une  lésion  bénigne  d'allure 


infectieuse,  siégeant  dons  le  derme  (dlftérenle,  donc,  malgré  la 
confusion  lcrntinologi(iue  des  sarc.oïdcs  liypodcrniiipics  de 
1  lAiitiA!  lloussY)  et  entraînaiU  des  lésions  concomlttantes  iden- 
liijues  an  niveau  de  tous  les  tissus  :  os,  viscères,  ganglions,  mus¬ 
cles,  |)oumons  ;  el,  dans  ce  rlernier  cas,  les  images  radiologiques 
ressenibleiil  souvent  aux  images  classicjues  de  graiiulie  froitle. 

Sans  résumer  ici  les  diverses  formes  cliniques  culanées  et  vis¬ 
cérales,  d’ailleurs  très  complètement  décrites  par  Pautrier 
dans  la  Nounelle  pratique  dermatologique  (t.  III,  page  tibf). 
je  rappellerai  les  caraclère.s  hislologiqiies  des  lésions  <|ue  l'on 
retrouve  à  peu  près  ident  iques  sur  loutes  les  coupes,  ce  ([ui  faisait 
dire  à  Bœck  (ju’ini  seul  coup  d’œil  au  microscope  suffisait  à  eu 
faire  le  diagnostic.  I.es  lésions  dermiques  sont  formées  de  noctu- 
les,  de  boyaux,  de  nappes  cellulaires  séparées  par  des  traînées 
plus  ou  moins  large  de  collagène.  Les  nappes  cellulaires  sont 
exclusivement  compo.sées  de  deux  ordres  de  cellules  :  des  cel¬ 
lules  épithèlio'ides  cenlrales  et  des  lymphocytes  ([ui  les  circons¬ 
crivent  grossièrement,  les  traversant  parfois  en  minces  liandes. 
Les  cellules  génnle.s  sont  très  rares.  Le  tableau  de  granulome 
iiifcclieux,  très  particidier,  se  retrouve  dans  les  lésiuns  viscé¬ 
rales,  ganglionnaires,  osseuses  on  pulmonaires. 

La  spécilidté  n'en  est  pas  absolue,  mais  sa  fré([iiencc,  sa 
constance  sont  très  en  faveur  d’une  affection  autonome.  Cette 
généralisation  fait  même  depuis  peu  considérer  la  maladie  de 
Bhsnikr-B(j:ck  comme  une  grande  maladie  de  système  et  le 
nom  de  lympbo-granuiomatose  bénigne  paraît  mieux  convenir  à 
cette  universalité. 

i.'éiinlogie  de  cette  maladie  reste  toujours  mystérieuse.  T.a 
nature  tuberculeuse,  invociuée  d'abord  en  raison  de  eerlaines 
analogies  dermatologi(|ues,  a  ])aru  ])lus  justifiée  devaiil  certains 
résultats  de  recherclies  du  bacille  tuberculeux,  directement 
on  par  inoculation.  Mais  en  réalité  les  résidtats  positifs  sont 
rarissimes  el  criticaldes  ;  les  réactions  à  la  tubercidine  sont 
négatives  on  déconcertantes.  Jorc.en  Sctiauman.n  attribue 
celle  lympbogrannlomalose  bénigne  à  une  tuberculose  de  type 
bovin.  L’hypothèse  d’une  lésion  syphilitique  n’a  pas  résisté  à 
l’étude  des'  faits.  Reste  l’hypothèse  d’une  affection  autonome, 
à  virus  filtrant  inconnu,  d’un  granulome  infectieux  chronique 
dout,  en  1931/,  Pautrier  écrivait  n’en  posséder  aucune  preuve. 

.\  l’apjnii  de  cette  notion  nouvelle,  PaUtrii-r  est  venu  appor¬ 
ter  une  série  de  faits  très  intéressants  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Il  rapjiela  d’abord  l’histoire  comparable  de  deux 
malades  (un  personnel  et  une  oliscrvation  de  Tn.i.oRr;N)  qui 
irésentaieni  uii  diabète  insipide,  et  des  lésions  Classi(iiiès  de 
yinpliogranuloinatose  liénigne.  Le  malade  de  'fii.i.ofitîN-  mourtit, 
fut  autopsié  et  portait  des  lésions  typiques  du  lobe  iiypophy- 
saire  méuiaii.  Dans  les  deux  cas  les  lésions  eutaiiées  étaient 
minimes.  L'est  après  ([iie  l’aUtenr  rapporta  très  cômplètemeni 
deux  observations  personnelles. 

I.  L’une  d’elles  concernait  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  en  bonne 
santé  générale,  qui  vint  le  voir  pour  des  adénopathies  cervicales  ides- 
Ihéliques.  L’examen  révéla  une  atteinte  généralisée  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  avec  rate  un  peu  grosse,  éosinophilie  à  5  %,  une  image  radio¬ 
logique  pulmonaire  typique  et  comparable  à  celle  d’une  granulie  froide. 
L’iiistologie  ganglionnaire  mit  en  évidence  les  lésions  classiques  de  la 
maladie  de  Besnier-Rœck.  On  ne  trouva,  ni  ciiniqueinent,  ni  histologi¬ 
quement,  aucun  symptôme  de  tuberculose, 

II.  L’autre  nialade  est  un  homme  de  trente  ans  qui  fit  successivement 
une  poussée  thermique  légère  avec  paralysie  faciale  et  parotidite  hila- 
léi/ile  vraiseinlilahlement  infectieuse  de  nature  indéterminée',  puis  une 
paralysie  récunentielle  gauche  ;  puis  Hue  irido-cyclite  avec  grosses 
synécliies,  nombreux  précités  el  nodules  sur  l’iris. 

Dès  ce  moment,  était  complet  le  syndrome  que  déciivit  IIeèrfordt  en 

Mais  en  même  temps  le  malade  présentait  sur  les  téguments  les  lésions 
les  ])lus  évidentes  de  maladie  de  Rpsnier-lkeck.  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement. 

La  bibliographie  du  syndrome  de  IfEERFonm'  devait  révéler 
à  Bai  TRIER  des  notioii.s  curieuses  : 

Meme  incertitude  éliologiijue  (|Ue  dans  la  lymphogranulo¬ 
matose  de  Schai  mann  et  mêmes  hypothèses  :  lésions  histologi- 
([ues  ideuti(iues  ;  et  pourtanl  ni  les  ophtalmologistes,  ni  les 
dermalülogistes  n’avaicnl  encore  pensé  ft  elféeluer  un  rappro¬ 
chement. 

Les  otiservalions  ont  permis  à  Pautrier  des  conclusions, 
jirndentes  iiaturellemenl  et  émises  avec  toutes  les  réserves 
(|u’impose  une  étude  très  récente  encore.  Pour  lui  les  syndromes 
cutanés,  viscéraux,  oculaires  relèvent  d’une  seule  et  même 
réticnlo-endotliéliose  à  virus  ineomiu,  autonome  et  distinct 
de  la  tuberculose. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

S&ince  du  22  févrior  1938 

f.os  (<‘s(s  sérol(»fji(|(ies  de  (Hi<‘i‘isoii  delà  Uiherciilosc 
piilmonaire .  M.  Paul  Courmont.  —  Kxisle-t-il  des  preu¬ 
ves  décisives  qu’une  lésion  luberculeuse  est  complètement 
guérie  ?  C’est  un  grave  problème  dont  la  solution  intéresse  la 
pathologie  générale  et  le  sort  individuel  de  chaque  malade. 

La  clinique,  la  radiologie,  l’examen  des  crachats  peuvent 
indiquer  une  guérison  clinique  mais  non  affirmer  une  guérison 
réelle. 

I  es  tests  sérologiques  peuvent,  dans  certains  cas,  prouver 
fcltc  guérison  réeiie. 

II  faut  d’abord  avoir  recherché  pendant  la  maladie  les  réac¬ 
tions  sérologiques  spécifiques  :  séro-agglutincilion,  réaction  de 
déviation  du  complément,  pouvoir  bactéricide  du  sérum  et,  si  pos¬ 
sible  leurs  variations,  c’est-à-dire,  la  courbe  sérologique  com¬ 
parée  à  l'évolution  clinique.  Ce  sont  des  éléments  non  seule¬ 
ment  de  diagnostic  mais  de  pronostic. 

Puis  on  les  recherche  lors  de  la  guérison  clinique. 

Si  ces  réactions  persistent  toutes,  il  y  a  grande  probabilité 
que  les  lésions  ne  sont  pas  complètement  éteintes.  Si  elles 
diminuent,  puis  disparaissent  toutes  c'est  la  certitude  d’une 
guérison  réelle. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  la  décroissance  ou  les  variations 
de  chacune  d’elles  ont  une  grande  importance.  La  déviation 
du  complément  disparaît  ordinairement  la  première.  Le  pou¬ 
voir  bactéricide  et  le  pouvoir  agglutinant  persistent  souvent 
plus  longtemps.  Leur  retour  à  la  normale  indiquera  la  dispa¬ 
rition  de  toute  activité  de  la  tuberculose. 

L'a  sérologie  de  la  tuberculose,  souvent  trop  négligée,  a  donc 
une  grande  Importance  pour  juger  de  la  guérison  réelle. 

Reclieridu's  sur  le  déséqiiililiP*'  protido-llpidiiiiie  du 
sérum  d’eczémateux  à  différeult's  phas«'s  de  la  maladie 
MM.  Sartory,  Hutschmilt  et  J.  Meyer  concluent  que  le  taux 
des  protides  totaux  ne  subit,  dans  aucun  cas  d’eczéma,  une 
diminution.  Il  n’existe  donc,  si  l’on  considère  le  déséquilibre 
sérines-globulines,  aucun  rapport  entre  les  eczémas  et  diffé¬ 
rentes  maladies  infectieuses  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  (blennorragies  aiguës  et  chroniques  par  exemple). 

L’hyperlipémie  est  constante  mais  peu  marquée  ;  l’excès  de 
la  cholestérolémie  est  insignifiant  mais  ce  corps  se  fixe  sur 
les  globulines  tandis  que  les  phospholipides  sont  déviés  vers 
les  sérines.  Le  métabolisme  protido-lipidique  des  eczémateux 
se  différencie  donc  nettement  de  celui  des  maladies  infectieu¬ 
ses. 

l-’orlentatloii  actuelle  de  la  lutte  antituberculeuse. 

M.  Bezançon. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  février  1938 

lfermaphrodit«‘  (lynandroïde.  —  M.  Ombrédanne  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Didier  concernant  un  hermaphro¬ 
dite  gynandroïle.  Le  rapporteur  possède  dix-neuf  observa¬ 
tions  de  gynandroîdes.  Il  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  toujours  à 
l’origine  de  l’hermaphrodisme  une  tumeur  d’une  glande  à 
secrétion  interne.  La  série  animale  présente  les  mêmes  types 
que  chez  l’homme. 

11  ne  faut  pas  affirmer  le  sexe  quand  l’enfant  suspect  est  trop 
jeune.  Dans  les  cas  douteux  il  y  a  probabilité  pour  le  sexe 
masculin.  C’est  aux  fonctions  qu’il  convient  d’adapter  la 
forme  générale  du  corps  donc  ne  jamais  commencer  trop  tôt 
des  ablations  ou  des  reconstitutions  déflnitive.s  lorsqu’on  ne 
sait  pas  ce  que  sera  plus  tard  la  fonction. 

Si  le  sujet  est  déjà  pubère,  il  faut  apprécier  les  aptitudes  à 
la  copulation  et  aussi  les  formes  générales  somatiques  du  sujet 
pour  déterminer  le  sexe  qu’on  doit  lui  donner. 

M.  Ombrédanne  montre  une  très  belle  collection  de  docu¬ 
ments  sur  l’hermaphrodisme. 

Guiiqrène  des  iiienibi'es  iiiléricnrs.  M.  Métivet  a 
pratiqué  deux  amputations  de  jambe  parce  que  les  muscles 
du  mollet  étaient  souples  et  indolores  dans  les  deux  cas.  L’au¬ 
teur  estime  en  effet  que  si  la  peau  de  la  jambe  est  saine  et  si 


1  le  mollet  est  souple  et  indolore,  on  peut  affirmer  qu’ils  sont 
,  bien  irrigriés  et  tenter  une  amputation  basse. 

<  .oiiservalioii  des  ov  aires  an  eoiirs  des  bysléeeelo- 
I  mies.  M.  RouUer  estime  indispensable  de  garder  le  plus 
,  possible  les  ovaires  au  cours  de  l’hyslérectomie.  Cette  méthode 
est  très  supérieure  il  l’opothérapie  ovarienne  et  à  la  greffe. 
Cette  dernière  n’a  plus  qu’une  action  en  général  temporaire. 
Il  n’a  eu  a  réintervenir  pour  enlever  l’ovaire  laissé  que  dans 
deux  cas.  Une  fois  il  y  eut  deux  ans  après  l'intervention,  appa¬ 
rition  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Après  son  ablation,  apparurent 
immédiatement  des  troubles  de  carence.  Un  autre  cas  sem¬ 
blable  est  rapporté  par  l’auteur.  Même  chez  des  femmes  âgées, 
on  trouve  à  la  laparotomie  parfois  des  ovaires  qui  morpholo¬ 
giquement  et  sans  doute  physiologiquement  semble  sains  et 
de  valeur.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’adopter  après  l’Age  de 
iO  ans,  la  castration  systématique. 

La  conservation  doit  être  faite  dans  les  opérations  asepti¬ 
ques.  Dans  le  cas  d’opérations  septiques,  salpingites  impor¬ 
tantes,  il  semble  préférable  de  ne  pas  faire  d’opérations  de 
conservation.  Dans  ces  cas  on  préférera  la  grefle  ovarienne  à 
la  conservation. 

La  technique  de  conservation  de  l’auteur  est  la  suivante. 
On  charge  avec  l’aiguille  mousse  à  quelque  distance  de  l’uté¬ 
rus  les  trois  cordons  (ligament  rond,  trompe,  utéro-ovarien). 
De  cette  façon  l’ovaire  garde  tout  son  pédicule  vasculaire  et 
nerveux,  et  ne  flotte  pas  grâce  au  ligament  rond  qui  le  main¬ 
tient.  Une  péritonisation  est  faite  en  outre.  On  voit  donc  que 
l’auteur  conserve  habituellement  la  trompe  avec  l’ovaire. 

Lu  cas  (l’iléïle  yrave.  —  M.  Lardennois.  —  A4  ans  et 
demi  une  enfant  fut  atteinte  d’appendicite  toxique  et  opérée 
d’urgence.  Plus  tard  survient  un  phlegmon  pyostercoral  qui 
est  incisé,  puis  des  fistules  intestinales  multiples  (5  à  droite, 
!1  à  gauche)  qui  drainaient  totalement  le  contenu  du  grêle. 
Présence  d'une  flore  microbienne  et  d’une  activité  trypsique 
exagérées.  Seuls  les  rayons  ultra-violets  permirent  l’arrêt  du 
processus  destructeur.  Pendant  quatre  ans  on  tenta  de  rétablir 
le  cours  des  matières  par  des  moyens  divers,  usage  d'entéro- 
tomes,  de  drains  coudés,  de  boutons  anatomostiques.  Lne 
fois  l’état  général  remonté  l’auteur  fit  une  iléo-transversosto¬ 
mie  et  une  exclusion  bilatérale.  Il  faut  actuellement  faire 
l’ablation  des  anses  exclues  et  la  guérison  définitive  de  ce 
très  beau  cas  sera  obtenue. 

M.  Soupaalt  présente  un  volumineux  leïomyome  de  la  paroi 
gastrique  qui  adhérait  au  mésocôlon.  Jean  Ualvet. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  -1  février  1938  (fin) 

Les  résultats  obtenus  dans  te  traitement  de  la  lièvre 
typhoïde  par  l’antivirus  vieilli  de  Hesredka.—  MM.  S.-G. 
Lirirato  et  M.-S.  Fagliano  ( Athènes)  rappelant  une  note  anté¬ 
rieurement  parue,  où  ils  rapportaient  des  résultats  favorables 
(chute  de  la  température  dans  les  vingt-quatre  heures,  suivie 
de  guérison  rapide)  dans  65  %  des  cas  de  fièvre  typhoïde  traités 
par  l’injection  intraveineuse  d'antivirus  de  Besredka,  étudient 
comparativement  l’action  du  virus  récent  (1  à  2  ans)  et  vieilli 
(,a  à  9  ans).  Ce  dernier,  beaucoup  moins  actif,  ne  produit  une 
défervescence  rapide  que  dans  19  %  des  cas,  les  réactions 
générales  consécutives  à  l’injection  intraveineuse  étant  les 
mêmes  avec  les  deux  produits,  les  conclusions  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’antivirus  typhique  de  Besredka  doit  être  frais  pour 
atteindre  son  maximum  d’effet  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  ; 

2°  Le  choc  obtenu  par  l’antivirus  est  aussi  important  avec 
le  produit  vieilli  qu’avec  le  produit  frais  ;  il  ne  semble  donc 
pas  que  son  action  thérapeutique  soit  due  uniquement  à  une 
réaction  protéinique. 

Inléiu'q  de  l’exploration  radioloqiqiie  du  thorax  en 
position  eomdiée  dans  un  cas  de  caneer  primitif  du 
poumon.  MM.  K.  Benda,  M.  Fourestier,  Mme  Tbaon  et 
R.  Fasqaelle  soulignent  que,  dans  le  cas  particulier  de  leur 
observaiion,  un  premier  cliché  tiré  en  position  debout  permet¬ 
tait  seulement  de  reconnaîire  l’existence  d’une  opacité  diffuse 
occupant  à  peu  près  toute  la  hauteur  d’un  liérnithorax,  sans 
fournir  aucune  indication  sur  la  forme  ou  le  siège  de  la 
tumeur. 

Au  contraire,  un  deuxième  cliché  pris  dans  la  position  hori¬ 
zontale  révélait  nettement,  au  milieu  d'une  grisaille  générale 
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du  loba  supérieur,  la  présence  d’une  masse  d’ombre  arrondie 
beaucoup  plus  dense,  dans  la  région  parahilaire. 

La  contVontalion  aualorno  pathologifp.ie,  à  l'aide  de  la  pièce 
macroscopique,  apporte  la  preuve  irrcCulablc  que  celte  masse 
d’ombre  correspond  bien  à  la  tumeur  primitive. 

On  conçoit  comment  l’exploration  radiologiijue  du  llmrax 
en  position  couchée  peut  permettre,  d’une  manière  très  pré¬ 
coce,  jointe  aux  autres  moyens  d’investigation,  de  dépister 
une  tumeur  pulmonaire  au  milieu  des  diverses  manifcslalions 
i  épicancércuses  »  qui  risquent  si  souvent  de  lu  masquer. 

l’i'inio-iufeclioii  lu herciileiiso  inaliqiie  de  l’adoles¬ 
cent.  (Typlioltaeillose,  éry théine  iioiiou.x,  lésions  pu  lino 
nalres  ulcéro-caséeuses  précoces,  udénoimthie  Iruchéo- 
lironcliiqiie  caséeuse).  —  MM.  Jean  Tioisier,  M.  Bariéty 
Cr.  Broaet  relatent  l’observation  d’une  jeune  tille  de  18  ans, 
soumise  pendant  dix  jours  seulement  à  un  contact  inlcctant 
auprès  d’une  phtisique  moribonde. 

Quarante  et  un  jour  après,  un  érytlième  noueux  révélait  le 
début  clinique  de  l'infection.  Le  55*  jour,  une  ombre  llocon- 
neuse  décelait  aux  rayons  X  le  début  des  lésions  pulmonaires, 
qui  s’excavaient  vers  le  74=  jour.  Le  111^’  jour  seulement  le 
bacille  de  Koch  était  décelé  dans  l’cxpecioralion.  l.e  jour, 
après  bilatéralisation,  la  malade  mourrait  phtisique,  n’ayant 
ces.sé  d'avoir  de  la  fièvre  depuis  son  érythème  noueux. 

A  l'autopsie,  en  plus  d’une  spéiongue  de  la  zone  inféro- 
externe  du  lobe  supérieur  droit  environnée  de  multiples  tuber¬ 
cules  crus,  on  trouvait  —  signature  analomique  do  l’infection 
primaire —  deux  ganglions  caséeux  latéro-lraehéaiix  droits. 

La  malignité  do  cette  primo-infection  tuberculeuse  souligne, 
une  fois  de  plus,  la  nécessité  de  mesures  proptiylacliiiucs  (lour 
les  adolescents  encore  indemnes. 

M.  Paraf  insiste  sur  le  rôle  de  la  contamination  courte 
mais  massive.  Ce  cas  montre  une  fuis  de  plus  tpi’il  n  existe 
aucune  différence  entre  la  primo-infeelion  du  nourrisson,  de 
l'enfant  et  de  l’adulte. 

.\  propos  (Iii  diaqno.stie  du  rliiiiiiulisine  ci  i’éhial  ; 
méiiioyo  eiicéplialile  aiyiië  à  l<o-iilopsis  tiistolyliim.  - 
MM .  A.  Germain  et  A.  Morvan  ont  observe,  cliez  un  jeune 
homme  de  19  ans,  des  manifestations  poly-arlieulaircs  fébrilc.s 
considérées  comme  une  maladie  de  Boulllaud  ;  au  septième 
jour  a  éclaté  une  excitation  psycho  motrice  aigue,  avec  hyper¬ 
thermie  à  3909, entraînant  la  mort  en  huit  heures.  Le  diagnostic 
de  rhumatisme  cérébral  semblait  s’imposer,  mais  leliquidi; 
céphalo-rachidien  contenait  100  leucocyles,  0  gr.  50  d’albumine 
et  de  nombreux  torulopsis  histolytiea.  Il  s’agissait  d’une 
méningo-cncéphalitc  causée  par  celte  levure,  toujours  très 
pathogène  pour  l’homme  et  ayant  une  aftinilé  [larliculière 
pour  le  système  nerveux  central. 

Scai.ice  du  II  Icvrier  lll.'i.S 

llj pt‘iq)olvpoi)ti(lénii('  cl  syiidrooic  lliyro-tcsliciilairc. 
Actioa  du  propioiialc  tic  testostérone.  MM.  J.  Caroli  cl 
M.  Girard  rapportent  l’observation  d  un  malade  dont  l'aspect 
clinique  était  surtout  celui  d’un  myxœdémateux.  Les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  objectifs  furent  remarquablement 
amendés  par  des  injections  (10  milligr.  par  jour)  de  propio- 
nate  de  testostérone.  Le  cas  leur  a  paru  mériter  d’élre  rapporté 
ail  raison  des  troubles  associes  du  mélabulisme  azoté.  Ils  ont 
découvert  chez  ce  malade,  en  l'absence  de  tout  .symplôm  ■ 
nepatiipte  important,  une  hyporpulypeplidémie  aussi  forte  ((uc 
dans  un  ictère  grave  (Is'''  milligr.).  L'iiormono  testiculaire 
l'amena  en  quinze  jours  le  trouble  humoral  à  la  normale,  l’ar 
due  sorte  de  conire-épreiive,  l’anomalie  du  métabolisme  se  ' 
l'cproduisit  dès  qu’on  abandonna  le  traitement.  Définis  si.x  [ 
mois,  j.  s  injections  plus  espacées  sont  régulièrement  coiili- 
duees,  le  malade  se  maintient  dans  un  état  de  guérison  clinique 
aalisfaisarit  et  les  chiffres  de  la  polypeptidémie  régulièrement 
contrôlés  restent  dans  les  limites  de  la  normale.  (Ouelle  que 
aait  la  difficulté  d’interprétation  biologique  de  ce  fait,  l’obser- 
vation  à  elle  seule  parait  suffisamment  démonstrative  pour 
auirmer  l'action  du  propianate  de  testostérone  sur  le  méta¬ 
bolisme  azoté. 

l’i;  l'aiitiloxiiic  . .  chez  les  sujets 

eaiie-.  j,ai'  te  .seriiin  aulkliphtêriqiie.  MM  G.  liatnon, 
sur  cl  ,/oaii /iernard  rappellent  que  toutes  les  éludes 

’ur  1  animal  et  sur  l  homme  aboutissent  à  la  meme  coiielu- 
1  HiÜij  "f  ^9de  la  teneur  en  antitoxine  e.sl  sulhsammenl  clevéc, 
spécifique  sc  retrouve  dans  le  liijuide  céphalo 
U  I  ^dicii,  mais  à  dose  beaucouji  plus  faible,  le  l'upport  entre  [ 

c®ncar  en  antiluxiiic  du  sérum  et  celle  rlu  liquide  céphalo-  ; 


rachidien  variant  du  1 /KH)  à  1/500,  au  1 /lOOÔ  cl  même  au 
1/10.000,  suivant  les  conditions  do  l'expérience.  Les  auteurs 
n’onl  jamais  pu  retrouver  l’anliloxinc  dans  les  urines  au  cours 
de  l’immunisation  antidiphtérique. 

ils  insistent  sur  les  faits  suivants:  tout  d’abord,  au  delà 
d  une  certaine  quantité, les  doses  supplémentaires  d’antitoxine 
injectées  ne  font  pas  monter  la  teneur  du  sang  en  antitoxine  ; 
en  second  lieu,  les  modifications  de  la  teneur  du  sérum  san¬ 
guin  en  aniitoxine  sont  loin  de  revêtir  un  type  uniforme  et  il 
existe  des  différences  individuelles  considérables.  On  peut 
cependant  schématiser  les  divers  types  observés  et  les  classer 
en  deux  grouiies  ; 

1“  Le  premier  groupe  c,st  caractérisé  par  les  éléments  sui¬ 
vants  :  le  nombre  maximum  d’unités  antitoxiques  dans  le 
sérum  sangiiin  est  note  très  rapidement  après  les  injections 
de  sérum.  La  courbe  dessine  une  ascension  brusque  à  son 
départ  ; 

2"  La  descente  de  celle  courbe  ne  larde  guère.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  elle  est  en  plateau  au  voisinage  du  ma.xi- 
mum,  mais  ce  plateau  est  bref  ;  souvent,  après  l’acmç,  la  des¬ 
cente  commence  de  suite- 

5  '  C-Hte  descente  est  rapide.  En  quinze  à  vingt  jours,  le 
nombre  d’unités  antitoxiques  est  tombé  au-dessous  de  1. 

Le  deuxième  groupe  est  cssenliollcinent  caractérisé  par  la 
persistance  d’une  importante  immunité  pendant  un  temps  très 
long,  après  les  injections  d’antitoxine.  La  courbe  est  étalée,  la 
descente  est  lente,  des  chiffres  importants  .sont  notés  pendant 
longtemps. 

Aucun  élément,  âge,  poids  de  renfant,  forme  clinique  de  la 
diphtérie,  dose  de  sérum  injoeléc,  antécédents,  présence  ou 
absence  de  réactions  séro-toxiques,  ne  [lermet  d  expliquer  les 
remarquables  différences  signalées. 

Le  phénomène  est  donc  complexe.  Chez  les  mal;ides  du 
deuxième  groupe,  l’immunilé  active  a  dû  succéder  à  l’immu¬ 
nité  passive  après  .s’ètre,  pendant  quelques  temps,  associée  à 
‘  elle. 

.Ainsi,  I  immunité  anlitoxiquc  qui  fait  suite  à  riujcelioii  de 
sérum  antidi(>tilériquc  et  que  l'oii  apprécie  par  la  teneur  en 
antitoxine  du  scrum,  apparaît  remarquablement  varice.  Celle 
imrnunllé,  dite  [lassive,  n’csl  donc  pas  un  phénomène  simple 
comportant  une  répartition  de  l’antitoxine  sc  faisant  réguliè¬ 
rement  et  uniformément  chez  les  différents  sujets.  L’orga¬ 
nisme  intervient  dans  ce  phénomène.  Ainsi  observe-t-on  des 
variations  individuelles  que  l’on  peut,  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  rapproelier  de  celles  que  l’on  voit  lorsqu'on  étudie  l’im¬ 
munité  active. 

i  n  cas  (le  paiiactci’itc  iioiiCMiso  siilmiyiic.  -  MM.  R. 
Debré,  J.  Ch.  Roux  et  L.  de  Gennes  rapportent  un  cas  de 
panarterite  noueuse  ayant  évolué  en  trois  phases  :  d'abord 
une  toux  coqucluehüïdc  sans  cause  apparente  acoompagiiéc 
d’uu  état  subfobrilc  ;  ensuite  une  fièvre  élevée  au  cours  do 
laquelle  survint  une  grande  hématémèse  entraînant  une  anémie 
aiguë  nécessitant  des  transfusions  ;  enlln,  apparurent  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes  et  très  diffuses  et  la  mort  survint, 
dans  un  état  d’amaigrissement  marqué,  au  cours  d’une  crise 
douloureuse  précordiale. 

La  eouslatatioii  d’artères  temporales,  fémorales  et  poplitées 
dures,  très  douloureuses  au  palper  et  présentant  des  nodo¬ 
sités,  jointe  au  polymorphisme  du  tableau  clinique,  fît  porter 
le  diagnostic  de  panartérito  noueuse.  La  fièvre  et  les  douleurs 
sont  des  signes  constants  qui  doivent  faire  penser  à  cette 
curieuse  maladie  et  engager  à  jiratiquer  des  biopsies,  portant 
en  jiartieulier  sur  une  tranche  musculaire  des  péroniers  laté¬ 
raux. 

I  .’imuyc  l•^^c(lt  siy moidoscopiqiic  de  lu  péri  artccilc. 
noueuse.  MM.  Marcel  Lelong,  J.  Racbet,  P.  Foulon  et 
André  Lelong  ont  observe  un  garçon  de  19  ans  atteint  de  péri¬ 
artérite  noueuse  qui  présentait  un  étalfébrile  léger  subcontinu, 
une  pâleur  avec  anémie,  des  douleurs  dans  les  articulations 
avec  gonflement  articulaire  et  péri-artlculaire,  des  éruptions 
cutanées  variées  avec  prédominance  de  purpura,  des  douleurs 
épigastriques  vives  avec  vomissements  verts,  des  selles  glairo- 
sanguinolentcs  à  type  dyscnlcriformo,  uno  néphrite  hémutu- 
riqiie  à  poussées  successives. 

Chez  (îc  malade,  ils  ont  pu  tiiellre  eu  évidence  par  la  recto- 
seopie  une  image  spéciale  :  semis  de  granulations  arrondies, 
dos  dimensions  d’une  tête  d'epingle,  d'aspect  transjucide, 
analogues  à  des  grains  de  lapioc,a  cuit,  saillantes  sous  une 
muqueuse  normale,  et  disposées  le  long  des  capillaires. 

Cette  imago  n’a  jamais  été  signalée  jusqu'ici  ;  elle  parait 
firopre  à  la  maladie  de  jvussiaau,!  et  montre  l’intérêt  capital 
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que  peut  présenter  ia  recto-sigrnoïdoscopie  pour  éclairer  le 
diagnostic  si  difficile  de  cette  affaction. 

M.  de  Gennes  rappelle  la  fréquence  de  la  néphrite  qui  se 
retrouve  à  peu  près  dans  toutes  les  observations  de  maladie 
do  Kussmaul.  Michelle  Zagdoun  Valentin. 


SOCIlTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  It  lévrier  1938 

Rclîe\ions  sue  lo  passé,  lo  présent  et  ruvoiiir  de  la 
cliiiniolliérapie  des  maladies  microldeiiiies  et  en  parti¬ 
culier  celle  de  la  lileimoi-rayie.  M.  Levadili  taisant 
l’historique  de  la  question  rappelle  l’expérience  tondamentale 
de  Domagh,  confirmée  par  lui  et  Waisman  et  les  accidents 
observés  au  début  par  cette  médication  dont  la  posologie 
était  mal  précisée.  Présentement,  il  apparaît  établi  que  ces 
médicaments  n’agissent  pas  directement  à  la  manière  des 
antiseptiques,  mais  après  avoir  subi,  dans  l'organisme  des 
modifications  profondes.  En  ce  qui  concerne  la  blennorragie, 
chimiquement  les  composés  benzéniques  sulfurés  se  sont  révé¬ 
lés  agissants  surtout  dans  les  formes  clironiques,  beaucoup 
moins  dans  les  formes  aiguës,  mais  ils  exigent  des  doses  fri¬ 
sant  l’intoxication,  d’où  nécessité  de  diminuer  ces  doses  et 
d'associer  d’autres  traitements  concomitants,  tels  les  grands 
lavages  ou  la  vaccination.  11  s’agit,  en  somme,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  d’un  simple  traitement  adjuvant,  nécessitant  une  stricte 
surveillance,  mais  dont  l'avenir  est  plein  de  promesses. 

Traiteiiicnt  do  la  hleaiiorraqie  par  les  siillainidiss.  -- 
M.  Galliot  fait  l'expose  de  ce  nouveau  traitement,  les  origines 
de  la  méthode,  son  application  actuelle,  les  résultats  qu’on 
peut  en  espérer  et  les  inconvénients  qui  peuvent  en  découler. 
L’auteur  considère  cette  thérapeutique  comme  un  grand  pro¬ 
grès  dans  le  traitement  de  la  blennorragie,  mais  conseille  la 
plus  grande  prudence  dans  l’administration  des  sulfamides  et 
recommande  au  médecin  de  surveiller  journellement  son 
malade  pendant  tout  le  traitement. 

nieunorraqle  et  siilfuinidés.  -  MM.  Marcel  Pinard, 
Chiche  el  F.- M.  Lévy.  —  Après  comparaison  avec  certaius 
corps,  concluent  à  leur  action  favorable  particulièrement  à 
celle  du  paramino-benzène  sulfamide.  Celui-ci  donne  de  bons 
résultats  même  à  la  période  toute  initiale  de  la  maladie  avec 
une  surveillance  médicale  étroite,  les  accidents  doivent  être 
évités  et  les  incidents  sont  rares.  On  peut  envisager  un  gros 
pourcentage  de  guérisons  de  la  blennorragie  en  quelques 
fours  à  la  période  de  début  et  sans  être  obligé  d'associer 
d’autres  thérapeutiques. 

l.es  corps  anliyonococci(|ues  en  clini((iic.  M.  Sau- 
phar  a  exoérimenté  cinq  corps  qui  dans  1  ensemble  donnent 
des  résultats  appréciables  mais  exposent  les  malades  à  des 
récidives  que  la  chimiothérapie  ne  parvient  pas  à  guérir.  On 
peut  donc  conclure  actuellement  que  ce  procédé  de  traite¬ 
ment  de  la  gonococcie  n’est  pas  au  point  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  blennorragies  aiguës  et  qu’il  y  a  lieu  de  ne  pas 
abandonner  trop  vite  les  anciennes  méthodes.  L’incertitude 
des  résultats  obtenus  ne  rend  pas  souhaitable  que  chaque 
individu  puisse  se  soigner  on  dehors  du  contrôle  médical  el 
des  tests  de  guérison.  On  risquerait  ainsi  de  voir  des  malades 
apparemment  blanchis  ou  trop  rapidement  asséchés  recom¬ 
mencer  précocement  à  disséminer  leur  alfection.  C’est  là  un 
écueil  qui  présente  une  grande  importance  au  point  de  vue 
social. 

Des  avaiitayi's  et  des  ine.oiiveiiieuls  des  para-ainiiio- 
benzène  sullainidë's.-  M.  Larenant  estime  ipie ces  produits 
donnent  des  résultats  remarquables  dans  lo  traitement  de  la 
blennorragie  surtout  subaiguë  ou  chronique.  Mais  les  doses 
fortes  sont  susceptibles  de  provoquer  de  l'asthénie,  do  l’anémie 
et  de  la  leucopénie.  L’association  aux  grands  lavages  donne 
des  résultats  plus  certains  avec  diminution  de  la  dose  médi¬ 
camenteuse.  C’est  une  thérapeutique  riche  de  promesses,  mais 
qui  demande  à  être  surveillée  de  près  pour  éviter  des  acci¬ 
dents. 

A  propos  (b‘  la  eliliiiiotlièrapio  buccale  nouvelle  de  la 
bleniiorrayie.  Dreiniérc  impression.  M.  Marcel.  —  Après 
une  expérimentation  portant  sur  plus  de  7o  malades  dont  la 
moitié  était  atteinte  do  blennorragie,  l’auteur  qui  l’a  employée  | 
le  plus  souvent  en  association  avec  la  médication  intra-vei-  , 
neuse  puis  avec  des  lavages  pense  que  cette  méthode  lui  a 


permis  de  guérir  en  quinze  jours  la  plupart  dos  blennorragies 
récentes  prolongées  ou  compliquées.  Après  avoir  parlé  des 
résultats  et  après  avoir  signalé  les  incidents  observés,  l’auteur 
pour  éviter  que  la  nouvelle  chimiothérapie  tombe  en  discrédit, 
souhaite  une  expérimentation  prolongée  éternelle,  veut  que  la 
vente  des  produits  sulfamidés  ne  soit  pas  libre,  que  leur 
administration  soit  faite  sous  surveillance  médicale,  attentive, 
que  les  doses  actuellement  recommandées  sur  les  prospectus, 

I  soient  réduites  et  que  la  possibilité  d’accident  y  soit  mention¬ 
née.  11  demande  a  la  Société  qu’un  vœu  dans  ce  sens  soit 
transmis  en  tout  lieu. 

Cliimiotbérapic  de  la  bleanorrayie  par  le  para-amiuo- 
jibéuyl  sulfamide.  —  M.  P.  Barbellioa  expose  ses  reclier- 
ches  qui  ont  porté  sur  120  cas  de  blennorragie  ;  l’action  sur  le 
gonocoque  donne  des  résultats  intéressants  surtout  dans  les 
blennorragies  prolongées  ou  chroniques,  en  adjonction  au 
traitement  local  (85  %  de  guérisons)  puis  dans  les  blennorra¬ 
gies  antérieures  subaiguës  avec  le  traitement  «superabortif» 
1’.  A.  P.  S.  -f  vaccin  de  Pasteur  anligono  +  vlsellinate  d’argent 
(guérison  en  quelques  jours  dans  7b  %  des  cas).  L’action  sur 
l’organisme  se  traduit  souvent  par  de  la  fatigue,  de  la  pâleur, 
rarement  de  la  cyanose  et  de  la  cylindrurie.  La  formule  san¬ 
guine  est  souvent  troublée,  le  rein  réagit  souvent  :  diminution 
de  l’élimination  de  la  P.  S.  P.,  augmentation  de  la  constante. 
La  chimiothérapie  ne  sera  pas  automatiquement  appliquée  à 
toute  blennorragie.  La  dose  maxima  sera  de  3  gr.  par  jour. 
I/i  surveillance  journalière  du  malade  est  obligatoire. 

’l'i'aiteimüil  de  la  tuberculose  [lar  les  sulfamitles.  - 
M.  Marcou  propos-'  cotiire  toutes  les  suppurations  bacidaircs 
mixtes  iB.  K.  |  pyogènes  strepto-staphylocoque)  un  traitement 
par  les  sulfamidés  buccal,  et  intra-veineux.  Le  produit  est  tiien 
s  apporté  mênie  par  les  cachectiques.  Il  n’agit  pas  là  où  le  B.  K. 
est  seul  en  action.  Il  paraît  efficace  contre  la  suppuration 
bacillaire  de  la  peau,  des  os,  et  peut-être  morne  viscérale.  En 
tous  cas,  il  arrête  la  diarrhée,  et  la  surabondance  de  l'expec¬ 
toration. 

II.  B.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  21  fé\ricr 
cl  sera  consacrée  à  l’élude  psycliu-physiolugiquc  du  iiwinbrc 
fantôme  des  amputés. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


I  raitement  «b-s  etdibîieilloses  urinaires 
par  l’acide  mandéli(|ue 

,M.  L.  Lai’éuaa  s’est  proposé  (Thèse  de  Hordeaux,  1937).  de 
déterminer  la  valeur  e.xacte  de  l'acide  inandélique  comme  anli- 
septi([ue  urinaire. 

L'auteur  donne  seize  observations  de  malades  traités,  dans 
dix  cas,  ])ar  le  mandclale  d'ammonium  el  dans  six  autres  par  le 
mandélale  de  calcium  (nouvelle  forme  de  «  mandélium  >  ).  Les 
rénltats  ont  été  bons  dans  quinze  cas  sur  seize  ;  il  n'y  a  d'ail¬ 
leurs  pas  eu  d'échec  à  i)ropre.ment  parler,  mais  une  simple  amé¬ 
lioration  dans  le  cas  favorable  (pyélonéphrite  avec  ptose 
rénale). 

1  M.  Laiieraa  estime  que  les  dérivés  de  l'acide  mandélitpie 
t  peuvent  rendre  de  grands  services  surtout  dans  les  cas  chro- 
nitfues  d'infections  urinaires  à  colibacille,  les  seules  contre- 
;  imtications  étant  rinsutlisance  rénale  et  la  jayélonéphrite 
ascendante  aiguë. 

,  Dans  ses  conclusions,  l’auteur  ra])pelleque  les  échecs  obser- 
1  vés  sont  dus  ;  soit  à  l’existence  de  lésions  anatomicpies  au  niveau 
j  des  voies  urinaires,  soit  à  l’inqnissibililé  d’obtenir  un  pli  ui'i- 
I  nuire  au-dessous  de  5,5,  (|ue  [)arfois  il  est  bon  de  recommcncei’ 
I  le  traitement  malgré  la  guérison  ai)parente  el  tpi'on  peut  évi¬ 
ter  des  rechutes  par  un  traitement  d’entretien. 

I  Les  rares  incidents  signalés  après  administration  d  acide 
I  mandéli([ue  (nausées,  céphalées,  irritation  rénale)  sont  beau- 
coiq)  moins  frécjuenls  et  moins  graves  lorsiiu'on  ulilisc  ses 
I  dérivés. 

.\cluetlement,  conclnt  M.  Laperaa,  le  mandélat('  de  calciuiu 
esl,  d’après  l’expérience  de  nos  maîtres  cl  de  nons-mcnics.  le 
l)i'oduil  de  choix  parmi  les  dittérents  dérivés  mandéliens. 

U  t'acile  à  prendre,  bien  supporté  par  les  malades,  acidifiant  et 
l'cndaut  bactéricides  les  ni'ines,  ce  produit  sera  d’un  gi'ui,'" 
secours  pour  le  médecin  en  i)résence  d'infections  colibacn- 
laires  chroniciues  si  souvent  rebelles  à  toute  thérapeutique-" 
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Un  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

®  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l'état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  ’b  d’arsenic  sous  forme  trivolente. 

®®  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

®  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

®  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

e  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  Commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0, 06  gramme. 


PARKE,  DAVIS  «Co,  LONDRES 
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Crouttes  -  Injectable 

AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l  INSOMNIE  NERVEUSE 


LABORATOIRE3  BQBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


prescrivez  : 


FARINES  NORMALES 


FARINES  RAFRAICHISSANTES 


FARINES  ANTIDIARRHEIQUES 


tmME  DE  ¥mommi  grille 

FARIHE  LACTÉE 
SOUPE  Û^HEyPEBE^T 
CPÈMi  DE  BLÉ  'MEUT 


tUÈME  OUCE 
CKÈ^E  D’A¥©iilE 

CRÈME  D*  AVOINE  type  écossais 

CliÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SAPPASm 


CREME  DE  RIZ 

FÉCULE  D^ARROW-ROC^T 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


viiriélé  dgi  Grines  HEUPEBERT  permet  de  çhpisir  celles  qui  conviennent  su  bébé,  selon  son  âge, 


1  goût, 


LE  Régime 
DES  ENFAIMTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  reesttes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 

son  bé'rr 


Envoi  gratuit  à 
.,auis  les  Docteurs, 
sur  demande  adressée 
à  Heudeberl,  86. 

I,  \anterre 
(Smm) 


St-Geri 


s  besoins,  son 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  traitement  du  diabète  sucré  à  l’aide 
de  régimes  riches  en  hydrates  de  carbonne 

Il  y  a  quinze  ans  à  peine,  on  traitait  le  diabète  à  l’aide  de 
régimes  très  pauvres  en  hydrates  de  carbone.  Aujourd  hui  on 
le  traite  par  l’insuline  et  par  des  régimes  riches  en  hydrates 
de  carbone. 

Après  avoir  donné  une  explication  physio  pathologique  de 
cette  nouvelle  thérapeutique,  et  rappelé  les  régimes  utilisés  par 
les  auteurs  viennois,  américains  français,  MM.  Baisset  et 
Darnand  {Annales  de  Médecine,  février  1938)  indiquent  leur 
façon  de  procéder  et  les  résultats  pratiques  qu’ils  ont  obtenu  : 

Le  régime  I  est  utilisé  pour  traiter  les  diabètes  légers,  non  j 
compliqués  d’acidose.  Il  est  tout  à  fait  comparable  au  régime 
qu’emploie  actuellement  Joslin.  La  ration  est  calculée  selon  le 
poids  théorique  du  malade  (poids  correspondant  à  la  taille  et 
à  l’âge  du  malade).  Dans  le  cas  d’un  malade  qui  doit  accomplir 
un  travail  musculaire  moyen  et  dont  la  croissance  est  termi 
née,  cette  ration  a  la  composition  suivante  : 


Hydrates  de  carbone .  2gr.  50 

Protides .  1  gr  .  2.5 

Lipides .  2  gr. 


La  ration  s’entend  par  kg.  de  poids  théorique  et  par  24 
heures.  Elle  est  parfois  accrue  :  chez  les  enfants,  à  cause  de  la 
croissance,  et  chez  les  adultes  astreints  à  un  travail  muscu¬ 
laire  intense . 

Pour  faciliter  le  service,  il  nous  arrive  d'utiliser  à  l’hôpital 
un  régime  dit  Standard  I,  dont  la  composition  est  établie  une 
fois  pour  toutes  et  qui  correspond  exactement  aux  données 
que  nous  venons  de  préciser. 

Le  malade  doit  faire  3  repas  ;  un  petit  déjeuner,  un  grand 
repas  à  midi,  un  autre  vers  19  heures.  Nous  laissons  ordinai¬ 
rement  à  son  choix  la  répartition  des  aliments  à  chacun  de  ces 
repas. 

Il  doit  examiner  ses  urines  à  l’aide  du  réactif  de  Bénédict, 
au  moins  deux  fois  par  jour  :  à  onze  heures  et  à  six  heures  du 
soir.  Nous  exigeons  dans  certains  cas  un  troisième  examen 

tvers  onze  heures  du  soir),  et  même  un  quatrième  (vers  sept 
leures  du  matin) . 

Les  doses  d’insuline  que  doit  recevoir  le  malade  sont  indi¬ 
cées  d  après  la  couleur  du  précipité  obtenu  avec  le  réactif  de 
énédict  : 

Si  le  réactif  reste  bleu,  le  malade  ne  reçoit  pas  d’insuline. 

Si  le  réactif  devient  vert,  il  en  reçoit  5  unités. 

Si  le  réacti'  devient  jaune,  il  en  reçoit  lU  unités. 

Si  le  réactif  devient  brun  ou  rouge,  il  en  reçoit  15  unités. 

Nous  indiquons  ces  doses  à  titre  d’exemple  .Mais  les  résultats 
obtenus  avec  le  Bénédict  sont  souvent  précisés  par  la  mesure 
de  la  glycémie  et  les  doses  d'insuline  sont  souvent  modifiées 
de  ce  fait. 

Le  régime  11  est  un  régime  d’attaque  pour  le  traitement  des 
diabétiques  avec  acidose.  Il  contient  beaucoup  plus  d’hydrates 
de  carbone  que  le  régime  précédent,  mais  il  est  plus  pauvre  en 
graisses  et  en  protides,  Il  est  de  faible  valeur  calorique  et  ne 


peut  être  prescrit  qu’à  des  malades  que  l'on  maintient  au  lit  ou 
à  l’état  de  repos  complet.  Par  kilogramme  de  poids  théorique 
et  par  vingt-quatre  heures,  ce  régime  à  la  composition  sui¬ 
vante  : 

Hydrates  de  carbone .  4  gr.  50 

Lipides . l  gr. 

Protides .  0  gr.  75 

A  l’IIÔpita',  nous  le  remplaçons  souvent  par  un  régime  lacté 
et  sucré  qui  a  sensiblement  la  même  composition  et  la  même 
valeur  nutritive,  et  dont  la  composition  est  très  simple  : 

Lait . . .  1 .500  c.  c. 

Saccharose .  100  gr. 

Le  lait  sucré  est  fraclionué  en  quatre  doses  que  le  malade 
absorbe  selon  les  indications  suivantes  • 

A  8  heures,  100  c.  c.  de  lait  et  25  gr.  de  sucre. 

A  12  heures,  41.'  i  c.  c.  de  lait  et  25  gr.  de  sucre. 

A  16  heures,  300  c.  c.  de  lait  et  2)  gr.  de  sucre. 

A  20  heures,  400  c.  c.  de  lait  et  25  gr.  de  sucre. 

A  T  heures,  11  heures,  15  heures  et  19  heures,  les  urines  sont 
examinées  à  l’aide  du  test  de  Bénédict,  et  l’insuline  est  réparlie 
selon  les  indications  du  test  de  Bénédict  contrôlées  par  de  fré¬ 
quentes  mesures  de  la  glycémie. 

Les  résultats  nous  ont  toujours  para  excellents.  H  est  cepen 
dant  exact  qu’au  début  on  note  souvent  une  élévation  de  la 
glycosurie  et  qu’une  assez  forte  dose  d’insuline  est  souvent 
iudispensable.  Mais  le  métabolisme  s’améliore  très  vite.  Oq 
peut  rapidement  diminuer  la  dose  d  insu'ine  et  supprimer  tout 
à  fait  les  injections  dans  les  cas  bénins. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  traités,  nous  avons  noté  la 
disparition  à  peu  près  immédiate  des  corps  cétoniques. 

Chez  les  malades  longtemps  traités  par  des  régimes  très  pau¬ 
vres  en  hydrates  de  carbone  et  chez  qui  la  tolérance  hydro-car¬ 
bonée  était  minime,  le  seuil  rénal  anormalement  abaissé,  nous 
avons  noté  un  relèvement  progressif  de  ce  seuil.  Contrairement 
à  l’opinion  classique,  et  en  accord  avec  celle  de  Porges  et 
Adlersberg,  nous  estimons  que  cette  élévation  du  seuil  est  un 
élément  très  favorable  dont  l'effet  est  d’accroître  l’absorption 
des  hydrates  de  carbone  par  les  tissus. 

Enfin,  les  malades  ressentent  un  bien-être  qu’ils  n’avaient 
jamais  connu  lorsqu’ils  étaient  traités  par  les  régimes  pauvres 
en  hydrates  de  carbone.  Ils  sont  d'autant  plus  heureux  du 
résultat  obtenu  que  les  régimes  auxquels  ils  sont  soumis  sont 
beaucoup  plus  agréables  à  suivre  que  les  régimes  anciens.  L’as¬ 
thénie  musculaire,  la  fonte  même  des  masses  musculaires,  si 
fréquente  chez  les  diabétiques  longtemps  traités  par  les  régimes 
gras,  est  toujours  favorablement  itifluencée. 

Nous  insistons  pourtant  sur  ce  fait  que  le  plein  effet  des 
régimes  que  nous  proposons  n’est  en  général  obtenu  qu’au  bout 
de  un  ou  même  deux  mois  de  traitement. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’aggravation  dn  diabète  chez 
les  malades  que  nous  avons  traités  (en  dehors  de  l’apparition 
de  quelque  complication  infectieuse  au  cours  du  traitement)  ». 

Le  problème  circulatoire  du  ramollissement  cérébral 

Onsait  qu’aujourd’hui  on  attribue  le  ramollissement  cérébral 
bien  plus  souvent  an  ralentissement  de  la  circulation  cérébrale 
par  simple  spasme  ou  par  baisse  de  la  tension  artérielle,  qu’à 
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l'oblitération  même  de  l'artère.  M.  Delmas-Marsalet  (La  Clini¬ 
que,  février  1938  (A  et  B)  discute  les  divers  aspects  cliniques 
qui  justifient  celte  conception  en  môme  temps  qu’il  expose  la 
thérapeutique  à  instituer  dans  ces  cas. 

Une  fois  passée  la  phase  suraiguë  du  ramollissement  cérébral, 
le  but  thérapeutique  est  de  maintenir  un  régime  tensionnel 
suIRsant  et  d'empêcher  l’apparition  d’une  hypotension  secon¬ 
daire  trop  brusejue.  Ici  encore  les  tonicardiaques  seront  indi¬ 
qués  ;  mais  se  pose  en  outre  une  question  de  régime  alimen¬ 
taire  d’un  très  haut  intérêt. 

On  a  trop  souvent  la  mauvaise  habitude  de  traiter  le  ramolli 
cérébral  comme  un  hémorragique  ;  ce  faisant  on  prescrit  un 
jeûne  plus  ou  moins  féroce  et  une  réduction  importante  des 
liquides.  Ces  deux  pratiques  sont  parfaitement  illogiques  et 
n’aboutissent  en  définitive  qu’à  taire  baisser  la  tension  arté¬ 
rielle  et  à  diminuer  l’énergie  myocardique.  11  faut,  aucontraire, 
hydrater  ces  malades  par  la  bouche  ou  la  voie  rectale,  leur 
donner  les  aliments  sucrés  nécessaires  à  l’énergétique  du 
muscle  cardiaque,  combattre  leur  somnolence  génératrice  d’hy¬ 
potension  en  usant  parfois  de  strychnine,  et  les  lever  le  plus 
tôt  possible.  On  peut  même,  user  de  certaines  préparations  de 
corticale-surrénale  qui  n’ont  pas  les  inconvénients  de  l’adré¬ 
naline  et  possèdent  cependant  un  effet  anti-asthénique  très  net. 
En  agissant  ainsi  on  aura  souvent  la  bonne  surprise  d’amélio¬ 
rations  inespérées. 

Comme  on  le  voit,  la  saignée  est  formellement  proscrite 
contrairement  à  l’opinion  instinctive  du  public  11  est  des  cas 
cependant  où  cette  opinion  peut  accuser  le  médecin  de  négli¬ 
gence  parce  qu’il  n’aura  pas  sacrifié  au  rite  de  la  saignée.  Pour 
éviter  pareille  critique  il  est  toujours  po-sible  et  anodin  de 
pratiquer  une  saignée  de  cent  grammes  par  exemple,  qui  per¬ 
mettra  de  faire  un  dosage  d’urée,  une  réaction  de  Wassermann 
ou  une  mesure  de  la  cholestérolémie. 

De  certaines  anomalies  des  réactions  tuberculiniques 

Certains  auteurs  ont  signalé  l’existence  de  cuti  réactions 
négatives  chez  les  enfants  ou  adultes  en  contact  souvent  intime 
et  prolongé  avec  des  sujets  tuberculeux  bacillifères  avérés. 

De  leur  côté,  MM.  G.  Paisseau,  Jean  Valtis  et  El.  Kayem  (La 
Presse  Médicale,  12  février  193S)  ont  observé  depuis  longtemps 
des  enfants  vivant  en  contact  prolongé  avec  des  parents  tuber¬ 
culeux  bacillifères  qui  ne  réagissaient  pas  à  l’épreuve  de  la 
tuberculine,  non  seulement  par  cuti  mais  aussi  par  intradermo- 
réactions  effectuées  par  inoculation  intradermique  de  1/10  de 
centimètre  cube  d'une  solution  de  tuberculose  de  1/  ;0u. 

Des  faits  qu’ils  ont  observés,  ces  auteurs  concluent  au  [joint 
de  vue  pratique  : 

1“  Que  s’il  est  indiscutable  qu'un  organisme,  vierge  de  tuber¬ 
culose,  ne  réagit  jamais  à  l’épreuve  cutanée  à  la  tuberculose, 
on  ne  doit  pas  de  ce  fait  toujours  déduire  qu’une  cuti-réaction 
négative  est  une  preuve  de  la  non-existence  d-;  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  bien  entendu,  en  l’absence  de  toute  cause  pouvant 
provoquer  passagèrement  la  néurativation  delà  cuti  réaction . 

C’est  d’ailleurs  là  une  conclusion  que  l’on  devait  depuis  long¬ 
temps  tirer  du  fait  de  l’observation  d’uue  sensible  proportion 
de  sujet  présentant  une  iniradermo  réaction  tuberculinique 
positive  sans  réaction  cutanée  à  la  tuberculine. 

2°  Qu’il  faut  aujourd’hui  se  demander  s’il  est  légitime  de  con¬ 
sidérer  toujours  le  virage  d’une  cuti-réaction  négative  comme 
le  témoignage  absolu  d’une  primo-infection  tuberculeuse. 


Eckos  et  Glaniifes 


Le  rôle  do  I:i  presse  médicale.  -  A  l'heure  où,  pour 
beaucoup  de  journaux  médicaux,  la  question  se  pose  d'être  ou  de  ne 
pas  être  :  à  t'tieure  où  une  tégistation  incompréhensive  tend  à 
assimiler  la  publication  d'une  revue  de  médecine  à.  un  commerce 
d'épicerie  ou  de  chaussures,  il  est  réconfortant  de  voir  un  des  grands 
Maîtres  de  la  médecine,  qui  est  aussi  grand  Maître  de  V  Université, 
rappeler  le  râle  de  premier  plan  que  joue,  la  Presse  médicale  dans 
les  sociétés  modernes. 

C.c  rôle,  dit  .M.  Houssy  [Cahiers  de  la  Presse  (l),  ii"  1].  est 
tout  d’abord  celui  de  la  presse  on  général.  Coinine  tous  les 
journaux,  ceux  (pii  traitent  des  choses  de  la  médecine  ont  pour 
mission  d’informer.  Ils  sont  chargés  de  porter  à  la  connaissance 
des  lecteurs  toutes  les  questions  nouvelles  touchant  à  la  ])rofes- 
sion  médicale.  Un  tel  rôle  est  au  demeurant  essentiel  puisipi’il 
peut  consister  à  ditïuser  une  découverte  importante. 

Mais  la  Presse  médicale  ne  limite  point  là  son  rôle.  Elle  doit 
être  aussi  un  élément  coordonnateur  entre  tous  les  membres  de 
la  profession  à  laquelle  elle  s’adresse.  Au  médecin  praticien  i[ui,, 
au  lointain  le  plus  reculé  de  nos  provinces  ou  par  delà  les  mers, 
dans  le  vaste  empire  colonial  de  la  France,  exerce  sa  mission 
cpii  est  de  soulager  et  de  guérir,  à  celui-là  la  Presse  médicale 
apporte  le  lien  qui  l’unit  à  ses  confrères,  à  ceux  des  colonies 
comme  à  ceux  de  la  métropole.  Elle  le  rattacne  aussi  à  tous  ceux 
ipii  se  sont  donné  pour  dessein  de  faire  progresser,  dans  les  labo¬ 
ratoires,  la  science  médicale. 

D’abord  informatrice,  la  Presse  médicale  établit  aussi  un 
lien  puissant  entre  les  membres  du  Corps  médical  tout  entier. 
Elle  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  pratiipie,  comme  aussi  le 
plus  efTicacc,  de  maintenir  l’unité  corporative  de  la  profession, 
lût  puis,  elle  doit  encore  enseigner,  et  à  ce  titre,  il  faut  recon¬ 
naître  (pie  la  Presse  médicale  française  n’a  point  manqué  à 
cette  partie  la  plus  noble,  la  plus  haute,  la  plus  généreuse  de  sa 
mission. 

Enseigner,  informer,  coordonner,  tel  est,  rapidement  esijuissé 
le  rôle  de  la  Presse  médicale,  rôle  qui,  on  le  voit,  est  considé¬ 
rable,  et  (pii  est  appelé  à  devenir  plus  important  encore  dans 


Tensions  suspectes.  (Le  Figaro,  19  janvier  1938). 

Comme  nous  l’avions  noté  en  son  temps,  l’Exposition  avait 
vu  naître  une  singulière  industrie  ijaramédicale  :  la  prise  de  la 
tension  artérielle.  Des  oscillomètres  géants  installés  en  plein 
vent  invitaient  les  [lassants  à  venir  [irendre  leur  tension  pour 


(  I  )  r.'  InsI  Puf  de  Science  de  la  Pre,s.se,  fondé  en  juin  1937  et  présidé  par 
M.  (i.  Itoussy,  recteur  de  l’I’niversité  de  Paris,  fait  paraître  connue 
son  organe  officie!  cette  revue  :  Cahiers  de  la  Presse. 

La  Revue  est  consacrée  à  l’étude  la  plus  approfondie  de  tous  les  pro- 
lilèines  ayant  trait  à  l’histoire  et  au  droit,  au  rôle  polilique  et  culturel, 
social  et  éconoiniciue  de  la  [)resse,à  sa  techni([Ue  ainsi  qu'aux  cpieslious 
iuléressaut  le  journalisi e  et  le  journalisme. 

Lelte  revue  (larailra  quatre  fois  par  an.  Le  numéro  :  25  francs.  Aluiii- 
nemeid  :  l’i-mu-e  :  HO  francs,  t.ihrairie  Sirey,  22,  i-ue  SoulUot,  Paris. 


Enfants  :4gouttes  par  anneea”ôgej 
AiJultes:  50  6  80  gouttes  ) 
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deux  francs.  Mais  ces  'lits  appareils,  qui  fonctionnent  sans  aucun 
contrôle  des  services  d’hygiène  et  qui  appartiennent  à  des  exploi¬ 
tants  non  diplômés,  constituent  une  infraction  aux  lois  surl'exer- 
ciee  de  la  médecine.  D'une  part,  ils  ris([uent  de  donner  des  indica¬ 
tions  fausses,  d'autre  part,  ils  incitent  les  usagers  à  se  traiter 
eux-mêmes,  souvent  aux  risques  de  leur  santé. 

«  Ces  appareils  menaçant  de  reparaître  sur  la  voie  publique, 
trois  conseillers  municipaux,  MM.  Krunerye.  Crussaire  et  Tor- 
chaussé,  viennent  de  faire  une  démarche  auprès  du  Préfet  de 
police  pour  qu’aucune  autorisation,  ne  soit  plus  donnée  à  cette 
médecine  de  carrefour.  » 

Le  Service  de  Santé  à  la  bataille  de  Fontenoy.  — 

«  Jamais,  écrit  Voltaire,  depuis  qu’on  lait  la  guerre  on  n’avait 
pourvu  avec  plus  de  soin  à  soulager  les  maux  attachés  à  ce 
fléau  ».  M.  des  Cilleuls,  tout  en  soulignant  que  cette  assertion 
est  trop  absolue,  souscrit  à  ce  jugement  et  montre,  dans  une 
étude  très  documentée,  la  sagesse  des  mesures  prises  et  l’ex¬ 
cellence  des  résultats  obtenus  (Revue  du  Service  de  santé  mili¬ 
taire,  décembre  1937). 

La  bataille  de  Fontenoy  (11  mai  1745).  qui  mit  aux  prises 
cent  mille  combattants,  imposa  une  lourde  tâche  au  Service 
de  santé  français.  Mais  celui-ci  comportait  dans  ses  rangs  des 
chirurgiens  éprouvés  :  Chicoyneau  et  La  Peyronie  accompa- 
gnaien!  le  roi  :  Sénac  était  attaché  à  la  personne  de  Maurice  de 
Saxe  :  parmi  les  chirurgiens  de  régiment  figurait  Pichanet  de  la 
Martinière  :  Andouillé  était  le  chef  de  riiôpital  ambulant  d’ar¬ 
mée  et  le  dispositif  sanitaire  avait  été  réalisé  par  un  intendant  de 
valeur,  M.  de  Séchelles. 

Pour  la  première  fois,  dit  M.  des  filleuls,  les  blesM-s  furent 
soignés  par  les  chirurgiens  sur  la  ligne  de  feu.  iniis  transjiortés 
à  l’hôpital  ambulant  placé  ii  jiroximité,  pour  y  être  opérés,  le 
plus  rapidement  possible. 

Ces  blessés,  tant  français  ([u’étrangers,  étaient  plus  de  6.000. 
Quand  l’ennemi  revint  sur  ses  pas  le  lendemain  de  la  bataille, 
pour  chercher  les  blessés  qu'il  n’avait  pu  enlever  le  jour  même, 
ceux-ci  étaient  déjà  évacués  sur  l’arrière. 

Chaque  armée  avait  eu  à  peu  près  2.400  tués. 

Sur  3.790  blessés  français,  310  succombèrent  dans  les  hôpi¬ 
taux  avant  la  fin  de  mai  :  quatorze  jours  après  la  bataille,  1 .276 
blessés  français  étaient  de  retour  à  l’armée. 

Sur  2.368  blessés  étrangers,  273  décédèrent  dans  le  même 
laps  de  temps. 

Le  poème  de  la  surdité  de  Joachim  du  llellay.  M.  J. 

Audri]  consacre  (Lyon  Mkdic.\i.,  13  lévrier  \9'SS)  un' intéressant 
article  à  Joachim  du  Bellay  ei  à  ses  maladies  : 

L’autenr  de  la  chanson  du  Vanneur  de  Blés,  de  YOlive  et 
des  Reflets  a  écrit  un  poème  de  la  Surdité,  composé  de  250  vers 
dans  lesquels  Chamard  a  cru  retrouver  des  emprunts  à  Ambroise 
Paré. 


«  Mais  est-il  harmonie  en  ce  monde,  pareille 
\  celle  qui  se  faict  du  tintin  de  l’oreille  ? 

Lorsqu'il  nous  semble  ouïr,  non  l’horreur  d’un  torreni , 

Ains  le  son  argentin  d’un  ruisseau  murmurant. 

Ou  celuy  d’un  bassin,  quand  celuy  qui  l’escoule, 

S’endort  au  bruit  de  l’eau  qm  tombe  goutte  à  goutte. 

Du  Bellay,  qui  était  sourd  comme  Honsard  son  maître,  et 
son  ami,  s’est  félicité  de  partager  le  sort  du  chantre  de  Cassandre  : 


«  Tout  ce,  que  j’ay  de  bon,  tout  ce  qu’en  moy  je  prise, 
C’est  d’estre  comme,  toy,  sans  fraude  et  sans  feintise. 
D’être  bon  compagnon,  d’eslre  à  la  bonne  foy, 

Et  d’estre,  mon  Ronsard,  demy  sourd  comme  toi 


Elle  met  à  l’abri  des  imposteurs,  des  bruits  désagréables  : 

»  L’ennuy  d’un  faulx  accord,  une  mauvaise  voix, 

Un  iascheux  instrument,  uir  bruit,  une  tempête, 

Une  cloche,  une  forge,  un  rompement  de  teste, 

Le  bruit  d’une  charrette  et  la  doulce  chanson 
D’un  asne,  qui  se  plaingt  en  effroyable  son.  » 


«  Les  flots  courroussez  qui  baignent 
Leurs  rivages  qui  se  plaignent. 

Ne  sont  plus  sourds  que  je  suis. 


Les  ventz,  la  pluye  et  l’orage 
N’exercent  plus  grand  oultrage 
Sur  les  monts  et  sur  les  llotz. 
Que  l’éternelle  tempeste 
Qui  brouille  dedans  ma  teste 
Mille  tourbillons  encloz. 


On  .sait  que  .loachim  du  Bellay  a  succombé  à  une  attaque 
apoplectiforme  survenue  dans  la  nuit  de  Noël  (1559),  au  mo¬ 
ment  où  il  sortait  de  chez  son  ami  Claude  de  Bise  avec  lequel  il 
venait  de  fêter  la  nouvelle  année.  11  n’avait  que  38  ans. 

'A-t-il  eu  des  otites  capables  d’expliquer  cette  fin  si  brusque  ? 
Il  est  difficile  de  saisir  une  allusion  à  des  abcès  de  l’oreille,  dans 
cette  description  : 


Nous  savons  d’après  Ambrière  que  son  père  est  mort  âgé  et 
rhumatisant,  que  sa  mère  a  probablement  succombé  à  une 
affection  cardiaque.  Un  frère,  qui  mourut  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure,  semble  avoir  été  robuste. 

Pei'iiétuel  malade,  du  Bellay  avait  chétive  raine,  comme  l’in¬ 
dique  un  crayon  de  la  Nationale. 

.•\  propos  de  l’envoi  de  son  portrait,  il  s’exprime  ainsi  : 

«  Qu’iiinsi  soit,  regarde.  Isabeau. 

La  couleur  du  portrait  est  blesme 

Et  la  mieuiie  est  toujours  de  iiiesme.  » 


lée  à  J.  de  Morel,  il  raconte  qu'i 


PATE  AUX  VITAMINES  A  &  D,  HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  ET  DE  FLETAZ 

sans  odeur  désagréable 


M  I  T  O  S  Y  L 


stimule  les  mitoses  cellulaire 


pansement  biologique  des  plaies. 

MITOSYL  en  O.  R.  L. 


ULCÈRES,  BRULURES 


•a  Otologie,  MITOS4  I.  conslilue  un  adjuvant  do  premier  ordre  pour  toutes  les  opérations  osseuses  :  que  ce  soit  la  niastoïde,  le  rocher 
sitius,  la  suppuration  osseuse  diminue  lapidement.  la  cicatrisation  est  plus  courte,  le  nombre  de  pansements  sensiblement 
uit  (dir)Hiinlion  remarquable  de  la  douleur  au  moment  des  pansemenls  d’évidement  pelro-mastoïdien). 
our  les  furoncles  de  l'oreille,  les  mèches  imbibées  de  .MITDSVL  calment  également  la  douleur  et  accélèrent  ta  guérison, 
clés  *1  D-ès  large  doit  être  accordée  à  MITOSVI,  dans  le  trailement  local  des  rhinites  al ropliiqiies  el  de  l'o/.ène,  la 

na-i  ^sation  des  sécrétions  est  rapide  el  la  lormation  des  croûtes  se  ralentit.  (Introduire  doux  fois  par  jour  Ml  fOSM.  dans  ehaque 
•^e.  ou  faire  journellement  un  mècliage  avec  des  bandelettes  de  gaze  ordinaire  imbibées  de  MlfOSf  1.-. 


faire  journellement  u 
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resté,  pendant  deux  ans.  ))res([ue  eonslamnient  étendu  sur  un 
lit  de  douleur  et  qu'l!  a  vu  de  près  les  ombres  du  l.éthé  : 

«  Cotuinuü  exripiunt  morbi,  sevicjue  dolores 
Quais  propre  Lethœas  vidimus,  umbra,  doiï.os.  » 

Rappellerni-,je  qu'atteint  d'accès  fébriles  répétés,  Joachim 
du  Bellay  a  exprimé  sa  reconnaissance  envers  la  saignée,  en  lui 
dédiant  des  vers  que  Cni  Patin  citail  avec  enthousiasme  ; 

«  O  Itoinie.  à  saiiicte,  ô  divine  saif^née 

I.e  Jargon  médical.  -  Voici,  exirailes  du  livre  qui  vient  de 
publier  AÏ.  René  üuinesnil  (L'Amk  du  MÛniiCiN,  Pion,  édit.) 
quelques  jxtges  sur  le  langage  médical  : 

La  plujiart  des  hommes  ont  besoin  de  myslère.  Le  temple 
d'Hygie  doit  rester  sombre  :  Irop  éclairé,  il  serait  désert. 

Le  langage  des  médecins  dut  être,  à  l’origine,  un  langage  éso¬ 
térique,  et  ce  fut  une  nécessité.  Elle  dura  malgré  l'avènement 
de  la  médecine  rationnelle,  malgré  le  triomphe  de  la  médecine 
naturelle  sur  la  médecine  magique. 

Le  jargon  médical  peut,  aujourd'hui,  ne  sembler  (|u'un  de 
ces  langages  corporatifs  dont  Lexi-stehee  est  vieille  comme  les 
métiers,  car  il  faut  bien  tpie  les  hommes  exerçant  un  état  dési¬ 
gnent  les  objets  et  les  actions  spéciaux  de  cet  état  et  qu'ils 
emploient  des  mots  que  les  autres  hommes,  non  initi  és,  risquent 
de  ne  pas  comprendre.  Mais  d'autre  part,  c[uand  il  s'agit  de  ma¬ 
ladies  dont  la  divulgati  on  peut  nuire  au  malade,  il  est  utile  aussi 
d’user  de  périphrases,  et  si  le  proverbe  veut  qu’on  ne  parle  point 
de  corde  dans  la  maison  d’un  pendu,  il  signifie  tout  aussi  bien 
qu’on  évitera  de  prononcer  le  mot  cancer  chez  un  malade  qui 
vomit  du  sang  noir  et  qui,  par  grâce,  veut  encore  espérer  la 
guérison  de  ses  maux  d’estomac.  Il  fut  un  temps  où  le  médecin 
pouvait  prononcer  dans  la  maison  du  malade  des  mots  comme 
épithélioma,  carcinome,  angiocholécystite,  dothiénentérie  sans 
que  ces  mots  fussent  pour  les  profanes  autre  chose  qu’un  assem¬ 
blage  de  syllabes  inintelligibles.  La  presse  et  les  ouvrages  de 
vulgarisation  ont  rendu  an  public  l’éminent  service  de  lui  livrer 
ces  secrets.  It  reste  au  médecin  d’autres  ressources,  et  de  Dia- 
foirus  à  Knock,  lien  n’a  changé. 

Le  jargon  médical  peut  encore  service  au  médecin  à  masquer 
fort  bien  son  ignorance,  et  tout  autant  qu’à  préserver  le  malade 
d’une  vérité  dont  la  révélation  hâterait  sa  fin  en  ajoutant  à  ses 
souffrances  physiques  une  angoisse  morale  insupportable.  Il 
est  sûr  que  quand  on  a  dit  d’un  certain  ton  doctoral  le  mot 
dothiénentérie,  cela  fait  encore  plus  d’effet  sur  l’entourage  que 
le  mot  typhoïde  ;  mais  cela  donne  aussi  l’avantage  de  retarder  la 
révélation  de  la  vérité,  jusqu’au  moment  où  les  gens  auront 
cherché  le  sens  du  mot  dans  le  dictionnaire. 

Supposons  qu’il  s’agisse  en  effet  d’une  typhoïde,  que  le  dia¬ 
gnostic  clinique  ait  été  confirmé  jiar  le  laboratoire  (séro-dia- 
gnostic  ou  mieux  hémoculture),  mais  cpie  le  cas  -  une  para¬ 
typhoïde  B  semble  assez  bénin.  Suivant  son  tempérament, 
selon  qu'il  appartient  à  la  catégorie  des  habiles,  qui  songent  à 
leur  réputation  avant  tout,  ou  bien  à  celle  des  gens  tout  sim¬ 
plement  honnêtes,  et  qui,  comme  on  dit,  ne  vont  pas  chercher 
midi  à  quatorze  heures,  le  médecin  ne  tiendra  point  devant  la 
famille  les  mêmes  discours.  Remarquons  d’ailleurs  que  ce  n’est 
pas  seulement  le  caractère  du  médecin  qui  va  déterminer  ces 
diverses  attitudes,  mais  aussi  celui  de  la  famille,  de  l’entourage, 
du  malade  lui-même  :  il  est  des  cas  où  le  devoir  du  médecin 
honnête  est  de  parler  un  peu  comme  ferait  le  médecin  trop  habile 
car  s’il  survient  une  complication,  on  en  rendra  responsable  le 
médecin  (|ui  n’a  point  assombri  son  pronostic,  on  l’accusera  de 
n’avoir  rien  ])révu.  Quoi  (|u’il  en  soit,  l’un  et  l’autre  médecins 
le  Tant  {)is  et  le  Tant  mieux  diront  ([u’il  s’agit  d'une 
typho'ide  mais  l’homme  habile  aura  soin  de  pousser  le  tableau 
jusqu’au  noir  il  emploiera  de  grands  mots  savants  afin  de  se 
donner  le  mérite  d’avoir  tiré  le  malade  du  plus  mauvais  pas 
s’il  le  guérit  en  effet,  afin  d'esquiver  toute  responsabilité  si  le 
typhique  malgré  ses  soins  éclairés,  s'en  va  ad  patres.  L’autre,  au 
contraire,  après  avoir  |)rononcé  le  mot  paratyphoïde,  en  insis¬ 
tant  sur  i)ara.  ajoutei’a  des  épithètes  émollientes,  parlera  des 
formes  bénignes  que  l’on  appelait  autrefois  typhoî dettes,  fièvres 
mu(|ueuses,  s’empressera  de  rassurer  une  mère  en  larmes,  un 
père  prêt  à  tout  sacrifier  pour  sauver  son  enfant,  et  puis,  la 
guérison  venue,  ne  recueillera  de  ses  précautions  oratoires  que 
des  honoraires  diminués  (on  n’ose  pas  grossir  la  note  quand  il 
s'agit  d'une  maladie,  somme  toule.  bénigne,  (|uand  ou  a  dil  et 
répété  (pi  on  pensait  bien  tpie  les  jours  de  la  petite  malade 
ii'étaient  pas  en  danger)  et  une  considération  ()ui,  iiour 
demeurer  très  distinguée,  ne  se  haussera  jamais  jusqu’à  la 
jcconnaissance  réservée  aux  médecins  dont  le  faire-savoir  égale 


le  savoir-faire.  Les  autres  sont  jiareils  au  sain  proverbe  italien  : 
passata  il  pericolo,  si  gabba  del  santo  :  on  ne  lui  donne  jamais 
le  cierge  ])romis  au  moment  du  danger. 

Il  y  a  beaucoup  de  choses  (pii  ont  changé  deiniis  Molière. 
Diaforius  ne  jiorte  plus  perriupie,  rabat,  ni  souliers  à  boucles. 
Mais  il  est  toujours  Diafoirus  ;  Argan  est  toujours  Argan. 
Aujourd'hui  Diafoirus,  rebaptisé  Knock,  a  les  idées  et  le  lan¬ 
gage  à  la  mode  :  au  lieu  de  citer  sa  thèse  contre  les  circulateurs, 
il  laisse  tomber  de  rares  paroles  pleines  de  mystère,  où  l'on 
devine  des  connaissances  profondes,  définitives  sur  la  bactério¬ 
logie,  l’épidémiologie,  la  prophylaxie,  la  sérothérapie.  Car  le 
jargon  cache  ])lus  l’ignorance,  mais  il  peut  être  encore  la  fruc¬ 
tueuse  enseigne  du  pédant. 
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Dernière  favorite  de  fhistoire,  Zoé  Talon  fut  l’égérie  de  Louis  XVIII 
a  son  déclin,  comme  .Madame  de  .Maintenon  avait  été  celle  de  Louis  XlV. 
DilTérentc  des  maîtresses  royales  de  l’ancien  régime,  elle  incarne  cepell- 
danl,  en  plein  XIX'’  siècle,  sous  le  règne  d’un  monarque  valétudinaire, 
la  survivance  d’une  coutume  très  ancienne. 

Le  souverain,  assombri  par  l’âge  et  les  soucis  du  pouvoir,  donna 
beaucoup  de  son  vieux  ccrur  à  cette  femme  encore  jeune,  jolie,  captieuse, 
intelligente, pleine  d’esprit,  de  cet  esprit  charmant  du  XVIIL  siècle  dont, 
autour  de  lui,  on  avait  désappiis  le  langage  depuis  la  faillite  de  l’ancienne 
société. 

Il  la  combla  aussi  de  sa  munificence,  lui  fit  don  du  château  de  Saint- 
Ouen  où,  en  1822,  toute  la  Cour  se  pressa  à  une  fête  splendide.  Quel 
chemin  parcouru  par  la  favorite  depuis  le  temps  lointain  de  son  séjour  à 
l’Institution  de  .Madame  Campan  jusqu’aux  abords  du  trône,  à  travers  les 
vicissitudes  subies  sous  le  Consuliit  et  l’Empire. 

bille  ne  régna  cependant  pas  sur  la  France,  car,  si  au  soir  de  sa  vie 
!.■  roi  l’écouta  trop  sur  le  choix  de  son  entourage,  il  ne  lui  confia  pas  le 
gouvernail  du  royaume  et  ses  bienfaits  n’allèrent  pas  jusqu’.à  un  gas¬ 
pillage  des  finances  de  celui-ci. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Arrinet-i,.v-Bessf,dk  (Paul-Emile).  llyjlièiie,  santé,  loiijjévité. 

720  p.  Br.  :  L5Ü  fr.  {Comptoir  français  du  Livre). 
liE.vuv.vis  (Pierre).  (  ioiilrilniliwii  an  tcailciiiciit  do  oorlaiiies 

foriiios  do  i-liniiialisiiio  olio()iii(|ao.  (ifi  p.  Br.  :  Ui  fr.  (Vigot). 
Blaxch.vrd  (Dr  Maurice  .  -  Préois  d’é|>idéiiiialo<|io.  A?>Z  p.  Br.  ; 

(iO  fr.  (  Vigot). 

(  «iiijoès  ^l•aIlçais  do  ol>ii'Uoj|io.  1(5®  so.ssion.  l’aois  1937.  1.08‘2  p. 
Cart.  :  120  fr.  (Alcan). 

Malespine  (Emile).  Ilyjjiôia' |,oaîi<(uo  ot  aduiinistoativo.  53(5  p. 
Br.  :  70  fr.  (Vipof). 

I'auchet,  de  Martel.  l*oali«nio  oliiouojiioalo  illusloéo.  f‘®  XXIl. 

ni.  Dufiret.  248  p.  Br.  :  90  fr.  -  Doin). 

Torres  (Pierre).  -  l.’ôduoatinii  piiysiijiio  au  soovioo  dos  foooos  spii'i- 
liiollos.  72  p.  Br.  ;  10  fr.  (Vigot). 
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HSpltaux  le  Par 


^3k  ^’^rÿ- 


NSTITUT  «ÈOICO-MAGOGIOUEl 


DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 


Villa  PENTHIEVRE 

PSYCHOSES  —  NÉVROSÉS  —  INTOXICATIONS 


TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  1 2,  boulevard  Bonne-Nouvelle.  PARIS 

SAVONS  ANTISEPTIQUES  VIOIEE 

hygiéniques  &  MÉDICAIVIENTEUX 

Savor,  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  -  Savon  Panama,  H.  Panama  au  goudron,  ü.  Maphtol,  S.  Napttol  soufré, 

S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  3.  Késorcine,  3.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  3.  Panama  et  lehthyol. 

8.  Sulfur.  ux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


rfe*  Oa^matosos  ai  des  Alopécies  ^'*^“®"**"* clfeve'/u^pa*  ïf'*"^"***  ""  I 

CEDROCADINOL  VICIER  CHLOROSULFOL  VICIER 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


«fcTABlÊTtf 


Litter"  LabL*  PERROUD  J.Rue Sébastien  Sryphr  -  LYON 


^fOtsEMrirr 

INTÉGRAI,  DE  LA 

MUQUEUSE 

CASTRO-INTESTINALE  • 
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AeeCHOLlMB 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  biliaire 

I 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

^  LABORATOIRES  du  D”  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (ir) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l  Agocholine  s  appelle  Agoxizme 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GE>T\ 


Clermont  (oise).  -  Imp.  Thiron  et  Cie. 


PARAIT  LE  SAMEDI 


administration 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


RÉDACTION 


A.  BRÉCHOT 


H.  BOURGEOIS 

)to-Rhino-Laryngologist£ 
hon.  des  Hôpitaux 


M.  CHIFOLIAU 


Jles,  PARIS-V» 


A.  CLERC 

urde  Clinique  m 


H.  CODET 

Ancien  Chef 


C.  JEANNIN 

•ofesseur  de  Clinique 


idémle  de  Médecine 


Goloni 


Ch.  LENORMANT 


G.  PAUL-BONCOUR 


Félix  RAMOND 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


A.  SÉZARA 

Professeur  agrégé 
du  de  l’Hôpital  St- 


Jucheur 


Nouvelles . 


LIPO-VACCINS 


anlityphique  et  anliparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vaccln  T  A  B 
y  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon 

l’in  anti-8laphylo-slrepto-pyocyiini(|iie  “Lipo-vaccin  «ntipyogèDe"  (s.  s.  P) 

-  hipo-Vaccin  anti-enféro-colibacillaire  _ 


,  utiliiés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  lei  Hôpitaux 

Lipo- Vaccin  anti-grippal.  (Pneamo-Pfeiffar-PjocjaDlqDe) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N  ^  O,  1  2  et  3 


Victor  GENTY 


SOLUTION  D-ARSÉNiATE  DE  VANADIUM  Agent  de  drainage  biliaire  névralgies  -  grippe  -  rhumatismes 

VANADARSINE  agocholiine  nopirine 

gouttes  -  AMPOULES  f  1  Vi  V  ^  W  ■  I  1  ■—  1#  I  P  A  R  I  H 

stimula  TSTT  C^ÉTSTÉR  A  T.  du  D'  ZIZINE  V  I  U  A  n  I  U 


gouttes  -  ampoules 
STIMULA-NT  GrÉISrÉFIjAL 


du  D  ZIZINE 


1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun  Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 


tllURETiQut  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE  Paiiseiiieiil  iiilégral  (le  la  iiiuiiiieiise  gaslrkiue 

GASTROPANSEMENT 


i  tîfV  IMiosphalée,  Caféii 

llhmée,  Sciliilique,  Sparléinée 
Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 
%  Bue  du  Hoi-de  Sicile,  I».\niS  IV» 


du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  Jeun,  et  au  hesuin  te  . 


ATOPHAN 


Goutte  -  Névralgie 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


NMO  -  5  MARS  1938 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


Les  Consultations  du  'Progrès  Médical' 

J.  VOISIN  ;  Le  diagnostic  de  i  œdème 


palpébral . 

Le  Mouvement  médical 

Tuberculose  et  mariage .  352 

Sociétés  savantes 


Académie  de  Médecine  (i«»  mars  ig38). 
—  Academie  de  Chirurgie  (i6  et  aS 


Clinique  médicale 

P.  HALBRON  :  L’épilepsie  cardiaque.. 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

R.  POINSO  et  R.  BERNARD  :  Les  an¬ 
gines  malignes  de  la  scai  latine  ; 
A  propos  de  3  observations  person¬ 
nelles . 


février  ig38).  —  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  (ii  et  i8  février  igSS)..  356 

Revue  de  Presse  parisienne .  36o 


Echos  et  Glanures . 

Bibliographie . 

Les  Livres  de  la  semaine 
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PANSEMENT  GASTRIQUE 

A BASE  DE 

CHARBON 

ACTIF 

POLYVALENT 

ASSOCIÉ  AUX  POUDRES  INERTES 

lEi 

POSOLOGIE 

i  PAQUET  LE  MATIN  A  JEUN, 
ETAU  BESOIN  LE  SOIR 

m 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  DU  D:ZIZINE 

24, rue  de  Fécamp.  Paris  XI  If 

téléphone:  DIDEROT  2Ô-96 
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NOUVELLES 


Bourses  de  Doctorat.  -  Par  arrêté  ministériel  du  18  fé¬ 
vrier  1938,  l’article  2  de  l’arrêté  du  15  mai  1927,  relatif  au  con¬ 
cours  de  bourses  de  l’enseignement  supérieur  (doctorat  en 
médecine)  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Article  2.  —  Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir 
de  la  deuxième  année  d’études,  sont  données  au  concours  pour 
un  an. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats  ap¬ 
partenant  aux  régimes  d’études  fixés  par  les  décrets  des  10  sep¬ 
tembre  1924  et  6  mars  1934,  pourvus  de  4,8,  12  ou  16  inscrip¬ 
tions,  qui  ont  subi  avec  la  note  moyenne  6  l’examen  de  fin  d’an¬ 
née  correspondant  à  leurs  inscriptions. 

Chaire  d’assistance  médico-sociale.  —  M.  le  Professeur 
O.  Crouzon  reprendra  son  enseignement  le  lundi  7  mars,  à  16 
heures,  et  le  continuera  les  mercredis  et  lundis  suivants,  à  la 
même  heure,  salle  de  thèses,  n»  2. 

Programme  nu  cours  :  A)  Les  assurances  sociales  (avec  la 
collaboration  de  MM.  Duvoir,  Piédehévre,  agrégés.  De soille, 
assistant,  Doublet,  auditeur  au  Conseil  d’Etat,  docteur  en  droit. 
Un  cours  préparatoire  spécialement  destiné  aux  candidats  aux 
fonctions  de  médecins  contrôleurs  des  Assurances  sociales,  aura 
lieu  en  mai  sous  la  direction  des  Professeurs  Tanon  et  Crouzon  ; 
la  date,  le  programme  et  les  conditions  d’admission  seront 
annoncés  ultérieurement  parune  affiche  spéciale.  — B)  Les  (cu- 
vres  d’assistance  et  de  prévoyance  privées  ou  extra-légales.  — 
C)  En  outre,  le  Professeur  O.  Crouzon  dirigera  des  visites  dans 
divers  établissements  d’assistance,  les  samedis-  à  14  h,  30.  Le 
samedi  5  mars:  à  l’hospice  national  des  Quinze-Vingts,28,rue  de 
Charenton  ;  le  sam.edi  12  mars  :  à  l’Institut  national  des  jeunes 
aveugles,  56,  boulevard  des  Invalides  ;  le  samedi  19  mars  :  à 
l’Institution  nationale  des  Sourds-Muets,  254,  rue  Saint- Jacques  ; 
le  samedi  26  mars  :  à  l’asile  national  des  convalescents,  14,  rue 
du  Val  d’Osne,  à  Saint-Maurice. 

Ces  visites  reprendront  après  les  vacances  de  Pâques  à  des 
dates  et  dans  des  établissements  qui  seront  ultérieurement 
annoncés. 

Assistance  publique.  —  Concours  de  l’internat  en 
médecine  (Oral).  —  Séance  du  18  février  :  Signes  et  diagnostic 
des  embolies  pulmonaires  ;  Hernies  ombibcales  de  l’adulte. 

MM.Durupt,20  ;  Mlle  Antoine,  19  ;  Tiret,  29,5  ;  Piguet,  19,5  ; 
Gaudrille,  22,5  :  Veines,  25,5  ;  Salet,  25  ;  Mlle  Rosenthal,  a  filé  ; 
Lecœur,  22  ;  Blancard,  21. 

Séance  du  20  février  :  Signes  et  diagnostic  de  l’ostéo-sarcome 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  ;  Diagnostic  des  ictères  chro¬ 
niques  par  rétention. 

MM.  Delatour,  21,5  ;  Ben  Haïm,  24  ;  Toulouse,  25  ;  Bodde, 
18  ;  Martinet,  24  ;  Kuss,  29,5  ;  Campagne,  22  ;  Mlle  Seyrig,  25  ; 
Bonvallet,  16  ;  Bourgine,  18. 

Séance  du  21  février  :  Signes  et  diagnostic  des  abcès  du  pou¬ 
mon  ;  Mal  de  Pott  sous-occipital. 

MM.  Chartrain,  a  filé  ;  Roger  René,  17  ;  Moullé,  24  ;  Leroy, 
19,5  ;  Sclafer,  20  ;  Castaignc;  28  ;  Poussier,  20  ;  Mlle  Laisncy, 
24  ;  Reverdian,  14  ;  Ballade,  16. 


Séance  du  23  février  :  Signes  et  diagnostic  du  cancer  du  py¬ 
lore  ;  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  poignet. 

MM.  Berthon,  17  ;  Perol,  16  ;  Adam,  17  ;  Carlotti,  19  ;  Chigot, 
18  :  Saltet  de  Sablet,  Ri  ;  Mendelsohn,  22  ;  Kropf,  20  ;  Hardel, 
24  ;  .Mlle  Tounieville,  24. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpit.aux. -  -  l-lpreuve  de 
médecine  opératoire  : 

Première  séance  :  Ligature  de.  l’artère  sous-clavière  en  dehors 
des  sartènes  ;  Désarticulation  du  coude. 

MM.  Lecœur,  6  ;  Dufour,  6  ;  Poilleux,  6  ;  Boudreaux,  8  ;  Mia- 
laret,  8  ;  Vuillième,  9  ;  Lance,  6  ;  Rudler,  6  ;  Beuzart,  8  ;  Monod,  6. 

Deuxième,  séance  :  Ligature  de  l’artère  fémorale  à  la  pointe 
du  triangle  de  Scarpa  ;  Désarticulation  sous-astragalienne. 

M.M.  Dreyfus  I.e  Foyer,  6;  Cordier,  7  ;  Billet,  6  ;  Hepp,  10  ; 
Zagdoun,  7  ;  Bauniaim,  6  ;  Calvet,  6  ;  Aboulker,  9  ;  Petit,  10  ; 
Lazard,  6. 

—  (Concours  de  médecin  des  hôpitaux  (admissibilité).  — • 
MM.  les  Docteurs  Albeaux-Fernet,  Albot,  Antonelli,  Auzépy, 
Bardin,  Benoist,  Bernai,  Bernard,  Bioy,  Bolgert,  Bloch  dit 
Bloch  Michel,  Bonnard,  Boudin,  Bousser,  Brocard,  Brouet,  Bus- 
son,  Cachin,  Cahen,  Debray,  Delamare,  Delay,  Deparis,  Derot, 
Desoille,  Dugas,  Even,  Facquet,  Fauvert,  Ferroir,  Fiehrer, 
de  Font-Réaulx,  Fouquet,  Friedmann,  Frumusan,  Gabriel, 
Gilbrin,  Goldberg,  Gouyen,  Hamburger,  Hesse,  Horowitz, 
Joseuii,  Klotz  (Boris),  Klotz  (Henri-Pierre),  Kreis,  Lafitte, 
Laplane,  Lémant,  Lemelletier,Lereboullet,  Macrez,  Mahoudeau, 
Mallarmé,  Mauric,  Meyer,  Meyer  Heine,  Moiissoir,  Netter, 
Pautrat,  Perrault,  Poumeaii-Delille,  Rambert,  Ribadeau-Du- 
mas,  Rudaux,  Salles,  Sallet,  Schwob,  Sée,  Sigwald,  Sterne, 
Thiefîry,  IJliry,  Weill,  Zadoc-Kahn. 

Prix  delà  société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
1“  Prix  Gingeot  (1.500  francs,  triennal).  Le  concours  pour  ce 
prix  doit  avoir  lieu  à  la  tin  de  l’année  1939.  Le  sujet  mis  au 
coneours  est  le  suivant  ;  «  Etude  fonctionnelle  du  foie  au  point 
de  vue  du  pronostic  opératoire  dans  les  interventions  hépato¬ 
biliaires  ». 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre  19.39. 

Les  arrérages  permettront,  s’il  y  a  lieu,  de  décerner  plusieurs 
prix  ; 

2“  Grix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs,  triennal).  Le  concours 
pour  ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l’année  1939.  Le  sujet  mis 
au  concours  est  le  suivant  :  «  Influence  de  la  publicité  contem¬ 
poraine  sur  la  moralité  professionnelle  et  le  discrédit  médical  ». 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre  1939. 

Amphithéâtre  d’anatomie  (.M.  le  Docteur  Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours  d’opé¬ 
rations  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence),  en  dix  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-G.  Rudler,  prosecteurs, 
commencera  le  lundi  28  mars  1938,  à  14  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 


lymphatisme  ~  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 
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Auvergne  Altitude  ;  050  mètres 

Tovftes  les  iiaciicat/ions  de  l’ai^senic 
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office  thermal,  132,  Boulevard  Saint-Germain,  P.AHIS _ Téléph'»  ;  Qdéon  37.91  -  37  92 


332 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  10  (5  Mars  1938) 


Concours  pour  remi)loi  <lc  incdcciii  dosliopilaux  i)s.v- 
chialriques.  —  Ce  concours,  pour  quinze  emplois  au  mini¬ 
mum,  aura  lieu  à  Paris,  au  ministère  de  la  Santé  publique,  le 
lundi  25  avril  1938. 

Les  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  23  mars  inclus. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  ministère  de  la  Santé, 
bureau. 

Le  buste  de  Houx  sera  offert  à  Plustltut  Pasteur.  — 

La  Renaissance  française  vient  d’ouvrir  une  souscription 
pour  offrir  à  l’Institut  Pasteur  le  buste  de  Roux  par  le  sculpteur 
Armand  Bloch. 

Un  livre  d’or  mentionnant  le  nom  de  tous  les  souscripteurs 
sera  déposé  à  l’Institut  Pasteur  lors  de  la  remise  du  buste. 

Les  souscriptions  doivent  être  adressées  au  compte  de  chèques 
postaux  de  la  Renaissance  française,  Paris  747-50. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Un  concours 
pour  trois  places  d’internes  titulaires  et  trois  places  d’internes 
provisoires  sera  ouvert  le  lundi,  4  avril  1938,  à  l’hôpital  Notre- 
Dame  de  Bon-Secours,  66,  rue  des  Plantes  (XIV®). 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un  traitement 
annuel  de  5.600  francs,  la  première  année  ;  5.900  la  deuxième  et 
6.200  la  troisième. 

Pour  renseignements  et  demandes  d’inscription,  s’adresser,  66, 
rue  des  Plantes,  le  mercredi  de  9  à  11  heures  et  le  samedi,  de  14 
à  17  heures,  jusqu’au  26  mars  1938,  inclus. 

Légion  d’honneur.  —  Ministkri.;  de  la  Santé  publiçue. 
-  -  Sont  promus  :  Officiers  :  Docteur  Liégeard,  de  Paris  ;  1  iocteur 
A  ernet,  de  Paris. 

Sont  nommés  :  Cheimliers  :  Docteur  (lobiuct,  de  Relhcl  ; 
Docteur  Dreyfus-Sée,  de  Paris  ;  Docteur  Friedmann,  de  Paris. 

Conférences  au  littoral  belge.  —  La  l'y®  série  aura 
lieu  le  samedi  12  et  le  dimanche  13  mars  1938.  Les  confrères  qui 
désirent  recevoir  une  invitation,  sont  priés  de  s’adresser  au  plus 
tôt  au  secrétaire  :  Docteur  Reynaerts,  Ostende. 

Le  séjour  au  grand  hôtel  du  Palais  des  Thermes,  du  samedi 
après-midi,  au  dimanche  est  gracieusement  offert  par  M.  R.-L. 
Peeters,  concessionnaire  du  «  Thermal  Palace.  Les  dames  sont 
également  invitées. 

Une  diminution  de  35  %  sur  le  prix  du  voyage  est  accordée 
par  la  S.  N.  G.  B. 


XI'  Congrès  d(>s  Sociétés  d’oto-n  uro-oplil:ilniolonio 
de  langue  française  (Bordeaux,  3,  4  et  5  juinl938).  —  Il  se 
tiendra  à  Bordeaux  les  3,  4  et  5  juin  (Pentecôte)  sous  la  prési¬ 
dence  du  Professeur  G.  Portmaiin. 

Sujet  du  rapport  :  Les  hallucinations  en  oto-neuro-ophtal¬ 
mologie. 

Les  auteurs  désireux  de  participer  au  Congrès  et  d’y  faire 
des  communications  sont  invités  à  s’adresser  au  Professeur 
G.  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun,  Bordeaux. 

•fournées  médicales  de  Bruxelles  19:{8.  —  Elles  auront 
lieu  exceptionnellement  du  16  au  20  avril,  afin  de  pouvoir,  en 
dernière  journée,  conduire  les  congressistes  aux  célèbres  flo¬ 
ralies  gantoises  qui  constituent  un  inoubliable  spectacle. 

La  séance  inaugurale  aura  lieu  le  samedi  16  avril,  à  16  heu¬ 
res,  au  Palais  des  Académies.  La  conférence  traditionnelle  sera 
faite  par  M.  Albert  Devèze,  ministre  d’Etat. 

En  plus  des  séances  d’ordre  pratique  dans  les  hôpitaux  de  la 
capitale,  le  programme  scientifique  comprendra,  jusqu’à  ce 
jour,  des  conférences  de  MM.M.  Ascoli  (Païenne),  A.  Bessemans 
(Garni),  R.  Bing  (Bâle),  P.  Bordet  (Bruxelles),  A.  Castellani 
di  Chisimajo  (Rome),  P.  Chevallier  (Paris),  M.  Ciuca  (Bucarest), 
O.  da  f’onseca  (Rio  de  Janeiro),  E,  Derom  (Gand),  H.  de  Souza 
Araujo  (Rio  de  Janeiro),  W,  Falta  (Vienne),  S.  Jellinek  (Vien¬ 
ne),  P.  Lambin  (Louvain),  J.  May  (Montevideo),  H.  Monteiro 
(Porto),  Lepoutre  (Lide),  Ch.  Perrier  (Genève),  S.  Pisani  (Flo¬ 
rence),  Ch.  Saloz  (Genève),  E.  Soaje  Echagüe  (Buenos-Ayres), 
Tiffeneau  (Paris).  Tzaiik  (Paris),  Van  Beneden  (Liège),  H.  von 
Euler  (.Stockholm).  ’A’ollï  (Utrechl),  R.  Wybauw  (Bruxelles). 

Parmi  les  fêtes  et  réceplions  auxquelle.s"  seront  conviés  les 
congressistes,  ou  peut  dès  à  pi-ésent  citer  un  banquet,  une 
représentation  de  gala,  une  soirée  équestre  au  Cercle  de  l’Etrier. 
Un  programme  spécial  pour  les  dames  est  en  voie  d’élabora¬ 
tion. 

Le  mercredi  20  avril,  les  membres  des  Journées  médicales  se 
rendront  à  Gand. 

La  cotisation  a  été  fixée  à  lOü  francs  (50  francs  pour  les 
dames). 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  Docteur 
René  Beckers,  secrétaire  général,  141,  rue  Belliard,  Bruxelles. 

Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  médicaies  de 
Paris.  —  La  séance  solennelle  aura  lieu  lundi  21  mars,  à  15 
heures  précises,  12,  rue  de  Seine. 


BIEM-ÊTRE  STOMACAL 
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ORTHOSIPHÈNE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIQUE 

HEPATIQUES  ET  RENALES  sans  aucune  toxicité  OÉSINTOXICANT 

LE  X,A.XJX:  EE  E’^ZOXÉILÆIE 
F^résenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indicjné  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V® 


LABORATOIRES  CARTERET 

- 


Pdb  Jdccoütümarvce-flgitviLe-Pas  daccüirvulatioi 


DIURENE 


"Extrait  total” d'flDOMISVERNflLIS 


Cardiopathies -Artériosclérose 
^^NÉPHRITESaClRRHOSES^^ 
Oedèmes  a 
Ascites 


LIQUIDE 


Posologie  ;  2  à  6  cuillerées 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  L’ADOIMIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature  ■  15.  rue  d'Argenteuil,  PARIS 
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Elle  sera  présidée  par  M.  le  Professeur  Carnot  et  consacrée  à 
la  présentation  et  à  la  discussion  des  rapports  suivants  ; 

Professeur  Maurice  Chiray  et  Docteur  André  Lomon  :  De 
l’orientation  à  donner  aux  recherches  sur  la  motricité  intesti¬ 
nale  en  hydrologie  expérimentale. 

Professeur  agrégé  Et.  Chabrol  :  Evolution  des  idées  médica¬ 
les  sur  la  motricité  de  l’intestin  en  pathologie  digestive. 

Professeur  Sântenoise,  Professeur  agrégé  Merklen,  Mlle 
D.  Kohler  et  M.  Vidacovitch  :  Etude  physiologique  du  mode 
d’action  des  eaux  minérales  sur  la  motricité  intestinale. 

Docteur  Gœhlinger  (Châtelguyon)  :  Action  des  eaux  de 
Châtelguyon  sur  l’élément  spasmodique  des  colitiques. 

Docteur  Baitmann  (Châtelguyon)  :  Le  traitement  hydro- 
minéral  des  atonies  post-colitiques  et  de  (pielques  atonies  eûtes 
e.ssentielles. 

Docteur  Stieffel  (Plombières)  :  Les  effets  de  la  cure  de  Plom¬ 
bières  sur  la  motricité  intestinale. 

Docteur  H.  Walter  (Vichy)  :  Action  des  eaux  de  Vichy  sur 
la  motricité  intestinale. 

Docteur  H.  Violle  (Vittel)  ;  Action  des  eaux  de  Vittel  sur 
l’intestin  et  plus  particulièrement  sur  la  constipation. 

Les  médecins  étrangers  à  la  Société  désirant  recevoir  les  rap¬ 
ports  èt  prendre  part  à  leur  discussion  sont  priés  de  s’adresser 
au  Docteur  Sérane,  secrétaire  général  de  la  Société  d’hydrologie, 
40,  rue  Jasmin,  Paris  (XVP). 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  — 
Ordres  du  jour  votés  le  10  févi’ier  1938. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  ; 

Devant  les  difficultés  qu’éprouve  le  Syndicat  médical  de 
Seine-et-Oise,  du  fait  de  l’Office  mutuel  de  chirurgie  sociale 
(O.  N.  C.  S.)  ; 

Demande  que  toute  l’action  de  la  Confédération,  aussi  bien 
morale  que  pécuniaire,  soit  mise  en  oeuvre  pour  lui  venir  eu  aide 
et  essayer  d’éviter  une  organisation  susceptible  de  porter  le 
préjudice  le  plus  grave  à  l’exercice  de  la  médecine  non  seule¬ 


ment  localement,  mais  dans  toute  la  France  parole  précédent 
qui  serait  ainsi  créé. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  : 

Mise  au  courant  des  difficultés  que  rencontrent  les  confrères 
de  Seine-et-Oise  et  en  particulier  les  chirurgiens,  du  fait  de 
l’Office  mutuel  de  chirurgie  sociale  (O.  X.  C.  S.)  : 

Les  assure  de  sa  cordiale  sympathie  et  de  sa  volonté  de  les 
aider  dans  toute  la  mesure  du  possible. 

Condamne  formellement  les  entreprises  de  ceux  —  quels  qu’ils 
fussent  —  dont  l’intervention  inconcevable,  surtout  de  la  part 
de  confrères  étrangers  au  département,  a  permis  de  briser,  une 
résistance  à  des  conditions  imposées  par  l’O.  M.  C.  S.,  conditions 
qui  étaient  inacceptables  pour  des  médecins. 

Renvoi  de  malades  des  sanatoriums. —  Texte  d’une  cir¬ 
culaire  adressée  par  le  ministre  de  la  Santé  publique  aux  Préfets  ; 

«  Mon  attentiona  été  attirée  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
certains  malades,  placés  par  les  collectivités  publiques,  ont  été 
récemment  renvoyés  des  sanatoriums  pour  raisons  discipli¬ 
naires. 

«  Toute  n  reconnaissant  le  droit  absolu  des  médecins-directeurs 
de  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  au  maintien  du  bon 
ordre  et  de  la  discipline  dans  leurs  établissements,  il  convient 
de  ne  pas  expulser  des  sanatoriums  des  malades  totalement 
privés  de  ressources  ou  dont  les  formes  hautement  contagieuses 
constituent  un  danger  pour  le  milieu  familial  ou  social  dans 
lequel  ils  sont  appelés  à  vivre. 

«  Je  vous  prie,  en  conséquence,  de  bien  vouloir  donner  toutes 
directives  aux  médecins-directeurs  des  sanatoriums  de  votre 
département  qui  reçoivent  des  malades  placés  par  les  collecti¬ 
vités,  pour  qu’en  cas  de  mesures  disciplinaires,  la  situation 
sociale  et  médicale  de  l’intéressé  soit  étudiée  et  qu’en  tout  état 
de  cause,  au  lieu  du  renvoi  pur  et  simple,  il  soit  envisagé  de 
préférence  :  ou  nien  le  transfert  dans  un  autre  étabiissement 
de  cure,  ou  bien  l’hébergement  à  l’hôpital  de  rattachement  du 
malade.  » 


Enfants  :  4  gouttes  par  ani 
Adultes:  50  O  80  gouttes 


■toutes  les  4  heures 


SOCIÉTÉ  D’APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES/  5  et  7,  Rue  Gaude-Decoeh,  PARIS-12'’ 


NOüVELLi  ADMISSE  •  39,  bsulevsircl  de  Latour-Mcsubourg  -  Paris-VII'  - 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

1  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 

- PARIS  (170 - 

TÉLÉPH-  :  WAG.  166.76.  66.77 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ”  —  1/2  ECREME  ”  —  “  ÉCRÉMÉ  " 

. .  Régime  idéal  du  nourrisson  . 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

Constipation  -  Troubies  cutanés  . .  <•<  ■■ 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

Rachitisme  Convalescences  —  Débilité 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

—  Gastro-entérites  —  Reprises  d’aiimentation  . 


ALIMENT  N“  2 

—  FARINE  LACTEE  — 


LAIT  DECHLORURÉ 


CONDENSÉ  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

Néphrites  -  Rétentions  chlorurées 


LABORATOIRES  CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 


Fondé  en  1873 


LE  PROGRES  MÉDICAL, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  angines  malignes  de  la  scarlatine  ; 
A  propos  de  3  observations  personnelles 


Par  MM.  Hobcrt  l'OIXSO  et  l?ené  !SI■:1S^^VR1^  (de  Marseille) 


Symptôme  essentiel  et  quelquefois  unique  dans  la  fièvre 
scarlatine,  l’angine  peut,  dans  certains  cas,  prendre  rang  parmi 
les  complications  les  jrlus  redoutables  de  cette  affection. 

En  effet,  si  les  angines  rouges  sont  très  répandues  et  font 
artie  intégrante  de  l’évolution  des  scarlatines  les  plus  banales, 
atteinte  pharyngée  peut  par  sa  soudaineté,  son  étendue  ou  par 
la  gravité  des  phénomènes  toxi  infectieux  qui  l’accompagnent, 
dominer  la  scène  et  imposer  au  clinicien  l’immédiate  solution 
d’une  série  de  problèmes  d’où  dépendent  la  thérapeutique  et  la 
vie  même  du  malade. 

Ce  sont  ces  formes  particulièrement  malignes  des  angines 
scarlatineuses  qu’il  nous  a  paru  intéressant  d’envisager  dans 
une  vue  d’ensemble  à  propos  de  trois  cas  récemment  observés, 
dont  deux  dans  notre  service  de  contagieux  de  l’hôpital  de  la 
Conception. 

Rentreront  de  ce  fait  dans  le  cadre  de  ce  travail,  non  seule¬ 
ment  les  formes  graves  des  angines  pseudo-membraneuses,  mais 
encore  les  formes  ulcéro-nécroticiues  et  les  formes  gangréneuses, 
qui  toutes  dégagent  cette  impression  d’envahissement  local  et 
d’intoxication  générale,  caractères  essentiels  de  la  malignité. 


A)  Etude  clinique 

L’époque  de  leur  intervenlion  dans  le  déroulement  de  la  scarla¬ 
tine  est  en  général  assez  tardive.  Elles  sont  alors  fréquemment 
associées  à  cpielques  autres  éléments  du  «  syndrome  infectieux 
tardif  «  de  Roger  el  Girard  ;  Otites,  manifestations  ganglion¬ 
naires,  articulaires  ou  rénales.  Plus  rarement  on  peut  observer 
ces  angines  malignes  au  début  de  l'éruption  ou  encore  en  pleine 
période,  d’état,  faisant  aiors  partie  intégrante  du  tableau  de  la 
scarlatine  maligne  :  exanthème  et  énanthème  plus  ou  moins 
intense  et  surtout  altération  profonde  de  l’état  général. 

Variable  dans  son  mode  d’apparition,  l’angine  maligne  pré¬ 
sente  un  aspect  clinique  assez  constant  pour  faire  l’objet  d’une 
étude  séméiologique  d'ensemble,  dont  le  type  sera  l’angine 
pseudo-membraneuse  à  streptocoques,  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

I)  Angine  maligne  pseudo-membraneuse 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  transcrire  ici  la  magis¬ 
trale  description  de  q'rousseau,  nous  réservant  d’analyser 
ensuite  un  à  un  ses  divers  éléments  : 

”  La  maladie  arrivée  au  huitième  et  au  neuvième  jour,  il  sem- 
l>le  que  la  guérison  soit  assurée  ;  ia  fièvre  est  tombée,  l’éruption 
a  disparu  et  l’on  rassure  la  famille.  Tout  à  coup  un  engorge¬ 
ment  considérable  se  montre  à  l’angle  des  mâchoires  ;  il  occupe 
non  seulement  cette  région,  mais  s’étend  au  cou  et  queltiuefois 
a  une  partie  de  la  face  ;  un  liquide  sanieux,  fétide,  très  abon¬ 
dant  s’écoule  des  fosses  nasales  ;  les  amygdales  sont  très  volu¬ 
mineuses,  recouvertes  de  fausses  membranes  d’un  gris  sale  ; 
Ihahinc  exhale  une  odeur  insupportable.  Le  pouls  reprend 
subitement  une  grande  fréc[ûence,  il  est  petit  ;  le  délire  reparaît 
et  le  coma  survient.  Le  malade  succombe  après  trois  ou  quatre 
jours  dans  une  lente  agonie,  ou  meurt  subitement,  enlevé  par 
une  syncope  ». 

,  Ues  signes  physiques  tels  que  les  a  vus  ’rrousseau  évoquent 
evidcnunent  à  s'y  méprendre  le  tableau  de  la  dipntérie  mali¬ 
gne.  .'vléprise  qui  du  reste  est  souvent  faite  jiar  les  cliniciens  les 
Pms  avertis,  lorsque  la  .scarlatine  n’a  pu  être  mise  en  évidence. 
-eiHndant  quehiues  nuances  peuvent,  dans  certains  cas,  per- 


I  mettre  la  distinction  et  l’attente  d’une  confirmation  ou  d’une 
infirmation  bactériologiques. 

I  Le  cou  jiroconsulaire,  d’aspect  identique,  aurait  cependant 
!  une  tendance  marquée  vers  la  suppuration  dans  la  scarlatine. 

;  Comme  l’a  dit  Trousseau  de  façon  imagée  :  «  I.e  bubon  sent  sa 
peste  et  suppure  ».  De  façon  habituelle  d’ailleurs,  l’empâte¬ 
ment  et  l’œdème  sont  plus  marqués  que  dans  la  diphtérie 
maligne. 

La  fétidité  de  l’haleine  est  moins  nette  que  dans  la  diphtérie 
maligne.  Elle  manquait  dans  deux  cas  sur  trois  que  nous  avons 
observés.  Dans  ies  formes  où  elle  existe  elle  n’a  pas,  en  général, 
cette  fadeur  provocante  de  la  diphtérie,  qui  ne  trompe  pas  un 
odorat  exercé. 

L’enduit  pharyngé,  s’il  est  aussi  étendu  et  envahissant, 
englobant  bien  souvent  luette  et  voile,  n’a  pas  toujours  cet 
aspect  homogène  et  cohérent  de  la  fausse  membrane  diphtéri¬ 
que.  Il  est  lait  de  stries  longitudinales,  de  traînées  purulentes, 
plus  que  d’un  voile  membraneux.  Cet  aspect  rameux  de  l’exsu- 
dat  nous  paraît  assez  caractéristique. 

Les  fausses  membranes  sont  d’un  blanc  grisâtre,  parfois  jau¬ 
nâtre  ou  gris-noirâtre.  Elles  sont  épaisses,  adhérentes,  reposant 
sur  une  muqueuse  d'un  rouge  vif  et  œdématiée  qui  saigne 
facilement. 

Le  coryza,  quand  il  existe,  est  purulent  et  bilatéral,  rare¬ 
ment  sanguinolent.  Parfois  des  ulcérations  labiales  ou  sous- 
narinaires  surviennent,  recouvertes  d’enduits  pseudo-mem¬ 
braneux. 

Enfin,  comme  le  font  très  justement  remarquer  J.  Paraf  et 
J.  Bernard,  l’aspect  vultueux  du  visage  et  la  réaction  franche 
de  l’organisme  diffèrent  de  l’abattement  et  de  la  pâleur  de  l’in¬ 
toxication  diphtérique.  Notons  que  dans  nos  trois  cas  la  rate 
était  palpable  et  que  tous  les  territoires  gangiionnaires  étaient 
atteints. 

La  température  est  variable,  mais  le  plus  souvent  élevée. 
Malgré  ces  distinctions  de  détail,  le  diagnostic  est  souvent 
impossible  et  la  sérothérapie  antidiphtérique  inévitable,  lors¬ 
que  la  scarlatine  ne  fait  pas  sa  preuve. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  ces  angines  se  produisent 
au  cours  d’une  scarlatine  avérée.  Ici  les  nuances  cliniques, 
jointes  aux  notions  étiologiques  que  nous  allons  envisager  plus 
loin,  nous  permettront  bien  souvent  de  temporiser  et  d’éviter 
jusqu’à  confirmation  bactériologique  l’introduction  d’albumi¬ 
nes  étrangères,  toujours  nocives  en  pareil  cas. 

Gomment  évolueront  ces  angines  scarlatineuses  malignes  à 
fausses-membranes  ? 

L’histoire  des  deux  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  notre  service  nous  montre  les  deux  modes 
évolutifs  extrêmes  de  cette  forme  :  mort  rapide  par  asphyxie 
et  intoxication  pour  l’un  ;  guérison  lente,  ém.dllée  de  compli¬ 
cations  pour  l’autre. 

Mais  d’une  manière  générale,  le  pronostic  est  très  sombre 
et  la  toxine  scarlatineuse  paraît  aussi  redoutable  dans  ces  cas 
que  la  toxine  diphtérique.  Il  s’agit  d’une  véritable  septicémie 
scarlatineuse  ;  i’atteinte  du  cœur,  du  rein,  du  foie  et  de  la  rate, 
des  ganglions,  traduisent  bien  cette  dissémination  toxique 
dans  i’organisme  et  rendent  compte  de  la  sidération  générale 
des  parenchymes,  cause  profonde  de  la  mort.  Parfois  l’échéance 
fatale  résulte  d’une  compdcatlon  locale  :  vaste  adéno-phlegmon 
du  cou,  pouvant  ulcérer  les  vaisseaux,  oto-mastoïdite  avec 
méningite  supjjurée. 

Obs.  I.  —  Sar.  .  .  Thérèse,  3  ans.  —  Entre  à  l’hôpital  le  9  décembre 
1937  avec  le  diagnostic  de  diphtérie  maligne.  Le  début  de  sa  maladie 
date  de  huit  jours  et  s’est  manifesté  pai'  une  éruption  scarlatiniforme 
sans  signes  généraux  très  marqués  en  dehors  d’un  température  à  40“. 
Trois  jours  après  l’apparition  de  cet  exanthème,  l’enfant  se  plaint  de  la 
gorge  et  brusquement,  dans  la  nuit  du  8  au  9,  le  cou  se  tuméfie,  entraî¬ 
nant  une  gène  marquée  de  la  respiration  et  déterminant  l’hospitalisation. 
Aucun  autre  renseignement  n’a  i)u  être  recueilli  sur  l’histoire  de  sa 
maladie. 

Dans  les  antécédents  de  cette  enfant,  on  ne  note  qu’une  entérite  à 
l’àge  de  8  mois.  Née  à  terme,  nourrie  au  sein,  elle  a  toujours  été  bien  por¬ 
tante.  Son  père  et  sa  mère,  ainsi  que  deux  autres  enfants,  sont  en  excel¬ 
lente  santé. 

l’examen,  on  est  immédiatement  frappé  d’une  part  par  l’aspect  pro¬ 
consulaire  de  son  cou,  qui  est  énorme  et  œdématié  (l’œdème  gagne  les 
creux  sus-ciaviers),  de  l’autre  par  une  éruption  de  scarlatine  typique  avec 
léger  purpura  mentonnier.  La  gorge  est  recouverte  tout  entière  de  fausses 
membranes  grisâtres,  mais  ressemblant  plus  à  des  traînées  purulentes 
qu’à  une  trame  membraneuse  compacte.  La  luette  elle-même  est  envahie, 
mais  la  région  buccale  reste  intacte.  La  muqueuse  environnante  est  rouge 
et  gontlée  ;  des  narines  s’échappe  un  écoulement  purulent. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  difliciiement  perceptibles  sous  l’œdème. 
Chose  remarquable,  on  ne  note  aucune  mauvaise  odeur  de  l’haleine. 
L’examen  de  l’aiqjareil  pulmonaire  est  négatif  ;  le  cœur  bat  à  145,  mais 
est  bien  frappé  ;  le  foie  déborde  de  deux  doigts  le  rebord  costal  ;  la  rate 
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est  palpable  à  bout  de  doigt.  Il  n’y  a  pas  de  signes  nerveux  ;  la  tempe 
rature  est  à  40“r). 

Dans  l’attente  de  la  réponse  du  prélèvement  pharyngé  et  malgré  cer¬ 
tains  signes  discordants,  on  injecte  immédiatement  60  c.  c.  de  sérum 
antidiphtérique  à  10.000  unités,  auqtiel  on  associe  de  la  stryclmine 
(  l  mm.gr.  dans  les  vingt  quatre  heures)  et  du  irrontosil  intra-musculaire. 

Le  lendemain,  10  décembre,  l’état  général  s’est  encore  aggravé.  L'œ¬ 
dème  cervical  et  les  lésions  pharyngées  gênent  considérablement  la  res¬ 
piration  de  l’enfant,  qui  est  légèrement  cyanosée. 

Les  résultats  du  laboratoire  donnent  : 

Prélèvement  pharyngé  :  staphylocoques  ;  -  Analyse  d’urines  :  ni  sucre 
ni  alhumine. 

On  continue  la  même  thérapeutique,  en  diminuant  la  dose  de  sérum 
antidiphtérique. 

L’enfant  meurt,  à  la  lois  intoxiquée  et  asphyxique,  le  11  au  matin. 

l/aulopsie  montre  :  une  congestion  diffuse  de  tous  les  viscères,  foie  et 
rate  en  particulier,  qui  sont  nettement  augmentés  de  volume.  Les  sur¬ 
rénales  sont  également  hypertrophiées.  Les  reins  ne  présentent  pas  de 
lésion  macroscopique.  Cnuir  et  poumons  paraissent  indemnes. 

L’examen  hisloloyiquc  montre  une  très  légère  infiltration  diffuse  de  la 
corticale  surrénale,  siégeant  surtout  au  niveau  Hes  zones  glomérulaires 
où  les  capillaires  sont  dilatés  ;  il  n’y  a  pas  d’hémorragies.  Les  reins  pré¬ 
sentent  des  lésions  discrètes  de  glomérnlite  inffUrative  ;  tnbulite  desqua¬ 
mative  à  peine  ébauchée.  On  note  une  aplasie  réticulaire  simple  et  une 
aplasie  folliculaire  de  la  rate.  Le  foie  est  le  siège  de  volumineux  infiltrats 
périportaux  ;  son  parenchyme  n'est  pas  lésé. 

Obs.  il  —  C.  Michel,  3  ans,  est  envoyé  à  l’hôpital  pour  angine  sus¬ 
pecte  au  cours  d’une  scarlatine. 

Le  début  de  l’éruption  date  de  deux  jours.  Depuis,  celle-ci  s’est  atté¬ 
nuée  légèrement  et  les  signes  pharyngés  ont  fait  leur  apparition  en  même 
temps  que  la  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux. 

On  ne  note  aucun  épisode  morbide  dans  le  ])a.s.sé  de  cet  enfant  qui,  né  à 
terme,  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à  15  mois.  Il  a  quatre  frères  bien  por¬ 
tants.  Son  père  et  sa  mère  sont  en  bonne  santé  ;  cette  dernière  n’a  jamais 
eu  d’avortements. 

I.e  22  novembre  1  i)37,  à  l’examen,  on  se  trouve  en  présence  d’un  enfant 
prostré,  qui  a  une  ériq)tion  scarlatineuse  typique  à  son  déclin.  On  est 
d’emblée  frapi)é  par  la  tuméfaction  considérable  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  donnant  au  cou  l’aspect  proconsulaire.  I-es  autres  groupes 
ganglionnaires  sont  également  hypertrophiés,  mais  à  un  moindre  degré. 
La  gorge  est  enduite  d’un  muco-pus  jaunâtre,  recouvrant  les  amj'gdales 
et  le  pharynx  postérieur,  mais  respectant  la  luette  et  les  piliers  antérieurs 
du  voile.  Coryza  purulent  bilatéral.  I.e  cœur  et  les  poumons -sont  nor¬ 
maux.  Le  pouls  bat  à  110.  Le  foie  déborde,  de  deux  travers  de  doigt  le 
rebord  costal.  La  rate  est  palpable  sur  trois  centimètres.  Le  système  ner¬ 
veux  est  normal. 

Les  examens  de  laboratoire  montrent  : 

du  staphylocoque  à  trois  prélèvements  pharyngés  successifs  ;  des  urines 
normales  ;  une  azotémie  de  0  gr.  20  la  formule  sanguine  révèle: 

G.  R.  3.000.000  :  G.  B.  8.000  ;  dont  : 

Polyneutro  72  ;  -  éosino  2  ;  -  •  lymphocytes  25  ;  -  •  monocytes  4  ; 

hémocultures  négatives. 

Evoliilion  :  On  institue  un  traitement  par  ;  Septaziue  et  Prontosil 
associés,  per  os  et  en  injection  intramusculaire  ;  des  lavages  de  gorge 
au  bock  et  (1  si  U  ipl  isnu  s  sur  la  région  cervicale  ;  la  diète  hydro-lactée. 

Le  25  novembre,  l'enduit  amygdalien  blanc  jaunâtre  persiste  ;  l'adé¬ 
nopathie  cervical a  diminué  légèrement.  Les  autres  territoires  ganglion¬ 
naires  sont  toujours  légèrement  tuméfiés,  ainsi  quel  e  foie  et  la  rate. 

Le  29  novembre,  on  note  une  exulcération  de  la  commissure  labiale 
gauche,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes  ;  les  amygdales  sont 
presque  totalement  détergées  ;  le  2  et  le  3  décembre, l’état  général  s’affaisse 
de  nouveau,  le  faciès  est  iilombé  ;  les  adénopathies  cervicales  ont  repris  et 
l’enduit  amygdalien  s’étend  de  nouveau.  Lue  otite  droite  apparaît,  avec 
otorrhée  et  réaction  mastoïdienne  à  la  pression.  Le  7  décembre,  les  faus¬ 
ses  membranes  persistantes  reposent  sur  un  fond  ulcéreux.  Mais  les 
adénopathies  cervicales  ont  régressé.  Les  jours  suivants,  on  ne  note 
plus  qu’une  traînée  muco-purulente  dansle  pharynxpostérieur  ;  les  gan¬ 
glions  sont  normaux  ;  le  foie  n’est  plus  paljiable  ;  la  rate  est  à  peine  per¬ 
ceptible  à  bout  de  doigt.  L’otorrhée  droite  persiste  abondante. 

Le  16  décembre  apiiaraît  une  paralysie  faciale  droite  et  le  21,1e  Docteur 
Appaix  iiratique  une  mastoïdectomie,  (pii  décèle  de  grosses  lésions  de  la 
masto'fde  et  une  fistule  du  conduit.  Guérison,  malgré  une  rougeole  consé¬ 
cutive. 

En  résumé  :  scarlatine  maligne  avec  angine  pseiido-  et  imllacéo-mem- 
braneuse,  siiléuomégalie,  polyadénie,  suivie  d'oto-masloidile  ;  guérison 
ultérieure. 

A  côté  (le  ces  l'orincs  ii.scudo-nicmbraïu'uscs,  il  nous  l’aiil 
décrire  deux  autres  asiiccts  des  angines  scarlatineuses  malignes 
(|iii,  pour  être  beaucoup  jilus  rares,  n'en  oll'rcnt  jias  moins  un 
intérêt  évident,  à  la  fois  diagnosliipie  cl  ll)érapcuti(|uc. 

II)  Angines  ulcéro-nécrotiques 

L’angine  ulcéro-nécrotitpie  de  Hénoch,  connue  depuis  long¬ 
temps  déjà,  a  fait  l’objet  d’études  récentes  de  .Mérv  et  Ifailé 
d'une  part,  de  A.  .Stroé  et  D.  Hortopan,  de  l'autre.  Ces  derniers 
ont  même  individualisé  récemment  une  forme  primitive  indé¬ 
pendante  de  toute  scarlatine. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  c’est  une  complication  pré¬ 
coce,  frapjiant  des  sujets  jeunes,  atteints  de  scarlatine  grave. 


Si  la  tendance  ulcéreuse  est  le  fait  de  toute  angine  scarlatineuse, 
même  pseudo-memliraneuse.  l’aspect  local  est  ici  bien  différent’, 
car  il  s'agit  d'une  nécrose  primitive. 

Le  début  en  est  rajude,  marqué  par  une  petite  tache  blanche, 
opaline  ou  grisâtre,  nacrée,  se  continuant  insensiblement  et 
sans  aucune  dénivellation  avec  la  muqueuse  saine  environnante 
donnant  l’aspect  d’une  portion  de  «  muqueuse  cautérisée  au 
nilrale  d’argent  »  (Stroé  et  Hortopan). 

Ces  taches  opalines  peuvent  apparaître  en  des  points  varia¬ 
bles  :  luette,  piliers,  amygdales,  voile  et  même  face  interne  des 
joues.  Leur  extension  en  tache  d’huile  est  très  rapide  et  déjà  au 
bout  de  douze  heures  les  plaques  de  nécrose  se  recroquevillent 
en  cupule,  mettant  à  nu  le  derme  de  la  muqueuse.  En  24  heu¬ 
res,  sont  constituées  des  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond 
recouvert  d’un  exsudât  de  fibrine  brunâtre.  Ces  ulcérations  à 
contours  variables  ont  tendance  à  s’étendre  surtout  en  profon¬ 
deur,  pouvant  amputer  la  luette,  perforer  le  voile. 

La  réaction  ganglionnaire  cervicale  est  variable  ;  quelque¬ 
fois  très  discrète,  elle  peut  affecter  dans  certains  cas,  assez  rares, 
l’aspect  du  cou  proconsulaire. 

L’haleine  enfin,  désagréable,  n’a  cependant  pas  d’odeur 
gangréneuse. 

Quelques  nuances  peuvent  encore  ici  permettre  d’éliminer 
assez  sûrement  le  diagnostic  de  diphtérie  :  l’appaiition  simul¬ 
tanée  des  lésions  en  des  points  éloignés  ;  la  grande  extension  des 
altérations  nécrotiques  qui  peuvent  envahir  toute  la  muqueuse 
buccale  et  même  déborder  sur  les  téguments  ;  «  la  coexistence, 
signalée  par  Stroé,  à  côté  des  ulcérations  recouvertes  par  l’exsu- 
dat  secondaire,  d’îlots  de  muqueuse  nécrosée  non  éliminée, 
dépassant  les  amygdales  »  ;  enfin,  la  discrétion  relative  de  la 
réaction  ganglionnaire  et  de  la  fétidité  de  l’haleine. 

Les  signes  généraux  sont  graves  :  température  élevée,  pouls 
rapide,  faciès  altéré.  L’examen  du  sang  montre  une  leuco- 
cytose  marquée,  jusqu’à  40.000,  avec  polynucléose  neutrophile. 

'  L’évolution  est  le  plus  souvent  fatale,  soit  du  fait  de  la  scar¬ 
latine  elle-même,  soit  de  celui  de  l’angine  de  Hénoch  ou  de  ses 
complications  :  otite,  adéno-phlegmon  du  cou,  ulcération  des 
vaisseaux,  broncho-pneumonie,  septicémie.  Cependant  cette 
nécrose  peut  s’arrêter  à  son  stade  initial,  spontanément  ou 
grâce  à  une  thérapeutique  énergique. 

On  a  enfin  signalé  des  angines  ulcéreuses  tardives  qui  sont 
exceptionnelles,  plus  superficielles,  et  d’un  pronostic  excellent- 


III)  Angines  gangréneuses 


La  troisième  variété  d’angine  maligne,  la  forme  gangréneuse, 
n’aurait  pas  d’individualité  propre  pour  Stroé  et  serait  la  simple 
survivance  d’une  vieille  classification  où  affections  sanguines 
et  maladies  locales  d’origines  diverses  étaient  confondues.  11 
semble  bien  en  effet  qu’il  s’agisse  le  plus  souvent  d’une  simple 
modalité  évolutive  d’uue  angine  pseudo-membraneuse  ou  ulcéro- 
nécrotique  sur  un  terrain  prédisposé  jiar  h;  misère,  les  privations 
ou  le  surmenage. 

La  forme  gangréneuse  d’emblée  est  excejitionnelle.  De  toute 
façon,  cette  forme  est  marcpiée  par  la  fétidité  atroce  de  l’haleine  ; 
l’aspect  noirâtre  et  putrilagineux  de  l’exsudât,  avec  nécrose 
de  la  muqueuse  (jui  forme  autour  de  la  bouillie  tissulaire  un 
bourrelet  rouge  vineux  qui  la  surplombe  ;  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  ganglionnaire  et  enfin  la  sidération  toxique  de  l’organisme 
(torpeur,  adynamie).  L’évolution  est  en  règle  fatale,  soit  du 
tait  de  cette  intoxication  massive,  soit  à  la  suite  de  l’extension 
locale  du  processus  gangréneux  qui  ulcère  les  gros  vaisseaux 
du  cou.  (Quelques  cas  de  guérison  ont  cei>endant  été  signalés. 


Oiis.  I  II.  Mari/se  1  ans  1  ,2.  vue  par  l'un  de  nous,  avec  le 

iilcui-  .Mingardon,  offre  un  exemple  de  cette  forme.  Cette  enfant 
lijour.s  bien  2)orlanle  jusqu'alors,  contracte  une  scarlatine  le  25  dccem- 
c  1937.  Hile  a  une  angine  à  fausses  membranes  recouvrant  les  amygUa- 
,,  la  luette,  le  voile,  de  couleur  grisâtre.  L'odeur  de  l’haleine  esthorri- 
■ment  fétide.  Par  contre,  les  gangli('ns  sous-maxillaires  et  cervicaux 
sont  pas  très  hyjiertrophies.  0  gr.  10  et  U  gr.  18  d’albumine  à  deux 
lunens  successifs.  Le  10  janvier,  otite  droite.  Le  1 1  janvier,  cette  jeune 
dade  est  prostrée,  adynamique.  Le  pouls  bat  à  1-1 1,  le  cœuir  a  un  rythme 
diryocardique.  I.a  gorge  est  eu  partie  nettoyée,  mais  les  amiigdales  el  la 
•lie  ont  disparu.  On  note  la  persistance  de  (juehiues  stries  blanchâtres 
de  gros  points  jaunâtres  sur  les  iiiliers  antérieurs  et  dans  la  loge 
lygdalienne  droite.  I.a  voix  est  nasonnée,  et  le  .voile  est  parésié  ;  les 
liquides  refluent  d'ailleurs  [lar  le  nez.  Le  foie  déborde  de  trois  travers  de 
doigt  ;  la  rate  est  jiercutable  et  palpable  à  bout  de  doigt.  Les  poumons 
t  le  système  nerveux  sont  indemnes.  On  note  un  énoime  adéno-pbleg- 
lon  sous-maxillaire  et  rél  ro-parotidkn  à  gauche,  avec  œdème  très 
tendu.  La  mort  survient  le  12  au  soir,  dans  le  collapsus  algide.  La  fièvre, 
[lendant  toute  la  durée  de  l'affection,  a  oscillé  entre  39  et  4U“.  Quidre 

prélèvements  successifs  ont  révélé  l’absenct .  ’ 

t  la  jirésence  de  staphylocoques  (associés  a 
irélèvement). 
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B)  Diagnostic  clinique  et  bactériologique 

En  présence  d'un  de  ces  trois  tableaux  cliniques,  deux  pro¬ 
blèmes  se  posent,  dont  la  solution  nous  dictera  la  conduite 
thérapeutique  : 

1»  Rattacher  ces  angines  à  la  scarlatine  dont  elles  ne  sont 
qu’une  complication  ; 

2°  Déterminer  le  germe  ou  les  germes  qui  les  ont  provoquées, 
lo)  Rattacher  l’angine  maJgne  à  la  scarlatine  est  facile  lors¬ 
qu’elle  survient  en  pleine  période  d’état  d’une  scarlatine  elle- 
même  maligne,  dont  l’exanthème  ne  laisse  place  à  aucun  doute  ; 
ou  qu’elle  fait  partie  du  syndrome  tardif  de  Roger  et  Girard, 
lui-même  précédé  par  une  éruption  typique. 

plus  difficile,  et  pourtant  combien  essentiel  pour  la  décision 
à  prendre  peut  être  le  diagnostic,  lorsque  cette  angine  survient 
tardivement  après  une  éruption  fruste  et  fugace,  n’ayant  pas 
attiré  l’atteution  de  l’entourage,  ou  tout  au  début  de  l’évolution 
avant  même  que  l'éruption  n’ait  apparu. 

Il  faudra  alors  s’aider  de  tous  les  moyens  mis  à  notre  dispo¬ 
sition  par  V interrogatoire  :  notions  de  contage  et  d’é])idémie, 
rougeur  fugace  généralisée  dans  les  jours  précédents  ;  par  ta 
dinique,  traces  d’éruption  cutanée,  aspect  de  la  langue,  et  plus 
tard  desquamation  pahno-plantaire  ;  par  te  taboratoire  enfin, 
hyperleucocytose  à  polynucléaires  neutrophiles,  avec  conserva¬ 
tion  ou  augmentation  du  taux  des  éosinophiles  ;  recherche  du 
streptocoque  hémolytique  dans  la  gorge,  réaction  d’extinction 
de  Schultz-Charlton,  ici  peu  importante. 

En  pratique,  il  faudra  toujours  songer  à  la  scarlatine,  devant 
toute  angine  maligne  dont  les  caractères  ne  cadreront  pas  exac¬ 
tement  avec  ceux  d’une  angine  diphtérique,  les  conséquences 
d’un  tel  diagnostic  étant  capitales  pour  l’avenir  du  malade. 

2®)  Non  moins  importante  est  la  détermination  du  germe 
pathogène.  Celle-ci  s’impose  même  en  cas  de  scarlatine  avérée. 
On  sait,  en  effet,  la  place  longtemps  occupée  par  te  bacitte 
diphtérique  dans  la  détermination  de  ces  angines  malignes  à 
côté  du  streptocoque.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  l’impor¬ 
tance  prise  par  les  germes  anaérobies  dans  la  pathogénie  de  ces 
angines  malignes,  depuis  les  travaux  de  Stroé  et  Hortopan. 

Etudions  d’abord  l’intervention  du  bacille  diphtérique  dans 
la  génèse  de  ces  angines. 

Longtemps  confondues  en  un  même  cadre,  les  angines  scar¬ 
latineuse  et  diphtérique  ont  été  différenciées  par  Bretonneau. 
Trousseau  confirma  cette  distinction,  mais  admit  la  nature 
diphtérique  des  angines  tardives  de  la  scarlatine. 

Bourges  dans  sa  thèse  inspirée  par  Wiirtz,  en  1891,  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  les  angines  précoces  avant  le  sep¬ 
tième  jour  ne  sont  pas  diphtériques  ;  les  angines  tardives,  après 
cette  date,  sont  presque  toujours  diphtériques. 

Cette  classiflcation,  beaucoup  trop  systématique,  a  été  com¬ 
battue  par  Apert  et  Marfan,  des  189-5.  Dans  une  statisticfue  de 
l’hôpital  des  enfants  malades,  ces  deux  auteurs  ne  trouvent 
pas  une  Seule  fois  le  bacille  diphtérique,  malgré  une  proportion 
de  sept  angines  pseudo-membraneuses  tardives  pour  cent  cas 
de  scarlatine. 

En  1902,  Variot  et  Roy  trouvent  des  bacilles  diphtériques 
dans  certaines  angines  précoces. 

A  Theure  actuelle,  on  pense  avec  .Marfan  que  l'association 
avec  la  diphtérie  dépend  plus  du  milieu  (jue  de  Tépocpie  le 
l’angine,  et  que  cette  association  est  exceptionnelle  si  l'isole¬ 
ment  hospitalier  est  rigoureu.x. 

C’est  à  cette  contamination  hospitalière  qu’il  nous  paraît 
logique  d’attribuer  le  caractère  schématique  des  constatations 
de  Würtz  el  Bourges. 

Il  faut  se  souvenir  enfin  que  même  lorsqu’un  baciile  diphtéri- 
morphe  pousse  sur  sérum  de  bœuf  coagulé,  on  ne  peut  être 
certain  de  son  pouvoir  pathogène.  On  a,  en  effet,  signalé  la  pré¬ 
sence  de  faux  bacilles  diphtéririues  chez  les  scarlatineux.  Dans 
nos  trois  observations  aucun  baciile  de  Loeltler  n’a  pu  être  mis 
en  évidence,  malgré  des  prélèvements  j)haryngés  répétés. 

11  paraît  donc  possible,  en  pratique,  lorscpic  le  diagnostic  de 
scarlatine  ne  fait  pas  de  doute,  et  lorsque  l’angine  n'est  pas 
trop  intense,  de  temporiser  et  d’attendre  le  résultat  du  labora¬ 
toire  pour  pratiquer  la  sérothérapie  anlidiphtériciue. 

Le  réde  du  streptocoque  hémotijtique  ou  banat  est  beaucouj) 
nioiiis  discuté  et  c’est  lui  que  l’on  met  en  évidence  lorsqu’on 
cultive  le  prélèvement  jiharyngé  sur  gélose  au  sang.  Notons 
cependant  que  chez  nos  trois  malades  c’est  du  staphijtocoqne 
‘l.ui  a  été  trouvé  à  l’examen  direct  et  après  culture.  Gette  asso¬ 
ciation  a  du  reste  déjà  été  signalée,  ainsi  que  celle  du  jineumo- 
cuqup  et  d’autres  germes  banaux. 

Eniiu.  on  tait  jouer  à  l’heure  actuelle  à  la  suite  de  Weil  et 
BufourI,  puis  de  Stroé,  un  rôte  de  premier  jilan  aux  germes 
(inuérobies,  non  seulement  dans  les  formes  gangréneuses  où 


cette  intervention  est  évidente,  mais  aussi  dans  l’angine  ulcéro- 
nécrotique  de  Hénoch.  La  culture  de  l’exsudât  donne  dans  ces 
cas,  à  côté  de  la  flore  banale  à  prédominance  streptococcique, 
de  façon  constante  le  bacillus  perfringens  et  plus  rarement 
Toédématiens  en  milieu  de  N'eillon,  Stroé  n’a  jamais  trouvé 
dans  ces  cas  d’association  fuso-spirillaire,  bien  que,  certains 
auteurs  aient  émis  l’hypothèse,  de  cette  association  à  l’origine 
de  l’angine  de  Hénocli. 

On  conçoit  toute  l’importance  de  ces  notions  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

C)  Etude  pathogénique 

L’interprétation  de  la  malignité  scarlatineuse  nfe  diffère  pas, 
dans  ses  grandes  lignes,  de  celle  que  l’on  peut  donner  de  la 
diphtérie  toxi([ue.  Il  faut  envisager  l’invasion  diffuse  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  toxines  du  streptococcus  scarlatinae,  son  rôle 
d’agent  nécrosant  ou  suppurant  local,  son  association  possible 
avec  d’autres  germes. 

léinvasion  toxique  diffuse  de  t’organisme  est  un  fait  avéré, 
ciertes  on  observe  des  signes  pharyngés  intenses,  mais  ce  n’est 
pas  le  développement  du  streptocoque  dans  cette  région  qui  est 
responsable  de  l’évolution  mortelle.  On  sait  aujourd’hui  que  ce 
sont  les  toxines  du  streptococcus  scarlatinae,  toxines  qui, 
comme  leurs  sccurs  diphtériques,  ont  une  tendance  connue  à 
se  propager  dans  tous  les  tissus  de  Téconomie.  Seule  cette  hypo¬ 
thèse  rend  compte  des  lésions  anatomiques  relevées  dans  les 
divers  viscères  et  qui  portent  la  marque  d('  l’inflammation  avec 
(endance  congestive.  Seule  aussi  elle  permet  d’expliquer  les 
signes  rénaux,  surrénaux,  cardiaques,  hépato-spléniques  et  la 
sidération  du  système  nerveux.  On  conçoit  combien  il  est  difficile, 
en  pareil  cas,  d’espérer  une  guérison.  La  multiplicité  des  agres¬ 
sions  empêche  la  thérapeutique  d’être  suffisamment  efficace, 

/.e  rote  nécrosant  tocat  du  streptocoque  ou  son  aptitude  pyogène 
ont  leur  mot  à  dire  pour  expliquer  les  signes  pharyngés  intenses, 
les  adénites  et  les  adéno-phlegmons,  les  otites  et  leurs  compli¬ 
cations.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’action  pathogène  particuliè¬ 
rement  marquée  de  ce  microbe  n’ait  une  influence  importante 
sur  le  développement  plus  ou  moins  exubérant  des  complica¬ 
tions  locales  ou  régionales.  Mais  cela  ne  donne  pas  la  clé  du 
problème  de  la  malignité.  Il  faut  la  trouver,  croyons-nous, 
comme  pour  le  bacille  de  Lœlller,  dans  la  sécrétion  des  toxines 
|)ropres  à  ces  germes  ;  c’est  par  intoxication  c[u’ils  tuent,  et  non 
pas  par  action  directe  de  surface. 

Les  associations  microbiennes  nous  paraissent  jouer  un  rôle 
mineur.  Nous  avons  déjà  défendu  ce  point  de  vue  à  propos  de  la 
diphtérie  (B.  Poinso  ;  La  diphtérie  maligne,  .Masson,  1935). 
Nous  nous  appuyons  sur  l’inconstance  de  ces  associations,  en 
l)articulier  avec  le  bacille  de  Ixeffler.  Dans  de  nombreux  cas  on 
trouve  seulement  à  l’examen  direct  et  par  culture  du  slrcpto- 
co([ue,  et  il  est  logicpie  de  j)enser  que  c’est  ce  microbe  qui  est  en 
cause.  Nous  avons  décelé  dans  nos  trois  cas,  par  examen  direct 
et  par  culture,  du  si aphylocoqiie.  .Mais  cet  agent  est  tellement 
banal  tpie  l’on  ne  peut  accorder  à  sa  présence  une  valeur  bien 
grande.  D’ailleurs,  dans  les  localisations  secondaires  suppurées, 
habituellement  c’est  le  streptocoque  qui  est  mis  en  évidence, 

('t  non  le  staphylocoque.  Les  travaux  si  remarciuables  de  Can- 
taeuzène  permettent  à  l’heure  actuelle  de  ne  pas  méconnaître 
la  prépondérance  du  streptococcus  scarlatinae,  et  nous  n’insis¬ 
terions  davantage  si,  récemment,  Stroé  et  Hortopan,  à  propos 
de  l’angine  nécrotique  de  Hénoch,  soit  pure,  soit  scarlatineuse, 
soit  diphtéric|ue,  n’étaient  venu  défendre  le  rôle  capital,  selon 
eux,  des  bacilles  anaérobies.  Si,  dans  ((uelques  cas,  cette  opi¬ 
nion  peut  être  soutenue,  il  ne  semble  pas  (pi’elle  puisse  s’appli- 
(jucr  à  la  majorité  des  observations.  Dans  deux  de  nos  cas,  sur 
trois,  l’odeur  de  l’haleine  n’était  nullement  «  gangréneuse  ». 
bit  d’autre  part  odeur  fétide  n’est  pas  synonyme  d’invasion 
anaérobie.  Même  si  l’as.sociation  avec  de  tels  germes  était  prou¬ 
vée,  elle  ne  saurait  explicpie.  la  malignité  des  formes  nombreu¬ 
ses  où  cette  symbiose  n’existe  i)as. 

C'est  donc  à  une  explication  [jathogénicpie  uniciste  (pie  nous 
nous  rallierons.  L'invasion  de  l’organisme  par  les  toxines  du 
streptococcus  scarlatinae  et  les  lésions  viscérales  qui  en  résul¬ 
tent  nous  paraissent  suffisantes  pour  donner  une  interprétation 
valable  de  la  malignité,  surtout  si  l’on  met  en  vedette  l’action 
diffuse  Cl  profonde  de  ces  poisons  microbiens. 

Cette  conclusion  a  l’avantage  de  ra|)i)rocher  étroitement  la 
scarhuinc  et  la  dii)htérie  malignes,  dont  les  aspects  sont  si 
voisins. 

D)  Traitement 

i.e  traitement  des  angines  malignes  de  la  scarlatine  doit 
être  local  et  général.  Le  traitement  tocat  ne  sera  i)as  négligé  ; 
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par  de  grands  lavages  au  bock  d’eau  bicarbonatée  ou  d’eau  de 
Scltz  ou  encore  d’eau  faiblement  additionnée  de  liqueur  de 
Labarraque,  on  aidera  à  la  détersion  des  enduits  membraneux. 
Les  grands  cataplasmes  placés  en  cravate  au  devant  du  cou 
faciliteront  la  résorption  ou  la  diminution  des  adénopathies  et 
de  leur  cortège  œdémateux. 

Le  traitement  général  a  une  plus  grande  importance.  Nous 
disposons,  en  dehors  des  toniques  cardiaques  (huile  camphrée, 
spartéine,  ouabaïne),  des  stimulants  généraux  (strychnothéra- 
pie,  à  la  dose  d’un  milligramme  par  jour  et  par  kilog  de  poids 
comme  dans  la  diphtérie  maligne),  de  trois  grands  moyens  de 
lutte.  Le  premier  est  représenté  par  la  sérothérapie  antistrepto¬ 
coccique  ou  antigangréneuse  (Stroé  et  Hortopan).  Nous  n’avons 
qu’une  expérience  restreinte  de  cette  modalité  thérapeutique. 
Cependant,  dans  un  cas,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  le  sérum 
antistreptococcique  n’eut  aucune  action  ;  bien. plus,  il  déter¬ 
mina  des  phénomènes  d’inflammation  au  lieu  d’injection,  qui 
ajoutèrent  leurs  inconvénients  à  la  maladie,  dont  l’évolution 
fut  mortelle.  Le  deuxième  de  ces  moyens  est  la  transfusion  du 
sang  ;  logique,  comme  dans  toutes  les  septicémies,  elle  est  par¬ 
fois  génératrice  de  choc  violenl,  et  l’on  hésite  à  la  mettre  en 
œuvre  chez  des  malades  aussi  fragiles.  La  troisième  méthode 
est  chimiothérapique.  Nous  l’avons  employée  chez  nos  trois 
malades  ;  un  seul  a  survécu.  Nous  avons  utilisé  les  dérivés 
sulfanilamidiques  (rubiazol,  septazino,  prontozil)  à  doses  con¬ 
venables,  per  os  et  en  injections. 

Notre  conclusion  est  donc  assez  décevante.  Comment  d’ail¬ 
leurs  en  serait-il  autrement,  si  l’on  se  rappelle  notre  interpré¬ 
tation  de  la  malignité  ?  Ce  n’est  pas  lorsque  des  poisons  mortels 
ont  submergé  un  organisme  que  le  traitement,  quelle  que  soit  sa 
puissance,  peut  avoir  une  action  bien  nette.  Tl  faut  espérer  qu’un 
avenir  prochain,  en  nous  dotant  de  méthodes  plus  sûres,  nous 
permettra  d’endiguer  l’inondation  toxique  et  de  détruire,  dès 
le  début  de  leur  agression,  les  germes  qui  en  sont  responsables. 
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Nouveau  Traité  de  pathologie  interne.  HL  Troisième  partie.  Mala¬ 
dies  du  nez,  du  larynx,  des  bronches,  des  poumons  et  des  plèvres,  par 
Charles  Laubry,  avec  la  collaboration  de  A.  Hautant,  Ed.  Doumer, 
G.  Marchai-,  J.  Roi-uand.  Un  volume  in-4  de  1.170  pages,  avec 
210  flg.,  en  noir  dans  le  texte  et  6  planches  en  couleurs  hors-texte 
1938.  Relié  en  un  volume  :  360  francs.  Doiu,  éditeur,  8,  place  de  l’Odéou. 
Les  deux  premières  parties,  dues  à  la  plume  de  A.  Hautant,  sont  con¬ 
sacrées  aux  maladies  du  nez  et  du  larynx. 

Dans  la  troisième  partie,  le  Prof.  Laubry  et  J.  Rolland  insistent,  dans 
leur  sémiologie  de  l’appareil  respiratoire,  sur  les  points  que  leur  expé¬ 
rience  personnelle  leur  a  permis,  sinon  de  réviser,  du  moins  d’appro¬ 
fondir. 

Les  maladies  des  bronches  font  l’objet  de  la  quatrième  partie.  Le  Prof. 
Laubry  y  traite,  en  grand  clinicien,  des  bronchites,  de  la  bronchos-piro- 
chétose,  de  l’asthme  bronchique,  de  la  dilatation  des  bronches,  tandis 
qu’à  G.  Marc  hal  est  réservée  la  coqueluche. 

S’étendant  sur  plus  de  700  pages  de  texte,  les  maladies  des  poumons 
forment  la  partie  centrale  du  Traité,  le  morceau  de  consistance.  Sont 
successivement  abordés  :  les  œdèmes,  les  congestions  pulmonaires,  les 
embolies  pulmonaires,  l’apoplexie  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  broncho- 
pneumonie,  l’abcès  du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire,  la  syphilis  pul¬ 
monaire,  les  kystes  hydatiques  du  poumon,  le  cancer  iirimitif  du  pou¬ 
mon,  les  tumeurs  du  médiastin,  l’atélectasie  pulmonaire,  les  scléroses  pul¬ 
monaires,  les  pneumokonioses,  l’emphysème. 

Au  phtisiologue  averti,  .1.  Rolland  a  été  confié  la  tâche  ardue  de  rédiî'er 
le  chapitre  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Plutôt  que  d’un  chapitre,  il 
s’agit,  en  réalité,  d'un  véritable  traité  de  phtisiologie.  Après  un  brillant 
préambule  consacré  à  l’Historique  et  à  l’Evolution  des  doctrines,  l’auteur 
envisage  la  tubercluose  pulmonaire  comme  «  Maladie  individuelle  »  et 
comme  «  Maladie  sociale  ».  Son  étude  substantielle  et  claire  sera  lue 
avec  profit  tant  par  le  praticien  que  par  le  spécialiste. 

L’ouvrage  se  termine  sur  les  maladies  des  plèvres  (sixième  partie;. 
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L’épilepsie  cardiaque 


Par  le  D^  P.  UALBKON 
Médecin  de  l'Hôtel-Dieu 


I.’observation  d’un  malade  que  nous  avons  pu  suivre 
récemment  dans  le  service  m’a  amené  à  vous  parler  d’une 
affection,  l’épilepsie  cardiaque,  qui  a  été  étudiée  depuis  long¬ 
temps.  Elle  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  sur  sa 
fréquence,  sur  sa  pathogénie  et  sur  son  existence  même. 

Suivant  la  définition  prudente  d’Abadie  on  décrit  sous  ce 
nom  des  manifestations  épileptiques,  apparaissant  consécuti¬ 
vement  à  des  crises  cardiaques  et  conditionnées  directement 
ou  indirectement  par  elles. 

.Je  vous  exposerai  d’abord  l’histoire  de  notre  malade.  Nous 
n’avons  pu  la  suivre  que  peu  de  temps.  Mais  notre  observation 
est  complétée  parunexamen  anatomique.  Nous  verrons  ensuite 
les  descriptions  des  différents  types  d’épilepsie  cardiaque. 
Nous  discuterons  enfin  la  pathogénie  de  ces  accidents  et  la  place 
qu’il  convient  de  leur  laisser  dans  la  pathologie. 

Observation  du  malade  ;  Le  malade,  François  M...,  âgé 
de  62  ans,  ayant  exercé  la  profession  de  sommelier,  et,  depuis 
quatre  ans,  celle,  plus  douce  de  valet  de  chambre,  est  entré  à 
rHôtel-Dieu  le  10  novembre  1937  pour  des  accès  de  dyspnée, 
surtout  nocturne. 

De  toute  évidence,  il  s’agit  d’un  asystolique  :  même  au  repos, 
la  dyspnée  est  extrême  :  les  pommettes,  les  ongles,  sont  cya¬ 
nosés  ;  les  chevilles,  les  jambes  sont  infiltrées  par  un  cedème 
blanc,  prenant  le  godet  ;  le  pouls  est  rapide,  110  à  la  minute , 
très  irrégulier. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6®  espace  intercostal,  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  Les  bruits  sont  assourdis,  il  n’y  a  ni  sou- 
fle,  ni  rythme  de  galop.  La  tension  artérielle  est  à  16-11  au 
Vaquez. 

Le  tableau  se  complète  par  l’existence  d’un  gros  foie  dou¬ 
loureux,  débordant  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal, 
par  la  constatation  de  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases 
remontant  assez  haut,  surtout  à  droite,  sans  aucun  signe 
d’épanchement  pleural. 

Ajoutons  que  les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  que 
l’urée  sanguine  est  à  0  gr.  29. 

La  signature  graphique  de  cette  asystolie  nous  a  été  doniiA’, 
par  un  électro-cardiogramme  montrant  une  arythmie  complète 
un  élargissement  du  complexe  ventriculaire,  et  un  crochetage 
de  II,  retrouvé  dans  les  trois  dérivations. 

Signalons  qu’il  n’existait  aucun  signe  neurologique  en 
dehors  d’une  certaine  obnubilation  intellectuelle.  En  parti¬ 
culier  nous  n’avons  trouvé  aucun  symptôme  méningé  ou  para¬ 
lytique.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  étaient  normaux. 
Nous  allons  voir  l’intérêt  de  ces  constatations  négatives. 

Voici  en  effet  Vhistoire  de  ce  malade  : 

a)  Depuis  huit  ans  il  se  plaint  de  dyspnée  d’etîort.  Apparue 
]ieu  à  peu,  s’aggravant  progressivement,  elle  l’a  obligé  à  chan¬ 
ger  de  jirofession  il  y  a  quatre  ans,  à  abandonner  tout  travail 
il  y  a  trois  mois.  .\  ce  moment  des  œdèmeç  ont  commencé  a 
s’installer,  et  surtout  jihénomène  encore  plus  jiénible  encore 
pour  lui,  des  crises  de  dys[)née  paroxystuiue  nocturne,  s'acconi- 
jiagnant  d’expectoration  rosée,  sont  venues  se  juxtaposer  a  sa 
dyspnée  d’elïort. 


(1)  Leçon  faite  le  30  janvier  1938,  recueillie iiar  M.  Raynaud,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris, 
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b)  En  somme,  ce  ne  serait  là  qu’une  Jiistoire  l)anale  d'asys- 
tolie,  mais  l’intérêt  de  notre  observation  est  singulièrement 
réhaussé  par  la  coexistence  de  crises  d’épilepsie.  Et  c’est  là 
précisément  ce  qui  m’a  amené  à  étudier  devant  vous  réj)ilepsie 
cardiaque. 

Depuis  dix  ans  en  effet  ce  malade  présentait  des  crises  d’épi¬ 
lepsie.  Remarquons  tout  de  suite  que  la  première  manifestation 
comitiale  s’est  produite  à  râge  de  52  ans,  deux  ans  avant  k‘s 
premiers  signes  de  défaillance  cardiaque. 

Ces  crises,  tantôt  diurnes,  tantôt  nocturnes  étaient  carac¬ 
téristiques  :  cri  initial,  perte  complète  de  connaissance,  con¬ 
vulsions  cloniques,  morsure  de  la  langue,  blessures  diverses, 
incontinence  d’urines,  phase  stertoreuse,  amnésie  secondaire, 
rien  n’y  manquait  et  le  diagno.stic  d’épilepsie  ne  pouvait  être 
mis  en  doute. 

D’abord  séparées  par  de  longs  intervalles  :  trois  mois,  quatre 
mois,  ces  crises  sont  devenues  plus  fréquentes  par  la  suite. 
Mais  c’est  surtout  depuis  trois  mois  que  leur  cadence  s’est  pré¬ 
cipitée.  Vous  vous  souvenez  que  c’est  depuis  trois  mois  égale¬ 
ment  que  la  dyspnée  a  nécessité  l’interruption  du  travail.  Les 
derniers  jours,  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  les  crises  épileptiques 
étaient  presque  quotidiennes,  et  surtout  arriv'aient  à  avoir  des 
rajiports  étroits  avec  les  crises  dyspnéiques. 

Voici  la  description  qu’en  donne  le  malade  et  que  sa  femme 
doit  compléter  ;  presque  chaque  nuit,  en  plein  sommei  il 
pousse  un  cri,  se  débat  pendant  une  ou  deux  minutes,  mais  au 
lieu  de  présenter  du  stertor  comme  jadis,  le  malade  reprend 
connaissance  en  proie  à  une  dyspnée  violente  qui  l’oblige  à 
s’asseoir  sur  son  lit  et  lui  fait  léclamer  l’ouverture  de  la  fenê¬ 
tre.  Il  y  a  une  curieuse  intrication  de  la  crise  épileptique  et  de 
la  crise  cardiaque. 

l.a  coexistence  chez  ce  malade  de  phénomènes  nerveux  et 
de  phénomènes  cardiaques  nous  amène  à  discuter  l’origine  de 
chacun  d’eux,  et  à  envisager  leurs  rapports  respectifs. 

1°  Quelle  est  ici  la  cause  de  l’insuffisance  cardiaque  ? 

—  On  ne  trouve  à  l’examen  aucun  signe  valvulaire.  Dans 
son  passé  d’ailleurs  il  n’y  a  aucune  des  maladies  infectieu.ses 
habituellement  invoquées  en  pareil  cas  :  ni  rluiniatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  ni  typhoïde  en  particulier. 

—  On  ne.  peut  pas  non  plus  attribuer  l’asystolie  à  une  bron¬ 
chite  chronique,  ni  à  de  la  sclérose  pulmonaire. 

—  Malgré  son  ancien  métier  de  sommelier,  notre  malade 
a  toujours  été  sobre,  et  l’examen  ne  révèle  aucun  stigmate 
d’alcoolisme. 

—  Par  contre,  ses  artères  sont  dures,  sa  tension  minima 
élevée  et  il  semble  qu’on  puisse  invoquer  une  ancienne  hyper¬ 
tension  avec  athérome  comme  cause  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

—  Il  eût  été  particulièrement  intéressant  et  suggestif  de  pou¬ 
voir  incriminer  la  syphilis.  Une  légère  inégalité  pui)iliaire  nous 
y  faisait  penser.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son.  Rien  à  l’examen  clinique,  ni  dans  l’enquête  familiale  n’au¬ 
torisait  ce  diagnostic.  D’ailleurs  ses  réactions  sérologi'iues 
étaient  conq  lètement  négatives. 

2°  Quelle  est  la  cause  de  Tépilepsie  ? 

La  syphilis  aurait  pu  être  également  l’explicatioirde  cette 
épilepsie  apparue  à  l’àge  de  52  ans  bien  au  delà  de  l’âge  de 
t  épilepsie  essentielle.  Mais  de  tonte  évidence  cette  hypothèse 
était  à  rejeter.  L’absence,  par  ailleurs,  d’accidents  convulsifs 
dans  l’enfance,  de  traumatisme  crânien,  et  de  tout  symptôme 
de  tumeur  cérébrale,  et  de  lésion  encéphalitique  ou  méningée, 
nous  a  amené  à  pens.cr  que  la  sclérose  vasculaire  avait  pu  exer¬ 
cer  son  influenee  sur  les  fonctions  cérébrales. 

L’évolution  de  la  maladie  dans  le  service  devait  nous  fournir 
d  autres  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Sous  rinllu  mee  de  la  cure  tonicardiaque,  une  amélioration 
nette  se  produisit.  La  dyspnée  diminua  assez  rajiidement,  le 
pouls  se  ralentit,  les  bruits  .sont  devenus  moins  sourds,  .sans 
qn’apparaisse  aucun  souffle.  I.es  (i-dèmes  se  sonf  résorliés  à 
peu  près  complèfement,  rencombrenient  pulmonaire  a  dimi¬ 
nue  sans  disparaître  totalement.  I.a  diurèse  est  passée  le  troi¬ 
sième  jour  de  500  c.  c.  à  1.500  c.  c.  et  enfin  l’état  d’obnubila¬ 
tion  si  marqué  le  premier  jour  a  disparu. 


Fait  important,  pendant  six  nuits,  il  n’y  eut  aucune  crise  ni 
dyspnéique,  ni  convulsive. 

Le  15  novembre  le  traitement  digitalique  était  terminé,  le 
malade  se  sentait  très  amélioré,  le  16  il  se  levait  et  tout  sem¬ 
blait  être  en  bonne  voie,  quand  brusquement,  dans  la  nuit  du 
16  novembre,  il  fut  réveillé  par  une  dyspnée  violente,  sans 
convulsions,  sans  expectoration,  une  heure  après  il  succom¬ 
bait.  L’autopsie  allait-elle  nous  fixer  sur  l’état  de  son  cœur  et 
de  son  système  nerveux  ? 

Le  cœur  pesait  520  grammes.  Les  bords  tics  valvules 
mitrales  étaient  épaissis,  l’aorte  modérément  athéromateuse. 
La  coronaire  antérieure  était  perméable,  mais  légèrement  cal¬ 
cifiée  à  son  origine. 

Au  niveau  de  la  cloison  interventricidaire  existait  un  petit 
infarctus  récent.  La  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  était 
grisâtre  et  dégénérée.  A  la  naissance  de  l’aorte  nous  avons  noté 
une  calcification  du  myocarde. 

L’examen  histologique  a  confirmé  la  sclérose  des  vaisseaux 
du  cœur  avec  thromboses  veineuses  et  dégénérescence  des 
fibres  musculaires. 

Par  conséquent,  l’insuffisance  cardiaque  relevait  bien  d’alté¬ 
rations  chroniques  du  mv’ocarde  par  lésions  vasculaires  et  la 
mort  subite  semble  bien  due  à  un  infarctus. 

Ajoutons  que  les  poumons  étaient  congestionnés,  le  foie 
muscade,  les  reins  congestionnés  et  scléreux  (avec  des  lésions 
très  nettes  de  sclérose"  artérielle  et  glomérulaire). 

Le  cerveau  était  entouré  d’une  couche  d’œdème.  Les  artè¬ 
res  de  la  base,  surtout  les  cérébrales  postérieures  étaient  le 
siège  fl’athérome  très  marqué.  Le  cerveau  examiné  après 
séjour  dans  le  formol  ne  montrait  aucune  lésion  appréciable 
d’hémorragie  ou  de  ramollissement. 

Ex  RÉSUMÉ  : 

Un  homme  de  62  ans  avait  depuis  huit  ans  des  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  depuis  dix  ans  des  crises  d’épilepsie. 

Rien  dans  scs  antécédents  n’e.xpliquait  l’épilepsie.  I.es  crises, 
d’abord  très  espacées,  se  sont  rajiprochées  quand  sont  apparus 
les  signes  d’asystolie.  Lorsque  celle-ci  fut  complètement  instal¬ 
lée,  les  crises  étaient  quotidiennes,  apparaissaient  chaque  nuit, 
suivies  d'une  crise  aiguë  de  dyspnée.  On  pouvait  se  demander 
si  la  crise  nerveuse  déclenchait  l’insuffisance  cardiaque,  ou  plu¬ 
tôt  si  celle-ci  n’était  pas  la  cause  de  la  crise  convulsive. 

Le  repos,  et  le  traitement  digitalique  amenèrent  la  sédation 
et  des  crises  nerveuses  et  des  crises  cardiaques. 

L’autopsie  révéla  la  cause  de  la  mort  ;  un  infarctus  du  myo¬ 
carde,  —  la  cause  de  l’insuffisance  cardiaque  :  la  sclérose  vas¬ 
culaire. 

An  niveau  du  cerveau  elle  montra  des  artères  athéromateu¬ 
ses,  et  un  (X'déme  important.  Pertes,  il  faudrait  que  l’athérome 
soit  très  intense  pour  être  regardé  comme  la  seule  origine  de 
l’épilepsie.  Mais  à  lui,  se  sont  ajoutés  des  troubbles  circulatoires 
importants,  dont  rfinlènie  est  la  preuve.  Et  ainsi  s’explique 
l’exacerbation  des  crises  convulsives  pendant  la  phase  d’asys¬ 
tolie. 

A  pro]R)s  de  cette  observalion  nous  allons  réunn  r  nos  con¬ 
naissances  sur  l’épilepsie  cardiaque. 

Historique 

On  pourrait  en  trouver  des  cas  dans  la  littérature  du  X^'III® 
siècle.  Ne  parlait-on  pas  alors  d’épilepsie  pléthorique  qu’on 
soignait  par  la  saignée  ?  Mais  c’est  Littré  (1831)  qui  la  décrivit 
le  "premier.  Plus  tard,  vers  1880,  Lépine,  Küssmaul,  Gowers 
publièrent  des  observations  démonstratives. 

En  1888  parut  la  thèse  de  Le  Bel,  inspirée  par  Lemoine,  de 
Lille. 

Plus  près  de  nous  signalons  les  travaux  et  les  communica¬ 
tions  de  Vaquez  et  Esmein  (1907-1908),  Marchand  (1926).  de 
I.ouis  Ramond.  Vialard,  de  f.ian  (1930),  d’Abadie,  en  1932,  à 
la  Réunion  neurologique  internationale  consacrée  à  l’épilepsie. 
Enfin  de  nombreuses  olxservations  éparses  méritent  d’être 
signalées  rVelles  de  Urechia  et  de  Ohner  en  particulier. 

Etude  clinique.  —  De  tous  ces  travaux  il  résulte  qu’il  faut 
opposer  deux  grands  types  d’épilepsie  cardiaque  ; 
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L’épilepsie  anémique  par  ischémie  ccréhrnle,  réalisée 
surtout  par  la  maladie  de  Stokes-Adams. 

2°  L'é'pilepsie  congestive  par  stase  cérébrale,  qu’on  observe 
dans  i'asvslolie. 

1.  —  L’épilepsie  anémique 

A)  C'est  surtout  au  cours  de  la  maladie  de  Stokes-Adams 
qu’on  peut  la  voir. 

Elle  a])paraît  à  la  jiremière  phase  de  celle-ci,  à  la  jihase  de 
dissociation  incomplète  dont  elle  est  un  de  éléments  les  plus 
significatifs.  Pendant  celle-ci,  trois  types  d’accidents  nerveux 
peuvent  se  produire  ;  le  vertige,  ta  syncope,  la  crise  épileptiforme. 
Chacun  de  ces  incidents  correspondrait  à  des  pauses  ventricu¬ 
laires  plus  ou  moins  longues.  Dans  un  cas  de  Vaquez  ;  un  airèt 
de  3  secondes  entraînait  un  vertige.  Lne  pause  de  8  secondes 
amenait  une  syncope.  Il  fallait  un  arrêt  de  12  secondes  pour 
qu’apparaisse  une  crise  convulsive. 

Cliniquement,  les  crises  d’épilepsie  du  pouls  lent  permanent 
diffèrent  un  peu  des  crist's  d’épilepsie  banale. 

Une  aura  les  précède  habituellement.  Souvent  elle  revêt  un 
aspect  pseudo-cardiaque.  Il  s’agit  d’une  constriction  épigas¬ 
trique,  d’une  douleur  précordiale,  d’une  sensation  d’étouffe¬ 
ment  ;  parfois  on  note  une  céphalée  intense,  d'autres  fois 
encore  la  crise  est  annoncée  par  des  bruits  étranges  (tonnerrix 
vitres  brisées),  comme  dans  l’observation  de  Achard,  ou  même 
par  une  syncoiie. 

Ces  auras  sont  inconstantes.  A  l’encontre  tle  nombreux 
autcLiiv  Pa  lilia  et  Cossio  font  de  cette  absence  un  caractère 
assez  spécial  à  l’épilepsie  cardiaque. 

—  I.a  crise  elle-même  n’est  le  plus  souvent  ffu’éliauchée.Elte 
se  résume  haiiituellement  à  quelques  secousses  des  membres 
avec  révulsion  des  globes  oculaires  et  respiration  profonde.  Il 
s’y  ajoute  fréquemment  un  état  sjmcopal  de  telle  sorte  que 
rélément  convulsif  peut  passer  au  deuxième  plan  et  être 
méconnu. 

De  grandes  crises  sont  néanmoins  possibles  ;  il  est  même  des 
cas  où  nn  les  a  vues  se  répéter,  réalisant  un  véritable  état  de 
mal,  au  pronostic  particulièrement  grave. 

Plus  souvent  les  attaques  sont  atypiques  caractérisées  uni¬ 
quement  par  dos  absences  ou  des  vertiges. 

—  La  terminaison  de  la  crise  est  marquée  par  des  phénomènes 
secondaires  d’autant  plus  importants  pour  le  diagnostic  que 
la  crise  aîné  été  moins  typiiiue.  .Souvent  persiste  une  grande 
lassitude.  I.’amnésie  est  fa  règle.  Enfin  il  n’est  ))a.s  rare"  qu’un 
cugourdissemenl,  qu’une  somnolence  prolongée,  soient  les  der¬ 
niers  témoins  de  la  crise. 

—  Ces  crises  d’épilepsie  conqtorteut  une  certaine  gravité  au 
cours  du  pouls  lent  permaneiu.  .\ssez  fréciuemment  elles  st; 
terminent  par  une  syncope  mortelle  ou  non. 

— En  règle  générale,  lorscfuc  la  maladie  ai  rive  à  son  stade  de 
dissociatimi  auri‘’ulo-ventriculairc  (■om!)lèt<'.  ces  accidents  dis¬ 
paraissent.  Pourtant  il  u’esl  pas  raie  cie  les  voir  persister,  ou 
même  apjiaraître’à  ce  moment  (.iosité  atti  iinudi  cette  anoma¬ 
lie  à  un  rétablissement  de  la  eomuiciioiî  du  misceau  de  Ilis). 

il)  iNhus  il  est  des  cas  oii  i’éj>ilep.sie  jiar  bradycardie  ne 
dévoile  pas  aussi  facileiiK  ut  sou  origine. 

a)  Telle  est  l’épilejisie  survenant  au  cours  des  formes  paro¬ 
xystiques  di’  la  maladie  de  Stokes-.Vdams.  En  dehors  des  crises 
il  est  impossible  de  faire  la  preuve  dt‘  la  dissociation  auriciilo- 
vcntriculairc.  .Seul  un  clcclro-cardiograiume  fait  aii.ssitùt  avant 
la  crise  neivcuse  (comme  dans  un  cas  de  Donzelot)  lient  mon¬ 
trer  un  allongement  de  l'espace  P  H.  C’est  l’interprétation 
que  donnent  Itninond,  \'i;i!ar>!  et  Giiv  d’un  cas  d’épilciisic 
ciicz  un  malade  atteint  d’endocardite  rhumatismale. 

h)  De  cesfuitsil  faut  rapprocher  l’épilepsie  au  cours  de  la  bra¬ 
dycardie  sans  dissocialoii.  Lu  malade  de  Padilla  et  Cossio 
I  ut  un  tracé  alors  cju’il  scntail  venir  sa  crise  :  un  arrêt  car- 
diaiiuc  de  7>  secondes  correspondait  le  début  de  l’accès  avec 
convulsions  toniques.  Un  arrêt  de  li secondes  entraîna  des  coti- 
vidsions  cloniques.  Puis  le  malade  revint  à  lui.  La  lecture  de 
l’éle  ■tro-cardiogramme  fil  jtori'-r  le  diagnoslie  d’arythmie 


sinusale.  Une  observation  de  .Jean  (limer.  Buisson  et  .Audier 
(1935)  mérite  d’être  ra])prochée  de  la  précédente.  Il  s’agis.sait 
ici  d’une  hradyeardie  sinusale  sans  trouble  de  conduction. 
ILépreuve  de  Danielopolu  fit  passer  le  pouls  de  t8à  50.  .Secon¬ 
dairement  celui-ci  se  ralentit  jusqu’à  32  ;  le  malade  fit  une 
crise  convulsive  avec  absence.  Q'ielqiie  temps  après,  spontané¬ 
ment  une  nouvelle  crise  se  manifesta  alors  qu’em  était  en  train 
de  prendre  un  électro.  Celui-ci  ne  montra  aucune  dissociation. 

c)  1  temarquahles  également  sont  les  crises  provoquées  par 
la  recherche  du  réflexe  oculo-cariüaque.  Munier  en  1921,  chez 
un  jeune  soldat  n’ayant  jamais  eu  de  crise  nerveuse  en  déclen¬ 
cha  une  en  comprimant  les  globes  oculaires.  Cette  ma nicuvre 
avait  en  effet  entraîné  une  pause  cardiaque  de  15  secondes. 
U^n  cas  semblable  a  été  signalé  par  Barbatane.Lian  fit  apparaî¬ 
tre  une  crise  épileptique  par  compression  des  pneumo-gas- 
triques  du  cou.  C’est  peut-être  dans  ce  groupe  de  faits  qu’il 
faut  faire  rentrer  certains  cas  exceptionnels  comme  celui  de 
Langeron.  Donès,  Béra  provocfiiant  une  crise  épileptique,  au 
cours  d’une  péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement,  par 
injection  d’oxygène  dans  le  péricarde.  Toutefois  il  estp'us  vrai¬ 
semblable  d’admettre  ici  un  mécanisme  réflexe  analogue  à 
celui  de  l’épilepsie  pleurale. 

d)  Enfin  nous  reproduisons  de  l’épilepsie  par  iscliénfic.  celle 
qu’on  voit  survenir dansles  liypotension-s  brusques  Itnmalade 
de  Riser  fit  une  crise  d’épilepsie  h  la  suite  d’une  rapide'  hypo¬ 
tension  entraînée  par  une  ponction  lombaire  (que  cet  auteur 
employait  pour  lutter  contre  l’hypertension.  Gallavardin 
et  Aille  Rouzier  ont  pu  voir  des  crises  angineuses  s’accompa¬ 
gnant  d’emblée  de-  syncope  et  de  crises  épileptiformes  coïn¬ 
cider  avec  un  aliaissoment  brutal  de  la  tension  amenant  une 
anémie  cérébrale  intense,  sans  cpi’à  l’élcctro  on  trouve  des 
troubles  du  rythme.  L’est  par  l’hypotension  brutale  égale¬ 
ment  qu’on  explique  les  crises  convulsives  des  hémorragies 
importantes.  Worms  en  rapporte  un  grand  nombre  de  cas 
anciens  et  récents  dans  sa  thèse  de  1931. 

!î.  —  L’épilepsie  congestive 

En  somme,  si  les  conditions  dans  lesquelles  survient  l’épi¬ 
lepsie  cardiaque  sont  nombreuses,  il  n’en  reste  ])as  moins  ([ue 
l’origine  cnrdia.ijue  de  l’épilepsie  s’est  démontrée  d’une  façon 
([uasi  ex])érimentale.  Il  n’en  va  pas  de  même  pour  l’épilepsie 
congestive,  pour  l’épilepsie  des  asystoHqiies. 

Les  cas  décrits  en  sont  nombreux,  mais  on  voit  dans  la  thèse 
classique  de  Le  Bel,  combien  un  certain  nombre  d’entre  eux 
sont  sujets  à  la  critique.  Et  on  comprend  que  Huchard  se  soit 
absolument  refusé  à  y  voir  autre  chose  que  des  coïncidences. 
Pourtant  cerlaines  observations  anciennes,  telles  celies  de 
Gowers,  de  Küsmaul  paraissent  assez  démonstratives. 

(duoi  qu'il  en  soit  répilejisie  des  asysloIic[ues  est  d’appari¬ 
tion  tardive  ajirès  la  quarantaine.  Gn  t’observe  soit  au  cours 
des  lésions  v:d'.  ulaires  surtout  mitrales,  soit  dans  le  s  iiiyo- 
c.ardites,  soit  pendant  les  crises  de  tachycardie  paroxystbiiie. 
Excejitionnellement  on  a  pu  la  signaler  dans  une  pé-ricarilo- 
médiastinite  calleuse.  De  toute  manière,  on  ne  peut  considérer 
comme  valables  que  les  cas  qui  évoluent  au  cours  d’une  dècom- 
pensation  cardiaque.  Lelle-ci  peut  n’ètre  (|ne  discrète,  iiiar- 
((uée  seulement  par  de  la  dysjHnV  d’effort,  et  de  légers  ledimes 
malléolaires.  On  a  })u,  en  pareilles  circonstances,  voir  des  crises 
cpilcpti([uos  survenir  à  l'ascension  un  {leii  rapide  d’un  escalier 
(Parisot)  ou  jirovoquées  plus  simplement  par  des  changements 
brustmes  de  position  (Llarke).  Plus  souvent  l’épilepsie  ne  sur¬ 
vient  que  lorsque  l’asystolie  est  confirmée.  Les  accès  peuvent 
alors  être  isolés,  mais,  en  général,  ils  semblent  se  raiiproi  ber 
à  mesure  des  progrès  de  rinsiillisance  cardiaiiue  ;  et  s’espacent 
avec  les  améliorations. 

l.a  crise  nerveuse  revêt  rarement  le  typé  jacksonnieu.  linb;- 
tuellement  généralisée,  précédée  d  une  aura  avec  cri.  Partais 
existent  seuls  quelques  mouvements  cloniques  isolés.  Assez 
frétiuemment  les  accès  sont  alyitupies  et  la  plupart  des  auteurs 
insistent  sur  les  écjuivalents  psychiques  :  crises  de  colère,  accès 
confusioiinels,  paroxysmes  oniri([ucs,  accès  mélaiicolitfucs,  ou 
même  simples  vertiges.  Le  passage  de  ces  troubles  psyclüques 
à  la  chronicité  serait  loin  d’eLf-j  exceptionnel. 
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NOM-  OÉ.POSë 


Représenhent- : 

la  sécrérion  cyclique  de  rovaîre 

Réalisenl-;  ,4...,' 

la  ihérapeuNque  hormonale  de  la  femrrié 


Comprimés:  5à9  parjour  Comprimés:  5à6porjour 

Q  m  pou  les  :  1  tous  les  2jours  Qmpoules  :  1  tous  les1ou2jours 
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d’origine.  Pure  et  vraie 
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(du  Juniperus  Oxyeedrus) 
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PYRÉTHANE 


GOUTTES 

iù  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Dis 

AMPOULES  A  2C3.  Antithermique». 
AMPOULES  B  5G».  Antinévraigtqusr 

.AllMdcm'întorcalaire  par  goalta. 


Atttiaévralgique  Puissant 


thérap^iouê  ahtalgioue 
t”^"^traitement  iodé 

Raoiodiagnostic 

EiPiODOÆ 

MArJÊY 


HUILE  IODÉE  A  40%  AMPOULES  LAB'" A  GUERBETiC" 
540  MILLIGrd  IODE  parce.  SmP,?  yj-^S  I? S.?s 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉOICAL  » 


Le  diagnostic  de  l’oedème 
palpébral 


L’œdème  palpébral  est  un  symptôme  banal.  Cependant, 
qu’il  soit  uni  ou  bilatéral,  son  interprétation  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  être  délicate  et  réclame  alors  du  médecin  un  examen 
méthodique. 

1°  Voir  s’il  s’agit  bien  d’un  œdème. 

L’œdème  est  facilement  reconnu  par  le  gonflement  qui  efface 
les  plis  cutanés,  arrondit  le  bord  libre  des  paupières,  diminue 
ou  efface  la  fente  palpébrale  et  surtout  par  l’existence  du 
signe  du  godet  :  la  pression  du  doigt  laisse  une  empreinte  en 
creux  qui  persiste  quelque  temps  ; 

2°  Eliminer  certaines  affections. 

Un  tel  gonflement  peut  être  réalisé  par  un  hématome,  un 
emphysème  sous-cutané.  La  coloration  prise  par  la  peau  fait 
reconnaître  l’hématome  d’emblée.  L’cmpliysème  simule 
l’œdème  tant  que  la  pression  du  doigt  n’a  pas  révélé  le  cré¬ 
pitement  gazeux  caractéristique. 

L’absence  du  godet  permet  d’éliminer  les  tumeurs  cutanées, 
orbitaires  ou  osseuses  comme  les  kystes,  les  sarcomes,  les 
ostéomes.  La  glande  lacrymale  peut  être  le  siège  de  kystes 
appelés  dacryops  ;  elle  réalise  alors  une  tuméfaction  qui  siège 
à  l’angle  externe  des  paupières.  A  l’angle  interne,  c’est  encore 
la  pression  digitale  qui  fait  reconnaître  la  dacryocystite  par 
le  reflux  purulent  conjonctival.  Ailleurs  le  sac  lacrymal  est 
enkysté  (mucocèle). 

3°  Remonter  à  l’étiologie  ; 

-V)  11  est  des  cas  où  l’œdèmœ,  palpébral  relève  d’une  affection 
déjà  en  évolution  ou  facile  à  reconnaître  ; 

*)  .Soit  qu’il  s’agisse  d'affeclions  cutanées  ;  acné,  impétigo, 
furoncles,  eczéma,  érysipèle,  lupus,  zona,  plaie  suppurée  ; 

£)  Soit  qu’il  s’agisse  d’affeclions  confonctivales,  conjonctivi¬ 
tes  aiguës,  à  gonocoques,  à  pneumocoques,  diphtériques  :  dans 
cette  dernière,  l’importance  de  Tœdèine  fait  contraste  avec 
le  peu  de  sécrétion  ;  conjonctivites  de  Parinaud,  conjonctivi¬ 
tes  folliculaires  ou  même  conjonctivites  chroniques,  printaniè¬ 
res  ou  granuleuses  (trachome)  ; 

r)  Soit  qu’il  s'agisse  d’affection  oculaire  :  iritis  et  glaucome 
où  l’œdème  est  toujours  modéré.  Dans  les  plaies  pénétrantes 
du  globe.  ra{)parition  d’un  œdème  doit  faire  redouter  la 
panophtalmie,  i’œdème  palpébral  dans  ce  cas  est  souvent 
précédé  d’un  œdème  de  la  conjonctive,  appelé  chémosis  ; 

0  Soit  qu’il  s’agisse  d’affections  orbitaires  ou  périorbitaires, 
ostéites  souvent  secondaires  aux  sinusites  frontales,  maxil¬ 
laires  ou  ethmoïdales  ;  l’exophtalmie  révèle  alors  la  participa- 
d'i  tissu  cellulaire  de  l’orbite  à  l’inflammation. La  thrombo, 
phlébite  des  sinus  donne,  jnus  volontiers  un  chémosis  bilatéral- 
^insi  que  certaines  tumeurs  du  sinus  sphénoïdal  ; 

_  B)  Bien  plus  souvent  la  cause,  de  l’œdème  palpébral  demande 
a  être  recherchée  et  il  faut  conduire  l’examen  de  façon  rigou¬ 
reuse  ; 

^  S’il  s’agit  d’un  œdème  unilatéral. 

Orr  recherchera  d’abord  une  lésion  (mtaiiée  inflammatoire 
flui  peut  siéger  à  distance,  à  la  tempe,  au  cuir  chevelu  et  dans 
être  masquée  par  les  mèches  de  cheveux. 

Puis,  par  une  pression  douce  sur  le  sourcil,  on  cherche  un 
pond  douloureux  qui  serait  l’indice  d’un  furoncle  à  son  début. 

t’  iiord  ciliaire  sera  exploré  méthociiciuement  en  s’aidant  au 
wsoiu  d’une  pointe,  jiour  déceler  le  début  d’un  orgelet  ;  il 
est  pas  rare  qu’il  s’agisse  de  l’inflammation  non  des  petites 


glandes  ciliaires  (orgelets  externes),  mais  d’une  glande  de 
Meibonius  (orgelets  "mterne.s). 

Devant  un  œdème  de  l’angle  interne  avec  rongeur  et  chaleur, 
on  pensera  à  presser  la  région  du  sac  lacrymal,  une  douleur 
vive  révélera  l’existence  dhme  péricyslite  phlegmoneuse,  qui 
parfois  au  début  pourrait  simuler  un  érysipèle. 

A  l’angle  externe,  l’œdème  peut  être  causé  par  l’inflamma¬ 
tion  de  la  glande  lacrymale  (dacryoadénite)  dont  la  tumétac- 
tion  douloureuse  ne  fait  pas  corps  avec  l’os. 

Ensuite,  par  une  palpation  attentive,  en  ayant  recours 
aussi  à  la  percussion  digitale  l’on  explorera  le  rebord  osseuxde 
l’orbite.  Une  douleur  vive  associée  à  un  gonflement  profond 
révélera  une  ostéite.  Celle-ci  peut  succéder  à  un  traumatisme, 
mais  le  plus  souvent,  il  s’agit  .soit  d’une  périostite  gommeuse 
syphilitique,  soit  d’une  péTiostite  secondaire  à  une  sinusite 
frontale  ;  la  sinusite  ethmoida'e  se  complique  plutôt  d’un 
phlegmon  de  l’orbite. 

Enfin,  l’on  examinera  l’œil  et  ses  tuniques  dont  les  affec¬ 
tions  s’accompagnent  alors  volontiers  d’un  œdème  de  la  con¬ 
jonctive. 

Parmi  les  ulcérations  conjonctivales,  c’est  le  chancre  syphi- 
lil.ique  qui  donne  l’œ.dème  le  plus  important  ;  il  pourrait  s’agir 
d’ulcérations  tuberculeuses  ou  sporotrichosiques.  L’épisclérite 
plus  souvent  que  la  conjonctivite  phlycténulaire  entraîne  un 
chémosis  léger. 

Il  est  rare  que  l’œdème  palpébral  ou  conjonctival,  soit  un 
signe  révélateur  des  iritis  ou  des  glaucomes  ;  en  général  depuis 
quelques  jours  l’œil  était  douloureux  et  la  vision  trouble. 

Si  à  l’œdème  palpébral  s’associe  une  exophtalmie, 
nous  avons  vu  qu’il  fallait  craindre  un  phlegmon  de  l’orbite, 
une  thrombu-phlébite  du  sinus  caverneux.  Cependant,  il  est 
une  affection  non  inflammatoire  dans  laquelle  existent  exoph¬ 
talmie,  chémosis  et  parfois  œdème  palpébral  léger,  il  s’agit 
d’une  affection  souvent  d’origine  traumatique  :  l’exophtalmie 
pulsatile.  Les  veines  conjonctivales  y  sont  très  dilatées  et 
sinueuses  ;  le  tableau  clinique  est  complété  par  les  pulsations 
senties  par  la  main  posée  à  plat  sur  l’œil  et  par  un  signe  auscul- 
tatoire  ;  le  souffle  continu  à  renforcement  systolique.  Le  malade 
.est  du  reste  incommodé  par  des  bruits  anormaux  qui  rappel¬ 
lent  le  bruit  du  rouet,  de  la  scie,  de  la  machine  à  vapeur. 

Enfin,  si  l’examen  ne  révèle  rien  de  particulier,  il  faudra 
penser  à  la  possibilité  d’une  périostite  d’origine  dentaire  avant 
de  supposer  qu’il  s’agit  soit  d’un  œdème  dù  à  une  piqûre  d’in¬ 
secte  inapparente,  soit  d’nn  œdème  palpébral  aigu  s’apparen¬ 
tant  aux  œdèmes  de  Quincke. 

■^)  S’il  s’agit  d’un  œdème  bilatéral. 

On  éliminera  d’abord  la  diffusion  d’un  œdème  unilatéral 
au  côté  opposé.  Cette  diffusion  se  fait  souvent  sans  que  la  peau 
de  la  racine  du  nez  présente  trace  d’infiltration  œdémateuse. 

On  recherchera  une  d^s  causes  signalées  précédemment  ; 
l’œdème  bilatéral  s’expliquant  par  leur  siège  médian  ou  parce 
cpCelles  sont  elles-mêmes  bilatérales. 

Mais  surtout  l’on  pensera  (jue  l’œdème  peut  être  dù  à  des 
causes  d’ordre  général.  Les  affections  cardiœ^ues  donnent  par¬ 
fois  une  certaine  bouffissure  des  paupières,  mais  rarement  de 
l’œdème  manifeste.  Ce  sont  surtout  les  affections  lénales  qui 
en  sont  la  cause  et  l’cedème  palpébral  est  un  signe  d’alarme 
au  cours  de  la  grossesse,  de  la  convalescence  de  la  scarlatine. 
Il  doit  faire  craindre  la  complication  néphritique  et  faire 
rechercher  l’albuminurie.  Dans  le  cas  où  l’on  ne  trouve  ni 
cause  locale,  ni  cause  générale,  on  parle  d’œdème  essentiel 
idio-pathique. 

Ainsi  nous  voyons  que  l’étiologie  de  rcedème  palpébral  ne 
s’affirme  pas  toujours  dès  le  premier  couj)  d'œul  et  que  souvent 
il  réclame  du  médecin  un  examen  très  approfondi  avant  que 
ce  dernier  puisse  en  fixer  l’origine.  .Si  l’œdènie  découle  parfois  de 
lésions  cutanées  banales  ou  (l’affections  générales,  il  nécessite 
souvent  l’intervention  d’nn  spécialiste  :  ophtalmologiste,  otc- 
rhino-laryngologiste  et  même  stomatologiste. 

Jean  Voisin 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l'HOtel-Dieu 
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A  la  suite,  une  somnolence  pseudo-léthargique, une  fatigue 
intense  sont  la  règle.  L’un  de  ces  deux  troubles  succédant  à 
quelques  mouvements  des  membres  nous  a  permis,  dans  un 
cas  personnel,  de  porter  le  diagnostic  d’épilepsie  cardiaque. 

La  lin  de  la  crise  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  aussi  bénigne 
et  dans  certaines  formes,  telle  celle  que  nous  suivions  à  l’Hôtel- 
Dieu,  on  peut  voir  apparaître  une  insuffisance  cardiaque 
paroxystique  avec  dyspnée  violente  et  encombrement  pulmo¬ 
naire.  Parfois  même  la  mort  peut  survenir  subitement  par 
syncope,  ou  rapidement  par  asystolie  suraiguë. 

'  In'  meilleur  argument  en  faveur  de  cette  épilepsie  congestive 
est  sans  doute  fourni  par  l’épreuve  du  traitement.  Delasiaux, 
Lemoine  et  I,e  Bel  voient  les  accès  disparaître  ou  s’espacer  sous 
l’inlluence  des  tonicardiaques  et  de  la  digitaline  en  particulier 
alors  que  la  thérapeutique  anti-épileptique  habituelle  reste  sans 
effet. 

Connaissant  maintenant  les  principaux  caractères  de  l’épi¬ 
lepsie  des  asystoliques  nous  allons  pouvoir  envisager  la  cri¬ 
tique  des  observations  publiées  sous  ce  titre. 

Certaines  concernent  des  cas  schématiques.  Ce  sont  celles 
d’Urechia  et  Retzeanu,  de  Barré,  de  Lian  (2  obs.)  où  l’épilep¬ 
sie  n’est  apparue  qu’au  moment  où  le  cœur  commençait  à 
faiblir. 

D’autres  sont  moins  nettement  indiscutables.  Le  malade  de 
D.  Olmer,  J.  Olmer  et  Berthier  avait  eu  des  ci'ises  dans  son 
enfance,  celles-ci  n’étaient  réapparues  qu’après  42  ans  d’inter¬ 
valle  libre,  à  l’occasion  de  troubles  du  rythme. 

Le  malade  de  l’Hôtel-Dieu  a  eu  des  crises  nerveuses  deux 
ans  avant  les  signes  d’insuffisance  cardiaque.  Mais  peut-être 
celles-ci  n’étaicnt-elles  que  le  premier  témoin  de  la  faiblesse 
myocardique  et  réalisaient-elles  une  asystolie  cérébrale. 

L’observation  d’Urechia  en  1931  serait  très  démonstrative 
si  son  malade  n’avait  présenté  en  outre  des  signes  de  tétanie. 

Le  cas  de  Ramond,  Vialard  et  Gay,où  l’épilepsie  s’est  pro¬ 
duite  chez  un  malade  atteint  d’endocardite  rhumatismale 
bien  compensée  semble  rattachable,  si  l’on  en  croit  les  tracés 
électrocardiographiques,  à  une  bradycardie  paroxystique. 

L’épilepsie,  décrite  par  Targowla,  au  cours  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  relève  sans  doute  plus  du  spasme  artériel  que 
de  la  stase  cérébrale. 

Enfin  Laubry  a  mis  en  évidence  un  type  d’épilepsie  un  peu 
particulier.  Au  cours  de  cyano.ses  congénitales,  surtout  chez  des 
jeunes  filles  au  moment  de  la  puberté,  il  a  vu  apparaître  des 
crises  d’épilepsie  de  fréquence  d’ailleurs  variable.  En  outre 
avec  Doumer,  au  cours  d’une  maladie  bleue,  il  a  vu  s’installer 
une  hémiplégie  permanente,  précédée  de  crises  épileptiques. 

Il  se  demande  s’il  ne  convient  pas  d’attribuer  ces  phénomènes  à 
une  hémorragie  cérébro-méningée  ou  à  une  thrombose. 

En  somme,  il  semble  bien  que  les  cas  non  discutables  d’épi¬ 
lepsie  cardiaque  de  nature  congestive  soient  à  la  réalité  fort  peu 
nombreux. 

Pathogénie 

Ayant  étudié  des  faits  cliniques,  il  nous  reste  à  exposer  leur 
patliogénie  et  leur  mécanisme  et  surtout  à  chercher  quelle  est 
leur  véritable  signification. 

1°  L'épilepsie  ischémique  dont  le  type  est  réalisé  par  le  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams  est  grossièrement  assez  facile  à 
expliquer  ; 

Ce  serait  l’anémie  produite  par  la  pause  ventriculaire  qui 
déterminerait  la  crise  d’épilepsie,  le  cerveau  souffrant  facilement  ; 
d  un  défaut,  même  léger,  d’irrigation.  ^ 

Ce.  manque  d’irrigation  serait  également  à  invoquer  pour  les 
ca.s  apparaissant  lors  de  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Le  même  mécanisme  vaudrait  pour  les  cas  d’hypotension 
soit  au  cours  de  l’angine  de  poitrine  (Gallavardin  et  Mlle  Rou- 
gier)  sint  apres  la  ponction  lombaire  (Riser). 

Expérimentalement  d’ailleurs,  en  provoquant  l'ischémie 
otale  du  cerveau  par  la  ligature  des  quatre  artères  cérébrales, 
la  saignée,  on  voit  se  succéder  les  accidents  suivants 
1  :  une  courte  convulsion  tonique  des  muscles  de  la 

achoire,  des  convulsions  cloniques  des  membres,  des  convul- 
<uis  ielaniques  qui  persistent  jusqu’à  la  mort  de  l’animal. 


2°  L’épilepsie  congestive  observée  chez  les  asystoliques  s’ex¬ 
pliquerait  par  l’hyperhémie  cérébrale,  à  laquelle  viendrait 
s’ajouter  l’œdème.  Marchand  insiste  sur  cet  œdème,  que  nous 
avons  trouvé  à  l’autopsie  de  notre  malade. 

La  stase  cérébrale  produirait  des  troubles  encéphaliques, 
dont  l’épilepsie,  au  même  titre  que  l’ischémie. 

Expérimentalement,  la  ligature  des  veines  jugulaires  (Lean- 
dois,  Herman,  Escher)  entraînerait  chez  l’animal  les  mêmes 
troubles  que  la  ligature  des  artères  cérébrales.  La  simple  com¬ 
pression  des  jugulaires  aurait  même  suffi  à  provoquer  des  con¬ 
vulsions  cloniques. 

Pour  claires  que  paraissent  ces  explications  elles  n’en  sont 
pas  moins  un  peu  trop  simplistes.  On  tend  dans  l’ischémie 
comme  dans  la  stase  à  faire  intervenir' une  pathogénie  plus 
complexe  de  l’épilepsie. 

Le  rôle  des  troubles  circulatoires  est  indéniable,  mais  on 
discute  pour  savoir  ce  qui  l’emporte  delà  stase  ou  de  l’anémie 

Pagniez  (Rapport  à  la  Société  internationale  de  Neurologie, 
1932)  a  montré  leur  influence.  Au  cours  d’intervention  sur  le 
cerveau  on  a  pu  constater  que  les  crises  d’épilepsie  s’accom¬ 
pagnent  de  vaso-constrictioii  de  l’écorce  et  des  vaisseaux  pie- 
mériens.  (On  a  pu  également  mettre  en  évidence  le  spasme  réti¬ 
nien  avant  et  après  la  crise.)  Mais  le  rôle  de  la  stase  peut  être 
également  incriminé  puisqu’on  a  vu  le  cerveau  se  gonfler  pen¬ 
dant  la  crise.  Il  est  possible  d’ailleurs  qu’il  y  ait  alternance  de 
ces  deux  mécanismes  inverses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  stase  et  anémie,  on  ne  peut  pas  dire  com¬ 
ment  et  par  quel  processus  les  troubles  circulatoires  détermi¬ 
nent  la  crise  épileptique. 

C’est  ainsi  que  même  dans  l’épilepsie  cardiaque  la  plus  sché¬ 
matique  il  faut  faire  intervenir  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux  en  invoquant  des  réflexes  et  des  altérations  du  sympa¬ 
thique.  L/épilepsie  serait  provoquée  par  des  spasmes  vascu¬ 
laires  d’origine  réflexe  dont  le  point  de  départ  serait  le  cœur . 
Dans  ces  réflexes  un  relai  aurait  une  importance  toute  spéciale  : 
le  sinus  carotidien  qui  jouerait  un  rôle  prépondérant  dans  l’ap¬ 
parition  des  crises  épileptiques.  Marinesco  a  particulièrement 
insisté  sur  le  rôle  des  modifications  de  la  réflectivité  sino-caro- 
tidienne.  En  1936  cet  auteur  et  Krcindler  ont  publié  une 
observation  très  curieuse  et  très  complète  d'accès  épileptiques 
survenus  chez  un  malade  qui  présentait  une  oblitération  pro¬ 
gressive  et  complète  des  deux  carotides  primitives.  Pour  eux, 
les  crises  ne  dépendaient  pas  tant  du  trouble  de  la  circulation 
que  du  dysfonctionnement  des  sinus  carotidiens  altérés  au 
voisinage  des  lésions  de  thrombose. 

Il  faut  ajouter  que  les  récents  et  très  intéressants  travaux 
de  Tinel  sur  la  circulation  cérébrale  montrent  bien  la  com- 
plexité  de  la  question. 

Les  théories  basées  sur  les  troubles  passifs  de  la  circulation 
cérébrale  ne  tiennent  pas  compte  de  l’action  régulatrice  de  la 
zone  réflexogène  sino-carotidienne.  La  vaso-motricité  cérébrale 
active  joue  un  rôle  considérable,  et  elle-même  est  sous  la 
dépendance  d’agents  multiples. 

Aussi  nous  semble-t-il  préférable  de  rester  sur  le  terrain  plus 
terre  à  terre  de  la  clinique  et  de  chercher  quelle  place  il  convient 
de  donner  en  réalité  à  l’épilepsie  cardiaque  et  plus  spécialement 
à  l’épilepsie  asystolique. 

Et~d’abord  l’épilepsie  cardiaque  a-t-elle  une  entité  cli¬ 
nique  ?  ou  n’y  a-t-il  qu’une  coïncidence  d’épilepsie  et  d’asys- 
tolie  ? 

Pour  Mende]  et  Bingwaugen,  pour  Chadbourne  et  surtout 
Huchard,  cette  dernière  hypothèse  est  la  bonne.  Et  en  effet  la 
coexistence  de  ces  deux  troubles  n’est  pas,  en  général,  consi¬ 
dérée  comme  fréquente.  La  plupart  des  psychiatres  affirnicnt 
qu’on  rencontre  rarement  des  cardiopathies  chez  les  épilep¬ 
tiques.  Cependant  pour  P.  Marie,  cité  par  A.  Léri,  les  affections 
cardiaques  sont  fréquentes  chez  les  épileptiques.  Voici,  à  titre 
de  renseignement  la  statistique  de  Leser  à  la  clinique  de  Syl- 
laba  à  Prague  (1901). 

Sur  50.000  malades  obsei-\'és  en  dix  ans,  il  y  avait  :  529  épi¬ 
leptiques,  819  cai’diopathes.  Dix  fois  seulement  la  cardiopathie 
et  l’épilepsie  étaient  associées.  Encore  sur  ce  nombre  trois  fois 
l’épilepsie  avait  précédé  de  plusieurs  années  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 
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Donc  l’épilepsie  cardiacpie  est  rare  ;mais  il  n’en  existe  pas 
moins  des  cas  véridiques  ;  pour  ceux-ci  on  peut  admettre  trois 
hypothèses  :  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  deux,  la  cardio¬ 
pathie  crée  l’épilepsie  sur  un  terrain  préparé,  la  cardiojiathie 
crée  à  elle  seule  l’épilepsie. 

1°  Cas  oh  l’épilepsie  est  liée  à  une  autre  cause  :  à  la  syphilis 
en  particulier.  Dans  la  thèse  de  Le  Bel  on  trouve  une  observa- 
vation  d’épilepsie  chez  un  sujet  jeune  atteint  d’aortite.  Dans 
un  cas  d’Auhertin,  d’épilepsie  au  cours  d'une  aortite  spéci¬ 
fique,  le  traitement  a  fait  disparaître  les  crises  nerveuses, 
alors  que  l’affection  cardiaque  n’était  pas  modifiée. 

2°  Ailleurs  lu  cardiopathie  crée  F  épilepsie  sur  un  terrain 
prédisposé.  C’est  là  l’hypothèse  soutenue  par  Rueff  et  remise 
en  lumière  par  Lian  avec  la  notion  de  terrain  épileptogène. 
De  ces  cas  on  peut  rapprocher  ceux  où  une  épilepsie  ancienne 
est  révélée  par  des  troubles  cardiaques.  L’observation  de 
D.  Olmer,  .J.  Olmer  et  Rertliier  en  est  un  bel  exemple.  Les 
causes  créant  ce  terrain  épileptogène  sont  variables  d’un  cas  à 
l’autre  : 

Il  peut  s’agir  d’une  hérédité  chargée  ; 

D’un  traumatisme  ancien  (observation  de  Ramond,  Via- 
lard,  Gay)  ; 

D’un  état  spasmophile  (Urechia). 

D’infections  antérieures.  Une  crise  rhumatismale,  rl’après 
Urechia  et  Retzeauu  aurait  créé  une  encéphalite  rhumatis¬ 
male.  La  même  hypothèse  a  été  admise  par  Vialard. 

Mais  ce  peut  être  aussi  un  état  scléreu.v  du  cerveau  susceptible 
de  créer  des  crises  en  dehors  de  l’asystolie  chez  des  scléreux 
cardio-vasculaires.  En  pareil  cas  il  ne  saurait  s’agir  d’épilepsie 
cardiaque.  iSIais  imaginons  cette  sclérose  incapable  de  créer 
l’épilepsie  par  elle-même,  elle  n’e’n  constitue  pas  moins  alors 
une  épine  épileptogène,  que  la  stase  cérébrale,  liée  à  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  viendra  facilement  compléter,  et  c’est  bien  ce 
qui  s’est  produit  dans  notre  cas  où  la  sclérose  vasculaire  céré¬ 
brale  était  très  marquée.  C’est  vraisemblablement  par  un 
mécanism,c  similaire  qu’il  faut  expliquer  l’observation  d’Ol- 
mer  chez  un  bradycardique. 

3°  Reste  la  fiernière  hypothèse  :  celle  de  l’épilepsie  cardiaque 
vraie  où  les  phénomènes  d’asystolie  ou  tout  au  moins  les  pre¬ 
miers  troubles  d’insuffisance  cardiaque  sont  antérieurs  aux 
crises  d’épilepsie  et  où  aucune  autre  cause  ne  peut  être  invo- 
f^iée.  Les  cas  répondant  strictement  à  cette  définition  sont  très 
rares.  Il  semble  bien  en  exister  qnelques-nns  pourtant,  et 
peut-être  pour  eux  pounait-on  employer  le  terme  d’asystolie 
localisée,  d’asystolie  cérébrale. 

En  somme  de  tout  cela  il  faut  retenir  deux  ordres  de  faits  :  des 
crises  d’épilepsie  s’observent  au  cours  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  Celui-ci  peut  être  latent  et  se  révéler  uniquement  par 
une  dissociation  paroxystique  pendant  laquelle  la  crise  appa¬ 
raît.  C’est  un  diagnostic  auquel  il  faut  penser  devant  un  mal 
comitial  d’origine  obscure  chez  l’adulte. 

D’autre  part,  les  crise  d’épilepsie  de  l’insuffisance  cardiaque, 
même  si  elles  ne  sont  que  le  rappel  d’une  éjîilepsie  ancienne, 
amenant  une  sanction  thérapeutique.  C’est  là  un  fait  clinique 
connu  dei)uis  longtemjjs  et  que  nous  avons  ])u  vérifier  dans 
notre  cas.  Chez  ces  malades,  il  n’y  a  rien  à  attendre  du  traite¬ 
ment  halntuel  de  l’épilepsie.  Au  contraire  le  traitement  toni- 
carrliaque  et  en  particulier  la  digitale  amènera  l’atténuation, 
l’éloignement  et  souvent  la  disparition  plus  ou  moins  prolongé 
des  crises. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose  et  mariage 


Le  mariage  des  tuberculeux  constitue  un  problème  d’autant 
plus  controversé  qu’il  se  pose  très  fréquemment  ;  c’est  d’autre 
part  un  problème  complexe  puisqu’il  soulève  à  côté  de  ques¬ 
tions  médicales,  des  questions  morales  et  sociales.  Dans  sa 
thèse  (Paris,  1937),  M.  Kervran  envisage  les  divers  aspects  de 
ce  problème. 

Le  côté  médical  est  lui-même  dominé  par  un  certain  nombre 
de  considérations. 

Bien  que  la  tuberculose  ne  soit  pas  immunisante  contre  elle- 
même,  il  est  néanmoins  certain  : 

que  des  atteintes  bénignes  confèrent  une  résistance  contre  des 
atteintes  plus  graves  ; 

que  la  résistance  à  l’infection  bacillaire,  quelle  qu'en  soit 
la  cause,  constitutionnelle  ou  acquise,  est  transmissible,  peut 
devenir,  avec  le  temps,  et  dans  une  certaine  mesure,  raciale. 

que  la  résistance  individuelle  faible  ou  nulle  à  la  naissance 
va  en  croissant  avec  l’âge  ; 

que  chez  l'adulte  de  notre  race  et  de  notre  pays,  la  contagion 
jiaraît  peu  redoutable  et  peut  être  assez  facilement  évitée. 

D’autre  part  : 

la  tuberculose  chronique  est  dans  baucoup  de  cas  une  affec¬ 
tion  relativement  bénigne  et  qui  n’influence  que  peu  la  vie 
sociale  des  individus  ; 

l’enfant  né  de  souche  tuberculeuse,  peut  être  résistant  ou 
prédisposé,  sans  que  nous  puissions  dire  exactement  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  pourquoi.  Mais  il  est  impossible 
d'en  préjuger  ni  de  le  suspecter  a  priori  ; 

la  grossesse  évolue  chez  des  femmes  tuberculeuses  de  façon 
très  diverse,  mais  dans  une  large  mesure  prévisible.  Dange¬ 
reuse  dans  les  formes  évolutives  et  destructives,  elle  est  indif¬ 
férente  parfois  favorable. 

Sur  ces  bases  ; 

Il  n’y  a  aucune  raison  d’interdire  systématiquement  le  ma¬ 
riage  aux  tuberculeux  :  c'es'e  une  question  d’espèce. 

Pour  l’homme  comme  pour  la  femme,  le  mariage  peut  être 
autorisé  : 

Lu  cas  de  tuberculose  e.xtra-pulmonaire  toutes  les  fois  que 
le  processus  d’évolution  est  éteint  et  après  un  délai  raisonnable. 

En  cas  de  tuberculose  pulmonaire  (mis  à  part  des  cas  de 
guérison  constatés)  dans  toutes  les  formes  frustes  ou  latentes 
ainsi  que  dans  les  cas  où  la  stabilisation,  que  nous  appelons  la 
guérison  clinique,  a  été  réalisée  par  l’un  des  moyens  théra¬ 
peutiques  dont  nous  disposons  aujourd’hui  et  s’estAnaintenue. 

Toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à  une  évolution  progressive, 
même  discontinue,  et  procédant  jiar  poussées  successives,  il 
vaut  mieux  interdire  le  mariage. 

L’examen  systématique  des  futurs  époux  permettrait  de  faire 
en  temps  utile  beaucoup  de  constatations  importantes  et  de 
prévenir  ainsi  des  surprises  fâcheuses  et  fréquentes. 

Le  côté  moral  et  social  (ressources  matérielles,  résidence, 
profession,  etc.)  joue  un  grand  rôle  dans  les  unions  de  tuber¬ 
culeux  et  doit  entrer  largement  en  ligne  de  compte  parmi  les 
éléments  de  la  décision. 

Les  mariages  de  tuberculeux  ne  devront  être  consentis  par 
les  intéressés  et  leurs  familles  qu’en  toute  connaissance  de 
cause.  Les  deux  partis  devront  être  exactement  renseignes 
sur  leur  situation  respective  :  la  décision  leur  appartient, mais 
il  faut  qu’ils  sachent  ce  qu’ils  font. 
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Loboratoiro  des  Cherbons  Fraudisi  4,  Avenue  Üesfcux,  Biiiuncourt-bein 
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REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1“  mars  1938 

Le  traitement  iiovarseiiical  massif  de  la  syphilis  par 
instiliations  intra-veineuses  fjoutte  à  (joutte  (son  intérêt 
prophylactique).  —  M.  Arnault  Tzanck.  —  L’injection  intra 
veineuse  goutte  à  goutte  permet  par  son  extrême  lenteur  d’at¬ 
teindre,  sans  danger,  des  doses  massives  de  novarsenobenzol. 

Un  traitement  d’attaque  qui  comporte  en  trois  jours  trois 
injections  de  un  gramme  50  de  novarest  aussi  remarquable  par 
son  inocuité  que  par  son  efficacité.  Notre  expérience  porte 
actuellement  sur  plus  de  150  malades  soumis  à  ce  traitement. 

Mais  c’est  surtout  le  point  de  vue  prophylactique  de  la 
méthode  qui  mérite  d’être  retenu.  Les  lésions  contagieuses 
disparaissent  avec  une  très  grande  rapidité  et  les  malades 
acceptent  parfaitement  l’hospitalisation  durant  cette  courte 
période,  ce  qui  réduit  singulièrement  les  chances  de  propaga¬ 
tion  de  la  maladie. 

Sérum  antiscorpionique.  —  M.  Etienne  Sergent.  —  La 
piqûre  des  scorpions  peut  être  mortelle  pour  l’homme  dans 
certaines  régions  de  l’Afrique  du  Nord.  C’est  pourquoi  le  Doc¬ 
teur  Etienne  Sergent  prépare  à  l'Institut  Pasteur  d’Algérie  un 
sérum  antiscorpionique. 

Ce  sérum,  essayé  au  laboratoire, 'sauve  de  75  à  90  %  des  sou¬ 
ris  blanches  qui  ont  reçu  au  préalable  une  dose  de  venin  de 
scorpion  qui  tue  en  moins  de  deux  heures  toutes  les  souris 
témoins  non  sérumisées.  Le  sérum,  injecté  à  33  personnes 
piquées  par  des  scorpions  et  dont  l’état  était  considéré  comme 
désespéré,  en  a  sauvé  26,  soit  78  % , 

Sur  le  spectre  utra-violet  des  clialysats  de  sérums  nor¬ 
maux  et  pathologiques.  —  M.  F.  Fiés  et  Mlle  T.  Tatar. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  février  1938 

Conservation  ovarienne  au  cours  de  l’hystérectomie. 
—  M.  Mocquot  insiste  sur  l’importance  de  conserver  le  pédi¬ 
cule  vasculaire  tubo-ovarien. 

M.  Schwartz  a  observé  une  gangrène  débutante  après  exten¬ 
sion  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  iémur  par  bro¬ 
che  de  Kirschner.  L’ablation  de  la  broche  et  la  mise  en  posi¬ 
tion  déclive  de  la  jambe  permettent  la  régression  partielle  delà 
gangrène.  Une  désarticulation  de  Lisfranc  élimine  la  partie 
sphaeelée  et  permet  la  guérison  définitive.  Chez  le  vieillard 
une  circulation  vasculaire  souvent  défectueuse  doit  faire  évi¬ 
ter  la  mise  en  position  ascendante  de  la  jambe. 

^tir  la  Ihyro'fdectomie  totale.  —  M.  Welti  rappelle 
qu  après  les  thyroïdectomies  totales,  surviennent  des  accidents 
U  insufflsance  thyroïdienne  et  parathyroïdienne . 

A  propos  de  la  conservation  ovarienne.  -  M.  Richard 
o*vM  encore  l’hystérectomie  fundique  avec  conservation  des 

Sur  45  hystérectomies  fundiques  il  y  a  eu  des  règles  nor. 
maies  dans  la  plupart  des  cas  sauf  un  cas  d’ovaire  sclérokys- 
nque,  et  aucune  complication. 

®^fèse  précoce  des  cancers  de  l’eslomai^.  —  MM.  Gos- 
et,  Gutmann  et  I.  Bertrand  pensent  que  ni  l’étude  du  chi- 
art  M  ^^®*rtciue  ni  l’endoscopie  gastrique  ne  permettent 
t  un  diagnostic  précoce  et  certain  du  cancer  gas- 

ique.  Or  en  étudiant  les  clichés  radiographiques  en  série,  et 

1  suivant  après  traitement  d’epreuve  l’évolution  des  lésions, 

,  :  a  prouvé  que  I  on  pouvait  porter  un  diagnostic 

P***'  radiologie.  Les  aspects  radiologiques  du 
uni  A*”  début  ont  besoin  pour  être  affirmés  de  persister  après 

m  epreuve  thérapeutique  répétée. 

l’exploration  gas- 

Hue  ne  soit  pas  l’élément  principal  de  décision  opératoire. 


Si  la  laparotomie  ne  montre  rien,  mais  si  les  examens  radio¬ 
logiques  et  cliniques  sont  positifs,  la  gastrectomie  doit  être 
pratiquée. 

La  pièce  une  fois  prélevée,  il  faut  des  coupes  en  série  de 
toute  son  étendue  pour  mettre  en  évidence  les  premières  for¬ 
mations  néoplasiques. 

M.  Senéque  pense  que  dans  certains  cas,  la  gastrotomie 
peut  aider  au  diagnostic  opératoire.  Dans  les  cas  ou  extérieu¬ 
rement  rien  n’apparaît. 

M.  Bréchet  estime  que  ces  faits  de  néoplasme  se  dévelop¬ 
pant  sur  des  lésions  anciennes  de  gastrite  chronique,  peuvent 
inciter  à  pratiquer  dans  ces  derniers  cas  des  gastrectomies 
plus  systématiques. 

M.  Gosset  pense  que  la  gastrotomie  ne  doit  pas  avoir  le 
dernier  mot  dans  la  décision,  mais  que  c’est  surtout  la  radio¬ 
logie  qui  devra  décider  de  l'acte  opératoire.  Il  y  a  là  une 
notion  nouvelle  qui  doit  faire  progresser  le  traitement  du 
cancer  gastrique. 

A  propos  de  la  thyroïdectomie.  —  MM.  Bazy  et  Syl¬ 
vain  Blandin  apportent  116  cas  avec  un  seul  décès.  La  plu* 
part  des  cas  ont  été  opérés  à  la  locale  ou  à  la  générale.  Par¬ 
fois  la  technique  a  été  de  thyroïdectomie  bilatérale  après 
extériorisation  des  lobes.  D’autres  fois  des  lobectorpies  simples, 
rarement  des  énucléations-résections  ont  été  pratiquées.  11  n’y 
a  pas  eu  de  grosses  lésions  du  récurrent,  ni  d'hématomes  mal¬ 
gré  la  fragilité  vasculaire  habituelle  des  goitres  basedowifiés. 
Les  injections  de  lugol  intraveineux  sont  parfois  des  plus 
efficaces  comme  adjuvant  thérapeutique. 

Une  seule  malaie  après  thyroï  iectomie  totale,  fit  des  acci¬ 
dents  de  myxœdème  assez  marqués. 

Il  n’y  a  pas  eu  dans  cette  série  de  goitres  récidivants  pro¬ 
liférants  sur  place  ou  dans  la  cicatrice  et  se  trouvant  à  la 
limite  de  la  malignité.  Mais  il  faut  différencier  les  récidives 
tumorales  de  la  continuation  du  processus.  La  thyroïdectomie 
doit  être  large  dans  les  cardio-thyréoses  et  des  adénomes 
toxiques  et  il  y  a  lieu  en  règle  générale  de  supprimer  de  l’ar¬ 
senal  thérapeutique  les  énucléations-résections. 

M.  Truffert  est  resté  fidèle  à  la  technique  autrefois  décrite 
par  Sébileau.  L’énucléation  ne  mérite  pas  le  discrédit  qui  l’at¬ 
teint  actuellement  à  condition  de  bien  explorer  la  totalité  de 
la  glande. 

Séance  du  23  février  1938 

Cancer  de  l’estomac.  —  M.  Monder  insiste  sur  l’existence 
d’une  forme  pédiculée,  assez  peu  infiltrante  de  cancer  gastri¬ 
que.  Il  en  a  observé  deux  cas  récemment.  Pour  l’un  d’eux 
on  avait  cru  à  un  schwannome.  Après  ablation  c’est  l’examen 
histologique  qui  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  glan¬ 
dulaire  sans  infiltration  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  muscu¬ 
leuse. 

A  propos  de  la  conservation  des  ovaires.  —  M.  Douay 
obéit  à  deux  principes  :  garder  autant  que  possible  les  ovaires, 
mais  en  assurant  d’abord  à  la  malade  une  guérison  définitive. 
Il  estime  qu’on  peut  conserver  l’ovaire  à  sa  place  normale 
avec  une  vascularisation  correcte,  et  conserver  en  même  temps 
un  peu  de  la  muqueuse  du  corps  utérin.  Dans  les  cas  où  la 
conservation  de  l’ovaire  est  difficile,  il  pratique  volontiers  la 
rés  'Ction  subtotale  de  l’organe.  A  son  avis  la  conservation  est 
possible  dans  80  %  des  cas.  Les  résultats  en  sont  bons,  et  les 
règles  peuventpersister  (17  %  des  cas).  Lorsqu’on  fait  la  conser¬ 
vation  unilatérale,  les  résultats  sont  nettement  moinsbonsque 
lorsqu’on  peut  garder  les  deux  ovaires. 

M.  J.  L.  Faure  estime  qu’il  est  difficile  d’apprécier  si  un 
ovaire  est  sain  ou  malade. 

Il  pense  d’autre  part  qu’il  est  beaucoup  plus  sévère  d’avoir  à 
réopérer  un  malade  chez  laquelle  on  a  conservé  volontaire¬ 
ment  les  ovaires,  que  de  traiter  chez  cette  malade  une  méno¬ 
pause  anticipée.  Aussi  en  cas  de  doute,  est-il  partisan  de 
l’ablation. 

A  propos  des  thyroïdectomi«‘s  élargies  (discussion  en 
cours).  —  M.  Braine  insiste  sur  la  fréquence,  après  traitement 
radiothérapique  de  la  maladie  de  Basedow,  de  l’hypcrvascu- 
larisation  et  des  nécroses  post-opératoires. 

M.  Bérard  (Lyon)  a  opéré  environ  6.000  goitres.  L’endémie 
goitreuse  est  d’ailleurs  en  régression  dans  la  région  lyonnaise, 
mais  il  pense  que  la  maladie  de  Basedow  et  les  goitres  se  mon¬ 
trent  en  totalité  peu  fréquents  actuellement  en  France,  peut  être 
par  apport  étranger.  Il  insiste  sur  l’intérêt  de  l’examen  radio- 
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graphique  systématique  pour  déceler  l’existence  des  goitres 
Invisibles. 

Au  point  do  vue  opératoire,  il  utilise  toujours  l’incision  en 
cravate.  Ilextériorise  le  corps  thyroïde  et  fait  un  examen  atten¬ 
tif  des  lésions.  C’est  pour  manquer  à  ce  principe  essentiel 
qu’on  observe  de  soi-disant  récidives. 

Personnellement  il  n’a  observé  sur  environ  3.000  cas  suivis 
qu’environ  40  %  de  récidives  thyroïdectomies. 

Les  subtotales  lui  paraissent  à  condamner  et  il  estime  que 
s’il  n’y  a  pas  eu  jusqu’à  présent  d’accident  graves  du  fait  de 
cette  pratique,  ils  ne  sauraient  tarder  à  survenir.  D’ailleurs 
les  auteurs  qui  préconisent  ces  interventions  larges  ne  doi¬ 
vent  probablement  pas  les  pratiquer  aussi  étendues  qu’il  le 
croient. 

En  effet,  chez  bon  nombre  de  goitreux,  une  thyroïdectomie 
même  limitée  peut  entraîner  du  myxœdème. 

C’est  pourquoi  en  dehors  de  la  maladie  de  Basedow  et  des 
goitres  toxiques,  il  faut  opérer  tous  les  goitres  de  quelque 
volume  ne  cédant  pas  au  traitement  iodé,  car  vers  50  ans  il 
y  a  un  réel  danger  de  cancération.  L’opération  pourra  fort 
bien  être  intracapsulaire  à  condition  que  les  sutures  et  l’hé¬ 
mostase  soient  correctes.  S’il  y  a  doute  d’une  cancérisation 
possible,  l’auteur  fait  du  côté  atteint  une  thyroïdectomie  totale 
extracapsulaire,  mais  garde  du  tissu  thyroïdien  de  l’autre 
côté. 

Invayination  iléo-iléale.  —  M.  Huard  rapporte  une 
observation  de  MM.  Du  Bourquet,  Perrignoa  de  Troyes  et 
Paponnet  qui  opérèrent  un  adulte  en  occlusion  subaiguë.  Ils 
firent  une  résection  intestinale  de  15  cm.  et  ponctionnèrent 
l'anse  sus-jacente  dilatée.  L’origine  de  l'invagination  était 
une  tumeur  pédiculée  fibromyxôme  du  grêle  de  5  cm.  sur  3. 
Malgré  l'ancienneté  des  signes  d’occlusion  qui  dataient  de  six 
jours,  l’intestin  était  peu  malade. 

A  proposd’une  radiographie  de  diverticule  de  Meekel. 
—  M.  Foucault  (de  Poiliers)  a  observé  un  enfant  qui  présen¬ 
tait  des  mictions  inférieures  et  de  1  incjntinence  dès  qu’il 
était  couché.  Pensant  à  une  affection  du  Douglas,  l’auteur 
fait  pratiquer  une  radiographie  qui  décèle  l’existence  d’un 
diverticule  de  Metkel  rempli  de  baryte,  en  tête  de  serpent, 
séparé  de  l’inlestin  par  un  espace  clair.  L’opération  montra 
que  le  Meckel  était  coudé  par  le  méso.  11  fut  réséqué. 

M.  Moure  a  vu  des  signes  analogues  dans  les  appendicites 
pelviennes. 

M  Sorrel  pense  aussi  que  l’incontinence  d’urines  peut  rele¬ 
ver  d’une  appendicite  pelvienne, 

M.  Fèvre  insiste  sur  la  difficulté  d’injecter  le  Meckel  de 
baryte.  Quelquefois  c’est  la  présence  de  calculs  qui  en  fait 
faire  le  diagnostic. 

Conditioiiiiemeiit  de  l’air  de.s  salles  d’opération.  — 

M.  Fredet  rapporte  un  travail  de  M.  Trénel  (Vienne)  concer¬ 
nant  un  appareillage  spécial  qui  envoie  dans  les  salles  d’opé¬ 
rations  de  l’air  purifié  et  climatisé  d’un  degré  hygrométrique 
correct.  A  ce  propos  le  rapporteur  insiste  sur  les  cau.scs  de 
pollution  de  l’air  des  salles  d’opérations  :  présence  de  specta¬ 
teurs  ou  d’élèves,  danger  des  appareils  d’éclairage.  L’air  con¬ 
tient  en  effet  des  microbes  en  suspension  dans  des  gouttelet¬ 
tes  humides  où  11  se  multiplient.  Un  des  meilleurs  procédés 
de  stérilisation  de  l’air  est  rionisation  et  la  nébulisation. 

•lean  Lai.vki  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  U  février  1938  (fin) 

Elude  de  la  chlorémie  dans  uii  cas  de  myxonlèiue. 
Action  du  Iraitemeut  thyroïdien.  -MM.  Jacques  Decourt, 
Ch. -O.  Guillaumia  et  R.  Carier  rnp[)elleut  leurs  travaux  ante¬ 
rieurs  sur  le  rôle  du  corps  ih.vroîdc  dans  la  régulation  de  la 
chlorémie.  Au  cours  du  rny;  œdème,  le  chlore  globulaire  et 
plasmatique  tend  à  s’abaisser,  mais  le  trouble  n’est  pas  toujours 
apparent.  Dans  le  cas  fapfiorté,  la  chlorémie  demeurait  com- 
rise  dans  les  limites  considérées  comme  pliysiologlqnes,  mais 
institution  du  régime  dfchloruré  pendant  trois  jours  la  fit 
descendre  franchement  à  un  taux  pathologique,  et  la  rechlo- 
ruratioii  ne  put  qu’à  grand  peine  la  faire  remonter  à  la  limite 
inférieure  des  chiffres  normaux.  Par  contre,  sous  l'innuenco 
du  traitement  thyroïdien,  la  chlorémie  a  stibi  une  ascension 
importante,  au  point  de  dépasser  les  chiffres  normaux  à  un 
moment  où  se  manifestaient  cliniciuement  des  signes  d’into¬ 
lérance  au  traitement. 


I  Les  formes  non  paralytiques  de  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure,  aiguë. —  M.  Cibïls  Aguirre  (de  Buenos-Ayres)  rap- 
I  pelle  les  formes  cliniques  que  peut  présenter  la  poliomyélite, 
en  dehors  des  formes  paralytiques.  11  insiste  sur  la  forme 
méningée  dont  le  diagnostic  étiologique  doit  pouvoir  être 
porté  en  milieu  épidémique. 

Rhumatisme  elironique  consécutif  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  à  force  disloquante.  —  MM.  L,  Boidin, 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Maurice  Roux  présentent  une  ma¬ 
lade  de  51  ans, qui,  à  la  suite  de  plusieurs  crises  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  compliquées  de  maladie  mitrale,  vit  s’installer 
des  déformations  des  pieds  et  des  mains  dues  à  de  multiples 
luxations  par  laxité  articulaire.  Celles-ci  sont  facilement  réduc¬ 
tibles,  il  n’y  a  pas  d’ankylose,  pas  de  lésions  osseuses  sauf  au 
niveau  du  cou-de-pied  où  elles  semblent  dépendre  surtout  de 
la  mauvaise  statique  des  membres.  Ce  fait  exceptionnel  est 
identique  à  celui  publié  en  1920  par  MM.  Lereboullet  et  Mouzon. 

Sur  hi  ff>ruie  névralgique  d(‘s  tumeurs  de  la  moelle. 
—  MM.  F.  Layani  et  M.  David  rapportent  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  douleurs  du  thorax  et  du  flanc  gauche, 
tenaces,  rebelles  à  toute  thérapeutique,  accrues  par  la  toux  et 
la  poussée  abdominale.  Les  caractères  des  douleurs,  malgré 
l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité, 
firent  penser  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  tumeur  médullaire. 
L’épreuve  lipiodolée  montra  un  arrêt  au  niveau  du  9=  disque 
vertébral.  L’intervention  chirurgicale  fut  suivie  de  guérison 
sans  séquelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  séméiologique  du  syn¬ 
drome  subjectif  pour  le  diagnostic  précoce  des  tumeurs  de  la 
moelle.  Ils  font  reinarquer  l’extrême  variabilité  du  taux  de 
l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  des  examens 
rapprochés,  et  la  discordance  entre  l’épreuve  manométrique 
et  le  transit  lipiodolé. 

M.  Paraf  souligne  l’intérêt  de  ces  formes  purement  algiques. 

M.  Decourt  a  observé  un  cas  de  tumeur  médullaire  dans 
lequel  surviennent  plusieurs  longues  rémissions  dans  le  syn¬ 
drome  subjectif.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  liquide  et  l’on  peut 
concevoir  que  des  variations  de  tension  de  la  tumeur  puissent 
expliquer  les  variations  observées  dans  la  symptomatologie. 

Aj)lasio  infantile  familiale  avec  atropliie  testiculaire. 
Uonlrihution  à  l’élude  du  syndrome  de  Fanconi.  — 
M.  P.  Emile-Weil  présente  un  jeune  garçon  de,  13  ans  atteint 
depuis  l’àge  de  9  ans  d’une  anémie  grave  avec  hyperchrome  à 
oscillations  entre  deux  et  un  million  avec  leucopénie  (-1.000  à 
10.000  globules  blanc.s)  et  agranulocytose  (80  à  90  %  de  mono¬ 
nucléaires)  et  aplaqiieltose  i,20.000  à  75.000).  Cette  anémie  coïn¬ 
cide  avec  un  syndrome  adiposo-génital,  obésité  à  localisation.s 
féminines  et  ectopie  testiculaire,  avec  une  pigmentation  cuta¬ 
née  intense-  Les  transfusions  assurèrent  la  vie  du  malade 
tandis  que  l’hépatothérapie  et  le  fer  se  montraient  peu  effi¬ 
caces.  Mais  un  traitement  prolongé  par  le  propionate  de  testos¬ 
térone  fit  descendre  les  testicules  et  se  développer  l’un  d’eux  : 
l’obcsilc  a  beaucoup  diminué, l'anémie  n’est  plus  liyperchrome 
et  oscille  autour  de  3  millions  ;  la  moelle  des  os  n’est  plus 
aplasique  et  réagit  foi  tcment.enliii  l’évolution  pubérale  sc  fait 
de  façon  normale. 

Un  frère  plus  jeune,  de  7  ans,  mourut  en  neuf  mois,  d'une 
semblable  anémie  grave  aplasique  terminée  en  alcucic  hémor¬ 
ragique.  Son  sang  était  identique,  on  trouvait  en  outre  même 
pigmentation  cutanée,  même  atrophie  testiculaire,  mais  pas 
d’obésité. 

Ces  faits  s’apparentent  aux  faits  de  Fanconi,  où  trois  frères 
succombèrent  entre  7  et  9  ans  en  dix  mois  maximum,  avec 
même  anémie  hyperchrome,  agranulocytose  et  aplaquettose, 
même  atrophie  testiculaire  ei.  pigmentation,  mais  en  outre 
nanisme  relatif.  A  l’autopsie,  Franconi  trouva  seulement,  avec 
l’aplasie  médullaire,  une  atrophie  testiculaire  et  thymique. 

Ces  cas  montrent  non  une  anémie  biermériforme  mais  une 
aplasie  totale  d*i  la  moelle  osseuse,  coïncidant  avec  d’autres 
malformations.  Tous  ces  cas  familiaux  furent  d'évolution  fatale, 
malgré  tout  tra'tcment.  Ici,  la  grande  amélioration,  qui  iia 
peut-être  jusqu'à  la  guérison,  provient  de  la  correction  do 
l’atrophie  testiculaire  et  de  la  survenue  de  la  puberté,  obtenues 
par  le  testostérone.  Il  y  a  là  un  fait  très  important  tant  au 
point  de  vue  pratique  qu’au  point  de  vue  de  l'origine  endo¬ 
crinienne  de  certaines  anémies.  On  trouvera  celte  question 
cxpo.soc  en  détail  dans  la  revue  Le  Sang. 

(irniiulie  coiiséeiitive  à  l’injoclion  iiitriiveiiieu^ 
voloiitairi'  d’iiiitî  éimihioii  de  hacilfes  d<‘  Koeh.  MM. 
A.  Lemierre  et  P.  Ameuille  rapportent  l’observation  d’un 
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CHOLEREÏIQÜE  -  ET  NON  CHOLAGOGUE  - 
DIURÉTIQUE  -  DÉSENSIBILISANT 


vjîe^  de  \^edimt  de  l’acide  dedi^dMeâoêic^e  c&imic^uemeeit  fiuà.  (point  de  fusion  240‘) 


TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 
ICTÈRES  PROLONGÉS 
LITHIASES  BILIAIRES 
SENSIBILISATIONS 
=  O  L  I  G  U  R  I  E  S  = 


PRÉSENTATION  :  Boites  de  6  ampoules  de  5  ce.  contenant  1  gr.  de  produit  par  ampoule. 
POSOLOGIE  ;  1  a  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  tours. 


=  DYCHOÜUM  N'EST  PAS  UN  CHOLAGOGUE  = 


DA 


Médication  sédative  par  voie  rectale,  d'action  immédiate  et  prolongée  sur  toutes 
les  manifestations  douloureuses 

du  SYSTÈME  URO-OÉMITAL 
de  l'ABDOMEN  et  du  BASSIN 

Toutes  les  indications  de  la  morphine  sans  phénomène  d'accoutumance 
Action  élective  sur  le  spasme 


1°  SÉDATIF  PELVIEN 

Chez  la  Femme  :  Manifestations  douloureuses  des  congestions  utéro-ovariennes. 
Douleurs  menstruelles  et  prémenstruelles.  Douleurs  des  métrites,  des  ovarites,  des  salpingites. 
Chez  l'Homme  ;  Congestion  prostatique.  Ténesme  vésical.  Douleurs  du  sondage.  Urétrites  aiguës... 

2“  SÉDATIF  GÉNÉRAL  ET  HYPNOGÉNE 

Insomnies.  Hyperexcitabilité  nerveuse.  Spasmes  et  coliques  digestifs.  Douleurs  post  opératoires. 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 


Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8* 


Tel.:  LABORDE  62-30 
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homme  de  29  ans,  qui  s’était  inoculé  à  lui-même,  par  injection 
intraveineuse,  une  émulsion  de  bacilles  tuberculeux,  faisant 
pénétrer  ainsi  dans  son  courant  circulatoire  plus  de  deux 
milligrammes  de  bacilles  virulents. 

Une  fièvre  élevée  a  débuté  moins  de  quarante-huit  heures 
après  l’injection, a  persisté  pendant  plus  de  deux  mois  et  demi, 
jusqu’à  la  mort  qui  s’est  produite  dans  un  syndrome  méningé. 
Le  sang  où  avaient  été  inoculés  les  bacilles,  n’a  pas  montré  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux  à  la  culture  et  à  l’inocula 
tion.  En  dehors  de  la  fièvre  et  de  la  poussée  méningée  termi¬ 
nale,  il  n’y  a  pas  eu  d'autres  phénomènes  cliniques  qu'une  gra- 
nulie  purement  radiologigue,  qui  n’est  pas  apparue  nettement 
avant  le  trente-deuxième  jour.  Les  bacilles  tuberculeux  injectés 
dans  le  sang  en  avaient  disparu  dès  la  première  recherche 
pratiquée.  Au  bout  d’un  mois  se  sont  manifestés  cliniquement 
le»  foyers  dus  à  leur  fixation  pulmonaire. 

Chez  ce  malade,  dont  la  cuti-réaction  était  positive  bien  avant 
les  incidents  relatés,  une  surinfection  exogène  expérimentale 
a  pu  produire  des  accidents  tuberculeux  mortels.  Il  s’agissait 
évidemment  d’une  surinfection  atypique  par  sa  porte  d’entrée 
et  sa  masse.  Il  y  a  lieu  de  voir  dans  quelle  mesure  ce  fait 
n’infirme  pas  partiellement  la  doctrine  classique  que  les  sur¬ 
infections  exogènes  n’ont  pour  ainsi  dire  pas  de  prise  sur  l’in¬ 
dividu  allergique. 

M.  Rist  fait  remarquer  que  l’allergie  ne  se  manifeste  ici  que 
par  la  brièveté  de  l’incubation.  Cette  observation, remarquable 
du  point  de  vue  expérimental,  rappelle  celle  de  Rohmer  qui 
obtint,  chez  le  mouton  porteur  d’une  tuberculose  locale,  ino¬ 
culée  par  voie  veineuse  avec  des  bacilles  de  Koch  virulents,  la 
mort  de  façon  suraiguë  par  œdème  pulmonaire. 

M.  Nicaud  a  pu  obtenir  des  tuberculoses  pulmonaires  à 
évolution  particulièrement  précoce  et  rapide  chez  le  lapin  sen¬ 
sibilisé  par  des  injections  préalables  de  tuberculine. 

Azotémie  et  hyperazoturie  consécutives  à  une  hémor¬ 
ragie  digestive  chez  un  sujet  atteint  de  diabète  et  de 
cirrhose  du  ioie.  —  MM.  Henri  Bénard,  F.-P.  Merklen  et 
Zarachovitch  rapportent  une  observation  d’hémorragie  diges¬ 
tive  chez  un  diabétique  atteint  de  cirrhose  du  foie,  accom¬ 
pagnée  d’une  augmentation  de  l’urée  sanguine  ;  l’hyperazoturie 
et  la  polyurie  permettent  d’éllmer  dans  la  production  de  cette 
azotémie  tout  élément  de  rétention  rénale.  Il  faut  donc  dans 
ce  cas  incriminer  une  hyperuréogénèse,dont  les  auteurs  discu¬ 
tent  le  mécanisme. 

Injections  à  staphylocoques  et  vaccinothérapie.  — 
MM.  Cb.  Flandin  et  L.  Bricbon  opposent  aux  faibles  effets  de 
l’anatoxine  et  du  sérum  antistapliyloccique  l’efficacité  constante 
des  lysats  vaccins  de  Brichon  dans  toutes  les  staphylococcies. 
Us  ont  constaté  la  constance  d’action  de  la  vaccinothérapie  dans 
toutes  les  formes,  notamment  dans  les  furoncles  et  anthrax  de 
la  face,  même  siégeant  dans  le  conduit  narinaire. 

Acondition  d’éviter  toute  Intervention  chirurgicale,  du  moins 
tant  qu’il  n’y  a  pas  de  collection  purulente,  le  pronostic  des 
injections  à  staphylocoques  est  devenu  bénin  grâce  à  la  vacci¬ 
nothérapie. 

M.  Lemierre  n’est  pas  convaincu  de  l’utilité  de  la  vaccino- 
thérapie  dans  le  traitement  des  furoncles  et  anthrax  de  la 
face. 

Séance  du  18  février  1938 

Disposilils  pour  la  pratique  de  l’oxygéuolhéraple.  — 
mm.  Léon  Binet  et  Mlle  Bocbet  soulignent  les  bienfaits  qu’on 
peut  tirer  de  divers  dispositifs  pour  la  pratique  de  l’oxygéno- 
therapie.  Ils  présentent  un  dispositif  pour  la  respiration  arti 
ncielle  chez  l'homme:  appareil  automatique,  mis  en  jeu  par 
‘Oxygène  d’un  obus  et  assurant  à  la  fois  la  respiration  artifi¬ 
cielle  et  l’inhalation.  Ils  exposent  divers  modèles  de  masques 
et  enfin  vantent  la  tente  à  oxygène  en  insistant  sur  l’intérêt 
d  un  modèle  simple  sans  moteur,  dans  lequel  il  est  facile  d’ob¬ 
tenir  un  taux  de  60  %  d’oxygène  avec  une  dépense  de  8  litres 
par  minute. 

à  a  obtenu  de  remarquables  succès  thérapeutiques, 

a  ‘  aide  d’une  tente  à  oxygène,  dans  les  broncho-pneumonies 
des  nourrissons. 

Le  taux  de  50  à  60  %  d'oxygène  paraît  bien  être  le  taux 
cptimum. 

^d-dessous  de  cette  teneur,  la  cyanose  ne  disparaît  pas  et 
J, -dessus  de  ce  taux,  l’agitation  du  petit  malade  témoigne 
dune  mauvaise  tolérance. 

esf^  souligne  la  façon  déplorable  dont  l’oxygénothérapie 

I  actuellement  pratiquée  dans  les  services  hospitaliers. 


L’oxygène  pur  est  donné  à  l’état  sec,  avec  ou  sans  masque, 
est  très  mal  toléré  :  dans  ces  conditions,  l’oxygénothérapie  est 
inefficace  car  pour  que  l’oxygène  soit  utile,  il  faut  le  donner 
par  centaines  ou  milliers  de  litres.  La  sonde  nasale  constitue 
un  perfectionnement,  mais  la  tente  à  oxygène  avec  le  nouveau 
dispositif  apporté  par  M,  Binet  empêchant  la  chaleur  exces¬ 
sive  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  nombre 
d’affections  pulmonaires  en  particulier  dans  la  pneumonie  et 
le  pneumothorax  spontané. 

M.  Ribadeau-Dumas  a  pu  aussi  constater  les  heureux  effets 
de  la  tente  à  l'oxygène  dans  les  broncho-pneumonies  du  nour¬ 
risson,  formes  toxiques  mises  à  part.  Il  a  remarqué  que 
l'oxygénothérapie  diminue  l’acidose. 

M.  Hallé  signale  qne  l’oxygénothérapie  est  une  thérapeu¬ 
tique  (le  tout  premier  ordre  dans  la  coqueluche  des  nouveau- 
nés  et  des  nourrissons  âgés  de  moins  de  trois  mois. 

M.  Flandin  pense  que  la  simple  inhalation  d’oxygénothérapie 
au  masque  peut  donner  de  bons  résultats  dans  toutes  les 
dyspnées  et  toutesles  cyanoses  ainsi  que  dans  les  intoxications 
et  les  comas. 

M.  Pagniez  a  observé  que  l’oxygénothérapie  fait  disparaître 
le  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Suite  et  Un  de  l’histoire  d’une  splénomégalie  méga- 
caryocytaire  spiénectomisée.  —  MM.  P.  Bmile-Weill,' P. 
Iscb-Wall  et  S.  Perlés  rapportent  la  suite  d’une  observation 
de  splénomégalie  myéloïde  mégacaryocytaire  publiée  par  eux 
en  mai  1936  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  Ce  malade 
splénectomisé  en  quelque  sorte  in  extremis,  avait  en  réalité 
une  maladie  érythroblastique  de  l’adulte  dont  la  splénomé¬ 
galie  myéloïde  mégacaryocytaire  ne  constitue  qu’un  chapitre. 
La  santé  du  malade  se  rétablit  après  l’opération  de  façon 
remarquable  et  persista  bonne  pendant  plus  d’un  an  ;  cepen¬ 
dant,  le  sang  à  peine  anémique  restait  anormal  avec  érythro- 
blastose  et  myélocytose,  sans  que  la  moelle  osseuse  participât 
à  la  maladie,  tandis  que  le  foie  augmentait  de  volume  et  se 
montrait  très  érythroblastique  à  la  ponction.  La  mort  survint 
à  la  suite  d’une  hémiplégie,  par  défaillance  cardiaque  et  com¬ 
plications  pulmonaires. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  d’érythroblastose  et  de 
mégacaryocytose  hépatiques,  tandis  que  la  moelle  des  os  était 
indemne  et  graisseuse.  La  comparaison  des  foies,  biopsié  lors 
de  la  splénectomie  d’une  part,  et  pris  à  l’autopsie  d’autre  part, 
montre  que  les  lésions  érythroblastiques  du  couple  spléno- 
hépatique  ont  continué  à  évoluer  au  niveau  du  foie  et  du  foie 
seul.  C’est  là  un  point  très  spécial  de  la  pathologie  si  peu 
connue  du  foie  hématopoïétique. 

M.  Troisier  rappelle  un  cas  de  leuco-érythroblastose  avec 
diminution  de  la  résistance  globulaire  qu’il  publia  avec  Cattan 
en  1932.  Après  splénectomie,  l’état  du  malade  s’améliora  consi¬ 
dérablement  et  celui-ci  est  encore  en  vie  à  l’heure  actuelle. 
Sans  doute,  la  précocité  de  l'intervention,  pratiquée  avant 
l’apparition  de  lésions  du  foie,  pourrait-elle  expliquer  ce  cas 
particulièrement  heureux. 

M.Aubertin  pense  que  les  lésions  hépatiques  de  l’hérythro- 
blastose  ne  sont  pas  seulement  des  lésions  emboliques  venues 
de  la  rate  puisqu’elles  continuent  à  évoluer  après  la  splénec¬ 
tomie. 

Malgré  l’absence  de  lésions  apparentes  de  la  moelle  osseuse 
dans  certrins  cas,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  maladie 
de  système. 

M.  Weil  commence  toujours  par  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  avant  de  faire  pratiquer  la  splénectomie  dans  ces  cas. 

Splénomégalie  myéloïde,  érythroblastique  et  méga¬ 
caryocytaire.  âlégacaryocytose  et  sclérose  de  la  moelle 
oss(‘use.  Splénectomie.  —  MM.  R.  Waitz  et  J.  Warter 
rapportent  un  cas  de  splénomégalie  chronique  sans  hépato¬ 
mégalie.  La  rate  avait  subi  une  transformation  myéloïde  et 
érythroblastique  avec  une  mégacaryocytose  modérée.  Le  sang 
présentait  une  myélémie  discrète,  avec  présence  d’hématies 
nucléées  (mégaloblastes  et  normoblastes)  et  de  grosses  alté¬ 
rations  des  hématies. 

Un  tel  cas  rentre  dans  le  cadre  des  myéloses  aleucémiques. 
En  l’absence  de  données  étiologiques  ou  anatomo-cliniques 
nouvelles,  ce  cadre  doit,  pour  les  auteurs,  continuer  de  com¬ 
prendre  les  érylhroblastoses  de  l’adulte  et  les  myéloses  aleu¬ 
cémiques  mégacaryocytaires. 

Deux  faits  sont  à  noter  dans  cette  observation  :  une  méga¬ 
caryocytose  médullaire  considérable  avec,  en  certains  points, 
au  centre  des  espaces  médullaires,  des  zones  de  sclérose,  —  et 
l’action  de  la  splénectomie  ;  celle-ci  a  été  suivie  d’une  amélio- 
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ration  importante  de  l’état  général  et  d’ane  régression  des 
altérations  sanguines.  Le  malade  est  décédé  sept  mois  après 
la  splénectomie  d’accidents  infectieux  aigus  compliquant 
brusquement  une  lithiase  ancienne. 

Remarques  techniques  concernant  la  ponction  de  la 
moelle  osseuse  et  des  organes  hématopoïétiques.  — 
M.  R.  Waitz  fait  remarquer  que  dans  la  majorité  des  cas  la 
ponction  de  la  moelle  osseuse,  de  la  rate,  du  foie  ramène  du 
sang  avec  lequel,  suivant  la  technique  classique,  sont  effectués 
des  frottis. 

En  réalité  si  on  rejette  ce  sang  dans  un  verre  de  montre  et 
si  on  réaspire  immédiatement  le  liquide  surnageant  on  observe 
sur  le  fond  de  petits  fragments  blanchâtres  de  pulpe  (10  à  20 
en  moyenne).  L’étude  des  écrasements  obtenus  avec  ces  frag¬ 
ments  est  du  plus  haut  intérêt.  On  y  note  la  richesse  des 
nappes  cellulaires,  les  cellules  d’une  même  lignée  restent  par¬ 
fois  groupées,  le  degré  minime  d’altération  des  cellules,  la 
faible  variabilité  du  pourcentage  des  divers  éléments  sur  les 
différentes  lames  examinées  sur  une  même  lame.  En  outre  ces 
pourcentages  sont  très  voisins  de  ceux  obtenus  sur  des  appli¬ 
cations  de  moelle  osseuse  après  biopsie. 

Les  écrasements  de  fragments  de  pulpe  offrent  donc  une 
image  plus  proche  de  la  réalité  que  celle  fournie  par  les  frottis 
classiques.  Les  cellules  jeunes,  les  mégacaryocytes,  les  plas¬ 
mocytes,  les  cellules  réticulaires,  etc.,  sont  beaucoup  plus 
nombreux  sur  les  écrasements. 

Azotémie  post-hémorragique.  —  MM.  Ch.  Auhertin  et 
J.  Horeau  ont  observé  chez  quatre  malades  ayant  présente  des 
hémorragies  importantes  (épistaxis,  hématémèses  d’origine 
hépatique  ou  par  ulcère  duodénal)  toutes  avec  séjour  prolongé 
du  sang  dans  le  tube  digestif,  dès  le  lendemain  de  l’hémor¬ 
ragie  une  azotémie  de  1  gr.  13, 1  gr.  10,  0  gr,  90,  0  gr.  56,  azo¬ 
témie  qui  a  diminué  très  rapidement  pour  revenir  à  la  normale 
en  trois  à  six  jours  ;  il  n’y  eut  ni  albuminurie,  ni  oligurie,  et 
la  chute  rapide  de  l’azotémie  ne  s’explique  qu’en  partie  par  le 
régime,  les  malades  ayant  très  rapidement  été  remi.s  au 
régime  lacto  végétarien  ou  carné  ;  chez  l'un  d'eux  l’épreuve  de 
la  phénosulfonephtaléine  et  la  constante  ont  été  normales. 

Cette  azotémie  doit  être  assez  fréquente  ;  elle  n’est  pas  due 
à  l’hémorragie  elle-même,  mais  à  la  stagnation  dans  le  tube 
digestif  d’une  grande  quantité  de  sang,  dont  les  protéines  sont 
absorbées  d’une  façon  massive.  Il  en  résulte  une  hyperpro¬ 
téinémie  passagère  (favorisée  peut  être,  dans  certains  cas,* par 
une  oligurie  post-hémorragique),  le  rein  ne  pouvant  pendant 
un  ou  deux  jours  suffire  à  l’élimination  de  ces  protéines. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d’invoquer  une  altération  rénale  pour 
expliquer  cette  azotémie  éphémère. 

Insufllsunct'  cardiaque  grave,  conséquence  lointaine 
d’efforts  physiiiues  exagérés  cliez  un  danseur  proies 
slonnel.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et  J.  Fauvet  pré¬ 
sentent  un  malade  âgé  de  3S  ans, chez  qui  sont  apparus  récem¬ 
ment  des  signes  graves  d’insuffisance  cardiaque  dont  l’étiologie 
est  absolument  inaccoutumée.  Il's’agit,  en  effet  d’un  sujet  qui, 
en  1936,  a  participé  à  plusieurs  «  Marathons  de  la  Danse»  ayant 
duré  60,  100,  200  et  enfin  483  heures.  Ce  surmenage  invrai¬ 
semblable,  les  périodes  en  question  ne  comprenait  qu’un  arrêt 
d'un  quart  d’heure  par  heure,  a  été  à  l’époque  en  apparence 
très  bien  supporté.  Il  a  été  cependant  indiscutablement  à  l’ori¬ 
gine  des  troubles  actuels. 

La  radiographie  montre  un  cœur  dilaté  dans  toutes  ses  cavi¬ 
tés  et  l’électro-cardiogramme,  des  modifications  qu’on  peut 
interpréter  dans  le  sens  de  la  «myocardie»  de  Laubry. 

Remarques  sur  rimiminlté  autitiihcrciileiise.  —  M. 
Marfan  à  propos  de  la  récente  communication  de  Mlvl.  Lemierre 
et  Ameuille, fait  remarquer  les  faits  suivants  :  l’immunité  anti¬ 
tuberculeuse  n’est  que  relative  et  peut  toujours  être  vaincue 
par  une  inoculation  massive,  l’allergie  ne  donne  nullement  la 
mesure  de  l’immunité. 

Michelle  ZxonouN-VA.i.ENTiN. 


Depuis  de  nombreuses  aimées,  on  parle  de  la  surcharge  graii- 
(iisante  des  programmes  scolaires,  sans  jamais  y  porter  remède. 
Comprendra-t-on  enfin  (pie  l’homme  a  un  plus  grand  besoin  de 
santé  (|ue  de  savoir  et  ([ne  son  bonheur  (lé|jeii(l  plus  d’un  har¬ 
monieux  dévelop()ement  [)hysi([ue  (pie  d’un  eiitassenumt  de 
connaissances  suiiertlues.  (j.-P.  Robkkt.  Réflexions  d’un 
livgiéniste.  Le  Mouvement  sanitaire,  janvier  1938.) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Lésions  imhnonaires  masquées 
par  les  ombres  hilairi's 

Les  données  qui  dérivent  des  observations  apportées  par 
MM.  Pierre  Pruvost  et  L.  Roy  (Paris  Médical,  19  février  193S) 
peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

Avant  de  conclure  à  l’absence  des  lésions  chez  un  malade 
bacillifère,  avant  de  dire  que  les  lésions  sont  invisibles,  il  faut 
se  méfier  des  lésions  cachées  ou  masquées  non  seulement  par 
l’omhre  cardiaque  ou  l’ombre  hépatique,  mais  encore  par 
l’ombre  hilaire. 

Tout  en  tenant  compte  des  données  nouvelles  qui  facilitent 
l’interprétation  des  Images  hilaires,  tout  en  se  rappelant  que 
bien  des  images  de  celte  région  considérées  autrefois  comme 
anormales  ou  palhologiijues  sont  en  réalité  normales,  il  faut 
savoir  qu’il  existe  parfois  des  images  hilaires  ou  pseudo-hilai¬ 
res  uu  peu  anormales,  chargées  ou  empâtées,  du  moins  en 
apparence,  qui  cachent  des  lésions  pulmonaires. 

Il  est  bien  entendu  que  la  tomographie  ou  la  sériescopie  ren¬ 
dent  de  grands  services  pour  déceler  ou  situer  de  telles 
lésions  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  radiographies  ordi¬ 
naires,  à  condition  d’être  sériées,  d’être  prises  sous  des  inci¬ 
dences  variées,  permettent  également  de  trouver  la  solution 
'du  problème. 

Il  faut  avouer,  cependant,  que  l’exploration  de  profil  ne 
donne  pas  toujours  des  images  faciles  à  interpréter.  Si  on 
aperçoit  facilement  une  image  cavitaire,  on  y  voit  moins  aisé¬ 
ment  des  lésions  discrètes,  peu  étendues  et  condensées  :  il 
faudra  surtout  tenir  compte  des  images  suspectes  de  la  région 
rétro-hilaire,  quand  le  profil  ne  décèlera  rien  d’anormal  dans 
la  région  hilaire  suscepühle  d’expliquer  les  anomalies  qui  sont 
notées  sur  la  radiographie  ordinaire. 

L’aslhme  hydatique 

MM.  Ed.  Benhamou,  Thiodet  et  J.  Casanova  (Paris  Médical, 
19  février  1938)  rapportent  une  belle  observation  d’asthme 
hydatique,  où  les  crises  d’asthme,  qui  s’accompagnaient  de 
crachats  rosés  et  non  de  crachats  perlés,  précédèrent  de  dix- 
huit  mois  la  voiniqne  hydatique  et  cessèrent  brusquement  et 
défînitiveinent  à  partir  du  jour  où  le  kyste  fut  enlevé  chlrur- 
gicalemen'.  L’aslhme  hydatique  à  la  même  signification  que 
les  poussées  d’urticaire  ou  Tœdème  de  Quincke,  ((ui  l’accom- 
paguent  généralement  et  sont  considérés  comme  des  accidents 
anaphylactiques, 

Le  Thoriiiin  X  clie/.  les  idiuiuatisants 

I.e  Thorium  X,  qui  à  sa  naissance  avait  suscité  tant  d’espoirs, 
a  été  l’objet,  dans  ces  derniers  temps,  d’attaejues  nombreuses. 
Cependant,  disent  M.  Mathieu-Pierre  Weil  et  .Mlle  Renée 
Galabert  [La  Presse  Médicale,  33  février  1938)  on  ne  saurait 
considérer  comme  justifiées,  celles  qui  lui  ont  été  adressées, 
en  quelque  sorte  par  préjugé. 

Le  problème  de  la  nocivité  du  Thorium  X  est  tout  entier  à 
reprendre.  Les  accideuts  qu’il  a  déterminés  sont  dus,  pour  les 
uns  à  des  erreurs  grossières  de  doses,  pour  d’autres  à  des 
iiniirudences  (jui  ne  doivent  plus  se  répéter,  pour  certains  à 
des  erreurs  de  préparation  dont  le  temps  est  révolu,  ou  à  rem¬ 
ploi  d’une  unité  de  dosage  qu’il  est  urgent  de  réformer. 

L’usage  du  'Thorium  .X,  comme  celui  de  tout  corps  radio¬ 
actif,  ra  liuiu  et  rayons  X  y  compris,  doit  être  prudent,  pré¬ 
cautionneux.  .Mais  n’eu  est-il  pas  de  même  de  bien  des  médica¬ 
tions  dont  nous  ne  pouvons  plus  nous  passer  à  l’heure  actuelle '( 
Allons-nous  bannir  la  radiothérapie,  Taurothérapie,  Tarséno- 
thérapie,  et  combien  d’autres  thérapeutiques  parce  qu’elles 
peuvent  donner  des  mécomptes  si  elles  ne  sont  pas  applitioées 
avec  sagacité  ?  N’oublions  pas,  par  ailleurs,  Timportance  du 
Thorium  X  dans  le  traitement  (lu  rhumatisme  psoriasique,  de 
la  spoudylose  rhizomélique,  ou  de  ces  gouttes  traînantes.  Plu¬ 
tôt  que  de  pro-crii-e  le  médicament,  reprenons- en  Télude.  Le 
coiiuaissaiit  mieux,  nous  saurons  mieux  Tuliliser. 


échantillons  sur  demande 


im.  MORGAN 

P.ALEXANDRE  pharmacien 

41  rue  de  ROM  E_  PARiS  (ô*') 
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RECALCiFICATION 
DE  L'ORGANISME 


TRICALCINE 


TUBERCULOSE  ALLAITEMENT 

FRACTURES.ANÉMIE  -  CROISSANCE 

SCROFULOSE  ^''®°2i''RuL''chapfarpa°Hs  GROSSESSE 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
LEUCÉMIES 

DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 
ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 
Aucune  contre-indication  Tolérance  absolue 

H.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paul-Barruel,  Paris- 15° 


à  pa/re 

LAIT  SUCRÉ  FARINE  LACTÉE 

NESTOMNE  ^  SINLAC 

lait  en  poudre  demi- - 


PÊLARGON 

lait  entier  ocidifié  en 
poudre. 

ÉLÉDON 

babeurre  demi -gras 
en  poudre. 


mélange  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
décoction. 

PRODIÉTON  (exMilo) 

prototypedela  bouillie 
moltée. 


^AffêcuT 

de  1’ 

ENTÉ 


ESTOMAC 


VALS-SAINIaJEAN 


1 


Eau  ae  régime,  faiblement 
minéraiisée,  légèrement  gazeuse. 


DIreotlon  \/ala-Stint-J 


J 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 


“  M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  FI  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
lElÜBt  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COM 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  A  F 
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Echos  et  Glanufes 


LemacliinismoinüMlectuel  dans  les  concours  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  — M.  Maurice  Noël  évoque  dans  I.icFigaro  (24 
février)  :  Le  Sleeple-chase  de  V internai  des  hôpitaux...  où  les 
futurs  médecins  font,  en  six  cents  secondes,  la  preuve  de  leurs 
capacités  mentales  : 

Derrière  la  table  du  jury,  une  table  intenniiiable,  au  l)as  des 
gradin.s,  ils  sont  dix  juges  agglomérés  autour  d’un  noyaux  presti¬ 
gieux  ;  le  Professeur  Lesné,  songeur  sous  l'inclémence  d’une 
température  qui  impose  la  pelisse.  Le  Professeur  Weill-Hallé  qui, 
dans  le  courant  des  jours,  penche  sur  les  enfants  malades  une 
distinction  de  lord  d’ Outre-Manche  et  enfin  le  président,  le  chi¬ 
rurgien  célèbre,  le  Professeur  Cunéo.  Le  Professeur  Cunéo  est 
très  agréable  aux  yeux  :  un  visage  de  trente-cinq  ans,  sous  les 
lunettes  d’écaille,  une  vraie  figure  giraiducienne,  mais  si  la 
figure  deM.  Jean  Giraudoux,  que  je  prends  pour  type  de  parenté, 
a  un  sérieux  légèrement  triste,  l’extrême,  finesse  de  celle  de  notre 
président  du  jury  est  affûtée  sur  la  gaîté.  Tout  se  passe  comme 
si  la  vie  intérieure  du  Professeur  Cunéo  comportait  des  trésors 
d’amusement.  C’est  un  état  naturel  :  son  visage  rayonne  sans 
répit  de  jubilation  narquoise. 

Le  deuxième  élément  constitutif  de  l’épreuve  orale  du 
concours  est  une  horloge  —  une  horloge  comme  on  n’en  voit 
nulle  part,  en  imitation  de  marbre  noir  avec  une  poignée  de  cui¬ 
vre  à  son  sommet,  une  seule  aiguille,  une  splendeur  cossue  qui 
fait  bien  augurer  de  l’attachement  du  Corps  médical  aux  goûts 
de  la  monarchie  de  juillet.  Cette  horloge-métronome  bat  600 
secondes  —  pas  une  de  plus.  Et  durant  ces  600  secondes  (calcu¬ 
lons  :  dix  minutes),  le  candidat,  nez  à  nez  avec  l’aiguille  mou¬ 
vante,  doit  révéler  à  ses  juges  tous  les  secrets  de  l’embolie  pul¬ 
monaire  et  de  la  hernie  ombilicale  de  l’adulte .  .  . 

M.  Durupt,  le  premier  candidat,  était  à  peine  assis  sur  la  sel¬ 
lette  que  l'appariteur  appuya  sur  le  bouton  de  l’horloge  et  tout 
se  passa  comme  s’il  avait,  par  le  même  geste,  par  une  associa¬ 


tion  de  déclics,  appuyé  aussi  sur  un  bouton  qui  aurait  été  au 
sommet  du  jeune  crâne  de  M.  Durupt  :  le  candidat  interne  fut 
soudain  comme  un  obus  de  récitation  éblouissante.  Impossible 
de  chronométrer  :  il  devait  approcher  de  ces  cent  vingts  mots  à 
la  minute  que  l’on  demande  aux  dames  sténographes.  Et  comme 
le  Mickey  des  dessins  animés  fait  son  gaiop  sur  le  cheval  ailé,  le 
mécanisme  vocal  du  divulgateur  de  l'embolie  pulmonaire  sem¬ 
blait  emboîté  dans  celui  de  l’aiguilie  mouvante.  Quelle  épreuve 
étonnante  d’élocution  :  on  commence  par  demander  aux  inter¬ 
nes  des  hôpitaux  un  effort  respiratoire  de  baryton  d'opéra 
italien  ! 

Mile  Antoine,  second  candidat,  elle,  «  rata  »  l’aiguiile  :  une 
jeune  femme  adorablement  blonde,  ondulée  comme  pour  des 
noces,  avec  des  joues  empourprées.  Mais  la  beauté  ne  suffit  pas  à 
tout  :  la  voix  ne  s'accrocha  pas  au  rythme  de  l’horloge.  C’était  une 
voix  de  cœur  blessé.  Elle  racontait  la  hernie  ombiiicale  comme 
un  amour  malheureux,  avec  de  gracieux  reniflements,  de  timi¬ 
dité,  de  l’orage  intérieur,  des  rattrapages  éperdus  de  mots 
rebeiies  :  «  Le  volume  de.  . .  le  contenu  de. . .  »,  et  l’aveu  ne 

venait  pas.  .  .  J’entendais  encore  ;  «  Le  péri-ri-toine  se-se  dis¬ 
tend.  .  )i 

Devant  la  voix  si  proche  des  larmes  et  les  feuillets  qui  bat¬ 
taient  la  chamade  entre  les  mains,  je  songeais  ;  «  Ils  lui  mettront 
tout  de  même  le  maximum .  ,  .  l’ne  jeune  femme  si  émue  !  » 

Ces  messieurs  du  jury  tenaient  leur  regard  chastement  baissé, 
n’apportant  à  cette  blondeur  admirablement  ornée  que  des 
cœurs  qui  ne  se  laissent  point  humecter  de  pitié.  Ils  n’ont  pas 
manqué  d’écrire  la  note  cruelle  :  dix-neuf  et  demi  sur  quarante... 

—  Drôle  de  concours  !  dis-je  alors  à  mon  voisin  de  travée. 
C’est  un  match  d’élocution,  c’est  de  la  récitation  120  CV  —  et 
par  cœur.  .  . 

—  Dame,  six  cents  secondes  pour  exposer  deux  grossses  ques¬ 
tions  :  il  faut  «  en  mettre  1  »  On  ne  peut  perdre  son  temps  à  se 
rappeler,  à  réfléchir.  Question  d’habitude  :  on  s’exerce  la  mé¬ 
moire  pendant  deux  ou  trois  ans.  Le  difficile  est  de  finir  juste 
avec  l’aiguille.  Si  l’on  finit  avant  l’aiguille,  mauvaise  impression 
du  jury  :  si  l’on  ne  termine  pas  en  même  temps,  la  question  est 
incomplète .  . . 

Je  pensais  à  l’ajustage  au  centième  de  miliimètre  qui  est  l’hon¬ 
neur  de  l’outilleur  d’industrie. 


GOUTTES 

lodure  de^Magnésium  Mg  I’  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg 

Mode  d'emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  n  édecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  n  pas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L'A  RTÉRIO- SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTiCYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

fous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  PARIS-lô’ 
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Survient  le  troisième  martyr,  M.  Tiret,  qui  se  révéla  un  jeune  au  déclic  instantané,  il  faut  s’accrocher  au  rythme  de  l’aiguille... 
maître.  Il  tenait  son  affaire  comme  M.  Yonnel  le  récit  de  Théra-  Le  candidat  s’est  acharné  pour  bien  ranger  dans  son  lobe  cérébral 

mène  :  quelle  autorité  et  quel  calme  !  Je  vis  bien  qu’il  faisait  70.000  lignes  ;  il  lui  faut  s’acharner  à  les  faire  sortir  en  bon  ordre 

impression.  Au  bout  de  la  table  du  jury,  le  Docteur  M.  Ombré-  dans  un  minimum  de  temps,  à  cultiver  la  vitesse  et  l’élocution, 

danne,  l’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  n’avait  montré  Je  doute  qu’il  existe  ailleurs  un  aussi  prodigieux  spectacle  de 
qu’un  maussade  éloignement  d’appétit  pour  toutes  ces  «  embo-  machinisme  intellectuel, 
lies  pulmonaires  »  vocales  et,  d’un  coup,  il  lut  intéressé.  Le  ,  , 

jeune  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  le  Docteur  J.  Bloch,  moustachu  ,  Très  sûrement  doit-il  comporter  d'énormes  bénéfices  qui 
comme  Chariot  —  avec  cette  différence  qu’il  rit  silencieusement  échappent  à  notre  vue. 

du  candidat  sans  l’avantager  de  la  réciproque  —  devenait  D  o*'  n’oserait  pas  évoquer  un  compositeur  de  musique  qui 
sérieux.  serait  obligé  de  se  qualifier  pour  l’inscription  au  programme  d’un 

Eh  bien,  M.  Tiret  a  raté  sa  sortie  !  Dans  sa  course  récitante,  grand  concert  par  une  épreuve  de  saut  en  longueur.  I.e  profane 

il  en  était  arrivé  à  «  et  enfin  ...  »,  d’un  accent  qui  promettait  le  n’ignore  pas  que  la  médecine  est,  en  quelque  mesure,  une  science 

jeu  d’artifice  final,  quand,  toc  !  l’aiguille  a  stoppé.  Alors  expérimentale,  et  qu’il  y  faut  une  base  d’érudition.  On  lui  a  dit 

M.  Tiret  s’est  levé  dans  un  dépit  retenu,  ainsi  que  le  boxeur  qui  aussi  qu’elle  est  un  art  et  nous  le  sentons  bien,  nous  autres  mala- 
entend  le  gong  à  la  seconde  où  il  va  placer  le  plus  magnifique  'iès  que  nous  sommes  sous  le  regard  du  praticien  ou  qu’il 

crochet  du  droit.  colle  son  oreille  a  nos  pectoraux.  Nous  flairons  la  différence  entre 

La  compétition  m’a  paru  avoir,  avec  l’art  médical  tel  que  le  1®  médecin  homme  de  l’art  et  le  médecin  idéologue  ;  les  gestes, 
profane  le  comprend,  des  rapports  curieux.  quelque  aura  mystérieux  font  jiressentir  l’existence  ou  l'absence 

de  ce  dialogue  sans  voix  qui  unit  un  moment  l’esprit  du  bon  pra- 

. On  ne  m’enlèvera  pas  de  l’idée,  poursuit  M.  Noël  {Figaro  ticien  et  le  corps  souffrant.  L’un  déchiffre  des  signes  comme  sur 

du  25  février),  que  les  candidats  à  l’internat  des  hôpitaux  sont  une  épure  et  l’autre  laisse  deviner  la  création  d’une  vérité  obser- 
deshéros.  vée  et  induite. 

Ces  jeunes  gens,  de  vingt-quatre  ou  vingt-cinq  ans,  chaque  Au  pauvre  Meyer  qui  se  lameni,e  «  (  Ah  I  si  penser  n’était  pas 

soir,  pendant  des  mois  et  des  mois,  se  prennent  farouchement  si  difficile  !  »),  Gœthe  répond  doucement  :  «  Le  malheur,  c’est 

les  tempes  entre  deux  poings,  et  emmagasinent  sans  répit,  non  c[uc  penser  pour  penser  ne  sert  à  rien  du  tout  ;  il  faut  avoir  reçu  de 

pas  des  connaissances  à  proprement  parler,  mais  des  questions  la  nature  le  sens  de  ce  qui  est  juste,  en  sorte  que  les  bonnes  occa- 

(le  cours.  Près  de  qualrc  cents  questions,  me  dit-on,  sont  néccs-  sions  se  présentent  toujours  à  nous  somme  de  libres  enfants  des 

saires.  Comme  il  m’est  apparu  à  l’examcu  de  spécimens  ((u’au-  dieux  et  nous  crient  :  nous  sommes  là  !  » 

cime  question  n'a  moins  de  cent  quatre-vingts  lignes,  on  peut  «  l.e  sens  de  ce  qui  est  juste  »,  dans  l’affaire,  doit  sans  doute 
calculer  à  l’américaine  ;  le  bon  candidat  arrive  devant  son  jury  s’appeier  le  don  médical.  N’est-ü  pas  curieux  que  l’appréciation 
avec  une  tête  où  sont  massées  70.000  lignes  «  pied  droit  en  avant  »  de  ce  don  n’entre  absolument  pour  rien  — ■  ni  par  une  épreuve 
prêtes  à  partir,  comme  du  piano  mécanique,  les  myriades  de  pratique,  ni  par  des  notes  des  maîtres  près  de  qui,  pendant  trois 

notes  musicales.  ou  quatre  ans,  le  candidat  s’est  instruit  au  chevet  même  des 

Assurément,  tout  examen  est  épreuve  de  mémoire,  de  l’agré-  malades  —  dans  l’opération  de  sélection  d’une  élite  médicale  ? 
gation  d’histoire  au  concours  d’entrée  au  Conseil  d’Etat.  En  Quand  nous  fûmes  rendus  à  la  nuit  du  boulevard  Saint-Ger- 
regard,  le  concours  de  l’internat  brille  pourtant  par  un  raffine-  main,  le  garçon  que  je  faisais  juge  de  mon  trouble  eut  un  rire 

ment  :  la  mémoire  est  portée  à  un  automatisme  incomparable.  tout  à  fait  supérieur  : 

La  rigueur  des  600  secondes  —  et  il  y  a  tant  à  dire  sur  la  hernie  —  Si  notre  concours  vous  épate,  que  diriez-vous  alors  de  celui 
ombilicale,  sur  l’embolie  pulmonaire  !  —  ne  donne  pr  s  le  temps,  du  médicat  ou  du  chirurgicat  des  hôpitaux  ! 
sur  le  terrain  de  la  bataille,  de  rassembler  les  richesses  éparses  du  C’est  le  concours  suprême  :  on  y  recrute  les  jeunes  maîtres.  Il 
sujet  :  il  faut  partir  à  la  première  pression  du  bouton  de  sonnette,  est  conçu  comme  une  scène  de  Labiche. 


DRAGÉES  LUMEVAL 

(DRAGEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubies  d’origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

\  2  à  6  par  24  heures 


Crataegus 

Valériane 

(  Butyléthylmaionylurée 


Nitrite  et  Silicate 


Laborat.  \ 
National  ' 
de  Contrôle 
Dossier  27 


Littérature  \ 
EchantillonsX 


TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-sciérose  -  Hypertension  artérieiie 
et  troubies  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  0  6  pilules  par  four  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


Crataegus 

Muguet 


Laboratoires  \  CHLORO- MAGNESION 

DESCOURAUX  s  Fils\ 

\  Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  Urologie  -  Dermatoiogie  -  Tumeurs 

Boulev.  du  Temple  \  15  ç,oulles  deux  fois  par  four  {Enfants  :  G  à  8  gouttes  deux  fois) 

paris  (XL)  \  Accidents  sériques 
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La  fureur  d’une  sorte  de  jacobinisme  égalitaire,  semble  s’être 
emparée,  de.  cette  épreuve.  Comment  faire,  si  l’on  veut  que 
régnent  une  parfaite  égalité  des  chances  et  l’incorruptibilité  du 
juge.  Rien  de  plus  simple  :  il  faut  que  le  juge  ne  sache  jamais  à 
qui  il  a  affaire.  Tel  candidat  peut  être  l’auteur  de  travaux  impor¬ 
tants,  de  découvertes,  il  peut  ruisseler  de  génie  :  l’anonymat 
annule  la  valeur  générale  en  faveur  de  la  valeur  d’un  moment  et 
des  coups  du  hasard. 

La  machine  a  été  montée  ainsi  :  lorsque  les  maîtres  reconnus 
de  la  médecine  choisissent  un  médecin  ou  un  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  on  leur  bande  les  yeux  —  cela  dit  au  figuré,  mais  voyez 
l’exactitude  :  à  aucun  moment,  les  membres  du  jury  n’ont  le 
droit  d’avoir  devant  eux  la  voix,  le  visage,  l’écriture  même  du 
candidat. 

Un  jeu  de  colin-maillard  jusque  dans  les  épreuves  pratiques. 
Le  jury  n’assiste  pas  à  l’examen  du  malade  auquel  procède  le 
candidat  pour  établir  son  diagnostic  ;  le  jury  est  prisonnier  dans 
upe  salle  retirée. . .  Lorsque  le  candidat  a  couché  par  écrit  les 
conclusions  de  son  examen,  un  fonctionnaire  vient  donner  lec¬ 
ture  de  son  papier  aux  juges . . . 

Sainte  justice  !  On  pense  à  des  robots  en  action  devant  un 
aréopage  coiffé  de  la  cagoule. 

N’est-ce  pas  une  curiosité  du  temps  que  les  épreuves  d’un  art 
aussi  humain  que  la  médecine  aient  été  menées  à  un  tel  degré  de 
dépersonnalisation  ? 
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à  la  FOIRE  DE  LYON 

J^e  manquez  pas  de  voir  le  Groupe  VI 

Appareillage 

médico-chirurgical 


:  Situé  dans  le  Palais  :  Bâtiment  1 3,  2'‘  étagé  ■  • 

Vous  y  trouverez  bon  accueil  et  forte  documentatation 


ANIODOL 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


Éehentillons  sur  Médecins  i 


-  Laboratoires  de  TANIODOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouet 


-  NANTERRE_(SelD* 
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Assistant 


Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Ai 


MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  de  Chlorhydrate  de  Choüne  pu 

(  dilution  optima  ) 


LABORATOIRE  O.  BOILtOT  &•  Morère  1' pARIS 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l'homme  et  chez  la  femme 

I ACET08ULF0L  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  Sullure  de  Carbone  -  Soufre  précipité) 

Sa?QD  Vigier  i  Ilssenee  de  Gadier  -  Savoo  Vigier  i  llsseaee  d’Oxycèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


TABLETTE 


I  iS.Rue  Sébastien  Gnÿphe  LYON 


CaNTREXE¥tLLE 


SOURCE  PAVILLON 
LA  SAUVEGARDE  DU  REIN 

Eau  de  Régime  la  plus  active  des  Vosges 

GOUTTE  GRAVELLES  ARTHRITISIME 


Villa  PENTHIEVRE  S: 

t’SYOIlOSJilS  —  NÜlVitOSMS  —  INT'OXIOATIONS 


RHIIOTANIN 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  ~  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 


'apide  I  p*'  adultes,  Poudre  p''  enfants,  Granulé  p''  adultes  et  enfants 

riques  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBKIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 
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Anorexie,  Aérogastrie 


Posologie  :  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  e 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  7'hèses  de  médecine.  —  8  mars.  — 
M.  Dumont  ;  Contribution  à  l’étude  des  afïections  susceptibles  de 
modifier  l’aspect  du  sillon  naso-génion.  -  M.  Ram.mmihoatral 
Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  du  phrénique  dans  les 
suppurations  pleuro-pulmonaires  non  tuberculeuses.  —  Mlle 
H.Iller  ;  Taille  et  poids  du  nourrisson. 

9  mars.  -  M.  iMARonrs  ;  I.cs  fractures  récentes  fermées  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  chez  l’adulte.  Etude  thérapeuti¬ 
que.  M.  Kepfir  :  Les  inégalités  pupillaires  d’origine  sympa¬ 
thique  dans  les  lésions  du  système  nerveux  central.  —  M.  Dola- 
dili.e  :  Contribution  à  l’étude  de  scarlatines  chirurgicales.  - 
Mme  Touati  ;  Les  ostéo-périostites  typiques. 

10  mars.  —  iM.  B.cret  :  Les  kystes  aériens  pulmonaires.  — 
M.  L  \g  vLLARnE  :  La  tuberculose  chez  l’homme  après  40  ans. 

12  mars.  —  M.  Hervé  :  A  propos  de  quekiues  cas  d’analogies 
psychopathiques  familiales.  -  M.  Tessouein  :  Etude  sur  la 
valeur  alimentaire  des  poissons  et  des  invertébrés  marins. 

M.  Lebrun  :  Le  chirurgien  accoucheur  René  Levasseur,  député  à 
la  Convention. 

14  mars. — M.  Gaultier  :  La  créatinurie.  Exploration  fonc¬ 
tionnelle  de  la  fibre  striée.  —  M.  Robin  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  algies  rhumatismales  par  l’acide  acéthyl- 
mono-iodo-salicylique.  —  IM.  Sigiukr  :  Modalités  cliniques  et 
évolutives  de  l’ictère  chez  les  cirrhotiques. 

15  mars.  -  M.  Sztejn  :  Essai  d’une  synthèse  pathogénique 
de  l’embolie  gazeuse.  —  M.  Leclerc  :  Rôle  du  surmenage  men¬ 
tal  dans  l'étiologie  de  la  démence  précoce. 

16  mars.  -  M.  Piot  :  De  quelques  applications  thér  apeuti- 
ques  de  l’histamine.  —  M.  Boisse  :  Sur  les  résultats  éloignés  de 
la  gastrectomie  pour  cancer.  —  M.  Dubois  :  L’origine  trauma¬ 
tique  des  tumeurs. 

19  mars.  —  M.  Banse  :  Le  cancer  du  col  restant  après  hys¬ 
térectomie  subtotale.  —  M.  ITanania  :  Contribution  à  l’étude 
du  cloisonnement  élargi  du  vagin  à  tous  les  degrés  du  prolapsus 
génital. 

Assislance  publique.  -  Concours  de  l’internat  en 
médecine  (Oral).  —  Séance  du  25  février  :  Signes  et  diagnostic  du 
goitre  exophtalmique  ;  Complications  des  kystes  de  l’ovaire. 

MM.  Goury-LafFont,  20  ;  Sterboul,  22,5  ;  Maignan,  19  ;  Mlle 
Haller,  21  ;  Ciossart,  19  ;  Metzger,  16  ;  Isorni,  15  ;  Mouton,  20  ; 
Tahar.  18  ;  Mantoux,  26  . 

Séance  du  26  février  :  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie  aiguë 
séro-fibrineuse  de  la  grande  cavité  ;  Signes  diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  épididymo-testiculaire. 

M.M.  Huber,  22  ;  Frac[uet,  16  ;  Boudon,  20  ;  Mattéi,  22  ; 
Bauchart,  19  ;  Pruvot,  16  ;  Monod,  15  ;  Lange,  26  ;  Kartun,  17  ; 
Kreisler,  20. 

Séance  du  1er  ■  signes  et  diagnostic  de  la  pneumonie 

lobaire  franche  aiguë  ;  Paralysie  radiale  d’origine  traumatique. 

MM.  Gibon,  14  ;  Butzbach,  22  ;  Steinberg,  18  ;  Gunault,  21  ; 
Darrican  (a  filé)  ;  Yerstrœte,  24  ;  d’(Elnitz,  20  ;  Douville,  20,5  ; 
Gorin,  17;.MlleHahn,  17. 

Séance  du  2  mars  :  Signes  et  diagnostic  des  polynévrites  alcoo¬ 


liques  ;  causes,  signes  et  diagnostic  des  occlusions  aiguës  de  l’in 
testin  grêle  chez  l’adulte. 

MM.  Vila,  15  ;  Radzievsky,  15,5  ;  Léger,  24  ;  Mlle  Lambert, 
17  ;  MM.  Bricaire,  17  ;  Joussemet,  18  ;  Hetrzog,  24  ;  Joinville,  17. 

Séance  du  3  mars  :  Hémorragies  de  la  délivrance  ;  Signes  et 
diagnostic  des  cancers  du  foie. 

mm.  Fayein,  15  ;  Azaiz,  14  ;  Mlle  Lindeux,  24  :  MM.  Froide- 
fond,  15  ;  Bonnet  (a  filé)  ;  Mlle  Meunier,  23  ;  MM.  Lambert,  16  ; 
Tétreau,  18  ;  Prochiantz,  17  ;  Granjon,  19. 

—  Concours  de  médecin  des  hôpitaux  (admissibilité).  — 
Epreuves  écrites.  Questions  données  ;  Série  A  :  Signes,  diagnos¬ 
tic  et  traitement  de  l’hépatite  amibienne. —  Série  B  :  Infractus 
du  myocarde. 

Questions  restées  dans  l’urne.  Série  A  :  Les  agranulocytoses  ; 
Œdème  aigu  du  poumon.  —  Série  B  ;  Etude,  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  des  accidents  cardiaques  d’origine  thyroïdienne.  La  mala¬ 
die  amyloïde. 

—  Concours  de  l’internat  en  médecine  des  éitablisse- 
MENTs  HORS  PARIS.  —  Jury  :  MM.  les  Docteurs  Chevalley,  Kou- 
rilsky  et  Banzet. 

FacuMé  do  médecine  de  Lyon.  —  M.  Joseph  Chalier,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne,  est  nommé,  à  compter  du  1®>^  avril 
1938,  professeur  de  clinique  des  maladies  infectieuses. 

Cours  de  thérapeutique  chirurijicaie  des  affections 
luberculeuses  osléo-articulaire.s,  par  M.  André  Richard, 
avec  la  collaboration  de  MM.  M.  Mozer,  A.  Delahaye  et  L. 
Allard. 

Programme  des  cours  du  28  mars  au  6  avril  1938.  — 
Lundi  28  mars  :  Traitement  en  général  des  affections  osseuses 
et  ostéo-articulaires,  par  M.  André  Richard.  — Mardi  29  mars  : 
Le  laboratoire  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  par  M.  M.  Mozer.  —  Mercredi  30  mars  :  Le  traitement  de 
la  sacro-coxalgie  et  des  abcès  froids  delà  paroi  thoracique, par 
51.  L.  Allard.  —  Jeudi  31  mars  :  Le  traitement  du  mal  de  Pott 
de  l’adulte  et  de  l’enfant,  par  M.  A.  Richard.  —  Vendredi  l®r 
avril  :  Traitement  de  la  coxalgie  chez  l'adulte  et  chez  l’enfant, 
par  M.  A.  Richard.  —  Samedi  2  avril  :  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  du  genou  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  par  M.  A. 
Delahaye.  —  Lundi  4  avril  :  Traitement  des  tuberculoses  du 
cou-de-pied  et  du  pied,  par  M.  A.  Richard.  —  Mardi  5  avril  : 
Traitement  de  la  tuberculose  de  la  clavicule,  de  l’omoplate  et  de 
l’articulation  de  l’épaule,  par  M.  L.  Allard.  — Mercredi  6  avril  : 
Traitement  de  la  tuberculose  du  coude,  du  poignet  et  de  la  main, 
par  51.  A.  Delahaye. 

Les  matinées  seront  consacrées  aux  opérations  de  grande  chi¬ 
rurgie,  aux  ponctions  et  à  la  condition  d’ajipareils  plâtrés.  Les 
après-midi  aux  visites  et  présentation  de  malades.  La  leçon  sera 
faite  chaque  jour  à  14  heures.  La  première  réunion  aura  lieu  le 
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lundi  matin  28  mars,  à  9  heures  et  sera  suivie  d’une  visite  des  dif¬ 
férents  serviees  de  l’hôpital  maritime. 

Pour  tous  renseignements  ;  écrire  au  Docteur  Delahaye,  à 
rhô])ital  maritime,  Berek-Plage  (Pas-de-Calais). 

Cumuls  de  lonetions  autorisés.  —  Sont  autorisées,  dans 
les  conditions  fixées  ci-après  ies  cumuls  de  fonctions  suivantes  : 

M.  Tanon,  professeur-  Médecin  inspecteur  des  services  d’hy- 
eiène. 

M.  Sannié,  agrégé  pérennisé.  Directeur  de  l’identité  judiciaire. 

M,  Haucluroy,  assistant.  Directeur  du  Bureau  d’hygiène  de 
Colombes. 

M.  Tiffeneau,  doyen.  Pharmacien  des  hôpitaux. 

M,  Hazard,  agrégé  pérennisé.  Pharmacien  des  hôpitaux. 

M.  Courroux,  assistant.  Pharmacien  des  hôpitaux. 

M.  Cheymol,  assistant.  Pharmacien  des  hôpitaux. 

M.  Kohn-Abrest,  assistant.  Chef  de  laboratoire  de  toxicologie. 

M.  Violle,  professeur.  Chef  de  service  d’hygiène  du  contrôle  de 
la  main  d’œuvre  étrangère. 

M.  Perrons,  professeur  sans  chaire.  Médecin  chef  de  l’Asile 
d’aliénés  de  Château-Picon. 

M.  Raviart,  professeur.  Médecin  en  chef  de  la  clinique  dépar¬ 
tementale  d’Esquennes. 

xM.  Combemale,  professeur  agrégé.  Médecin  en  chef  de  rhôpital 
psychiatrique  de  BaiHeul. 

M.  Yanverts,  professeur.  Médecin  chef  de  la  Caisse  interpro- 
fes.sionnelle  d’Assurances  sochles  de  la  région  du  Nord. 

M.  Lépine,  professeur.  Médecin  de  l’asile  d’aliénés  du  Rhône. 

M.  Couture,  assistant.  Sous-directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Lyon. 

M.  Courmont,  proies, se'ur.  Directeur  de  l'Institut  bactériolo¬ 
gique  de  Lyon. 

M.  Sédaillan,  agrégé,  chargé  de  cours.  Chargé  de  service  à 
l’Institut  bactériologique  de  l.yon. 

M.  Rochaix,  professeur.  Chef  de  service  à  l'Institut  bacté- 
r  ologique  de  Lyon. 

M,  Revel,  agrégé,  chargé  de  cours.  Pharmacien  chef  de  l’hô¬ 
pital  de  Bron. 

M.  Fouillouze,  chef  de  travaux.  Pharmacien  chef  de  THôtel- 
Dieu  de  Lyon. 

M.  Chambon,  agrégé,  chargé  de  cours.  Pharmacien  de  l’hôpi¬ 
tal  Edouard-Herriot. 

.VI.  Paysant,  assistant.  Médecin  de  la  Ville  de  Nancy. 


Un  monument  I‘ravaz.  -  Un  Comité  avait  été  constitué,  en 
1923,  en  vue  d’ériger  un  monument  au  Docteur  Pravaz,  né’ en 
1791  au  Pont-de-Beauvoisin,  mais  était  depuis  resté  en  sommeil. 
Or,  lit-on  dans  le  Journal  des  Débats  mars  1938),  un  nouveau 
comité  s’est  récemment  créé,  sous  la  présidence  des  maires  du 
Pont-de-Beauvoisin  (Isère  et  Savoie),  et  a  réuni  les  ressources 
nécessaires  pour  faire  élever,  devant  l’hôpital  cantonal,  une  stèle 
en  pierre  de  Montchanin  où  sera  sculpté,  en  médaillon,  le 
profit  de  Charles-Gabriel  Pravaz,  «père  de  la  méthode  hypoder¬ 
mique  ». 

Le  Docteur  Pravaz,  ancien  élève  de  l’Ecole  polytechnique,  fut 
aussi  le  fondateur  de  l’Institut  orthopédique  de  Lyon. 

M.  Mars  Valette,  architecte,  a  été  chargé  de  préparer  le  monu¬ 
ment  qui  sera  érigé  vraisemblablement  dans  le  courant  de  Tété, 

Service  de  santé.  —  Les  médecins  lieutenants-colonels  ; 
Sollc;  hosp.  mixte  de  Poitiers  ;  Belbèbc,  connu,  consult.  médic. 
Paris. 

Les  médecins  comm.andants  :  Razou,  hosp.  mixte  de  Mon- 
taiiban  ;  I.uc,  LP  rég.  d’art.  ;  Picot,  hôp.  mil.  Robert-Piequé, 
à  Villenave-d’Ornon  ;  Ignard,  hosp.  mixte  de  Rouen. 

Le  médecin  lieutenant  Louber,  35«  rég.  d’art, 

'Hôpital  psychiatrique  de  Toulouse. —  Le  11  avril  1938, 
à  8  heures  du  matin,  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  la  Haute- 
Garonne,  à  Toulouse,  un  concours  pour  la  nomination  de  deux 
internes  titulaires  à  l’hôpital  psychiatrique  .Marchant. 

Tous  renseignements  peuvent  cire  demandés  à  Thôpital 
l)sychialrique  .Marchant, 

Semaine' oto-rhiuo-laryu(jolo<jique  (9-14  mal  1938),— 
PnoGR.xMMi-;.  —  Lundi  9  mai,  10  heures,  hôpital  Saint- 
.Antoine,  181,  faubourg  Salnt-.Aiitoine,  .M.  Hai.phkn  :  L’oto- 
spongiose  ;  1.-)  heures,  amphithéâtre  de  Clamart,  17,  rue  du 
I*’er-à-Moulin,  Louis-I.krou.x  :  Plastique  pour  perte  de  subs¬ 
tance  narinaire. 

Mardi  10  mai,  10  heures,  hôpital  Tenon  (.Métro  Pelleport), 
15  heures,  amphithéâtre  de  Clamart,  M.M.  .Aunny,  Ombré- 
D.xN.Nu,  R.  Bourgeois  :  Chirurgie  du  plancher  de  la  bouche,  de 
Thypopharyiix  et  de  Tœsopliage  cervical. 

Mercredi'  11  mai,  10  heures,  hôpital  Lariboisière,  2,  rue 
.Ambroise-Paré,  .M.  Lemaître  :  Les  méthodes  O,  R.  !..  appli- 
i|uées  au  traitement  des  alTections  des  mandibules  ;  15  heures, 
amphithéâtre  de  Clamart,  M.  Lm.i.emant  ;  Plastique  de  Toreille. 

.Jeudi  12  mai,  10  heures,  institut  du  cancer,  10  bis,  avenue 
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dos  Pjoolos,  ^'illejuif,  M.  Huet  ;  Hadiograi)hie  dos  luineurs  du 
larvnx  il  de  l’hypupharynx  ;  15  heures,  auiphithéàlre  de  Cla- 
mart.  M.  RAMADiEn  :  Tronibo-])h]él)ite  .sinuso-jugulaire. 

Vendredi  13  niai,  10  heures, hôpital  Lariboisière,  MM.  Auijin, 
Maduho  :  Les  traileincnls  dermatologiques  eu  O.  IL  L.  ;  l.'j  heu¬ 
res,  amphithéâtre  de  Clamart,  M.  Moui.onguet  :  'l'raitciucnt 
des  sinusites  frontales  rceidivanlcs. 

Samedi  14  mai,  10  heures,  hôpital  des  Knfanls-Malades,  1 19, 
rue  de  Sèvres,  MM.  Lemke,  Bouchet  :  1, 'otite  des  nourrissons  ; 
1,1  heures,  hôpital  Lacnnec,  42,  rue  de  Sèvres,  5L  André  Bloch  : 
Traitement  des  synéchies  velo-pharyngées  ;  17  heures,  hôpital 
Laennee,  12,  rue  de  Sèvres,  Réunion  de  clôture. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  8  mai  1938.  Droit 
d'inserijjtion  :  200  francs.  (Des  conditions  spéciales  seront 
accordées  aux  internes  et  externes  des  hôj)itaux  de  Paris.) 

Les  auditeurs  étrangers  auront  la  faculté  de  régler  les  drois 
d’inscription  avant  l’ouverture  des  cours,  le  lundi  9  mai,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  service  O.  R.  L.,  à  9  h.  30. 

S’inscrire  auprès  du  Docteur  Louis-Leroux,  242  bis,  boulevard 
.Saint-Germain,  Paris  (VIL). 

yualeiôme  Congrès  annuel  des  médecins  électro- 
radiologistes  de  langue  Iraneaise  (Paris,  les  5,  6,  7  et  8 
octobre  1938).  —  Conférence  de  M.  le  Professeur  Joliot-Curie, 
sur  ;  Neutrons  et  radio-éléments  artificiels,  applications  biolo¬ 
giques,  hypothèses  thérapeutiques. 

Trois  rapports  sont  à  l’ordre  du  jour  :  1®  Radiodiagnostic.  Les 
résultats  des  méthodes  radiologiques  en  coupes  de  l’organisme. 
Rapporteur  :  Professeur  Didiée  (Val-de-Grace). 

2»  Eleclrologie.  Les  phénomènes  bio-électriques  du  système 
nerveux.  Etat  actuel  de  la  question,  applications  possibles. 
Rapporteurs  :  Professeur  Baudouin  et  Docteur  Fischgold. 

3“  Rœntgenthérapie.  La  rœntgenthérapic  anti-inflammatoire. 
Rapporteur  :  Docteur  Gaston  Daniel  (Marseille). 

En  Phgsiobiologle,  des  lectures  seront  faites  au  Congrès  par 
le  Professeur  PalmiéRI  (Bologne)  :  Action  biologique  des  radia¬ 
tions  et  desjj^courants  sur  les  échanges  ;  le  iProfesseurJ  La- 


marque  (Montpellier)  :  Les  progrès  accomplis  en  histo-radio- 
graphie  ;  le  Professeur  Souda  et  Marques  :  Données  nouvelles 
sur  l’excitation  neuro-musculaire  :  le  Professeur  Strohl  et 
Djorno  ;  Essai  d’interprétation  des  phénomènes  électroto- 
niques. 

Des  visites  organisées  auront  lieu  le  matin,  notamment  au 
laboratoire  de  chimie  nucléaire,  à  la  f-'aculté  des  sciences  et  au 
Laboratoire  Ampère  à  Ivry.  à  l’Institut  du  cancer  de  la  Faculté 
de  médecine  à  Villejuif  et  dans  divers  hôpitaux  de  Paris. 

Inscriptions  au  Docteur  Morel-Kahn,  trésorier,  45,  rue  Schef- 
fer,  Paris. 

Membres  actifs  ;  100  francs  ;  membres  associés:  20  francs. 

Adresser  toute  correspondance  à  M.  le  Docteur  Delhcrm, 
président,  1,  rue  Las-Cases,  Paris  (VIF). 

Société  française  d’actinologie.  —  A  riiistigalion  du 
Comité  français  de  la  lumière,  vient  de  se  fonder  la  Société 
française  d’actinologie  et  d’héliothérapie.  Son  Conscii  d’admi¬ 
nistration  se  compose  de  MM.  Aimes,  Biancani,  Brody,  d'Hal- 
luin,  Dufestel,  Jausion,  .lean  Meyer  (secrétaire  général),  Saidman 
(président). 

Le  but  de  la  Société  est  l’étude  des  ((uestions  relatives  à  la 
lumière  et  aux  radiations  connexes  (biologie,  physique,  clinique, 
thérapeutique). 

La  Société  se.  réunira  en  principe  deux  fois  par  an.  Ses  comp¬ 
tes  rendus  seront  publiés  dans  un  des  deux  journaux  suivants: 
Annales  de  V Institut  d’actinologie  et  Revue  de  physiothérapie. 

Pour  éviter  toute  confusion  avec  l’Institut  d’actinologie,  la 
Société  a  décidé  de  modifier  sa  désignation  et  d’adopter  celle  de 
«  Société  française  d’héliothérapie  et  de  photobiologie  ». 

Cours  de  laryngo-phoniatrio.  —  Douze  leçons  seront  don¬ 
nées  dans  la  salle  des  conférences  de  l’hôpital  Bellan,  8,  rue 
Jules-Guesde,  Paris  (XIV®),  du  lundi  46  mai  au  samedi  21  mai 
1938,  par  le  Docteur  Jean  Tahneauu,  avec  le  concours  de 
M.  Fouché  et  de  Mme  Borel-Maisonny. 

Ces  conférences’auront  lieu  à  9  heures  et  à  18  heures,  elles 
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seront  accompagnées  de  projections  et  de  démonstrations  d’ap¬ 
pareils.  Droit  d’inscription  :  200  francs  ;  conditions  spéciales 
accordées  à  MM.  les  étudiants.  Pour  les  inscriptions  et  tous  ren¬ 
seignements,  s’adresser  au  Docteur  T.arneaud,  27,  avenue  de  la 
Grande-Armée,  Paris  (XVI®). 

Conférence  des  N  oix  Latines.  -  Le  Professeur  A.  Latar- 
JET  fera  le  mercredi  30  mars  1938,  à  21  heures  précises,  en 
l’Hôtel  do  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  00,  bou¬ 
levard  de  la  Tour-Maubourg,  Paris  une  conférence 

intitulée  :  Ce  que  j’ai  vu  au  Mexique  au  cours  de  mes  missions. 

Cartes  d'invitation  chez  le  Docteur  Dartigucs,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris,  chez  Spécia,  21,  rue  Jean-Goujon,  l’aris,  à 
la  Librairie  Baiilière,  19,  rue  HauLefeuille,  Paris,  à  la  Librairie 
Doin,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  ;  à  la  Librairie  Maloine,  27,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris  etc... 

Fondation  A.  Clianveau.  —  -Sur  la  proposition  de  la  Sec¬ 
tion  vétérinaire  de  la  Fondation  A.  Chauveau,  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  vient  d’attribuer  le  prix  scientifique  vété¬ 
rinaire  de  1937  à  M.  Desliens,  vétérinaire  à  Chàtillon-sur-Seine, 
pour  son  ouvrage  intitulé  «  Hémodynainométrie  ;  Nouvelles 
méthodes  d’inscription  de  la  pression  sanguine  ». 

I.e  prix  de  la  Fondation  Chauveau  (2.0Ô0  francs)  sera  attri¬ 
bué  en  1938  à  la  Section  scientifupie  médicale. 

Les  candidats  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  8,  avenue  Hockefeîier,  Lyon-Monplaisir, 
avant  le  20  octobre  1938,  dernier  délai. 

Demander  les  renseignements  concernant  les  conditions  du 
concours  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
(adresse  ci-dessus)  ou  au  secrétariat  de  l’Ecole  nationale  vété¬ 
rinaire  de  Lyon,  2,  quai  Chauveau,  Lyon. 

Appareillage  médico-chirurgical. —  I>e  Groujie  12  (ap¬ 
pareillage  médico-chirurgical)  de  la  Foire  de  Lyon  revêtira  cette 
année,  malgré  la  crise,  une  importance  exceptionnelle. 

Kadiologie,  électricité  médicale,  stérilisation,  matériel,  mo¬ 
bilier,  instruments  pour  cliniques  et  hôpitaux,  appareils  de  pro¬ 
thèse,  d’orthopédie  et  bandages,  etc.,  en  un  mot,  toutes  choses  i 
servant  à  la  médecine  et  à  la  cliirurgie  seront  présentées  aux 
médecins  i)ar  le  Groupe  12,  situé  dans  le  Palais  de  la  Foire  de 
Lyon,  bâtiment  13,  au  deuxième  étage.  I 


Association  ])rol('ssionnelle  des  Journalistes  médi¬ 
caux  français.  -  Au  cours  dé  sa  récente  assemblée  générale 
l’Association  a  constitué  comme  suit  son  bureau  pour  1938; 
président,  M.  Paul  Boudin  ;  vice-présidents,  MM.  .1.  de  Four- 
mestraiix  (de  Chartres)  et  B.  Molinéry  ;  secrétaire  général, 
M.  Albert  Garrigues  ;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Pierre  Labi- 
gnette  ;  trésorier,  M.  Lucien  Mathé  ;  archiviste,  M.  Darras  ; 
membres  de  Conseil  d’administration,  MM.  O.  Béliard,  Chapon’ 
J.  Minet  (de  Lille)  et  O'Followell. 

Laisse  mutuelle  de  retraites  des  Journalistes  médi- 
eaux  français.  —  f.e  bureau  est  constitué  comme  suit  pour 
1938  ;  président,  M.  Molinéry  ;  vice-président,  M.  R.  Jodin  ; 
secrétaire  général,  M.  Pierre  Labignette  ;  secrétaire  générai 
adjoint,  M.  R.  l,ehmann  ;  trésorier,  M.  Albert  Garrigues  ;  ad  mi-* 
nistrateurs,  MM.  J.  Crouzat,  .J.  Minet  et  H.  Signorct. 

Association  française  des  femmes  médecins.  L’As¬ 
semblée  générale  aura  lieu  le  samedi  19  mars  1938,  à  18  h.  30,  à 
la  Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean-Goujon,  Paris  CVIIP), 
suivie  du  dîner  annuei,  à  19  h.  45. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  Mme  Martinv,  10,  rue 
Alfred-Roll,  Paris  (XVfF). 


Revue  des  cours  et  conférences.  —  Le  n»  :  6  fr.  Ah.  :  France,  un  an: 

80  fr.  Boivin,  édit,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  n®  du  15  fév.  ;  P.  de  Labriolle  ;  L’art  de  travailler.  — 
D.  Mornet  :  Introduction  à  l’étude  des  écrivains  français  d’aujourd’hui 
(IV)  :  Les  buts  de  l’écrivain.  —  J.  Segond  :  Yaieur  de  la  prière  (III)  : 
L’attente  et  l'imploration.  —  M.  Lhéritier  :  La  renaissance  de  l’Europe 
orientale  à  l’époque  contemporaine  (IV)  :  La  grande  guerre  et  le  ])roJet  de 
Mitteleuropa,  la  victoire  des  alliés  fait  renaître  l’Europe  occidentale.  — 
R.  Vivier  :  Ce  que  Virgile  lut  pour  Dante  (III)  ;  Virgile,  guide  littéraire 
de  Dante.  —  P.  Lachièze-Rey  :  Les  idées  morales,  sociales  et  politiques 
de  Platon  (XIII)  :  la  loi  éternelle  de  la  sucession  des  gouvernements.  — 
G.  Zeller  :  Les  relations  internationales  au  temps  des  guerres  de  reli¬ 
gion  (III)  :  Le  droit  international.  La  liberté  des  mers.  La  neutralité.  — 
J.  Plattard  :  Marot.  .Sa  carrière  poétique.  Son  œuvre  (V)  ;  le  retour  en 
grâce  ;  le  second  exil  ;  lajnort. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  psychoses  des  grévistes 


l’ar  Maurice  <1  Suzanne  I.IlCOX'l'l'; 

Internes  de  l’Hôpital  psychiatrique  SainU'-Anne 
et  de  la  Salpêtrière 


Les  grèves  do  juin  1936,  présentes  encore  à  l'esprit  de  tous 
ont  réalise  presque  expérimentalement,  un  certain  nombre  de 
psychoses  alTectives.  Elles  ont  montré  rinflue.nce  considérable 
que  jouent  les  émotions  prolongées,  les  conflits  affectifs  et  les 
préoccupations  de  tous  genres  en  psychopathologie. 

Si  quelques  psychiatres  ne  sauraient  admettre  que  des 
chocs  affectifs  puissent  déterminer  des  psychoses,  l’expé- 
rience  des  troubles  sociaux  récents  ne  laisse  plus  aucun  doute 
quant  à  l’existence  de  cette  possibilité,  biès  les  premières 
grèves  de  telles  manifestations  psychopathiques  avaient  été 
signalées  par  M.  le  Prof.  Claude,  iNDf.  Dupouy,  .Sivadon,  For- 
tineau.  Neveu  et  l’im  de  nous.  Nous  étions  au  11'’  Congrès 
d'hygiène  mentale  de  juin  1937  revenus  sur  cette  question  en 
publiant  sept  observations  inédites  provenant  de  trois  grands 
services  libres  de  Paris  (Hôpital  Henri  Rousseüe,  fonclé  par 
le  Docteur  Toulouse,  service  des  chalets,  du  Prof.  Oouzon,  à 
la  Salpêtrière,  service  du  Prof.  Laignel-Lavastine  à  la  Pitié) 
et  du  service  de  la  clinique  des  maladies  mentales  el  de  l’en- 
céphale  où  enseigne  le  Prof.  Claude. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étendre  nos  recherches  cliniqiu's 
et  bibliographiques.  La  lecture  de  l’article  du  Prof.  Delmas- 
Marsalet  sur  les  Délires  de  grève,  paru  dans  le  Journal  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaui  et  dans  l'Hàpitai  est  venu  confirmer  ce  que 
nous  savions  des  conditions  (pii  avaient  présidé  à  rajiparition 
de  ces  iisychoses. 

Presque  tous  les  cas  observés  sont  apparus  dans  les  coiuhtions 
identiques,  ont  revêtu  un  tableeau  clinicpie  voisin  et  ont  eu 
une  évolution  semblable  vers  la  guérison. 

1. 'allure  (dinique  empruntée  par  la  psychose  peut  se  réduire 
à  trois  syndromes,  plus  ou  moins  intricpiés  :  syndrome  niélan- 
syndrome délirant  cîe persécution  et  rarement  auto-accusation; 
syndrome  délirant  de  jiersécution  avec  anxiété  ;  syndrome 
confusiomud.  Tantôt  de  simples  interprétations,  tantôt  des 
halhu  inations  alimentaient  le  délire. 

L’évolution,  dans  près  de9()%des  cas  que  nous  connaissons 
actuellement,  s’est  faite  vers  la  guérison.  Les  facteurs  étio¬ 
logiques  ont  jiresipie  tous  été  les  mêmes. 

La  notion  d’un  facteur  héréd’taire  afaitleplussoiiveid  (téfaut , 
celle  d’un  facteur  toxique  revenait  davantage  cpioicpie  loin 
d’être  constante  (I  '3  des  cas)  et  encore  ne  s’agit-il  que  d’un 
léger  appoint  alcooliouc  sans  signes  d’imprégnation  le  plus 
souveiu. 

Du  remanpiait  jiar  ailleurs  la  fré(|uence  de  la  débilité  mentale 
ou  (k  l’émotivité  souvent  accpiisc  par  suite  d’une  commotion 
ou  d’une  émotion  forte  :  soit  au  cours  de  la  guerre  (éclatement 
d’un  obus  jiroclic  du  futur  malade,  enterrement  vivant)  ;  soit 
dans  la  vie  (  ivilc  (écrasement  d’un  enfant  de  !  ans  clans  un 
cas). 

Mais  ce  (pii  nous  a  paru  particulièrement  intéressant  chez  tous 
ces  grévistes  devenus  aliénés,  c’est  l’existence  de  coiillits  atfec- 
fils  intenses  entretenus  par  la  persistance  des  grèves.  Sans 
doute  certains  mangeaient-ils  mal,  d’autres  trop  ;  sans  doute 
d  auto  s  ont-ils  bu  plus  de  coutume  et  moins  dormi  ([ue  nor- 
lUaleiuent.  iMais  les  récits  que  nous  ont  fait  les  malades  sont 


particulièrement  édifiants.  Ils  montrent  la  dualité  des  facteurs 
qui  conditionnent  ces  psychoses  de  conflits.  Leur  anxiété  était 
bien  l’expression  de  leur  conflit.  Beaucoup  se  sont  montrés 
réprouvant  la  grève.  Elle  fut  pour  eux  un  motif  de  soucis  pro¬ 
fonds.  Tous  se  sont  trouvés  en  conflit  avec  leur  conscience,  ou 
avec  leurs  intérêts  (catholiques  craignant  un  châtiment  céleste 
pour  avoir  adhéré  à  un  syndicat  rouge,  jinur  avoir  occupé  l’usine 
du  jiatron  ;  amis  des  chefs  et  des  jiatrons  craignant  de  les 
mécontenter,  jiarfois  même  invités  par  ceux-ci  à  adhérer  à  un 
syndicat  professionnel:  indécis  craignant  pour  leur  place  et  leur 
situation).  Aussi  sont-ce  naturellement  les  plus  fragiles  qui 
ont  sombré  les  premiers. 

■Souvent  d’ailleurs  les  inquiétudes  des  malades  ont  été  assez 
légitimées  en  raison  de  la  surexcitation  indéniable  des  meneurs 
et  des  grévistes  à  l’égard  des  indécis,  des  timides  et  de  tous 
ceux  qui  manquaient  d’enthousiasme.  Dans  bien  des  cas  les 
injures  et  les  menaces  adressées  à  nos  malades  se  sont  pour¬ 
suivies  dans  leur  délire  en  montrant  la  source  réactionnelle. 

Nous  avons  également  rencontré  comme  fréquente  l’exis¬ 
tence  d’une  sommation  des  motifs  afflictifs,  (’.’est  ainsi (]ue  te) 
sujet  déjà  tourmenté  par  la  grève,  voyait  son  seuil  de  résistance 
au  délire  abaissé  par  un  chagrin  tel  que  deuil,  rupture  sentimen¬ 
tale,  abandon,  ou  un  souci  surajouté  :  promotion  au  grade  de 
délégué  ;  ou,  comme  nous  l’avons  vu  dans  un  cas,  chômage 
’du  mari,  impécuniosité. 

N’oici  quatre  observations  inédites  qui  sont  tout  à  fait  com¬ 
parables  aux  dix-sept  cas  déjà  j)u))liés  par  MM.  Claude,  Dupouy, 
Neveu,  Delmas-Marsalet  et  nous-mêmes. 

Observation  1.  —  .Mme  Eu...  (Service  de  l’Admission  de  Sainte- 
Anne,  Docteur  X.  Abély). 

Certificat  d’entrée  du  10  décembre  1937  (Docteur  Pichard). 

Délire  interprétatif  de  persécution.  Interprétations  dominantes 
Possibilité  d’un  élément  hallucinatoire.  On  la  suit  dans  la  rue,  on 
l’espionne,  on  pénètre  chez  elle  en  son  absence  elon  touille  dansses 
affaires.  Elle  trouve  que  ses  aliments  ont  un  goût  amer,  elle  craint 
qu’on  ne  veuille  l’électriser  la  nuit.  A  l’atelier  ses  camarades  devi¬ 
nent  ses  moindres  pensées.  Délire  de  persécution  flou,  non  organisé, 
thèmes  anxieux  successifs.  Réactions  mélancoliques.  Anxiété  dif¬ 
fuse.  Evolution,  semble-t-il,  deiniis  deux  ans  environ.  Réactions 
négatives  dans  le  sang. 

Certificat  immédiat  du  11  décembre  1937  (Docteur  Xavier  Abély). 

Psychose  délirante  avec  interprétations,  automatisme  mental. 
Idées  délirantes  de  persécution,  se  croit  espionnée,  peut-être  pour  des 
raisons  syndicales,  imprécision  et  pauvreté  desidées  délirantes, réac¬ 
tions  dépressives,  insomnie,  tremblement  digital  el  lingual,  réflexes 
tendineux  vifs.  Début  à  l’occasion  des  grèves. 

Notre  attention  a  été  spontanément  attirée  jiar  la  malade  qui 
dès  sa  première  parole,  nous  a  dit  avoir  subi  des  misères  depuis 
les  grèves. 

En  voici  son  observation  : 

ANT'ÉcéuENTS.  —  Persomicls  :  Relieuse,  'i(l  ans.  Ecrouelles  dans 
l’enfance  ;  pas  do  maladie  grave  ;  pas  de  fausse  couche.  Réglée  à  18 
ans  ;  mariée  en  1921.  Deux  enfants  sains. 

Presque  illettrée.  Mari  chômeur.  Termes  non  payés  depuis  1934. 

Collatéraux  :  Deux  sieurs  et  trois  frères  dont  l’un  est  mort  à  la 
guerre.  Rien  à  .signaler. 

Héréditaires  :  Parents  cultivateurs.  Possibilité  d’alcoolisme  chez 
le  père.  Mort  tardive  et  naturelle  des  deux  parents  k  75  et  82  ans  ; 
aucun  antécédent  psychopathique  familial. 

Examen  ;  Pas  de  symptôme  physique  autre  que  ceux  que  mention* 
nent  les  certilicats.  Fonds  mental  i  nculte  et  débile. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  symptomatologie  clinique  que  décri¬ 
vent  plus  haut  dans  leurs  certi  ficats  les  deux  médecins  certificateurs. 
Notre  but  est  de  montrer,  sans  commentaire,  ici,  car  il  s’agit  d’une 
débik'  peu  diserte,  qui  exprime  confusément  ce  ({ue  d’autres  obser¬ 
vations  ont  mis  en  évidimce,  l’influence  des  grèves  dans  la  genèse 
de  cetD  psychose  et  celle  de  la  sommation  de  toute  une  série  de  fac¬ 
teurs  situationnels  aflligeants.  Nous  pensons  qu’à  la  débilité  doit  être 
rattaché  le  caractère  polvmorphe,  imprécis,  mal  systématisé  des  trou¬ 
bles  Et  en  cela  Magnan  et  Legrain  avaient  vu  juste.  Nous  ne  pensons 
pas  que  ce  soit  ni  la  débilité,  ni  le  développement  d’une  constitution 
qui  soient  à  l’origine  de  cette  psychose  survenue  chez  une  débile. 
Nous  pensons  que  la  prédisposition  sur  laquelle  le  conflit  consé¬ 
cutif  aux  gri'ves  a  eu  son  etfet.  a  été  apportée  par  la  vie  misérable 
de  la  malade,  par  ses  soucis,  le  chômage  du  mari ,  rimpécuniosité,  son 
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iilerisa  préoccupation  visant  le  non-paiement  de  ses  termes  définis 
1934  et  la  crainte  du  manque  do  ressources.  Dans  une  situation 
sociale  fnvoralile,  la  psychose  n’aurait  fias  éclaté. 

«  C’est  après  les  grèves  que  j’ai  remarqué  qu’on  me  regardait  ]iar- 
tuul,  à  l’atelier, dans  la  rue.  Ça  ne  m’intéressait  pas.  La  grèveaduré 
une  dizaine  de  jours.  On  étai  t  obligé.  On  ne  savait  fias  comment  faire. 
Afirès  les  grèves  Je  me  suis  i  nscriie  au  syndicat  ;  ça  ne  me  plaisait 
pus  beaucoup.  Après  avoir  été  conduire  mes  ent  antschez  des  parents, 
où  on  m’a  parlé  de  politique,  je  suis  revenue  et  suis  restée  trois 
semaines  à  l’hôpital.  C’est  depuis  que  j’ai  l’impression  qu’on  me  suit. 
C’est  depuis  les  grèves  que  je  suis  comme  ça.  Ça  m’a  fait  une  drôle 
d’impression.  J’ai  eu  peur,  de  voir  tout  comme  c’était  I  d’être  boule¬ 
versée  comme  on  était  bouleversés.  Je  n’avait  jamais  vu  ça  ! 

D.  —  Mais  c’est  flni  tout  cela.  Il  n’y  a  plus  de  grévi  stes  ? 

R.  —  C'ast  jamais  fini  maintenant.  Tout  le  monde  se  regarde.  On 
se  demande  ce  qu’il  y  a.  On  appelle  les  délégués.  Ils  sont  souvent 
appelés  par  la  patronne.  On  no  sai  t  rien  dé  ce  qui  se  passe.  Pourvu 
que  ça  ne  revienne  fihis  ! 

La  malade,  qui  travaille  soiilo  dans  son  foyer  est  liantée  jiar  la 
craintedepardre.sasitiiution  dejiuis  les  grèves.  Chaquefois  qu’un 
délégué  est  appelé  par  sa  patronne,  il  y  a  une  véritable  réactivation 
de  .son  angoisse,  un  rappcd  fréquent  des  moments  de  grèves  passées. 

«  Il  yaun  moiset  demi,il.y  aeu  uneréunion  dans  un  café.  J’y  suis 
allée.  Il  y  en  a  qui  ne  veulent  pas  travailler.  Il  faut  que  tout  le  monde 
travaille.  On  a  Pair  de  dire  de  mon  tnar'  «feignant».  Il  est  menuisier 
en  chômage  depuis  six  ans.  Nous  avons  vécu  sojit  ans  dans  une  seule 
chambre  avec  mes  deux  enfants.  Ils  ont  maiiuenunt  huit  et  seize  ans! 
Defuiissix  ans,  nous  habitons  ailleurs  grâce  à  la  V'Ile  de  Pari  s.  .Mais 
je  payai, s  122  t  runes  par  mois  et  justedepuis  ce  moment-là  mon  mari 
est  chiimenr.  Ce  (lui  m’ennui  e,  c’est  que  je  n’arrive  pas  à  fiuyer  mon 
logement.  J’ai  un  retard  qui  date  de  1934.  On  donnedes  à-comptes 
comme  on  jieut.  Je  gagne  7,7.5  de  l’iienre,  mais  il  y  a  des  semaines  où 
je  ne  travaille  que  deux  jours.  Definis  les  4ü  heures  on  n’a  plus  le- 
droit  de  faire  d’heures  en  supplément  d’après  le  syndicat.  On  ne  peut 
plus  se  rattrafier  :  ça  aussi  me  fait  faire  des  soucis. 

OiiSKiivATiox  II  :  Cas  Tr.  (Servi cedela  Clinique  des  maladiesmen- 
tales  et  de  l’encéphale.  Prof.  Claude). 

(’rrtificat  d’entrée  du  27  février  1937  (Docteur  Dupouy). 

Etat  anxieux.  Idées  de  persécution.  On  lui  en  veut  àcause  desgrè¬ 
ves  parce  qu’il  n’est  pas  syndiqué.  S’est  1  nquiété  de  façon  délirante 
d’avoir  reçu  uneinvitation  à  une  réunion  politique.  Les  ouvriers  lui 
en  veulent  et  les  patrons  aussi  :  accuse  sa  femme  d’avoir  voulu  l’em¬ 
poisonner.  Dépression.  Pleurs.  Il  est  un  homme  perdu.  Idées  de  sui¬ 
cide  :  voulait  plutôt  mourir  volontairement  qu’être  empoisonné. 
Tentative  d’asphyxie  au  gaz  à  son  domicile,  réclamait  un'rasoirà 
l’hôfiital  Ambroise  Paré  pour  en  finir. 

Les  certificcfts  immédiat  et  de  quinrzaine,  du  chef  de  clinique  du 
service  signalent  déjà  une  légère  amélioration. 

Certificat  de  sortie  (\\i  27  mars  1937  (Docteur  Micoud). 

A  firésenté  un  état  anxieux  aveedes  idées  délirantes  depersécution 
s;ins  systématisation.  Ne  présente  actuellement  filus  de  troubles  men¬ 
taux.  Placé  volontairement,  doit  être  rendu  à  sa  femme  qui  réclame  sa 
sortie. 

Antécédents.  —  Personnels  :  Alsacien,  ajusteur,  34  ans. 

Pathologiques  :  Pas  de  maladie  grave. 

Scolaires  ;  A  eu  son  certificat  d’études  primaires. 

Professionnels  et  militaires  :  normaux. 

Conjugaux  :  Marié  en  1927.  Pas  de  fausse  couche  de  la  femme,  t  u 
enfant  de  3  ans. 

Collatéraux  :  Trois  frères  et  deux  sœurs  en  bonne  santé.  Un  frère 
mort  en  1915. 

Héréditaires  :  Mère  morte  d’une  emboli  e  cérébrale. 

Examen  physique  :  négatif.  T.  A.  Vaquez  :  11  1  /2-H. 

Tj’inquiétnde  du  malade  a  commencé  avec  les  grèves  ;il  a  travaillé 
pendant  une  partie  (ie  celles-ci  à  Nice  alors  que  ses  camarades  avaient 
cessé  le  travail.  Il  a  été  elîrayé  fiar  leurs  propos  et  leurs  firocédés. 
Déprimé  et  inquiet  depuis  ce  temps,  sa  participation  à  une  réunion 
DorioUste  a  canstitué  la  sommation  émotionnelle  que  nous  avons 
rencontrée  si  souvent.  Çet  homme,  indemne  de  toute  tare,  a  présenté 
une  psychose  réactionnelle  aux  conflits  sociaux  ainsi  qu’en  témoi- 
gnenl  hw  cjires  de  sa  femme  et  les  siens. 

Enquête  sociale  :  Ile-ns 'ignemeats  femimis  par  sa  femme. 

H  avait  été  ennuyé  fiar  las  grèves.  Il  avait  ti-availlé  à  Nice  pendant 
le  début  de  celles-ci  fiarce  qu’il  u’y  avait  fias  encore  de  grèves  géné¬ 
rales.  A  P.mis,  à  son  retour,  les  ouvriers  lui  ont  dit  ;  «  Si  on  avai  t  été 
vaches  on  aurait  pu  le  mettre  dehoi's  »,  C’était  un  bon  ouvrier,  très 
zélé,  «  très  consciencieux  »,  disait  son  chef.  .Mais  surtout,  tout  vient 
depuis  cette  réunion  de  février.  11  avait  eu  une  carte  d’entrée,  au 
commencement  de  février,  remise  par  son  chef  probahlemen! ,  pour 
une  réunion  politique.  Il  m’avait  dit  ^  *  surtout  ne  jette  pas  cette 


carte  »  sans  doute  pour  qii’ollepuisse  servir  de  preuve  qu’il  n’y  était 
pas  allé  do  lui-même.  Il  est  alié  à  celte  réuni  on  do  Doi'iol  avec  un 
aulreqni  osUin  militant  qui  vnchez  les  oiivri  ers  pour  leurdernander 
d’adhérer  au  parti  et  de  signer.  Le  soir,  i!  est  rentré  à  une  heure.  11 
rn’a  dit  :  «  l’autre  m’a  fiarlé,  m’a  parlé  ».  Il  ne  pouvait  pas  dormir 
disant  que  cette  réunion  Ténervail,  l’ennuyait.  Son  camarade  lui 
avait  demandé  de  faire  de  la  propagande.  Il  était  devenu  inquiet  les 
jours  suivants.  Il  pensait  que  tout  le  monde  le  savait,  qn’il  était  le 
seul  à  y  être  allé.  C’est  un  atelier  où  le  chef  fait  tout  ce  qu’il  peut  pour 
avoir  des  partisans  de  Doriot.  Il  dormait  mal.  Il  devenait  anxieux- 
Il  est  tombé  malade  dix  jours  après  la  réunion....  Il  avait  des  doutes 
et  prenait  pour  lui  des  mots  écrits  .sur  son  vestiaire  ;  attention  :  dan¬ 
ger  !  Il  s’est  plaint.  Son  chef  lui  a  dit  de  se  servir  du  vestiaire  d’en 
haut.  C’est  ce  jour-là  qu’il  est  tombé  malade.  La  veille  il  m’avai  t  dit 
que  ses  canuarades  lui  en  voulaient  à  cause  de  ses  écrits....  I!  avait 
peur  parce  qu’au  moment  des  grèves  ils  avaient  fait  des  mannequins 
qu’ils  avaient  jeté  dans  la  Seine  avec  dessus  les  noms  de  ceux  qui 
n’avaient  pas  fait  la  grève.  Il  est  absolument  sobre,  ne  boit  jamai  s. 
Enfin  il  a  tenté  de  se  suicider  par  le  gaz  pendant  que  jetais  sortie.  Son 
caractère  antérieur  était  celui  d’un  scrupuleux. 

Renseignements  donnés  par  le  malade  :  Il  y  a  eu  deux  grèves.  Pen¬ 
dant  la  première  j’étais  parti  à  Nice  pour  changer  les  boggies  sur  une 
voiture.  En  rentrant  c’était  la  pleineanarchi  e.  Il  n’y  avait  plusdechef 
pour  ainsi  dire.  Tout  le  monde  faisaità  peu  près  ce  qu’il  voulai  t. Petit 
à  petit  ça  s’est  mis  en  route.  Tout  le  monde  était  syndiqué.  Je  ne 
l’étais  pas  fiarce  que  je  n’étais  pas  là  quand  les  grèves  ont  éclaté  A 
mon  retour  de  Nice,  c’était  la  deuxième  grève.  A  la  première  ça 
m’avait  plutôt  embêté.  II  avait  fallu  que  je  passe  unenuit  là-dedans. 
De  retour  je  voyais  tout  le  monde  syndiqué.  J’ai  même  demandé  des 
tuyaux  à  ties  gens,  des  conseils.  On  m’a  dit  :  «  Ecoute,  tout  le  monde 
est  syndiqué.  Tu  n’as  qu’à  fai  re  comme  les  autres  ».  Les  chefs  d’avant 
ne  commandaient  plus.  C’étaient  les  délégués,  des  .gens  comme  ça 

ui  commandaient,  qui  ne  savaient  rien  au  travail _  Mais  j’étais 

éjà  un  petit  peu  malade.  Je  me  suis  mis  dans  l’idée  que  des  gens 
m’en  voulaient  parce  que  je  n’étais  pa.-  «  syndiqué  C.  Cf.  T.  «  J’ai  sup¬ 
posé  que  c’étaient  des  gens  qui  ne  faisai  ent  pas  partie  de  l’aleli  cr.  Il 
y  avait  deux  clans  politiques.  Le  travail  étai  tplutôt  négligé  un  petit 
peu.  Ces  gens- là  me  faisaient  la  tête.  J’étais  un  peu  naïf.  J’ai  été  une 
fois  à  la  réunion.  Aprèsil  y  a  eu  une  autre  réunion  Doriotiste.  Je  ne 
pouvais  plus  bien  juger.  Après  cette  réunion-là,  ça  m’a  travaillé  toute 
la  nuit.  Je  me  suis  dit  :  c’est  plutôt  des  fascistes,  puis  j’ai  perdu  la 
tête,  quoi  !  J’ai  cru  que  tout  le  monde  m’en  voulai  t....  J’ai  même 
accusé  ma  femme....  » 

Le  malade  est  sorti  guéri  au  liout  d'un  mois  du  service  du 
Prof.  Claude  où  nous  pûmes  juger  du  retentissement  profond  des 
conflits  sociaux  chez  ce  scrupuleux  et  bon  ouvrier,  solire  et 
sain  d’esprit  Jusqu’alors. 

ÜBSF.RV.4TIO.N  III  —  Cus  Da.  (Service  do  M.  le  Docteur  Anglade, 
hôpital  psychiatrique  de  Villej'.iif). 

Certificat  de  placement  du  29  juin  1936  (Docteur  Dupouy). 

C.  D.  est  atteint  de  confusion  mentale  avec  état  anxieux. 

EstalléàlaC.  ü.  T.),  au  cours  des  grèves  récentessur  i’invitation 
pressante  de  camarades.  Ne  savait  pas  commentfai  re.  Anxieux, s’est 
cru  poursuivi  par  les  camarades  et  par  le  syndicat.  Avait  peur 
qu’on  le  tue.  Hallucinations  auditives.  On  le  traite  de  salaud  et  de 
cochon.  Il  craint  la  guerre,  la  Révolution,  on  lui  raconte  des  histoires 
de  brigands.  Violences.  Refus  d’aliments.  Velléite's  de  précipita  lion 
par  la  fenêtre. 

Certificat  d’entrée  à  l’As'le  clinique,  30  juin  1936  (Docleur  Génil- 

Etat  de  c(infusion  avec  exaltation.  Anxi  été.  Folie  délirante  poly¬ 
morphe.  Violences  i  mpulsives. 

Certificat  immédiat  de  l’Asile  de  Villejuif,  4  juillet  1936  (Docteur 
Dedieu-Anglade. 

Syndrome  confusionael,  anxiété,  désorientation,  onirisme  not- 
tniTie,  idées  confuses  de  (lersécution  à  base  d’hallucinations  audi¬ 
tives  :  on  le  fioursuit,on  le  menace,  on  le  traite  de  salaud,  de  cochon, 
etc...  Etat  stihféhrile. 

Certificat  de  quinzaine  do  l’.Vsile  do  Villejuif  (Ducleiir  Dodieu-  Vn- 
glade). 

Stufieur  confusionnelh .  Mutisme,  ojifiosi  ti on  aux  soins,  onirisme 
micturne.  Etat  subféhi'ihf. 

o.sciltant  autour  de  38.  J'rai  té  fiai-  t’huili'  canifihrée.  la  styciinine.  le 
cacodylate,  sou  état  s’est  amélioré  progressivement  et  au  bout  de 
quatre  mois  i  I  a  fiu  être  remjuà  sa  fam;  lie  avec-  le  certifleat  suivaii  i  : 

Certificat  de  sortie  du  9  novembre  1936  (Docteur  Dedieu-Anglado;- 

Est  aclueheirmnt  guéri  de  l’accès  d©  confusion  mentale  qui  motive 
son  fiJacemont  à  l’asile.  Il  peut  être  rendu  à  sa  lemme  qui  le  réclame 
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Piilhvlugiques  :  Un  léger  traimiiiiisino  ;i  1!  ans. 

'icolaircs  :  Certificat  d’énides  iirimaiies. 

Profp-^><ionnc4f!:  Bmfiloyé.conci  orge  t  rois  ans,  an  JjOU  vredeiiui  s  1926. 

Militaires  :  Deux  fois  gazé  [lendanl  la  guerr-  . 

Familiaux  :  Bonne  entente  conjugale.  2  filles  de  13  et  16  ans,  en 
bonne  santé. 

Héréditaires  :  Père  décédé  de  bronchofineumonie  à  69  ans.  Mère  en 
bonne  santé.  Aucun  antécédent  éthylique,  convulsif,  psychopathique 
dan.s  la  famille. 

Examen  physique  :  Tel  ((u’il  e.sl  décrit  dans  les  certificats  à  Tenti'ée  ; 
satisfaisant  à  la  sortie. 

Evolution.  Guérison  {lar  un  pelit  accès  d’allure  franchement  hypo- 
maniaque. 

Nous  n’avons  eu  l’occasion  de  converser  avec  le  malade  quelque 
temps  après  sa  guérison  grâce  à  une  entrevue  que  nous  eûmes  avec 
lui  dans  le  service  de  M.le  Docteur  Anglade.  Le  récit  du  malade,  ipi’il 
nous  a  (onfirmé  par  écrit,  souligne  l’état  d’indécision, de  conllitdans 
lequel  il  s’est  trouvé  pendant  une  jiériode  où  il  semble  avoir  fait  quel¬ 
ques  excès  de  charcuterie  et  de  bière  (près  de  deux  litres  pendant 
quelques  jours).  11  s’agit  ici  d’un  gréviste  ayant  fini  par  adhérer  au 
conflit  social,  sans  le  réprouver  foncièrement,  contrairement  à  ceux 
que  nous  avons  étudiés  par  ailleurs.  Néanmoins  son  récit  est  édifiant 
lorsqu’il  nous  précise  :  «  Je  ne  savais  pas  de  quel  côté  aller  ».  «  Le  5 
c’étaient  les  grèves.  Le  lundi  d’après  je  suis  allé  au  magasin.  On  a 
occupé  les  locaux.  Je  ne  dormais  pas.  Vers  le  jeudij’ai  commencéà 
sentir  des  troubles.  Le  samedi  un  délégué  rn’a  accompagné  à  laiivii- 
son.  J’eutenda'sdes  bruits.  Vers  le  soir,  je  neme  rappelle  plus  rien.  Iæ 
sept,  i'élais  allé  prendre  une  carte  de  syn  iiqué.  Je  ne  savais  pas  trop 
quoi  faire.  Je  ne  savais  pas  trop  qui  occcupait  le  inagasiurceux  delà 
C.  O.  T.  ou  les  autres. 

J’étais  indécis,  je  ne  savais  pas  trop  de  quel  côté  aller.  Puis  j’ai 
entendu  des  souvenirs,  des  bruits,  et  tout  :  assassin,  bandit.  J’avais 
la  crainte  que  l’on  nous  sorte  et  qu’on  abîme  tout.  J’avais  peur  d’un 
sabotage .  » 

Et  voici  cjui  est  bien  l'ait  pour  compliquer  encore  la  situation 
du  malade,  augmenter  son  inquiétude  et  troubler  sa  raison 
prête  à  chanceler  : 

«  On  m’avait  envoyé  deux  convocations  du  syndicat  professionnel  : 
Tune  signée  de  mon  chef  direct  (de  la  rue  Jean  Goujon),  l’autre  un 
pneu  fait  par  mon  chef.  Ensuite  j’ai  reçu  une  nouvelle  lettre  de  mon 
chef  CCI  ! le  par  lui-même,  me  disant  de  me  présenter  sans  faute  rue 
Jean  Goujon.  .  .  C’est  surtout  ces  deux  lettres  (jui  m’ont  inquiété. 
J’ai  reçu  ces  lettres  le  jeudr.  Je  suis  tombé  malade  le  samedi  ». 

I  I'  moment,  le  malade  commence  son  épisode  confusionnel, 
expression  ultime  de  son  surmenage  et  de  ses  préoccupations.  Au 
cours  de  celui-ci  la  réaclion  à  laquelle  il  se  livre  n’est  pas  sans  signi¬ 
fication  et  demeure  en  rapport  compréhensible  avec  les  circonstan¬ 
ces.  Eu  effet,  inquiet  d’avoir  reçu  ces  lettres,  craignant  de  passer 
pour  traître,  il  a  été,  dans  son  épisode  onirique,  porter  cette  lettre 
chez  le  député  communiste,  M.  .M. 


guerre.  11 
change  ,n 


liait,  pour  prouver  ij 
eçu,  que  je  ne  l’avais 
icontré  uii  infirmiiu 


e  momenl-la  mon  idee  a  c 
icider.  J’avais  l’idée  ([u’or 
ès  avoir  l'ccii  le  pneu,  il  lu’i 
que  je  serais  seul.  .  .  J’i'd; 


las  volontairement 

l'onnu  [lendaiil  la 
1  des  enfants  :  ça  a 
é  de  me  présenter 
allait  fierquisition- 
nblé  que  les 


dedans  les 


sais  de  quel  côté  aller  ?  Finalement  ç 
i  qu’il  a  élé  soigné  à  Sain I c  .Vnne.  Il  , 


N’ou.s  ax'ons  relrouvé  la  trace  du  malade  dont  nous  a  jiarlé 
M.  I).  Mais  nous  nous  permettons  d'atlirer  l’ai  tention  sur  ses 
propres  jiaroles  ipii  montrent  la  véracité  des  remar(|ues  cpie 
nus  avons  faites.  Comme  lui,  il  ne  savait  pas  de  quel  côté  aller, 
"  ça  r:i  pris  »  comme  lui.  l'ii  autre  a  résolu  plus  tragique¬ 
ment  encore  le  conflit  en  se  suicidant. 

Coinbien  grave  a  été  le  retentissement  psychopathique  des 
troul)]r.s  sociaux  de  juin  1936!  De  tels  cas  prouvent  bien  l’in- 
luenci-  de  tels  conl'its  et  leur  part  importante  dans  la  genèse 

«es  psychoses. 


OnSEF.vATiox  IV  :  Gus  Br.  (Clinique  des  Maladies  mentales  et  de 
l’Encéphale).  Professeur  Claude. 

Certificat  d’entrée,  2  aoùl  1936  (Doideiir  Targowla). 

Délire  mal  systématisé  avec  idées  mystiques  et  d’influence,  quel¬ 
ques  vagues  idées  de  persécution  :  des  catholiques  qui  ne  sont  pas 
sincères  lui  en  veulent.  .  .  il  y  a  des  protestants  sincères.  .  .  c’est  une 
religion  très  intéressante.  .  .  On  le  surveille,  on  le  suit  partout,  peut- 
être  pour  le  persécuter,  peut-être  pour  le  protéger,  il  a  serré  la  main 
à  un  homme  sincère  comme  Lii,  c’est  peut-être  pour  cela.  .  .  senti¬ 
ment  d’é'trau.geté  de  lui-mêrne  et  du  monde  extérieur,  on  le  regarde 
d’un  drôle  d’air,  les  gens  sont  bizarres.  .  .  il  est  mal  fait,  il  a  une  pen¬ 
sée  femme.  Conservations  mentales,  sans  paroles  avec  des  inconnus, 
il  sent  ipi’il  est  en  [larfait  accord  avec  eux.  Actes  inqiosés  :  s’eSt  en 
partie  dévêtu  sur  la  voie  publique  ;  on  le  lui  a  commandé  pour  la 
religion.  Il  était  conscient,  mais  il  a  dû  le  faire.  Subconfusion  des 
idées,  faligabilité  psychiipie,  orientation  imprécise.  Etat  général 
médiocre,  pâleur,  pouls  rapide  (12U).  Anorexie  et  insomnie  depuis 
une  seimiine.  Début  récent.  Etat  aigu.  Présenterait  tous  les  ans  à  la 
même  tqioipie  un  état  de  fatigue  avec  dépression  et  tristesse. 
Certificat  immédiat,  3  août  1936  (Docteur  Sivadoii). 

Idées  délirantes  pclymorjjhes.  Interprétations  morbides.  On  le 
suit  dans  la  rue,  on  le  surveille  au  magasin.  Préoccupations  d’ordre 
mystique,  vagues  projets  de  réorganisation  sociale.  Subconfusion. 
Orientation  imprécise  dans  le  temps.  Fond  d’anxiété.  Amaigrisse¬ 
ment.  Pâleur.  Insomnie. 

Certificat  de  quinzaine,  16  août  1936  (Docteur  Rubénovitch) . 

Pltat  confusionnel  avec  légère  anxiété.  Phases  d’agitation  jiar  inter¬ 
valles.  Idées  délirantes  polymorphes  sur  thèmes  mystiques. 

Certificat  de  sortie,  16  novembre  1936  (Docteur  Micoud). 
Actuellement  guéri  des  troubles  qu’il  a  présentés.  N’est  plus  inter¬ 
prétant,  ne  présente  pas  d’affaiblissement  intellectuel.  Peut  être 
rendu  à  sa  femme  qui  s’engage  à  le  surveiller  et  à  le  conduire  immé¬ 
diatement  en  Bretagne  où  ils  demeureront  plusieurs  mois. 

Antécfdent.s.  Héréditaires.  —  Père  mort  à  43  ans,  peut-être 
de  congestion.  Très  nerveux,  n’était  pas  alcoolique,  peut-être  épilep¬ 
tique.  Mère,  57  ans,  bien  portante. 

Collateraux.  —  taie  souir  bien  jiorlanle.  Pus  de  malades  mentaux 
dans  la  famille. 

Personnels.  —  Pas  de  maladie  grave  dans  l’enfance.  Pas  de  con- 
vulsidi.  Plutôt  chétif.  Bon  caractère.  Scolarité  jusqu’à  10  ans.  Ne 
s’est  pas  présenté  au  certificat  d’études.  Cultivateur  jusqu’à  21  ans, 
a  fait  son  service  militaire  dans  l’infanterie  (armée  d’occupation). 
Depuis  t4  ans  employé  aux  Magasins  du  Louvre  (vendeur  au  rayon 
de  la  brosserie).  Mari  é  depuis  9  ans.  Pas  de  fausse  couche  de  la  femme. 
Une  fille  de  3  ans  1  /2  bien  portante.  Caractère  doux,  affectueux  avec 
les  siei  s.  Employé  modèle,  scrupuleux  dans  son  travail.  Jamais 
d’excès  de  boisson.  Vie  très  régulière.  Poids  habituel  :  67  kilos. 
Habite  depuis  plusieurs  années  dans  un  logement  dépendant  des 
Magasii’s  du  Louvre.  Catholique  :  allait  régulièrement  à  la  messe 
le  dimanche.  N’avait  jamais  jusque-là  présenté  de  troubles  men¬ 
taux  ;  toutefois  depuis  quatre  ans  se  plaignait  toujours  à  l’époque 
des  vacances  d’être  un  peu  fatigué.  Au  moment  des  grèves,  ne  par- 
licipe  lias  à  l’ecciqialion.  Tiès  énervé,  ne  parlait  plus  que  de  ces  ques¬ 
tions  soit  chez  lui ,  soit  à  ses  amis. 

Enquête  sociale.  —  Elle  a  montré  également  l’existence  d’un  con- 
11  it  évident. 

Personnellement  satisfait  de  son  salaire,  il  ne  voulait  cependant 
[las  abandonner  ses  c.amaraiies  moins  favorisés.  Croyant  leur  appor- 
lei’  un  encouragement,  il  adhère  à  la  G.  G.  T.,  le  10  juin,  pui  s  regrette 
son  geste.  Depuis  ces  événements,  dormait  très  mal.  Continue  néan¬ 
moins  son  travail,  mais  le  31  juillet  quitte  brusquement  son  travail 
ayant  le  sentiment  d’être  poursuivi.  Rentre  idiez  lui  en  disant  à  sa 
femme  qu'il  faut  jiaiT'r  immédiatement.  Ils  vont  à  la  gare  de  Lyon 
fiorter  les  bagages  et  prendre  les  billets.  ]iuis  le  malade  exprime  le 
désir  d’aller  diri  au  revoir  à  ses  camarades.  En  descendant  il  com¬ 
mence  à  se  dévêtir  Place  du  Palais-Royal  d’où  arrestation. 

Examen  p.rysiquc.  —  A  l’entrée,  langue  saburrale.  Constipation. 
Pouls  :  96.  Urée  :  0  gr.  45  ;  normal  à  sa  sortie.  T.  A,  15  1  /2-8. 

.Nous  avons  été  mis  sur  la  piste  de  ce  gréviste  dont  nous  ignorions 
l’entrée  à  la  fJinique  .Sainte-Anne,  par  le  malade  Da .  . .  qui,  nous 
venons  de  le  voir,  nous  avait  appris  qu’un  de  ses  camarades,  ne 
sachant  comme  lui  «  de  quel  côté  aller  »  avait  eu  les  mêmes  troubles 
que  lui . 

L’observation  et  l’enquête  sociale  ont  confirmé  que  Br.  était  aussi 
une  victime  des  grèves,  un  malade  qui  n’avait  pu  faire  les  frais  d’un 
conflit  et  chez  qui  les  troubles  soci  aux  avaient  déterminé  la  psychose. 

Voici  quelques-uns  de  ses  propos,  qui,  émergeant  à  travers  son 
état  confusionnel  ont  permis  d’attirer  l’attention  du  service  sur  le 
rôle  des  préoccupations  sociales  du  sujet  à  l’époque  des  grèves,  sujet 
que  l’on  dit  scrupuleux  par  ailleurs. 
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«  Je  suis  un  «  Judas  »  de  la  part  des  deux  côtés. 

—  Lesquels  ? 

—  L’Administration  des  Magasins  et  la  (i.  ü.  T.  J’ai  été  persécuté 
par  les  Juifs.  On  m’a  dit  de  prier  Dieu  pour  vous  sauver.  . .  je  suis 
donc  destiné  à  mourir.  » 

Avant  son  internement,  dès  l’apparition  des  grèves  il  a  remarqué 
ne  dans  le  Magasin  certains  inspecteurs  devaient  être  des  traîtres. 

Is  étaient  moins  aimables  avec  lui  depuis  les  grèves.  11  y  avait  deux 
clans.  Les  uns  étaient  gentils  avec  lui,  les  autres  au  contraire  se 
moquaient  de  lui.  Il  se  rendait  compte  à  leurs  gestes,  à  leurs  regards. 
On  souriait.  11  a  remarqué  qu’on  le  suivait  dans  la  rue,  dans  le 
métro. . .  11  est  environné  de  mystère.  .  .  Il  veut  étudier  la  religion 
protestante  pour  se  convertir  ensuite.  Ces  grèves  l’ont  j)réorcu{)é 
parce  qu’il  était  ennuyé  de  voir  que  ça  durait  si  longtenqis. 

Notons  dans  ces  quatre  observations  ces  phrases  caractéristi  que  : 

De  Mme  Eu . La  grève  a  duré  une  dizaine  de  jours.  On  était 

obligé.  Après  les  grèves  je  me  suis  inscrite  au  syndicat  :  ça  ne  me 

plaisait  pas  beaucoup . C’est  dejuiis  les  grèves  que  je  suis  comme 

ça . 

Du  malade  Tr . :  «  A  la  première  grève,  ça  m’a  embêté  plutôt... 

Tu  n’as  qu’à  faire  comme  les  autres,  lui  disait-on  devant  son  manque 
d’entrain. 

Du  malade  Da .  . .  «  Je  ne  savais  de  quel  côté  aller.  J’étais  indécis. . . 
(Et  au  moment  où  il  se  décide,  la  pression  épistolaire  de  son  chef  pour 
le  faire  adhérer  à  un  syndical  professionnel  donne  au  conflit  une 
acuité  anxieuse  qui  se  résoud  par  un  syndrome  confusionnel). 

On  peut  rapprocher  de  ces  propos  ce  que  disait  le  malade  Bi .  .  . 
(iont  nous  avons  publié  une  histoire  résumée  au  ID  Congrès  d’hygiène 
mentale  : 

«  On  m’a  forcé  à  me  syndiquer.  Je  ne  voulais  pas  parce  que  j’avais 
peur  que  cela  nuise  ou  fasse  quelque  chose  à  la  personne  qui  m’avai  t 
recommandé  et  grâce  à  laquelle  j’avais  eu  cette  place...  On  m’a 
j)resque  insulté  pour  me  faire  admettre  à  la  G.  G.  T.  J’ai  pris  ma 
carte  à  regret.  . .  Ensuite  j’ai  eu  un  regret  terrible  ;  ça  n’allait  plus. 
J’ai  alors  déchiré  ma  carte.  » 

On  voit  donc  que,  très  intéressantes  par  les  aperçus  étio¬ 
logiques  qu’elles  apportent,  les  psychoses  des  grévistes  ne  sau¬ 
raient  mériter  une  place  spéciale  dans  la  nosographie  psychia¬ 
trique.  Elles  ne  sont  qu’un  cas  particulier  des  psychoses  réac¬ 
tionnelles. 

Dans  quelques  cas  le  malade  était  prédisposé  à  faire  une  psy¬ 
chose  qui  aurait  pu  naître  sans  les  grèves  ou  sous  l’influence 
de  toute  autre  émotion.  Nous  en  avons  rencontré  quelques 
rares  cas.  Il  s’agit  là  de  psychoses  occasionnelles. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  en  a  été  autrement.  Il  s’est  agi 
de  psychoses  réactionnelles  vraies  (encore  appelées  psychoses 
réactives)  ;  ces  psychoses  nécessitent  trois  facteurs  : 

—  Pilles  doivent  être  provoquées  par  l’événement  :  ce  sont 
des  psychoses  qui  ne  seraient  pas  nées  sans  cet  événement. 

— ■  Leur  contenu  doit  être  en  rapport  compréhensible  avec 
révénement  originel. 

—  Pinfin  l’évolution  dépend  de  révénement  et  des  rapports  de 
la  psychose  avec  lui. 

Ces  caractères  sont  réunis  dans  les  quatre  cas  (jue  nous 
publions  ici.  11  nous  a  semblé,  en  ce  qui  concerne  ces  psychoses 
d’apparition  rapide,  que  lorsipie  les  deux  conditions  ju  emières  se 
trouvent  réelisées  franchement,  il  est  permis  d'espérer  une  gué¬ 
rison  procludne  et  certaine.  Quand  tout,  dans  la  psychose  paraît 
déterminé  uniquement  par  le  conflit,  le  pronostic  ap{>araît 
comme  favorable.  Seuls  des  travaux  plus  approfondis  jier- 
mettront  peut-être  de  préciser  davantage  les  conditions  du 
pronostic.  Mais  la  notion  de  guérison  sur  laquelle  insiste  le 
Prof.  Cdaude  qui  la  juge  capitale,  demeure  évidemment  la 
seule  signature  garante  de  la  pureté  réactionnelle  de  la  psy¬ 
chose.  .Aussi  faudra-t-il  quelquefois  savoir  attendre  et  ne  se 
prononcer  sur  ta  psychose  (pCajirès  l’avoir  étudiée  dans  toute 
sa  «  perspective  ». 

l’n  fait  intéressant  se  dégage  encore  de  l’expérience  des  grè¬ 
ves —  le  plan  médical  seul  nous  iin|)ortant  ici  — c’esi  rinlluciici' 
des  conflits  de  tous  ordres  et  la  nécessit''  poui  que  survienne  la 
psychose  de  la  rencontre  de  deux  facteurs;  un  choc  émotif,  un 
terrain  spécial. 

Le  choc  émotif  s’est  montré  le  facteur  le  plus  constant  ;  le  ter¬ 
rain  peut  être  des  ])lus  va-iables.  Loin  d’être  obligatoirement 
héréditaire,  la  psychose  peut  survenir  sur  un  terrain  prédis-  i 


posé,  mais  nos  cas  ont  montré  la  rareté,  de  l’hérédité  psycho 
pathique  et  même  alcoolique  de  nos  malades. 

11  nous  a  semblé  que  plusieurs  facteurs  pouvaient  constituer  ce 
terrain  :  l’alcoolisme,  la  débdité.  l’existence  d’une  hyper-émo¬ 
tivité  acquise  à  la  suite  de  commotion  ou  bien  encore  d’une 
longue  préparation  à  la  psychose  par  suite  de  l’intensité,  de  la 
répétition,  de  la  persistance  d’un  état  affectif  pénible  d’une 
situation  trop  vivement  ressentie  dont  le  retentissement  émo¬ 
tionnel  doit  abaisser  la  résistance  du  malade,  en  un  mot  aug¬ 
menter  les  signes  négatifs  capacitaires  qui  exagèrent  l’abais¬ 
sement  du  niveau  de  dissolution  tel  qu’on  le  conçoit  dans  la 
théorie  jacksonienne  de  la  psychiatrie. 

On  objecte  couramment  aux  auteurs  qui  se  soucient  de 
rendre  à  ces  facteurs  trop  négligés  et  souvent  traités  à  la 
légère  d’occasionnels  toute  leur  importance  le  fait  incontestable 
que  tous  les  individus  en  jiroie  à  ces  conflits  ne  succombent  pas 
à  la  psychose.  Le  même  argument  peut  être  retourné  à  ces 
critiques  qui  s’emparent  des  moments  d'insomnie,  de  priva¬ 
tions  ou  d’excès  selon  les  cas  pour  attribuer  à  ces  p.sychoses 
une  origine  purement  organique.  I.eur  étude  nous  a  montré 
la  constance  du  facteur  affectif,  sa  rencontre  avec  un  terrain, 
en  un  mot  la  dualité  des  facteurs  réactionnels,  la  relation  spé¬ 
cifique  entre  un  terrain  et  un  événement. 

C’est  là  une  conception  ni  organiciste  ni  psychogénétique, 
mais  une  conception  biologique  tenant  compte  de  toute  la 
complexité  de  la  vie,  de  l’importance  de  la  vie  affective,  en  un 
mot  c’est  une  altitude  biologique  qu’un  médecin  est  en  droit 
d'avoir  devant  la  psychose  pour  la  comprendre  et  qui  ressort, 
dans  sa  pathogénie,  de  la  conception  dynamique  de  la  neuro¬ 
psychiatrie  telle  qu’elle  est  envisagée  par  le  Prof.  Claude  et  son 
ecole  (1) 

BIHLIOCtRAFHIE.  —  1.  Efflorescence  mentale  en  ra])port  avec  les 
événemenl.s  d’actualité,  par  MM.  Ci.aude,  P.  Sivadon  et  J.  Fortinkau. 
Annales  Médico-psychologiques,  juillet  1936.  -  -  2.  Etat  délirant  anxieux 
motivé  par  les  événements  sociaux,  par  H.  Dupoex'  et  M.  la- conte. 
Annales  médico-psychologiques.  Juillet  1936.  —  3.  Etat  de  contusion 
maniaque  en  rapport  avec  les  événements  sociaux  actuels,  par  R.  Dopouy 
et  P.  Neveu.  Annales  Médico-psychologiques,  juillet  1936.  — -  1.  Consé¬ 
quences  psychopathiques  des '  mouvements  sociaux  actuels,  par  R. 
Dupouy  et  I.ECONTE.  Annales  médico-psychologiques,  juillet  1937.  — 
5.  Du  rôle  de  certains  facteurs  sociaux  dans  la  genèse  des  troubles  men¬ 
taux,  par  Maurice  et  Suzanne  Leconte.  (IF  Congrès  d’hygiène  mentale, 
Paris,  1937.  Impiimerie  Coueslant,  édit.,  Cahors).  -  -  6.  i,es  délires  de 
grèves,  par  P.  Dei.mas-Marsai.f.t.  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
24-31  juillet  1933,  et  L'Hôpilal,  septembre  1937). 


(1)  (Ju’on  lise  à  cet  égard  l’important  travail  de  Ey  et  Rouart  :  Essai 
d’application  des  principes  de  Jackson  à  une  conception  dynamique  de 
a  neuro-psychiatrie.  Doin  éditeur. 


■  Les  convulsions  de  la  eoqueliielie  ont  toujour.s  une  extrême 
gravité.  J’en  suis  venu  à  les  considérer,  au  moins  chez  le  nour¬ 
risson,  comme  un  signe  jtrestiue  fatal.  Lorstjue,  étudiant  cette 
((uestion  avec  mon  interne  Mourrut,  nous  avons  trouvé  une 
statistique  de  vingt-trois  morts,  sur  vingt-cinq  cas,  nous  avions 
d’abord  cru  à  une  série  iiarticulièrement  mauvaise.  Mais  nous 
avons  bientôt  constaté  que  les  auteurs  qui  s'étaient  occupés  du 
même  sujet  (Husler  et  Sjiatz,  Willemin-Glogg)  donnaient  des 
chiffres  analogues  ».  (II.  Grknict.  -  Les  convidsions  chez  les 
enfants.  Gonférences  clinicjues  de  médecine  infantile.  Un  vol., 
1938,  Vigot,  édit.). 


...  La  longue,  lente  cl  stérilisante  jnéparation  des  concours 
supérieurs,  par  lescjuels  la  médecine  française,  avec  une  étrange 
incompréhension  des  nécessités  scienlifiques  modernes,  conti¬ 
nue,  seule  au  monde,  à  réaliser  la  sélection  de  ses  maîtres,  b'or- 
mule  périmée  que.  jieuvent,  seuls  défendre  les  esprits  assez 

Hou  du  mécauisnic  jjar  leijuel  ils  onl  été  élus  ;  formule  qu’il 
faudra  bien,  un  jour,  de  gré  ou  de  force  modifier.  Si  non,  dans 
un  avenir  jieut-etre  prochain,  des  juges  se  dresseront  ]>our 
demander  descomptes  et  il  faudra  expliquer  pourciuoi  et  (  qin- 
ment  nous  avons,  sans  profit,  gaspillé  le  magnifique  matériel 
cérébral  de  nos  jeunes  élites  médicales.  (Chir.ay.  Leçon  inau¬ 
gurale.) 
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NOM  DÉPOSÉ 


ETHER  GLVCERO-G/\l ACOLIQUE 


CIBA 


TOUX 

CATARRHE/ 

RHUMES 

bronchecta/ie; 

BRONCHITES 

TUBERCULO/E 


COMPRIM  ES 

2  à  ©  parjour 


SIROP 

2à  6  cuillerées  o  café  parjour 


AM  POU  LES 

1  rous  les  deux  jours 
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CHLORURE  D  ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 


RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 

Hyperfension  ar-térielle 
SPASMES  RÉTINIENS 
Arf-éri-hes  ,  Gangrènes 


LABORATOIRES  CHEVRETIN  -  LEMATTE 

L.LEMATTE  £>  GoBOINOT 
52,  RUE  LA  BRUYÈRE  .  PARIS 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Réunion  médicale  mensuelle  de  Saint-Antoine 


La  recto-colite  hémorragique 
et  purulente  et  son  traitement 


I.  Etude  clinique  et  pathogénique 


Par  M.  André  GAIN 


!SI.  le  Professeur  Loeper  nous  a  fait  le  grand  honneur,  à  mon 
maître  Bensaude,  à  mon  ami  Rachet  et  à  moi-même,  de  nous 
demander  d’exposer  devant  vous  les  caractères  essentiels  d’une 
singulière  affection,  qui  a  été  longtemps  méconnue  et  qui, 
aujourd’hui,  dans  le  monde  entier,  provoque  la  curiosité  ou  sus¬ 
cite  des  recherches,  sans  que,  d’ailleurs,  sa  pathogénie  et  son 
origine  aient  été  encore  élucidées. 

Je  m’excuse  de  prendre  la  parole  avant  M.  Bensaude  qui,  un 
des  premiers,  s’est  attaché  à  l’étude  de  cette  maladie  et  en  a 
saisi  l'importance  ;  il  a  donné  une  description  aujourd’hui  clas¬ 
sique  de  son  aspect  endoscopique.  Il  a  montré  que  cette  explo¬ 
ration  endoscopique  nous  donne  le  moyen  d’établir  un  lien  entre 
des  données  cliniques  fort  disparates  et  de  juger  de  l’évolution 
de  l’affection. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  recto-colites  je  crois  utile  de 
dire  quelques  mots  de  la  position  actuelle  du  problème  en  tenant 
compte  des  données  anatomo-pathologiques  et  étiologiques. 

Au  début,  à  côté  des  affections  bien  identifiées  que  sont  la 
dysenterie  amibienne  et  la  dysenterie  bacillaire  ont  pris  place 
des  faits  similaires,  dont  le  caractère  essentiel  était  de  ne  pas 
faire  la  preuve  de  leur  origine,  et  que,  par  analogie,  on  était  tenté 
d’attribuer  à  des  germes'  plus  ou  moins  voisins  de  bacille  de 
Shiga  (bacille  paradysentérique)  ou  à  des  bacilles  du  groupe 
Eberth-cod. 

Dans  la  suite,  ces  cas  se  sont  multipliés  dans  le  monde  entier  : 
ainsi  s’est  constitué  le  cadre  très  vaste  et  disparate  des  recto¬ 
colites  (pli  groiqie  des  faits  cliniques  très  différents, puisque  l’on 
range  à  côté  les  uns  des  autres  des  cas  graves,  mortels  même, 
et  d’autres  dont  les  symptômes  sont  à  peine  marciués  ou  qui 
s’étaleiil  sur  une  longue  période. 

Ce  rapprochement  est  justifié  par  ])lusieurs  raisons  : 

1"  Il  existe  des  fornvs  de.  passage  entre  ces  différents  faits.  Un 
cas  primitivement  sévère  ou  très  grave  peut  s’atténuer,  entrer 
en  qiiehpie  sorte  en  sommeil  ;  inversement,  des  poussées 
aiguës  jalonnent  des  cas  bénins  ou  masquent  leur  |)hase  termi¬ 
nale  ; 

2°  L'examen  des  selles  permet  d’établir  deux  types  très  accu¬ 
ses  :  la  forme  hémorragique  et  la  forme  purulente.  Tantôt  le 
sang  et  le  pus  sont  évacués  isolément,  tantôt  les  selles  sont  à  la 
lois  hémorragicpies  et  purulentes.  Le  sang  et  le  pus  sont  parfois 
rendus  sans  être  incorporés  aux  matières.  Dans  les  périodes  où 
ta  recto-colite  est  très  atténuée,  le  sang  et  le  pus  ne  sont  déce¬ 
lables  qa  à  l'examen  microscopique  des  fèces.  Bien  plus,  il  arrive 
qu  ils  ne  puissent  être  mis  en  évidence  (pie  dans  des  prélève¬ 
ments  faits  au  cours  de  l’emloscopie  ; 

ô"  Les  lésions  découvertes  au  cours  de  la  recto-sigmoi'dos- 
cospie  sont  communes  aux  formes  hémorragi(pies  et  purulentes, 
nies  se  retrouvent  dans  des  formes  atténuées  ou  en  apfiarence 
guenes. 

^ar  c()ntre,  si  nous  quittons  le  terrain  clinique,  nous  devons 
reconnaître,  notre  ignorance  absolue  concernant  les  conditions 

apparition  et  les  causes  de  ta  recto-colite.  Nulle  précision  ne 
être  donnée  quant  ù  l’àge,  au  sexe,  au  pays,  aux  sai- 

as-  t.e  n’est  pas  une  maladie  contagieuse  ;  elle  apparaît  en 


pleine  santé,  son  début  est  brutal,  net,  ou,  au  contraire,  insi¬ 
dieux.  Si,  dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  relever  des  signes 
d'hémogénie  ou  d’hémophilie,  d’ordinaire  les  recherches  sont 
infructueuses. 

Ces  recto-colites  méritent  actuellement  le  nom  de  «  crypLo- 
généti(jues  La  recherche  des  parasites  a  été  jusqu’ici  néga¬ 
tive,  tant  dans  les  selles  que  dans  les  tissus. 

Quant  à  l'élude  baclériologique,  nous  n’en  dirons  (pi’un  mot 
pour  rappeler  que.  Bargen  a  décrit  un  diplo-streptocoque  et 
qu’il  a  reproduit  expérimentalement  chez  l’animal  des  lésions 
intestinales  qu’il  a  voulu  identifier  aux  lésions  humaines.  Nous 
avouerons  (pie  ses  publications  ne  nousontpas  convaincu.  Avec 
Dumas  (de  l’Institut  Pasteur)  dont  on  connaît  la  grande  com¬ 
pétence,  nous  poursuivons,  depuis  quelques  années,  l’étude  bac¬ 
tériologique  des  recto-colites.  Nos  prélèvements  ont  porté  sur 
les  sécrétions  rectales,  sur  la  paroi  du  rectum  et  du  côlon,  sur 
les  ganglions.  Au  milieu  des  germes  multiples,  le  streptocoque 
de  Bargen  a  été  trouvé  dans  quelques  cas,  maissonrôle  patho¬ 
gène  n’a  pu  être  mis  en  évidence,  malgré  la  multiplicité  de  nos 
inoculations  ;  les  réactions  biologiques  ont  été  négatives. 

Enfin,  l’étude  anatomo-pathologique  macroscopique  et  micros¬ 
copique  n’apporte  pas  non  plus  la  solution  du  problème  étio- 
logl(jue,  car  il  n’existe  pas  de  lésion  spécifique.  Les  lésions  sont 
banales,  élémentaires  et  ne  permettent  pas  de  conclure,  à  leur 
origine  parasitaire  ou  microbienne.  Mais  leur  étude  fait  com¬ 
prendre  la  multiplicité  des  aspects  qu’elles  revêtent  et  dont 
l’endoscopie  donne  l’image.  Les  ulcérations  ne  sont  pas  cons¬ 
tantes  et  ne  caractérisent  pas  les  recto-colites  ;  elles  ne  sauraient 
les  définir.  Les  réactions  initiales  sont  purement  hyperémiques 
et  fluxionnaires,  avec  exsudation  de  leucocytes,  d’hématies  et 
de  sérosité.  Ce  n’est  que  secondairement  qu’apparaissent  les 
ulcérations,  dues  moins  à  la  suppuration  (pi’à  la  nécrose  :  celle-ci 
débute  dans  les  plans  superficiels,  sur  une  étendue  variable, 
mais  peut  gagner  presque  toute  l’épaisseur  delà  paroi. 

En  définitive,  nous  revenons  à  notre  point  de  départ  et  sans 
addition  de  notions  nouvelles  ;  nous  devons  nous  contenter  de 
définir  la  recto-colite  hémorragique  et  purulente  comme  un 
syndrome  caractérisé  essentiellement  par  l’émission  de  sang  et 
de  pus,  dont  le  tableau  clinique  est  variable,  dont  la  cause  nous 
échappe  complèleinent,  et  (pii  peut  soit  évoluer  en  une  ou  ])lu- 
sieurs  crises,  soit  (plus  rarement)  être  mortel  d’emblée.  Cette 
définition  nous  permet  d’écarter  ics  parasitoses  et  la  dysenterie 
bacillaire,  les  recto-colites  urémiques  et  médicamenteuses  (cya¬ 
nure  de  mercure),  les  recto-colites  purpuricpies. 


Mais,  si  l’on  entre  dans  le  détail  de  l’étude  clini([iie,  on  se  rend 
rapidement  compte  (pie  la  définition  ciue  nous  venoits  de  donner 
n’est  (ju'une  définition  d’attente,  qu’elle  groiqie  des  faits  appe¬ 
lés,  avec  le  progrès  de  nos  connaissances,  à  être  un  jour  isolés 
les  uns  des  autres.  Ils  n'ont  en  commun  que  leur  expression 
syinptomati(pie. 

Encore  cette  expression  est-elle  assez  variable  pour  qu'on 
doive  établir  des  distinctions  dans  la  description  des  recto¬ 
colites  hémorragirpies  et  purulentes. 

Il  faut  mettre  à  part  les  formes  suraiguës  et  aiguës  qui  con¬ 
duisent  à  la  mort  sans  rémission.  L’atteinte  profonde  de  l’état 
général,  les  phénomènes  toxirpies.la  température  élevée  parlent 
en  faveur  de  leur  origine  infectieuse.  Les  signes  fonctionnels 
sont  ceu.x  d’une  dysenterie  aiguë  ;  les  évacuations  sont  inces¬ 
santes,  le  plus  souvent  involontaires  :  aux  écoulements  sanglants 
et  juirulents  se  mêlent  des  débris  nécrosés  et  de  rares  matières 
fécales.  L’adynamie  et  le  eollapsus,  parfois  un  état  d’anémie 
aiguë  marejuent  la  période  terminale. 

Mais  si  ces  formes  mortelles  possèdent  une  physionomie  pro¬ 
pre,  il  est  impossible  de  caractériser  les  cas  qui  se  déroulent  sur 
une  longue  période,  comportant  des  aggravations  et  des  rémis¬ 
sions,  au  cours  desquelles  les  selles  se  modifient  et  retrouvent 
un  aspect  presque  normal. 

On  peut  assez  schématiquement  décrire  : 

B  Dks  formes  selon  i.’.vspect  des  selles. 

L’hémorragie  est  le.  plus  souvent  le  signe  dominant.  Le  sang 
est  émis  pur  ou  mélangé  aux  matières.  L’anémie  est  habituel¬ 
lement  modérée.  La  perte  de  sang  peut  être  discrète  et  c’est 
en  pareil  cas  que  le  diagnostic  d’hémorroïdes  est  très  souvent 
porté.  Il  est  des  cas  où  seul  l’examen  inicroscopkiue  des  évacua¬ 
tions  révèle  la  présence  de  sang.  Ces  formes  latentes  répondent 
en  général  à  des  périodes  de  rémission,  de  guérison  apparente. 
Mais  l’examen  rectoscopique  montre  que  la  muqueuse  est  res¬ 
tée  fragile  et  saigne  au  moindre  contact. 

Le  pus  n’est  visible  dans  les  selles  que  dans  les  formes  graves, 
sinon  il  n’est  mis  en  évidence  que  grâce  aux  recherches  de  labo- 
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ratoire.  11  peut  être  rendu  en  extrême  abondance  et  de  façon 
intermittente  et  explosive,  comme  si  un  abcès  se  vidait  ; 

2°  Des  fobmes  selon  l'importance  des  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

S’il  est  des  cas  où  le  syndrome  dysentéric[ue  est  au  complet, 
il  en  est  d’autres  où  les  selles  sont  moulées,  rendues  sans  efforts, 
sans  épreintes  ni  ténesme,  indépendamment  des  évacuations 
hémorragiques  et  purulentes.  Leterme  de  dysenterie  ne  convient 
pas  à  de  pareils  faits.  Le  diagnostic  est  avant  tout  fait  au  cours 
de.  l’endoscopie. 

3”  Des  formes  selon  i. 'évolution. 

Celle-ci  est  imprévisible.  Une  forme  grave  peut  tourner  court; 
la  température  devient  normale,  les  signes  fonctionnels  s’atté¬ 
nuent,  les  selles  se  raréfient,  se  forment,  le  sang  et  le  pus  ne 
sont  plus  émis  que  par  intermittence.  On  parlerait  de  guérison, 
n’était  le  contrôle  de  l’endoscopie,  n’était  surtout  la  rechute 
possible.  Rachet  a  schématisé  cette  évolution  en  portant  sur 
un  diagramme  le  retour  des  crises,  en  en  notant  la  date  et  la 
durée. 

Mises  à  part  les  formes  rapidement  mortelles,  la  recto-colite 
hémorragique  et  purulente  se  comporte  longtemps  comme  une 
maladie  locale  :  les  formes  purement  hémorragiques  entraînent 
une  anémie  qui  n’est  jamais  inquiétante.  Par  contre,  lorsque  la 
suppuration  est  abondante,  on  voit  peu  à  peu  l’état  général 
s’altérer  :  le  sujet  maigrit,  perd  ses  forces,  son  teint  devient 
terreux.  La  phase  terminale  est  marquée  par  une  cachexie  pro¬ 
gressive,  l’irrégularité  de  la  courbe  thermique,  l’aggravation 
des  troubles  fonctionnels. 

Nous  avons  depuis  longtemps  été  frappé  par  l’intensité 
des  lésions  hépatiques  :  le  foie  est  en  stéatose  totale  ;  nous  pensons 
que  le  pronostic  est  essentiellement  réglé  par  l’altération  de 
la  glande  hépatique.  Carruolli  en  a  donné  récemment  la  démons¬ 
tration  biologique.  Il  est  probable  que  la  paroi  du  rectum  et 
du  côlon  est  le  point  de  déjiart  d’une  résorption  massive  des 
produits  de  suppuration  et  de  nécrose  (lue  la  circulation 
porte  conduit  directement  au  foie,  l-orsipie  celui-ci  devient 
incapable  d’exercer  sa  fonction  d’arrêt  et  de  destruction,  les 
signes  d’intoxication  générale  apparaisssent. 


II.  Diagnostic  endoscopique 


Par  M.  n.  JU'.NSAlJDi; 


Mon  ami,  le  Professeur  Loeper,  m’a  demandé  de  vous  exposer 
l’aspect  endoscopique  des  i-ecto-colites  hémorragico-purulentes. 

L’endoscopie  reiirésente  le  temps  essentiel  de  l’examen  et  la 
base  du  diagnostic  de  la  recto-colite  hémorragique. 

11  y  a  toujours,  dans  cette  maladie,  atteinte  du  rectum  et  du 
sigmoïde  quelle  (p:e  soit  l’étendue  des  lésions  coliciues.  Le  plus 
souvent,  le  rectoscope  n’atteint  pas  la  limite  supérieure  des 
lésions,  puisque  celles-ci  peuvent  débuter  au  cæcum  ;  mais  en 
général  elles  jirédominent  sur  le  côlon  terminal,  au  niveau  de 
1  a  partie  inférieure  du  sigmo’îdc  et  siqiérieure.  du  rectum. 

La  préparation  du  malade  est  tort  simple  :  il  est  tout  à  tait 
inutile  de  lui  donner  une  purgation  ou  un  lavement  ;  il  peut 
être  cependant  nécessaire  de  lui  administrer,  la  veille,  quel¬ 
ques  gouttes  de  laudanum  pour  que  la  rectoscopie  ne  soit  jias 
gênée  par  un  écoulement  de  matières. 

Je  vris  essayer  de  vous  dépeindre  les  différents  aspects  endos¬ 
copiques  de  la  rectocolite  hémorragico-purulente.  Je  vous  par¬ 
lerai  d’abord  de  ses  principales  lésions  ;  ensuite  je  vous  décrirai 
quel(|ues  types  clinicpies,  dont  je  vous  montrerai  quelques  pro¬ 
jections  ;  enfin  je  traiterai  le  diagnostic  dilTérentiel  des  lésions 
pouvant  simuler  la  rectocolite. 

La  miupieuse  recto-coliiiue  peut  présenter  des  modifications 
de  couleur,  d’éclat  et  de  relief.  Normalement,  sa  couleur  est 
analogue  à  celle  de  la  face  interne  des  joues  ;  dans  la  rectocolite 
on  trouve  des  colorations  variant  du  rose  foncé  au  rouge  ver¬ 
millon  (Friedel).  L’éclat  de  la  muqueuse  se  modilie  également  : 
elle  prend  un  aspect  sec,  vernissé  ou,  au  contraire,  lavé  et 
humide.  Le  relief,  enfin,  est  lui  aussi  modifié  ])ar  feedème  ])lus 
ou  moins  accusé  des  muqueuses  rectale  et  coli(|ue  :  les  valvules 
n’ont  plus  de  bord  tianchant,  mais  sont  mousses,  œdématiées, 
et  cette  lésion  est  caractéristique  de  la  rectocolite  ;  car,  dans 
aucune  autre  maladie,  on  ne  retrouve  cet  asjiect  typicpie  sur  une 
grande  étendue. 

.Sur  la  nuKiueuse  rectocolique,  plus  ou  moins  pâle,  se  dessine 
un  réseau  de  capillaires  (un  jieu  identique  ù  celui  du  fond  de 


l’œil)  qui  témoigne  de  l’état  congestif,  hyperhémique  de  la  lé¬ 
sion.  Quelquefois  la  congestion  donne  lieu  à  des  hémorragies 
se  traduisant  par  de  petites  pétéchies  comme  dans  le  purpura 
des  muqueuses  ;  ou  voit  parfois  le  sang  perler  à  leur  niveau 
comme  la  sueur  au  front  (Friedel). 

Presque  toujours  des  érosions  ou  des  ulcérations  s’observent 
sur  un  fond  d’inflammation  de  la  muqueuse.  Parfois  les  éro¬ 
sions  de  la  muqueuse  sont  si  petites,  si  superficielles,  qu’elles 
fiassent  inaperçues.  Les  ulcérations  peuvent  affecter  toutes  les 
tailles  et  toutes  les  formes,  variant  du  coup  d’ongle  à  une  large 
ulcération  ;  elles  sont  allongées,  arrondies  ou  polycjxdicpies  ; 
elles  peuvent  atteindre  plusieurs  centimètres.  .Mais  si  certaines 
se  présentent  à  nu,  il  en  est  d’autres  qui  sont  recouvertes  de 
sécrétions  anormales  ;  déchets  nécrotiques,  fausses  membranes, 
pus,  exsudats,  pultacés. 

Enfin  il  y  a  encore  un  autre  aspect  endoscopique  plus  rarement 
rencontré,  c’est  celui  qui  montre  des  végétations  polypeuses, 
les  unes  disséminées,  les  autres  en  niasse,  en  véritable  champ 
quelquefois. 

.Suivant  l’aspect  endoscopicfue  des  lésions,  on  peut  classer  les 
rectocolites  en  quatre  catégories  : 

1“  La  rectocolite  catarrhale,  caractérisée  par  des  modifica¬ 
tions  de  couleur,  d’éclat  et  de  relief  ; 

2"  La  rectocolite  hémorragique  dans  laquelle  l’état  congestif 
est  poussé  à  l’extrême  et  s’accompagne  d’hémorragies  de  la 
muqueuse  ; 

3°  La  rectocolite  érosive  et  ulcéreuse  avec  ou  sans  sécrétions 
anormales  :  exsudats  pultacés,  fausses  membranes,  etc.  ; 

4°  La  rectocolite  bourgeonnante. 

En  réalité,  cette  classification  est  un  peu  artificielle  car  les 
divers  types  que  nous  venons  d’énumérer  sont  rarement  purs, 
mais  se  pénètrent  mutuellement.  Ainsi  tel  malade  atteint  d’une 
rectocolite  bémorragique  présente,  par  endroits,  des  ulcéra¬ 
tions  ou  même  des  productions  polypeuses.  C’est  donc  la  pré¬ 
dominance  de  telle  ou  telle  lésion  qui  décidera  le  classement 
dans  l’une  ou  l’autre  catégorie. 

Je  vais  maintenant  jirojeter  devant  vous  quelques  aspects- 
types  des  différentes  variétés  de  rectocolite. 

Je  ne  peux  pas  vous  montrer  des  images  de  rectocolite  catar¬ 
rhale,  car  les  lésions  sont  si  minimes  que  l’on  ne  peut  pas  les 
reproduire  sans  en  amplifier  et  en  déformer  les  aspects. 

Par  contre,  voici  une  image  typique  de  rectocolite  hémorra¬ 
gique  ;  le  purpura  de  la  muqueuse,  dans  ce  cas,  ressemble  tout 
à  fait  à  celui  que  l’on  observe  sur  le  voile  du  palais  ou  à  la  face 
interne  des  joues  dans  la  leucémie  aiguë  hémorragique.  Mais 
une  telle  colite  hémorragique  à  l’état  pur  est  très  rare. 

Il  n’en  est  plus  rie  même  des  rectocolites  ulcéreuses  dont  je 
vais  maintenant  vous  montrer  des  reproductions  :  sur  l’ime 
d’elles,  on  voit  une  ulcération  en  coup  d’ongle  à  nu  et  dépour¬ 
vue  de  toute  sécrétion  anormale.  Dans  les  autres,  les  ulcérations 
sont  recouvertes  de  dépôts  pultacés  comme  ceux  que  l’on  voit 
dans  l’amygdalite  ou  encore  de  pseudo-membranes  blanches  ana¬ 
logues  à  celle  de  la  diphtérie.  Quelquefois  ces  membranes  sont 
intimement  adhérentes  ù  la  imupieuse,  d’autres  fois,  elles  s’en 
détachent  facilement  et  rappellent  les  muco-membranes  de 
l’entérocolite.  L’ulcération  est  presifue  toujours  limitée  par  un 
liséré  rouge  qui  fait  encore  mieux  ressortir  la  teinte  blanchâtre 
de  la  membrane.  Il  arrive  quelquefois  que  les  ulcérations  sont 
cachées  par  des  plaques  de  pus  épais  verdâtre  corne  dans  l’ima¬ 
ge  que  je  vais  passer  sur  l’écran. 

l.es  dernières  projections  sont  destinées  à  vous  montrer  les 
différentes  variétés  de  rectocolites  végétantes  :  tantôt  il  s'agit 
de  quelques  bourgeons  charnus,  d’autre  fois  il  y  a  despolypes  avec 
un  pédicule  et  un  corps,  d’autres  fois  enfin,  une  véritable  poly- 
pose  recouvre  une  étendue  jiliis  ou  moins  grande  de  la  nuiiiueuse 
comme  dans  une  observation  dont  la  pièce  anatomique  figure 
dans  mon  Traité  d’endoscopie. 

Ce  que  vous  devez  retenir  de  cette  description  un  peu  aride, 
c’est  ciue  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’endoscope  décou¬ 
vre  dans  la  recto-colite  des  érosions  ou  des  ulcérations  multiples, 
imchées  ou  non  par  des  dépôts  blanchâtres,  des  pseudo-mem¬ 
branes  diphtéroïdes  ou  du  pus. 

Nous  voici  arrivés  au  iioiiit  d’intérêt  culminant  de  l’endos¬ 
copie.  Les  aspects  endoscopiques  de  la  rectocolite  sont-ils  dif¬ 
férents  de.  ceux  que  l’on  voit  dans  d’autres  mala-Clies  7  Permettent- 
ils  de  poser  un  diagnostic  différentiel  ?  En  iiarticulier,  est-il  pos¬ 
sible  de  distinguer  la  dysenterie  amibienne  des  rectocolites  ? 
Je  ne  le  crois  [las.  Il  me  semble  ipi’il  est  impossible  d’allirmer 
l’une  ou  l’autre  sur  le  simple  as[)ect  endoscopic[ue.  On  a  quel¬ 
quefois  des  raisons  do  iiencher  pour  la  dysenterie  plutôt  que 
liüur  la  rectocolite,  mais  on  ne  saurait  être  formel.  Fendant  la 
guerre,  alors  que  j’élais  chargé  de  la  rectoscopie  au  Val-de-Grâce, 
j’ai  eu  l’impression  cpie  les  militaires  venant  d’Orient,  atteints 
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TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  ■  ÉMOliViTÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMiE-TROUBLESDeL’HYPERTENSiON 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR/  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTt-GHOC 


S‘^  A- 


Littérature  et  Echantillons  gratuits 

des  Produits  Chimiques  Spéciaux 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bure 


demande  à  la 

BREVETS  LUMIERE 

PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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iSRÀDiE  ovec  ViTÂMjNE  D  pyre  cnslollisé® 
Poroihyroïd©  (exfraîf”  ritréen  unités  coüipV 
CGcnels ,  coiTDrIrnIs ,  qronufé 

SIMPLE  :  cacne-l'& ,  comprimés ,  granulé  A.Ranson  ^ 

Docteur  en  phormacie 

Goiacose  :  ccchets  9^  Orfüa 

Arsénié  :  cachets 


PeminéralisQtion 


infégraie 


Du  Docteur  Ouersant 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL’’ 


Pronostic  et  traitement 
de  l’éclampsie  infantile 

Les  convulsions,  si  redoutées  dans  le  jeune  âge,  sont 
d’une  grande  fréquence.  Elles  présentent  une  extrême 
diversité  quant  à  leurs  symptômes,  leur  étiologie,  leur  gra¬ 
vité.  Les  unes  sont  limitées  à  une  partie  du  corps,  à  la  face,  | 
aux  yeux,  à  un  membre,  à  une  moitié  du  corp?  ;  les  autres,  J 
plus  violentes,  sont  généralisées,  complètes  si  l’on  peut  ; 
dire,  étendues  à  tout  le  corps  animé  de  mouvements  toni-  ^ 
ques  et  cloniques,  avec  perte  de  connaissance.  C’est  Véclamp  ■  \ 
sie  infantile,  comparable  à  celle  des  femmes  en  couche,  ou  ; 
la  convulsion  épileptiforme  généralisée  :  convulsion  géné-  : 
raie  toujours  plus  intense  que  la  convulsion  partielle.  | 

Certaines  convulsions  survenant  dans  les  premiers  jours  j 
de  la  naissance  sont  presque  toujours  dues  à  un  tranma- 
tisme  obstétrical  (dystocie,  manœuvres,  application  de  for-  | 
ceps).  D’autres  sont  héréditaires  :  syphilis,  alcoolisme,  ; 
névroses.  Les  vers  intestinaux  comptent  dans  l’étiologie,  | 
avec  une  fréquence  bien  moindre  qu’on  ne  l’a  cru.  | 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  fébriles  sont  les  facteurs  | 
principaux  des  diverses  formes  de  convulsions  infantiles,  ' 
depuis  les  plus  légères  jusqu’aux  plus  intenses,  depuis  les  | 
plus  limitées  jusqu’aux  plus  généralisées.  j 

Il  faudrait  un  volume  pour  les  embrasser  toutes  dans  une 
description  complète.  Je  veux  me  borner  à  l’étude  des  gran¬ 
des  convulsions  épileptiformes,  de  l'éclampsie  en  un  mot, 
dans  la  seconde  enfance  principalement.  Ces  convulsions  j 
généralisées,  survenant  brutalement,  anéantissant  d’emblée  | 
mouvements  et  connaissance,  sont  ordinairement  uniques, 
ne  se  reproduisant  pas  avec  la  même  violence  quand  elles 
ne  sont  pas  conditionnées  par  une  lésion  inflammatoire  de 
l’encéphale.  Et  souvent  le  pronostic  de  ces  grandes  convnl- 
sions  éclamptiques  sans  lendemain  est  meilleur  que  celui 
des  petites  crises  à  répétition,  dénuées  de  l’appareil  effrayant 
qui  marque  l’éclampsie  infantile.  i 

Les  grandes  convulsions  se  rencontrent  chez  des  enfants  ! 
de  3,  4  et  5  ans  à  l’occasion  des  fièvres  éruptives,  de  la  , 
coqueluche,  de  la  vaccine,  de  la  pneumopie  et  surtout  de 
la  grippe.  Cette  dernière  infection  est  féconde  en  manifes-  : 
tâtions  nerveuses  de  toute  sorte,  depuis  la  douleur  de  tête,  ! 
la  courbature  générale  jusqu’aux  convulsions  qui,  tantôt 
guérissent  sans  séquelles  et  tantôt  marquent  le  début  d’une 
encéphalite  à  évolution  imprévisible,  aboutissant  à  la  mort, 
à  la  guérison  sans  séquelles,  à  la  survie  avec  séquelles 
motrices  ou  psychiques. 

J’ai  assisté  à  des  convulsions  éclamptiques  effrayantes, 
d  origine  grippale,  suivies  de  guérison  complète,  sans  rechute 
ni  récidive,  sans  atteinte  cérébrale  durable.  U  y  a  trente 
3ns,  en  hiver,  lors  d’une  endémie  grippale  modérée,  plu-  , 
sieurs  cas  d’éclampsie  chez  des  enfants  de  4  à  Sans.  Je  vais  , 
résumer  leur  histoire. 

1“  Fillette  de  4  ans,  bien  portante  habituellement,  de  , 
Parents  sains  et  vigoureux.  Au  cours  d’un  état  fébrile  avec 
rhiiio-pbaryngite  grippale,  violente  convulsion  que  rien  ne 
faisait  prévoir.  Je  suis  appelé  d’urgence  et  trouve  l’enfant 
dans  un  état  comateux  avec  hyperthermie  (plus  de  40'). 
prescription  :  lavement  laxatif,  suppositoire  calmant,  drap 
vessie  de  glace  sur  la  tête.  ^  I 

Guérison  sans  incident.  L’enfant  a  continué  son  dévelop-  i 
Pement  normal.  Elle  s’est  plus  tard  mariée,  devenant  mère 
oc  famille,  sans  avoir  présenté  d'autres  accès  convulsifs,  ni 
ne  manifestations  nerveuses  notables. 

2°  Fillette  de  8  ans,  prise  aussi  brutalement  que  la  pre- 
aucours  d’unegrippe,  dans  l’après-midi  :  convulsion 
®Pileptiforme  avec  perte  de  connaissance  et  mouvements  , 


généralisés,  état  fébrile.  Quand  j’arrivai,  le  père,  médecin 
avait  déjà  mislamalade  dans  un  bain  tiède  qui  avait  diminué 
la  contracture  et  abaissé  la  fièvre.  Cette  convulsion  vio¬ 
lente  ne  se  reproduisit  pas  et  l’enfant  se  développa  norma¬ 
lement.  Elle  est  devenue  comme  la  première  mère  de 
famille. 

30  Vers  la  même  époque  (autour  de  l’année  1900),  tou¬ 
jours  pendant  l’hiver,  au  cours  de  grippe  saisonnière  avec 
contagion  familiale,  un  petit  garçon  de  4  ans,  jusque-là 
bien  portant,  est  pris  de  convulsion  éclamptique  des  plus 
violentes  qui  me  fit  appeler  pendant  la  nuit.  Même  évolu¬ 
tion  rapide  et  favorable  que  dans  les  cas  précédents. 

La  convulsion  ne  s’est  pas  renouvelée  et  l’enfant  est 
devenu  un  robuste  jeune  homme  de  35  ans,  père  de  deux 
enfants  sains.  Le  père  et  la  mère  de  notre  malade,  qui  vivent 
encore  et  quej’ai  soignés  également,  sont  très  nerveux  sans 
avoir  eu  de  convulsions  infantiles. 

4°  Eu  1896,  autre  garçon  de  4  ans,  de  parents  sains,  pris 
brusquement,  au  cours  d'une  grippe  familiale,  de  convul¬ 
sion  éclamptique  extrêmement  violente  qui  jeta  l’émoi  dans 
la  famille  (père  médecin  assez  nerveux,  grand-père  mater¬ 
nel  écrivain  de  grand  talent) . 

L’enfant  se  rétablit  promptement  et  c'est  aujourd’hui  un 
homme  de  lettre  de  45  ans,  qui  n’a  jamais  eu  d’autre  acci¬ 
dent  convulsif. 

50  Petit  garçon  de  3  ans,  pris  en  1933,  au  cours  d’une  vio¬ 
lente  coqueluche,  de  convulsion  éclamptique  qui  faisait 
craindre  le  pire. 

Cependant  la  guérison  fut  assez  rapide  et  la  coqueluche 
se  termina  sans  autre  complication.  Parents  vigoureux  et 
sains  ;  la  mère  un  peu  nerveuse.  Au  printemps  de  1936,  l’en¬ 
fant  fit  une  pneumonie  franche  du  sommet  droit  avec  délire 
et  hyperthermie.  Sans  avoir  de  convulsion  éclamptique  à 
l'occasion  de  cette  nouvelle  maladie  infectieuse,  il  ébaucha 
quelques  mouvements  spasmodiques  du  côté  des  yeux.  La 
guérison  fut  néanmoins  parfaite  et  l’enfant,  âgé  die  près  de 
8  ans,  se  développe  normalement. 

J’aurai  pu  allonger  la  liste  des  enfants  qui  ayant  eu  une 
convulsion  éclamptique,  à  l’occasion  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  quelconque,  guérissent  rapidement  et  complètement, 
sans  séquelles  et  sans  rechute.  Mais  ce  pronostic  ne  se  véri¬ 
fie  pas  toujours  et  i!  y  aurait  lieu  do  parler  des  convul¬ 
sions  qui  annoncent  une  lésion  cérébrale  grave,  une  de  ces 
encéphalites  dont  je  n’ai  pas  à  aborder  l’histoire  dramati¬ 
que. 

Aux  convulsions  des  infections  aiguës  on  peut  ajouter 
celles,  non  moins  violentes,  qu’on  rencontre  dans  les  néphri¬ 
tes  aiguës  infantiles  et  dont  le  pronostic  n’est  pas  moins 
bon. 

Que  signifient  donc  ces  conclusions  curables  si  fréquen¬ 
tes  chez  les  enfants  ;  à  quelles  lésions  légères  et  éphémè¬ 
res  répondent-elles  ?  Leur  violence  effraie,  mais  leur  fuga¬ 
cité  rassure.  Elles  ne  répondent  pas  à  une  inflammation,  à 
une  phlegmasie  cérébrale,  elles  sont  simplement  l’effet  de 
troubles  circulatoires,  de  congestion  cérébrale  diffuse,  sans 
localisation  précise,  et  cette  conception  de  troubles  circula¬ 
toires  entraînés  par  la  fièvre  et  le  virus  ou  le  microbe  en 
cause  (fièvres  éruptives,  vaccine,  coqueluche,  pneumonie, 
etc.)  conduit  à  une  thérapeutique  rationnelle  et  efficace. 

Il  faut  d’abord  combattre  la  fièvre  par  les  bains  tièdes  ou 
le  drap  mouillé  froid  :  drap  trempé  dans  l'eau  froide,  étalé 
sur  une  couverturede  laine,  le  tout  enroulé  autour  du  corps. 
On  laisse  l'enfant  une  derni-heare  ou  une  heure  dans  le 
drap  mouillé,  en  le  renouvelant  le  cas  échéant.  Action  anti¬ 
thermique  et  antispasmodique  de  premier  ordre,  préféra¬ 
ble  aux  bains.  Eu  même  temps  vessie  ou  casque  de  glace 
sur  la  tète  avec  interposition  do  flanelle.  Les  médicaments 
ne  peuvent  pas  passer  par  la  boucfie  à  cause  du  trismus  et 
de  l’inconscience  du  malade.  Mais  la  voie  rectale  reste  ou¬ 
verte  :  lavement  évacuateur  avec  eau  bouillie  à  la  tempéra¬ 
ture  de  la  chambre  (250  grammes}  avec  deux  cuillerées  à 
soupe  de  miel  de  mercuriale.  Après  évacuation,  introduire 
un  petit  lavement  à  garder  avec  40  ou  50  grammes  d'eau 
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bouillie  tiède  et  1  gramme  d’antipyrine.  Si  les  lavements 
ne  peuvent  être  administrés,  on  prescrira  des  suppositoires 
suivant  la  formule  : 


Beurre  de  cacao .  1  gr.  50 

Pyramidou .  Kl  centigr. 

Extrait  de  belladone .  1  centigr. 


Pour  un  suppositoire,  en  faire  quatre  semblables. 

Si  l’on  a  des  raisons  de  soupçonner  la  présence  de  vers 
intestinaux,  on  fera  prendre  à  l’enfant,  après  l’arrêt  de  la 
convulsion,  dans  une  cuillerée  d’eau  bouillie,  un  paquet 
contenant  : 

Santonine .  2à5  centigr. 

Calomel  à  la  vapeur .  0  gr.  05 

Sucre  de  lait .  1  gr. 


Pour  un  paquet  no  3  (prendre  un  de  ces  paquets  trois 
matinées  de  suite).  Dose  de  la  santonine  :  un  centigramme 
par  année  d’âge  en  ne  dépassant  pas  10  centigrammes. 

En  présence  d’une  convulsion  éclamptique  chez  un  enfant 
de  8  à  10  ans  (Hile  ou  garçon)  présentant  les  symptômes 
d’une  néphrite  aiguë  avec  albuminurie  abondante,  la  thé¬ 
rapeutique  sera  un  peu  différente. 

Une  saignée  de  200  à  300  grammes  ou  des  ventouses  sca¬ 
rifiées  sur  la  région  des  reins  sont  indiquées  dans  tous  les 
cas.  En  même  temps  lavement  purgatif  avec  :eau  bouillante 
250  gi-ammes,  follicules  de  séné  et  sulfate  de  soude  (de  cha¬ 
que  dix  grammes)  ;  donner  tiède.  Ensuite  régime  lacté  el 
boissons  aqueuses.  En  cas  d’albuminurie  résiduelle,  après 
que  tout  danger  est  écarté  cure  aux  eaux  de  Saint-Nectaire. 

Docteur  .1.  Comdv. 


n  abaissemeni' 
ehdurable 


irrmçdiai 
de  (a  Tension 
artériellz. 


Pancréi 


M.  A.  CURTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

Tunique  préparation  ejjicace  et  tnojjensive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ot  névrosthèniquas  do  la  VALERIANE  ofîiolnalo 
—O—  H.  RIVIER,  Pharmacien,  28  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — u—  K.  C.  Se  nf 
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de  dysenterie  grave,  avaient  une  muqueuse  rectale  plutôt  ané- 
miée,  avec  des  uicérations  très  profondes,  aspects  que  je  n’ai 
guère  rencontré  dans  la  rectocolite. 

On  peut  aussi  se  demander  si  l’endoscopie  permet  de  différen¬ 
cier  les  rectocolites  oi'dinaires  des  rectocolites  à  lésions  profondes. 
Il  est  certain  que  le  rectoscope  permet  de  se  rendre  compte  si 
la  paroi  intestinale  est  épais.sie,  ce,  qui  est  en  faveur  de  la  recto¬ 
colite  à  lésions  profondes.  On  ne  saurait  cependant  oublier  qu’il 
existe  des  rectocolites  ulcéreuses  accompagnées  d'un  épais¬ 
sissement  marqué  de  la  paroi  rectacle,  témoin  la  pièce  ana¬ 
tomique  que  j’ai  fait  figurer  dans  mon  Traité  d’endoscopie,  où 
l’on  voyait,  en  dehors  des  lésions  de  la  mu<iueuse,  une  forte 
hypertrophie  des  autres  couches  de  la  paroi,  avec,  par  places, 
de  nombreux  lacs  sanguins.  Chez  ce  malade,  qui  fut  opéré  par 
le  Professeur  Duval,  l’épaississement  et  la  dureté  de  la  paroi 
étaient  telles  que  —  même  à  l’opération  —  on  crut  qu’il  s’agi, s- 
sait  d’un  cancer. 

De  même  peut-on  demander  à  l’endoscopie  de  trancher  le 
diagnostic  entre  la  rectocolite  et  la  lymphogranulomatose  de 
Nicolas-Favre  ?  C’est  un  diagnostic  relativement  facile  puis¬ 
que  la  maladie  de  Nicolas-Favre  qui  peut  s’accompagner  d’ul¬ 
cérations  assez  étendues  du  côlon,  est  essentiellement  caractéri¬ 
sée  par  une  rectite  végétante  ou  sténosante.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux,  c’est  la  réaction  de  Frei  qui  tranchera  la  question. 

Il  nous  reste  à  discuter  maintenant  le  diagnostic  entre  la  poly- 
pose  colique  ulcéreuse  et  la  polypose  essentielle. 

Peut-on  distinguer  ces  deux  affections  à  la  rectoscopie  ? 
Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  préciser  ce  que  l’on 
entend  sous  le  nom  de  polype.  Trois  sortes  de  lésions  ont  été 
décrites  sous  cette  appellation  : 

1°  Des  hyperplasies  inflammatoires,  sortes  de  bourgeons 
charnus,  pouvant  ressembler  macroscopiquement  à  des  tumeurs, 
mais  n’en  présentant  pas  la  structure  organoïde  :  c’est  le 
pseudo-polype  de  Wechselmann,  le  «  Ruhrpolype  »  des  auteurs 
allemands,  ce  qui  signifie  :  polype  de  la  dysenterie  ; 

2«  Des  adénomes  présentant  une  forme  nettement  limitée, 
avec  un  corps  et  un  pédicule  plus  ou  moins  développés,  ayant  une 
structure  organoïde  avec  un  axe  conjonctif  et  un  épithélium 
bien  ordonné  ;  cet  épithélium  est  clair  et  présente  les  mêmes 
caractères  que  celui  de  la  muqueuse  environnante  :  c’est  le  polype 
du  groupe  I  de  la  classification  de  Schmieden  et  Westhues. 

3»  Des  adénomes  dont  la  forme  et  la  structure  sont  sembla¬ 
bles  au  polype  précédent,  mais  dont  l’épithélium  sombre  pré¬ 
sente  un  degré  plus  ou  moins  grand  de  dédifîérenciation.  Ce 
sont  ces  polypes  qui  rentrent  dans  les  groupes  II  et  III  de 
Schmieden  et"  Westhues  et  constituent  la  majeure  partie  des 
élémentsde  la  polypose  intestinale  ;  ils  ont  une  grande  tendance 
à  subir  la  dégénérescence  maligne . 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que  la  colite  ulcé¬ 
reuse  peut  engendrer  des  hyperplasies  inflammatoires,  des 
«  pseudopolypes  »  comme  disait  Wechselmann,  ces  productions 
pouvant  être  assez  nombreuses  pour  en  imposer  pour  une  poly¬ 
pose  essentielle. 

Je  vais  faire  passer  devant  vos  yeux  les  images  d’une  recto¬ 
colite  ulcéreuse,  suivie  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  pendant  des  années.  On  y  voit  d’abord  des  ulcérations 
très  profondes  qui  vont  en  diminuant  peu  à  peu  et  enfin  dis¬ 
paraissent  pour  faire  place  à  des  bourgeons  charnus  en  forme 
de  polypes  qui  disparaissent  à  leur  tour  et  auxquels  succèdent 
des  aires  blanchâtres,  sortes  de  cicatrices  des  ulcérations  et 
polypes  disparus. 

Quant  aux  polypes-ad'énomes,  les  opinions  varient  sur  leurs 
relations  avec  la  colite  ulcéreuse. 

Les  uns  leur  attribuent  la  même  genèse  que  celle  des  tumeurs 
en  général,  n’ayant  aucun  rapport  direct  avec  la  colite. 

D’autres  attribuent  un  certain  nombre  de  cas  de  polypose 
dite  essenrielle  à  une  irritation  chronique  de  la  paroi  intesti¬ 
nale,  en  particulier  à  ia  colite  ucéreuse. 

Cette  question  présente  plus  qu’un  intérêt  théorique.  Si  la 
i^hte  ulcéreuse  peut  engendrer  des  polypes,  elle  est  indirecte¬ 
ment  responsable  des  nombreux  cancers  qui  compliquent  la 
polypose  (1).  Il  nous  mainiue  un  critérium  pour  distinguer  la 
^1110  ulcéreuse  des  autres  inflammations  intestinales,  et  c’est 
précisément  cela  qui  explique  les  discussions  que  nous  venons 
de  passer  en  revue. 

1  de  ces  considérations,  l’opinion  classique  veut  que 

a  colite  ulcéreuse  peut  s’accompagner  de  productions  iiillam- 
natoires  revêtant  l’aspect  de  polypes,  mais  elle  ne  peut  pas 
ogendrer  la  maladie  que  nous  appelons  la  polypose  essentielle. 


(1) 'Voir  Alfred  Hensaude  :  L’évolution  cancéreuse  des  tumeurs 
oenignes  du  rectum.  Thèse,  Paris,  1937. 


Si  donc  à  l’examen  rectoscopique  on  trouve  des  ulcérations  et 
des  polypes  et  que  ceux-ci,  examinés  après  biopsie,  présentent 
un  caractère  inflammatoire,  sans  structure  organoïde  on  peut 
affirmer  la  colite  ulcéreuse. 

Je  terminerai  cet  exposé  en  vous  rappelant  qu’il  y  a  des  cas 
complexes  où  le  diagnostic  endoscopique  est  des  plus  difficiles. 
Ainsi,  récemment,  mon  ami  le  Docteur  Rachet  m’a  montré  un 
malade  qui,  depuis  vingt  ans,  souffrait  de  diarrhée  et  d’hémor¬ 
ragies  intestinales.  Au  rectoscope,  on  découvrait  de  nombreuses 
ulcérations  coliques  et,  comme  les  examens  des  selles,  au  point 
de  vue  parasitaire,  avaient  toujours  été  négatifs,  nous  avions 
conclu  à  une  rectocolite  à  forme  particulière.  Ce  qui  nous  avait 
frappés,  c’est  l’odeur  gangréneuse  des  sécrétions  et  l’existence 
d’une  rectite  végétante  sans  rétrécissement,  rappelant  la 
maladie  de  Nicolas-F’avre.  On  pratiqua  une  réaction  de  Frei 
qui  fut  nettement  positive.  Mais  quelle  ne  fut  pas  notre  sur¬ 
prise  lorsque  la  biopsie  nous  révéla  que  ce  malade  présentait 
également.un  cancer  collo'i'de.  Rn  somme,  il  cumulait  le  cancer, 
la  lymphogranulomatose  et,  peut-être,  une  rectocolite  ulcé- 


III.  Traitement 


Par  M.  R  Vf  .IIET 


Le  Professeur  Loeper  m’a  chargé  de  vous  exposer  le  traite¬ 
ment  des  rectocolites  hémorragiques  et  purulentes.  Avant  d’en 
aborder  l’étude,  trois  points  méritent  d’être  soulignés  qui  ex¬ 
pliquent  et  ses  incertitudes  et  ses  résultats  contradictoires.  Tout 
d’abord  et  surtout  répétons  qu’il  n’existe  pas  de  traitement 
spécifique  de  cette  maladie  puisque  nous  ignorons  totalement 
son  étiologie  ;  la  rectocolite  hémorragique  reste  une  affection 
mystérieuse,  d’origine  encore  inconnue.  Les  traitements  ne 
seront  donc  (fue  symptomatiques  ou  basés  sur  des  hypothèses 
pathogéniques  plus  ou  moins  vérifiables. 

La  deuxième  notion  importante  à  signaler  est  le  mode  évo¬ 
lutif  de  cette  affection  qui  procède  par  poussées  successives, 
fait  à  ne  pas  oublier  lorsque  l’on  veut  apprécier  les  résultats, 
thérapeutiques.  Vous  pourrez  lire,  en  effet,  que  chaque  jour 
quelque  nouveau  traitement  est  publié  avec  des  statistiques 
étonnantes.  Fui  réalité  presque  toutes  les  observations  ne  coin, 
portent  aucune  preuve  anatomique  de  la  guérison  et  ne  pré¬ 
cisent  pas  la  durée  de  cette  période  de  guérison.  Pour  celles  qui 
peuvent  être  vérifiées  on  voit  cpie  les  rechutes  à  longue  échéance 
n’ont  presque  jamais  man([ué.  Pour  montrer  combien  il  est  dif¬ 
ficile  d’apprécier  l’efficacité  d’une  thérapeutique,  je  vous  rap¬ 
porterai  le  cas  de  cette  malade  qui  eut  sa  première  crise  de 
recto-colite  en  1911,  et  cfui  depuis  lors,  eut  une  rechute  chaque 
année  au  début  du  printemps.  Pendant  7  à  8  semaines  la  recto¬ 
colite  évoluait  avec  10  à  12  selles  par  jour,  amaigrissement, 
élévation  thermique,  entraînant  chaque  fois  deux  mois  d’im¬ 
mobilisation.  Puis,  spontanément,  les  selles  diminuaient,  tout 
rentrait  dans  l'ordre,  et  la  malade  semblait  chaque  année  gué¬ 
rie  vers  la  même  épocpie.  Cette  malade  n’avait  jamais  été  exa¬ 
minée  au  rectoscope  :  lorsque  je  pratiquai  ce^  examen,  les 
lésions  endoscopiques  étaient  fort  étendues.  Or,  six  semaines 
plus  tard,  sans  avoir  fait  aucune  thérapeutique,  le  rectoscope 
ne  montrait  presque  plus  rien,  si  ce  n’est  une  muqueuse  fragile  et 
granitée.  Semblable  guérison,  son  fils  disait  l’avoir  déjà  obte¬ 
nue  les  années  précédentes  par  un  traitement  à  l’huile  de  Har¬ 
lem  ou  au  ferment  lactique.  De  là  à  conclure  à  l’efficacité  de  cette 
nouvelle  thérapeutique  il  n’y  avait  qu'un  pas.  En  réalité,  la 
malade  avait  simplement  terminé,  spontanément,  sa  crise, 
comme  chaque  année,  à  la  même  époque. 

Une  troisième  notion  est  importante  à  connaître  :  la  recto¬ 
colite  hémorragiuue  n’est  sans  doute  pas  une  maladie  mais 
seulement  un  syndrome  groupant  plusieurs  faits  anatomo¬ 
cliniques.  Et,  actuellement,  beaucoup  d’affections  disparates 
sont  probablement  réunies  sous  ce  vocable  de  rectocolite 
hémorragique,  celle-ci  englobe  les  faits  qui  ne  trouvent  pas  place 
dans  le  groupe  des  dysenteries  étiologiquement  connues. 

En  face  d’une  pareille  diversité,  comment  trouver  une  thé¬ 
rapeutique  univoque  ? 

Une  première  catégorie  de  traitements,  basés  sur  des  hypo¬ 
thèses  pathogéniques,  peut  être  qualifiée  de  traitement  d’épreu- 

(’.’est  ainsi  que  l’émétine  doit  être  essayée  dans  tous  les  cas 
de  diarrhée  dvsentériforme,  même  si  la  recherche  des  para¬ 
sites  dans  les  selles  reste  négative.  C’est  un  traitement  à  ne  pas 
prolonger  plus  de  huit  à  dix  jours,  si  l’on  ne  constate  pas  d'amé- 
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lioration  :  il  consistera  en  injections  quotidiennes  d’émétine  aux 
doses  de  2,  4,  6  ctg.  par  jour  et  sera  naturellement  cessé  aux 
moindres  signes  d’intolérance.  Ce  sont  les  cas  non  améliorés 
par  ce  traitement  qui  rentreront  justement  dans  le  cadre  des 
rectocolites. 

Les  sérums  antidysentériques  que  nous  étudions  ont  été 
employés  par  Hurst  qui  ra[)i)orte  des  succès  incontestables 
mais  les  cas  guéris  ne  concernaient-ils  pas  tout  simidement  des 
variétés  de  dysenterie  bacillaire  :  tel  le  cas  de  ce  jeune  garçon 
guéri  par  le  sérum  anti-Sliiga  et  dont  les  selles  contenaient  aux 
divers  examens  le  bacille  dysentéri([ue.  Cos  faits  sc  rentrent 
pas  dans  le  cadre  de  la  rectocolite  hémorragi([ue  et  purulente 
telle  que  nous  la  concevons. 

A  côté  de  ces  deux  traitements,  nous  ne  ferons  qu'indiquer 
l’essai  possible  du  novarsénobenzol  ou  du  stovarsol  :  nous  avons 
à  plusieurs  reprises  guéri  des  malades  atteints  de  rectocolite 
de  cause  inconnue  par  l’usage  de  ces  arsenicaux,  filais  les  échecs 
sont  beaucoup  plus  nombreux  ([ué  les  succès  définitifs. 

Quant  au  traitement  dit  spécifique,  il  a  été  tenté  par  ees 
auteurs  qui  ont  cru  découvrir  l’agent  pathogène  de  la  rectocolite, 
notamment  Ftargen,  qui  a  décrit  un  diplostreptocoque,  pous¬ 
sant  sur  les  milieux  de  Hosenow.  Hargen  a  utilisé  un  vaccin  et  un 
sérum  préparés  avec  ce  germe  et  dit  avoir  obtenu  75  9(,  de  gué¬ 
rison.  Il  est  cependant  curieux  de  noter  que  les  essais  tentés  de 
la  même  façon  par  de  nombreux  auteurs  des  pays  les  plus  divers 
n'ont  donné  que  des  résultats  médiocres  ou  nuis.  De  jilus,  vous 
ne  savez  pas  ce  qu’a  été  la  guérison  des  malades  de  Bargen, 
et  si  ils  ont  pu  l’être  par  la  suite  pendant  une  période  suffisam¬ 
ment  longue.  On  ne  saurait  donc  tabler  sur  ce  dijilostrepto- 
coque  pour  instituer,  actuellement,  un  traitement  do  la  rec¬ 
tocolite  hémorragique. 

Beaucoup  d’autres  tentatives  semblables  ont  d'ailleurs  été 
faites  par  tous  les  auteurs  qui  ont  identifié  des  germes  plus  ou 
moins  spécifiques  dans  le  pus  des  rectocolites. 

D’autres  enfin,  parmi  lesquels  Surmont,  Buttiaux  et  Sévin, 
Bensaude,  Gain  et  nous-même,  ont  essavé  d’employer  des  vac¬ 
cins  préparés  avec  la  flore  totale  de  l'intestin,  ou  d'utiliser  des 
filtrats  de  culture  en  pansements  locaux  sigmoïdiens  ou  rec¬ 
taux,  suivant  la  technic(ue  des  vaccins  filtrats  de  Besredka  ; 
de  semblables  vaccins  ont  pu,  aussi,  être  donnés  par  la  voie 
buccale  conjointement  ou  non,  avec  cette  vaccinothérapie 
locale.  Nous  avons  tous  constaté  des  résultats  très  encourageants 
avec  cette  méthode.  Mais  combien  de  malades  n’ont  pas  été 
par  contre  guéris  de  la  sorte,  et  combien  aussi  ont  vu  survenir 
la  rechute  à  étape  plus  ou  moins  éloignée,  rechute  qui  souvent 
alors  ne  guérissait  plus  par  la  reprise  de  celte  même  thérajieu- 
liqiie. 

Quant  aux  injections  vaccinales  sous-ciuanées,  rap])elons 
(pfelles  provocpient  souvent  d’intenses  réactions  et  ([u’elles 
doivent  être  utilisées  avec  prudence.  Aussi  peut-on  se  demander 
si  les  améliorations  constatées  ne  sont  pas  dues  dans  ce  cas  à 
un  choc  banal,  plutôt  qu’à  une  véritable  action  vaccinale.  Pour 
préparer  ces  vaccins  certains  auteurs  ont  recherché  les  micro¬ 
bes  fort  loin  des  lésions  rectocolites  :  ainsi  a-t-on  pu  incriminer 
des  foyers  pyogènes,  amygdaliens  ou  dentaires. 

Personnellement,  chez  un  de  mes  malades,  très  gravement 
atteint,  et  paraissant  voué  à  une  évolution  fatale,  j’ai  fait  pré¬ 
parer  un  vaccin  avec  le  streptocoque  fourni  par  la  ponction  de 
ses  languettes  inter-dentaires.  La  première  injection  faite  à  ce 
malade,  qui  présentait  une  temi)ératurc  de  40",  18  à  20  selles 
par  jour,  une  anémie  intense  (1.200.000  globules  rouges)  et  ([ui 
avait  déjà  reçu  plusieurs  transfusions  sanguines,  fut  suivie 
il’un  grand  frisson  assez  alarmant  et  par  une  rémission  nette 
mais  temjîoraire  de  sa  l'ectocolite  :  a{)rè,s  la  cin([uième  injection, 
nous  vîmes  la  rectocolite  s’améliorer  à  nouveau,  le  nombre  des 
selles  tomber  à  deux  ])ar  24  heures,  la  température  s’abaisser 
en  même  temps  que  se  formait  à  l.a  cuisse  un  volumineux  abcès  ; 
les  ampoules  de  vaccin,  aussi  bien  que  le  [)us  de  l’abcès,  furent 
trouvés  parfaitement  stériies,  même  après  inoculation  aux 
cobayes.  La  guérison  fut  cliniquement  et  anatomi(|uement  totale 
j)endant  deux  ans.  Alors  se  produisit  une  deuxième  {)Oussée, 
moins  grave  que  la  [)remière,  mais  cependant  assez  sévère  et 
ipii  dura  trois  mois  ;  deux  mois  après  le  début  de  cette  nouvelle 
crise  nous  vîmes  apparaître,  sur  les  membres  inférieurs,  une 
indéniable  éruption  d'érythème  noueux  (la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  était  positive).  Dès  ([u’apparut  cet  érythème  la  rec¬ 
tocolite  guérit  en  quelques  jours.  Nous  ne  nous  chargerons  i)as 
de  dire  c[ucl  a  été,  dans  celle  curieuse  observation,  le  rôle  réci- 
proque  du  vaccin,  de  l'abcès  et  de  l'érythème  noueux,  et  nous 
nous  comenterons  d'attendre  pour  allirmer  la  solidité  de  cette 
guérison,  un  déiai  de  plusieurs  années,  en  redoutant  toujours 
la  nouvelle  ])oussée. 

Faute  de  traitement  spécifique  ou  vaccinothérapicfue  actifs, 
force  nous  sera  dans  la  plupart  des  cas,  de  recourir  à  une  médi¬ 


cation  purement  symptomatique  ou  palliative.  Nous  utiliserons 
les  lavages  intestinaux  et  les  pansements  rectaux.  Malheureu¬ 
sement,  nous  ne  connaissons  jamais  l’étendue  exacte  des  lésions 
ni  si  elles  sont  généralisées,  ou  non,  au  côlon  tout  entier:  dans 
la  première  hypothèse,  la  désinfection  sera  évidemment  bien 
])lus  dilticile  ([ue  dans  les  recto-signio'idites  pures,  et,  partant,  le 
pronostic,  bien  plus  grave.  Pour  distinguer  ces  deux  formes,  et 
malgré  toutes  les  incertitudes  qu'il  comporte,  on  pourra  avoir 
recours  à  l’examen  radiologicpie. 

Le  traitement  local  pourra  consister  en  simples  lavages 
intestinaux,  au  sérum,  à  l'huile  d’olive  ou  d’amandes  douces,  ou 
encore  avec  différents  mucilages  dont  on  diluera  une  ou  deux 
cuillerées  à  café  dans  un  litre  d’eau  tiède.  Dette  méthode  est  pré¬ 
conisée  par  Mathieu  et  Friedelet  réalise  un  véritable  pansement 
intestinal  ;  celui-ci  sera  mieux  toléré  si  l’on  a  eu  soin  d’ajouter 
au  mélange  (pielques  gouttes  de  laudanum. 

Quant  à  la  désinfection  intestinale,  elle  devra  toujours  être 
tentée  avec  des  antiseptiques  faibles,  car  l’intestin  supporte 
fort  mal  les  antiseptiques  forts.  Pourront  être  utilisés  :  l'iodo- 
forme  à  1  %,  le  nitrate,  d'argent  à  1  /o.OÜO,  le  violet  de  gentiane 
à  1  /200,  l’argyrol  ou  le  collargol  à  1  /  2  %  ou  à  1  %,  l’oxyde  de 
zinc,  le  sous-gallate  de  bismuth,  le  mercurochrome. 

Contre  l’hémorragie,  on  utilisera  le  chlorure  de  calcium  (.8  ou 
4  gr.  par  jour),  l’acirénaline,  le  sérum  de  cheval,  ou  la  ferri- 
pirine  à  8/000,  à  la  dose  de  400  c.  c.  (G.  Durand).  L’acrillavine 
ou  la  gonacrine,  au  1  /4Ü00,  en  injection  intraveineuse,  aurait 
donné  aux  Américains  de  beaux  succès.  Gaston  Durand,  qui  a 
essayé  cette  méthode  en  France,  n'a  obtenu  que  mécomptes  et 
échecs. 

I,e  yatren  (acide  iodoxyquinolinesulfonique,  contenant  36  % 
d’iode  et  comuiné  à  22  %  de  bicarbonate  de  soude)  a  été  aussi 
employé  en  pansements  ou  en  lavements  à  la  dose  de  1  ou  2 
grammes. 

Un  des  traitements  locaux  paraissant  les  plus  intéressants  est 
constitué  par  le  pansement  vitaminé  .  avec  Busson  et  Arnous, 
j’ai  employé,  avec  succès,  la  vitamine  A  ;  j’ai  été  amené  à  cette 
thérapeutique  après  lecture  des  observations  relatant  la  gué¬ 
rison  d’ulcérations  cutanées  ou  mcuiueuses  diverses  par  des  pan¬ 
sements  avec  une  solution  huileuse  de  vitamine  A  et  j’ai  voulu 
essayer  de  voir  si  les  ulcérations  intestinales  réagiraient  aussi 
bien  à  ce  trait ement.  Nous  avons  emj)l()yé,  en  lavement  quo¬ 
tidien,  la  solution  huileuse  de  carotène  à  la  dose  de  3  ou  4  cuil¬ 
lerées  à  café  pour  50,  60,  80  c.  c.  d’iniile  d’olive  ;  cette  quantité 
d’huile  à  utiliser  dépendra  de  l’étendue  présumée  des  lésions. 

Deux  précautions  seront  prises  :  1"  déterger,  trois  cpu.rls 
d'heure  avant,  la  muqueuse  pa.r  un  lavage  à  l'eau  de  camomille 
tiède,  si  les  sécrétions  dysentériques  sont  trop  abondantes  pour 
permettre  le  contact  avec  la  muqueuse  malade  ;  2"  incorporer 
à  l’huile  quelques  gouttes  d<‘  laudanum  afin  qu’elle  soit  mieux 
tolérée. 

Par  cette  méthode,  85  à  88  %  de  mes  malades  ont  été  amé¬ 
liorés,  surtout  au  point  de  vue  de  l’état  général,  et  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels.  Ils  ont,  en  effet,  repris  du  poids,  l’asthénie 
a  diminué,  les  selles  sont  devenues  moins  fréquentes  ;  locale¬ 
ment,  même  dans  les  meilleurs  ca.s,  la  muqueuse  rectale,  bien 
que  la  supuralion  se  soit  tarie,  fiien  que  les  ulcérations  se  soient 
cicatrisées,  a  toujours  gardé  un  aspect  granité  et  une  fragilité 
très  spéciale  ([ui  fait  douter  de  la  guérison  définitive.  Bien  en¬ 
tendu,  cette  méthode  ne  saurait  être  employée  dans  les  fortne.s 
aiguës  et  suraiguës  où  l’évolution  est  si  rapide  et  les  lésions  si 
intenses  que  tout  traitement  local  semble  voué  à  l’échec.  Pour 
apprécier  la  (puililé  de  ces  guérisons  nous  avons  utilisé  avec 
Busson  et  Arnou,  la  méthode  grajihicfue  ;  inscrivant  en  cour¬ 
bes  les  rechutes  annuelles  de  nos  malades  nous  avons  pu  de  la 
sorte  non  seulement  étudier  l’action  de  la  vitamine  sur  la  pou-s- 
sée  aiguë,  mais  aussi  connaître  son  etîicacité  sur  la  maladie 
elle-même.  Plusieurs  de  nos  malades  ([ui  avaient  pendant  plu¬ 
sieurs  années  rechuté  chaiiue  fois  àla  même  époque,  ont  semblé 
guéris  depuis  plus  de  trois  ans,  après  ce  traitement  à  la  vita¬ 
mine  A.  D’autres,  au  contraire,  ont  malgré  lui  eu  leur  rechute 
ryttmiée,  mais  chatpie  fois  la  poussée,  était  i)lu.s  courte  et  moins 
grave.  Ce  traitement,  dénué  de  toute  nocivité,  peut  toujours 
être  tenté  et  |)arait  être  actuellement  l’un  des  meilleurs.  Ij 
s’adresse  essentiellement  aux  crises  aigues,  aux  pousséi  s  ;  il 
ne  paraît  i)as  réaliser  le  traitenient  de  fond  de  la  maladie  réci¬ 
divante. 

L’oxygénothérapie  aurait  donné  à  Felsen  de  bons  résultats. 
.Même  succès  auraient  été  obtenus  par  Maskels  et  Cantarow 
avec  le  calcium  et  la  parathyro'ide. 

Comme  dans  beauc.ouj)  d’infections,  la  thérapeutique  de  choc  a 

été  essayée  dans  les  rectocolites  hémorragiques,  qu’on  emploie 
un  sérum  antidysentérique  ou  un  autre  sérum  thérapeiil ique 
ou  qu’on  utilise  simplcmeiil  le  sérum  de  cheval  comme  Kalk 
à  Berlin.  Cet  auteur  a  réussi  à  produire  des  chocs  considérables. 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIO-NAlODINE 


LOGEAIS 


INTRAMUSCULAIRE 


INTRAVEINEUSE 


TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAlODINE 


intramusculaire 

algies 

rebelles 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 
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PEPTONATEoeFER  robin 


a-OXJTTES  VIN  EIjIXIK, 
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Laboratoires  ROBIN,  13^  Rue  dePoissy.  PARIS 


INSTITUT  MEDICO-PiDIlGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Soine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-llonoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 
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véritablement  anaphylactiques  par  la  méthode  des  deux  injec¬ 
tions,  l'une  j)réparantc  et  sous-cutanée,  l’autre  déchaînante, 
trois  semaines  après  et  intra-veineuse.  Avec  Bensaude,  nous 
avons  pu  dire  (|ue,  dans  des  cas  graves,  on  a  toujours  le  droit 
de  tenter  pareille  thérapeutique,  même  brutale,  quand  tout  a 
échoué  et  quand  on  redoute  une  évolution  jirogressive  et 
fatale. 

Bensaude,  avec  Oury  et  Dany,  a  obtenu  d’autre  jiart,  de 
bonsrésultats  avec  l’auto-hémothéraiiie.  D'autres  se, sont  conten¬ 
tés  d'injections  intramusculaires  de  lait  ou  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  vaccins. 

Dans  d'autres  cas  les  transfusions  sanguines  sembleiii,  formel¬ 
lement  indiquées  mais  elles  ne  sauraient  dans  bien  de  cas  gué¬ 
rir  les  formes  graves.  Les  petites  transfusions  rentrent  d'ailleurs, 
évidemment,  dans  la  catégorie  des  traitements  de  choc. 

Quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée,  il  tient  être  utile 
d'y  associer  le  traitenient  par  l’extrait  îiéiiatique  ;  Cain,  Ca- 
roli  ont,  en  effet,  bien  montré  la  fréquence  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie,  chez  ces  malades,  et  le  pronostic  cfue  com¬ 
portent  ces  formes  où  le  foie  est  insutfisant .  Les  extraits  injec¬ 
tables  peuvent  dans  une  certaine  mesure  modifier  ce  pronostic. 

La  chirurgie  a  tenté  aussi  de  guérir  les  rec  tocolites  hémorra¬ 
giques,  à  tel  point  qu’au  Congrès  de  Bruxelles  certains  ont  pu 
affirmer  que  l’ère  de  la  médecine  avait  vécu,  et  ((u’elle  devait 
céder  le  pas  à  la  chirurgie,  ce  qui  n’a  pas  été,  d’ailleurs,  sans 
déterminer  de  nombreuses  controverses.  Que  proposent  les  chi¬ 
rurgiens  ?  résection  ou  dérivation.  Mais,  rcsécjuer  toute  la  por¬ 
tion  malade  ne  nous  paraît  guère  possible,  quand  la  totalité  du 
côlon  ou  du  rectum  est  atteinte.  Pour  les  formes  localisées,  on 
a  proposé  la  résection  du  segment  malade  en  particulier  du 
sigmoïde,  certains  auteurs  pensant  que  le  début  delà  maladie  se 
fait  éleclivement  dans  cette  région.  Mais  cette  résection  ne  sau¬ 
rait  guérir  les  lésions  rectales  toujours  associées,  et  l’on  con¬ 
naît  bien  peu  de  malades  chez  qui  l’on  put  par  la  suite  rétal)lir 
la  continuité  intestinale  et  refermer  la  dérivation. 

Les  opérations  de  dérivation  intestinale  i)araissent  plus  abor- 
dal)les  et  plus  intéressantes,  bien  que  je  ne  croie  guère  à  la  mise 
au  repos  de  l’intestin;  chez  une  de  mes  malades,  qui  avait  subi 
une  send)lable  intervention,  l’endoscopie  du  côlon,  rendue  pos¬ 
sible  par  l'anus  artificiel  montrait  la  persistance  des  lésions 
ulcéreuses  huit  ans  après  l'ouverture  de  l’anus  iliacpie  droit.  L'in¬ 
térêt  de  la  dérivation  est  qu’elle  permet  lavages  et  désinfection. 
Dans  les  cas  graves,  la  cæcostomie  et  l’appendicostomie  peu¬ 
vent  être  indiquées  pour  rendre  possible  les  irrigations  et  les 
pansements  vitaminés. 

Châtelguyon  et  Plombières  se  partagent  le  traitement  hydro¬ 
minéral  ;  les  eaux  magnésiennes  de  la  première  station  ont 
une  bonne  action  sur  la  régénération  de  ré])ithélium  intestinal, 
mais  peuvent  provoquer  des  jioussées  spasmodiques.  Nous  lui 
préférerions  volontiers  celles  de  Plombières,  faiblement  miné¬ 
ralisées,  radio-actives,  dont  l'effet  est  plus  calmant.  Elles  ont 
donné  chez  plusieurs  malades  d’intéressants  résultats  que  Stief- 
fel  a  consignés  dans  une  récente  statistique. 

(iette  longue  énumération  de  traitements  montre  bien  qu’it 
n  en  existe  aucun  qui  soit  véritablement  curatif.  Nous  ignorons 
et  la  cause  exacte,  et  le  véritable  traitement  de  cette  maladie. 
Mais  cependant  sans  guérir  toujours  ces  malades,  nous  pouvons 
cependant,  par  les  moyens  que  nous  venons  d’énumér  'r,  les 
améliorer  souvent  et  leur  permettre  de  poursuivre  une  vie 

quasi-normale. 


"  On  demande  au  médecin  de  i)roléger  tel  enfant  contre  le  sur¬ 
menage  scolaire.  Mais  réellement  celui-ci  existe-t-il  Il  y  a  i)lu- 
lot  défaut  de  coordination  et  un  abus  de  la  claustration  (pi'un 
excès  (le  travail  iidellecluel.  C.e  (|ui  |)arconli-e  ébranle  le  s\stème 
nerveux  des  enfants  a  constitution  émotive  c'est  la  perpétuelle 
nquiétude  tjue  crée  la  vie  scolaire  :  jjeur  d'être  en  retard,  d'ou- 
t)lier  un  livre  ou  un  cahier.  Sera-t-on  interrogé  ?  Et  sur  (piel 
?ujet  ?  Sera-t-on  réi)rimandé  Sera-t-on  victime,  j)oint  toujours 
innoeenle.  de  cette  erreur  de  nos  collèges,  la  -  consiffue  «  un  jour 
decongé!  "(Robert  DinuiK.  Quelques  vérités  premières  (ou  soi- 
disant  telles)  sur  les  maladies  des  enfants.  !  vol.  ID.'LS,  .Masson, 

éditeur). 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I,a  part  de  l’aléleclasii' 
dans  les  affections  piilinoiiaires 

Depuis  une  dizaine  d’années  la  clinique  s'est  emparée  de 
l’atélectasie  et  A.  Epstein  fait  le  point  dans  la  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande  (25  janvier  1918). 

I.’aiéleciasie  a  un  caractère  essentiellement  occasionnel  ; 
relativement  facile  lorsque  l’état  antérieur  du  poumon  est 
connu,  le  diagnostic  sera  souvent  uniquement  rétrospectif  et 
ne  se  fera  que  lorsqu’on  aura  constaté  la  disparition  des 
phénomènes,  i.eséléments  cliniques  essentiels  consistent  dans 
l’apparition  brusque  on  la  disparition  plus  ou  moins  brusque 
de  l'impotence  fonctionnelle  totale  d’un  territoire  pulmonaire 
plus  ou  moins  étendu  et  en  état  de  rétraction  relative. 

Les  conditions  nécessaires  pour  la  production  de  l’atélectasie 
se  divisent  en  deux  groupes  :  celui  des  obstructions  bronchiques 
de  toute  nature,  partielles  ou  totales,  endogènes  ou  exogènes 
et  celui  des  diminutions  locales  de  la  ventilation  pulmonaire. 

11  convient  d’opposer  nettement  l’atélectasie  et  le  collapsus. 
La  première  se  caractérise  essentiellement  par  l’absence  de 
l’air  alvéolaire,  le  second  par  une  réduction  de  volume  du 
poumon  ou  d'une  partie  du  poumon. 

Pour  Maurice  Gilbert,  qui  étudie  l’atélectasie  périlésionnelle 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  dans  le  même  numéro  de  la 
même  revue  médicale  les  examens  radiologiques  en  série 
fournissent  certains  éléments  de  diagnostic  : 

1“  Une  indication  précieuse  en  faveur  de  l'atélectasie  est 
l’apparition  ou  la  disparition  brutale  d’une  ombre  homogène, 
en  l’absence  de  tout  signe  d’évolutivité. 

2^  Un  autre  élément  de  diagnostic  est  fourni  par  l’opacifica¬ 
tion,  la  rétraction  et  l’immobilisation  combinées  d’un  territoire 
pulmonaire  ou,  rétrospectivement,  par  l’eclaircissement, 
l’expansion  ou  le  développement  fonctionnel  d’un  territoire 
jusqu'alors  uniformément  opacifié  et  immobilisé. 

3“  Ces  manifestations  radiologiques,  rares  et  parfois  difficiles 
à  saisir,  sontrenduesplusfréquentesetbeaucoupplusévidentes 
par  le  pneumothorax. 

Hile  et  tuberculose 

Deux  études  sur  la  localisation  hilaire  et  médiastinale  donnent 
des  aperçus  curieux  sur  les  conséquences  cliniques  que  nous 
sommes  a  même  de  constater. 

Mario  Accorimboni  rapporte  8  cas  dans  lesquels  une  tuber¬ 
culose  du  hile  pulmonaire  s’est  compliquée  d’une  pleurite 
exsudativi^  homolatérale. 

L’observation  n“  1  présente  un  intérêt  particulier,  car  elle 
concerne  un  malade,  chez  lequel  les  radiographies  en  série  ont 
révélé  la  progression  du  processus  tuberculeux  de  la  région 
hilaire  aux  zones  centrale  et  corticale  du  poumon  droit,  par 
voie  centrifuge,  très  vraisemblablement  par  voie  lymphatique 
rétrograde. 

Dans  d’autres  observations  on  peut  admettre  que  la  pleurésie 
représente  une  localisation  hématogène.  (Rivista  di  paiologia  e 
clinica  délia  tubercolosi,  31  janvier  1938). 

La  rnediastiidte  tuberculeuse  est  le  sujet  d'un  article  de 
R.  H.  Kampmeier  dans  V American  revieiv  of  tuberculosis  de 
janvier  1938.  Il  rappelle  que  la  mediastiniie  aiguë  est  d’o  igine 
infectieuse  ou  rhumatismale  et  la  médiastinite  chronique 
d’origine  syphilitique  on  tuberculeuse  ;  on  a  soutenu  que  la 
syphilis  atteignait  la  partie  supérieure  du  médiastin  et  la 
tuberculose  la  partie  inférieure,  mais  ce  n’est  pas  établi. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  médiastinite  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans,  non  syphilitique,  avec  une  réaction  locale, 
focale  et  générale  à  la  tuberculine  et  avec  une  terminaison 
clinique  de  péritonite  et  d’entérite  tuberculeuses.  Il  admet 
que  la  lésion  primitive  a  siégé  dans  les  ganglions  péribron¬ 
chiques  ou  hilaires  ;  elle  s’accompagnait  d’une  réaction  diffuse 
dans  le  médiastin. 


Sous  le  seul  point  de  vue  bciciilitiquc,  on  doit  conmienccr  (ii 
econnaître  hautement  la  profonde  juslesse  de  l’énergique  repn 
nation  prononcée  par  plusieurs  biologistes  philosophes,  et  su 
Lout  par  le  grand  Bichat,  contre  toute  tentative  d’applicatio 

effective  et  spéci .  . 


L’otite  externe  à  Aden 

Georges  Morley  donne  dans  le  British  medical  Journal  du 
19  février  1938  une  statistique  personnelle  de  lOO  cas  d’otite 
externe  dus  à  l’humidité  et  à  la  chaleur  associées  à  l’Infection 
par  le  11.  Pyocyaneus  pur.  Des  cas  semblables  avaient  été 
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constatés  en  Eirypte  pendant  la  guerre,  à  Canton,  dans  l’Est 
africain,  en  Amérique,  en  Australie. 

Le  public  admet  deux  causes,  le  bain  ou  le  sable,  ou  les 
deux.  Pour  l’auteur  il  faut  incriminer  le  contact  du  conduit 
anditif  avec  une  eau  de  mer  très  chaude. 

Les  formes  observées  se  répartissent  en  aiguës,  subaiguës, 
chroniques,  séquelles. 

L’emploi  des  tampons  de  coton  et  de  la  glycérine  serait  peu 
recommandable.  Georges  Morley  préconise  les  insufflations 
d’une  poudre  composée  de  99  parties  d’acide  borique  et  d’une 
partie  d’iode,  Cette  méthode  personnelle  lui  aurait  donué  des 
résultats  réguliers  et  rapides  ;  elle  nous  paraît  digne  d’être 
fortement  recommandée. 

Les  acquisitions  récentes  de  la  thérapeutique 
par  les  vitamines 

«  La  thérapeutique  par  les  vitamines  se  bornait,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  au  traitement  et  à  la  prévenliun  de  quelques 
maladies  plus  ou  moins  bien  caractérisées  :  la  xérophtalmie, 
le  béribéri,  la  pellagre,  le  scorbut  et  le  rachitisme.  Dans  les 
pays  de  l’Europe  centrale  et  occidentale  elle  se  résumait 
presque  entièrement  dans  l’emploi  de  I  huile  de  foie  de  morue, 
largement  utilisée  par  les  pédiatres  pour  combattre  le  rachi¬ 
tisme,  et  par  les  médecins  d’adultes  dans  l’espoir  d’augmen¬ 
ter  la  résistance  des  malades  à  l’infection  tuberculeuse  ». 

Georses  Bickftl,  de  Genève,  nous  indique,  dans  la  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande  du  25  janvier  1938,  les  acquisi¬ 
tions  récentes  d  une  si  grande  portée  thérapeutique. 

La  vitaminolhérapie  présente,  en  dehors  des  avitaminoses 
vraies,  un  champ  d’applications  extrêmement  vaste  : 

1“  Elle  donne  des  résultats  brillants  et  le  plus  souvent 
rapides  dans  toute  une  série  d'avitaminoses  frustes  ou  hypo- 
vitaminoses.  décelables  soit  par  l’examen  clinique  soit  par 
l’étude  du  bilan  vitaminique. 

2®  Elle  permet  d’augmenter  au  maximum  la  résistance  de 
l’organisme  vis-à-vis  des  facteurs  infectieux  et  toxiques  les 
plus  divers. 

3»  Elle  permet,  dans  certains  cas,  gtâce  à  son  activité  phar¬ 
macodynamique  intense,  l’obtention  de  résultats  favorables, 
en  dehors  de  toute  pénurie  vitaminique. 

Si  l’on  désire  des  précisions  d'ordre  plus  pratique,  voici 
quelques  indications  tirées  de  cette  excellente  étude  thérapeu¬ 
tique. 

La  vitamine  A,  anlixérophtalmique,  peut  être  prescrite  dans 
l’héméralopie,  la  kératinisation  et  la  sécheresse  de  la  peau, 
les  plaies  torpides,  les  ulcérations  variqueuses,  la  gangrène 
diabétique  ou  artériosclérotique,  la  lithiase  rénale,  l’ulcère 
gastro  duodénal,  la  gastrite  hypochlorhydrique,  le  basedo¬ 
wisme,  les  bronchites  récidivantes. 

La  vitamine  Bl,  antibérique,  peut  être  prescrite  dans  les 
polynévrites  (éthylique,  diabétique,  gravidique,  post-infec¬ 
tieuse),  dans  certaines  aflections  du  tube  digestif,  certaines 
cardiopathies,  chez  de  nombreux  rhumatisants. 

La  vitamine  B2,  antipellagreuse,  peut  être  prescrite  dans  la 
sprue  de  la  maladie  cœliaque. 

La  vitamine  G,  antiscorbutique,  peut  être  prescrite  dans  la 
carie  dentaire,  les  fractures  osseuses,  les  diathèses  hémorra¬ 
giques,  les  maladies  infectieuses,  certaines  dermatoses,  les 
affections  du  tube  digestif,  certaines  anémies,  les  maladies 
allergiques. 

La  vitamine  D,  antirachitique,  peut  être  prescrite  dans  la 
carie  dentaire,  la  tétanie,  la  consolidation  des  fractures,  les 
maladies  allergiques,  la  tuberculose. 

11  est  évident  —  et  l’auteur  est  le  premier  à  le  reconnaître 
— ■  qu’il  s’agit  là  de  tentatives  et  d’essais  intéressants  plutôt 
que  d'indications  fermes  :  évitons  d’omettre  la  vitaminolhé- 
rapie  à  toutes  les  sauces,  comme  on  le  lit  pour  l’opothérapie. 
Employons  donc  les  vitamines  en  espérant  que  le  traitement 
reconnaîtra  les  signes  et  nous  permettra  de  nous  faire  une 
idée  de  ce  que  nous  pouvons  en  attendre  ou  en  obtenir. 

Le  ben/.oîite  de  soude  intraveineux  dans  la 
lubereulose  pulmonaire 

Ugo  Trombetta  {Gazetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche,  17  dé¬ 
cembre  1937)  injecte,  tous  les  deux  jours,  par  voie  intravei¬ 
neuse  de  5  à  lOc.  c.  d’une  solution  de  benzoate  de  soude  à 
50  %.  Le  nombre  d’injections  varie  suivant  les  cas. 

L’ellel  le  plus  net  consiste  dans  la  réduction  de.  ta  sécré¬ 
tion  bronchique  ;  on  observe  une  tendance  à  la  sclérose  et  à 
la  calcification  des  lésions  tuberculeuses  du  type  broncho¬ 
pulmonaire.  J.  Lafont. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  mars  1938 

propos  du  procès-verbal.  —  M.  Emile  Sergeat,  —  La 
communication  de  notre  président  sur  l’orientation  actuelle 
de  la  lutte  antituberculeuse  a  soulevé  une  intéressante  discus¬ 
sion.  Il  est  incontestable  que  les  statistiques  des  cuti-réac- 
tions  nous  ont  permis  de  constater  que  beaucoup  plus  d’adultes 
sont  aujourd’hui  indemnes  Je  tuberculose.  Mais  cette  consta¬ 
tation  ne  doit  pas  conduire  à  une  généralisation  excessive, 
qui  consisterait  à  considérer  la  tuberculose  de  l’adulte  comme 
étant  toujours  une  primo-infection.  Elle  est  le  plus  souvent 
Line  réinfection  autogène  ou  hétérogène,  qui  peut  être  favorisée 
par  des  circonstances  occasionnelles  (physiologiques  ou  patho¬ 
logiques),  lesquelles  rompent  l’etat  d’équilibre  instable  qu’est 
l’allergie  et  favorisent  la  germination  des  bacilles. 

La  lutte  antituberculeusü  doit  donc  continuer  à  s’orienter 
vers  son  double  but  :  lutter  contre  les  causes  de  contagion 
et  contre  les  causes  de  déficience  du  terrain. 

Abcès  du  poumon  et  tuberculose.  —  MM.  Bezaaçon, 
Azoulay  et  Brunet. 

Centre  de  récolte  et  de  distribution  de  sérums  de  con- 
vaiescents  à  l’Institut  Pasteur  d’Algérie.  —  M.  Béguet 
décrit  l’organisation  de  ce  centre. 

Trois  laboratoires  volants  dont  le  matériel  est  contenu  dans 
des  cantines  permettent  d’aller  procéder  au  prélèvement,  à  la 
décantation  et  à  la  mise  en  ampoules  provisoires  sur  les  lieux 
mêmes  de  l’epidémie,  qui  sont  souvent  éloignés  de  plusieurs 
centaines  de  kilomètres. 

73  litres  500  de  sang  ont  été  prélevés  et  des  réserves  ont  été 
faites,  principalement  pour  le  typhus  exanthématique,  la  scar¬ 
latine  et  la  rougeole.  19  litres  de  sérum  ont  été  utilisés,  avec 
des  résultats  très  encourageants. 

Essai  sur  la  résection  des  premiers  ganglions  du 
sympatiiique  llioracique  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.—  M.  H.  Gaudier.  —  La  résection  des  premiers  gan¬ 
glions  thoraciques  est  possible  chez  l’homme. 

Faite  comme  il  convient,  suivant  un  mode  opératoire  du 
type  décrit  par  l’auteur,  elle  constitue  une  intervention  pré¬ 
sentant  peu  de  dangers. 

Elle  s’accompagne  de  modifications  anatomiques  prévues 
par  la  physiologie  du  sympathique  thoracique  :  ces  modifica¬ 
tions  paraissent  influencer  heureusement  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  et  par  conséquent  peuvent  être  employées  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  de  cet  organe,  surtout  au  début  : 
mais  l’expérience  agrandira  peut-être  les  indications  et  aussi 
l’étendra-t-elle  à  d’autres  lésions,  dilatations  bronchiques, 
abcès...  ?  La  résection  peu  shockante,  ne  déformant  pas  le 
squelette  thoracique,  doit  auoir  une  place  à  côté  des  inteiven- 
tionsdéjà  pratiquées  :  thoracectomie...,  le  but  cherché  étant  le 
même  :  l’immobilisation  pulmonaire,  sa  cicatrisation. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  mars  1938 

Kyste  néoplasique  du  sein.  -  M.  Moulonguet  rapporte 
une  communication  de  M.  Yanopulo  (Istanbul)  concernant 
l’existence  chez  une  femme  après  un  accouchement  de  deux 
noyaux  mammaires.  L’un  était  un  kyste  du  volume  d’une  orange 
que  l’examen  histologique  révéla  cancéreux. 

Les  kystes  néoplasiques  ne  sont  pas  exceptionnels  majs  sur¬ 
viennent  en  général  chez  des  femmes  très  âgées,  après  7Ü  ans. 
La  diaphanoscopie  jouerait  un  rôle  important  dans  le  diagnos¬ 
tic  du  cancer  du  sein. 

Lithiase  iiaucréatique.  —  M.  Marc  Papin  a  observé  chez 
un  homme  d'-.  ai  ans,  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  crises 
pseudo-hépatiques  ou  pseudo-néphretiques,  l’existence  d’une 
grappe  d’ombres  radiographiques  devant  la  II®  lombaire. 

A  l’opération  les  voies  biliaires  apparaissaient  saines  idors 
que  le  corps  et  la  queue  du  pancréas  contenais  nt  chacune  une 
masse  calculeuse  saillante.  L'essai  d’exérèse  de  ces  calculs 
fut  impossible  en  totalité.  On  ne  put  en  enlever  que  quelques- 
uns  mais  il  s’ensuivit  une  très  nette  amélioration. 
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M.  Basset,  rapporteur,  estime  qu'il  s’agit  d’une  pancréalite 
lithogène  plus  que  d'une  lithiase  vraie.  Il  rappelle  les  carac¬ 
tères  classiques  de  l’aspect  de  la  lithiase  et  la  variabilité  de  son 
niveau  par  rapport  aux  vertèbres  lombaires.  Le  pronostic  de 
cette  affection  serait  moins  sombre  qu'il  n’est  habituel  de  le 
dire.  Enfin  on  voit  quelquefois  des  guérisons  para  lox  des  en 
l’absence  de  fouie  intervention  réelle. 

Gastrectomie  simpliliée.  —  M.  Barres  (  Vngoulême), 
depuis  la  tin  de  l’annee  1936  utilise  la  pince  de  ’Wendel  qui 
plisse  le  duodénum,  permet  le  faulilage  lapide  de  ses  bords  ; 
la  pince  enlevée,  il  suffit  de  serrer  les  fils  et  d’enfouir.  Il  estime, 
que  cet  instrument  donne  une  très  grande  sécurité.  Pour  la 
tranche  gastrique  il  se  sert  de  la  pince  de  Friedrich  qui  est 
très  simple  et  ne  lui  a  pas  donné  d’accidents  hémorragiques. 
Enfin  J’evipan  procure  unenarcose  facile  avec  un  silence  abdo¬ 
minal  partait.  Il  n’a  eu  qu’un  cas  de  mort  avec  anurie. 

JH.  Soupaalt  estime  qu’au  dessus  de  la  dose  de  20  c.  c., 
l'évipan  entraîne  de  l’agitation  post-opératoire. 

JH.  Maure  au  contraire  pense  qu’il  y  a  un  facteur  individuel, 
certains  suj  -ts  supportant  30  à  35  c.  c.  sans  agitation. 

M.  B.  Monod  -jou  e  c[ue  la  dos  ;  peut  êire  élevée  sans 
inconvénient  dans  une  opération  longue,  car  le  produit  s’eli- 
mine  au  fur  et  à  mesure. 

M.  Okinczyc  s’élève  contre  la  tendance  actuelle  de  soi  disant 
simplification  par  l’emploi  d’instruments  inutiles  et  compli¬ 
qués. 

L’utilisation  préventive  des  sangsues  contre  les  phlé 
bites  post  opératoires.  —  Des  faits  nombreux  ont  donne  à 
JH.  Boabier  l’impression  que  l’emploi  des  sangsues  quand  on 
le  fait  en  période  de  phlébite  constituée  peut  peut  être  d  mi- 
nuer  l’œdème,  mais  risque  de  déterminer  des  embolies.  A  titre 
préventif  au  contraire  dès  qu’apparaît  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  un  crochet  thermique,  il  pré -oni-e  l’applica¬ 
tion  de  sangsues  à  la  racine  de  la  cuisse.  Celte  application 
est  reno  ivelée  si  la  température  demeure  irrégulière.  Depuis 
l’auteur  n’a  pas  observé  de  phlébites. 

M.  Ameline  malgré  l’emploi  de  celte  méthode  a  vu  une 
phlébite  simple,  une  double  et  un  petit  infarctus. 

Uépereussions  de  l’inllamnialion  des  veines  sur  le 
système  artériel  collatéral.  —  M.  Raymond  Grégoire  rap¬ 
pelle  que  si  jadis  on  envisageait  le  système  circulatoire  d’un 
point  de  vue  surtout  de  mécanique  et  d’hydraulique,  on  sait 
maintenant  l'importance  du  système  nerveux  vasculaire  et  des 
inter-réaclions  entre  artère  et  veine.  Une  malade  opérée  d’an- 
nexiteflt  au  treizièmejour  un  début  de  phlébite.'! rèsrapidement 
sesuraj'inlèrent  aux  signes  de  phlébite  des  accidents  d’interrup¬ 
tion  artérielle  vite  menaçants.  L’intervention  montra  une  fémo- 
spasmée  sur  deux  centimètres,  en  regard  d’un  gros  cail¬ 
lot  de  la  veine  fémorale.  Ni  1  infiltration  novocaïnique  delà 
forme  artérielle,  ni  la  sympathectomie  ne  firent  céder  les  acci¬ 
dents.  Après  l’amputation  une  injection  de  lipiodol  montra 
que  la  perméabilité  artérielle  persistait.  (Irégoire  se  demande 
SI  ces  phlébites  cærulea  ne  seraient  pas  plus  fréquentes  qu’on 
no  le  croit. 

.Gherrier  dans  un  cas  analogue  de  spasme  artériel  para- 
pniebitique  a  obtenu  un  succès  par  la  sympathectomie. 

M.  Banzet  a  vu  également  un  cas  de  ce  genre. 

îff.  Mondor  aurait  fait  une  phlébectomie.  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  février  1938 

I.  chronique  hypertensive  de  l’enfant  slinu- 

^ut  une  tumeur  cérébrale.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien 
«arie,  Dumas  et  Malinsky  rapportent  l’observation  d'un  gar- 
^  avec  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale, 

ré  K  nombreux  signes  d’hypertension  intracrânienne  ; 

epnalee.  vomissements,  attitude  anormale  de  la  tête  et  du 
faciale  gauche,  stase  papillaire  bilatérale.  L’etude 
e  la  pression  artérielle  et  du  fonciionnement  du  rein  permit 
_■  le  syndrome  d'hypertension  intracrânienne  à  une 

l'ioii  chronique  hypertensive  de  l’enfant.  La  tension  arté¬ 
rielle  était  de  :  maxima  32,  minima  17. 

trns'^  ^'^•■®drs  insistent  sur  la  richesse  du  syndrome  d  hyper- 
lîou'rf°  cérébrale,  sur  le  peu  d’augmentation  de  tension  du 
dvne- ^  l’echidien,  sur  l’ancienneté  du  processus  rénal, la  poly- 
/'■adiiisant  l’insuffisance  du  pouvoir  concentrateur  du 
Iran  de  l’âge  de  6  ans,  l  impossibilité  d’obtenir  la  concen- 

‘i-atlon  du  sel  dans  l’urine. 


Du  point  de  vue  thérapeutique,  le  repos  au  lit,  le  régime 
déchloruré  et  désalbuminuré,  ont  suffi  à  faire  baisser  la  pres*- 
sion  artérielle  de  3  centimètres  de  mercure  et  ont  contribué  à 
faire  disparaitre  les  signes  d’hypertension  intracrânienne  et 
la  stase  papillaire. 

M.Cathala,  dans  un  cas  semblable,  n’a  obtenu  aucun  résultat 
de  l’intervention  sur  les  surrénales. 

JH.  Debré  rappelle  que  le  rein,  à  lui  seul,  est  capable  de 
déterminer  ce  syndrome.  Il  faut  se  baser  sur  deux  éléments 
essentiels  qui  sont  la  ptlydipsie  précoce  et  l'épreuve  de  dilu¬ 
tion  et  de  concentration  de  Volhardt,  ce  qui  permet  de  rejeter 
toute  uiilité  d’intervention  chirurgicale. 

JH.  Hagueneau  fait  remarquer  que  l’œlème  papillaire  est 
une  réaction  banale  dans  les  néphrites  chroniques  et  qu’il  faut 
bien  le  distinguer  de  la  stase  papillaire. 

Quelques  réflexions  à  propos  d’une  pneumonie  deux 
fois  récidivante.  —  MM.  Bist  et  G.  Baudet  rappellent  la 
relative  fréquence  des  pneumonies  récidivantes  évaluée  par 
Netter  à  31  %. 

Us  rapportent  l’observation  d’un  médecin  qui, quarante-huit 
heures  après  avoir  reçu  sur  le  visage  une  projection  de  pus 
pleural,  présenta  une  première  pneumonie  typique.  Une 
seconde  pneumonie  survint  quinze  mois  après. 

Enfin, après  un  nouveau  délai  de  plusieurs  mois,  survint  une 
troisième  pneumonie  à  la  suite  de  trois  injections  de  vaccin 
antipneumococcique  injecté  à  titre  préventif.  Aucune  de  ces 
trois  pneumoni-  s  ne  s’accompagna  d’herpès  ;  par  contre,  on 
observa  dans  tous  les  cas  un  hoquet  tenace  au  cours  de  la 
I  onvalescence.  Un  pneumocoque  du  type  III  fut  chaque  fois 
retrouvé  dans  l’expectoration. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  les  récidives  ne  se  sont 
pas  faites  in  situ  et  sur  l’inefficacité  totale  de  la  vaccino- 
therapie  préventive.  On  p^ut  même  se  demander  si  le  vaccin 
li  a  pas  joué  un  rôle  dans  l’éclosion  de  la  dernière  récidive. 

Premiers  résultats  d’une  élude  sur  le  chimisme  du 
suc  médullaire  prélevé  par  ponction  sternale  :  la  glyco- 
myélie.  —  MM.  R.  Benda,  F.  Francbel,  J.  Ducastel  et  J. 
Nicolas  indiquent  que  la  ponction  sternale,  en  fournissant  le 
moyen  de  se  rapprocher  un  peu,  sur  le  vivant,  du  milieu 
tissulaire  interne,  offre  une  possibilité  d’en  étudier  les  varia¬ 
tions  cliimiques  éventuelles. 

Malgré  l’extrême  facilité  des  communications  de  moelle  à 
veine  et  de  veine  à  moelle, ils  ont  pu  établir,  en  effet,  que, pour 
certains  de  ses  constituants  chimiques,  tout  au  moins,  le  suc 
prélevé  par  ponction  sternale  ne  se  montre  pas  constamment 
semblable  au  sang  circulant. 

Rapportant  tout  d'abord  le  résultat  de  leurs  recherches  sur 
le  glucose,  ils  concluent  qu’à  l’état  physiologique  la  glyco- 
myéliè  est  égale  ou  légèrement  inférieure  à  la  glycémie  ;  qu’au 
coursd'étatshyperglycémiques,  sans  glycosurie,  la  glycomyélie 
est  très  variable  par  rapport  à  la  glycémie  ;  qu’au  cours  du 
diabète,  la  glycomyélie  tend  à  s’élever  au-dessus  de  la  glycé¬ 
mie  (ceci  ne  p  uvanl  être  mis  en  évidence  que  si  on  pratique 
les  dosages  sur  plusieurs  échantillons  successifs). 

Enfin,  l’étude  de  la  glycomyélie  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques  en  dehors  de  l'hyperglycémie,  chez  des  anémiques 
principalement,  fournit  des  résultats  assez  particuliers,  mais 
répondant  à  un  nombre  de  cas  encore  trop  restreint  pour 
qu’on  puisse  en  dégager  des  conclusions  formelles. 

Recherches  sur  le  fer  médullaire.  -  MM.  B.  Benda, 
G.  Poîrot  et  F.  Francbel  ont  fait  une  etude  comparée  du  fer 
sanguin  et  du  fer  médullaire.  Ils  ont  trouvé  que  chez  le  sujet 
normal,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  taux  du  fer  médul¬ 
laire  est  égal  ou  légèrement  inférieur  à  celui  du  fer  sanguin. 

Chez  divers  sujets  anémiques,  ils  ont  pu  noter  que  dans 
trois  cas  le  fer  médullaire  restait  nettement  inférieur  au  fer 
sanguin,  avec  des  écarts  importants,  jamais  rencontrés  chez 
leurs  sujets  normaux,  tandis  que,  dans  cinq  autres  cas.  le  fer 
médullaire  est  tantôt  très  proche  du  fer  sanguin  et  tantôt  lui 
est  supérieur. 

Ils  esporentque  l’étude  systématique  du  rapport  fer  sanguin- 
fer  médullaire  pourra  apporter  dans  l’avenir  un  facteur  supplé¬ 
mentaire  plus  précis,  et  surtout  plus  sensible,  à  la  classifi¬ 
cation  encore  fort  incertaine  des  anémies. 

Ils  indiquent  enfin  quelques  variations  de  la  sidrose  médul¬ 
laire  au  cours  d'une  observation  de  cirrhose  bronzée. 

Ktiide  topogrîiphi(iiie  d’une  coUoetioa  pleurale  enkys¬ 
tée  an  moyen  de  lipiodol  lourd  et  léger.  —  MM.  P. 
Armand-Deiille,  Ch.  Lestocquoy  et  J.-P.  Paillas  rapportent 
l’observation  d’une  enfant,  chez  laquelle  des  injections  de 
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lipiodol  lourd  et  léger  permirent  de  délimiter  exactement  la 
topographie  d’une  collection  pleurale  purulente  enkystée  et 
en  iacilitèrent  l'abord  chirurgical.  A  ce  propos,  les  auteurs 
insistent  sur  l’intérêt  des  injections  intra  pleurales  de  lipiodol 
et  rappellent  que  si  les  techniques  radiologiques  modernes 
permettent  d’établir  avec  plus  d’exactitude  qu’autrefois  la 
localisation  des  collections  pleuro-pulmonaires,  l’exploration 
des  cavités  des  pleurésies  enkystées  par  injections  lipiodolées 
fournit  des  renseignements  importants  sur  la  topographie  de 
tels  épanchements  et  facilite  l’intervention  chirurgicale. 

M.  Ameuille  fait  quelques  réserves  sur  l’utilité  du  lipiodol 
léger;  du  point  de  vue  chirurgical,  l’injection  de  lipiodol 
lourd  suffit  à  préciser  la  limite  inférieure  de  l’épanchement. 

A  propos  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
contenu  gastrique  chez  l’adulte.  —  M.  P.  Armand  Delille 
rappelle  l'intérêt  de  la  metiio  le  qu’il  a  perfectionnée  avec 
M.  J.  Vibert  et  introduit  dans  la  pratique  phtisiologique 
depuis  1927. 

De  nombreux  travaux  confirmatifs  ont  été  publiés  sur  sa 
valeur  chez  l’enfant,  mais  de  plus,  un  travail  récent  de  Ails 
Levin,  portant  sur  plus  de  400  adultes  non  cracheurs  étudiés 
au  sanatorium  de  Sôderby,  permit  de  déceler  par  ce  procédé 
que  la  plupart  d’entre  eux  avaient  des  bacilles  dans  l'estomac 
et  étaient  en  réalité  atteints  de  tuberculose  ouverte. 

flastrite  boutonneuse  et  atrophi((uc  révélée  par  endo¬ 
scopie  chez  un  voiiiisseur  chronique.  —  MM.  Laigael- 
Larastine,  Moutier,  H.  M.  Gallot  et  H.  Mignot  présentent  un 
malade  qui  depuis  plus  de  vingt  ans  vomit  après  chaque  repas 
par  longue  période  de  plusieurs  mois. 

Les  examens  radiologiques  et  la  laparotomie  n’ont  pas  per¬ 
mit  de  porter  un  diagnostic. 

L’endoscopie  a  révélé  une  gastrite  tundique  polymorphe  à 
tendance  générale  atrophique  revêtant  par  plages  un  aspect 
boutonneux. 

Cette  observation  qui  évoque  les  descriptions  anciennes  des 
vomissements  névropathiques  entre  dans  le  cadre  des  atro¬ 
phies  gastriques  ;  celles-ci  n’entrainent  pas  habituellement 
des  signes  fonctionnels  aussi  bruyants,  toutetois  on  a  signalé 
des  gastrites  atrophiques  avec  dysphagie  et  anémie  qui  peu¬ 
vent  être  rapprochées  de  cette  observation. 

M.  Et.  Bernard  a  vu  l’anesthésie  générale  faire  cesser  des 
vomissements  incessants  consécutifs  à  un  voyage  en  mer. 

M.  Chabrol  se  demande  si  la  gastrite  atrophique  peut  suf¬ 
fire  à  révéler  des  vomissements  névropathiques.  II  rapporte 
un  cas  analogue  dans  lequel  le  malade  subit,  sans  succès,  deux 
interventions  chirurgicales  sur  l’estomac  que  l’autopsie  révéla 
atteint  de  lésions  de  gastrite  atrophique. 

M.  Laignel  Lavastine  veut  simplement  souligner  la  coïnci¬ 
dence  de  très  grosses  lésions  de  l’estomac  avec  un  syndrome 
de  vomissements  dits  névropathiques. 

M.  Lenoir  traite  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse  de  la  façon  suivante  :  il  laisse  le  malade  à  jeun  jusqu’au 
repas  du  soir  qu’il  prescrit  très  copieux.  Il  le  fait  précéder 
d’un  lavement  de  chloral  et  de  bromure  à  doses  suffisantes 
pour  entraîner  le  sommeil.  L’alimentation  est  poursuivi  jus¬ 
qu’à  ce  stade  et  le  vomissement  alimentaire  n’a  jamais  lieu. 

M.  Gain  n’est  pas  convaincu  du  rapport  entre  les  grands 
vomissements  chroniques  qui  sont  exceptionnels  et  la  gastrite 
atrophique  avec  achlorhydrie  qui  e.st  très  répandue. 

Michelle  Zagdoun-Valkntin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  février  1938 

N'œu.  —  La  Société  de  médecine  de  Paris,  à  la  suite  de  la 
séance  qu’elle  a  consacré  à  l’étude  de  la  médication  à  base  de 
dérivés  organiques  du  soufre,  principalement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie,  attire  l'attention  de  ses  membres 
sur  faction  indéniable  quoique  inconstante,  de  ces  substances 
et  surtout  sur  leur  toxicité  qui  peut  entraîner  des  accidents 
graves,  si  le  malade  n’est  pas  scrupuleusement  surveillé. 

Elle  demande  au  .Ministre  de  la  Santé  publique  qui  a  pris 
l’heureuse  initiative  de  convoquer  une  Conférence  dite  de  la 
«  Chimiothérapie  dans  la  blennorragie  «  d’interdire  la  vente 
libre  des  médicaments  à  base  de  dérivés  organiques  du  soufre 
et  de  prescrire  aux  laboratoires  qui  les  fabriquent  de  réduire 
les  doses  thérapeutiques  actuellement  préconisées  sur  leurs 
prospectus,  qui  devront  obligatoirement  mentionner  les  dan¬ 


gers  graves  qu’encoure  tout  malade  non  soumis  à  un  contrôle 
régulier. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Marcou  sur  le 

traitement  des  injections  associées  à  la  tni)ercuIose.  _ _ 

M.  Rosenthal  est  d'avis,  également,  que,  dans  ces  cas,  le  trai¬ 
tement  par  les  sulfamides  doit  être  employé  car  il  donne  des 
résultats. 

l*rogrès  de  la  prothèse  en  France  depuis  la  guerre.  — 
M.  G.  Roederer  montre  que  les  progrès  reels  réalisés  depuis 
la  guerre  dans  l’appareillage  des  amputés,  s’appliquent  parti¬ 
culièrement  à  la  prothèse  du  membre  inférieur.  Ils  sont  dus, 
en  grande  partie  aux  recherches  des  mutilés  eux-mêmes,  à 
celles  souvent  très  désintéressées  des  fabricants,  à  celles  des 
centres  d’appareillage,  coordonnées  par  la  Commission  supé¬ 
rieure  d’orthopédie  au  ministère  des  Pensions.  Ces  progrès 
portent  sur  la  meilleure  adaptation,  sur  la  légèreté  plus  grande 
de  la  prothèse  due  à  l’emploi  de  bois  allégés  et  à  de  nouveaux 
alliages  d’aluminium.  Ils  reposent,  enfin,  sur  des  découvertes 
mécaniques  qui  ont  permis  de  reproduire  des  mouvements 
presque  physiologiques.  Mais  la  question  de  l’appareillage 
reste  subordonnée  à  la  valeur  des  moignons.  Or,  beaucoup  de 
données  classiques  en  matière  technique  opératoire  sont  à 
réformer  à  la  lumière  de  l’expérimentation  prothétique  actuelle. 

Essai  d’une  interprétation  psycho-physiologiqne  du 
nieinhre  fantôme  des  amputés.  —  M.  Hartenberg  estime 
que  le  membre  fantôme  des  amputés  doit  être  considère  comme 
un  souvenir  du  membre  disparu,  possédant  deux  propriétés 
exceptionnelles,  l’intensité  et  la  durée.  Ces  propriétés  sont 
dues  à  deux  caus-^s  :  1»  d’une  part,  la  profondeur  des  traces 
mnémoniques  imprimées  dans  le  centre  sensoriel  par  la  sensa¬ 
tion  permanente  du  membre  durant  toute  la  vie  antérieure 
du  sujet  ;  2»  d’autre  part,  les  excitations  continues,  venues  à  la 
fois  des  extrémités  des  nerfs  sectionnés  et  des  centres  céré¬ 
braux  qui  entretiennent  l’évocation  du  souvenir  dans  la  cons¬ 
cience.  Cette  conception  explique  toutes  les  particularités  du 
membre  fantôme  qui  ne  se  comprennent  que  par  l’intervention 
d’une  image  mnémonique.  Par  contre  les  douleurs  paraissent 
dues  exclusivement  à  l’excitation  périphérique  de  la  cicatrice. 

M.  Lobligeois  approuve,  d’après  son  auto-observation,  les 
conclusions  de  M.  Hartenberg  et  constate  que  les  sensations 
qu’il  éprouve  sont  sensiblement  les  mêmes  qu’il  y  a  onze  ans, 
date  de  l’amputation,  bien  qu'elles  aient  tendance  à  s’estom¬ 
per  sous  certains  rapports. 

M.  Lbermitte  estime  que  ce  qui  montre  bien  que  l’illusion 
des  amputés  répond  bien  à  un  processus  physiologique  c’est 
que  le  membre  fantôme  se  réalise  chez  des  malades  atteints 
de  lésions  cérébrales  et  même  chez  l’individu  sain  dont  l’atti¬ 
tude  physique  a  été  passivement  modifiée. 

M.  Schneider  appuie  également  d’après  son  auto-observa¬ 
tion  les  conclusions  de  M.  Lobligeois. 

M.  Hémon  invité  de  la  Société  prend  également  la  parole. 

M.  Luquet. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


liibcrcuioses  inflammatoires 

Le  Docteur  E.  Godlewski,  d’Avignon  (La  Provence  Médico- 
chirurgicale)  !i])j)ortc  j)lusieurs  observations  nouvelles  relati¬ 
ves  à  la  tubeiculose  iidlanimatoire  génitale  (utérus  et  annexe) 
et  conclut  :  tous  ces  malades  restent  avant  tout  des  tuber¬ 
culeux  et  doivent  être  traités  avant,  pendant  et  aprè>>  l’inter¬ 
vention  au  point  de  vue  médical  ;  il  est  facile  de  rapju’ocher 
ces  faits  des  observations  de  malades  que  l’on  oj)ère  de  l'ap- 
])endicite  chronique  de  nature  douteuse  et  ([ui,  quelques  mois 
ajjrès,  recommencent  à  souffrir,  avec  de  la  température  et 
font  des  lésions  de  sérite  bacillémique,  de  tuberculose  inllam- 
matoire.  Depuis  quelques»  années,  nous  ajjpliquous  à  toutes 
les  tuberculoses  iidlamma loires  la  même  règle  de  conduite  : 
Iraitement  médical  d'abord,  le  j)lus  important,  thérapeuti¬ 
que  ordinaire  par  le  rejios,  par  le  sérum  de  Jousset  ensuite 
qui  nous  a  donné  jusqu’à  ce  jour  des  résultats  excellents  et 
([ue  nous  complétons  depuis  un  an  jiar  l’emploi  des  sels  d’or. 

Ce  traitement  médical  amène  toujours  une  grande  auielie- 
ratioii  et  dans  tous  les  cas  permet  d’oliti  idr  uii  résullat  coui- 
plel  par  la  I  herapeutique  chirurgicale  si  elle  devient  uéci  -saire. 
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Echos  et  Glanufes 


Médecin  d’enfant.  —  En  voici  un  portrait  brosse  par  Jules 
Romains  dans  Les  hommes  de  bonne  volonté,  xiii.  Mission 
A  Rome  : 

. Le  Docteur  Péricr  parcourt  ;;  pied  les  cent  mètres  qui 

séparent  deux  maisons  de  la  rue  de  Berlin,  ofi  il  a  été  appelé 
pour  une  visite  urgente. 

Il  songe  à  la,  petite  Françoise  Maicul,  qu’il  trouve  ravissante, 
pour  quril  a  de  l’affection,  et  qu’il  serait  particulièrement  désolé 
de  voir  mourir.  Il  ne  pense  pas  qu’elle^  soit  en  grand  danger. 
Mais  les  enfants  lui  font  toujours  peur.  Il  en  soigne  du  matin 
au  soir.  Il  en  a  .<  sauvé  »,  comme  on  dit,  des  centaines.  jMais  il 
ne  s’est  pas  habitué  à  les  regarder  d’avance  comme  sauvés, 
même  quand  les  apparences  et  les  précédents  le  lui  promettent . 
Il  se  dit  parfois  :  «  J’ai  une  spécialité  frissonnanre.  Je  travaille 
dans  les  soies  tendres,  les  mousselines,  les  zéphyrs...  On  ne 
sait  jamais  quelle  déchirure  va  se  faire  ». 

Il  rêve  au  monde  des  enfants,  ou  plutôt  à  leur  espèce,  à  cette 
zone  d’humanité  cpi’ils  forment,  avec  ses  lois  naturelles,  ses 
périls,  et  où  lui  Périer,  grande  personne  étrange  et  familière, 
circule,  l.’on  arrive  très  bien  à  considérer  les  enfants  en  eux- 
mêmes,  sans  penser  aux  adultes  qu’ils  seront  un  jour.  On  aper¬ 
çoit  ia  fin  de  leur  enfance  comme  la  fin  d’une  existence  qui  se 
suffit.  La  suite  sera  une  métamorphose  dont  vous  aurez  tenu 
compte,  môme  sans  le  vouloir,  en  ménageant  certaines  ressour¬ 
ces  de  l’être,  certaines  pierres  d’attente  ;  mais  qui,  une  fois 
installée,  ne  vous  regardera  plus.  Il  y  a  tout  à  coup  ces  épidé¬ 
mies  qui  traversent  le  monde  des  entants  comme  un  vent  léger. 
Au  l'ond,  l’idée  d’une  épidémie  est  rassurante.  Si  l’on  ne  pou¬ 
vait  pas  se  référer  à  cette,  mystérieuse  petite  épidémie  —  dont 
la  mortalité  reste  très  faible,  et  pour  ainsi  dire  latérale  —  le 
cas  de  Françoise  èdaieul  serait  plus  inquiétant.  Périer  songe  à 
Hippocrate,  "aux  hypothèses  majestueuses  où  savait  s’élever 
le  bon  sens  de  ce  grand  homme  ;  à  l’actualité  cpi’elles  retrou¬ 
vent  d’époque  en  époque.  Mais,  à  ce  mornent-là,  il  est  distrait 
par  l’ouverture  de  la  porte  dont  il  vient  de  presser  le  bouton, 
et  par  la  bouffée  d’atmosphère,  chargée  de  soucis  confus  et  si 
tièdes,  que  la  maison  dégage  par  son  entre-bâillement. 

La  décou  verte  du  séro-diagnoslic  de  la  lièvre  typhoïde 

—  A  l’occasion  du  neuvième  anniversaire  de  la  morl  de  Professeur 
Ferdinand  Widal,  AI.  A.  Lemierre  (Gaze:tte  des  Hôpitaux, 
12  février  1938)  a  fail,  à  l’hôpital  Laënnec,  une  conférence  sur  le 
séro-diagnoslic  de  Widal.  En  voici  quelques  extraits  : 

'<  Le  diagnostic  biologique  des  maladies  infectieuses  s’est 
fait  jusqu’à  présent  par  la  constatation  directe  du  microbe 
pathogène  dans  l’organisme  malade.  Le  diagnostic  peut  encore 
se  faire,  pour  deux  d’entre  elles  par  l’injection  de  toxines 
microbiennes  :  la  tuberculine  et  la  malléine.  Nous  proposons 
une  méthode  nouvelle  qui  peut  permettre  de  faire  le  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  en  chercliant  comment  le  sérum  d’un 
malade  agit  sur  une  culture  en  bouillon  de  bacille  d’Eberth.  » 

C’est  en  ces  termes  que,  le  26  juin  1896,  Fernand  Widal  annon¬ 
çait  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  sa  décou¬ 
verte  du  sérodiagnostic  de  ia  fièvre  typhoïde  et  la  première 
application  à  sa  clinique  humaine  d’une  science  que  venaient 
de  créer  les  bactériologistes  :  la  sérologie. 

En  quelques  semaines  la  courte  note  ciui  débute  ainsi  (elle 


n’occupe  que  cinq  pages  du  Bulletin)  devait  rendre  illustre 
dans  le  monde  entier  le  nom  de  son  auteur.  Non  seulement  on  y 
trouve  l’exposé  des  données  fondamentales  de  la  méthode  nou¬ 
velle,  mais  elle  permet  de  prévoir  les  développements  que  cette 
méthode  allait  prendre  dans  l'avenir. 


J’étais  jeune  étudiant  à  cette  époque,  mais  je  ne  saurais 
oublier  l’enthousiasme  qu’à  suscité  parmi  nous  la  découverte 
de  Widal.  Nous  n’avions  certes  aucune  compétence  pour  la 
juger  ;  mais  son  auteur  jouissait  parmi  nous  d’une  immense 
popularité.  Nous  avions  assisté  en  foule  aux  conférences  que, 
dès  le  début  de  son  agrégation  il  venait  faire  à  l’Ecole.  Et  il 
nous  paraissait  que  toute  chose  émanant  d’un  maître  qui  avait 
si  bien  su  nous  faire  comprendre  les  maladies  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  et  nous  y  intéresser  si  passionnément  devait  être 
a  priori  excellente  et  digne  de  foi. 


D’autre  part,  l’idée  féconde  émise  pour  la  première  fois  par 
Widal  que  le  phénomène  de  l'agglutination  est,  non  pas  une 
réaction  d’immunité,  mais  une  réaction  d’ infection,  a  nécessaire¬ 
ment  conduit  à  penser  (juc  d’autres  anticorps,  et  notamment 
les  sensibilisatrices,  doivent  être  présents  dans  le  sang  des 
infectés.  C’est  encore  Widal  qui,  le  premier,  a  établi  le  bien 
fondé  de  cette  hypothèse  et  a  ouvert  une  voie  nouvelle  à  la  sérologie 
clinique  ;  dès  1901,  avec  Louis  Le  Sourd,  en  employant  la  tech¬ 
nique  de  Bordet,  il  a  mis  en  lumière  l’existence  d’une  sensibili¬ 
satrice  spécifique  dans  le  sérum  des  typhiques,  puis  dans  celui 
des  tuberculeux.  Vous  n’ignorez  pas  l’énorme  importance  qu’a 
prise  par  la  suite  cette  réaction  de  déviation  du  complément  qui, 
appliquée  en  syphiligraphie,  est  devenue  la  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann.  Nous  ne  saurions  oublier  non  plus  les  services 
qu’elle  a  rendus,  grâce  à  Joltrain,  au  cours  d’une  récente  épidé¬ 
mie  de  jieste  parisienne. 

Est -il  téméraire  enfin  d’avancer  que  les  premiers  travaux  de 
Widal  sur  la  présence  des  anticorps  microbiens  dans  le  sang  des 
malades  ont  été  l’origine  de  son  orientation  définitive  et  de  celle 
de  ses  émules  vers  l’étude,  au  moyen  de  toutes  les  techniques 
mises  à  la  disposition  des  chercheurs  par  la  science  moderne, 
des  humeurs  de  l’organisme,  étude  bientôt  jalonnée  de  décou¬ 
vertes  mémorables  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie. 

On  répète  avec  un  peu  trop  de  complaisance  que  la  médecine 
française  contemporaine  fait  piètre  figure  en  face  de  celle  des 
pays  étrangers.  Après  avoir  jeté  un  regard  en  arrière,  tournons- 
nous  vers  le  présent  et  nous  y  puiserons  un  réconfort.  Issue  des 
travaux  de  Pasteur  et  de  ses  disciples,  la  séro-réaction  de 
Widal  est  vieille  seulement  de  quarante  ans  et  il  serait  injuste 
de  méconnaître  la  riche  moisson  scientifique  qui,  durant  ces 
quarante  ans,  a  mûri  sur  notre  sol.  Beaucoup  vivent  encore  qui 
ont  assisté  à  la  naissance  du  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde 
et  qui,  par  la  suite,  ont  apporté  à  l’œuvre  commune  leur  part 
si  minime  soit-elle.  A  eux  d’entretenir  chez  leurs  élèves  le  souve¬ 
nir  de  cette  époque  glorieuse  et  le  culte  de  ceux  qui  l’ont  illustrée. 
Aujourd’hui,  comme  autrefois,  les  jeunes  de  notre  profession 
ont  été  formés  aux  disciplines  traditionnelles  de  la  Clinique 
française  ;  ils  ne  sont  pas  moins  instruits  que  leurs  devanciers  ; 
en  eux  se  perpétue  le  clair  génie  de  notre  race.  Libérés  bientôt 
comme  nous  le  souhaitons  tous,  des  contraintes  stérilisantes  qui, 
trop  souvent,  écartent  les  meilleurs  d’entre  eux  de  la  recherche, 
rendus  à  une  existence  plus  digne  de  leur  mérite  et  plus  propice 
au  labeur  productif,  l’exemple  du  passé  est  là  pour  montrer  ce 
qu’ils  seront  capables  de  nous  apporter  à  leur  tour. 

Ambroise  Paré  et  l’obstétricie.  —  L’obstétricie  avant 
Ambroise  Paré,  qu’elle  soit  exposée  par  Chauliac  au  XIV«  siècle, 
par  Rodion  au  XVP,  reste  aveuglément  fidèle  aux  ^textes 
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qui  conseille  de  n'utiliser  que  la  version  céphali¬ 
que.  Ambroise  Paré  va  remettre  en  honneur  la  version  poda- 

''^,1  Dans  l’œuvre  obstétricale  de.  Paré,  dit  Mlle  P.  Simon 
(l'hèse  de  Paris  1937),  se  trouve  explicitement  exposée  la'techni- 
que  de  la  version  podalique  comme  moyen  habituel  d’extrac¬ 
tion  des  enfants  vivants  ou  morts  quand  l’accouchement  spon¬ 
tané  ne  s’est  pas  produit. 

Il  résulte  des  textes  formulés  que  la  version  podalique  était 
connue  et  pratiquée  par  des  prédécesseurs  immédiats  de  Paré 
(Roeslin)  mais  ceux-ci  n’utilisaient  le  procédé  d’extraction 
par  le  pied  qu’à  Ptre  d’exception  ;  leur  pratique  habituelle 
consistait  en  présence  d’une  difTiculté  quelconque  de  l’aceou. 
chement  à  tenter  la  version  céphalique,  et  pratiquement  à  ter' 
miner  par  l’extraction  du  fœtus  après  mutilation  ou  morcelle' 
ment. 

Bien  que  Paré  n’ait  pas  à  proprement  ,  parler  «  réinventé  » 
la  version  podalique  quinze  siècles  après  Soranus  d’Ephèse, 
il  doit  être  considéré  comme  un  novateur  en  ce  qu’il  a  systé¬ 
matisé  cette  opération  comme  procédé  général  d’extraction  des 
enfants. 

La  technique  d’exécution  de  la  version  podalique,  selon 
Paré,  est  précise  en  ce  qui  concerne  la  recherche  du  ou  des  deux 
pieds,  et  l'évolution  du  fœtus  in  utero.  Elle  comporte  par  contre 
des  erreurs  relatives  au  relèvement  des  bras.  Paré  considérait 
en  effet  comme  désirable  que  l’un  des  deux  bras  se  relevât  lors 
de  l’extraction  de  la  tête  dernière  pour  i)i-otéger  le  cou  fœtal 
contre  les  rétractions  de  l’utérus. 

La  recommandation  de  dilater  manuellement  le  col  utérin 
paraît  légitimer  l’attribution  à  Paré  de  la  redoutable  méthode 
dite  de  raceouchement  forcé.  En  fait.  Paré  à  insisté  sur  l’éli¬ 
mination  de  toute  manœuvre  brutale,  et  la  nécessité  de  n’inter¬ 
venir  qu’après  avoir  «  laissé  faire  nature  ». 

Paré  n’a  pas  réservé  sa  méthode  d’extraction  à  certaines 
éventualités  cliniques  déterminées.  II  l’appliquait  indifférem¬ 
ment  à  toutes  les  difficultés  mécaniques  ou  hémorragiques  qui 
requièrent  la  terminaison  de  l’accouchement.  L’indication 
particulière  de  la  version  podalique  et  de  l’extraction  rapide  de 
l’enfant  ])our  les  hémorrages  par  placenta  prævia  ne  se  trouve 
pas  exposée  dans  ses  ouvrages.  Par  contre  les  textes  de  son  élève 


(iuillemeau  ont  précisé  cette  indication  et  permettent  de  l'attri¬ 
buer  rétrospectivement  à  Ambroise  Paré. 

On  ne  peut  s’étonner  de  ce  que  Paré  n’ait  fait  aucune  allusion 
aux  difficultés  de  la  version  pratiquée  en  cas  de  rétrécissement 
pelvien,  car,  non  seulement  les  viciations  pelviennes  étaient  mé¬ 
connues  à  son  époque,  mais  en  outre  Paré  pensait  que  les  sym- 
physes  pelviennes  se  disjoignent  au  cours  de  l'accouchemênt. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Leçons  cliniques  sur  les  affections  hypophysaires,  par  L.  Lan- 

(iKRON.  La  physiologie  des  ajjccUons  hypophysaires,  par  L.  Lanoekon, 
suivi  d’un  chapitre  sur  La  physiologie  des  g/fections  hypophysaires,  par 
R.  Despi.ats,  professeur  tl’clectro-radiologle  clinique  à  la  Faculté  libre 
de  Lille.  Ihi  volume  de  222  pages,  50  francs.  .Masson  éditeur,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

On  trouvera  d’abord  dans  cet  ouvrage  une  mise  au  point  pratique, 
faite  à  propos  d’observations  personnelles  discutées  en  détail. des  différents 
syndromes  ou  maladies  rattachés  à  l’hypophyse.  Après  avoir  rappelé  sur 
quels  symptômes  on  est  autorisé  à  faire  le  diagnostic  d'affection  liypo- 
l)hysaire  et  à  établir  la  nature  de  cette  affection,  L.  Langeron  étudie  suc¬ 
cessivement,  acromégalie  et  gigantisme,  infantilisme,  diabètes  insipide 
cl  sucré,  obésités  et  syndromes  adiposo-hypogénitaux,  troubles  circula¬ 
toires,  maladies  de  ('.usbinget  de  Simmonds,  en  faisant  ja  critique  des  no¬ 
tions  acquises  pour  aboutir  à  une  conception  pratique  de  l’affection  envi¬ 
sagée  ;  il  lait  enfin  la  synthèse  de  ces  données  en  montrant  leur  intérêt 
dans  la  pratique  médicale  courante  qui,  à  côté  des  syndromes  ou  maladies 
définis,  se  trouve  fréquemment  en  face  de  symptômes  ou  de  manifesta- 
lions  dans  lesquels  l’hypophyse  peut  avoir  sâ  ])art  ;  il  en  découle,  natu¬ 
rellement  des  indications  opothérapiques  dont  l'emploi  est  bien  précisé. 
Dans  ce  dernier  chapitre,  R.  Desplats  expose  ce  qu’on  peut  demaiider 
aux  divers  procédés  physiothérapiques,  radiothérapie,  diathermie,  pour 
traiter  les  troubles  rattachables  à  mie  perturbation  hypophysaire  et  il  en 
l)récise  la  technique  et  les  indications. 

Il  s’agit  d'un  exposé  avant  tout  i)ratique.  dégagé  de  toute  bibliographie 
systémal  i([ue  ou  de  toutes  discussions  inutiles  qui  vise  essentielieinenl  à 
faire  le  pohit  de  l’état  actuel  de  la  pal  hologie  et  de  la  thérapeutique  hypo¬ 
physaire  envisagées  sur  le  terrain  clinique. 
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Pratlcal  Proredores,  jiar  Sir  Hlmphry  Roi.t.kstox  et  A.  Moncriff, 
1  vol.  in-S",  292  p.  rel.  toile,  10  sh.  The  Practitioner,  193H. 

Ouvrage  de  pratique  médicale  qui  sera  vite  classique  en  Angleterre  et 
pourrait  utilement  être  lu  chez  nous. 

Atlas  de  25  repères  d’injections  Iccales  utilisables  pour  le  traite¬ 
ment  de  ia  douleur  rhumatismale.  2^  cd.  revue,  et  augmentée. 
Edition  de  la  Thiodacaïne  Midy,  07,  avenue  de  AVagram,  Paris. 

Cette  nouvelle  édition,  qui  comporte  cinq  planches  de  j)liis  que  la  pré¬ 
cédente,  sera  très  utile  au  médecin  appelé  de  plus  en  plus,  par  les  progrès 
de  la  thérapeutique,  à  utiliser  des  techniques  aussi  ])récises  qu’efticaces. 

La  cure  balnéaire  de  Boyat,  2^  édition,  par  Paul  Pktit,  A.  AIougf.ot 
et  Y.  Aubertoï.  Un  vol.  Prix  :  5  francs.  lmp.  de  Bussac.  Clermont- 
Ferrand. 

Ce  petit  livre  a  obtenu  de  l’Académie  de  médecine,  le  prix  Albert  Robin’ 
On  y  trouve  tous  les  renseignement  s  cliniques  que  peut  désirer  le  inédecin 
praiieien  lorsqu’il  s’agit  pour  lui  de  conseiller  la  cure  thermale.  Il  lui 
suffira  de  demander  un  exemplaire  à  l’un  des  auteurs  pour  le  recevoir 
gracieusement. 


Brutus  et  la  Fin  de  la  République,  par  Oérard  AValter.  Un  vol.  in-8 
de  la  Bibliothèque  Historique,  avec  19  gravures,  30  francs.  Payot,  106, 
boulevard  Saint-Cermain,  Paris. 

Depuis  vingt  siècles  déjà,  le  nom  de  Brutus  est  devenu  le  symbole  de 
la  liberté  et  de  la  l'ésistance  au  régime  autoritaire.  C’est  de  Brutus  que 
se  réclament  les  Réj)ublicains  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les  époques. 
C’est  Brutus  que  l’on  invoque  lorsque  sonne  l’heure  de  venger  la  chose 
publique  écrasée  sous  le  joug  d’un  despote. 

Mais  que  sait-on  au  juste  de  lui  ?  Peu  de  chose,  prescfue  rien...  Les  ren¬ 
seignements  des  anciens  sont  confus  et  souvent  contradictoires.  M.  Gérard 
AA'alter.  qui  est  le  premier,  parmi  les  historiens  de  tous  les  pays,  à  consa¬ 
crer  un  livre  entier  à  Brutus,  s’est  donné  pour  but  de  les  recueillir  tous  et, 
après  les  avoir  soumis  à  une  analyse  critique  très  semée,  de  faire  revivre 
l’existence  mouvementée  de  cet  homme,  le  plus  moderne  j)armi  les  anciens, 
chez  qui  on  trouve  l’étoile  d'un  Hamlet  et  d’un  Robespierre,  et  qui  meurt 
déçu,  seul  avec  son  rêve  brisé,  criant  son  dégoût  à  la  société  qui  préfère 
croupir  dans  une  vile  servitude. 

Le  destin  de  Brutus  olire  la  matière  de  la  plus  émouvante  des  tragé¬ 
dies,  d’une  tragédie  qui  se  déroule  dans  le  cadre  humain  d’une  réalité 
quotidienne  dure  et  inexorable.  D’où  des  conflits  douloureux.  AI.  AValttr 
les  a  peints  en  observateur  strict  et  vigilant.  11  s’est  ellorcé  aussi  de  ren¬ 
dre  à  cette  époque  tourmentée,  autour  de  laquelle  s’est  consommée 
l’agonie  du  régime  ré])ublicain  à  Rome,  son  véritable  aspect  qui  surpren¬ 
dra  peut-être  bien  des  lecteurs  par  son  réalisme  net  et  cru. 
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NOUVELLES 


Facullé  (le  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  -  21  mars.  • 

M.  GifesELBRECHT  :  Le  problème  de  l’angine  de  poitrine  d’origine 
Vésiculaire.  —  M.  Daversin  ;  Sur  quelques  cas  de  fièvre  ondu¬ 
lante  observés  dans  la  région  parisienne.  M.  Iglesias  y 
BÉTANCOURt  :  Les  bactériesnies  et  septicémies  consécutives 
aux  chocs  médicamenteux.  —  M.  Lesorre  :  Le  pancréas  des 
tuberculeux. 

22  mars.  --  Mlle  Laplaxche  :  Les  eaux  de  Saint-Sauveur 
eii  dehors  de  leur  action  gynécologique.  —  Mlle  Mippi  :  La 
méningite  à  pneumobacille  de  Ériedlander  chez  l’enfânt.  - 
M.  Picot  :  Contribution  à  l’étude  de  la  prophylaxie  de  l’infec^ 
tioh  puerpérale.  Essai  de  chimiothérapie  jir'éventive.  —  M. 
Lecontk  :  Conflits  sociaux  et  psychoses  (Etude  médico-sociale). 
—  M.  Gautier  :  La  dysostose  cranio-faciale.  -  Mme  Leconte- 
Lorsiünol  :  Evolution  des  traits  de  l'intelligence  et  du  carac¬ 
tère  à  la  puberté. 

23  mars.  IMme  Taïeb  :  Contribution  à  l'étude  de  l’infection 
génitale  chronique  dans  l’étiologie  delà  stérilité  féminine.  — 
Mlle  DE  Montaigne  :  Un  cas  de  polype  choanal  chez  l’enfant.  -- 
.M.  Kuperbebo  :  Contribution  à  l’étude  de  la  splénectomie  chez 
l’enfant.  —  M.  Léger  :  I/énervatioh  sinu-carotidienne. 

26  mars.  -  M.  Sciitaklekf  :  Contribution  à  l’étude  des 
inyoïnes  du  rectum  (Un  cas  de  niyome  ulcéré  du  rectum).  - 
M.  'l’zANNETis  ;  Les  images  pyélograpliiques  qui  simulent  le 
rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Boursaus  ;  Le  chancre  syphilitique 
(lu  vagin.  —  M.  Pezé  :  Contribution  à  l’étude  des  cuti-réactions 
à  la  tuberculine  praticpiées  en  séries  à  l’école. 

M.  le  Docteur  Oi.ympio  da  Fonrèca,  professeur  dé 
parasitologie  à  la  Faculté  de  médecine  dé  Rio  de  Janeiro,  chef 
(lu  laboratoire  de  mycologie  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz,  trai¬ 
tera  les  sujets  suivants  :  1"  J'raiteinent  des  dermatomycoses 
(Vàccinothérapie)  avec  projections,  le  samedi  26  mars  1938;  à 
10  heures  du  matin,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Gouge- 
rot  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  2<’  Quelques  mycoses  particulières 
à  l’Américiue  du  Sud  (vingt  projections),  le  mardi  2!)  mars 
1938,  à  16  heures,  conférence  publicpie  dans  le  grand  amjihi- 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

—  Thèses  récompensées.  —  Médailles  d'argent  Mlle  Abadie, 
MM.  Abaza,  Aboulker-Kamoun,  Arribehaute,  AubiTin,  .AuzeiiV; 
Bardin.  Bastien,  Baumgartner,  Bensaude,  Bidou,  Biov,  P>locn, 
Bosvieux,  Boros,  Boulle,  Brehant,  Brincoiirt,  Brocard,  Brouet, 
Mmes  Brouet  (née  Sainton),  Brunei,  MM.  Caby,  (Mchiii,  Mlle 
Champy,  MM.  Chigot,  Conte,  Conjard,  Debray.  deCagn>.  de 
hont-Réaul,  Delinolte,  Del  Uegato  y  Mauazno,  d’Escrivan, 
Mme  Derot  (née  Picquel),  MIM.  de  Sol'a,  Desportes,  Dreyfnss, 
Eck,  Ferroir,  Fontaine,  hortineaii,  Ghayour,  Girault,  Mlle 
Mornes  de  Mattos,  IM.M.  Goudard,  Grasset,  Guillaumal,  llakim, 
Halley  y  Miralles,  Hanaut,  iïetz,  Mlle  Iluguel,  MM.  Judel, 
Kreis,  Mme  Lejard(née  Genty).  MM.  Lemaitre,  Lcroant,  Lemel- 

Leuret,  Mme  Loeve  (née  Lyon),  M.  Lemoine,  IMllc  Lorain, 
aIM.  Maerez,  Maharmé.  >.Ialgras.  Malinskv,  Martin,  .Matruchot, 
Mesbah,  Meyer,  Heine,  Morax,  Mlle  Morel,'.M,M.  Moreno,  Nicolle, 
N’odet,  Olivier  Claude,  Olivier  Jean,  Perreau,  Kambcrt,  Basa- 
moely,  Mlle  Raymond,  MM.  Roux,  Sambron,  Sauvain,  Sergent, 


SimolR  Simonnet,  Sterin,  Stewarv,  Terrasse,  Thiefîrv,  Tilitcheff, 
MlleTiphagne,  MM.  Varangot,  Via!.  Voisin,  Wetterwahl.  Willot» 
Yovanoviteh,  Zha,  Adraanoponlo.s. 

hlcdailles  de  bronze.  MM.  Aghili,  .'vdjoriaguerra  y  Ochandiano, 
Aknin,  Mme  Allin,  M.  Artisson,  .Mll(‘  Aveline,  (viM.  Batdielier, 
Barthélémy,  .Mlle  Belot,  MM.  Blackman,  Boivin,  Borowski, 
Boüley,  Bourriiak  Braiinberger;  Cacault,  Ca\de,  yllles  Casalis, 
Cauchois,  MM.  Ciosi,  Cosle,  Ccndlct,  Courvoisier;  CoUssieiL 
Crépin,  Daniel,  Davü,  Delorme,  Deslreicher,  Desvigiies,  Domi- 
nlci.  Dupont,  Esquirol,  Fouas.sier,  Galup,  Ghoziaiui,  Gigon,  Guy, 
Mlle  Harispe,  Mme  lïüfmatm  (née  Saguez),  MM.  Jaccpiet,  Jac¬ 
quet,  Jcannopoulos,  Klotz,  Kouindjy,  Lachmann,  Lalifl,  Lazard, 
Leblois,  Léger,  Le  Moniet,  Lericli,  Liron,  Malet,  Mannonk  ftllle 
Margueron,  MM.  Marlin,  Marlin.  .Maspeliol,  Mekdjiaii,  Menet, 
Méyet,  àlignou,  Miquel,  Moayed-Ileknmt,  NachrOiidi,  Mme 
Paulin  (née  Rigolage),  MM.  l’erlstiany,  Radiilesco,  Remy, 
Roucher,  Saillant,  Schefler,  Schwartz,  Soulignac,  Soyer,  Stern, 
Stora,  Tardiveau,  Mlle  Tan  ado,  .MM.  Tissandie,  Turlotte,  V’an 
Quaethem,  Vdssor.  Vidarl,  Vivant,  Weill,  Wiehn,  Zakin. 

Mentions  honorables.  .^LVI.  Bardinon,  Bouan  dU  Chef  du  Bos, 
Deliberos,  FArdière,  Garcia-Carrillo,  Krevoer,  Levl,  ÎMaiiclaire, 
Meiirih,  Mlle  Petit,  M.  Pinchenzon,  Mlle  Roche,  MM.  Tchehrazi, 
Touati. 

AssistaiKHi  |)ii])li(|ii(L  Concoiirs  de  l’internat  en 
MÉDECINE.  Liste  des  candidats  déclarés  définitivement  admis.  — ■ 
MM.PeiTier  (Holierl),  71.5  ;  .Manloiix  (Gérard).  71  :  Mlle 
Darhovsky  (Véra),  70,5  ;  M.  Lolmède  (Charles),  70  :  Mlle 
Grumbach  (Raymonde),  MM.  Tiret  (Jacques).  69,5  ;  Küss 
(Refié),  Castaigne  (Paul),  68,5  ;  Mlle  Hufnagel  (Hélène),  MM, 
Hoiuloii  (Glaudc),  68  :  Poissonnet  (Henri),  Roy  (Bernard), 
Ben-Haim  (Georges),  67  ;  Soulier  (Jean),  66  ;  Desfosses  (Noël), 
Larlge  (Eugène),  65,5  ;  Bareau  (Alain),  Minkowski  (Alexandre), 
65  ;  'Poulouse  (Rémy),  Verstracle  (Claude),  Bertrand  (Jean), 
1,’Hirondcl  (Jacques).  Bourlière  (François),  Tetréau  (Henri), 
64  ;  Le  Bozec  (Roger),  LeboviCi  (Serge).  Salet  (Jacques), 
Mouton  (Georges),  Gimault  (Henri),  63,5  :  Lailgevin  (Jean), 
63  ;  Mlle  Provendicr  (Marie),  MM.  Dubost  (Charles),  Campagne 
(.Icari),  62.5  ;  Mlle  Fcrier  (Arlette),  62  ;  MM.  Adam  (Roger), 
61,5  :  F’eldmann  (Pierre),  Blinder  (Roger),  6!  ;  Fenelon  (l’er- 
nand)  ;  Hertzog  (Pierre),  Lecœur  (Jaccpies),  Martinel  (Jean), 
Léger  (Bernard),  Coiiry  (Charles),  Alison  (Joseph),  60,5  ; 
Dreyfus  (Jean),  Mlle  de  Larminat  (Marie),  60  ;  MM.  Callerot 
(Louis),  Brault  (Albert),  59.5  ;  Aiipinel  (Hodolphe),  Blanchard, 
(Lucien),  59  ;  (Mlle  Scyng  (Guillcmelle),  .M.M.  Houault  (Michel), 
Brisset  (Charles),  Emlel  (François),  58,5  ;  Lacroix  (Pierre), 
Motte  (AndréJ,  Deprez  (Victor),  58  ;  Hardel  (Marc),  Mlle  Rist 
(Hélène),  MM.  Bricaire  (Henri),  Huher  (Jean),  Mlle  Li mieux 
GSimone),  Lambert  (Alice),  MM.  iguet  (Benjamin),  Danel 
(Jean),  Polo  (Robert),  .Mlle  Wolfromm  (Hélène),  MM.  Cotillon 
(Jean),  Mendelsohil  (Bernard),  Vernes  (André),  5,75  ;  ELieiine 
(Roger),  Raynànd  (Henri),  Douville  (Jean),  Aharfi  (Georges), 
Le  Sourd  (Maurice),  Pointeau  (Jacques),  Gandrille  (Marcel), 
(Marc),  Bistelhueber  (Jean),  Compagnon  (Lucien),  Sterboul 
Leroy  (tsaac). 

Liste  des  candidats  reçus  externes  en  ])remier.  MM. 
Rognon  (Lucieh),  57.5  ;  Radzievskv  (Georges),  Galmiehe  (Paul), 
\!l)ou  (.André),  Lecüiide  (Pierre),  57  ;  Lacombe  (Roger),  Mlle 
Corre  (Lucienne),  MM.  Caufment  (André),  Renault  (Pierre), 
Thaon  (Michel),  Poussier  (François),  Mlle  Meunier  (André), 
M.M  Chigot  (Pierre),  Maltei  (Marc),  Ronsin  (Michel),  Lich- 
newsky  (René),  Hébert  (André),  Rlanchon  (Pierre),  Rerthon 
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(Pierre),  Goury-Lafîont  (Maxime),  56,5  ;  Jacquemin  (Henri), 
Ilourgine  (Francisque),  Granjon  (André),  56  ;  Butzbach  (Jean), 
Mlle  Tourneville  (Renée),  MM.  Roger  (René),  Gorin  (Raymond), 
Bernard  (Pierre),  55,5  ;  Mlle  Heulot  (Raymonde),  MM.  Scébat 
(Lucien),  55  ;  Audoly  (Paul),  Bachet  (Maurice),  JoussemeL 
(Raoul),  Rouget  (Jacques),  Mlle  Rosenkovitch  (Esther),  M.M. 
Steinberg  (Robert),  54,5  ;  Kreisler  (Léon),  Mlle  Garnier  (Me  rie), 
MM.  Froidefond  (Maxime),  54  ;  Prochiantz  (Alek),  M&ignon 
(Charles),  54  ;  Baudon  (.Jacques),  Léandri  (Lucien),  Mlle  Haller 
(Renée),  MM.  Cossart  (René),  Delouclie  (Gaston),  Rometti 
(Aide),  Serreau  (Charles),  Perol  (Etienne),  Lanvin  (Michel), 
Mlle  I^aisney  (Simone),  MM.  Molimard  (Jean),  53  ;  Liénard, 
(Jean),  Bauchart  (Jean),  Capron  (Pierre),  53  ;  Bastin  (Raymond) 
Marzet  (Alexis),  Pluvinage  (Roger),  Labayle  (Jean),  52,5  ; 
Ciaudo  (Denis),  Delatour  (Jacques),  52  ;  Joinville  (Eugène), 
Toufesco  (Nicolas),  Moulle  (Antony),  Mlle  Lefevre  (Jacqueline), 
MM.  Kropfï  (Georges),  Sclafer  (Maurice),  Carlotti  (Jacques), 
Durupt  (Lucien),  51,5  ;  Mlle  Lipmann  (Charlotte),  MM.  Sevi- 
léano  (Eugène),  51  ;  Joublin  (Jean),  Lasry  (José),  Tahar,  h’or- 
tin  (Pierre),  Butet  (André),  Azaiz  (Salah),  d’Œlsnitz  (Michel), 
Verriez  (Charles),  50,5  ;  Kaeppelin  (Marie),  50  ;  Pruvot  (Geor¬ 
ges),  Enel  (Jacques),  Mlle  Bournisien  (Marthe),  MM.  Landau 
(Pierre),  49,5  ;  Roujon  (Guy),  49  ;  Auregan  (Maurice),  Fronvillc 
(Pierre),  Mlle  Hahn  (Marie). 

Cours  de  perfectionnement  sur  lu  lul)erculose  infan¬ 
tile.  —  Le  Docteur  P. -F.  Armand-Delille,  avec  le  concours 
du  Docteur  Ch.  Lestocquoy,  fera  du  mardi  26  avril  au  samedi 
21  mai  1938,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  infantile  et  s’étendra,  en  particulier, 
sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  héliothérapique, 
ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux, 
la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vacci¬ 
nation  de  Calmette. 

Chaque  matin,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles  Gillette  et 
Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radiologiques 
et  recherches  de  laboratoire. 

Leçon  à  11  heures,  dans  l’amphilhéEitre  de  la  dinicpie  médi 
cale  des  enfants,  hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres. 


Droits  d’inscription  :  300  francs.  Les  bulletins  de  versement 
sont  délivrés  au  secrétariat  de  1  a  Faculté  (guichet  n^  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  La  contagion  tuberculeuse.  — 
2,  3  et  4.  Primo-infection  ;  Tuberculose  pulmonaire  du  nourris¬ 
son  ;  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques  ;  Stade  de  générali¬ 
sation  (Tuberculose  miliaire,  granutie).  —5  et  6.  Tuberculose  de 
réinfection  :  Spleno-pneumonies  ;  Pneumonies  tuberculeuses  et 
formes  ulcéro  -  caséeuses  de  l’enfant  et  de  l'adolescent.  — ^ 
7.  Pneumothorax  thérapeutique  chez  l’enfant.  -  8.  Diagnostic 
de  la  dilatation  bronchique  et  des  affections  pseudo-cavitaires 
du  poumon  ;  Injections  intra-trachéale  de  lipiodol.  —  9.  Tuber¬ 
culoses  atténuées  des  séreuses  :  Pleurésies  et  péritonites.  — 
10.  La  fièvre  de  tuberculisation  ;  Son  diagnostic  di  fférentiel  avec 
les  états  infectieux  qui  peuvent  la  simuler.  —  11.  Tuberculoses 
ostéo-articulaires  et  leurs  complications.  12.  Tuberculoses 
viscérales  ;  Symphyse  péricardite  et  cirrhose  cardio-tubercu¬ 
leuse.  —  13.  Tuberculose  rénale.  —  14.  Tuberculoses  cutanées 
et  gommes  tuberculeuses.  —  15.  Erythème  noueux.  —  16. 
Méningite  tuberculeuse.  —  17.  Diagnostic  bactériologique 
de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ;  Recherche  du  bacille  dans  le 
contenu  gastrique.  —  18.  Culture  du  sang  d'après  les  méthodes 
nouvelles  ;  Réactions  cytologiques  et  sérologiques  dans  les 
tuberculoses  infantiles.  —  19.  Priheipes  de  thérapeutique  médi 
camenteuse  et  spécificiue.  —  20.  Physiothérapie  :  Héliothérapie 
en  altitude  et  thalassothéra[)ie.  —  21.  Rôle  de  l'assistance 

sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  22.  Pro¬ 
phylaxie  :  la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  ; 
l’œuvre  Grancher.  —  23.  La  vaccination  antituberculeuse  de 
Calmette.  24.  Visite  d'un  foyer  de  placement  familial  de 
l’œuvre  Grancher. 

.\ini)hilhé!ilre  d’analoniie.  Un  cours  d'oj)érations  chi¬ 
rurgicales,  chirurgie  de  l'abdomen  (tube  digestif  et  glandes 
annexes),  en  dix  leçons,  i)ar  M.M.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et 
J.-C.  Rudler,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  25  avril  1938, 
à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscrit)tion  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

CoMPiexe  Manganq^Magnèsien 
Laboratoire  SOHMIT.TI, Rue  S‘.* Anne . PARIS (2*, 
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3  Préparations  Spartoinoes  Clin 


S  PA  R  TO  VAL  SPARTO- CAMPHRE 

(ISOVALÉRIANATE  Î^EÜTReX  /CAMPHO-SüLFONATE  DE  SPARTÉINeX 

DE  SPARTÉINE  /  \ET  GAMPHO-SULEONATE  DE  SODIUM/ 

SÉDATIF  Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 


SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 


des  Algies  et  Troubles  fonctionr 
des  Affections  cardiaques; 
Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  ;  2  à  6  par  jour. 


TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  ; 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  ; 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GENISTÉNAL 

(ETYLPIIÉNYLBARBITURATE  NEUTReX 
DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  TEpilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  &  C'%  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


PROGYNON  ^  PROLUTON 

Préparations  pures  et  exactement  dosées  d’hormones  folliculaire  et  lutéinique 
Guérison  certaine  des  troubles  de  la  ménopause  par  le 

PROGYNON 

Traitement  efficace  des  hémorragies  gynécologiques  et  de  l’avortement  habituel  par  le 

PROLUTON 

Rétablissement  complet  du  cycle  menstruel  par  le  traitement  combiné 

PROGYNON - PROLUTON 


PROGYNON  comprimés 
boite  de  30  =  i  mgr.  d'œstradiol 
boite  de  60  =  2  mgr.  d’œstradiol 


PROGYNON  B  huileux  PROGYNON  B  huileu.x  fort 

boîte  de  I  et  3  et  10  ampoules  à  de  i  et  10  ampoules  à 

I  mgr.  de  benzoate  d  œstradiol  ^  benzoate  d’œstradiol 

PROLUTON  : 


LABORATOIRES  CRUET  —  PARIS  (XV') 

Usine  chimique  .à  Calais  - 
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Le  registre  d'inscription  est  clos  deux  jours  avant  l’ouverture 
du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s'il  réunit  un  minimum  do 
six  inscriptions. 

If0pitaii.x  do  T.yon.  A])rès  concouns,  M.  le  Docteur 
Boudénes  a  été  nommé  électro-radiologiste  des  hôpitaux, 

Service  de  santé.  -  -  Les  médecins  lieutenants-colonels 
Voizard,  de  Rouen,  nraint.  et  désigné  comme  prés,  de  comm.  de 
réforme  ;  tleyraud,  à  Montpellier,  prés,  de  connniss.  do  réf.  ; 
Larrazet,  à  Agen  et  prés,  de  comm,  de  réforme. 

Les  médecins  commandants  Legler,  à  Compiègne  ;  Durtihol,  à 
Dijon  ;  Mathey-Doret,  rég.  de  génie, 

Les  médecins-capitaines  Gatineau,  1“'^  régim.  d’art.  ;  Le 
Quement,  8®  rég.  d’inf.,  Saint-Lô. 

Les  médecins  lieutenants  Boucher,  8*’ rég.  du  génie  ;  Persatre, 
7®  rég.  de  chass.  à  cheval  :  Grossetête,  5<^  B.  C.  P. 

Institut  îrançais  de  Praque.  — Avant  l’époque  des  vacan¬ 
ces  universitaires  il  convient  de  rappeler  l’existence  de  la  Sec¬ 
tion  médicale,  créée  il  y  a  plusieurs  mois,  à  l’Institut  français  de 
Prague,  émanation  de  l’Lnivcrsité  de  Paris.  Outre  l’enseigne¬ 
ment  qu’elle  organise  pour  les  jeunes  médecins  et  les  étudiants, 
cette  section  a  pour  but  de  faciliter  et  d’intensifier  les  relations 
entre  les  milieux  médicaux  français  et  tchécoslovaques.  La  réa¬ 
lisation  de  voyages  d’études,  de  stages  et  de  séjours  d’échange, 
dans  l'nn  et  l'autre  pays,  en  collaboration  avec  la  Société  mé¬ 
dicale  franco-schécoslovaque  et  l’A.  D.  R.  M.  représente  donc  l’im 
de  ses  objectifs  principaux. 

Les  médecins,  les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux,  les 
étudiants  en  médecine  à  la  lin  de  leur  scolarité,  que  tente  le  pro¬ 
jet  d’un  séjour  en  Bohême,  en  Moravie  ou  en  Slovaquie  peuvent 
écrire  pour  runseignements  complémentaires  à  l’Instilut  fran¬ 
çais  Ernest  Denis,  section  médicale,  37,  Slépai  skaul.  Prague- IL 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  -  Un  concours  pour 
l’emploi  de  jirofesseur  suppléant  pour  la  chaire  de  clinique  oph- 
talmologi([ue  s’ouvrira  le  21  octobre  devant  la  Faculté  de  Paris. 

Le  27  octobre,  mêine  concours  pour  la  chaire  d’anatomie  et 
d’histplogie.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ces  concours. 


Société  des  chiinirniens  de  Paris.  —  La  Société  des  chi- 
l’urgiens  de  Paris,  pour  commémorer  le  souvenir  de  son  ancien 
président-fondateur,  décernera  le  prix  Maurice  Cazin,  d’mie 
valeur  de  quatre  mille  francs,  tous  les  ans,  en  janvier,  à  la  séance 
annuelle  de  la  Société. 

Le  prix  est  international,  il  est  destiné  à  récompenser  un  tra¬ 
vail  manuscrit  ou  imjjrimé  en  langue  française  portant  sur  une 
branche  quelconque  de  la  chirurgie. 

L’anonymat  est  interdit,  le  partage  autorisé. 

Les  travaux  destinés  à  concourir  devront  être  déposés  en 
double  exemplaire  avant  le  15  octobre  de  chaque  année  au 
secrétaire  général,  15,  rue  Vézelay,  Paris  (VIIF), 


IL  Y  A  CENT  ANS 


La  loi  de  18:î8  sur  les  aliénés.  —  C’es/  au  début  de  1838 
que  le  projet  de  cette  loi  fut  présenté  à  la  Chambre  des  députés.  Il 
était  partagé,  dit  la  Gazette  des  hôpitaux,  en  trois  titres. 

Le  premier  traite  des  établissements  publics  ou  privés,  et  pose  de 
.sages  règles  de  surveillance.  Il  oblige,  en  outre,  chaque  départe¬ 
ment  d’ouvrir  au  moins  un  asile  spécial  aux  aliénés,  et  tout  hospice 
à  les  recevoir  provisoirement,  la  loi  défendant  d’une  manière  absolue 
de  les  déposer  dorénavant  dans  les  maisons  de  répression  ;  c’est 
dans  le  titre  II  que  se  trouvent  consignées  toutes  les  précautions 
prises  pour  empêcher  l’atteinte  à  la  liberté  individuelle  et  à  l’exer¬ 
cice  des  droits  naturels  et  civils  dont  l’aliénation  peut  devenir  le 
prétexte  cl  le  voile  ;  le  dernier  titre  présente  quelques  dispositions 
pénales. 


Dans  une  société,  où  le  travail  est  considéré  comme  un  reste 
de  barbarie  et  ou  l’activité  de  l’homme  paraît  s’orienter  surtout 
vers  l’organisation  de  son  désœuvrement,  l’hygiène  des  loisirs 
sera  peut-être  plus  importante  que  rh3^giène  du  travail  et 
posera  des  problèmes  encore  j)lus  dilTiciles  à  résoudre.  (J. -P. 
Robeut.  Réflexion  d’un  hygiéniste.  Le  Mouvement  sanitaire, 
janvier  1938.) 
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Opothérapie 

Hématique  Totau 


'Renferme  Intactes  les  Substances  MlalmalM 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


ce  qu’elle  doit  être  ~  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
Sorse,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corps  médical. 


aucun  n’a  pris  aussi  rapidement  place  que  ta  Brohchoder- 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara^ 
tive  sur  V absorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c’est  que  la  peau  n’absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse^omplète. 

La  base  de  la  Bronchodermike  est  une  graisse  de  nature 
adhésive  (bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  gui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  Vaxonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermike. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.), 
La  BRONCHODERIVIINE  s’applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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FARINES  AAALTEES  JAM 


de  la.  Société  d’^liraéiitatiom  diététiccde 

RÉGIÜSI  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

é  tase  de  farine  mallée  de  dié  et  d’avûlne 

CÉRÉMA  L  TINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 


Farines  légères 

ORGJÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMEXrOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  maïs) 

BJOÉOSE 

Blé  préparé  et  maltê 


Farines  plus  substantielles 

AVENOSn 

Farine  d’avoine  .naltée 

CA  STAl^OSE 

ù  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTIIjOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


Ùme/itatfûn 

dej. 


CACAOS,  IVÎALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  SUT  demande. 


ETABLissEMENTSviJAMME 7^  ffue  de  Mipomesnil ,  47/Pans. 


AU  BROMOFORME 

Spécifique  du  Rhume 

~AaxiJjaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 

BRONCHO-PULMONAIRES 

/^/CALMjë  la  toux 

!  N  STA>J  TAN  ÉAAE  N  T 

,A  G I  r\  COMME  SUDORIFIQUE  (après  quelques  heures) 
^  ET'^ÇOMME  DIAPHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 
pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 
exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

FRAIS  A  LA  BOUCHE  -  AGRÉABLE  AU  GOUT 

LAFqR  a  f  Q  i  R  É  FÔlTg  E  R  À  C  h  optai,  LEVALLOIS  (Seine) 


M  E  D I  C  AT  I  O  N 

EUPEPTIQUE 


MANIFESTATIONS  DIGESTIVES 

DUES  A  UN  TROUBLE 
D"AS  S  I  M  I  LATl  O  N 

DYSPEPSIES 

INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 


CREPAR 


REGULARISE  LES  FONCTIONS 

H  É  PATO-BILI  AIRES 
PANCRÉATIQUES 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTfA.StRueOiaulol, PARIS 0^1 


C  ONSTIPATION 
D'ORIGINE 
HÉPATIQUE 
ANAP  HVLAXIE 
DIGESTIVE 


FONbÉ  EN  18?3 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Insulino-résistance  et  radiothérapie 
dans  le  diabète  acromégalique 


Par  P.  MAURIAC,  P.  BlîOUSTET,  R.  SARIC 
et  DE  EACIIAUD 


«  Si  .je  ne  fais  pas  de  la  médecine  clinique,  a  écrit  Claude  Ber¬ 
nard,  je  dois  néanmoins  la  sous-entendre  et  lui  assigner  la  pre¬ 
mière  place  dans  la  médecine  expérimentale.  Donc  si  je  conce¬ 
vais  un  traité  de  médecine  expérimentale,  je  procéderais  en 
faisant  de  l'observation  des  maladies  la  base  invariable  de  tou¬ 
tes  les  analyses  expérimentales.  » 

On  oublie  un  peu  trop  aujourd’hui  cette  déclaration  pourtant 
mémorable.  Pour  beaucoup  de  médecins  l’expérimentation 
n’est  que  l’expérience  provoquée  sur  l’animal.  Ils  ne  se  rendent 
pas  compte  que  la  clinique  nous  offre  tous  les  jours  des  condi¬ 
tions  expérimentales  que  nous  serions  bien  empêchés  de  repro¬ 
duire  au  laboratoire. 

Dans  la  question  du  diabète,  la  pancréatectomie  chez  le 
chien  nous  offre  certes  un  champ  de  recherches  immense  ;  ce 
n’est  tout  de  même  pas  le  diabète  humain  avec  toutes  ses  com¬ 
plications  ;  et  pour  juger  des  troubles  neuro-endocriniens  et 
hypophysaires  en  particulier,  la  distance  est  un  peu  grande  du 
crapaud  ou  même  du  chien  à  l’homme.  Force  nous  est  de  nous 
rabattre  sur  les  observations  cliniques,  quitte  à  les  fouiller  et 
à  expérimenter  dans  la  mesure  où  l’individu  n’a  pas  à  en  souffrir. 

Une  observation  bien  prise  et  poussée  jusque  dans  ses  retran¬ 
chements  accessibles  est  un  document  souvent  aussi  précieux 
qu’une  expérience  de  laboratoire.  C’est  un  cas  de  diabète  chez  un 
acromégale  qui  sera,  dans  cet  article,  l’objet  de  notre  observa¬ 
tion  ;  de  nos  recherches  et  de  nos  réflexions. 


Observation 

Louis  T. .  âgé  de  49  ans,  nous  est  adressé  le  19  mars  1937  par  les 
Docteurs  Bosredon  et  Leroy.  Il  s’agit  d’un  acromégale  atteint  de  diabète 
sucré.  Les  premiers  troubles  morbides  seraient  apparus  il  y  a  cinq  ou  six 
mois  ;  tout  d’abord,  vomissements  aqueux  survenant  six  à  sept  heures 
après  les  repas,  anorexie  partielle,  tendance  très  marquée  au  sommeil  ; 
puis  au  bout  de  quelques  jours,  polydypsie,  polyurie  (quatre  à  cinq  litres 
par  jour)  avec  pollakiurie,  urines  blanchissant  le  linge,  saveur  sucrée 
persistante  dans  la  bouche,  mouches  volantes,  fatigue  et  amaigrissement. 

Vers  la  même  époque,  T.  .  .  aurait  remarqué  que  ses  lèvres,  sa  langue, 
et  ses  mains  augmentaient  de  volume.  Cependant  les  souvenirs  du  malade 
sont  peu  précis  sur  ce  point,  §t  l’on  ne  saurait  établir  avec  certitude, 
si  les  signes  diabétiques  ont  précédé  les  symptômes  acromégaliques  ou 
leur  ont  succédé. 

Le  14  novembre.  193G,  T.  .  .  se  présentait  à  la  clinique  maritime  de 
Bordeaux.  Le  tableau  I  résume  les  résultats  des  examens  qui  furent 
pratiqués  à  cette  époque  et  à  la  suite  desquels  un  régime  restrictif  en 
glucides,  puis  un  traitement  par  l’insuline,  furent  institués.  Sur  le  même 
tableau,  on  pourra  suivre  l’évolution  du  diabète  jusqu’à  l’ent  rée  de  T .  .  . 
a  l’hôpital  Saint-André. 


Entre  temps,  le  13  mars  1937,  il  est  réformé  à  l'hôpital  maritime  de 
Rochefort,  pour  «  diabète  hypophysaire  de  forme  sévère  )-.  Le  19  mars 
1937,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Mauriac,  salle  15. 

Etat  du  malade  à  son  entrée.  —  Le  faciès  est  t>  pique  ;  c’est  une  acro¬ 
mégale  :  prognathisme  inférieur,  avec  grosses  lèvres,  grosse  langue 
(b  cent,  de  large)  ;  les  ailes  du  nez  sont  éjialssies  et  élargies  ;  les  mains, 
et  plus  particulièrement  les  doigts,  sont  aplatis  et  épais  ;  l’extrémité  des 
doigts  est  presque  carrée,  les  ongles  sont  bombés  en  verre  de  montre  ;  le 
même  aspect  se  retrouve  au  niveau  des  pieds  mais  à  un  degré  moindre. 
Poids  :  78  kilos.  Taille  1  m.  70. 

La  denture  est  mauvaise  :  mais  il  n’y  a  pas  de  troubles  digestifs  bien 
nets  ;  le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt,  le  rebord  costal  ;  la  rate 
n’est  pas  percutable.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  en 
dedans  du  mamelon  ;  auscultation  normale  ;  pouls  petit,  régulier,  à  68  ; 
pression  artérielle  14-7  indice  1,5  (Pachon). 

En  dehors  de  l’appétit  génésique  diminué,  nous  ne  trouvons  rien  à 
retenir  dans  la  sphère  nerveuse,  ni  dans  le  système  urinaire.  Les  troubles 
de  la  vue  ont  été  rapidement  améliorés  par  le  traitement.  Un  examen 
pratiqué  par  M.  le  Docteur  Duthil  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  n’a 
décelé  rien  d’anormal. 

Cet  homme  était  diabétique  ;  mais  au  moment  de  son  hospitalisation, 
avec  deux  fois  cinq  unités  d’insuline  par  jour,  la  glycosurie  était  réduite 
à  1-2  grammes  en  vingt-quatre  heures  ;  sans  insuline  et  avec  un  régime 
de  60  grammes  de  glucides  la  glucosurie  variait  de  15  à  40  grammes 
(V.  tab.  II). 

Antécédent.  —  Cet  homme  qui  a  tait  la  guerre  1914-1918  et  divers, 
séjours  dans  les  pays  tropicaux,  ne  signale  aucun  antécédent, pathologi¬ 
que.  Il  est  veuf,  a  deux  enfants  bien  portants,  il  a  deux  frères  et  trois 
sœurs,  tous  bien  portants.  Ses  parents  sont  morts  âgés.  Aucun  cas  de 
diabète  n’est  à  relever  parmi  ses  ascendants  et  ses  collatéraux.  . 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  hospitalisation,  furelit  pratiqués 
divers  examens  (radiographies,  examens  chimiques)  puis  un  traitement 
par  irradiation  hypophysaire  fut  institué.  Le  tableau  ci-contre  groupe 
tous  les  incidents  évolutifs  qui  furent  observés.  La  glycémie  basale  lut 
mesurée  fréquemment  :  elle  était  aux  environs  de  1  gr.  80%,  en  février, 
de  3  gr.  50  en  avril,  de  2  gr.  en  juin . 

Le  rapport  de  l’acromégalie  et  du  diabète  ont  été  trop  souvent 
étudiés  pour  que  nous  nous  y  attardions  avec  chance  d’apporter 
quelque  chose  de  nouveau.  Rappelons-nous  xiourtant  que  cer¬ 
tains  auteurs  donnent  l’insulino-résistance  pour  un  caractère 
majeur  du  diabète  hypophysaire.  L.  Delherm  et  H.  Fischgolci 
décrivaient  récemment  que  «  l’insulino-résistance  devient  une 
indication  essentielle  pour  l’irradiation  hypophysaire  dans  le 
diabète  ».  Mais  bien  plus  souvent  le  diabète  des  acromégales 
ne  diffère  en  rien  du  aiabète  tanal  dit  pancréatique  ;  ainsi  ceiui 
de  notre  malade. 

L’amélioration  de  la  tolérance  glucidique  qui  fut  observée  à 
partir  du  29  décembre  1936  et  qui  permit,  tout  en  conservant  le 
même  régime,  de  réduire  l’insuline  de  40,  à  10  unités  par  jour, 
est  encore,  d’observation  sinon  courante,  du  moins  assez  fré¬ 
quente.  Cependant,  la  fréquence  de  l’apparition  du  diabète 
dans  l’acromégalie  (30-40  %  d’après  Cushing)  nous  faisait  un 
devoir  d’envisager  l’intervention  diabétogène  de  l’hypophyse. 

Aussi  bien  pour  améliorer  l’acromégalie  que  pour  lutter  con¬ 
tre  le  diabète  le  malade  fut  confié  le  26  mars  au  service  de  M.  le 
Professeur  Rechou,  pour  qu’il  lui  soit  fait  une  radiothérapie 
hypophysaire.  M.  le  Docteur  Tandonnet  institua  le  traitement 
suivant  :  200  r  par  séance,  trois  séances  par  semaine,  pour  arri¬ 
ver  à  un  total  de  2.000  r  moitié  sur  un  champ  hypophysaire 
droit,  moitié  sur  un  champ  hypophysaire  gauche  ;  les  constan¬ 
tes  étant  les  suivantes  :  (T.  C.  =  20  Kv  ;  D.  =  40  cm  ;  F.  = 
2  mm.  de  cuivre  -r  1  mm.  d’aluminium  ;  I  =-  3  m.  a.). 

Pendant  tout  ce  traitement  qui  devait  durer  trois  mois  le 
sujet  fut  soumis  à  un  même  régime  alimentaire,  mais  les  doses 
d’insuline  varièrent  :  le  médicament  fut  même  par  instant  sup¬ 
primé.  Le  tableau  II  permet  de  suivre  facilement  la  marche 
du  traitement. 

Avant  d’entreprendre  la  radiothérapie,  l’insuline  fut  suspen¬ 
due,  la  glycosurie  iponta  à  83  grammes.  Alors  commença  le  trai- 


TABLEAU  I 


Dates 

15  novembre  1936. 
21  novembre  1936. 


27  novembre  1936. 
2  décembre  1936  . 


Diurèse 
l>ro  die 
2.500  cent. 


3.000 
2.800 
2 . 500 
2.200 
2. 800 


63  gr . 


29  gra: 


40 

40 


90 


Cétonurle 
0  gr.  15 
1  gr.  02 


0  gr. 
0  gr. 


Traitement 


.Alimentation  normale 
Légumes  verts  +  viandes 
même  régime  +  200  grammes 
pomme  de  terre  -f  (2  x  15)  unités 
d’insuline 

idem  -|-(2  x  20)  unités 


r,  .  .  ,  ,,  .  „  ,  O. l’iosnline  iusau’à  (2  X  5)  unités  le  15  janvier  1937.  Cette  dose  sera  conti- 

ih!.,,..,...,,,,,,, .  r,*.,.,.,  «u  , ,3 .037, 

laquelle  rinsuliae  fut  supprimée  (glysosurie  quotidienne  de  8o  grammes). 
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tement  électrique  ;  la  glycosurie  ne  lut  nullement  améliorée  et 
monta  à  plus  de  150  grammes  avec  3  litres  250  au  lieu  de  2  litres. 
Nous  reprîmes  alors  l’insuline  (2  XT  20  unités)  le  10  avril  : 
aucune  amélioration  du  diabète.  Il  existait  une  insulino-résis- 
tance  évidente. 

Nous  nous  décidons  à  intensifier  le  traitement  radiothérapi¬ 
que. 


Nous  augmentons  alors  de  20  unités  (2  x  60)  la  dose  d’insu¬ 
line  tout  en  continuant  la  radiothérapie.  Immédiatement  la 
glycosurie  commence  à  baisser,  et  tombe  progressivement  à 
0  le  22  juin.  On  diminue  alors  la  dose  à  100  unités  le  23  juin 
(Tab.  lil),  puis  à  90  unités  le  29  juin,  la  glycosurie  se  maintient 
aux  environs  de  10  grammes  par  jour. 

Le  6  juillet  T.  .  .  quitte  l’hôpitai  et  rejoint  sa  région  natale. 


TABLEAU  II 


Dates 


20  11 


i  1937  . 


1937  . , 
1937  . . 
1937  . . 
1937  .  , 
2&  mars  1937  . , 

29  mars  1937  . . 

30  mars  1937  . . 

31  mars  1937  . 
1”  avril  1937  . 
2  avril  1937.. 

4  avril  1937.. 

5  avril  1937.  . 

6  avril  1937.. 

7  avril  1937.. 

8  avril  1937.. 
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1.800 
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Glycosurie 
pro  die 


Cétoiiurie 
pro  die 


2  gr.  40 
12  gr.  75 
38  gr.  75 
23  gr.  40 

83  grammes 
87  gr.  40 
64  gr.  80 
80  gr.  10 
90  gr.  10 

84  gr.  60 
68  gr.  60 
99  grammes 
74  grammes 
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.  40 


102  gr.  50 

103  gr.  30 
196  gr.  40 

114  gr.  75 
160  gr.  95 

126  gr.  35 

1 65  grammes 
162  grammes 
92  gr.  50 

127  gr.  .50 
199  gr.  90 
123  gr.  90 
130  gr.  20 
110  gr.  70 

53  gr.  10 
108  gr.  50 
148  gr.  75 
74  gr.  25 
100  gr.  50 
116  gr.  40 

68  gr.  25 

115  gr.  20 
86  gr.  70 

69  gr.  10 
53  gr.  10 
63  gr.  20 
84  grammes 
49  gr.  25 
66  grammes 
42  gr.  10 
27  grammes 
30  gr.  25 
25  gr.  90 
24  gr.  85 

11  gr.  50 
13  gr.  50 

3  gr.  10 
3  gr.  10 

12  gr.  45 
3  gr.  15 
6  gr .  85 

6  gr.  90 


0  gramme 


Gnscuv  AXIONS 

19  mars  1937.  —  Entrée  à  l’hôpital  Saint-André. 

29  avril  1937.  —  Début  radiothérapie. 

21  avril  1937.  ---  Augmentation  de  la  radiothérapie. 

3mail937.  —  Du  4  mai  1937  au  23  mai  1937.  l’ctat  a  été  troublé  tout  d’abord  par  des  sorties 
fébrile  vec  inappétence  qui  entraînait  une  alimentation  parfois  inférieure  au  régime. 

23  mai  1937.  —  Retour  à  un  état  normal. 

23  juin  1937.  —  Fin  de  la  radiothérapie. 


Traitement 

Régime  Standard 
Régime  Standard 
-t-  (2  X  5)  unités 


Régime  Standard 
Sans  insuline 

Radiothérapie 


i  Régime  Standard 
[  insuline  (2  >;  20  uni  tés  t 
1  Radiothérapie  augmentée 

ÎMême  régime  sans  insuline 
Radiothérapie 

t  Même  régime  -f-  (2  x  20)  unités 
(  Radiothérapie 
(  Même  régime  sans  insuline 
)  Radiothérapie 

(  Même  régime  -f  (2  x  40)  unités 
1  Radiothérapie 


Même  régime  -f  (2  x  50)  unités 
Radiothéapie 


Même  régime  -f  (2  X  60)  unités 
Radiothérapie 


Même  régime  (2  x  60)  unités 
Radiothérapie 


Même  régime  -f  2  x  50  unités 
Fin  de  la  radiotliérapie 


du  sujet  en  ville,  puis  par  un  état 


Le  21  avril  1937,  M.  le  Professeur  Waiigennez  complète  les 
deux  champs  hypophysaires  à  2.000  r  chacun,  et  ajoute  un 
champ  frontal  de  2.000  r  et  un  champ  postérieur  de  2.000  r 
(les  constantes  restant  les  mêmes)  le  traitement  est  ainsi  pour¬ 
suivi,  au  même  rythme  de  trois  séances  par  semaine,  jusqu’au 
23  juin  1937. 

Devant  la  hausse  persistante  de  la  glycosurie,  nous  portons 
la  dose  d’insuline  à  80  unités  à  partir  du  8  mai,  100  unités  à 
partir  du  25  mai,  sans  résultat  net  d’ailleurs,  la  glycosurie  se 
maintenant  toujours  au-dessus  de  100  grammes  par  jour. 


En  octobre  nous  recevons  de  ses  nouvelles  grâce  à  l’amabihte 
de  son  médecin  traitant  :  40  unités  par  jour  sont  encore  néces¬ 
saires,  mais  suffisent  à  maintenir  l’aglycosurie. 

Telle  est  l’histoire  de  ce  diabète  que  l’on  peut  ainsi  résumer  : 
pendant  une  première  période,  il  se  montre  parfaitement  sen¬ 
sible  au  traitement  et  facilement  réductible.  Puis  il  se  produit 
une  aggravation  coïncidant  à  la  fois  avec  une  interruption  pas¬ 
sagère  de  l’insuline  et  avec  le  début  de  la  radiothérapie,  néces¬ 
sitant  des  doses  d’insuline  jusque-là  inusitées  de  120  unîtes 
par  jour  :  bien  plus,  avec  ou  sans  insuline,  la  glycosurie,  reste 
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sensiblement  la  même,  malgré  l’élévation  progressive  des  doses, 
(40,  puis  80,  puis  100  unités).  Enfin,  brusquement  une  amélio¬ 
ration  se  dessine  puis  se  précise  et  s’accentue  progressivement 
permettant  de  baisser  les  doses  d’insuline  jusqu’à  40  unités 
par  Jour. 

C’est  cette  évolution  anormale  dont  nous  allons  tenter 
l’étude. 


Il  nous  faut  d’une  part  expliquer  les  raisons  de  l’aggravation 
passagère  de  ce  diabète,  d’autre  part  préciser  si  possible  la  réa¬ 
litée  et  le  mécanisme  de  l’insulino-résistance. 

Cette  aggravation  de  l’état  diabétique  a  commencé  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  le  début  de  la  radiothérapie.  Celle-ci  en 
a-t-elle  été  la  cause  ? 

Avant  de  l’incriminer,  il  faut  envisager  l’existence  fréquente, 
au  cours  de  l’évolution  des  acromégalies,  de  flambées  appa- 


Mais  ceci  ne  résout  en  rien  le  problème,  car  cet  hyperfonc- 
tionnement  peut  tout  aussi  bien  être  spontané  (flambée  de 
Cushing  et  Davidofî)  que  provoqué  par  la  radiothérapie,  tem¬ 
porairement  excitatrice  ou  tout  au  moins  vaso-dilatatrice,  avant 
de  devenir  destructice  et  freinatrice. 


Un  autre  point  est  à  élucider,  c’est  l'insulino-résistance  pré¬ 
sentée  temporairement  par  ce  malade. 

Cette  insulino-résistance  clinique  paraît  indéniable,  puisque 
du  18  avril  au  juin  1937  la  glycosurie  a  oscillé  entre  100  et 
130  grammes  en  moyenne  par  jour,  que  la  dose  totale  d’insuline 
soit  de  40,  80  ou  100  unités.  Ben  mieux,  du  18  avril  au  2  mai, 
nous  avons  alternativement  supprimé  et  rétabli  l’insuline  :  la 
glycosurie  varia  peu.  Donc  il  y  eut  bien  insulino-résistance  cli¬ 
nique,  comparable  à  celle  observée  par  Ulrich,  ou  par  Malher 

lU  III 


Dates 

24  juin  1937  . . 

25  juin  1937  .  . 

26  juin  1937  . . 

27  juin  1937  .  . 

28  juin  1937  .  . 

29  juin  1937  . . 

30  juin  1937  .  . 
1«  juillet  1937 

2  juillet  1937 

3  juillet  1937 

4  juillet  1937 

5  juillet  1037 
28  octobre  1937 


Diurèse 
pro  die 
2.800 
3.100 
3.100 

3.100 
3.200 
3.000 
3.000 
3.000 
2.900 
2.500 
2.300 

2.100 


Glycosurie  Cétonurie  Traitement 

pro  die  pro  die 

8  gr.  93  0 

7  gr.  60  0 


9  gr.  60  0 

30  gr.  20  0 

14  gr.  25  0 

7  gr.  50  0 

10  gr.  80  0 

11  gr.  90  0 


même  régime  +  (2  x  45)  unités 


11  gr.  75  0 

0  0  même  régime  -f  (2  x  20)  unités 


Observations 

5  juillet  1937.  —  Sortie  de  l’hôpital. 


laissant  et  disparaissant  ou  s’améliorant  spontanément  ; 
Cushing  et  Davidoff  ont  bien  insisté  sur  ce  point.  De  plus,  sept 
jours  avant  le  début  de  la  radiothérapie,  l’insuline  fut  suppri¬ 
mée  ;  cette  suppression  a  eu  pour  effet  immédiat  de  faire  remon¬ 
ter  le  sucre  urinaire,  de  quelques  grammes  à  30  grammes  par 
jour  :  cette  hausse  n’a-t-elle  pas  pu  continuer  et  s’accroître  par¬ 
la  suite  ?  Ceci  est  fort  possible  encore.  Ainsi  ces  deux  dernières 
hypothèses,  fort  vraisemblablement  d’ailleurs  et  dans  le  cadre 
des  observations  jusqu’ici  réalisées,  sont  susceptibles  l’une 
comme  l’autre,  d’expliquer  la  courbe  ascendante  puis  descen¬ 
dante  de  ce  diabète.  Est-ce  à  dire  que  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  n’a  eu  aucun  rôle  dans  le  déterminisme  de  ce  phénomène  ? 
Au  vrai,  vers  le  milieu  du  mois  d’avril,  nous  avons  eu  l’impres¬ 
sion  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  effet  passagèrement  excitateur  du 
rayonnement  de  Roentgen  soit  sur  la  cellule  glandulaire  elle- 
même,  soit  plutôt  sur  la  circulation  hypophysaire  entraînant 
une  résorption  hormonale  plus  grande  ;  la  même  hypothèse 
a  ete  faite  à  l’occasion  d’une  observation  analogue  à  la  nôtre 
M.  le  Professeur  Rathery  qui  accuse  les  vagues  d’hyper- 
pituitarisme  consécutives  à  une  radiothérapie  excitante. 

C  est  pour  y  remédier  que  nous  avons  intensifié  le  traitement 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut.  M.  Delherm  s’est  élevé 
contre  cette  façon  de  voir  ;  un  effet  excitant  des  rayons  X  ne 
se  produisant  que  pour  des  doses  de  l’ordre  de  25-50  r  par 
application,  répétées  deux  ou  trois  fois.  Pour  éclairer  la  ques- 
nous  avons  cherché  à  mettre  en  évidence,  chez  notre 
n  ^  -m’  diverses  épreuves  biologiques  l’hyperpituitarisme 
possible  ;  nous  donnons  les  résultats  obtenus  avant  la  radiothé¬ 
rapie,  et  au  cours  de  la  radiothérapie. 


14  février  24  avril 

Cholestérolémie .  2  gr.  14  2  gr.  55 

il'Pcmie  .  10  gr.  80  9  gr.  90 

t-orps  cétoniques  totaux  (dans  le 

„  .sang) .  0  gr.  27 

Reserye  alcaline .  62  vol. 

„,acJion  de  Rrouha  .  négative  négative 

Métabolisme  basal .  -f.  28  +55  % 

tg„^5  ^nns  ces  résultats  on  ne  peut  tirer  de  déductions  bien  net- 
pourtant  que  ce  diabète  reste  un  diabète  sans 
restT^  ^  malgré  la  très  forte  glycosurie  ;  la  réaction  de  Brouha 
55  (V  ncgative  enfin  le  métabolisme  basal  passe  de  28  %  à 
p/n  deux  mois. 

men^  <^9helusion  on  peut  donc  penser  à  un  hyperfonctionne- 
hnrm  P^’^'i^taire,  sinon  total  du  moins  partiel,  portant  sur  les 
ormoiies  somatotrope  et  diabétogène. 


et  Pasterny.  .  .  Correspond-elle  à  une  insulino-résistance  réelle  ? 
Il  serait  peut-être  plus  exact  de  dire  :  l’insulino-résistance  cli¬ 
niquement  évidente  peut-elle  fournir  sa  preuve  biologique  ? 
Nous  ne  pouvons  d’ailleurs  chercher  celle-ci  que  dans  l’épreuve 
de  l’hypoglycémie  insulinique.  Elle  fut  faite  le  16  avril  (figure  1) 
avec  12  unités  qui  furent  injectés  dans  la  veine,  l’observation 
se  prolongeant  de  7  heures  à  midi  ;  la  veille,  on  avait  suivi 
l’évolution  spontanée  de  la  glycémie  dans  la  même  période  de  la 
journée,  ce  qui  permettait  d’obtenir  la  ligne  de  base  par  rapport 


1  2.  3  *.  heuTCi 

Figure  1.  —  Courbe  d’hypoglycémie  insulinique 
(12  unités  intra-veineuses)  obtenue  chez  Le  T — ,  le  16  avril  1937. 

à  laquelle  seraient  jugées  les  modifications  apportées  à  la  gly¬ 
cémie  par  l’injection  d’insuline.  Dans  les  deux  cas,  le  sujet 
était  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir  18  heures,  la  dernière  injec¬ 
tion  d’insuline  datant  de  la  même  heure.  La  conclusion  de 
cette  épreuve  est  nette.  Il  y  a  insulino-résistance  très  prononcée. 
Pour  comparaison,  nous  donnons  dans  la  figure  2,  la  courbe 
d’hypoglycémie  insulinique  obtenue  chez  un  diabétique  nor¬ 
malement  sensible  à  l’insuline  ;  le  contraste  est  frappant. 
L’insulino-résistance  observée  chez  notre  malade  est  à  rappro¬ 
cher  de  celles  rapportées  par  plusieurs  auteurs  dans  les  cas  ana¬ 
logues  (Ulrich,. Colwell,  Fitz,  Cushing  et  Davidoff...)  et  elle 
pouvait  être  interprétée  comme  une  nouvelle  preuve  de  l’exis¬ 
tence  d’un  hyperfonctionnement  hypophysaire  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  aux  observations  de  Boschi,  Hutton,  Falta,  Cannavo, 
Merle,  Piéry  et  Sarradon,  Chabanier,  Puech,  Lobo-Onell  et 
Lelu,  Rathery  et  Froment,  Delherm  et  Fischgold .  .  .  qui  con¬ 
cernent  des  améliorations  d’insulino-résistance  déterminées 
par  radiothérapie  hypophysaire  ou  extirpation  chirurgicale 
de  la  glande. 
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Mais  notre  satisfaction  de  constater  un  accord  parfait  entre 
l’observation  clinique  et  l’épreuve  biologique  lut  de  courte 
durée.  La  poursuite  de  nos  investigations  devait  nous  apporter 
des  résultats  inattendus.  Le  21  juin  suivant,  c’est-à-dire  en  pleine 
période  d’amélioration  clinique,  nous  avons  effectué  une  nou- 

3.31 


\ 

\ 

\  X.H8 


t  5.  3  *«  heureà 


Figure  2.  —  Courbe  d’hypoglycémie  insulinique  (12  unités  intra-vei¬ 
neuses)  obtenue  chez  lin  diabétique  normalement  sensible  à  l’hor- 


velle  épreuve  d’hypoglycémie  insulinique,  dans  des  conditions 
expérimentales  identiques.  Et  alors  que  nous  attendions  une 
courbe  montrant  une  amélioration  de  la  sensibilité  à  l’insuline, 
nous  avons  obtenu  une  courbe  iirescpie  superposable  à  la  pré¬ 
cédente  dont  elle  ne  diffère  iju'en  qtielciues  points  légère¬ 
ment  {Figure  3). 


Enfin  pour  parfaire  ces  constatations  paradoxales,  voici  les 
taux  de  glycémie,  relevés  toutes  les  vingt  minutes  après  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  12  unités  d’insuline,  le  6  février  19.37  au 
début  du  séjour  du  malade  dans  notre  service  ;  les  conditions 
expérimentales  étaient  les  mêmes  que  précédemment. 

Glycémie  de  départ  :  2  gr.  38,  puis,  toutes  les  vingt  minutes 
successivement  :  2,02  ;  2,02  ;  2,02  ;  2,00  ;  2,00  ;  l.?.’!  ;  1,90  • 
1,92  ;  1,88  ;  1,78  ;  1,70  ;  1,72. 

Il  est  bien  regrettable  qu’à  ce  moment-là,  nous  n’avons  pu 
suivre  l’évolution  spontanée  de  la  glycémie,  de  façon  à  avoir  une 
ligne  de  comparaison  comme  nous  avons  pu  le  faire  par  la  suite. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  visible  que,  en  quatre  heures,  la  gly¬ 
cémie  n’est  tombée,  que  de  2,37  à  1,72  ;  à  ce  moment-là  donc'il 
y  avait  toujours  insulino-résistance  qui,  grosso  modo,  était  du 
même  ordre  de  grandeur. 

(Nous  avons  également  effectué  une  épreuve  de  tolérance 
avec  50  grammes  de  glucose  pris  en  ingestion  le  9  février  1937. 
La  courbe  obtenue  ne  nous  paraît  pas  comporter  de  déduction 
intéressant  le  problème  actuel.  En  voici  les  Chili  res  :  glycémie 
de  départ  ;  1  gr.  60,  glycémies,  toutes  les  vingt  minutes  à  partir 
de  1  ingestion  :  1,75  ;  1,93  ;  2,02  ;  1,94  ;  1,80  ;  1,82  ;  1,77  ;  1,77  • 
1,61  ;  1,68  ;  1,58  ;  1,53  ;  1,51  ;  1,48  ;  1,45.) 


De  cette  observation,  deux 
retenus  : 


faits  nous  paraissent  dignes  d’être 


1 .  Une  aggravation  inattendue  dans  un  syndrome  diabétique 
traité  par  radiothérapie  hypophysaire. 

2.  L’existence  d’une  insulino-résistance  biologique  contem¬ 
poraine  tantôt  d’une  insulino-résistance  clinicfue,  tantôt  d’une 
évolution  clinique  heureuse. 

Nous  avons  essayé  de  serrer  le  plus  près  possible  les  deux 
problèmes,  en  nous  tenant  strictement  aux  faits  constatés,  et 
en  faisant  le  moins  de  place  possible  à  l’hypothèse. 

On  pourrait  épiloguer  à  l’infini  sur  ces  faits.  Mais  nous  résis¬ 
terons  à  l’entraînement  de  l’hypothèse,  et  nous  en  tiendrons  à 
l'observation. 

L’aggravation  du  uiabète  a  coïncidé  apparemment  avec  la 
radiothérapie.  Mais  à  bien  voir  la  chose,  aucun  argument  indis¬ 
cutable  ne  permet  d’incriminer  la  radiothérapie.  Si  le  début  de 
l’aggravation  a  coïncidé  avec  elle,  il  a  également  coïncidé  avec 
la  suppression  de  l’insuline.  Et  si  l’amélioration  est  apparue 
vers  la  fin  de  la  radiothérapie,  elle  a  également  coïncidé,  et  ceci 
très  exactement,  avec  la  hausse  de  l’insulino-thérapie  à  120 
unités  pro  die. 

Mais  alors,  dira-t-on  pourquoi  faire  jouer  ce  rôle  bienfaisant 
à  l’insulinothérapie,  alors  que  la  courbe  d’hypoglycémie  insu¬ 
linique  montre  une  insulino-résistance  ?  Nous  en  arrivons  au 
deuxième  point,  le  plus  important  de  cette  observation.  Com¬ 
ment  peut-on  expliquer  qu’une  insulino-résistance,  objectivée 
jiar  l’épreuve  de  Radoslaw-Sendrail,  existe  dans  des  états  cli¬ 
niques  aussi  différents  que  ceux  présentés  par  notre  malade  en 
février,  en  avril  et  en  juin  1937  ? 

Autrement  dit  comment  concevoir  qu’une  insulino-résistance 
existe  quand  on  pratique  l’épreuve  de  Radoslaw,  alors  que,  en 
même  temps,  le  diabète  jugé  du  point  de  vue  clinique  répond 
parfaitement  à  l’insulinothérapie  et  se  montre  améliorable  sous 
son  effet  (période  de  juin  1937). 

Dans  l’observation  d’Ulrich,  l’insulino-résistance  clinique 
co-existait  avec  l’insulino-résistance  biologique,  comme  cela  se 
passait  chez  notre  malade  en  avril  1937.  Alors,  rien  ejue  de 
logique.  Au  contraire,  dans  l’observation  rapportée  par  Labbé 
Escalier  et  Dreyfus,  page  235  de  leur  mémoire  on  retrouve  une 
situation  analogue  à  celle  présentée  en  juin  par  Louis  T.  .  . 

Il  serait  intéressant  de  rechereher  dans  les  observations 
publiées  celte  contradiction  entre  l’épreuve  biologique  qui 
signe  une  insulino-résistance  indiscutable  et  l’état  du  malade 
(|ui  prouve  à  l’évidence  une  amélioration  sous  l’influence  de 
l’insulinothérapie.  Quant  à  dire  la  raison,  nous  en  sommes  bien 
empêchés.  Dette  opposition  entre  l’épreuve  clinique  et  l’épreuve 
biologique,  trouverait  peut-être  son  explication  dans  des  con¬ 
ditions  expérimentales  différentes  :  la  quantité  d’insuiine  injec¬ 
tée  qui  est  de  12  unités  dans  l’épreuve  de  Radoslaw  et  qui  est 
bien  supérieure  en  clinique,  la  voie  d'introduction  qui  n'est  pas 
la  même  (intraveineuse  et  sous-cutanée)  ;  enfin  le  temps  d’action 
qui  n’est  jugé  que  sur  cinq  heures  dans  l’épreuve  biologique, 
alors  qu’il  couvre  toute  la  journée  avec  des  injections  répétées 
en  clinique  ? 

Mais  nous  ne  voulons  que  poser  le  problème.  Constatons  seu¬ 
lement  que  le  laboratoire,  fort  du  résultat  de  l’épreuve  de  l’hy- 
poglycémie  insiuinique,  dénie  à  notre  malade  le  droit  au  béné¬ 
fice  de  l’insuline  ;  mais  notre  malade  s’arroge  ce  droit,  et  son 
diabète  s’améliore.  Il  a  tort,  eût  dit  Eraste  :  "  Lhi  malade  ne 
doit  point  vouloir  guérir  que  la  Faculté  (ou  le  laboratoire)  n’y 
consente  Mais  nous  ne  sommes  plus  au  temps  de  Molière  et 
savons  courber  la  tête  sous  les  leçons  d’humilité  que  nous 
inflige  la  cliniipic. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  diagnostic  étiologique 
de  l'hypertension  permanente 


Par  M.  Charles  A»  BCRtIX 
Agrégé,  Médecin  de  la  Pitié 


L'intérêt  du  diagnostic  de  l’hypertension  permanente  n’est 
pas  dans  son  diagnostic  positif,  toujours  facile  à  faire  à  condi¬ 
tion  d’y  penser,  mais  dans  son  diagnostic  étiologique  ;  le  sati- 
drome  -  hypertension  permanente  »  ]»eut  en  effet  être  symp¬ 
tomatique  de  diverses  alîections,  rénales  et  artérielles  en  par¬ 
ticulier  ;  il  peut  aussi  être  d’origine  endocrinienne  ;  il  tient 
enlin  être  primitif  et  essentiel  en  apparence  et  nous  verrons 
9Uc,  dans  ces  cas  l’origine  endocrinienne  est  prohahle. 


Diagnostic  positif 

En  ce  (lui  concerne  le  diagnostic  positif  tous  les  signes  clini¬ 
ques  sont  tromijeurs  et  peuvent  manquer.  En  effet  si  les  trou- 
«>les  fonctionnels  tels  que  vertiges,  paljiitations,  hémorragies, 
■sont  a.sst‘z  suggesiifs,  souvent  ils  font  eonijilètement  défaut, 
témoins  les  cas  ou  un  examen  pratiqué  tmur  une  assurance 
sur  la  vif  révéle  une  forte  îiypertension  chez  un  sujet  qui  se 
croit  ]K)rtant  et  accepte  difïicilement  les  conseils  qui  lui 
sont  prodigués.  11  en  est  de  même  des  signes  fournis  par  l’aus¬ 
cultation  :  un  claquement  <lu  deuxième  ]>ruit  ou  luieux  un 
ciangor  net  sont  en  faveur  d’une  hypertension,  mais  ils  pen- 
'ent  ^re  dus  à  une  aoatiie,  Ia's  signes  d’ht.'perlropliie  cardia- 
9i*c,  imjKirtaiïts  i!  est  vrai,  ne  sont  cependant  pas  pathogno- 


tl)  Liçom  laite  à  ia  Pitié,  recueillie  par  M.  J,  Horeau,  interne  -dis 
«o-pitaiix. 


moniques.  .Vu  surplus,  ils  pcuv’cnt  manquer  et  l’aiiseultation 
est  fréquemment  décex-antc.  Xous  n 'insisterons  pas  sur  la 
recherche  du  pouls  qui  serait  net,  tendu,  en  réalité,  difficile 
à  interpréter  et  trompeur  plus  d’une  fois.  D’où  la  né’cessité 
absolue  d’utiliser  la  sphygmanométrie.  I,es  méthodes  sont 
nombreuses  (Hiva-Rocei,  aiiscultaiion.  oseilfométric-,  enre¬ 
gistrement  des  eouriies)  toutes  méthodes  que  nous  n’avons  pas 
à  décrire  ici  et  dont  nous  dirons  .seulement  l’intérêt  qu’elles 
présentent  toutes  en  permettant  de  se  contrôler  l  une  l’autre. 

Rajipelons  ijue  la  méthode  ausciiltatoirc  doit  souvent  être 
contrôlée,  en  ce  qui  concerne  la  maxima,  par  la  méthode 
fialpatoine,  et  en  ce  qui  concerne  la  minima,  par  Foseillométrie. 
I, 'inverse  est  d’ailleurs  exact,  et  dans  certains  cas  délicats, 
les  trois  méthodes  doivent  être  employées. 


Diagnostic  étiologique 

C’est  l’étape  essentielle.  Nous  envisagerons  successivement 
trois  sortes  d’hypertension  permanente  ; 

L’hypertension  permanente  d’origine  rénale. 

L’hypertension  permanente  d’origine  artérielle. 

L’hypertension  dite  solitaire  ou  essentielle. 

A)  Hypertension  permanente  d’origine  rénale 

C’est  la  plus  anciennement  connue  (Potain)  ;  dépossédée  par 
Vaquez,  elle  fut  rejirise  après  les  travaux  do  VVidal  et  il  est 
nécessaire  aujourd’hui  d’en  fixer  d’une  façon  très  précise  les 
caractéristiques  et  les  limites. 

Elle  est  très  fréquente  et  consécutive  dans  la  règle  à  une 
néphrite  azotémique,  beaucoup  plus  rarement  à  une  néphrite 
chlomrémique. 

CAR.ACTKPaSTIQtJES  CLINIQUES 

Les  signes  fonctionnels  ;  céphalées,  vertiges,  dyspnée,  sensa¬ 
tion  de  doigt  mort,  sont  assi^z  évocateurs  mais  traduisent  sou¬ 
vent  autant  l’atteinte  rénale  ou  cardiaque  que  l’hypertension. 

I,a  maxima  est  plus  ou  moins  élevée  de  18  à  30  selon  les  cas. 

La  minima  est  toujours  élevée  et  suit  la  proportionnalité' 
habituelle  entre  maxima  et  minima.  Siouvent  elle  est  même 
proportionnellement  plus  élevée,  sans  que  cette  élévation 
autonome  soit  le  signe  d’un  fléchissement  cardiaque.  La 
pression  moyenne  est  plus  ou  moins  élevée,  à  1  ou  2  cm.  au 
dessus  de  la  minima. 

L’hypertrophie  du  ventricule  gauclie  fait  rarement  défaut 
et  est” [U'oportioniieMe  moins  au  degré  de  rhyperteiision  qu’à 
son  ancienneté. 

Quant  aux  signes  traduisant  la  défaillance  du  cieur  gauche, 
ils  sont  contingents.  D’ailleurs,  galop,  dyspnée,  souffle  sys¬ 
tolique  de  la  pointe,  témoignent  de  cette  défaillance  et  non  de 
l’hypertension. 

Le  pouls  est  généralement  rapide,  régulier,  tendu.  Les  artè¬ 
res  sont  épaissies,  dures,  ce  qu’explique  une  hypertrophie  sclé¬ 
reuse  de  la  couche  musculaire.  Fait  important  cependant  : 
il  n’v  a  jamais  d’athérome  ni  de  calcification. 

La  radioscopie  enfin,  montrera  le  degré  plus  ou  moins  accen¬ 
tué  d’hvpi'rtrophie  du  ventricule  gauche  et  surtout  l’absence 
d’aortite,  fait  sur  lequel  il  convient  d'insister. 

Kn  réalité  :1e  diagnostic  d’hyiiertensioii  jiermanenfe  d'ori¬ 
gine  rénale  ne  pourra  être  fait  que  sur  la  constatation  de 
signes  spécifiquement  rénaux  :  l’alhummurie  peut  manquer 
ainsi  que  la  cvlindrurie.  Il  existe  fix'quemîneîit  une  aitematice 
d’oîigurie  et'de  jiolyurie-  i.es  O'dirines  ne  sont  pas  rares. 
L’azoténiie  .surtout  e«t  généralement  netri'  de  1  gramm.e  à 
1  gr.  âO.  H  faut  le  son  liguer,  car  les  néphrites  hypertensives 
sont  dans  la  régie  des  jié'phrites  azotémiques.  Toutefois, 
l’azo ternie  jumt  n’étre  pas  évidente  et  e’i-sst  la  constante 
d’Amiiard  qui  montre  une  atteinte  plus  gTande  qu’on  aurait 
pu  le  supposer.  Les  épreuves  de  pemiéaMité  enfui  témoignent 
de  la  défideuoe  rénale. 

I!  faut  cependant  ici  faire  une  remarque  importarde.  L'est 

♦♦ 
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qu’il  est  nécessaire  de  ne  pas  mettre  sur  le  compte  d’une  atteinte 
rénale,  des  symptômes  qui  peuvent  dépendre  uniquement  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Une  albuminurie  de  moyenne  abon¬ 
dance,  une  azotémie  de  0,60  à  0,80  peuvent  en  ce  cas  régresser 
sous  le  fait  des  tonicardiaques.  Dans  la  néphrite  vraie,  malgré 
l’amélioration  de  l’insuffisance  cardiaque,  l’azotémie  se  main¬ 
tient  à  un  taux  élevé  et  l’albuminurie  persiste. 

Les  antécédents  du  sujet  peuvent  fournir  à  cet  égard  des 
renseignements  importants,  révélant  tantôt  une  néphrite  aiguë 
nette,  tantôt  une  infection  sans  néphrite  connue  mais  cepen¬ 
dant  assez  suggestive  telle  que  scarlatine  ou  angines  récidi¬ 
vantes.  Parfois,  c’est  une  intoxication  ancienne,  chronique  ou 
aiguë  qui  pourra  être  suspectée.  Toutefois,  les  cas  où  l’inter¬ 
rogatoire  n’apporte  aucune  contribution  au  diagnostic  sont 
extrêmement  fréquents. 

L'évolution  de  l’hypertension  d’origine  rénale  présente  une 
particularité  qu’on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  :  il  existe  un 
étroit  parallélisme  entre  l’hypertension  et  les  symptômes 
rénaux.  C’est  ainsi  qu’après  un  traitement  purement  rénal 
(régime  hypoazoté,  diurétiques)  l’abaissement  de  la  tension 
artérielle  est  caractéristique  et  frappe  par  sa  rapidité.  Inver¬ 
sement,  et  parallèlement  à  l’aggravation  des  signes  rénaux 
on  voit  la  tension  artérielle  s’élever  jusqu’au  moment  où 
apparaissent  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  d’abord  gau¬ 
che,  puis  totale. 

La  mort  est  beaucoup  plus  souvent  le  fait  de  la  défaillance 
cardiaque  ou  d’une  hémorragie  que  de  l’urémie  terminale. 
L’hypertension  a  pris  le  pas  sur  les  autres  signes  de  la  néphrite. 

B'  Hypertension  d'origine  artérieiie 

bille  se  voit  chez  les  aortiques  et  chez  les  athéromateux. 

Chez  les  aortiques,  il  peut  se  faire  que  l’hypertension  vienne 
s’ajouter  à  un  tableau  clinique  évident,  mais  souvent  le  malade 
se  présente  comme  un  hypertendu  simple  et  l’auscultation  est 
muette.  Dans  ce  dernier  cas  on  ne  pourra  poser  le  diagnostic 
que  par  l’interrogatoire  dépistant  des  crises  douloureuses  évo¬ 
catrices  de  la  syphilis,  par  les  réactions  sérologiques  spécifiques, 
par  la  radioscopie  surtout  qui  montrera  une  augmentation 
de  volume  ou  une  opacité  anormale  de  l’aorte. 

Chez  V athéromateux  l’hypertension  est  bien  tolérée.  C’est 
l’hypertension  du  vieillard,  survenant  chez  un  sujet  dont  tout 
l’arbre  artériel  est  atteint.  La  tension  artérielle  présente  des 
caractères  assez  particuliers  ;  elle  est,  comme  nous  l’avons 
vu,  remarquablement  tolérée.  La  maxima  est  très  au-dessus 
de  la  normale  tandis  que  la  minima,  contrairement  à  l’habi¬ 
tude,  s’élève  peu,  restant  au  voisinage  des  chiffres  normaux. 
Le  cœur  est  peu  hypertrophié.  L’aorte  est  peu  élargie,  mais 
flexucLise  et  allongée.  Les  signes  fonctionnels  font  presque 
totalement  défaut,  et  le  vieillard  meurt  le  plus  souvent  d’une 
infection  intercurrente  sans  insuffisance  cardiaque  ni  rénale 
importante. 

C)  Hypertension  solitaire 

Ce  qui  la  caractérise,  c’est  qu’elle  ne  s’accompagne  ni 
d’atteinte  rénale,  ni  d’aortite,  ni  d’athérome.  C’est  une  hyper¬ 
tension  «  essentielle  »  à  l’origine  de  laquelle  les  recherches 
modernes  tendent  à  attribuer  un  facteur  endocrinien. 

Elle  atteint  des  sujets  un  peu  au  dessous  de  la  cinquantaine. 
Mais  les  hypertensions  survenant  à  40  ou  même  3.ô  ans  ne 
sont  pas  rares,  f.e  dénouement  de  ces  hypertensions  des  jeunes 
est  toujours  précoce  et  il  s’agit  d’une  forme  très  grave  : 

«  hypertension  maligne  ». 

L'hérédité  est  souvent  lourde,  faite  d’accidents  brutaux  tels 
qu’hémorragie  cérébrale  ou  accidents  brusques  d’hypertension. 
C’est  ainsi  que  ’Wiechmann  et  Paul  ont  montré  que  si  ces  anté¬ 
cédents  existaient  normalement  dans  6  %  des  sujets  non 
hypertendus,  ils  atteignaient  la  proportion  importante  de 
38  %  dans  les  cas  d’hypertension  solitaire. 

La  recherche  de  la  syphilis  est  peu  probante  ;  on  ne  la 
retrouve  pas  plus  que  l’alcoolisme.  Il  s’agit  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  dans  la  majorité  des  cas  de  gros  mangeurs  que  d’alcoo¬ 
liques  vrais. 


Caractères  cli.xiques 

A  la  période  de  compensation,  c’est  maintes  fois  au  cours 
d’un  examen  fortuit  qu’on  découvre  une  maxima  à  25  et  plus 
et  une  minima  élevée  en  proportion.  Si,  par  contre  la  maxima 
semble  basse  par  rapport  à  l’élévation  de  la  minima,  on  doit 
craindre  une  insuffisance  cardiaque.  La  pression  moyenne  suit 
la  meme  ascension. 

L’oscillométrie  doit  toujours  être  pratiquée,  montrant  tan¬ 
tôt  des  oscillations  amples  en  général  chez  les  hypertendus 
rouges,  pléthoriques,  tantôt  des  oscillations  faillies  chez  les 
hypertendus  pâles. 

Cette  hypertension  présente  quelques  particularités  :  sur  un 
fond  de  permanence,  il  existe  des  exacerbations  tensionnelles 
que  caractérise  une  hausse  de  la  maxima  (la  minima  restant 
au  même  chiffre)  exacerbations  qui  peuvent  produire  des 
accidents  brutaux,  hémorragiques  ou  cardiaques.  Ces  pous¬ 
sées  hypertensives  sont  souvent  sous  la  dépendance  de 
fatigues,  d’émotions,  d’excès  de  table.  Une  autre  particularité 
de  cette  forme  d’byjiertension  est  sa  relative  stabilité.  lœs 
diverses  thérapeutiques  proposées  et  particulièrement  des 
régimes  parfois  sévères  et  prolongés,  sont  nettement  décevan¬ 
tes  et  la  tension  se  maintient  sensiblement  au  même  niveau 
quoiqu’on  ait  tenté. 

L'examen  complet  du  malade  n’apporte  rien  de  particulier  : 
les  artères  sont  épaissies  et  le  pouls  est  dur  mais  il  n’existe 
pas  d’athérome. 

On  décèle  une  hypertropliic  du  ventricule  gauche,  parfois 
un  retentissement  du  deuxième  bruit  qui  par  sa  variabilité 
d’un  jour  à  l’autre  se  distingue  de  celui  de  l’aortite. 

La  radioscopie  confirme  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
relativement  tardive  et  modérée  par  rapport  à  l’importance 
de  l’hypertension.  Elle  confirme  au  surplus  l’absence  cl’aortite. 

On  ne  manquera  pas  d’étudier  le  fonctionnent  rénal.  Il 
n’existe,  dans  cette  forme,  ni  albuminurie,  ni  rétention  chlo¬ 
rurée  ou  azotée,  ni  cylindrurie,  ni  modification  de  la  constante 
d’Ambard.  L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  est  normale. 
Il  est  intéressant  de  noter,  en  outre,  que  le  traitement  rénal 
est  parfaitement  inopérant. 

Nous  terminerons  par  l’étude  des  modifications  sanguines 
qui  ont  suscité  de  nombreuses  recherclics.  Elles  varient  d’ail¬ 
leurs  peu  au  cours  des  élévations  tensionnelles  transitoires. 

I,a  viscosité  est  toujours  augmentée.  La  densité,  qui  chez  le 
sujet  normal  est  de  l!036  atteint  1.050  (Dufour).  Pour  Clerc, 
les  chiffres  normaux  sont  compris  entre  1.012  et  1.046  et 
s’élèvent  de  1.048  à  1.055  chez  l’hypertendu. 

La  tension  superficielle  qui  est  de  98  à  100  descend  à  90-98 
chez  l’hypertendu  (Clerc). 

La  teneur  en  albumine  est  toujours  augmentée.  C’est  une 
hypersérinémic,  la  globuline  étant  normale  ou  abaissée  (Muriez), 

La  glycémie,  à  jeun,  est  dans  la  règle  normale,  mais  peut 
s’élever  au-dessus  des  limites  habituelles,  au  cours  de  l’épreuve 
de  l’hyperglycémie  provoquée.  La  cholestérinémie  est  prati¬ 
quement  toujours  augmentée,  surtout  dans  les  grandes  hyper¬ 
tensions,  sans  qu’il  y  ait  proportionnalité.  Pour  Muriez  l’hy- 
percholestérinémie  est  constante. 

Le  métabolisme  basal  est  souvent  élevé  spécialement  dans 
cette  forme  (62  contre  44  %  dans  l’hypertention  des  artério- 
scléreux  d’après  Mav). 

Il  est  curieux  de  constater  que,  malgré  une  hypertension 
élevée,  les  malades  se  plaignent  d’un  minimum  de  troubles  : 
céphalées,  vertiges,  [lalpitations,  hypoacousie,  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  troubles  oculaires  en  rajiport  souvent  avec  une 
hémorragie  rélinienne,  tous  troubles  pouvant  d’ailleurs  faire 
défaut  pendant  très  longtemps,  jusqu’à  l’apparition  d’un  acci¬ 
dent  grave. 

Évolution 

L'évolution  est  en  effet  inexorable.  Contrairement  aux  deux 
autres  formes  d’hypertension,  c’est  une  hypertension  pro¬ 
gressive,  véritable  «  hypertension-maladie  »  elle  peut  durer 
cinq,  six,  jiarfois  dix  ans,  mais  elle  abontit  toujours  à  la  mort 
soit  par  accidents  hémorragiques,  soit  par  défaillance  cardia¬ 
que.  L’hypertension  solitaire  est  la  cau.se  la  plus  fréquente 
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)us  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAEÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
ÎS  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDHOPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
oyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr,  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 


Médîcafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtériûscléreux 
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GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes 


Puissant  Bsconstituant  générai 


Médication  Arsénlo-  MALI  NE  INDICATIONS; 

Phosphorée  Organique 

- - - -  FAIBLESSE  GËNÉRALg 

,  LYMPHÂTISîViE 

PUISSANT  REPARATEUR  NESSHÉmf“'^ 

de  l’Organisme  débilité  convalescences 

DIFFICILES 

FOREES  lÉlix.”,  Granulé.Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 

littérature  ei  Échantillons  :  Ét“  mouneyrat,  bronchites 
'  “  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-Ia-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABETE 


y 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  I'  chimiquemer 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg 


PREVENTIF 

de 

i’ARTÉRIO-SCLÊROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOCÉNiaUE 
ANTIRHUMATISMAL 


Destine  a  remplacer 

fous  ies  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  —  PARIS-lô” 


1“  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :2à4comprimés  lesoir.- ENFANTS- moitiéou  tiers  de  ces  doses. 


Traitement  de  la  Syphilis 

par 

•  Hydroxyde  de  bismuth 
radifère 

laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rut  de  Turin,  PARlS-8‘. 
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426 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N*»  12  (19  Mars  1938) 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

sam  odeur  el  non  toxique 


LIQUIDE 


COMPRIMÉS 


Tormol  saponiné 

DÉSINFECTANT  ■  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  1/2  p.  100  en  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRIQÜE  CHIRURGIE 

Echantillon  et  Littérature:  15,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  12  (19  Mars  1938) 


427 


d’iiisufTisance  ventriculaire  gauche  aiguë  ou  chronique  abou¬ 
tissant  alors  à  rinsuffisance  globale. 

Les  accidents  urémiques  sont  beaucoup  plus  rares.  La 
maladie  qui  n’est  pas  rénale  à  son  origine,  se  complique  tou¬ 
jours  à  la  longue  de  sclérose  rénale.  Mais  celle-ci  est  assez 
rarement  constatée  parce  que  des  accidents  mécaniques  ont 
amené  la  mort  du  malade  avant  leur  apparition. 

En  conclusion,  l’hypertension  solitaire  est  bien  dilTérente 
des  deux  autres  hypertensions.  C’est  une  «  maladie»  pour 
laquelle  l'hypothèse  d’une  origine  endocrinienne  a  été  invo¬ 
quée. 

En  effet  l’hyperplasie  de  la  surrénale  a  été  décrite  au  cours 
des  pypertensions  sans  néphrites  et  même  avec  néphrite 
(Vaquez,  Aubertin  et  Aml)ard). 

Le  rôle  de  la  surrénale  est  de  plus  indiscutable  dans  le  sur- 
rénalome  hypertensif  où  les  accès  paroxystiques  s’accom¬ 
pagnent  quelquefois  d’hypertension  permanente. 

I.a  surrénale  n’est  d’ailleurs  pas  seule  à  fournir  des  argu¬ 
ments  en  faveur  de  l’origine  endocrinienne  de  l’hypertension 
solitaire.  Nous  avons  noté  l’augmentation  du  métabolisme 
basal  qui  fait  préjuger  du  rôle  possible  de  la  thyroïde. 

L’hypertension  de  la  ménopause  (normale,  chirurgicale, 
radiothérapique  ou  fibromateuse)  évoque  le  facteur  ovarien 
à  l’origine  de  cette  forme  d’hypertension  d’évolution  d’ailleurs 
favorable  et  régressive  qui  atteint  la  femme  aux  environs  de 
la  cinquantaine. 


CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Les  fibromes  rouges 


Par  .M.  le  Professeur  Maurice  P.VTPI. 


La  malade  au  sujet  de  laquelle  je  désire  vous  entretenir 
aujourd’hui,  est  une  femme  de  33  ans,  chez  laquelle  j’ai  enlevé 
il  y  a  quelques  jours,  un  fibrome  utérin,  d’un  type  anatomique 
assez  rare  mais  bien  connu,  désigné  sous  le  nom  de  fibrome 
l'ouge.  I 

Hiqfoire  eliiiique.  ■ —  Son  passé,  cbirurgical  est  assez 
chargé  ;  en  1914,  elle  a  été  opérée  d’une  hernie  ombilicale, 
Ijien  guérie; en  1923,  se  plaignant  déjà  de  douleurs  pelviennes, 
et  de  troubles  des  règles,  elle  fut  reconnue  atteinte  do  rétro¬ 
version  utérine,  qui  fut  traitée  par  une  bystéropexie  ligamen- 
faire.  Elle  resta  soulagée  pendant  plusieurs  années  ;  ses  règles 
étaient  régulières,  non  douloureuses.  A  signaler  qu’elle  n’a 
pas  eu  d’enfants,  qu’elle  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave  et 
fpi  elle  n’a  aucun  antécédent  particulier. 

Elle  revient  à  l’hôpital,  parce  que  depuis  quelque  temps, 
elle  ressent  des  douleurs  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdo- 
fnen,  avec  irradiations  dans  la  région  lombaire  et  à  la  face 
interne  des  cuisses.  Ses  règles  sont  douloureuses  et  en  inênie 
temps  sont  apparus  quelques  troubles  urinaires,  caractérisés 
pollakiuries  diurnes  et  nocturnes  ;  il  n’y  a  pas  eu  de 
rétention  vraie,  mais  parfois  une  très  grande  difliculté  de  la 
miction.  Pas  de  troubles  généraux  ;  pas  de  température. 

L  examen  gynécologique  montrait  l’existence  d’un  utérus 
res  volumineux,  de  forme  irrégulière,  présentant  sur  sa  face 
nterieure,  une  saillie  arrondie,  du  volume  d’une  grosse  orange 
Il  peu  douloureuse  à  la  pression,  nettement  fibromateuse, 


(1)  Clinique  gynécologique  de  la  Faculté  de  .Médecine  de  Lyon. 


assez  fortement  fixée  derrière  la  partie  inférieure  de  la  paro 
abdominale  antéricnre.  Le  col  utérin  était  intact  ;  les  annexes 
n’étaient  pas  perçues.  , 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  fibrome  utérin,  et,  en  ^ 
raison  des  douleurs  ressenties  et  surtout  en  raison  des  troubles 
urinaires,  une  intervention  cbirurgicale  fut  conseillée  et  accep¬ 
tée.  Bien  dans  l’examen  général  ne  s’y  opposait  ;  les  diffé¬ 
rentes  recherebes  de  laboratoire  étaient  favorables  (examen 
des  urines,  temps  de  coagulation). 

L’opération  fut  pratiquée  le  8  novembre  1937.  Sous  anesthé¬ 
sie  générale  à  l’éther,  incision  transversale  sus-pubienne,  sur 
le  trajet  de  la  cicatrice  d’hystéropexie.  Le  dégagement  de 
l’utérus  fut  un  peu  diflicile,  en  raison  de  l’opération  faite 
antérieurement.  L’utérus  apparut  alors  avec  un  fibrome  anté¬ 
rieur  volumineux  et  plusieurs  autres  noyaux  tiliromateux, 
moins  gros,  disséminés  sur  toute  la  surfaee  utérine.  Toute  ten¬ 
tative  de  myomectomie  était  inutile  et,  malgré  l’âge  de  la 
malade  (33  ans)  une  hystérectomie  subtotale  fut  pratiquée.  Les 
suites  en  furent  simjiles  et  la  malade  quitta  l’hôpital  vingt 
jours  après,  entièrement  guérie. 

L’examen  de  la  pièce  devait  montrer  un  aspect  assez  inat¬ 
tendu  de  cet  utérus  bourré  de  noyaux  fibromateux.  Les  noyaux 
de  petites  dimensions  avaient  la  consistance  et  la  coloration 
du  fibrome  ordinaire  ;  par  contre,  le  volumineux  noyau  anté¬ 
rieur  était  de  consistance  plus  molle,  la  coupe  montra  une 
coloration  rouge  presque  uniforme,  avec  quelques  points  plus 
noirâtres.  Il  s’agissait  incontestablement  d’une  variété  de 
fibrome  utérin  désigné  sous  le  nom  de  fibrome  rouge,  dont 
nous  allons  vous  indicpier  les  prineipales  particularités. 

Ilisloi-iqiie.  —  En  1902,  Hartmann,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris,  au  cours  d'une  discussion  sur  les  fibromes, 
atteints  de  nécrobiose  aseptique  et  de  sphacèle,  distingue  une 
variété  de  fibrome  <  d'apparence  apopleetique  qui  se  manifeste 
par  un  développement  rapide  de  la  tumeur,  accompagné  de 
douleurs  avec  ou  sans  fièvre  ». 

Cette  description  répond  à  celle  que  trace  Auguste  Polios- 
son,  trois  ans' plus  tard,  en  1905,  du  fibrome  rouge,  qu’il  dési¬ 
gnait  ainsi,  en  raison  de  sa  couleur  particulière  et  qui  méri¬ 
tait.  disait-il,  de  prendre  place  dans  la  catégorie  des  fibromes 
douloureux  cliniquement,  et  dans  celle  des  myomes  à  évolution 
rapide  au  point  de  vue  anatomo-patbologique.  Ciambier  (1908), 
Lecène  (1911),  Tedcnat  et  Tzelepoglou  (1921)  rapportèrent  de 
nouvelles  observations.  La  thèse  de  Vachey  (Lyon,  1925)  basée 
sur  de  nombreux  cas  étudiés  minutieusement,  constitue  un 
ouvrage  d’ensemble  sur  cette  question,  à  laquelle  rien  n’a  été 
ajouté. 

fhioloyie.  —  Toutes  les  statistiques  s’accordent  à  dire 
que  le  fibrome  rouge  n’est  pas  très  fréquent.  Tédenat,  sur  328 
fibromes  opérés,  en  trouve  six,  soit  1,3  pour  100.  Tixier,  dans 
son  rapport  au  C.ongrès  de  chirurgie  (1924),  sur  4.200  cas,  ras¬ 
semble  113  cas,  soit  2,6  pour  100.  .Moi-même  sur  117  bysté- 
rectomies,  j’ai  vu  quatre  fibromes  rouges  (2,6  pour  100). 

L’âge  relevé  est  entre  10  et  50  ans  ;  rare  entre  30  et  40  ans, 
le  fibrome  rouge  est  tout  à  fait  exceptionnel  après  50  ans.  Ce 
qui  s’explique  par  la  diminution  de  la  vascularisation  de  la 
tumeur,  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge. 

Élude  clinique.  —  lùi  dehors  des  symptômes  classiques  de 
myomes  utérins,  les  fibromes  rouges  sx>  caractérisent  par  des 
particularités  cliniques,  souvent  absentes,  mais  souvent  aussi 
assez  caractéristiques.  Douleurs,  hémorragies,  tumeur  utérine, 
température  constituent  les  quatre  signes  distinctifs  qui  per¬ 
mettent  parfois  d’arriver  au  diagnostic. 

Les  douleurs  ne  font  presque  jamais  défaut.  Alors  qu’une 
femme  était  porteur  d’un  fibrome  utérin  qui  ne  lui  causait 
aucune  gène,  aucun  trouble  fonctionnel,  elle  se  met  à  souffrir 
brusquement  dans  la  région  pelvienne,  au  voisinage  de  la 
menstruation,  ou  à  son  apparition,  ou  bien  à  l’occasion  d’une 
grossesse  débutante.  La  douleur  survient  soit  par  crise  aiguë, 
auquel  cas  il  faut  songer  à  un  accroissement  rapide  de  la 
tumeur,  soit  par  crises  courtes,  successives,  auquel  cas  l’accrois¬ 
sement  se  réalise  progrcssivtment.  Pas  de  réaction  péritoneale 
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le  plus  souvent.  Quelques  signes  fonctionnels  se  produisent, 
tels  les  phénomènes  urinaires  observés  che^  notre  malade. 

l.es  hémorragies  sont  également  très  fréquentes,  alors 
4uu’elles  ne  s’étaient  pas  produites  jusque-là.  Ménorragies, 
métrorragies  sont  les  formes  habituelles  ;  elles  sont  toujours 
profuses  et  s’accompagnent  d’un  état  anémique  assez  intense. 

La  tumeur  utérine  est  connue  ou  bien  est  constatée  pour 
la  première  fois.  Dans  les  deux  cas,  on  est  frappé  par  son 
accroissement  rapide,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  d’un  fibrome 
courant.  Elle  affecte  des  sièges  variables,  suivant  la  posi¬ 
tion  première  du  myome  ;  si  elle  est  accessible,  on  reconnaît 
qu’elle  est  plutôt  mollasse,  douloureuse  au  palper. 

La  température  vient  compléter  le  tableau  clinique.  Elle 
survient  en  dehors  de  toute  autre  cause  d’hyperthermie,  au 
moment  des  règles  et  coïncide  avec  un  accroissement  de  la 
tumeur.  Elle,  se  présente  soit  sous  une  fonne  légère,  soit 
comme  de  véritables  accès  hyperthermiques,  avec  frissons  et 
malaises  généraux. 

L’état  général  est  fréquemment  touché.  Ces  malades  souf¬ 
frent  et  saignent,  elles  dorment  peu  et  s’alimentent  mal.  Elles 
ont  souvent  l’allure  de  véritables  intoxiquées. 

Diaç/nostie.  —  Si  tous  ces  symptômes  coexistent,  le  dia¬ 
gnostic  paraît  devoir  être  fait  facilement,  dans  ces  conditions 
en  effet,  il  est  souvent  posé  ou  tout  au  moins  soupçonné.  Mais, 
en  pratique,  il  n’en  va  pas  toujours  ainsi. 

Les  formes  frustes,  caractérisées  par  un  minimum  de  signes, 
ou  par  des  signes  atténués,  ne  se  diagnostiquent  qu’après 
l’opération,  à  la  coupe  de  la  tumeur. 

Les  formes  douloureuses  font  penser  à  une  tumeur  ovarienne, 
qui  e.st  le  siège  d’une  torsion  ou  d’une  hémorragie  à  son  inté¬ 
rieur.  Le  fibrome  utérin  tordu  sur  son  axe  présente  des  symp¬ 
tômes  analogues  ;  tumeur  utérine  douloureuse  avec  augmen¬ 
tation  de  son  volume.  On  a  pu  penser  aussi  à  une  grossesse 
extra-utérine,  à  une  poussée  annexielle,  au  voisinage  d’un 
fibrome,  à  une  appendicite  pelvienne. 

Les  formes  hémorragiques  font  craindre  la  transformation 
d’un  noyau  fibromateux  en  tumeur  maligne,  ou  le  sphacèle 
d’un  myome  eavitaire  surtout  s’il  y  a  des  poussées  thermiques 
concomRantes.  .J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  on  avait  songé  à 
une  grossesse  au  début,  en  raison  de  l’augmentation  rapide 
du  globe  utérin  ;  l’hémorragie  fit  craindre  un  décollement 
placentaire.  L’opération  montra  un  fibrome  rouge,  magnifi¬ 
que,  .situé  tout  entier  dans  la  cavité  utérine. 

L’essentiel,  comme  il  arrive  fréquemment  en  chirurgie  gj-nc- 
co logique  est  de  faire  le  diagnostic  d'indication  opératoire  ; 
le  diagnostic  précis  anatomo-pathologique  est  porté  ultérieu¬ 
rement,  soit  au  cours  de  l’opération,  soit  après  elle. 

Étude  analoiniquo.  —  Les  caractères  anatomiques  du 
myome  rouge  sont  aujourd’hui  bien  définis. 

I.a  coloration  est  tout  à  fait  nette  et  penuet  de  les  recon¬ 
naître  aussitôt.  Couleur  rouge  foncé,  viande  fraîche,  lie  de  vin, 
hortensia,  aspect  apoplectique  sont  les  termes  de  comparaison 
maintes  fois  employés.  La  coloration  est  souvent  uniforme 
et  ne  se  trouve  tranchée  que  par  des  taches  ecchymotiques,  ou 
par  des  sinus  vasculaires  béants  qui  laissent  sourdre  du  .sang 
à  la  surface. 

La  consistance  est  molle,  régulièrement  ou  irrégulièrement, 
par  suite  de  la  présence  de  nodules  miiltiiiles. 

L'odeur  est  assez  spéciale,  fade,  odeur  de  poisson  fait 
(Tédenal). 

Le  siège  est  toujours  interstitiel  ou  sous-muqueux  ;  les 
fibromes  sous-péritonéaux  n’ont  jamais  été  rencontrés,  du 
moins  jusqu’à  présent. 

Le  volume  est  très  variable,  allant  du  volume  d’une  man¬ 
darine  à  celui  d’une  orange  ou  d’une  tête  d'adulte  ;  Pollosson 
a  publié  le  cas  d’une  tumeur  rouge,  atteignant  le  poids  de 
sept  kilos. 

Les  fibromes  rouges  sont  en  général  encapsulés  ;  l’incision 
du  tissu  utérin  permet  de  rencontrer  un  plan  de  clivage  qui 
en  permet  l’énucléation.  Ils  semblent  même  contenus  sous 
j)ression  dans  le  tissu  utérin,  au  milieu  duquel  ils  fonnent  une 
véritable  hernie. 


L’examen  histologique  montre  des  lésions  très  spéciales- 

Le  tissu  musculaire,  très  abondant  est  constitué  par  des 
fibres  musculaires  déformées,  se  colorant  mal,  parfois  mécon¬ 
naissables  ;  le  muscle  utérin  est  comme  frappé  de  mort 
(Vachey).  On  y  trouve  aussi  quelques  éléments  fibrillaires  de 
nouvelle  formation.  On  n’a  jamais  rencontré  des  signes  de 
dégénérescence  maligne. 

Les  vaisseaux,  très  nombreux,  se  présentent  sous  la  forme 
de  capdlaires  dilatés  ou  de  véritables  lacunes,  à  parois  minces 
réduites  souvent  à  un  simple  endothélium,  rompu  en  plusieurs 
points,  ce  qui  explique  les  hémorragies  interstitielles  rencon¬ 
trées  en  différents  points. 

I.es  examens  bactériologiques,  les  tentatives  de  culture 
sont  toujours  restés  négatifs. 

Palhogenie.  —  L’étude  anatomique  des  fibromes  rouges 
montre  qu’il  existe,  avant  tout,  des  troubles  circulatoires 
qui  vont  déterminer  des  phénomènes  de  nécrobiose  ;  ceux-ci 
évoluent  avec  des  poussées  de  température,  n’indiquant  nulle¬ 
ment  la  présence  d’agents  infectieux,  mais  témoignant  de  la 
résorption  de  parties  plus  ou  moins  mortifiées. 

La  présence  de  zones  nettes  de  nouvelle  formation  indique 
un  processus  de  régénérescence,  une  tumeur  en  voie  d’évolu¬ 
tion.  I!  ne  s’agit  pas  là  d’une  tumeur  maligne,  au  sens  histo¬ 
logique  du  mot  ;  l’histoire  clinique  montre  l’absence  de  réci¬ 
dive  et  l’histologiste  n’y  découvre  pas  les  caractères  du 
léiomyome  malin. 

C’est  donc  l’ischémie  qui  est  à  la  base  de  la  nécrobiose  du 
fibrome  ;  l’arrêt  de  nutrition  qui  en  découle  détermine  une 
diminution  progressive  de  leur  vitalité  et  une  altération  des 
éléments  histologiques 

Cette  ischémie  a  été  attribuée  à  l'infection,  à  une  compres¬ 
sion  du  fibrome  dans  sa  loge  devenue  trop  étroite,  à  des  phé¬ 
nomènes  d’artérite  oblitérante,  cause  d’embolie.  Quelle  que 
soit  l’hypothèse  envisagée,  les  troubles  circulatoires  semblent 
conditionnés  par  différents  facteurs,  jiarmi  lesquels  il  faut 
placer  en  première  ligne,  la  gestation,  la  ménopause,  et  aussi 
les  conditions  souvent  précaires  de  la  circulation  sanguine  à 
l’intérieur  des  masses  fibromateuses. 

Ti-aitcmeiit.  —  La  thérapeutique  est  essentiellement  chi¬ 
rurgicale  ;  ce  principe  s’applique  à  tous  les  fibromes  qui  sont 
douloureux,  qui  ont  une  tendance  à  l’accroissement  rapide  ou 
qui  s’accompagnent  d’un  trouble  fonctionnel  nouveau,  tel  que 
l’hémorragie  ou  la  dysurie.  Les  agents  physiques  ne  pour¬ 
raient  qu’accentuer  les  phénomènes  de  nécrobiose  et  ils  ne  sau¬ 
raient  même  être  discutés. 

Ce  traitement  chirurgical  doit-il  être  conservateur  ou  radi¬ 
cal  ? 

l.a  myomectomie  pourrait  être  envisagée,  car  il  ne  s'agit 
pas  d’une  tumeur  e.ssentiellement  maligne.  Cependant,  s’il 
s’agit  de  femmes  au  voisinage  de  la  ménopause,  ce  qui  est 
pre.sque  toujours  le  cas.  ou  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
utérus  avec  plusieurs  noyaux  fibromateux,  la  myomectomie 
devient  contre-indiquée.  Elle  ne  saurait  être  entreprise  s  il 
existe  une  grossesse  concomitante, 

(i’est  à  l’ hystérectomie  qu’il  faudra  recourir.  Toujours  en 
raison  de  la  non  malignité  de  la  tumeur,  la  totale  ne  s'impose 
pas.  Le  ehirurgien  pourra  donc  faire,  suivant  ses  hal>itudes, 
suivant  la  disposition  des  lésions,  soit  une  hystérectomie 
totale,  soit  une  hystérectomie  subtotale.  Le  résultatest  rapide  ; 
les  douleurs  cessent  ;  l’état  subfébrile,  l’anémie  et  l'asl bénie 
disparaissent  très  vite.  C’est  une  guérison  complète  et  défi¬ 
nitive  que  l’on  e.st  en  droit  d’escompter. 


'■  Le  diagnostic  de  fièvre  paratyptioïde  ne  doit  pas  être  un  abri 
commode  pour  l’incertitude  médcale. 

U  Xeiif  fois  sur  dix  le  diagnostic  envisagé  do  fièvre  jiaraty- 
phoïde  caclie  celui  de  fièvre  tufiereiileuse  initiale.  L'eininete 
étiologique,  la  cuti-réaction,  la  radiologie,  la  reclicri  lie  <m 
bacille  de  Koch  dans  le  contenu  gastriijue  sont  bien  ioniques 
dans  ces  circonstances.  •  (Robert  Dubuk.  --  Ollelquc^ 
premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  lesj(maladics  des  entants. 
1  vol.  1Ü38,  Masson,  éditeur). 
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LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L’isivagination  intestinale  de  l’adulte 

Piu-  J. -P.  CALVirr 

Chef  de  clinique  et  Prosccfeur  à  la  Faculté  de  médecine 


Depuis  les  travaux  princeps  de  Rafinesque  (1878).  de  Geriiez 
(1906),  de  Delannoy  (1923),  de  Drocq  et  Gueullette  (1925-1926) 
qui  avaient  établi  les  principaux  caractères  descriptifs  de  l’in¬ 
vagination  de  l’adulte,  la  Société  puis  l’Académie  de  chirurgie 
se  sont  il  plusieurs  reprises  intéi-eSsées  à  ses  variétés  cliniques 
et  à  son  traitement.  Les  nombreuses  observations  recueillies 
par  Cadenat,  Okinczye,  Brocq,  Bréchot,  Desplas  etc.,  ont 
permis  d’ajouter  aux  notions  désormais  classiques  sur  l'invagi¬ 
nation,  la  connaissance  de  formes  anatomiquement  partielles, 
d’évolutions  cliniquement  aiguës  et  sans  cause  provocatrice 
apparente,  et  de  codifier  les  règles  thérapeutiques  applicables 
aux  diverses  éventualités  opératoires  rencontrées  par  le  chi¬ 
rurgien. 


L’anatomie  pathologique  de  l’aflcction  montre  que  s’il 
existe  comme  chez  l’enfant  des  formes  iléo-iléales  et  colo-coli- 
ques,  on  doit  faire  cependant  une  place  de  choix  à  la  variété 
iléo-c;vcale  qui  groupe  plus  de  la  moitié  des  cas  et  dans  laipiellc 
la  valvule  de  Bauhin  est  le  plus  souvenl  à  l’ajiex;  la  forme  iléo- 
colique  est  plus  rare,  la  tête  est  alors  iléale  et  le  collier  cæcal. 

L’importance  des  lésions  primilives  de  la  paroi  comme  point 
de  départ  de  l’invagination  est  actuellement  bien  établie.  On 
sait  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  y  a  des  causes  ana¬ 
tomiques  décelables  lors  de  l’intervention. 

Les  lumeurs  inteslinalcs  viennent  en  ])remier  lieu  et  avant 
tout  les  tumeurs  bénignes  iiédiculées  du  tyiie  des  lijmines, 
myomes  ou  tibromyomes,  des  adénomes  ou  des  ])olype.s.  Plus 
rarement  des  tumeurs  sessiles  comme  le  lipome  ou  l’adénome 
sous-muqueux  sont  en  cause.  Le  sont  quelquefois  des  tumeurs 
malignes,  des  épithéliomas  siégeant  sur  les  portions  mobiles 
du  gros  intestin  au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin  ou  au  niveau 
du  grêle.  Prescpie  toujours  elles  sont  pédiculées  aux  dépens 
d’une  des  jiarois  du  conduit.  Bien  moins  souvent  ce  peuvent 
être  des  inflammations  localisées  (typhlites  ou  iléites  infectieu- 
se.s  banales  ou  spécifiques,  et  en  particulier  tuberculeuses). 

Le  rôle  du  diverticule  de  Meckel,  fréquent  chez  le  grand 
enfant  l’est  peut-être  moins  chez  l’adulte.  .Après  Forgue  et 
Riche,  Brocq,  puis  Fèvre  l’ont  bien  étudié  (1932-1937)  h  r.\ca- 
démie  de  chirurgie.  On  sait  (pi’on  peut  trouver  le  diverticule, 
soit  invaginé  et  formant  alors  une  vraie  tumeur  qui  amorce 
1  invagination  iléo-colique  secondaire,  soit  de  forme  conservée 
et^  entraînant  simplement  l’invagination  sans  sc  retourner 

Quant  au  rôle  de  l’appendice,  il  est  des  [)lus  discutés  chez 
1  adulte  comme  d’ailleurs  chez  l’enfant.  Le  plus  souvent  il  n’est 
pas  en  cause  mais  semble  malade  parce  ([u’atteint  de  troubles 
inilaminatoires  et  circulatoires  secondaires  à  lu  .striction  pro¬ 
duite  par  l'invagination,  comme  l’histologie  en  lait  la  jircuve. 
-Mais  cela  n’empêche  pas  (jue  parfois  il  ne  soit  mdtement  atteint. 

“'Si  dans  l’observation  de  Iloudard-Tailhefer  il  y  avait  du  pus 
dans  l’appendice,  l^ans  celle  de  Nandrot  et  Brin  il  était  de  lon¬ 
gueur  anormale  à  parois  épaisses  et  blanchâtres,  et  dans  celle 
,  ,  •  d'dinovitch,  ou  il  était  invaginé,  il  présentait  comme  dans 
celle  de  Hanzi,  un  mucocèle  enkysté  de  sa  base. 

beaucoup  plus  accessoirement  on  a  incriminé  le  purpura 
ooonii/ial  qui  par  la  création  d'hématomes  des  parois  intesti- 
aies  pourrait  être  l’amorce  d’une  invagination  (.1.  Gossel- 
^  eiu-quc  ;  observ.  de  Polonv  rapportées  par  Basset). 


tréV-  T?  causes  anatomiques  le  plus  souvent  rencon- 

01,  reste  pas  moins  une  quantité  assez  grande  de  cas 

/  .  °P‘^'f(*toireineni  rien  ne  semblait  expliquer  l’invagination 
y  servations  rapportées  jiar  Cadenat,  1927).  Dans  ces  cas  des 


hypothèses  physiologiques  cherchent  à  expliquer  chez  l’adulte 
comme  chez  l’enfant,  l’apparition  de  l’intussusception,  en  incri¬ 
minant  un  spasme  intestinal  segmentaire  d’origine  variable, 
relevant  d'une  plaie  intestinale,  d’une  ulcération  minime  de  la 
muqueuse,  ou  d’une  irritation  locale  des  plexus  intestinaux 
autonomes. 

Notons  enfin  que  chez  l’adulte  on  observerait  quehfues 
variétés  anatomiques  un  peu  particulières.  On  a  insisté  sur 
l’augmentation  possible  des  cylindres  par  plissement  (.\lglave), 
permettant  à  une  invagination  arrêtée  par  un  méso  trop  court 
de  continuer  sa  progression.  On  a  décrit  aussi  des  formes  où 
deux  anses  s’invaginaient  en  sens  inverses  :  invagination 
double  récurrente  (observation  récente  d’Ibos).  Enfin  certaines 
formes  dites  partielles  se  sont  montrées  fréquentes  (observa¬ 
tions  de  Lafitte  et  de  Housset)  :  elles  se  caractérisent  par  une 
dépression  siégeant  entre  les  deux  bandelettes  antéro-externe 
et  postéro-externe  du  cæcum  à  deux  travers  de  doigt  d’un 
apjiendice  histologicpiement  sain,  dépression  due  à  l'invagi- 
nation  d’une  bosselure  ca-cale  hyjierlrophiquc. 

De  révolution  de  l’invagination  rien  de  bien  intéressant  à 
déduire  des  travaux  récents,  si  ce  n’est  cpie  l’élimination  spon¬ 
tanée  du  boudin  se  rencontrerait  plus  Féciuemment  après  le 
long  travail  de  l’invagination  chronicpie  rie  l’adulte  (|ue  chez 
l’enfant.  La  récente  observation  de  Badovani  et  (’.attan  est  à  ce 
point  de  vue  démonstrative. 

Enfin  notons  le  rapport  qui  semble  exister  fréquemment  entre 
l’invagination  de  l’adulte  et  l’infarctus  intestinal  (.\meline, 
Padovani  et  Cattan). 


I.a  Sympto.matolûgie  de  l’affection  est  des  plus  di\'erses.  Il 
suffit  pour  s’en  rendre  compte  de  se  souvenir  que  l’on  jieiit 
rencontrer  tous  les  intermédiaires  entre  la  forme  suraiguë  et  les 
formes  chroniques.  De  plus  un  éiiisode  aigu  vient  de  temjis  en 
temps  se  greffer  sur  une  évolution  déjà  vieille  et  lui  donner  une 
allure  symptomaticpie  angoissante  et  nouvelle.  Aussi  a-t-on 
l’habitude  peut-être  un  peu  schématique  d’envisager  isolément 
les  signes  el  d’en  ajijirécicr  ensuite  le  groupement  évolutif. 

En  réalité  ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  la  variété  très  grande  de 
l’expression  clinique  chez  l’adulte. 

On  a  rencontré  en  effet  une  forme  aiguë,  elle-même  composée 
de  signes  d’une  diversité  telle  qu’on  a  pu  décrire  ; 

Une  invagination  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  nourrisson. 
avec  son  début  brutal,  ses  douleurs  violentes,  intermittentes, 
paroxysticpies,  l’existence  de  sang  par  l’anus,  la  constatation 
d’un  boudin  (observations  de  Fruchaiid,  Oudard,  Société  de 
chirurgie,  1927). 

Une  invagination  à  type  péritonéal  avec  douleur  brutale, 
siège  dans  la  fosse  iliaque  droite,  vomissements  et  contracture 
pariétale  (observation  de  Leclerc.  1927).  Dans  cette  forme  on 
pensait  à  une  appendicite  mais  chez  un  malade  agité  (Leclerc) 
et  présentant  des  envies  imiiérieuses  d’aller  à  la  selle  ((’.adenat). 

Une  invagination  de  type  occlusif  fraduite  par  une  douleur 
violente,  l’arrêt  des  selles  et  des  gaz.  l’existence  d’un  ballon 
localisé  dans  l'abdomen  avec  jiéristaltisme  et  assez  vite,  un 
pouls  filant,  des  extrénutés  froiiles,  des  vomissements  fécalo’îdes 
(observation  de  Tanasescu  rapportée  par  Okinczye). 

Dans  tous  ces  cas,  des  éléments  inquirtants  pour  le  diagnostic 
ont  été  les  envies  fréquentes  avec  selles  diarrhéiques  (Cadenat) 
et  l’apparition  précoce  d’un  boudin  perceptible  (Botreau- 
Roussel). 

l.a  forme  suraiguë  a  été  vue  quelquefois  avec  une  é\olulion 
en  quehp.ies  heures  vers  l’hémorragie  grave  ou  la  perforatioii 
précoce,  ou  rêtranglement  très  rapide.  Elle  traduirait  aussi 
les  invaginations  rétrogrades  (observation  d’Ibos  rapporlée 
par  Mocquot)  où  d’ailleurs  manque  l’hémorragie  du  fait  de  la 
disposition  du  boudin. 

Ouant  aux  formes  subaiguë  et  lentes,  elles  sont  classitiues  chez 
l’adulte  et  bien  mieux  connues.  Leur  note  dominante  est 
l’apparition  sur  un  mode  ])lus  ou  moins  ralenti,  de  crises  iiaroxys- 
tifiues  allant  de  la  subocclusion  à  la  simple  constipation.  Dans 
ce  cas  c’est  tantôt  la  survenue  d’un  éinsode  aggravé  qui  force 
à  l’intervention,  tantôt  la  constatation  de  selles  sanglantes 
au  moment  des  crises  douloureuses  qui  met  sur  la  voie  du  diag- 
nosMc.  En  réalité  on  se  devrait  de  penser  plus  souvent  à  cette 
alïection  non  exceptionnelle  si  on  attachait  plus  de  valeur  : 

D’abord  aux  modifications  des  selles.  Si  la  diarrhée  est  fre¬ 
quente  avec  son  abondance,  son  caractère  très  liquide,  sa 
fétidité  ;  l’apparition  de  sang  dans  les  selles,  considérée  comme 
un  symptôme  inconsistant  et  variable  ((’iueullette)  n’est  peut- 
être  pas  si  rare  qu’il  est  classique  de  le  dire  (Lambert,  Thèse 
1930)  surtout  dans  les  éjiisodes  aigus. 

Puis  à  la  recherche  systématique  du  boudin.  On  a  certes  insisté 
sur  la  difficulté  de  sa  découverte  à  cause  de  son  siège  parfois 
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profond  ou  par  suite  de  l’écran  de  la  paroi  qui  sc  défend.  On  a 
préconisé  l’examen  en  position  de  décubitns  latéral,  en  Trende- 
lenbnrg  et  si  besoin  sous  anesthésie  générale.  Il  faut  savoir  le 
reconnaître,  malgré  la  diversité  de  son  siège,  iliaque,  ondjilical 
ou  épigastrique,  lombaire  ou  pelvien  :  malgré  la  varialnlité 
de  ses  dimensions  et  de  sa  forme,  dure  ou  mollasse,  régulière 
ou  tortueuse,  arrondie  ou  allongée,  petite  ou  énorme  ;  et  à 
cause  de  sa  progression,  de  son  déplacement  actif  dans  l'abdo¬ 
men  à  des  examens  répétés. 

Mnfin  t’examen  radiologique  demeure  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  d'un  diagnostic  correct.  Brocq  et  (iueullette  ont  jn-écisé 
j)ar  l’expérimentation  les  images  que  l'on  devait  obtenir,  et 
récemment  encore  (1932)  Brocq  rai)pelait  les  aspects  patholo- 
gicpies  habituellement  constatés  : 

--  l'image  en  «  ciqjule  »,  moule  négatif  de  la  tête  du  boudin  ; 

-  l'image  en  «  trident  »,  la  branche  moyenne  figurant  avec 
une  netteté  variable  la  lumière  centrale  du  boudin  ; 

l'image  en  <.  cocarde  »,  anneau  sombre  et  tache  opaque, 
ou  disque  gris  entouré  d'un  cercle  sombre  ;  hautement  signi¬ 
ficatives  ; 

—  l’image  en  «  bulle  »  (Ombrédanne).  :  le  boudin  entouré 
d’un  liseré  opaque  mais  ne  se  laissant  pas  pénétrer  par  la 
baryte,  on  a  ainsi  le  dessin  d’une  poche  arrondie,  d’opacité 
inégale  et  d'aspect  lacunaire  ; 

--  les  images  d'am|)utation  ou  d’ahsence  apparente  d’un 
segment  de  l'intestin  traduisent  aussi  l'obstacle  et,  si  elles  sont 
moins  caractéristiques  à  elles  seules,  iirennent  une  valeur  toute 
spéciale  lorstiu’elles  coïncident  avec  la  vacuité  de  la  fosse  ilia¬ 
que  constatée  cliniffuenient  et  radiographiquement. 


La  variabilité  du  tableau  clinique  de  l’affection  est  donc  telle 
qu’on  ait  fait  le  plus  souvent  des  diagnostics  erronés  et  qu’il 
serait  oiseux  d’énumérer.  Si  les  formes  aiguës  ont  fait  penser 
tour  à  tour  aux  diverses  urgences  abdominales  et  ont  d’ailleurs 
été  opérées  en  temps  ntile,  c’est  dans  les  variétés  subaiguës  et 
lentes  que  le  diagnostic  a  été  le  plus  retardé.  Il  sufiit  au  fond 
de  se  souvenir  que  devant  un  tableau  de  douleurs,  de  crises 
paroxystiques,  avec  alternative  de  diarrhée  et  de  constipation, 
seul  l’examen  radiologique  peut  donner  rapidement  la  clef  du 
diagnostic.  Dans  les  cas  plus  heureux  où  un  diagnostic  préopé¬ 
ratoire  exact  a  été  fait,  on  a  pu  se  guider  pour  présumer  du 
siège  intestinal  haut  sur  l'existence  de  vomissements  sanglants, 
du  siège  colique  par  la  forme  allongée  transversalement  on 
angulaire  de  la  tumeur  abdominale.  D'autrefois  c’est  le  dérou¬ 
lement  en  trois  tem])s  de  la  crise  qui  a  î)u  faire  incriminer  la 
diverticule  de  Meckel. 


Le  traitement  de  cette  affection  si  diverse  a  donné  lieu 
également  à  bien  des  tentatives.  L’an  dernier,  Brocc]  reprenant 
à  l’Académie  de  chirurgie  ses  conclusions  de  1932,  estimait  pou¬ 
voir  codifier  la  conduite  générale  du  traitement  et  apjirécier  la 
valeur  des  différents  jirocédés. 

l*ar  une  incision  médiane  ou  extériorisera  prudemment  le 
hondln  soit  par  traction  douce,  soit  en  s’aidant  d’un  décolle¬ 
ment  colo-pariétal.  11  faudra  avant  de  risquer  la  désinvagina- 
tion,  apprécier  l’état  de  l'intestin.  S’il  n’existe  ni  perforation, 
ni  sphacèle  évident,  la  désinvaginution  doit  être  essayée,  douce¬ 
ment  et  lentement,  par  expression,  sans  tirer.  L'ue  fois  la  désin- 
vagination  obtenue,  une  nouvelle  inspection  de  l’intestin  est 
indispensable.  Si  quelques  points  suspects  apparaissent  seu¬ 
lement,  ternes,  dépéritonisés,  ischémiés  ou  violacés,  on  pourra 
les  enfouir.  Mais  si  la  vitalité  du  segment  désinvaginé  semble 
médiocre,  il  faudra  envisager  un  traitement  complémentaire. 

Après  avoir  désinvaginé,  si  l’état  de  l’intestin  aiiparaît 
correct,  on  doit  se  souvenir  que  la  tendance  à  la  récidive  est 
des  plus  grandes.  Il  y  a  donc  lieu  jiour  certains  de  comjiléter 
l’intervention  par  une  jiexie,  surtout  si  le  mésocôlon  est  anor¬ 
malement  long  et  l’intestin  anormalement  mobile,  (’.elte  fixation 
est  réalisable  de  diverses  manières,  soit  au  petit  psoas  et  à 
la  paroi  abdominale  antérieure  (procédé  (ie  Quénu-Duval)  ;  soit 
en  fixant  l’anse  iléale  dernière  contre  le  bord  interne  du  cæcum 
(.\badie-Pouliquen)  ;  soit  en  réalisant  une  plicature  du  méso 
par  un  point  passé  en  masse  (Kirmisson-B.  Bloch).  Due  colum¬ 
nisation  peut  être  aussi  utile  dans  les  formes  iléo-cæcales  ou 
partielles  en  s’opjiosant  A  la  pénétration  de  l’anse  iléale,  de  la 
valvule  de  Bauhin,  ou  d’une  bosselure  cæcale  hvpertrophiée 
(Cadenat). 

Mais  il  y  a  souvent  aussi  avantage,  quand  la  vitalité  de  l’anse 
est  iiarfaite,  à  faire  dis])araître  ia  cause  de  l’invagination. 

L’appendicectomie  n'est  recommandable  que  si  l'ajjpendice 
est  invaginé  ou  nettement  malade. 


L’ablation  du  diverticule  de  Meckel  est  également  utile 
s’il  est  le  premier  élément  de  l’invagination.  Encore  faut-il 
(Fèvre)  faire  grande  attention  à  son  aspect  :  s’il  est  appendiculi- 
forme,  l’ablation  en  est  aisée  mais  s’il  est  conique,  on  est 
entraîné  à  une  véritable  résection,  et  dans  ce  dernier  cas  c’est 
une  juste  appréciation  de  l'état  du  blessé,  et  de  la  vitalité  de 
l’anse  qui  indique  ou  contre-indique  l'ablation  imméfiiate. 

L’entérotomie  pour  rechercher  la  cause  pariétale  de  l'inva¬ 
gination,  un  lipome  ou  un  polype,  obéit  aux  mêmes  règles.  On 
ne  doit  la  tenter  que  si  l’état  de  l’anse  le  permet,  mais  encore 
faut-il  se  méfier  de  ce  qu’on  peut  être  obligé  à  une  résection. 
Au  niveau  surtout  du  gros  intestin,  lorsque  le  volume  ou  la 
nature  de  la  tumeur,  ou  la  mobilité  du  creco-ascendant,  amènent 
à  une  résection  large  du  tyjie  de  l’hémicolectomie,  il  peut  être 
prudent  de  réserver  la  résection  pour  un  temps  ultérieur,  en  la 
préjiarant  au  besoin  par  une  entéro-anastomose  de  dérivation 
(Cadenat). 

Mais  it  est  des  cas  ou  après  désinvagination,  l’intestin  appa¬ 
raît  en  voie  de  sphacèle,  et  des  cas  ou  cette  manœuvre  est  d'emblée 
irréalisable,  parce  que  les  altérations  de  la  paroi  la  contre-indi- 
cpient  absolument  ou  parce  qu’un  obstacle,  tumeur  intestinale 
ou  adénopathie  mésentérique,  la  rend  mécaniquement  impo.s- 
sible.  Dans  ces  cas  la  conduite  opératoire  dépend  de  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet,  et  on  doit  plus  redouter  la  résistance  diminuée 
d’un  sujet  atteint  depuis  quelques  heures  à  peine,  mais  à  pouls 
rapide  et  à  faciès  très  altéré,  que  le  malade  atteint  depuis 
plusieurs  semaines,  certes  stercorémique,  mais  plus  doulou¬ 
reux  qu’occlus  (Guenllette).  IMais  la  décision  thérapeutique 
dépend  aussi  du  siège  de  l’invagination  ;  il  est  en  règle  beaucoup 
jilus  facile  et  bien  moins  hasardeux  de  réséquer  une  portion  de 
grêle  que  d’enlever  un  segment  important  du  gros  intestin. 

Lors  donc  qu’il  s’agit  d’une  invagination  iléo-iléale,  on  peut 
jiréconiser  la  résection  en  un  temps  avec  rétablissement  immé¬ 
diat  de  la  continuité  digestive.  Dans  ces  cas  où  il  n’y  a  besoin 
d’aucun  décollement  jiariétal,  et  où  l'opération  peut  être  entiè¬ 
rement  menée  hors  de  l'abdomen,  on  a  obtenu  de  beaux  succès 
(observ.  de  Redon  et  Soubrane,de  Du  Bourguet  et  Perrignon, 
de  Troyes).  ]Mais  pour  les  invaginations  iléo-cœco-coliques, 
malgré  cfuelques  tentatives  heureuses  (Bachy)  il  vaut  mieux 
éviter  la  résection  en  un  temps  à  cause  de  là  profondeur  des 
lésions,  de  la  nécessité  des  décollements  étendus,  de  la  septicité 
des  lésions  et  des  menaces  de  cellulite.  En  outre  ii  faut  se 
méfier  des  stercorémies  «  sournoises  »  même,  dans  les  cas  d’évo¬ 
lution  lente  et  sans  grande  gravité  clinique  apparente  (Brocq). 
Enfin  et  surtout  dès  ([ue  l’invagination  atteint  le  gros  intestin 
il  est  souvent  difficile  d’apprécier  exactement  sa  longueur  et 
d’estimer  avec  justesse  l’étendue  de  la  résection  qui  serait 
nécessaire. 

Toutes  les  fois  donc  que  V invagination  est  iléo-cæco-coligue 
et  qu’on  constate  les  facteurs  de  gravité  suivants  :  stase  ster- 
coralc,  épaississement  des  parois  ou  sphacèle  de  l’intestin, 
cedème  étendu  des  mésos,  il  y  a  intérêt  A  pratiquer  des  inter¬ 
ventions  sériées.  Elles  permettront  en  effet  de  parer  au  spha¬ 
cèle  intestinal,  de  lutter  contre  la  stercorémie  tout  en  donnant 
la  mortalité  la  plus  faible  possible.  Dans  ce  cas  on  fera  : 

soit  l’extériorisation  en  masse  de  l’anse  invaginée, 

soit  une  résection  immédiate,  en  abouchant  de  toute  façon 
à  la  iicau  les  deux  bouts  et  en  jiratiquant  un  anus  in  silu.  Le 
rétablissement  de  la  continuité  digestive  ne  sera  alors  fait 
que  bien  plus  tard,  soit  par  fermeture  intrapéritonéale  en  un 
temjis,  soit  en  deux  temps  après  iléo-transversostomie  avec 
exclusion  (observ.  de  Brisset,  Séjournet,  Brocq,  1932,  de  Sal- 
mon,  1936). 

On  peut  améliorer  d’ailleurs  ces  interventions  en  établissant 
avec  l’extériorisation  et  la  résection  une  iléo-transversostoinie 
luéalable  de  décharge  qui  éviterait  les  accidents  importants 
})arfois  et  mal  tolérés  de  l’anus  iléal  (observ.  de  Michon  et 
(’adenat,  1927,  de  Dardel,  1928). 

Quant  aux  autres  opérations  projmsées  par  certains,  elles 
ne  semblent  pas  a^'oir  actuellement  conquis  l’opinion  chirur¬ 
gicale.  Evidemment  l’entéro-anastomose  simple,  avec  ou  sans 
exclusion,  a  pu  donner  (juelques  succès,  mais  d’une  façon  gene¬ 
rale,  ni  l’iléocolostomie,  ni  l’iléosigmoïdostomie  simple  ne 
sont  à  conseiller,  puisqu’elles  laissent  dans  l’abdomen  une 
anse  en  voie  de  sphacèle  dont  les  lésions  pariétaies  jicuvent 
continuer  d’évoluer. 

La  résection  intra-intestinale  du  boudin,  opération  'lito 
de  Barker-M’idenham-Maunsell,  jiréconisée  à  nouveau  par 
Delore  et  de  Girardier  (1930)  consiste  en  l’extiiq)ation  du  bou¬ 
din  i)ar  voie  transintestinale  a])rès  suture  circulaire  au  iiixeau 
du  coller.  Elle  expose  au  danger  de  complications  septiques 
post-oi)érat(jires  et  au  ris([ue  de  lâchage  des  sutures,  sans  minp- 
ter  le  rétrécissement  ultérieurement  possible  dn  calibre  intes- 
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LITHIASES  BILIAIRES^ 


CHOLECYSTITES 

ANGiOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 


CAPABLEM 


FOIE  GRIPPAL 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  è  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Capsules  et  Gouttes 


î5  LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 


REIN  ATONE 


LABOPATOÏRH  LOPPAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


-  Maladies  de  Parkinson  post-en&éphalitiques 

-  Narcolepsies  -  Hypersomnies  - 

-  Dépressions  physiques  et  psyc  hiques 


ORTÉDRINE 


Sulfate  de  phényl  ^-amino  2-propane 

- (  2194  R.  P.  )  - - 


Accroît  l’activité  du  système  orthosympathique 
Accroît  l’activité  physique  et  i  ntel  lectuel  le 


POSOLOGIE  MOYENNE  =  1  à  2  com’primés  ■pur  jour 


T  Oi’tiédi  ine  doit  être  administr'ée  de  préfér'enoe  le  matin 


T  E  R  C I N  O  L . 


Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  lŸlédec 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  ci/plo° 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  :  g 

ANAiNP.ci  -  LARYNmTP.<%  ,  DÉMANGEAISONS.  URTICAIRES.  PRURITS  TENACES  i  MÉTRITES 


ANGINES  -  LARYNGITES  i  DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES  MÉTRITES  “ 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  V  A  G  I  N  I T  E 

1/2  cuillerée  à  caré  par  verre  d’eau  1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  cull.  à  soupe  pour  1  à  Z 

■  ude  en  gargarismes  et  lavages.  |  EFFICACITÉ  REMARQUABLE  chaude  en  injections  ^ 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247’'‘>,  ruades  Pyrénées,  Paris 
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tinal.  On  la  préservera  aux  cas  de  boudin  long  et  irréductible, 
qui  nécessiterait  une  très  longue  résection  ajjrès  laquelle  les 
deux  bouts  risqueraient  d’être  trop  éloignes  riin  de,  l’autre 
(Brocq. 

Telles  sont  actuellement  les  directives  du  traitement.  La 
mortalité  de  ces  diverses  interventions  varie  de  T.ü  %  pour  la 
désinvagination  à  33%  ])our  la  résection  en  deux  temps.  Il  est 
probable  que  Lorsque  celle-ci  cessera  de  n'étre  appliquée  qu’aux 
cas  désespérés,  on  pourra  enregistrer  par  la  pratique  des  opé¬ 
rations  sériées  des  résultats  plus  constamment  heureux. 

BIBLIOGRAPHIE 


conduisent  à  la  conclusion  qu’il  n’existe  aucune  observation 
probante  de  polynévrite  benzinique.  Tantôt  manquent  les 
signes  néurologiques  objectifs  de  polynévrite,  tantôt  reste 
douteuse  la  nature  du  produit  incriminé  qui  n'apparaît  pas 
comme  un  carbure  benzénique,  tantôt  coexistent  des  lésions 
sanguines  permettant  de  penser  à  un  syndrome  neuro-ané- 
niique  plus  qu’à  une  névrite  toxique.  Sans  nier  la  possibilité 
d’uiie  telle  névrite  benzinique,  ils  estiment  que  son  existence 
clinique  n’est  pas  démontrée. 


Séance  du  4  mars  1938 


Académie  de  Chirurgie  (Société  de  Chirurgie),  1927-1938  : 

Cadenat.  Rapport  sur  des  observations  de  Ferey,  Fruehaudet  Lai 
laigne,  HoudardetTailhefer,  Maes,  Guihal,  Perdoux,  Botreau-Roussf 
Michon.  Oudard. 

Okinczyc.  Rapport  sur  les  observations  de  Tanasesen,  etc. 

Brisset.  Invag.  colique  totale.  ^ 

Brocq.  Rapport  sur  les  observations  de  Voncken,  Moiroud,  Séjou 
net. 

.Mocquot.  Sur  une  observation  d’Ibos. 

Bréchot.  Sur  une  observation  de  Lafitte. 

Brocq.  Sur  une  observation  de  Redon  et  Soubrane  et  sur  une  obse 
vation  de  Michel  Saimon. 

Desplas.  Sur  une  observation  d’Yovanovitch. 

Fèvrk.  Les  invaginations  du  diverticule  de  Meckel. 

Brocq.  Rapport  sur  les  observations  de  Bachy,  d’Anelia  et  Touren 
Rousset,  Nédelec. 

Basset.  Sur  deux  observations  de  Polony. 

Huard.  Surune observation  de  Du  Bou.-guet  et  Perrignon  de  Troye 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Eluçb»  sur  le  métabolisme  de  base  des  enfants  porteurs 
de  goitre.  —  M.  G.  Mouriquand,  Mme  J.  Enselme  et  M.  J. 
Enaelmü.  — •  Les  investigitalions  ont  porté  sur  cinquante 
enfants  atteints  de  goitre  typique. 

Le  métabolisme  de  base  a  été  normal  dans  34  %  des  cas.  Il 
a  été  augmenté  dans  40  %  des  cas,  mais  cette  augmentation  a 
été  soit  minime  (et  de  peu  de  valeur  pratique)  au-dessous  de 
T  %  ;  soit  moyenne  de  10  à  20  %,  soit  assez  forte  et 
®®é®ociant  à  d’autres  signes  d’hyperthyroïdie  (au-dessus  de 
+  %)  dans  12  %  des  cas.  Dans  26  %  des  cas,  ils  ont  au 

contraire  noté  un  abaissement  du  métabolisme  basal  d’impor- 
Wnee  moyenne,  ne  dépassant  pas —  30  dans  le  cas  le  plus 
marqué.  Ces  cas  s’accompagnaient  des  signes  cliniques 
attribues  à  l’hypothyroïdie. 

Le  sexe  féminin  a  fourni  86  %  des  cas. 

Contre  la  dépopulation.  —  M.  Borerat. 

Action  des  différentes  radiations  ultra  violettes  sur 

oeit.  —  mm.  Dognon  et  Mawaa. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


polynévrite  benzinique  existe  t  elle  ?  MM.  M. 
név  I.  ’  et  M.  Arnoldsoa,  rappelant  que  la  poly-  , 

.  benzinique  des  membres  inférieurs  est  légalement  , 
Tippc  en  France,  ont  été  amenés,  à  propos  d’un  cas 

fp  ®°'^bel,  à  douter  de  la  réalité  clinique  de  cette  affection.  i 
d’eîrf  *’?bherches  bibliographiques  et  l’étude  de  documents  | 
Pertise  et  de  rapports  administratifs  sur  celle  question, les  i 


Myélose  aplasique  cryptogénétique  à  inarchi'  lente. — 
MM.  P.  Emile-Weil,  P.  Îscb-Wall  et  S.  Perlés  rapportent 
l’histoire  d’une  femme  de  64  ans  qui,  sans  antécédents  patho¬ 
logiques  quelconques,  présente  depuis  plus  de  trois  ans  des 
troubles  digestifs  vagues  (appétit  médiocre,  digestions  lentes, 
constipation,  langue  dépapillée) avec  un  certain  état  d’anémie. 
Le  sang  montre  une  anémie  hypochrome  :  G.  R.  4.010.000, 
hem.  :  75,  V.  G.  ;  0,9,  G.  B.  :  3.800,  poly.  :  51,  éos.  :  2,  lym.  :  13, 
moyens  monos.  30,  grands  rnonos.  4,  hématoblastes  60.000. 
Le  traitement  antidyspeptique  n'a  pas  modifié  l’état  digestif, 
mais  le  traitement  antianémique  a  permis  de  maintenir  les 
hématies  autour  de  4  millions,  sauf  à  la  suite  d'une  crise  diar¬ 
rhéique,  qui  fit  tomber  l’anémie  à  2.800.000.  Cependant,  le  taux 
des  leucocytes  qui  oscille  entre  4.000  et  1.800  s’accompagne 
d’agranulocytose  (40  à  27  %  de  poly)  et  d’aplaquettose.  La 
ponction  sternale  montre  une  lame  très  pauvre  en  éléments  : 
peu  de  myélocytes,  14  %,  peu  de  normoblastes,  14  %  avec 
augmentation  des  cellules  lymphocytaires,  50  %.  Il  y  a  de 
façon  indéniable  une  myelose  aplasique  sans  présence  d’élé¬ 
ments  anormaux.  Par  ailleurs,  on  ne  trouve  rien  d’anormal  à 
l’examen  des  divers  appareils.  La  perte  de  poids  a  été  de 
5  kilogs  en  trois  ans. 

On  ne  trouve  en  somme  qu’une  myélose  aplasique  crypto- 
génétique  portant  sur  les  divers  éléments  de  la  moelle  osseuse 
et  surtout  sur  les  hématoblastes  et  les  granulocytes,  sans 
aucune  cause  toxique  ou  infectieuse.  Cette  aplasie  ne  fut 
reconnaissable  que  par  les  examens  du  sang  et  de  la  moelle 
osseuse.  On  peut  seulement  invoquer  les  troubles  digestifs  et 
l’achlorhydropepsie  que  prouve  l’état  dépapillé  de  la  langue. 
Le  pronostic  est  grave,  à  écjiéanee  indéterminée,  car  il  est 
probable  que  cette  femme  se  défendra  mal  contre  une  infec¬ 
tion  ou  une  intoxication, surajoutée.  De  semblables  états  ne 
doivent  pas  être  rares,  pour  peu  qu’on  les  recherche  sans 
attendre  le  stade  terminal. 

Ostéomalacie  chez  une  néphritique  avec  acidose. 
Adénome  paratliyroïdien .  —  MM.  P.  Carnot  et  Abel 
Laffitte. 

Double;  kyste  pulmonaire  suppuré.  Cacliexie  œdéma¬ 
teuse  curable.  —  MM  Jean  Troisier,  Bariéty  et  E.  Haute- 
feuille  présentent  l’observation  de  deux  volumineux  kystes 
pulmonaires  occupant  respectivement  chacun  des  deux  pou¬ 
mons. 

La  guérison  spontanée  est  survenue  en  moins  de  trois  mois. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  particularités  que  comportait 
le  diagnostic  et  le  pronostic,  tant  au  point  de  vue  de  la  suppu¬ 
ration  kystique  que  de  la  cachexie  œdémateuse.  Ils  soulignent 
l’utilité  de  la  tomographie  dans  le  dépistage  des  kystes  latents 
des  poumons. 

M.Léon  Kindberg  montre  qu’il  estasses  facile  de  distinguer 
radiologiquement  les  abcès  des  kystes  pulmonaires  suppurés, 
de  même  qu’il  est  aisé  de  ne  pas  prendre  pour  des  cavernes 
les  images  de  faux  kystes  qui  peuvent  persister  après  la  gué¬ 
rison  apparente  des  abcès. 

M.  Debré  insiste  sur  la  relative  fréquence  des  kystes  pulmo- 
n.iires  qui  sont  susceptibles  de  s’infecter  et  de  s'améliorer 
rapidement  malgré  un  état  parfois  désespéré.  11  souligne  le 
caractère  évolutif  des  aspects  de  ces  kystes  qui  peuvent  abou¬ 
tir  à  la  disparition  apparente. 

M.  Et.  Bernard  a  vu  des  œdèmes  très  importants  au  cours 
d’un  abcès  pulmonaire,  disparaître;  rapidement  après  une 
vomique. 

M.  Ravina  soulève  la  question  des  causes  d’erreurs  d'inter¬ 
prétation  des  clichés  tomographiques. 

Etude  des  lésions  iJiilmouaires  complexes  par  la 
radiographie  eu  tranclies.  —  MM.  P.  Ameuille,  G.  Ron- 
neaux  et  J.-M.  Lemoine  présentent  des  clichés  stratigra- 
phiques  obtenus  par  la  méthode  de  Vallebona  (de  Gênes). 
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Celte  méthode  leur  paraît  plus  simple  et  d’emploi  d’outillage 
et  aussi  satisfaisante  dans  ses  résultats  que  les  autres  méthodes 
de  radiographie  en  tranches. 

Ils  estiment  que  son  utilisation  en  radiologie  pulmonaire 
est  indiquée  avant  tout  pour  l’analyse  des  images  complexes 
dues  à  la  projection  sur  un  seul  plan  de  toutes  les  conden¬ 
sations  ou  raréfactions  pathologiques  superposées  dansl’épais- 
seur  du  poumon.  Elle  est  avant  tout  utilisable  pour  la  recher¬ 
che  d’images  lacunaires  au  milieu d’autresformationsopaques, 
et  surtout  lorsqu’elles  sont  masquées  derrière  de  gros  plans 
opaques  d’origine  pleurale  ou  parenchymateuse. 

ar.  Et.  Bernard  présente  une  série  de  documents  tomogra¬ 
phiques  et  souligne  les  cas  où  cette  technique  est  surtout  jus¬ 
tifiée  :  opacité  dense  du  carrefour  bicosto-claviculaire, images 
d’ombres  hétérogènes,  lésions  cavitaires  masquées  par  un 
épanchement  pleural,  exploration  du  moignon  pulmonaire 
après  pneumothorax. 

M.  L.Kindberg  insiste  sur  la  valeur  localisatrice  des  clichés 
tomographiques  pris  de  profil. 

Un  cas  d’ostéodyslrophie  rénale  de  l’adulte.  —  MM. 
Renés.  Mach  et  E.  Rudsbauser  (Genève),  apres  avoir  rappelé 
leurs  travaux  sur  des  lésions  osseuses  constatées  au  cours  des 
néphrites  expérimentales,  apportent  l’observation  clinique 
d'une  néphrite  azotémique  accompagnée  d’hypocalcémie  et 
d’hypochlorémie. 

L’examen  anatomo-pathologique  détaillé  du  squelette  du 
malade  a  montré  l’existence  d’une  ostéoclaste  généralisée  et 
d’une  transformation  fibreuse  de  l’os.  La  maludie  os.seuse 
observée  au  cours  de  cette  néphrite  a  les  caractères  fonda¬ 
mentaux  de  l’ostéite  fibreuse  de  Recklinghausen. 

Toutefois  les  ostéodystrophies  rénales  se  différencient  de  la 
maladie  de  Recklinghausen  par  des  troubles  humoraux  carac¬ 
téristiques  qui  sont  l’hypocalcémie  et  l’hyperphosphatémie. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  que  présente  la  connais¬ 
sance  des  ostéodystrophies  rénals  de  l’adulte  pour  la  compré¬ 
hension  du  rachitisme  rénal. 

Méninijite  lymphocytaire  bénigne  avec  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur.  —  MM.  Jacques  Decourt,  J. 
Salomon  et  C.  Dausse  rapportent  le  cas  d  un  enfant  de  13  ans 
qui,  au  milieu  d  un  syndrome  infectieux  très  febrile,  accom¬ 
pagné  d’une  réaction  méningée  amicrobienne.  à  prédominance 
lymphocytaire,  présenta  une  atteinte  unilatérales  des  IX*  X** 
et  Xl"  nerfs  crâniens  (syndrome  du  trou  déchiré  postérieur 
de  Vernet).  Le  malade  fut  traité  par  le  sérum  antipoliomyélite 
en  Injections  sous-cutanées.  Mais  les  auteurs  pensent  que  le 
diagnostic  de  poliomyélite  demeurent  fort  improbable,  le 
syndrome  paralytique  observé  indiquant  une  atteinte  des  nerfs 
crâniens  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur  et  non  pas  une 
atteinte  de  leurs  noyaux  bulbaires. 

Ils  rappellent  qu’un  grand  nombre  d’infections  neurotropes 
sont  capables  de  réaliser  le  tableau  d’une  méningite  lympho¬ 
cytaire  curable  et  que,  même  en  présence  de  phénomènes 
paralytiques,  il  ne  faut  pas  invoquer  systématiqu-rnent  le 
diagnostic  de  poliomyélite.  Dans  le  doute,  cependant,  on  ne 
doit  pas  priver  les  malades  du  bénéfice  éventuel  de  la  séro¬ 
thérapie. 

Méningites  séreuses  d’origine  encéphalitique.  —  MM. 
P.  Halbron,  J.  Lenormand  et  M.  Raynaud  rapportent  trois 
cas  récents  de  méningite  lymphoeytaire  benigne. 

Deux  de  ces  méningites  se  sont  compliquées  de  troubles 
encéphalitiques  :  tremblement  postural,  diplopie  dans  un  cas  ; 
contracture  extrapyramidale  dans  l’autre.  Ils  en  rapportent 
une  troisième  méningite  bénigne  survenue  quinze  jours  aupa¬ 
ravant  et  dont  l’origine  resta  méconnue  malgré  une  enquête 
étiologique  approfondie.  Les  auteurs  tendent  à  lui  attribuer 
la  même  origine  qu'aux  deux  cas  précédents.  A  propos  de  ces 
trois  cas,  ils  rappellent  que  la  méningite  lymphocytaire  béni¬ 
gne  n’est  pas  une  maladie  acétonome  mais  un  syndrome  que 
peuvent  réaliser  de  nombreuses  causes.  En  outre,  ils  se  deman¬ 
dent  s'il  n’existe  pas  actuellement  une  véritable  épidémie  de 
névraxite  haute. 

Un  cas  de  cyanose  par  un  dérivé  sullauindé.  —  MM. 
Soulié  et  Moret  présentent  un  cas  de  cyanose  intense  au  cours 
d’un  traitement  par  le  dip-acétylaminophénylsulfone  (1399  F) 
pour  une  otite  moyenne  suppurée.  Malgré  l’état  alarmant  de 
la  malade,  l’évolution  fut  favorable. 

Michelle  /agdoun-Valenti.m. 
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La  carence  de  la  théorie  classique  en  présence  de 
certains  tracés  électro  cardiographiques.  —  M.  Monnier 
présente  des  électro-cardiogrammes  qui  montrent  que  la  théo¬ 
rie  classique  du  mécanisme  cardiaque  est  incapable  de  don¬ 
ner  une  explication  satisfaisante  de  certains  rythmes  de  dis¬ 
sociation.  Il  donne  une  interprétation  de  ces  électro-cardio¬ 
grammes  à  l’aide  de  la  théorie  de  Géraudel. 

Une  loi  de  physio  traumatisme  pulmonaire.  ^ — M. Petit 
de  la  Villéon  fait  une  communication  sur  la  chirurgie  du 
poumon  et  expose  les  fondements  d’une  loi  chirurgicale  qui 
permet  l'introduction,  dans  certaines  conditions,  d’un  instru¬ 
ment  de  formes  mousses  dans  le  poumon  vivant.  Si  ces  condi¬ 
tions  sont  observées  il  n’y  a  rien  à  craindre  dans  le  tissu 
pulmonaire  ni  dégâts,  ni  complications  dangereuses.  La  loi 
qu’il  développe  est  une  loi  de  sécurité.  Elle  intéresse  les 
chirurgiens  et  aussi  les  médecins. 

M.  Rosentbal  estime  que  cette  conception  doit  recevoir  une 
utilisation  thérapeutique  pulmonaire  médicale,  loco  dolenli. 

M.  Luquet. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


.Vu  sujet  du  traitement  d’urgence  de  l’œdème  aigu 
du  poumon 

Le  Docteur  Lambert,  en  une  brève  note  (Concours  Médical 
12  décembre  1937,  n“  50,  p.  3538),  expose  le  traitement  classi¬ 
que  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  et  comment  il  doit  êtreactuel- 
lement  modifié. 

On  -saignera  le  malade,  assez  abondamment  en  cas  d’œdème 
purement  mécanique,  moins  copieusement  si  l’élément  infec¬ 
tieux  prédomine  (au  cours  de  la  grippe  par  exemple). 

On  soutiendra  le  cœur  et  on  s’efforcera  de  lutter  contre  la 
défaillance  du  myocarde  et  l’effondrement  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Pour  cela,  on  utilisera  l’injection  intraveineuse  d’ouaba'îne 
en  association  avec  l’aminophylline  (ampoules  decaréna-oua- 
baïne).  L’action  toni-cardiaque  de  l’ouabaïne  est  ainsi  complétée 
renforcée  et  jirolongée  par  l’action  indispensable  de  l’amino- 
phylline,  qui  assure  la  parfaite  irrigation  du  muscle  cardiaque 
et  évite  l’apparition  de  la  si  redoutable  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  permanente. 

L’injection  se  fait  aux  mêmes  doses  et  de  la  même  façon  que 
celle  ci’ouaba'me  employée  seule  ;  la  présence  de  caréna  dans 
l’ampoule  (10  centigrammes  de  caréna  pour  1  /4  de  milligramme 
d’ouaba'ine)  supprime  le  danger  de  syncope  au  cours  de  l’in¬ 
jection,  comme  cela  arrive  parfois  avec  l’ouabaïne  seule,  même 
poussée  lentement. 


La  biologie  du  sport  est  encore  dans  Tenfance  ;  il  n'est  pour 
s’en  convaincre  que  de  parcourir  les  comptes  rendus  du  Congres 
international  de  la  médecine  sportive  qui  se  tint  à  l’occasion  des 
Jeux  olympiques  de  1930  à  Berlin.  Que  d’obscurités,  que  de  con¬ 
tradictions  !  Certes,  il  est  Intéressant  d’apprendre  qu’un  boxeur 
perd  pendant  le  combat  un  demi-litre  de  sueur  et  ne  sécrète  que 
quatre-vingts  centimètres  cubes  d’urine.  Mais  nous  aimerions 
avoir  des  précisions  sur  les  critères  d’un  bon  entraînement,  sur 
l’alimentation  réparatrice.  »  (Pierre  Mauriac.  — -  Pour  que  a' 
sport  soit  bienfaisant.  Candide,  24  février  1938.) 


«  Avant  d’examiner  un  enfant,  regardez  bien  les  parents,  vous 
I  en  saurez  déjà  long  sur  votre  petit  malade. 

I  En  écoutant  le  récit  des  parents,  appréciez  de  Votre  mieux 
leur  façon  de  sentir,  de  jienser,  d’agir.  Vous  aurez  besoin  d®  ces 
j  notions  peut  être  pour  votre  diagnostic,  sûrement  pour  dinë® 

I  le  traitement.  »  (Robert  Debré.  —  Quelques  vérités  Premières 
(ou  soi-disant  telles)  sur  les  maladies  des  enfants.  UnvoL, 
Masson,  édit.). 
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Oxyleine 

DEUX  FORMES  :  Adi 

Troubles  intestinaux 
urinaires  et  biliaires 


Lénibar 

GRANULÉ 


KiifanU 


Pansement  du  tube  digestif 
à  grand  pouvoir  couvrant 


Infections 

Parasite: 


Spasmes  Douleurs 
Ulcères  Colites 
Diarrhées 


Phos©  forme 


Tous 


Dyspepsies 
N  eurastltéi» 


Tous  IcîS  états 
alcalositpies 


Cancers  i'iîn'ome 
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Eclios  et  Glanufes 


Georijes  Duhïimel,  saVant  et  musicien.  — Lfes  Cahiers 
DË  RA  NotîViîLRË  joüRNÉÈ  Ont  pubUé  sous  le  titre  ;  «  Duhamel  et 
nous  »,  une  série  sélectionnée  d’ études  qiie  nous  avons  déjà  signa¬ 
lées  voicit  d’après  le  Journal  des  Débats,  un  extrait  de  celle 
signée  par  M.  Paul  Claudel  ; 

La  guerre  vient.  Voilà  le  chirurgien  Duhamel  au  travail. 
Cette  chair  humaine,  dont  il  ne  cessera  jamais  d’avoir  la  sensa¬ 
tion,  on  la  lui  apporte  par  tombereaux  et  par  wagons.  Il  lui  faut 
retrousser  ses  manches,  il  lui  faut  se  mettre  dedans,  les  deux 
mains  dedans,  non  pas  seulement  les  mains  mais  les  yeux,  des 
yeux  garnis  de  fortes  lunettes!  et  avec  les  yeux  toute  la  science, 
toute  l'intelligence,  tout  le  Cœur  !  La  littérature  courante  du 
siècle  passé  est  responsable  de  bien  des  inepties,  elle  a  découpé 
dans  le  carton  bien  des  idoles.  Une  des  plus  ridicules  est  celle  du 
savant  impassible  et  féroce,  maniant  ses  outils  avec  l’indiffé¬ 
rence  d’une  machine,  le  héros  au  cœur  de  pierre  dont  l’attitude 
grandiose  et  théâtrale  est  responsable  de  tant  de  «  planches 
d’anatomie  »  prétendument  psychologique  et  morale. 

En  réalité,  le  savant  reste  un  homme,  il  est  un  homme  plus 
complet. 

L’expérience,  les  connaissances  qu’il  a  acquises  ne  lui  servent 
qu'à  mieux  comprendre  le  sujet  qu’on  a  placé  entre  ses  mains 
artistes  et  bienfaisantes.  Pour  l’ignorant,  ce  n’est  là  qu’une 
viande  grossière  et  répugnante.  Pour  le  savant,  c’est  une  mer¬ 
veille  de  délicatesse,  de  sensibilité  et  de  mystère,  pour  laquelle  il 
ressent  à  la  fois  la  sympathie  d’un  ouvrier  et  l’intérêt  d’un  explo¬ 
rateur.  Aucun  dégoût. 

Un  carabin  souvent  cité  a  déclaré  qu’il  n’avait  jamais  rencon¬ 
tré  râme  sous  son  scapel  :  Duhamel  a  eu  l’expérience  contraire. 
L’âme  de  tous  ces  martyrs  qu’il  a  interrogés  avec  le  fer,  elle  lui 
a  répondu.  C’est  elle  désormais  qu’il  cherchera  au  travers  de  tous 
ces  ambulants,  de  tous  ces  visages  usés  par  l’expérience  et  élabo¬ 
rés  par  le  destin,  que  la  vie  pousse  à  sa  rencontre.  C’est  elle  qu’il 
trouvera  sous  toutes  ces  armatures  que  son  regard  affectueux  et 
attentif  de  clinicien  dépouillera  non  seulement  de  leur  habit  et 
de  leur  prétention,  mais  de  leurs  peaux.  Il  leur  touchera  l’oreille. 
Il  leur  répétera  le  mot  qu’il  se  souvient  peut-être  d’avoir  lu  autre¬ 
fois  dans  un  petit  livre  :  Eppheta  !  Outre-toi  ! 

Et  cette  enquête  aboutit  profondément  à  une  déception  et  à 
une  tristesse.  Eh  quoi  !  cette  sympathie  humaine  dont  il  sent 
obstinément  en  lui  qu’elle  est  la  vérité,  et  à  laquelle  j’aime 
mieux  donner  son  vrai  nom,  qui  est  la  charité,  elle  n’aboutira  à 
rien  !  elle  ne  passera  pas  !elle  dont  on  dit  qu’elle  est  plus  forte 
que  l’enfer,  elle  ne  réussira  pas  à  venir  à  bout  de  cet  enfer  de 


froid,  de  convention,  d’égoïsme'^et  de  médiocrité  1  La  nature 
n’a-t-elle  fait  notre  chair  si  sentimentale  que  pour  se  rétracter 
douloureusement  à  tout  essai  d’un  contact  prolongé  ?  Telle  est 
l’épopée  de  Salavin,  aussi  amère  que  celle  de  Don  Quichotte. 
Et  l’enquête  plus  vaste  des  Pasquler,  sur  le  terrain  de  l’amour, 
de  l’art,  de  l’amitié,  de  la  famille,  elle  aboutit  au  même  résultat  ; 
«  Tu  mourras  seul  »,  dit  Pascal.  Il  aurait  dû  dire,  et  c’est  bien 
pis  :  Tu  vivras  seul. 

Cette  conclusion,  Duhamel,  dans  son  cœur,  ne  l’accepta  pas, 
il  sait  qu’il  a  une  clef  dans  sa  main.  Quelle  clef  ?  celle  dont  parle 
Rimbaud. 

Car  il  y  a  une  clef  ;  il  y  a  moyen  de  passer  au  delà  de  cette 
enveloppe  nécessaire,  désespérante  et  en  apparence  infranchis» 
sable  de  la  chair.  Il  y  a  un  feu  caché  sous  cet  horrible  déguise^ 
ment  et  sous  ce  poil.  «  Les  mains,  les  mains  sont  d’Esaü,  dit  le 
patriarche  :  mais  la  voix  est  de  Jacob.  »  Et  c’est  cette  voix  à  qui 
notre  ami  tend  son  oreille  non  pas  seulement  de  savant,  mais  de 
musicien. 

I.n  inéih'cine  du  sport.  Passage  détaché  d’un  article  de 
M.  le  Doyen  Pierre  Mauriac,  dans  Candide  (24  février  1938) 
intitulé  :  Pour  que  le  sport  soit  rienfaisant. 

Le  rôle  du  médecin  reste  un  rôle  de  triage  ;  le  sens  clinique, 
qui  n’est  souvent  due  le  bon  sens,  a  plus  d’importance  que  tous 
les  calculs  et  tous  les  indices  plus  ou  moins  scientifiques.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  sélection  qui  ne  retient  que  les  meilleurs,  mais 
bien  de  prendre  l’homme,  tel  qu’il  se  présente,  apathique  ou  ner¬ 
veux,  chétif  ou  musclé,  gras  ou  maigre,  et  de  le  guider  vers  l’exer¬ 
cice,  vers  le  sport  dont  il  peut  tirer  profit.  L’individu  n’est  perdu 
ni  pour  lui,  ni  pour  le  pays  parce  qu’il  n’a  pas  l’étoffe  d’un  cham¬ 
pion.  Ce  n’est  pas  tant  de  «  marteaux-pilons  »  ,  de  «  géants  de  la 
route  »,  de  «  lévriers  »,  objets  de  soins  et  d’entraînement  de 
luxe,  dont  nous  avons  besoin  que  d’enfants  résistant  à  tout,  re¬ 
venant  suant  et  poudreux  de  leur  exercice,  buvant  chaud,  bu¬ 
vant  froid,  comme  eût  dit  Montaigne.  «  Il  faut  souvent  choquer 
les  règles  de  la  médecine  »,  ajoutait-il.  Et  comme  il  a  raison  !  Il  y 
a  moins  de  folie  à  laisser  vivre  un  enfant  à  sa  guise,  sans  régime 
alimentaire,  sans  précaution  particulière,  dans  n’importe  quel 
climat,  qu’à  le  lancer  une  lois  la  semaine  et  après  l’avoir  dorloté 
le  reste  du  temps,  dans  une  partie  de  hockey  ou  de  football.  Je 
sais  des  jeunes  gens  qui  se  disent  sportifs  parce  qu’ils  figurent 
dans  une  partie  de  tennis  ou  de  ballon  ;  mais  deux  kilomètres  à 
pied  les  mettent  sur  les  boulets,  et  ils  n’achèteraient  pas  un  jour¬ 
nal  ou  un  paquet  de  cigarettes  au  magasin  du  coin  sans  prendre 
leur  auto. 

L’automobile  a  tué  <.  l’exercice  »  ;  le  sport,  le  climatisme  ont 
rendu  insupportable  à  la  jeunesse  la  vie  unie  et  plate  de  la  cam¬ 
pagne.  Pourtant  n’est-elle  pas,  au  point  de  vue  physique,  la 
meilleure  école  ?  Quand  on  compare  la  besogne  journalière  de 
nos  paysans  à  celle  des  champions,  on  rougit  de  l’élévation  de 
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ceux-là,  de  l’abaissement  scandaleux  de  ceux-ci.  Le  Docteur 
Desfosses  dit  très  bien  :  «  Deux  heures  journellement  de  tennis, 
de  golf,  une  partie  de  football  n’ont,  au  point  de  vue  dépense 
musculaire,  continuité  dans  l’effort  patient  que  des  analogies 
bien  lointaines  avec  les  travaux  des  champs,  avec  ceux  de  la 
fenaison,  de  la  moisson,  du  coltinage  des  sacs  de  blé  ou  de  pom¬ 
mes  de  terre,  du  creusement  des  fossés,  du  bêchage  des  terres, 
tous  exercices  continués  pendant  dix  heures  d’horloge  par  jour. 
En  hiver,  grimper  aux  arbres  pour  les  élaguer  à  la  hache,  scier 
les  troncs,  fendre  les  bûches  compactes  à  grands  coups  de  maillet 
sur  des  coins  de  fer,  tandis  que  souffle  la  bise  ou  que  tombe  la 
neige,  voilà  du  sport  autrement  prolongé,  autrement  efficace 
que  le  ski  ou  le  bobsleigh  ». 

Celui-là  n’est  pas  homme  de  sport,  mais  reste  un  homme  dans 
le  sport  qui  ne  se  pipe  pas  lui-même,  qui  ne  vise  pas  dans 
l’exercice  une  fin  en  soi,  qui  ne  «  cherche  en  cela  qu’une  occupa¬ 
tion  violente  et  impétueuse  qui  le  détourne  de  penser  à  soi  » 
(Pascal)  et  qui,  grâce  aux  jeux,  se  veut  toujours  plus  disponible, 
par  le  corps  et  par  l’esprit,  à  tout  l’imprévu  de  la  vie. 

l'our  un  entraînement  plus  viril  des  recrues  —  De 

Georges  Gaudy  dans  TAction  Française  (4  mars  1938)  : 

Il  y  a  des  choses  qu’il  faut  dire,  des  faits  qu’on  a  le  devoir  de 
citer,  lorsqu’on  sait,  lorsqu’on  sent,  que  dans  un  avenir  pro¬ 
chain,  la  France  mettra  son  unique  et  dernier  espoir  dans  la 
V£  leur  et  les  chances  de  son  armée . 

Les  chefs  de  corps  vivent  dans  la  terreur  d’un  rhume  ou  d’une 
grippe  qui  serviraient  immédiatement  de  thème  aux  papiers 
catastrophiques  des  journaux  de  l’extrême-gauche,  et  mettraient 
en  mouvement  les  parlementaires  protecteurs  des  électeurs 
mobilisés. 

Quand  il  tombe  la  moindre  averse,  même  en  juin,  le  colonel 
ne  vit  plus.  Vite,  qu’on  fasse  du  feu  dans  les  chambres.  Et  les 
chefs  de  bataillon  n’ont  rien  de  mieux  à  faire  que  d’écouter  si 
leurs  conscrits  ne  toussent  pas.  Une  capote  mouillée,  quel  drame  ! 
Et  pour  des  costauds  cependant,  nous  avons  de  fameux  costauds 
sous  les  armes  I 

Les  gens  qui  ont  fait  la  campagne  de  Russie,  ceux  de  1870  et 
ceux  qui  mangeaient  des  betteraves  crues  dans  les  marches 
diurnes  et  nocturnes  de  1914,  ou  qui  affrontaient  en  janvier 
1917  des  froids  de  28  degrés  au-dessous  de  zéro,  u’ex'staient  pas 


à  côté  des  surhommes  qui  font  du  football  et  des  sports  d’hiver. 
Que  serait-ce  si  nous  ne  vivions  pas  aux  jours  heureux  du  ballon 
ovale  et  du  ski  ! 

Le  général  Baratier,  dans  un  récent  article  du  Temps,  récla¬ 
mait  un  entraînement  plus  sérieux  pour  nos  jeunes  soldats.  Il 
proposait  des  marches  d'épreuve  mensuelles  pour  nos  réservistes. 
Le  général  Baratier  mériterait  d'être  entendu . 

Mettez-vous  à  la  place  d’un  chef  de  bataillon,  qui  fera  sortir 
dans  la  brume  ses  électeurs  en  uniforme  et  qui  aura  gagné  pour 
l’un  des  siens  un  coryza.  Non  seulement,  il  sera  cloué  au  pilori  de 
VŒuvre,  de  ï’Humanité  et  du  Populaire,  caricaturé  sous  les 
traits  d'un  monstre,  flétri  par  des  élus,  mais  encore  sonné  par 
toute  la  gamme  de  la  hiérarchie,  où  l’horreur  des  histoires  prime 
tout . 

Ils  valent  mieux  que  ce  qu’on  fait  d’eux.  Ils  feraient  ce  qu’ont 
fait  les  autres.  Ce  n’est  pas  en  les  pouponnant  qu’on  fera  des 
hommes  et  des  guerriers.  Ils  doivent  avoir  un  peu  honte  et  se 
moquer  entre  eux  de  ces  précautions  ridicules.  Il  ne  s’agit  pas 
tomber  d’un  excès  dans  l’autre  et  de  faire  crever  des  malheu¬ 
reux.  Ils  crèveront  peut-être  quand  il  faudra  rattraper  le  temps 
perdu,  quand  ceux  qui  dorment  se  réveilleront  sous  la  dure  loi 
de  la  guerre.  Ah  !  alors  il  faudra  marcher,  et  nous  en  aurons  sur 
le  dos  des  types  à  brassard,  et  nous  en  recevrons  des  circulaires  ! 
Et  nous  en  entendrons  des  réveils  en  campagne  la  nuit  et  le 
jour  ! 

En  attendant,  on  honorerait  ces  recrues  en  les  traitant  d’une 
façon  plus  virile,  plus  digne  d’elles.  C’est  dans  l’épreuve,  et  sans 
qu’il  y  ait  lieu  de  rien  exagérer,  qu’on  trempe  les  corps  et  les 
âmes.  Les  troupes  qui  ont  le  plus  souffert,  sont  toujours  les  meil¬ 
leures. 


Souvenirs  sur  Kakowski.  Sa  thèse  de  doctorat  en 
médecine.  —  C’est  dans  La  Tribune  des  Nations  (10  mars 
1938)  que  M.  Jules  Veran  évoque  ces  souvenirs  : 

J’ai  connu  Rakowski  quand  il  était  étudiant  en  médecine  à 
Montpellier.  Il  arriva  dans  cette  ville  en  novembre  1895,  date 
de  la  reprise  des  cours  de  l’Université.  Il  arrivait  de  Nancy  où 
il  avait  pris  ses  douze  premières  inscriptions,  du  l«r  décembre 
1894  au  17  juillet  1895.  En  arrivant  à  Montpellier,  il  prit  sa 
treizième,  inscription,  le  14  décembre  1895.  Notons  qu’il  avait 
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été  dispensé  des  deux  baccalauréats  nécessaires  par  décision 
ministérielle  du  30  octobre  1894. 

Né  à  Kovel,  en  Bulgarie,  le  13  août  1873,  Rakowski,  quand  il 
parut  à  Montpellier,  n’avait  guère  plus  de  vingt-deux  ans. 
Plutôt  malingre,  il  donnait  l’impression  d’un  être  maladif.  Son 
visage  d’anémique,  encadré  d’une  barbe  noire,  était  éclairé 
d’yeux  noirs  dont  le  regard,  ordinairement  triste,  mélancolique, 
devenait  dur  dans  la  discussion.  Travailleur  acharné,  dormant 
peu,  les  heures  qu  'il  ne  passait  pas  à  la  Faculté  ou  à  l’hôpital,  il  les 
employait  à  apprendre  les  langues  étrangères,  à  correspondre 
av^  les  leaders  socialistes  de  l’Europe,  à  écrire  des  articles  pour 
le  Vorwarts,  ou  pour  une  revue  de  Sofia  dont  il  était,  peut-on 
dire,  le  directeur. 

Rakowski  avait  adopté  les  théories  marxistes  qu’il  possédait 
à  fond.  Il  les  défendait  et  propageait  avec  intransigeance,  s’ex¬ 
primant  en  français,  car  il  parlait  mal  le  russe,  sa  langue  mater¬ 
nelle  étant  le  bulgare.  Parmi  les  socialistes  français,  il  n’esti¬ 
mait  franchement  que  Jules  Guesde,  qui  représentait  la  doc¬ 
trine  du  socialisme  scientifique,  de  la  lutte  de  classes,  de  la  con- 
conception  matéri aliste  de  l’histoire, de  l’action  révoluti onnaire 
Il  fuisait  peu  de  cas  de  Jaurès,  souriant  de  son  romantisme 
politique  et  de  son  idéalisme  dont  il  n’espérait  rien. 

Entre  temps  Rakowski  passait  des  examens.  A  Nancy,  il 
avait  passé  son  premier  examen  de  médeci  ne,  le  19  janvier  1895, 
avec  mention  passable,  après  un  ajournement,  et  la  première 
partie  du  deuxième  le  5  juillet  1895,  avec  mention  assez  bien. 
A  Montpellier,  il  passa  la  deuxième  partie  du  deuxième,  le 
15  février  1896,  avec  mention  bien  ;  la  première  partie  du  troi¬ 
sième,  le  9  avril  1897,  avec  mention  assez  bien,  après  un  ajour¬ 
nement  ;  la  deuxième  partie  du  troisième  le  28  mai  1897,  avec 
mention  médiocre  ;  le  quatrième  le  16  juin  1897,  avec  mention 
assez  bien  ;  la  première  partie  du  cinquième  le  3  juili  et  1897,  avec 
mention  médiocre  ;  la  deuxième  partie  le  10  jui  llet  sui  vant,  avec 
mention  médiocre. 

Après  le  cinquième,  qui  est  le  dernier  des  examens  de  méde¬ 
cine,  Rakowski  songea  à  sa  thèse.  Il  en  avait  lui-même  choisi  le 
sujet,  au  lieu  de  demander  à  un  professeur,  comme  les  autres 
étudiants,  de  lui  en  indiquer  un.  Un  jour,  il  prit  un  commis¬ 
sionnaire  avec  un  charreton  pour  aller  chercher  les  ouvrages 
qu’il  voulait  consulter. 

Il  emprunta  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  une 
quarantaine  de  volumes,  autant  à  la  bibliothèque  centrale  uni¬ 


versitaire,  et  il  ramena  chez  lui  ces  matériaux.  Trois  semaines 
après,  sa  thèse  était  terminée  et  il  rapportait  aux  bibliothèques 
avec  le  même  cérémonial ,  les  livres  empruntés. 

La  soutenance  qui  eut  lieu  le  31  juillet  1897,  fut  brillante.  Les 
amis  du  candidat,  étudi  ants  et  étudiantes,  remplissaient  la 
salle  des  Actes.  Le  jury,  en  robe,  avait  pris  place  sur  l’estrade 
que  dominait  le  buste  d’Hippocrate,  dieu  tutélaire  de  l’Ecole 
de  Montpellier.  Revêtu  lui-même  de  la  robe  noire  qui  passa 
1  ongtemps  pour  avoir  été  celle  de  Rabelais,  qui  le  fut  peut-être 
sous  les  voûtes  plusieurs  fois  séculaires  qui  avaient  retenti  si 
souvent  de  1 ’exposé  de  l’illustre,  antique  et  toujours  vivante 
doctrine  montpelliérai  ne,  ce  candidat  au  diplôme  doctoral 
venu  comme  tant  et  tant  d’autres  avant  lui, d’un  pays  lointain, 
jetait  dans  la  discussion,  la  voix  haute  les  yeux  fiévreux,  des 
noms,  comme  celui  de  Karl  Marx,  qu’on  n’avait  jamais  enten¬ 
dus  en  ces  lieux.  L’argumentation  fut  serrée,  animée,  passion¬ 
née.  Mais,  à  la  fin,  l’étudiant  fut  proclamé  docteur  avec  1  es  féli  - 
■citations  unanimes  du  jury.  Ses  amis  l’acclamèrent  et  lui  firent 
cortège  à  travers  la  ville  jusqu’à  son  domicile. 

La  thèse  de  Rakowski  est  intitulée  :  De  la  question  de  l’étio¬ 
logie  du  crime  et  de  la  dégénérescence  précédée  d’un  aperçu  sur  les 
principales  théories  de  la  criminalit  é. 


La  thèse  de  Rakowski,  précédée  d’un  Avant-propos  et  d’une 
Introduction,  est  di  visée  en  deux  parties  ;  la  première,  consacrée 
à  l’étiologie  du  crime,  comprend  deux  grandes  divisions  ;  une 
«  Revue  de  quelques  doctrines  de  crimanologie  »  et  «  les  F'ac- 
teurs  de  la  cri  minalité  »  ;  1  a  seconde  trai  te  spécialement  de 
«  la  question  de  l’étiologie  de  la  dégénérescence  ».  A  la  fin,  se 
trouvent!  es  Conclusions  générales,  qui  n’occupent  qu’une  demi- 
page,  et  douze  pages  de  Notes  diverses  avec  tableaux  et  stati  sti- 
ques. 

Cette  thèse  est  une  étude  sociologique  plutôt  que  médi  cale. 
C’est  ce  qui  fait  son  originalité.  Les  thèses  médico-littéraires  ne 
sont  pas  rares  ;  les  thèses  de  médecine  légale  pas  davantage. 
Celle-ci  est  muette  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique.  Les 
phénomènes  crime  et  dégénérescence  sont  surtout  étudiés  par 
l’auteur  dans  leurs  rapports  avec  l’état  soci  al. 


L’analyse  del  a  thèse  m’entraînerait  trop  loin.  Je  me  bornerai 
à  relever  que  le  jeune  docteur  Rabowski  n’admet  pas  la  théorie 
du  crimincl-né,  de  Lombroso,  à  laquelle  d’ailleurs  la  Faculté  de 
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Motitpellier,  le  célèbre  ])rofesseiir  Grasset  en  tête,  était  hostile. 
Pour  lui,  le  crime,  fait  social,  est  »  un  résultat  du  progrès  c. 
Citons  :  «  11  apparaît,  pour  la  première  fois,  cjuand  l’homme 
s’organise  eh  société,  quand  on  fixe  des  règles  dont  l'infraction 
constitue  le,  crime.  I/'homine  primitif  était  vertueux,  et  le  crimi- 
ne,  n’est  apparu  qu’avec  la  société  ». 

Voici  d’ailleürs  les  «  Conclusions  générales  »  de  la  thèse  : 

T.  Nous  considérons  que  le  crime  est  un  rapi)ort  social,  d’une 
nature  particulière.  Consistant  dans  le  fait  ((u’il  est  dirigé  contre 
les  lois  et  les  règles  établies. 

II.  Nous  rejetons  complètement  la  genèse  anatomique  et 
biologique  du  crime. 

IIL  Nous  pensons,  avec  les  auteurs  modernes,  qine  la  dégé¬ 
nérescence  e.st  une  maladie  spécifique  ayant,  entre  autres  carac- 
tèfe.s,  celui  d’équilibre  instable  et  n’est  jias  une  dégénération 
sélective,  comme  certains  la  considèrent. 

IV.  Nous  considérons  que  les  inômcs  causes  (jiii  créent  la- 
dégénération  peuvent  créer  aussi  la  dégénérescence. 

V.  Nous  attribuons  une  importance  considérable  au  facteur 
économique  qui,  agissant  sur  1  individu  jihysique,  crée  les  mala¬ 
dies  :  sur  l’individu  moral,  le  crime  ;  agissant  sur  les  deux,  crée 
là  dégénérescence. 

La  thèse  de  Hakowski  abonde  en  recherches  et  remarc[ues  sur 
les  conditions  dans  lescpulles  vit  le  travailleur  :  logement, 
nourriture,  salaire,  durée  du  travail,  installation  des  ateliers, 
maladie,  chômage,  etc,,  ipii  inspirent  au  jeune  sociologue  d’amè¬ 
res  critiipies  sur  l'organisation  de  la  société.  Ses  idées  sont  domi¬ 
nées  par  la  doctrine  marxiste  tpii  affirme  la  prédominance  du 
facteur  économique  dans  l'histoire,  le  développement  et  les  crises 
de  la  civilisation.  * 

Après  sa  thèse  Itakowski  (initiait  Montiiellier,  allaiit  vers  son 
destin. 
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NOUVELLES 


Faculté  (de  Paris.  -  -  Thèses  de  médecine.  —  28  mars.  --- 
.M.  Adi.i:  ;  Traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  par 
i’iiijection  intralymphatique  de  chlorophylle  formolée  en  solu¬ 
tion  éthérée.  M.  Marcelle  :  Les  formes  chirurgicales  de  la 
siginoïdite.  —  M.  Vincent  :  Les  greffes  de  peau  totale  libres. 

M.  Barcat  ;  Résultats  et  indications  des  butées  ostéoplastiques 
clans  les  subhixations  congénitales  de  la  hanche.  -  M.  François 
Les  nouvelles  méthodes  d’anesthésie  par  inhalation. 

29  mars.  Mlle  Béglot  :  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  broncho-pneumonies  infantiles  par  la  transfusion 
sanguine.  M.  Orinstein  :  Etude  clinique  et  biologique  de 
l’association  artério-sclérose  et  plyglobulic.  —  M.  I'emerson  : 
La  maladie  de  Duroziez.  Etude  étiologique  et  pathogénique. 

M.  Tukiaf  :  Diabète  sucré  et  glandes  sexuelles  mâles.  (Etude 
clinique,  anatomique  et  expérimentale). 

30  mars  .  —  M.  Domart  :  Néphrites  par  inhalation  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  — M.  Servéres  :  Contribution  à  l’étude  des 
septicémies  gonococciques.  -  M.  Grodzenczyk  :  Assainisse¬ 
ment  des  eaux  potables  de  la  ville  de  Rouen.  —  Mme  Darikr  : 
La  balnéation  au  moyen-âge. 

31  mars.  —  M.  Taieb  ;  Les  myéloses  aplasiques  d’origine 
stovarsolicpie.  — M.  Coste  :  Contribution  à  l’étude  de  la  rétinite 
de  Codls.  —  M.  Lustig  :  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  de  la 
suture  de  la  cornée  dans  l’opération  de  la  cataracte.  —  M. 
Skandrani  :  Le  scotome  central  dans  la  sclérose  en  placjues. 
M.  Buisson  :  Résultats  cliniques  du  traitement  de  la  paralysie, 
générale  par  la  malariathérapie  à  l’Asile  de  Clermont  de  l’Oise 
de  1930  à  1935.  —  M.  Duval  :  Les  mécanismes  antitoxicjues  au 
cours  des  azotémies. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ce  cours  d’une  durée 
de  deux  semaines,  du  11  au  23  avril  1938,  dirigé  par  M.  Lacomme 
sera  fait  par  M.  Lepage  et  M.  Goen,  assistés  de  Mmes  Anchel- 
Bach  et  Fayot-Petit-Maire,  Grasset,  Landrieu,  Rouchy 
et  Hanoun. 

.  Ce  cours  comprendra  des  leçons  cliniques  et  des  exercices 
individuels  conçus  dans  le  sens  de  la  pratique  médicale  journa¬ 
lière. 

A)  Chaque  matin  à  10  heures,  aura  lieu  la  visite  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  accouchées,  sous  la  direction  personnelle 
de  M.  Coen. 

B)  A  11  heures,  des  leçons  seront  faites  à  l’amphithéâtre  : 
soit  à  propos  de  cas  cliniques  observés  dans  le  service,  soit  sur 
les  sujets  suivants  de  pratique  courante  :  Diagnostic  des  pré- 
^®nlations  ;  Direction  générale  de  l’accouchement  et  de  la 
délivrance  ;  Complications  de  la  délivrance  ;  Diagnostic  et 
traitement  des  hémorragies  de  la  gestation  et  du  travail  ;  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  viciations  pelviennes  ;  Eclampsie  con¬ 
vulsive  et  hémorragique  ;  Lésions  des  voies  génitales  au  cours 
de  1  accouchement  et  leur  traitement  ;  Infection  puerpérale. 

G)  Chaque  jour,  à  14  h.  30,  auront  lieu  des  exercices  pratiques 
et  les  auditeurs  seront  entraînés  individuellement  aux  principa¬ 
les  manœuvres  obstétricales  :  application  de  forceps,  versions, 
nasiotripsie,  embryotomie. 

D)  Chaque  jour,  une  équipe  d’élèves  sera  admise  à  prendre 
3  garde  à  la  salle  de  travail,  à  effectuer  les  accouchements 


sous  la  direction  du  iiersonnel  de  la  clinique  et  à  assister  even¬ 
tuellement  à  toutes  les  interventions  qui  pourraient  être  prati¬ 
quées.  Ihi  certificat  sera  délivré  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s'adresser  â  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
Clinique  Baudelocque.  Les  bulletins  de  versement  relatifs  au 
cours,  seront  délivrés  an  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
11“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  1(3  heures,  l'n 
minimum  de  douze  élèves  est  nécessaire,  pour  que  le  cours  ait 
lieu.  Le  droit  à  verser  est  de  150  francs. 

Chaires  d’assistance  iiiédico-soiàale  et  d’Itygièiie. 

Les  A.’isiirances  sociedes.  Cours  préfiaraloirc  aii.v  fondions  de 
médecin-conlrâleur.  Le  cours  spéciat  institué  an  Laboratoire 
d’hygiène  en  vue  de  in-éjiarer  les  médecins  candidats  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin-contrôleur  des  Assurances  sociales  aura  lieu 
du  9  au  30  mai  1938,  sous  la  direction  des  Docteurs  O.  Crouzon, 

L.  Tanon  et  Marcel  Martin,  et  Grimald,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Duvoir,  Piédelièvre,  Desoille,  M.  Jacques  Doublet, 
Grenaudier,  Hilaire,  l.egros,  Perret. 

Le  cours  comprend  d'une  part  des  conférences  cpii  auront 
lieu  à  18  heures  au  (irand  amphithéâtre  de  l’Ecole  praticpio 
et  d’autre  part  des  stages  pratiques  organisés  à  la  Caisse  inter¬ 
départementale,  09  bis,  rue  de  Dunkercpie  et  à  l'Enioii  des 
Caisses,  9,  rue  Boudreau. 

Fn  certificat  d’assiduité  pourra  être  délivré.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi  de  14  à  10  heures,  guichet  n“  4. 

Le  droit  à  verser  est  de  50  francs.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  Laboratoire  d’hygiène,  escalier  D,  2“  étage. 

Programme  des  conférences.  —  9  mai,  .M.  Doi  islet.  La 
loi  des  Assurances  sociales.  Assurés  et  bénéficiaires.  Les  divers 
risques.  Le  régime  agricole.  —  11  mai,  M.  Crouzon  :  Assurance 
maladie  et  maternité  ;  M.  Desoille  :  Cas  spéciaux.  —  13  mai. 
Legros  :  La  prévention  et  les  Assurances  sociales.  -  10  mai, 

M.  Piedelièvre  et  Grenaudier  :  Invalidité.  —  18  mai, 
M.  Perrey  ;  Le  médecin-conseil  et  le  médecin-contrôleur  ;  leur 
rôle  ;  M.  Crouzon  :  Le  secret  médical.  —  20  mai  M.  Legros  : 
Nécessité  des  contrôles.  —  23  mai,  M.  Legros  ;  Contrôle  des 
malades.  25  mai,  M.  Legros  ;  Contrôle  en  matière  desoins 
spéciaux.  27  mai,  M.  Hii.aire  ;  Contrôle  technique  par  les 
syndicats.  —  30  mai,  M.  Doublet  :  Organisation  administra¬ 
tive  et  contentieuse  ;  M.  Duvoir  :  Commissions  techniques. 

Académie  de  médecine.  -Commissions  des  prix  en  1938. — 
Composition.  Prix  généraux  :  Prix  de  l’Académie  Alvarenga 
Larrey.  —  MM.  Claïule,  Laigncl-Lavastine,  Sieur,  Bezançon- 
Dopter. 

Prix  Monbinne,  Pannetier,  Sabatier,  Saintour.  — .MM.  Pettit, 
Levaditi,  Ribadeau-Dumas,  ''A'einberg,  Dopter,  Petit,  Strohl, 
Carnot,  Lemierre,  Tiffeneau,  Loeper,  Guillain,  Lapicque, 
Barrier,  Mauclaire,  Béclère,  Regaud. 

Prix  Desnos,  Laval,  Otterbourg.  -  .M.M.  Hartmann,  Béclère, 
Rist,  q’iffeneau. 

Médecine  générale  :  Prix  Argut.  Barbier,  Daudet,  Desportes, 
Dieulafoy,  Dutens,  Godard,  Ciuéretin,  Guzmann,  Hadot, 
Herpin  (de  Metz),  Orfita,  Roger.  -  .MM.  Ribadeau-Dumas, 
Loeper,  Villaret,  Laignel-Lavastine,  Sergent.  Ralhery,  Lere- 
boullet,  Rist,  ■  Carnot,  Souques,  \'allery-Radot,  Debré,  Lesné, 
Renault,  Roussy,  Brunipt,  .Martel,  Ramon. 

Maladies  'de  la  nutrition  :  Prix  Cailleret,  .Maurel,  Ricaux.  - 
.M.M.  Loeper.  Rathery,  Le  Noir,  Brouardel. 

Xeuro-psijchiatrie  :  Pri.x  Baillarger,  Boullard,  Civrieux,  Day, 
Gustave  Durante,  Herpin  (de  Genève).  Lefèvre,  Leveau,  Lor- 
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(IiU't.  -  MM.  LaignO-Lavastiiie,  Claude.  Crouzoïi.  (liiillain, 
Roussy,  Souc[ues,  Laubry,  Auvray,  \'allery-Hadot,  Debré. 

Dermatologie  :  Poudatioii  anoiiynu',  Prix  Gaucher.  MM. 
Darier,  Lercboullet. 

Hggiène  cl  maladies  contagieuses  et  exotiques  :  Prix  Roulongue, 
Hraull,  Glarcns,  Guillauuiet,  Guinchard,  A.-, F.  Martin,  Stanski, 
^'e^nois,  Zamboco.  —  i\IM.  Villarcl,  Sergent,  Bezatiçon,  Nobé- 
eourt,  Crouzon,  Lesné,  Renault,  Debré,  Lesage,  Sacquépée, 
Béclère,  Pettit,  Marchoux,  Ramon,  Martel,  Lemierre. 

Tuberculose  :  Prix  Audiffred,  Merzbach,  Ricaux  (tubercu¬ 
lose).  —  M.M.  Sergent,  Rist,  Nobécourt,  Lercboullet,  Ribadeau- 
Dunias,  Debré,  Lesné,  Mauclaire,  Ombrédanne,  Rezançon, 
Béclère. 

Cancer  :  Prix  Berraute,  Bruninghaus,  Chevillon,  (iombe, 
Marmottan.  —  MM.  Roussy,  Guillain,  Carnot,  Hartmann, 
Gosset,  Brumpt,  Champy. 

Chirurgie  générale  :  Prix  Anuissat,  Cami)bell-Dui)ierris, 
Labbé,  Laborie,  Péan.  —  MM.  Hartmann,  Sieur,  Delbet, 
Legueu,  Faure,  Mauclaire,  Duval,  Auvray,  Gosset,  Roiivillois, 
Cunéo,  Ombrédanne,  Marion,  Lenormant,  Fredet,  Grégoire. 

Obstétrique  et  gynécologie  :  Prix  anonyme.  Barthélemy,  Tar- 
nier.  —  M.M.  Lenormant,  Couvelaire,  Brindeau,  Jeannin, 
Marchoux. 

Spécialités  chirurgicales  :  Prix  Philippe  Durante,  Magitot 
Meynot,  Tremblay.  —  MM.  Lenormant,  Lemaître,  Terrien 
Sieur,  Legueu,  Marion,  Gosset,  Champy,  Dumas. 

Anatomie  et  physiologie  :  Prix  Bourceret,  Pourat.  -  -  MM. 
d’Arsonval,  Lapicque,  Mayer,  Portier,  Tifîeneau,  Rouvière, 
Lenormant,  Ribadeau-Dumas. 

Physique  et  chimie  :  Prix  Apostoli,  Buiguet.  —  MM.  Béclère, 
Strohl,  Regaud,  Pouchet,  Tifîeneau,  Desgrez. 

Pharmacie  :  Prix  Demarle,  Nativelle.  —  MM.  Léger,  Perrot, 
Bougault,  Coutière,  Fourneau,  Goris,  Délépine,  Lapicque, 

Eaux  minérales  :  Prix  Capuron,  Lefort,  Robin.  —  MM. 
Rathery,  Siredey,  Le  Xoir,  Pouchet,  Tifîeneau,  Delépine,  Gorks. 

Anatomie  pathologique  :  Prix  Portai,  Saint-Léger.  —  Néant 
(pas  de  candidat). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Le  médecin  général  de 
Vezeaux  de  Lavergne  est  placé  par  anticipation,  sur  sa  demande, 
dans  la  section  de  réserve. 

Ecole  du  Service  de  santé  de  la  .Clarine.  —  Le  concours 
d’admission  aura  lieu  les  5,  6  et  7  juillet.  Le  nombre  des  élèves 


à  admettre  est  de  40  dans  la  ligue  médicale,  S  dans  la  ligue  phar¬ 
maceutique. 

Les  demandes  d'inscription  doivent  être,  adressées  au  minis¬ 
tère  de  la  Marine  (direction  centrale  du  Service  de  santé)  entre 
le  20  mai  et  le  3  Juin. 

Concours  pour  lanoinination  d’internes  en  médecine. 

Un  concours  pour  la  nominalion  de  deux  internes  en  médecine 
à  l’hospice  Paul-Brousse,  à  l’Institut  du  cancer,  à  la  Maison- 
de  retraite  de  Villejuif,  et  éventuellement  la  désignation  d’inter 
nés  provisoires  s’ouvrira  le  12  mai  1038. 

Tous  renseignements  concernant  la  nature  des  épreuves  du 
concours  et  la  situation  des  internes  à  l’hospice  Paul  Brousse 
sont  dès  à  présent  fournis  en  s’adressant  au  Service  des  établis¬ 
sements  départementaux  (l'Assistance. 

H()i)ital  psycliiàtriqiie  de  Toulouse.  -  Le  concours 
pour  la  nomination  de  deux  internes  titulaires  à  l’hôpital 
psycliiàtriepie  .Marchant,  qui  devait  avoir  lieu  le  11  avril  1938,  à 
8  heures  du  matin,  est  reporté  au  3  mal  1938  à  la  même  heure. 

Neuvième  conîérencemédicaied’Aix-les-Bains  (22  mai 
1938).  —  I.a  Société  médicale  d’Aix-les-Bains  tiendra  le  diman¬ 
che  22  mai  à  10  heures  du  matin,  dans  le  nouvel  établissement 
une  séance  consacrée  au  sujet  suivant  :  Les  névralgies  sciatiques 
et  leur  traitement  thermal,  rapporteur  :  Docteur  Jacques  Fores¬ 
tier. 

Dès  maintenant,  les  confrères  sont  cordialement  invités  à  y 
prendre  part  et  à  y  présenter  leurs  communications  ou  discus¬ 
sions. 

I.a  réunion  sera  suivie  d’une  réception  par  la  Société  médicale 
et  la  municipalité  d'Aix-les-Bains. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Docteur  Lelong, 
secrétaire  de  la  Société  médicale,  rue  de  Liège,  à  Aix-les-Bains, 
(Savoie). 

Assoclalion  conlraternellu  des  médecins  fran(*ais.  — 

L’assemblée  générale  annuelle  a  eu  lieu  le  9  mars  à  Paris,  95,  rue 
du  Cherche-Midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Van- 
verts,  de  Lille,  son  pré.sident.  650  sociétaires  étaient  présents 
ou  représentés. 

Le  Docteur  Barlerin,  trésorier,  a  donné  lecture  du  rapport 
moral  et  financier  de  l’année  1937,  qui  a  été  approuvé  à  l’unani¬ 
mité.  L’association  qui,  en  octobre  prochain,  aura  trente  ans 
d’existence,  groupe  actuellement  1.900  médecins  ou  femmes  de 
sociétaires  ;  elle  a  distribué  en  1937,  340.000  francs  de  secours, 
soit  plus  de  3  millions  depuis  sa  fondation. 
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La  Confraternelle,  qui  fait  partie  de  l'OItice  de  liaison  des 
œuvres  médicales  d’entr’aide,  est  ouverte  à  tous  les  médecins 
français  en  bonne  santé  ayant  moins  de  45  ans,  et  aux  femmes 
des  sociétaires  dans  les  mêmes  conditions  ;  elle  accorde  un  se¬ 
cours  immédiat  de  10.000  francs  en  cas  de  décès  ou  à  70  ans, 
après  25  ans  de  sociétariat. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  siège  social,  10,  rue  de 
Strasbourg  à  Paris,  chez  le  Docteui'  P.  Barlerin,  trésorier. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  -  Mme 
Chaboux,  veuve  du  Docteur  Chaboux,  médecin  honoraire  des 
hôpitaux  de  Rouen,  a  légué  une  somme  de.  100.000  francs  plus 
divers  objets  mobiliers  pour  les  œuvres  de  l’Association.  Les 
confrères  âgés  et  les  veuves  et  orphelins  secourus  ne  inanque- 
ront  pas  d’apprécier  la  délicatesse  du  geste  de  cette  généreuse 
bienfaitrice  qui  a  bien  voulu  se  souvenir  du  rôle  d’assistance,  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France. 

V'  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine.  —  Le  Y'’  Con¬ 
grès  de  la  Presse  médicale  latine,  qui  devait  se  tenir  à  Lisbonne 
durant  les  vacances  de  Pâques  prochaines,  est  remis,  en  raison 
de  la  prolongation  des  hostilités  en  Espagne,  au  début  de 
l’automne  prochain.  Il  se  tiendra  donc  à  Lisbonne  du  jeudi 
29  septembre  au  dimanche  2  octobre  1938,  sous  la  présidence 
du  Professeur  Reynaldo  Dos  Santos,  assisté  comme  secrétaire 
général  du  Professeur  Annando  Xarciso. 

Le  programme  du  Congrès,  dont  le  détail  sera  fixé  ultérieu¬ 
rement,  comprendra  : 

1°  Deux  questions  intéressant  principatement  la  presse  médi¬ 
cale  d)  La  bibliographie,  métlicale  ;  b)  Les  droits  des  éditeurs 
de  périodiques  sur  les  articles  publiés  par  eux. 

2«  Ihie  question  d'organisation  générale,  iutéres.sant  tons  les 
médecins  :  les  Assurances  sociales. 

D’autre  part,  et  pour  répondre  à  un  vœu  exprimé  lors  du 
1\'‘’  Congrès  (Venise,  septembre-octobre  1936),  un  certain 
nombre  de  Coi  férences  seront  faires,  durant  le  Congrès  par  îles 
maîtres  de  la  médecine  latine  sur  des  questions  d’une  haute 
actualité  scientifique. 

Le  Comité  d’organisation  s’est  assuré  dès  maintenant  le 
concours  de  M.M.  les  Professeurs  Danieiopolu  (Bucarest), 


Fiessinger  (Paris):  Ricardo  Jorge  (Lisbonne),  Loeper  (Paris) 
Maranon  (Madrid),  Pende  (Rome),  Thaïes  Martins  (Sao  Paulo)’ 
etc.  .  .  ’ 

En  dehors  du  programme  professionnel  et  scientifique  ci-des¬ 
sus,  le  Congrès  comportera  des  fêtes  des  réceptions  et  excursions 
diverses  à  travers  le  Portugal  et  sans  doute  dans  le  Nord  de 
l’Espagne. 

Des  réductions  de  tarif  seront  assurées  aux  congressistes  sur 
les  lignes  de  chemin  de  fer  et  les  Compagnies  de  navigation 
maritime  et  aérienne  des  différentes  nations  latines. 

Tous  les  médecins  des  nations  latines,  ainsi  que  leurs  famil¬ 
les,  peuvent  prendre  part  au  Congrès.  La  cotisation  est  fixée  à 

150  francs  pour  les  membres  titulaires  (directeurs,  éditeurs, 
et  représentants  autorisés  des  périodiques  médicaux)  ; 

75  francs,  pour  les  membres  adhérents  (médecins  non  journa¬ 
listes,  membres  de  familles  médicales. 

On  est  prié  d’adresser  les  adhésions  et  demandes  de  renseigne¬ 
ments,  au  Professeur  Armando  Narciso,  secrétaire  général  du 
Congrès,  Restauradores  48,  Lisbonne  ;  ou  pour  celles  concer¬ 
nant  la  France,  la  Belgique,  Fltalie,  la  Grèce,  la  Roumanie,  et 
la  Suisse,  au  Docteur  Pierra,  secrétaire  général  de  la  Fédération 
de  la  Presse  médicale  latine,  52,  avenue  de  Breteuil,  Paris 
(VIF). 

Association  Guillaume  Budé. —  Pleureuse  de  donner  à  ses 
membres  et  aux  amis  de  l’humanisme  une  occasion  de  se  ren¬ 
contrer  et  de  mesurer  les  progrès  récemment  accomplis  par,  les 
disciplines  c[ui  leur  sont  chères,  l’Association  Guillaume  Budé 
tiendra  à  Strasbourg  son  troisième  Congrès  du  20  au  23  avril 
prochain. 

Les  sections  de  travail  seront  divisées  comme  suit  :  Philogo- 
gie.  Art  et  archéologie.  Philosophie  et  religion.  Etudes  byzan¬ 
tines,  Enseignement,  Humanisme  (humanisme  de  la  Renais¬ 
sance,  humanisme  en  Alsace,  humanisme,  et  civilisation). 

Au  cours  de  ce  Congrès,  des  visites  et  excursions  seront  orga¬ 
nisées  à  Strasbourg,  au  Donon,  à  Sainte-Odile  à  Sélestat,  à 
Bâle  et  à  Augst. 

Pour  tous  renseiguements,  prière  de  s’adresser  à  l’Associa¬ 
tion  Guillaume  Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris  (VF),  Tél.  : 
Littré  70-55. 
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Thérapeutique,  nouvelle 
des  états  hypertensifs 


mPRIMÉS  DE  DÉRIVÉS  DE  LA  CHOLINE 
ACTIFS  PAR  VOIE  DIGESTIVE 


HYPERTENSION 

SPAS/v\ES  VASCULAIRES 


CURE  COMPLEMENTAIRE 


DE  L'ACECOLINE 


COMPRI/v\ÉS 
4à6PAR  JOUR 


LABORATOIRES  CHEVRETIN -LE/AATTE 
L.LE/AATTE  6.  G.BOINOT 
52,  RUE  LA  BRUYÈRE  -  PARIS 


«  ooooooooooooooooe OOOO OOOOOOO OOOOOOO O 


Cafélnée 


Dose  moyenne  l 
1  à  2  grammes 
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CONGESTIONS 

PULMONAIRES 


BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 
PULMONAIRE 
POST  OPÉRATOIRES 


I  LYSATS  VACCINS  du  D:DUCH0N  (  lYSAT  VACCIN 

DES 

INFECTIONS 


BRONCHO 

VACLYDUN 


BRONCHO 

PULMONAIRES 


LABORATOIRES  CORBIERE 

27.  Rue  Desrena  ud  e  s  ,  PAR  I  S 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


THÉ0BR,03VÏIIME  FFtAIVÇI AlîSE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Atlections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisi 


—  Intoxications  —  Urémie 
!  —  Maladies  infectieuses 


Uricémie  ^ 
0 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Ghercbe-Midi,  PARIS  J 

♦  OOOOOOOOOOOO-GOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO-OO-OOOOOOOOOt 


LA  BOITE  DE  10  AMPOULES  16  FRS  - 


AMPOULES  BUVABLES  delQ 


OPOTHERAPIE 

HEMATIQUE 


les  par  jour 


LA  BOITE  DE  lO  AMPOULES  BUVABLES 

NE  COUTE  QUE 

■34-mii;rLi44ii;aiia4rîi  16  FRS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Péritonite  à  pneumocoques  de  l’adulte 

Intervention  tardive  —  Guérison 

I  .11  l.iiiilc  in^LA.WOV  et  i:.  I»r;\l  \l!i;Z  (de  Lille) 


(■.mimir  la  pneumonie  franche,  la  iiériLonite  à  pneumocoques 
est  hcaucoui)  plus  rare  chez  l'adulli'  que  chez  l’enfant,  et  aussi 
beaucoup  plus  grave.  Il  n'en  a  jias  été  public  plus  de  vingt 
observations  en  France. 

Fne  statislifjue  de  Hohr  iiortaiiL  sur  127  cas  chez  l’enfant 
et  (il  chez  l'adulte  nous  donne  des  taux  de  mortalité  respectifs 
(le  H)  cl  de  70  %.  Devant  les  résultats  décevants  de  l’interven- 
lion  chirurgical(>  d’urgence,  une  réaction  contraire  s'est  créée, 
imposant  le  dogme  de  l'opération  retardée,  au  stade  de  périto¬ 
nite  localisée. 

('.ependant,  outre  (ju'i!  est  dülicile,  sinon  impossible  dans 
bien  des  cas  de  dilTérenci('r  à  coup  sûr  une  péritonite  pneu- 
mococci(|uc  au  début  d'une  a))pendicite  aiguë  —  et  l’on  voit 
le  danger  d’um'  temporisation,  même  de  quelques  heures, 
dans  ce  cas  —  il  ne  semble  pas,  à  dépouiller  les  cas  publiés,  de 
plus  en  j)liis  nombreux  avec  le  recul  du  temps,  que  les  résultats 
aient  été  très  améliorés  par  la  lemimrisation.  .Sans  doute,  la 
stalisticpie  de  liredde  donne-t-elle  en  1926  90  %  de  mort  au 
cas  d’intervention  dans  les  trois  premiers  jours  contre  33  %  si 
l'on  opère  moins  précocement,  et  6,7  %  seulement  si  l’on 
attend  le  stade  de  collection.  Par  contre,  Mondor,  en  juin  1931, 
nous  rapporte  des  chiffres  très  différents  avec  la  statistique  de 
Lallltte  :  cinc}  observations  avec  60  %  de  guérison  pour  les 
cas  opérés  aussitôt  -  et  celle,  plus  importante,  de  Obadalek  : 
ÔO  cas,  avec  37  guérisons  pour  17  interventions  précoces. 

('.'est  dire  que  cet  angoissant  |)roblème  n’a  pas  encore  reçu 
de  solution  satisfaisante.  Nous  avons  tenu  à  rapporter,  comme 
un  clément  de  discussion,  l'observation  suivante  terminée 
heureusement  malgré  des  complications  traînantes. 


-Ml 


mr  T...,  :i.')  ans,  nous  est  adressée  par  le  Docteur  .Mortreux 
riiisloiie  cliriique  suivante  : 

■  de  l’alîei-tion  actuelle  a  été  brutal,  six  semaines  aupara- 

,  au  (lécours  d'une  grippe  traînante  contractée  en  janvier  1936. 


!<■  inarnue 

l’ar  des  douleurs  très  vives,  d’emtilée  dilîusées  à  tout  l’abdo- 
,  et  ayant  nécessi  lé  des  injections  de  niorpliine. 
l’ar  ([uelques  vomissements  alimerdaires,  puis  Itilieux. 

Par  une  ascension  brutale  de  la  température  à  40°. 

'■x.iincii  attentif  de  l’abdomen  n’avait  alors  montré  aucun  syn- 
le  pi'ritoiiéal.  1,1'  v('ntre  était  parfaitement  sou[)lo.  Par  ailleurs, 
le  Irouvail  auiam  synqili'une  pulmonaire.  Il  n’y  avait  pas  dt‘ 
Malgrédes  injections  inlra-ve',neus(;s  de  seplicémine  prati- 
's  liés  le  détint,  la  température  demeure  en  plateau  au  v.jisinage 
"  pendant  quatre  jours,  l/i  symptomatologie  se  modifie  légcre- 
I  ■  les  vomissements  cessent  rapidement  tandis  qu’apiiaraisseiit 
quarante-huitième  lieure  une  (liarrhée  abondante  et  un  peu  de 
umement  intes'inal.  Kn  présence  de  cette  pyrexie  persistante 
Icvi'c,  acconqiaguée  d’un  syndrome  i  ntestinal  aigu,  sans  locaii- 
ui  avec  diarrlu'c  cl  malgi'é  la  brutalité  du  début,  et  l’absence 
pertrophie  spliuiiqiii'.  ou  esl  ori  en  lé  à  ce  luoiuenl  vers  le  diagnos- 
Ic  lyplioïde  ou  de  paratyphoïde. 


( •cpeudaii I ,  dés  le  qiialriéme  jour,  on  assisie  l'i  une  chute  lente  el 
pi'ugi-i'ssi vi'  (le  la  lempéralure  qui  ne  metira  pas  moins  de  trois 
lU"'  a  retomber  à  la  normale.  In  diarrhée,  qui  avait  dure  une 
quinzaine  de  jours,  est  remplacét'  par  de  la  constipation.  Les  douleurs 
=>  atténuent  considérablement.  Il  persistedu  ballonnement  abdominal. 


Le  vingt  et  unième  jour,  on  tente  de  reprendre  l’alimentation, 
mais  la  malade  vomit  tout  ce  qu’on  veut  lui  faire  prendre.  Du  reste, 
1  Hjiyrexie  n  est  que  de  laible  durée,  trois  à  quatre  jours,  et  de  suite 
apparaissent  des  oscillations  thermiques  quotidiennes  de  37  à  39°. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  sommes  amenés  à  examiner 
cette  femme.  Son  état  général  est  franchement  mauvais.  Nous  la 
Irouvons  pâle,  trèsamaigric.  On  est  frappé  par  le  volume  et  l’aspect 
de  son  ventre,  un  peu  étalé  dans  les  lianes,  et  qui  donne  de  suite 
l’impression  d’un  épanchement  intra-péritonéal. 

A  la  palpation,  on  perçoit  d’inqiortants  gâteaux  péritonéaux  péri 
et  sous  ombilicaux  amsi  qu’une  corde  épiploïque  sus-ombilicale. 
Tout  ceci  est  mat  à  la  percussion  et  il  existe  un  flot  assez  net  par 
endroits. 

Kn  raison  de  (^es  signes  physiques  d’épanchement  i  ntra-péritonéal 
cloisonné,  en  raison  aussi  de  l’état  général  de  la  malade,  de  son 
amaigrissement  considérai  le,  de  sa  pâleur,  on  pense  à  la  possibilité 
d’une  péritonite  tuberculeuse,  avec  cependant  des  réserves  en  faveur 
d’un  processus  i  nflammatoire  aigu  probablement  refroidi. 

L'intervention  a  lieu,  sous  anesthésie  locale  le  28  mars  1936.  Inci¬ 
sion  prudente  sous-ombilicale  dans  une  zonelibre  delà  région  médiane 
On  tombe  sur  une  énorme  collection  enkj'stée  préépiploïque  conte¬ 
nant  environ  quatre  litres  d’un  pus  crémeux,  vert,  non  fétide,  carac- 
téristicpie  du  pneumocoque.  (Un  prélèvement  a  été  pratique.  Il 
s’agAssait  bien  de  pneumocoque  pur).  Mise  en  place  de  deux  gros 
drains  jumelés  dont  un  plonge  vers  le  Douglas. 

Suites  opératoires  ;  Il  s’établit  par  des  drains  une  très  abondante 
supjniration.  On  pratic[ue  des  i  njections  i  ntramusculaires  de  sérum 
antiimeumococciijue  à  la  dose  de  40  c.  c.  par  jour  pendant  trois  jours. 
Pas  d’injections  intrapéritonéales. 

La  température  demeure  oscillante  autour  de  38°.  l  ’état  général 
se  relève  nettement. 

La  malade  sort  de  lu  clinique  trois  semaines  après,  considérable¬ 
ment  améliorée,  mais  (  onservant  un  écoulement  de  pus  encore  impor- 
lant.  Le  pus  a  gardé  identiquement  les  mêmes  caractères.  Il  s’établi  t 
ultérieurement  une  fistule  stercorale  sur  le  grêle  sans  gravité  jiarti- 
culière  el  qui  s’est  fermée  spontanément. 

Quatre  mois  après  cette  première  ofiération,  on  doit  réinlervenir 
[loiir  un  deuxième  foyer  péritonéal  enkysté  dans  le  flanc  et  l’hypocon- 
dre  gauches.  Il  persiste  en  effet  une  température  de  suppuration 
oscillant  entre  38  et  39°  ;  l’état  général  est  à  nouveau  précaire,  et  la 
symidornatologie  fonctionnelle  est  dominée  par  une  réaction  jdeurale 
secondaire  de  la  base  gauctie,  sans  épanchement. 

Intervention  le  2,ü  juillet  1936  sous  anesthésie  locale.  Incision  de  la 
paroi  par  dissociation.  Drainage  au  point  déclive. 

Dès  ce  moment,  la  température  tombe  de  façon  progressive  et 
définitive.  Un  seul  incident  esl  à  noter,  l’apparition  d’une  nouvelle 
fistule  stercorale  par  l’incision  de  ce  second  drainage,  elle  aussi  guérie 
sanscomplication.  L’étal  général  s’améliore  constamment.  La  malade 
sort  le  dixième  jour  —  sans  température  —  la  cicatrisation  complète 


.Nous  venons  d'as.sistcr  à  révolution  d'une  péritonite  jineii- 
inococcicpu'  isolée,  de  celles  ((iie  l'on  appelait  autrefoLs  primi¬ 
tives  oü  la  localisation  péritonéale  demeure  la  seule  manifes¬ 
tation  de  l'infection  pneumococcique. 

Du  jïoint  de  vue  étiologicpie,  nous  voulons  souligner  son 
début  post-grippal,  dont  .I.-P.  Grinda  en  a  rapporté  deux 
exemples  chez  l'enfant. 

Nous  n'avons  pu  déceler  d'allection  des  voies  respiratoires 
caractérisée  :  coryza,  amygdalite  ou  foyer  pleuro-pulmonaire. 
Il  n'existait  pas  non  plu.s'd'infection  patente  des  voies  génita¬ 
les,  si  fréquentes  d’après  Mac  Uartney  et  Fraser.  De  même, 
aucune  porte  d’entrée  digestive  n’a  pu  être  cliniquement 
soupçonnée. 

La  svmptomatologie  en  a  été  classique.  On  retrouve  dans 
la  phase  de  début  les  éléments  du  syndrome  commun  du  pre¬ 
mier  jour  qu’a  décrit  iMondor  ;  une  ascension  brus([ue  et 
rapide  de  la  température,  un  état  général  vite  grave,  des  dou¬ 
leurs  abdominales  sans  localisation  précise,  des  vomissements 
précoces,  d'ordinaire  abondants  et  faciles  ;  la  diarrhée,  symp- 
tfïme  de  tout  premier  ordre,  n’est  apparue  dans  notre  cas 
(lu’au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  elle  a  persisté  (luinze 
jours.  C’est  assez  fréquent  ;  on  l’a  vu  se  prolonger  jusqu’au 
vingt-huitième  jour.  Enfin,  le  ventre  est  demeuré  souple.  On 
sairen  effet  que  s’il  existe  parfois  de  la  contracture  générali¬ 
sée,  du  reste  assez  discrète,  on  ne  perçoit  le  plus  souvent 
((u'une  sorte  de  résistance  pâteuse  de  la  paroi  abdominale, 
comme  l’a  décrite  Parker  Syms.  L,e  diagnostic  aurait-il  jni 
être  fait  à  ce  stade  L'byjiothèse  d'une  péritonite  n’avait  pas 
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été  retenue  en  raison  de  l’absence  de  tout  symptôme  objectif 
du  syndrome  péritonéal  :  il  n’y  avait  aucune  contracture,  et 
les  vomissements  avaient  cessé  très  rapidement.  L’idée  d’une 
infection  générale  indéterminée,  du  type  typhoïde,  avait  pré¬ 
valu  et  on  peut  regretter  qu’une  hémoculture  n’ait  pu  être 
faite  qui  peut-être  aurait  permis  de  déceler  du  jjneumocoque 
dans  le  sang.  Quoiqu’il  en  soit,  le  diagnostic  de  péritonite  ne 
fut  pas  posé  et  cela  peut-être  a  sauvé  notre  malade.  Qu’en  est- 
il  advenu,  en  effet,  une  fois  franchi  l’orage  du  début  ?  Après 
une  phase  de  météorisme  de  quelques  Jours,  les  phénomènes 
infectieux  se  sont  atténués,  sont  passés  à  la  chronicité,  une 
rémission  meme  a  pu  se  produire  et  ce.  n’est  qu'après  la  for¬ 
mation  de  l’abcès  qu’il  nous  fut  donné  d’opérer  cette,  malade. 
La  reprise  de  la  fièvre,  qui  [leu  a  peu  affecte  le  type  à  grandes 
oscillations  des  suppurations,  l’aggravation  de  l’état  général 
et  l’apparition  de  signes  de  localisation  ont  caractérisé  cette 
période.  L’enkystement  s’est  effectué  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Une  vaste 
poche  «  préépiploïque  et  préintestiiiale  »  selon  l’expression  de 
Galliard,  s’est  constituée  sur  la  ligne  médiane  au  contact  de  la 
paroi.  Il  était  facile  alors  de  la  drainer  à  peu  de  frais.  La 
constitution  d’un  dernier  abcès  intrapéritonéal  dans  l’hypo- 
condre  gauche  a  nécessité  mie  nouvelle  incision  pour  que  soit 
obtenue  la  guérison  définitive. 

Lapeyre  a  insisté  sur  la  prédominance  à  l’age  adulte  de 
telles  formes  localisées,  donnant  lieu  à  une  ou  plusieurs  col¬ 
lections  enkystées,  et  sur  leur  gravité  plus  grande  que  chez 
l’enfant. 

Michaut  schématise  l’évolution  de  la  maladie  en  trois  pha¬ 
ses  :  phase  de  météorisme,  d’abcédation,  puis  de  perforation. 
Chez  l’enfant,  l’ouverture  se  fait  volontiers  à  l’ombilic,  puis 
dans  les  cavités  naturelles  du  petit  bassin  :  vagin,  vessie,  intes¬ 
tin,  enfin  dans  les  régions  iliaques  ou  crurales.  Chez  l’adulte, 
on  n’assiste  pas  à  l’ouverture  spontanée  à  l’ombilic.  Notre 
malade  a  présenté  une  fistule  stercorale  à  chaque  poche  d’en- 
kystement.  L’existence  d’un  drainage  prolongé  nous  semlilait 
la  seule  cause,  à  retenir  dans  le  premier  cas,  mais  la  répétition 
de  cet  incident  après  l’incision  du  deuxième  abcès  nous  a  fait 
émettre  l’hypothèse  d’une  fragilisation  considérable  des  fiarois 
intestinales  et  qu’en  quelque  sorte  nous  assistions  à  l’évolu¬ 
tion  normale  de  la  troisième  phase  de  la  maladie,  la  phase  de 
perforation. 

Nous  avons  pratiqué,  en  outre  de  ces  gestes  chirurgicaux, 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  aiitipneumococcique, 
sans  toutefois  espérer  de  cette  thérapeutique  de  brillants 
résultats.  Ce  n’est  plus,  croyons-nous,  à  ce  stade  d’enkystement 
des  lésions  que  la  sérothérapie  a  des  chances  d’être  activement 
efficace.  Par  contre,  nous  lui  accordons  plus  de  valeur  au 
début  de  l’affection,  alors  que  la  maladie  n’est  encore  qu’une 
maladie  générale  à  détermiiiisme  péritonéal. 

Notre  observation  ne  peut  prétendre  résoudre  la  question 
du  traitement  chirurgical  des  jxTitonites  à  pneumocoques  de 
l’adulte.  L’opération  a  été  tardive  ;  nous  avons  enregistré  un 
succès.  Bornons-nous  à  rapporter  les  faits  sans  conclure. 

Il  est  certain  que  seules  les  formes  les  moins  graves  parvien¬ 
nent  au  stade  dé  collection  et  peuvent  être  opérées  secondai¬ 
rement,  aussi  ne  pouvons-nous  affirmer  qu’une  incision  plus 
précoce  n’aurait  pas  abouti  au  même  résultat.  Mais  la  difficulté 
réside  avant  tout  dans  la  certitude  d’un  diagnostic.  Peut-on 
temporiser  si  l’on  a  j)u  affirmer  l’origine  de  ht  péritonite  ?  Nous 
le  pensons.  Faut-il  attendre  encore  si  un  doute  subsiste  en 
faveur  de  l’appendicite  aiguë  ?  Incontestablement  pas. 

Une  intervention  à  minima  sans  exjtloration  di's  viscères, 
sans  appendicectomie,  s’inqtose  alors  :  incision,  large  draînage. 
ou  peut-être  môme  suture  immédiate  de  la  paroi,  mais  surtout 
pas  de  mameuvre  intra-abdominale.  | 

En  résumé,  les  conclusions  du  rapport  de  Hreehot  et  Nove- 
Tosserand  au  Congrès  de  chirurgie  en  1931  semblent  être  tou¬ 
jours  valables  chez  l’adulte  :  intervention  retardée  si  le 
diagnostic  est  fermement  posé. 


THÉRAPEUTIQUE 


La  chimiothérapie  du  soufre 


Far  I.ouis  ISOIIY 


La  chimiothérapie  soufrée,  comprend  on  domine,  toutes  tes 
autres. 

Est-ce  un  jiaradoxe  ?  Non.  II  n'est  guère  aujourd’hui  de 
médicament  cliimique,  qui  ne  comporte  ou  auquel  on  n’ajoute 
volontiers  du  soufre  dans  sa  molécule.  Si  cette  dernière  n’eii  pos¬ 
sède  pas  à  l'entrée,  l’organisme  ne  la  tolère  ou  ne  s’en  débarrasse 
([ue  grâce  au  soufre  de  ses  tissus.  Suractivant  |)arfois,  toujours 
protecteur,  tel  est  le  douille  rôle,  ([ui  fait  du  soufre,  l’agent  de 
base  de  toutes  les  ehiiniolhérapies. 

S’il  en  est  ainsi,  c’est  qu’il  domine  l'équilibre  biologiipic.  Ne 
devient-il  jias  évident  que  beaucoiq)  de  déséquilibi'es  peuvent 
dépendre  d’un  trouble  de  ses  fonctions.  Si,  dès  lors,  une  auto- 
chimiothérapie  naturelle  n’intervient  pas  pour  les  rétablir,  c’est 
à  la  Médecine  d’y  suppléer  par  V hétéro-chimiothérapie . 

I 


Chimie  physio-pathologique  du  soufre  ("j 

L’importance,  du  rôle  biologique  du  soufre,  se  déduit  a  priori 
de  celui  qu’il  joue  dans  le  domaine  matériel. 

Après  le  soleil,  qui  renouvelle  le  capital  des  énergies  terrestres, 
le  soufre  et  son  allié  l'oxygène  sont  les  deux  grands  ouvriers  qui 
l’utilisent,  le  transforment  et  lui  donnent  la  vie.  Que  seraient  en 
effet,  .sans  eux,  le  carbone  et  l’azote,  corps  inertes  malgré  leur 
potentiel  immense?  Ce  sont  des  morts  que  roxygtne  et  le  soufre 
éternellement  ressuscitent. 

Sans  le  soufre  et  ses  composés  o.vi/génés,  il  n’est  pas  d'industrie 
chimique.  L’acide  sidfurique  commande  la  préparation  de  l’acide 
azotk[ue  et  de  l’acide  chlorhydricpie.  C’est  un  truisme  que  de 
rappeler  la  force  irreniplayable  de  ce  Directoire  à  trois  têtes. 
C’est  à  peine  faire  une  In  polhèse  ([ue  de  transposer  .son  aetion 
du  domaine  de  la  matière  à  celui  de  la  vie.  Malgré  ce  grain  d’in¬ 
telligence  ou  de  passion,  que  celle-ci  jiaraît  glisser  au  milieu  des 
particules  dont  'die  s’entoure,  elle  ne  peut  les  empêcher  d’obéir 
aux  mêmes  lois,  dans  une  pierre  ou  près  d’un  cœur. 

Donc,  .sans  le  soufre  et  ses  composés  oxygénés,  il  n’y  aurait  pas 
d’ industrie  biologique.  La  matière  vivante  dispose  d’un  capital 
carbo-azoLé  que  mobilise  le  soufre.  Avec  l’aide  de  l’oxygène 
et  de  l’If,  inclus  ainsi  que  lui,  nécessairement,  dans  cette  molé¬ 
cule  explosive,  il  semble  pouvoir  laisser  tondier  sur  elle,  à  son 
choix,  la  flamme  ou  l’eau.  .Supériorité  de  la.  vie  intelligente  sur  la 
matière  aveugle,  dont  la  même  constitution  inelu.se  dans  un  grain 
de  poudre  ne  permet  de  donner  qu’un  sens  à  sa  mise  en  action. 

Traduisons  par  une  image  cette  conception  du  soufre  balancier, 
équilibrant  deux  affinités  contraires.  Il  est  comme  un  cheval 
attelé  en  flèche  au  devant  de  deux  autres  coursiers  (O  et  H) 
entraînant  le  char  (de  matériel  carbo-azoté)  et  dont  il  règle  la 
course  en  imposant  à  leurs  tendances  inégales,  sa  vitesse  et  sa 
direction. 

!'•  Physiologiquement,  nous  pmixoïis  suivi’c,  en  la  schéma¬ 
tisant  celle  course  <lu  rlu  l  de  lile,  eiilraînanl  à  sa  suite  notre 
forluiie. 

Elémenl  consLiluanl  de  lous  nos  tissus,  il  ne  parail  >  jmier 
comiilèteiHenl  son  rôle  qu’inclus  dans  une  ifiolécule  organique  et 
sous  la  forme  de  groupemenls  susceiiUbles  de  s’oxytler  ou  de  se 
réduire  (groupes  HS,  sulfhydrile  ;  groupes  SS,  disulfure).  La  cys- 


4^A 

rày 


(1  )  Leeon  faite  à  la  Faeidtc  de  médecine,  tlour.'.  de  thé  râpent  kiue.  l’re- 
fesseiir  U.covii-.n. 

(2)  Voir  pour  les  détails  :  Loi.euu  el  Boitv.  Le  soufre  eli  biidogir  cl  eU 
Lhcrape.ulique.  Dotii,  éditeur. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  13  (26  Mars  1938) 


455 


CIBA 


SM  mule 
ESPIRATION 


CCEU 


Cardiopamies-  Coliapsus 
Maladies  înFecMeuses 


OSnuwû, 


LABORATOIRES 


C  A  R  D  i  OTO  N  I  Q  U  E  EUPNÉIQUE 


456 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  13  (26  Mars  1938) 


^  teuFe  une  équipe  au  secours  des 

GLANDES  DÉFICIENTES 

Tous  les  troubles  endocriniens 

del'EnFanl-, 

de  l'AdulFe,  .  ...  , 

du  Viei I  lard. 


lO  CAPSULES  PAR  JOUR 


18  AVENUE  HOCHE 


laboratoires  COUTURIEUX 


farine  spécîaïement  préparée 

poür  les  enfants  en  bas-âge 

suSi  sx^cccàs 

foutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 

1°  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine; 

2‘  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4"  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
aliment,  même  le  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 


(t  littérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefronche  (Rhône) 
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téine-cystine  et  les  glutathions,  tripeptides  soufrés  qui  la  con¬ 
tiennent,  sont  les  formes  les  mieux  connues  aujourd’hui  de  ce 
soufre  peptidique  de  constitution,  dont  le  i)ouvoir  oxydo-réduc- 
tcur  alternatif,  en  rapport  peut-être,  avec  le  pll  du  milieu,  est  la 
propriété  la  plus  remarquable.  Le  foie  en  est  le  plus  important 
réservoir  :  il  l’accumule,  le  travaille,  le  redistribue  ou  l’élimine 
en  masse  sous  forme  de  taurine,  qui  n’est  qu’une  cysline  oxydée 
et  qui  paraît  ressortir  de  cette  immense  usine  par  le  flot  biliaire, 
comme  l’eau  ressort  sous  la  roue,  après  avoir  fait  tourner  le  mou- 

''^Lès  autres  formes  du  soufre  (soufre  lipoïdique  des  jécorines  et 
des  protagons  ;  soufre  des  acides  glycothioniques  de  la  mucine, 
de  la  chondrine  ;  soufre  des  chromo-protéides,  globine,  mélanine 
n’ont  pas  moins  d’importance,  sans  doute,  mais  sont  moins  bien 
connues.  „  ,  .  , 

Voilà  les  bases  de  l’édifice  soufre  organique.  D  ou  parviennent 
les  matériaux  ;  comment  sont-ils  utilisés  ;  quelle  est  leur  desti- 

"^'prenons  pour  point  d’arrivée  et  de  départ  le  Foie,  grande 
usine  biologique,  qui  représente  la  plus  grande  réserve  de  gluta- 
tliion  (186  milligr.  %  de  glutathion  total,  avec  171  milligr.  de 
glutathion  réduit,  d’après  les  plus  récents  dosages  de  L.  Binet  et 
(;  Weller).  En  elle  se  concentrent  tous  les  phénomènes  de  la 
nutrition,  l'utilisation  ou  la  mise  en  réserve  de  notre  capital 
carbo-azoté.  Formation  de  l’urée,  activité  glycogénique,  activité 
glutathionique  ne  peuvent  être  que  parallèles. 

\u  foie,  qui  fixe  le  soufre  (thiopexie),  l’oxyde  (fhio-oxydalion), 
le  conjugue  (thio-conjugaison)  et  l’utilise  encore  de  diverses 
autres  manières,  moins  apparentes  ou  moins  précisées,  —  le 
inctalloïde  parvient,  issu  d’une  double  origine  ; 

Exogène  :  C’est  tout  le  soufre  alimentaire,  apporté  de  la  mine 
intestinale.  ... 

Endogène  :  C’est  le  soufre  récupéré,  pour  1  utilisation  économe 
de  ce  qu’il  peut  avoir  encore  de  profitable  : 

Le  sous-centre  industriel  splénique,  tréfilerie  à  globules, 
envoie  ainsi  par  la  veine  splénique  les  déchets  de  soufre  et  de  Fe, 
provenant  de  la  destruction  des  globules  usagés. 

l,e  sous-centre  industriel  pancréatique  apporte  mieux  qu’un 
déchet,  un  produit  soufré  indispensable  à  la  gluco-régulation, 
l'insuline.  , ,  ,  ,  ,  , 

Le  foie  lui-même  envoie  par  la  hile  son  propre  dechet,  la  tau¬ 
rine,  dans  l'inLeslin  qui  la  résorbe  et  la  lui  renvoie,  après  l’avoir 
identifiée  sans  doute  à  tous  les  autres  produits  soufrés  de  la 
digestion. 

De  l’usine  liépatique  sor'enl  alors  les  l*i*oditits  ouvrés,  des¬ 
tinés  à  : 

F’  Maintenir  l’écpiilibre  thlémique  (Loeper)  : 

2"  Alimenter  les  diverses  thiopexies  (tous  les  tissus  ou  orga¬ 
nes),  mais  surtout  rate,  surrénale,  peau)  ; 

3"  S’éliminer  enfin  par  les  émonctoires  (rein,  peau,  poumon, 
salive),  lorsque  leur  usure  en  a  fait  des  déchets  non  récupérables 
(soufre  entièrement  oxydé)  ou  des  produits  dont  1  élimination 
s’impose  (soufre  neutre  des  sulfo-conjugués  urinaires). 


2"  La  chimie  pathologique  du  soufre  qui  nous  serait  si 
utile,  est  étudiée  suivant  des  méthodes  ou  des  procédés  de  dosa¬ 
ges,  qui  mériteraieid  d’être  standardisés,  pour  qu’on  sache  vrai¬ 
ment  à  quoi  ils  correspondent.  Malgré  tant  de  difïicultes,  les 
longs  travaux  du  Prof.  Loeper  et  de  son  école,  avec  Olbvier, 
Garcin,  Decourt,  Tonnet,  l.esure...  ont  éclairé  la  route  et 
montré  tout  ce  qu’une  étude  systématique  du  métabolisme  sou¬ 
fré  pourrait  donner  d’utile  à  la  pathogénie  et  à  la  thérapeutique. 

En  combinant  le  résultat  de  leurs  recherches  avec  ceux  des 
recherches  antérieures  (si  nombreuses,  mais  si  contradictoires), 
nous  pouvons  y  trouver  la  raison  de  factuelle  chimiothérapie 
soufrée  et,  si  de  nouveaux  chercheurs  les  complètent  ou  les  iire- 
cisent,  les  hases  d’une  chimiothérapie  nouvelle,  polyvalente,  ou 
la  molécule  soufrée  constituerait,  sous  des  formes  diverses.  I  m- 
^^ïispensabk*  liaison. 

F  L'e-,!  tout  (Fabord  par  l'Iéliide  des  Fliininatioiis  sou¬ 
frées,  sur  tout  urinaires,  qu’on  a  procédé  et  que  l'on  a  pu  mettre 
en  évidence  : 

i^'hyprrlhiiirie  (soufre  total)  des  grandes  jiyrexies  aiguës,  telles 
9ue  la  iineunionic.  jiar  défixation  du  soufre  des  tissus,  ox\  da- 
fmn,  fuite  du  soufre  par  les  émonctoires  ;  preuve  sans  doute  de 
son  rôle  anti-infectieux  et  antitoxique,  nécessitant  sa  mobiüsa- 
tmn  massive. 


^-’hypothiurie  halntuelle  des  infections  chroniques  dont  le 
f>Pe  est  donné  par  la  tuberculose. 

Le  diabète  cystinique,  (iont  la  cvstinurie  et  les  calculs  de  cystine 
sont  les  manifestations,  due  à  une  insuffisance  du  pouvoir  thio- 
xydant  sur  la  cvstine. 


Très  généralement,  Y nugmentedion  du  soufre  neutre  et  la  dimi¬ 
nution  des  sutfo-conjugués  dans  les  urines  traduisent  Y  insuffisance 
des  fonctions  thio-oxydantes  et  anti-toxiques  du  foie. 

2»  L’étude  de  l’équilibre  thiémique  a  permis  de  constater  : 

lY hyperthiémie  totale  dans  tous  les  processus  de  désintégra¬ 
tion  des  albumines  (pneumonies,  broncho-pneumonies,  pleuré¬ 
sies  jnirulentes,  tuberculoses  cavitaires,  cancers,  jirocessus 
hémolyticiues) .  .  . 

Le  trouble  du  coefficient  d’ oxydation  que  traduit  l'augmenta¬ 
tion  du  soufre  neutre  et  qui  correspond  à  l’insuffisance  du  foie  et 
des  capsules  surrénales  ; 

3°  L’étude  de  la  teneur  en  soufre  des  organes  paflio- 
logiques  est  fort  importante. 

Pour  ne  citer  que  cpielques  faits,  c’est  grâce  à  cette  méthode 
que  Robin  et  Bournigault,  Loeper  et  Lcsiire,  comparant  les 
foies  sains  et  cancéreux,  ont  constaté  une  élévation  considérable 
du  taux  du  soufre  total  dans  ces  derniers.  Vœgtlin  et  Thompson, 
d’autre  part  ont  noté  que  les  tissus  cancéreux  étaient  parmi  les 
plus  riches  en  glutathion,  ce  ([ui,  étant  donné  leur  richesse  en 
glycogène,  permet  de  comparer  leur  activité  à  celle  du  foie  et  du 
muscle. 

Loeper,  Mahoudeau  et  Tonnet,  dont  les  analyses  méritent 
d'être  reprises  sur  une  plus  grande  échelle,  ont,  en  comparant 
la  structure  du  cartilage  et  du  liepiide  synovial  normaux,  chez 
l’homme  adulte  sain  et  chez  le  vieillard  arthrojiathictue,  ont  mis 
en  relief  les  troubles  étendus  du  métabolisme  soufré,  la  carence 
soufrée  des  cartilages  et  un  besoin  de  calcium,  nialheureiiseinent 
dévié  par  la  tendance  précipitante  des  tissus  ; 

40-C’est  surtout  l’étude  sysléinatique  des  liilans  soufrés 
qui  devrait  comiiléter  toutes  ses  reclierches.  Car  eux  seuls  permet¬ 
traient  d’indiquer  les  états  de  carence,  c’est-à-dire  ceux  où  la 
chimiothérapie  soufrée  d'apport  est  de  tonte  logique  Indiquée. 

En  exemple  des  plus  frappants  est  celui  de  la  tuberculose,  pour 
laquelle  les  bilans  étalilis  par  Orth  montrent,  par  simple  diffé¬ 
rence  entre  les  entrées  et  les  sorties,  que  le  tuberculeux,  même 
avec  un  rapport  soufré  suffisant,  élimine  toujours  plus  de  soufre 
qu’il  n’en  reçoit.  Il  arrive  à  peu  près  à  faire  la  balance  de  l’azote, 
souvent  aussi  celle  du  phosphore,  du  chlore,  du  sodium,  du 
magnésium, même  — c[uoiciue  plus  rarement —  du  calcium  ;  mais 
son  bilan  soufré  est  toujours  déficitaire. 

Les  INDICATIONS  GÉNÉRALES  de  la  chimiothérapie  soufrée  se 


dégagent  de  tout  ce  qui  jirécède.  , 

Le  soufre  est  utile  au  premier  chef  comme  aliment  et  la  pre¬ 
mière  chimiothérapie  doit  être  alimentaire,  en  assurant  dans  un 
régime  donné  (et  c’est  dans  les  états  pathologiques  surtout  que 
cela  importe)  une  c[uantité  suffisante  de  soufre  assimilalile  actif. 

Tous  les  troiibies  de  la  nutrition,  quelle  que  soit  leur  origimq 
peuvent  bénéficier  de  la  médication,  surtout  lorsque  sont 
atteints  les  organes  normalemenf  riches  en  soufre  :  d’où  l’utilisa¬ 
tion  classiciue  du  métalloïde  dans  les  insuffisances  hépatiques, 
les  troubles  cutanés,  les  affections  articulaires. 

Le  soufre  est  utile  comme  agent  anti- infectieux.  On  ne  I  a  pas 
suffisamment  utilisé  comme  tel.  f.a  sulfochrysothérapie  et  sur¬ 
tout  la  siilfamidothérapie,  si  étudiée  aujourd  hui  et  si  active, 
attirent  l'intérêt  sur  ce  point  de  vue,  que  j’ai,  pour  ma  part  tou¬ 
jours  défendu,  dès  mes  premières  recherches.  . 

'  Xovaii  des  siilfo-conjugalsons,  le  soufre  est  un  agent  antitoxi- 
qiie  :  c'est  donc  un  médicament  des  toxhémies  et  des  intoleran- 


Agents  de  la  chimiothérapie  soufrée 

Ces  produits,  en  se  limitant  à  ceux  ([ui  ont  trouvé  leur  emploi 
ou  ont  fait  l'objet  d’essais  thérapeutiques  recents,  sont  mnom- 
hrahles.  Le  nombre  de  ceux,  qui  n’ont  pas  ete  essayes  ou  dui  peu¬ 
vent  être  imaginés  et  préparés  à  1  usage  de  la  thérapeutique 
expérimentale  est  presque  illimité. 

Je  me  contenterai  donc  de  résumer  : 

1"  Soufre  minéral.  —  H  m'aura  suOi,  je  crois,  de  vous  rap- 
neler  à  son  propos,  tout  ce  que  les  médecins  savent  depuis  long¬ 
temps  ou  trmivlnt  facilement  dans  les  livres  et  les  formuiairesx 
l’insiste  seulement  sur  les  propriétés  generales  du  soufre  en 
nature  ou  colloïdal  (antiparasitaire.  antiseptique  interne,  l^^atif, 
Soxiciiie,  anticatarrhal,  anlirhumatismal)  universellement 
reconnues  :  ..... 

sur  la  large  utilisation  des  sulfures,  aux  eaux  minérales  surtout, 
avec  les  mêmes  indications,  portant  sur  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  des  articulations  et  de  la  peau  ; 
sur  remploi  courant  des  hgposnlfiles,  ajoutant  aux  propriétés 
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habituelles  du  soufre,  l’action  protectrice  et  désensibilisante, 
due  au  double  caractère  hydrogéné  et  oxygéné  de  sa  formule  ; 

sur  l’emploi  plus  répondu  encore,  des  salfales,  dont  la  complète 
oxydation  n'empêche  pas  (pi'ils  aient  une  activité  évacuatrice, 
qui  cadre  avec  la  direction,  imposée  par  l’organisme  au  soufre 
qu’il  oxyde,  vers  les  voies  d’élimination. 

2°  Le  soufre  organique  e.st  d’un  emploi  plus  récent  et  sur¬ 
tout  l’objet  actuel  de  nombreuses  recbercbcs,  qui  montrent  l’in¬ 
térêt  des  divers  groupements  ou  noyaux  soufrés  montés  sur  les 
molécules  organiques,  même  les  plus  complexes,  soit  en  chaîne 
ouverte  (dans  les  corps  de  la  série  alliphaticiue).  soit  en  chaîne, 
fermée  (dans  ceux  de  la  série  aromatique). 

La  tendance  actuelle  est  d’adjoindre  un  groupe  soufré  à  tout 
produit  chimiothérapique.  Pourepioi  ?  - 

Sans  qu’il  soit  encore  permis  de  fixer  des  lois  et  d’accorder  des 
propriétés  spécifiques  aux  divers  groupements  du  soufre  et  aux 
positions  qu’il  occupe,  dans  la  molécule  organirpie.  il  est  cepen¬ 
dant  des  faits  qui  paraissent  acquis  : 

1“  Le  soufre  apporte  une  aclion  synergique,  c[ui  renforce  celle 
du  produit  auquel  on  l’ajoute  ; 

ou  un  appoint,  généralement  protecteur,  favorable  à  l’action  et 
à  l’élimination. 

Son  apport  peut  ainsi  être  capital,  dans  le  premier  cas.  Il  est 
utile  dans  le  second,  en  diminuant  les  toxicités  au  prix  souvent 
d’une  activité  diminuée.  11  peut  même  supprimer  celle-ci  et  l’in¬ 
térêt  de  sa  combinaison  s’annule  : 

2°  La  sulfonation  d’un  produit,  en  vue  de  le  solubiliser,  dimi¬ 
nue  généralement  l’activité  de  ce  produit  et  peut  augmenter  sa 
toxicité,  mais  surtout  du  fait  de  la  base  qui  sert  à  saturer  l’acide 
sulfonique  ; 

3”  Les  injections  parentérales  de  corps  à  groupes  thiols  (—  IIS) 
ou  disulfures  (S — S — )  sont  pi/rétogènes  et  généralement  dou¬ 
loureuses  ; 

4°  La  distinction  que  l'on  fait  parfois  entre  soufre  non  oxydé 
et  soufre  oxydé  et  tendant  à  refuser  à  ce  dernier  la  moindre  acti¬ 
vité  est  fausse,  au  moins  en  ce  ([ui  concerne  l’action  antiparasi¬ 
taire  et  anti-infectieuse  d’un  produit  donné.  C’est  ainsi  que  les 
sulfones  possèdent  une  grande  activité  bactéricide  et  sont  sus¬ 
ceptibles,  mieux  encore  que  les  sulfures,  de  protéger  les  ani¬ 
maux  au  cours  des  septicémies  ex])érimentales,  à  streptocoques 
et  à  pneumocoques  en  ])articulier. 

Ces  quelques  faits  trouvent  leur  justification  dans  les  quatre 
variétés,  ci-dessous  de  produits  organiques  soufrés  qui  sont  le 
plus  à  l’ordre  du  jour. 

I.  Les  sels  d’or  soiiirés  ont  été  très  clairement  étudiés 
devant  vous  par  Etienne  Bernard,  en  ce  qui  concerne  la  chryso¬ 
thérapie  de  la  tuberculose,  et  ,J.  l-'orestier,  en  ce  (pil  concerne 
l’action  des  sels  d’or  dans  les  diverses  formes  (ie  rhumatismes. 

Est-ce  le  soufre  qui  active  l’or  ?  ou  le  contraire  ?  Problème  dif¬ 
ficile  à  résoudre,  mais  qui  doit  engager  à  pousser  plus  avant 
l’étudedes  composés  soufrés,  métalliquesoii  non,  parallèlement, 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  des  arthropathies,  qui, 
depuis  les  travaux  de  Poucet,  paraissent  bien  souvei.t  reliées  par 
une  môme  chaîne. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  remaripier  ((ue  le  soufre  est  actif 
par  lui-même  dans  les  arthropatliies  et  iiii’il  fut  autrefois  fort 
à  rhonneur  dans  le  traitement  de  la  pbtysie.  L’or,  paraît  appor¬ 
ter  au  soufre,  peut-être  par  un  etlet  catalytique,  un  accroisse¬ 
ment  de  ses  vertus  habituelles,  sans  doute  une  faculté  plus  grande 
de  se  fixer  sur  les  tissus  malades,  comme  semblent  le  démontrer 
les  dépôts  d’or  dans  les  synoviales  articulaires,  d'où  l’action  pro¬ 
bable  directe  du  soufre  à  l’état  naissant  dans  les  foyers  morbides. 

II.  Les  pi‘odnllssulfanildés  sont  mieux  qu’à  l’ordre  du  jour  : 
Ils  occupent  l’attention  universelle,  depuis  que  l’un  des 
nremiers  utilisés,  la  siilfamidochrusoïdine  curboxglée  (Hubiazol) 
a  donné  à  la  théra])euticiue,  pour  lutter  contre  les  aflcctions 
streptococcicpies  ou  coccic[ues  en  général,  une  arme  etbcace  <[ue 
nous  avions  vainement  cherchée  dans  les  méthodes  vaccinales  et 
sérothérapiques. 

L’action  ultérieurement  démontrée  des  dérivés  sulfamidés 
surtout  non  azo’îciues  sur  le  gonocociue  et  j)lus  particulièrement 
sur  sa  localisation  uréthrale,  juseju’à  ce  jour  à  peu  près  rebelle 
à  toute  médication  générale,  a  évi-illé  les  plus  légitimes  espoirs; 
car  cette  action  se  connrme  de  toutes  [larls  et  d’autres  germes 
infectieux  paraissent  ])lus  ou  moins  spécifi((uement  sensibles  à 
l’action  antimicrobienne  générale  des  sulfonamidcs. 

En  dehors  des  streptococcies,  gonococcies.  pneumococcies,  les 
sulfamidés  paraissent  ;i-lifs  contre  les  méningococcies  et  déjà 
quelques  travaux  rapjiorlent  des  essais  de  traitement  de  la 
tuberculose  iiar  ces  produits. 


irse'honfirme  ainsi  que  le  soufre  est  l’àme  d’une  chimiothéra¬ 
pie  générale  antimicrobienne  d’avenir,  dont  la  puissance  anti¬ 
septique  locale  des  sulfamides  chlorées  (Tochlorines)  a  posé  les 
premières  bases,  et  dont  la  puissance  microbicide  générale  fait 
entrevoir  aujourd’hui  toutes  les  possibilités. 

.Sels  d’or  et  sulfamides  sont  des  produits  oxygénés.  Leshuiles 
soufrées  et  les  thiofènes  sont  des  soufres  neutres. 

III. Ix^s  huiles  soufrées,  malgré  le  titre  cpie  je  leur  donnai 
à  l’origine  de  solutions  huileuses  de  soufre  pur,  doivent  plutôt 
trouver  place  parmi  les  sulfures  organiques  que  dans  le  groupe 
du  soufre,  et  des  sulfures  minéraux. 

La  dissolution  dans  l’huile,  ne  se  fait  qu’à  chaud  et,  si  la  com¬ 
binaison  est  relativement  simjile,  conservant  au  solvant  la  cou¬ 
leur  jaune  d’or,  tant  qu’on  ne  dépasse  pas  la  température  de 
110“  (au-dessus,  il  prend  une  teinte  brune  de  plus  en  plus  foncée, 
au  fur  et  à  mesure  que  l’action  se  iirolonge  et  la  tempéràture 
monte),  il  n’en  est  pas  moins  vraisemblable  qu’il  y  a  pluscoin- 
hinaison  que  dissolution  jiar  suite  des  liaisons  non' saturées  des 
huiles. 

On  sait  c(ue  l’huile  soufrée,  primitivement  employée  et  recom¬ 
mandée  par  moi  dans  le  traitement  du  iisoriasis  et  des  arthropa¬ 
thies,  psoriasiques  et  gonococciques,  enfin,  dans  celui  des  orchi- 
épididymites  blemiorragiiiues,  est  devenue  de.  nos  jours  un  des 
meilleurs  agents  de  la  pyrétothérapie  chimique,  la  plus  simple,  la 
plus  inotïensive,  la  plus  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  Les 
prochaines  leçons  de  mon  ami  Richet  sur  cet  intéressant  chapitre 
thérapeutique  ne  dispenseront  d’insister  plus  longuement  sur 
ce  médicament,  fruit  de  mes  premières  recherches  de  chimiothé¬ 
rapie  soufrée  (de  1906  à  1917). 

IV.  L’introduction  du  Thiolène  en  thérapeutique  date  de 
mes  premiers  essais  de  ce  corps  (1931-1934).  essais  continués 
depuis,  dans  le  service  du  Prof.  I.oeper  et  parallèlement,  par  le 
Prof.  Loeper  et  moi-même,  dans  les  arthropathies,  les  dermato¬ 
ses  et  le  psoriasis. 

Quelques  essais  timides  faits  à  l’origine  dans  un  service  de 
tuberculeux  ne  m’avaient  pas  donné,  en  dehors,  de  la  notion 
d’inocuité  du  produit,  de  résultat  digne  d’être  signalé.  Ces  essais 
seraient  à  reprendre. 

La  jilace  du  soufre  dans  la  chaîne  fermée  du  thiofène  et  l’acti¬ 
vité  certaine  du  produit,  dont  la  toxicité  est  nulle  aux  doses  (pie 
j’ai  indieiuées,  dont  la  tolérance  est  parfaite  localement  (la 
douleur  au  point  injecté  est  un  inconvénient  de  l’huile  soufrée  ; 
elle  est  nulle  pour  l’huile  thiofénée  à  10  %)  et  qui  n’a  pas  d’ai:- 
tion  pyrétogène,  m’ont  engagé  à  poursuivre  mes  recherches  chi- 
miotliérapicjues  dans  cette  série,  juscpi’alors  inexplorée  et  qui 
peut  être  aussi  riche,  de  ])romesses  cpie  celle  des  sulfonamidcs. 

Dans  le  but  de  donner  au  thiofène  une  forme  plus  apte  à  se 
fixer  dans  les  milieux  vivants,  nous  avons,  avec  mon  collabora¬ 
teur  et  ami  Mesanguy,  mis  au  (loiiit  un  thiolène  curboxgté,  soluble 
dans  l’eau,  injectable  sous  la  peau  et  dans  les  veines.  Nous  pen¬ 
sons  (pie  ce  soluthiofène  représente  la  forme  la  iilus  simidc  et  la 
plus  active  du  soufre  pour  l’injection  iiarentérale.  la  plus  prati¬ 
que  aussi,  puis([u’elle  ne  iirovoque  ni  fièvre,  ni  douleur  locale, 
ni  réaction  des  parois  veineuses,  enfin  qu’elle  supprime  le  petit 
inconvénient  du  thiofène  brut,  dont  la  désagréable  odeur  natu¬ 
relle  se  communiipie  au  goût  et  à  l’haleine.  Nos  recherches  avec 
ce  produit  portent  sur  les  grandes  infections,  la  maladie  de 
Bouillaud,  les  tuberculoses.  Il  nous  paraît  déjà  devoir  trouv(;r 
son  emploi  au  stade  aigu  des  infections  généraies,  ou  pulmonai¬ 
res  ou  articulaires,  où  des  injections  intraveineuses  de  h. Kl  du 
produit  dissous  dans  2  c.  c.  d’eau  (et  parfaitement  stable)  pcu- 
veut  être  faites  une  fois  ou  deux  par  jour,  suivant  l’urgence,  pen¬ 
dant  dix  ou  quinze  jours  consécutifs. 

Le  thiofène  brut,  qui  peut  être  utilisé  en  cajisules,  per  os.  à  la 
dose  de  (),().)  et  plus,  trois  fois  par  jour,  me  iiaraîL  deMiii'  être 
réservé  aux  cas  subaigus  (‘t  chroniiiues  ou  iiour  les  cas  ou  une 
désinfection  intestinale  ])eut  paraître  in(li([uée  :  je  l’ai  ainsi  em¬ 
ployée  tout  au  long  d’une  fièvre  typhoïde,  qui  s’est  montrée  par¬ 
ticulièrement  bénigne  et  sans  autre  traitement. 

Sous  cette  forme  brute,  en  ingestion,  le  thiofène  ne  m’a  paru 
avoir  aucune  action  sur  la  blennorragie  aiguë  et  sur  son  agent- 
le  gonocixiLie,  toujours  présent,  ajirès  ([uinze  jours  d’essais. 
Mais  l’expérience  est  insuflisante  (je  donnai  seulement  quinze 
centigrammes  par  jour)  et  il  serait  iieut-êtrê  intéressant  de  fixer 
une  sulfamide  ou  un  sulfoxyde  sur  ce  noyau  cyclii[ue  du  thio¬ 
fène,  pour  essayer  de  lui  c(unmuni(|uer  un  |)oiivoir  anti-infec¬ 
tieux  supérieur  à  ceux  des  autres  iiroduits  (pie  nous  coniiais- 

Le  soufre  vivent.  .h*  réserve  ce  nom  au  soufre  fabriipie 
par  les  organisme.s  vivants,  (pii,  même  si  nous  avons  [ni  le  refor¬ 
mer  par  s\  iitlièse,  sont  la  source  d’où  nous  le  retirons. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Traitements  de  la  colopathie 
muco-membraneuse 

Le  syndrome  de  la  colopathie  mnco-memliranense  est,  com¬ 
me  le  prouvent  l’observation  clinique  et  l’expérimentation  sur 
l'animal,  le  résultat  de  l’action  de  causes  multiples  et  diverses 
sur  un  terrain  prédisposé  par  un  déséquilibre  endocrino-végé- 
tatif.  Le  traitement  de  ce  syndrome,  pour  produire  des  effets 
complets  et  durables,  doit,  non  seulement  amender  les  symp¬ 
tômes  qui  le  constituent,  mais  encore  être  dirigé  contre  les  fac¬ 
teurs  étiologiques  occasionnels  et  contre  les  éléments  qui  carac¬ 
térisent  le  terrain  sur  lequel  agissent  ces  derniers  (1). 

I.  —  Traitement  des  symptômes 


j  (iioii  frites)  ;  riz  ;  semoule  ;  pâtes  d’Italie  ;  j)urée  de  marrons  ; 
légumes  verts  (légumes  féculents  ou  verts  ou  pâtes  d’Italie 
l'dant  cuits  à  l’eau  et  additionnés  à  table  d’un  peu  de  beurre 
cru)  ;  fromages  frais  ou  cuits  ;  fruits  très  mûrs  ou  en  compotes; 
<)(l  à  <S0  gr.  à  cha(iue  re])as  d.e  j)ain  rassis  ou  grillé. 

Les  repas  doivent  être  ])ris  à  heure  fixe.  Les  malades  doivent 
manger  lentement  el  mastitpier  longuement. 

Douleur.  11  ne  faut  pas  donner  d’opiacés  aux  malades 
atteints  de  colopathie  muco-membraneuse,  car,  en  dehors  des 
crises,  la  douleur  n’est  pas  assez  intense  poui'  justifier  leur  em¬ 
ploi  et  aussi  parce  que  les  malades  sont,  par  leur  constitution 
nerveuse,  prédisposés  à  la  toxicomanie. 

L’on  doit  prescrire  surtout  la  belladone  et  son  alcaloïde 
l’atropine,  et  la  jusquiame  ; 

’heinture  de  belladone . \ 

Teinture  de  jusquiame . [  ââ  5  gr. 

Teinture  de  valériane . ) 

XX  gouttes  de  cette  mixture  dan  un  peu  d’eau  au  début  du 
déjeuner  et  du  dîner. 


CoNSTip.ATioN.  —  Le  lavement  aqueux,  si  fréquemment 
employé  jadis,  qu’il  soit  d’eau  pure,  d’infusions  végétales  ou 
de  solutions  médicamenteuses,  ne  peut  qu’être  très  nuisible. 
Il  en  est  de.  même  de  certains  procédés  plus  récemment  préco¬ 
nisés,  tels  C[ue  l’entéroclyse  et  l’aspiroclvse,  qui  ne  peuvent 
qu’exagérer  le  spasme.  Tout  au  plus  peut-on  recourir  au  lave¬ 
ment  d’huile  sous  un  petit  volume  :  60  à  80  gr.  d’huile  d’olive 
tiédie,  administrés  avec  une  pjoireen  caoutchouc  et  gardés  toute 
la  nuit. 

Quant  à  la  médication  per  os,  la  plupart  des  laxatifs  ordinaires 
ne  doivent  pas  être  conseillés.  L’extrait  de  bile,  cfui  provoque  la 
sécrétion  biliaire  et  s’oppose  à  la  concrétion  du  mucus,  peut  être 
recommandé  sous  forme  de  pilules  kératinisées  à  0  gr.  10,  deux 
ou  trois  à  chaque  repas. 

Les  médicaments  que  l’on  doit  emplover  sont  surtout  l’huile 
de  paraffine  et  les  mucilages. 

L’huile  de  paraffine,  purifiée  et  de  haute  viscosité,  prise  au 
milieu  des  repas,  à  la  dose  d’une,  deux  ou  trois  cuillerées  à  soujie 
par  jour,  suffit  souvent  à  faire  disparaître  la  constipation. 

Les  mucilages  peuvent  la  remplacer  ou,  dans  les  cas  rebelles, 
lui  être  associés  :  semences  de  psyllium,  à  la  dose  de  lô  à  50  gr. 
délayées  dans  un  verre  d’eau  ;  graines  de  lin,  2  cuillerées  à  soupe 
par  jour,  prises  aussi  avec  de  l’eau,  au  cours  des  repas  ;  agar- 
contenant  de  60  à  65  %  gélose  pure,  et  réduit  en  fines 

L’or,  a  récemment  recommandé  l’administration  simul¬ 
tanée  d’extrait  de  parathyroïde  et  de  calcium  ; 

Poudre  de  parathyroïde .  deux  milligr. 

Du  cache!  avant  le  déjeuner  et  le  dîner 


Gluconale  de  calcium .  1  gramme 

■■\u  cours  (le  la  matinée  et  de  l’ajirès-niidi 

L’on  peut  formuler  aussi  ; 

Extrait  de  iiarathyroïde .  Il)  unilés 


Pour  une  injection  sous-cutanée  quotidienne 
et  : 


filuconate  de  calcium .  5  c.  c. 

En  solution  saturée  à  10  p.  100,  pour  une  ampoule. 

Lne  injection  intramusculaire  (juotidienne. 

I.e  régime  alimentaire,  auquel  les  malades  attachent  avec 
mison  une  importance  extrême,  mais  dont  iis  exagèrent  la 
igneur,  ne  doit  être  ni  exclusivement  farineux,  ni'  exclusi- 
’^ement  cellulosii[ue. 

f’-n  teiiant  compte  des  exclusions  que  peuvent  nécessiter  cer- 
aines  déficiences  viscérales  individuelles,  l’on  peut  prescrire, 
^afon  générale,  un  régime  composé  de  viandes  rouges  ou 
fs-ii  '  grillées,  sans  sauce  ;  poissons  de  mer  maigres 

merlan)  ou  poissons  de  rivière,  bouillis  ou  frits,  mais 

‘Poiullés  de  l’enveloppe  frite;  jambon  maigre  :  pommes  de  terre 


miilu  'fRÉMOI.lè.RES. 

menibr;!,!  dans  la  collei 
•  L-  Bailhère  et  fils,  (sditeurs. 


Traitement  de  la  colopathies  miico- 
1  Les  thérapeutique  nouvelles  >, 


L’atropine  iieut  se  prescrire  en  granules  : 

Sulfate  neutre  d’atropine .  1  /4  de  milligr. 

Pour  un  granule  ;  un  ou  deux  granules  au  début  du  déjeu- 
n(>r  et  du  dîner. 

Aux  malades  intolérants  à  la  belladone  ou  à  l’atropine,  l’on 
peut  donner  la  génatropine  (1  /4  de  mgr.  ])ar  granule  ou  XX 
gouttes  en  solution),  plus  facilement  supportée. 

Le  bismuth,  plus  actif,  sous  forme  de  sous-nitrate  que  le  car¬ 
bonate  et  le  kaolin,  à  la  dose  de,  10  grammes,  réalise  un  panse¬ 
ment  de  la  miKiueuse  intestinale,  calme  les  spasmes  de  la  mus¬ 
culeuse,  diminue  les  putréfactions  et,  en  outre,  est  légèrement 
laxatif. 

Pour  éviter  les  accidents  d’intoxication  (lui  avaient  fait 
délaisser  le  sous-nitrate  (stomatite,  céphalées,  troubles  plus 
graves,  dus  à  la  formation  de  nitrites  oxydant  l’hémoglobine), 
il  ne  faut  pas  en  administi-er  jilus  de  20  gra'mmes  par  jour,  ni  en 
donner  aux  malades  atteints  d’un  obstacle  intestinal,  ni  le  pres¬ 
crire  par  voie  rectale,  ni  continuer  son  emploi  lorsque  les  selles 
ne  sont  plus  noires  (Densaude  et  Agasse-Lafont). 

L’ai)plication  de  compresses  humides  chaudes,  sur  l’abdomen 
la  nuit,  et,  mieux  encore,  des  séances  de  diathermie  ou  d’ondes 
courtes  et  de  rayons  infra-rouges,  calment  l’hyperesth.ésie  des 
plexus  abdominaux  et  le  spasme  intestinal. 

-Mucus.  --  Les  médicaments  qui  calment  la  douleur,  comme 
ceux  qui  équilibrent  le  système  neuro-végétatif, modèrent  aussi 
l'c'xcrétion  mucfucusc,  et  l’élimination  de  glaires. 

Des  pilules  d’extrait  de  fiel  de  bœuf,  à  la  dose  de  0  gr.  10  jmr 
pilule,  2  pilules  à  la  fin  de  chaque  repas,  suppléent  à  la  carence 
de  l’antinuicinase  biliaire,  lorsque  celle-ci  ne  peut  plus  empê¬ 
cher  la  mucinase  intestinale  de  coucréter  le  mucus. 

(’.RISKS  F,-N'TKRAI.GI(JUES.  --  Le  malade  doit  garder  le  repos 
complet  au  lit,  l’abd.imen  recouvert  de  compresses  humides  ou 
de  cataplasmes  chauds.  Des  enveloppements  humides  chauds 
ou  même  des  bains  chauds  peuvent  être  nécessaires  quand  les 
troubles  nerveux  sont  trop  accentués. 

Les  vomissements  imposent  la  diète  hydrique  et  parfois 
même  l’abstention  de  tout  liquide,  à  laquelle  on  supplée  par  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique. 

(3uand  la  réaction  douloureuse  est  trop  violente,  il  est  pernus 
de  recourir  aux  opiacées,  surtout  à  la  codéine,  à  la  paiiavérine, 
à  la  spasmalgine,  qui  comportent  moins  d’inconvénients  que  la 
morphine  :  mais  le  meilleur  médicament  est  l’atropine  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ; 


.Sulfate  neutre  d’atropine .  cinq  milligr. 

Eau  distillée  ...  .' .  10  gr- 


(Chaque  centimètre  cube  contient  un  demi-milligramme  de 
sulfate  d’atropine). 

If.  _ Traitement  de  la  cause  occasionnelle 

Il  est  essentiel  d’ajouter  au  traitement  des  symptômes,  qui 
ne  serait  que  d’action  éjihémère,  le  traitement  de  la  cause  qui, 
sur  le  terrain  prédisposé,  a  déclenché  le  syndrome. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  discerner  cette  cause,  éminem¬ 
ment  diverse.  Ce  peut  être  une  ptose  gastro-intestinale  ou 
rénale,  une  appendicite  chronique,  accompagnée  ou  non  de  péri- 
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colite  ascendante  et  de  jjéri-viscérite  sous-hé]')ali(|ue.  des  troubles 
«astriques  organiques  on  fonctionnels,  une  insulTisancc  hépa¬ 
tique,  des  lésions  génitales,  une  infection,  une  intoxication 
endogène, uricéniique,oxalémicjue,etc...Achacune  de  ces  causes 
convient  un  traitement  particulier, 

III.  —  Traitement  dn  terrain  prédisposé 

T.e  Iroisiènie  élénnuit  de  l'action  tliérai)euti((ue  est  le  trnile- 
iiient  de  la  prédisposition  l'oucière.  sans  lacjuelle  les  causes 
occasionnelles  ne  provo([ueraient  que  des  inanifesi  atioiis  tianah's 
et  transitoires.  A  l’origine  de  cet  te  prédisposil ion  se  trouvent 
des  troubles  endocriniens,  un  désé(|uilibr('  neuro-végétal  it 
souvent  accompagné  d'un  retentissement  !)syctuque. 

INSUFFTSANCE  EN  DO  CI!  F  VIN’n'N  X  K.  1  ’  iUSU  flisail  CC  ClldO- 

criniennc, souvent  thyro'idienne,  d’autres  fois  ovarienne,  hypo- 
])hysaire,  surrénale,  s’adresse  une  opotliérajiie  ajipropriée,  iso¬ 
lée  ou  associant  dans  des  formules  diverses  les  extraits  glandu¬ 
laires.  Elle  peut  être  administrée  per  os,  sous  forme  de  com¬ 
primés  ou  de  cachets,  ou  par  injections  sons-ciitanées,  tou  jours 
avec  prudence,  surtout  en  matière  d’opotiiérapie  thyro'idienne. 

Df.séquii.ibre  NErno-vÉGKT.ATiF.  L'cxtrait  de  valériane, 
de  ])assiflore,  de  cratægus,  de  ballotc,  de  jnsquiame,  l'atropine 
et  î’ésérine  on  les  génalcalo'ides  correspondants,  peuvent  être 
prescrits  isolément  on  en  associations  diverses.  Les  tu'omnres 
de  sodium  ou  de  calcium  et  le  gardénal  sont  souvent  associés 
aux  extraits  phytothérapiques.  11  est  des  associations  très  effî- 
eaces  qui  réunissent  produits  végétaux  et  cinmifpies,  entre  eux 
ou  aux  extraits  opothérapiques. 

Extrait  de  belladone .  1  centigr. 

Tartrate  d’ergotamine .  3  /1 0  de  milligr. 

Gardénal..,,) .  2  centigr. 

Pour  im  comprimé  :  deux  à  quatre  comprimés  par  jour. 

Extrait  de  cratægus .  li  centigr. 

Extrait  de  holdo .  1  centigr, 

Gardénal .  1  centigr. 

Héxaméthylène  tétramine .  6  centigr. 

Pour  un  comprimé  :  trois  à  six  par  jour. 


Diéthylmalonylurée . 

Extrait  de  jnsquiame . 

Extrait  fluide  de  valériane . 

Pour  une  cuillerée  à  café  :  deux  cuillerées  à 

Extrait  d’ovaire . 

Extrait  d.e  thyroïde . 

lAliail  (te  surrénale . 

Isxtrait  d'hypojihvse . 

Exlrait  de  passifloi-e . 

l'.xti-ail  de  cratægus . . 

Exlrait  «le  Inlladnne . 


Pour  un  cachet 


:  deux  cachets  par  jour. 


0  gr.  18 
0  gr.  015 
fl  gr.  10 

café  par  jour. 

fl  gr.  2fl 
fl  gr.  02.’'> 


fl  gr.  10 

0  gr.  or. 
0  gr.  01 
0  gr.  01 


Troubi.es  psychiques.  —  Le  déséquilibre  psjæhiqiie,  écho 
fréquent  du  déséquilibre  neuro-végétatif,  tient  parfois  dans  le 
talileau  de  la  colopathie  miico-mebraneuse  une  place  impor¬ 
tante.  La  psychothérapie  est  alors  une  partie  nécessaire  du  Irai- 
temenl. 

Le  repos  complet,  loin  des  préoccupations  familiales  et  des  soucis 
des  affaires,  au  grand  air,  à  la  campagne  on  à  la  montagne  et 
non  à  la  mer,  en  est  le  meilleur  moyen. 

L’ascendant  du  médecin  sur  les  malades,  son  don  de  persua¬ 
sion  portent  an  maximum  l’etfet  de  la  cure  de  repos  dans  un 
climat  favorable.. 

L’hydrothérapie  complète  utilement  la  psychothérapie  : 
sédative,  à  l’aide  de  bains  chauds,  simples  ou  médicamenteux, 
de  douches  tièdes  en  pluie  ou  en  jet  brisé,  elle  peut  être  com¬ 
plétée  par  le  massage  sous  forme  d/ertleurage. 

La  crénotliérapie  est  un  moyen  de  traitement  d’action 
incontestable.  Il  s’agit  de  soigner  beaucoup  moins  l’intestin  lui- 
même  que  le  système  nerveux  ;  aussi,  si  la  cure  de  Châtel-Guyon 
peut  avoir  son  utilité,  celles  de  Plombières,  de  Luxenil  et  de 
Néris  sont-elles  particulièrement  recommandables. 

F.  Trémoliêres, 
Médecin  de  l’Hôpital  Boiicicaiit 


SYNDROME  H  EPATO»  ENTERO  -  REN  AL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

ASSOCIÉE  AU 

BENZOATE  DE  SOUDE  ET  A  L’ HEXAMÉTHYLÉNETÉTRAMINE 

■ 

INDICATIONS  &  POSOLOGIE 


TROUBLES  HÉPATIQUES 
TROUBLES  GASTRIQUES 

CONSTIPATION  PAR 

INSUFFISANCE  BILIAIRE 
INDICATIONS  DIVERSES 


1  cuillerée  â  café  dans  100  gr.  d’eau  pure  le  matin  â  jeun. 
10  jours  par  mois. 

12  cuillerée  ou  1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure 
tiède  le  matin  à  jeun  et  ie  soir  à  18  heures. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  pure  le  matin 
au  réveil. 

Syndrome  hépato^entéro-rénal. 

Colibacillose  —  Auto-intoxication. 


Laboratoires  DUREX  &  REMY  et  du  D'  Pierre  ROLLAND  réunis 

-  USINE  :  15,  Rue  des  Champs,  ASNIÈRES  (Seine)  ■  DÉPÔT:  127,  Boulevard  Saint-Michel,  PARIS  (5) 
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Le  Glutathion,  l’insuline  sont  les  types  de  ces  substances.  Les 
difficultés  d’obtention  du  premier  en  quantités  suffisantes  n’ont 
guère  permis  l’essai  thérapeutique  direct.  Mais  il  est  permis  de 
penser  que  lorsque  nous  administrons  de  la  levure  à  un  malade, 
nous  faisons  chez  lui  une  cure  de  glutathion. 

Beaucoup  de  produits  organiques  opothérapiques  sont  des 
substances  soufrées  et  nous  pouvons  à  leur  sujet  faire  la  même 
remarque  que  pour  la  levure. 

Récemment  Rivoire  a  utilisé  la  cystéine  en  injections  dans  le 
traitement  de  la  maladie  d’Addison. 

Enfin,  les  barégines  des  eaux  minérales  sidfureuses  contien¬ 
nent,  dans  leur  partie  vivante  (sulfo-bactéries)  du  soufre  emm£- 
gasiné  par  le  corps  bactérien  sous  forme  de  petits  granules  amor¬ 
phes,  ne  cristallisant  jamais  et  que  ces  micro-organismes  utili¬ 
sent  comme  capital  énergétique  économisant  le  carbone  :  elles 
l’oxydent  (bactéries  sulfoxydantes)  en  produisant  de  l’acide  sul¬ 
furique,  aussitôt  neutralisé  par  les  carbonates  alcElins  du  milieu, 
en  l’absence  desquelles  leur  vie  ne  serait  pas  possible.  J’avais 
pensé  à  la  possibilité  d’utiliser  ces  barégines  et  ce  soufre  vivant, 
d’ailleurs  presque  toujours  mélangé  à  du  fer,  en  desséchant  dans 
le  vide  ces  curieuses  productions.  Il  serait  facile  de  faire  de  ces 
poudres  des  comprimés  ou  des  cachet  s,  qui  constitueraient  une 
médication  d’appoint,  dans  les  états  de  dénutrition,  les  conva¬ 
lescences,  la  tuberculose. 


III 


Les  applications  de  la  chimiothérapie  soufrée 

Les  propriétés  nutritives,  antitoxiques,  antipartsitaires  ou 
infectieuses  du  soufre  intriquent  et  complètent  habituellement 
leurs  effets.  Il  est  donc  diffiede  d’envisager  une  chimiothérapie 
appliquant  exclusivement  l’une  d’elles  ;  mais  sous  cette  réserve, 
il  est  commode  de  classer  les  indications  de  la  chimiothérapie 
soufrée  d’après  les  trois  grands  groupes  de  troubles  contre  les¬ 
quels  on  la  dirige. 

1°  Chimiothérapie  soufrée  des  troubles  de  la  nutrition 

Il  faut  distinguer  ceux  de  la  nutrition  générale  et  ceux  plus 
parlieuliers  à  certaines  régions  de  l’organisme. 

1'  Nutrition  générale 

Régimes 

Nohmalemrnt,  le  capital  en  soufre  de  l’organisme  ])eut  être 
approximativement  fixé  à  85  grammes  pour  un  poids  moyen  de 
65  kilos.  L’élimination  journalière  est  au  moins  de  5  grammes. 
C’est  la  quantité  minima  que  doit  apporter  l’alimentation  jour¬ 
nalière.  On  ne  la  calcule  habituellement  pas  dans  les  divers  régi¬ 
mes,  au  même  titre  que  le  régime  azoté  ou  hydrocarboné.  Dans 
les  condiâons  communes,  cela  n’a  guère  d’importance,  puisque 
le  soufre  suit  l’azote  et  que  le  rapport  du  soufre  à  l’azote  est 
sensiblement  constant  (1  /18). 

Mais  il  arrive  que  certaines  conditions  anormales  augmen¬ 
tent  les  besoins  en  soufre,  par  suite  de  désintégrations  tissulaires 
exagérées  (dans  les  maladies  fébriles  par  exemple)  ou  de  la  néces¬ 
sité  de  régimes  hypoazotés.  Les  régimes  lactés  prolongés  exclu¬ 
sifs  peuvent  réaliser  un  véritable  état  de  carence  soufrée.  Il  faut 
y  penser.  Il  faut  ainsi  ne  pas  oublier  que  le  soufre  a  un  effet  sti¬ 
mulant  sur  la  croissance,  qu’il  s’agisse  des  animaux  ou  des  végé¬ 
taux  ;  la  croissance  crée  donc  un  besoin  de  soufre,  que  le  régime 
lacté  exclusif  trop  prolongé  n’apporte  pas  au  nourrisson  ; 
celui-ci  possède  heureusement  pour  ses  premiers  mois  une 
imjiortante  réserve  de  glutathion  réduit,  dont  la  teneur,  élevée 
au  début  du  développement,  diminue  au  fur  et  à  mesure  des 
progrès  de  la  croissance. 

C’est  pourquoi  la  médication  soufrée,  sous  toutes  ses  formes, 
mais  surtout  celles  des  hyposulfites  et  du  thiofène,  dont  l’action 
eutrophique  me  paraît  particulièrement  utile,  doit  intervenir 
uans  les  athrepsies,  les  consomptions  diverses,  les  convalescences. 

Dans  le  Diabète,  d’intéressantes  recherches,  cliniques  et 
experimentales,  malheureusement  un  peu  contradictoires, 
paraissent  avoir  démontré  cependant  l'iitilité  de  l’aliment  sou- 
ifv’i  forme  colloïdale  ou  celle  apportée  par  les  traitements 

ydrologiquej.  Sous  cette  influence  la  glycémie  diminue  et 
général  s’améliore.  I/importance  du  noyau  soufré  de 
son  activation  par  de  petites  doses  de  soufre,  le  voisi- 
age  d’autre  part,  au  centre  hépatique  de  la  glyco-régulation,  de 
grosses  réserves  de  glutathion  et  de  glycogène,  enfin  le  résultat 


favorable  des  traitements  soufrés  à  faibles  doses  sont  une  série 
de  faits  cpii  doivent  engager  à  taire  des  essais  svstématiques, 
avec  les  nouvelles  formes  de  soufre  neutre,  dans ‘cette  maladie 
de  la  nutrition. 

2°  Nutrition  iocalo 
Pnlnionalrp 

C’est  surtout  rhino-bronchique  qu’il  faudrait  dire.  On  sait 
que  les  services  rendent  les  eaux  minérales  sulfureuses  aux  rhino- 
bronchitiques  chroniques.  Leur  action  est  complexe  et  le  soufre 
n’a  pas  la  seule  part  ;  elle  est  cependant  prédominante,  comme 
le  démontre,  en  dehors  des  stations,  l’action  classique  des  hyjio- 
siilfltes,  des  sirops  sulfureux,  même  du  soufre  en  nature  (colloïdal 
ou  non).  La  propriété  antiseptique  du  soufre  intervient  sur  les 
infections  ;  mais  son  action  sur  la  nutrition  des  muqueuses  et  de 
leurs  glandes  (dont  la  mucine  a  besoin  de  soufre),  a,  sans  doute 
un  rôle  plus  capital  en  leur  permettant  de  redresser  cette  débi¬ 
lité  bronchique  dont  parle  Fluriii  et  qui  n’est  au  fond  qu’une 
carence  des  moyens  de  défense  normaux  de  ces  régions. 

(hitanée 

La  même  explication  peut  être  donnée  du  rôle  bien  connu  et 
si  largement  utilisé  du  soufre  dans  le  redressement  des  troubles 
cutanés.  Carence  nutritive  ;  diminution  des  moyens  de  défense 
contre  les  toxiques,  externes  ou  internes  et  les  microbes,  exter¬ 
nes  ou  de  sortie  ;  carence  que  les  apports  de  soufre  doivent  dimi¬ 
nuer  ;  telles  sont  les  raisons  probables  des  améliorations  ou  gué¬ 
risons  que  la  médication  soufrée  nous  apporte  ; 

Dans  les  réactions  d’ intolérance  ou  de  sensibilisation  (eczé¬ 
mas,  urticaires,  dermites  professionnelles  oumédicamenteuses)  ; 

Dans  les  états  séborrhéiques  et  acnéiques  ; 

Dans  les  parakératoses,  dont  les  anciennes  séborrhéides  et  sur¬ 
tout  le  psoriasis  constituent  les  types  courants.  L’indication  du 
soufre  dans  ces  dermatoses  est  classique  ;  les  résultats  n’en  sont 
pas  constants,  pour  des  raisons  qui  nous  échappent.  Ce  sont  les 
dermatoses  érythrodermiques,  très  desquamatives,  évoluant 
sur  des  peaux  grasses,  qui  paraissent  plus  régulièrement  blan¬ 
chies  par  la  médication  soufrée  interne,  parentérale  (injections 
d’huile  soufrée,  d’huile  au  thiophène,  d’eau  d’Iîriage)  ou  entérale 
(eaux  minérales  sulfureuses,  sirops  sulfureux,  capsules  de  thio¬ 
fène). 

Le  zona,  l’herpès  récidivant  et  certaines  autres  affections 
vésiculo-biilleuses  du  type  de  la  dermatite  herpétiforme  et  dou¬ 
loureuse  de  Durhing-Brocq  sont  guéries  ou  améliorées  par  les 
diverses  médications  soufrées,  surtout  en  injections  parentéra¬ 
les  (eau  d’LMage,  huiles  thiofénées).  L’action  analgésique  pro¬ 
pre  du  thiofène,  qui  calme  douleurs  et  prurit,  le  rend  particulière¬ 
ment  indiffué  en  pareils  cas. 

Articulaire 

Le  soufre  sous  la  forme  stable  de  l’acide  chondroïtine  sulfuri¬ 
que,  est  un  élément  capital  de  l’équilibre  articulaire.  Cela  expli- 
l’eflicacité  de  la  chimiothérapie  soufrée  dans  la  plupart  des 
arthropathies. 

Laissons  pour  le  moment  tout  ce  qui  peut  revenir  à  l’infec¬ 
tion  dans  la  pathogénie  des  divers  rhumatismes.  Dans  la  plupart 
des  rhumatismes  subaigus  et  chroniques,  un  trouble  nutritif 
local  et  général  se  dégage,  pour  lequel  on  est  tenté  d’invoquer  un 
point  de  départ  diathésique  ou  endocrinien,  troublant  plus  jiar- 
ticulièrement  le  métabolisme  du  calcium  et  celui  du  soufre. 
Loeper,  Mahoudeau  et  Tonnet  l’ont  bien  mis  en  évidence  au 
Congrès  d’Aix-les-Rains  de  19.31  : 

Les  tissus  des  rhumatisants  chroniques  ont  une  appétence 
anormale  pour  le  calcium,  le  retiennent  parce  (pi  ils  (jii  ont 
besoin  et  l’hypercalcémie,  constatée  chez  eux,  traduit  l’effort 
fait  pour  leur  apporter  ce  calcium  nécessaire.  lïlalheureusement, 
ils  le  précipitent  et  c’est  bien  là  la  raison  de  tous  les  troubles  arti¬ 
culaires.  Pourc[uoi  en  est-il  ainsi  ?  Un  trouble  du  métabolisme  du 
soufre  cst-il  à  l’origine  On  peut  le  supposer  :  ces  malades  ont 
une  égale  appétence  pour  le  soufre  introduit  par  voie  buccale  et 
cela  correspond  bien  aux  ri^sultats  des  recherches  de  Robinet 
Maillard,  affirmant  la  carence  en  soufre  du  rhumatisant  et  basant 
sur  cette  notion  leur  thérapeutique  par  le  soufre  colloïdal,  dont 
l’efficacité  n'était  pas  douteuse.  Depuis  longtemps,  dans  les 
campagnes,  on  saupoudrait  les  vêtements  des  rhumatisants  de 
fleur  de  soufre  et  ce  n'était  pas  sans  profit.  Les  eaux  sulfureuses 
ont  depuis  longtemps  aussi  conquis  et  gardé  leur  vogue  dans  le 
traitement  des  arthropathies.  L’huile  soufrée,  dont  j’avais  indi¬ 
qué  l’action  sur  les  arthropathies  psoriasiques  et  les  arthrites 
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aiguës  de  la  blennorragie,  a  été  utilisée  largement  par  Loei)er 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  généralisé  ehroni(|ue  i)rogres- 
sif,  où  «  huit  fois  sur  dix,  nous  avons  obtenu,  dit-il,  dans  des  cas 
très  étendus  et  très  rebelles,  un  assoui)lissement  jirogressif,  une 
moliilité  plus  grande,  une  diminution  des  douleurs  permettant 
la  suppression  de  l'asijirine  et  des  divers  sédatifs,  une  réduetion 
des  cré])itations  sèches,  parfois  la  résolution  des  épanchements 
et  l’atténuation  des  tuméfactions.  <•  Or,  parallèlement  à  ces  amé¬ 
liorations  articuli  ires,  Loeper,  Mahoudeau  et  Tonnet  ont  noté, 
sous  l’action  de  riiuile  soufrée,  des  modilications  heureuses  de 
l’équilibre  glycémicpie,  ])rotéi([ue  et  thiémi(|ue,  ainsi  (jue  l’accrois¬ 
sement  de  la  fixation  du  calcium  et  la  diminution  de  ses  précijii- 
tr  tions  dans  les  tissus. 

Le  choc  produit  ])ar  l’huile  soufrée,  médication  douloureuse 
et  pyrétogène,  pouvait  permettre  de  douter  de  faction  propre 
du  soufre  en  pareil  cas.  L’emidoi,  qui  tend  à  se  généraliser 
aujourd’hui  des  huiles  au  thiofène  montre,  avec  des  résultats 
comparables  ou  supérieurs,  (pie  le  soufre  est  bien  responsable 
des  modifications  et  améliorations  constatées,  puisque  cette 
nouvelle  forme  de  chimiothérapie  ne  provoque  ni  lièvre,  ni  dou¬ 
leur,  ni  modification  du  chiffre  globulaire  et  de  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire.  L’augmentation  de  la  thiémie  au  cours  du  traitement 
est  un  fait  sur  lequel  I.oeper  et  Lesobre  ont  insisté  et  ([ui  a  son 
importance  :  il  y  a  plus  de  soufre  mobilisé  cpie  de  soufre  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  :  -<  le  soufre  fait  sortir  du  soufre  »  et  la 
médication  soufrée  régularise  à  coup  sûr  le  métabolisme  du 
soufre.  .l’ajouterai  que  c’est  une  garantie  pour  les  autres  méta¬ 
bolismes. 

2“  Chimiothérapie  soufrée  antitoxique 

Le  pouvoir  antitoxique  du  soufre  est  connu  depuis  longtemps. 
L’usage  de  la  limonade  sulfuriciue  et  des  sulfates  de  soucie  ou  de 
magnésie  dans  Vinloxication  saturnine  aiguë  est  classicpie,  rinsi 
que  l’absorjition  de  soufre  en  nature  on  de  miel  soufré  dans  l’in¬ 
toxication  chronique. 

De  même,  on  sait  l’aide  qu’ajjportait  au  traitement  mercuriel 
de  la  syphilis,  le  traitement  sulfureux  (soit  aux  stations  de  cure, 
soit  par  ingestion  d’eau  sulfureuse  à  domicile),  cpii  favorisait 
l’élimination  du  mercure  en  diminuant  sa  toxicité,  ce  cpii  per¬ 
mettait  des  traitements  plus  intcaises  et  moins  débilitants. 

Pour  la  médication  bismiithce,  beaucouj)  moins  toxi([ue,  l’ap¬ 
port  soufré  joue  le  même  rôle,  en  favorisant  encore  la  tolérance. 
Certains  jîroduits  bismuthés  comportent  du  soufre  dans  leur 
molécule  ;  grâce  à  cette  union,  le  traitement  bismuthé  est  pres¬ 
que  toujours  admirablement  toléré,  en  conservant  une  efficacité 
remarquable. 

Enfin,  les  arsénobenzènes  sont  prescpie  tous  également  des 
produits  soufrés  ;  leur  toxicité  est  pratiquement  nulle  et  si  leur 
emploi  détermine  cpu'l([uefois  des  ])hénomènes  d'intolérance  on 
peut  encore  les  éviter  en  ajoutant  au  solvant  du  novarsénoben- 
zol  une  certaine  dose  d’hyposulfite  de  soude,  suivant  les  indica¬ 
tions  de  Ravaut  ;  si  les  phénomènes  d’intolérance  sont  déclen¬ 
chés  c’est  encore  aux  injections  intraveineuses  d’hyimsulfite 
(pi’on  a  habituellement  recours. 

Faut-il  rappeler  le  rôle  joué,  depuis  les  travaux  de  Ravaul, 
dans  la  thérapeutique  des  états  d' intolérance  ou  de  sensibilisation 
par  ce  même  hyposultite  de  soude  ou  f  liyixisulfite  de  magnésie 
(hyposulfère,  Emgé...),  médicaments  couramment  prescrits 
dans  les  urticaires,  les  prurigos,  en  injecHons  ou  en  comprimés. 

Dans  ces  divers  états,  le  foie,  organe  antitoxicpie  de  premier 
plan,  joue  le  principal  rôle  et  son  pouvoir  antitoxicpie  déjiend  du 
taux  de  ses  réserves  en  glutathioi..  Le  Prof.  L.  lîinet  en  fait  l’ex¬ 
périence  démonstrative,  en  montrant  la  baisse  du  glutathion 
hépathique  au  cours  des  intoxications,  chloroformi([ue,  alcooli- 
([ue,  arsenicale  ;  jjuis  en  protégeant  des  animaux  contre  une 
(lose  mortelle  de  toxine  tétanicpie  ou  de  venin  de  cobra  en  ajou¬ 
tant  au  ])réalable  du  glutathion  à  cette  même  dose. 

La  sulfo-conjugaison  dont  le  foie  est  le  siège,  est  un  ])rocédé 
général  de  détoxication  organicpie  connu  dejniis  fort  longtemps. 
Poisons  minéraux  ou  organiques,  produits  toxicpies  des  putré¬ 
factions  intestinales,  en  passant  dans  le  crible  hé])ali([ue,  y 
subissent  ce  contrôle  soufré,  (pii  anni.iile  ou  diminue  leur  noci¬ 
vité,  jxnirvu  (pi’elle  ne  soit  ni  troj)  grande,  ni  trop  massive  et 
que  le  foie  lui-même  ne  soit  pas  trop  insuflisant.  La  surrénale, 
réserve  importante  de  glutathion,  dont  elle  réalise  la  synthèse 
(L.  Rinet),  vient  sérieusement,  en  aide  au  foie  dans  cette  jno- 
tection  contre  les  toxi((ues.  Les  toxines  microbiennes  paraissent 
obéir  à  cette  loi  générale  de  la  siilfoconjugaison  protectrice. 

3°  Chimiothérapie  soufree  anti-infectieuse 

Je  passe  sur  V action  antiparasitaire  des  applications  exter¬ 
nes,  trop  connues  jiour  (pie  j’insiste  (traitement  de  la  gale  sur¬ 


tout),  si  ce  n’est  pour  faire  remarrpier  que  si  les  composés  hydro¬ 
génés  du  soufre  sont  antiparasitaires,  les  composés  oxygénés  le 
sont  encore  davantage  et  (pie  c’est  SO-  ([ui  doit,  intervenir  en 
pareil  cas. 

Lonnne  antiseptique  inlcslinal,  le  soufre  est  d’ordonnance 
classi([ue.  Ixxqier  a  signalé  le  pouvoir  anlhelminthique  de  l’huile 
au  thiophène  en  ingestion. 

Mais  les  faits  les  plus  intéressants  de  l’heure  actuelle  sont 
ceux  relatifs  à  Vaction  antimicrobienne,  anti-infectieuse  du 
soufre  dont  les  essais  du  soufre  colloïdal,  [mis  des  huiles  soufrées, 
avaient  déjà  apporté  la  cerâtude,  largement  confirmée  aujour¬ 
d’hui  [xirla  généralisation  d’emploi  des  [iroduits  sulfamidés,  phé- 
n\  l  sulfamides,  nitro-phényl-sulfamides,  acétyl-amino-pliényl- 
sulfone,  nitro-amino-diphényl-sulfoxyde... 

Les  résultats  obtenus  par  la  sulfamido-chrysoïdine  (rubiazol 
ou  par  son  (hhivé  non  azoïque,  le  benzyl  amino-benzène-sulfa- 
mide  (septazine),  dar  s  l’érysipèle  et  dans  les  infections  strepio- 
çocciques  en  général,  sont  [latents.  Lymphangites,  angines, 
stre[)t(xliphtérics,  scarlatines  graves  ont  été  traitées  et  le  plus 
souvent  guéries  par  ces  sulfurés  organiques  nouveaux. 

I.es  pneumococcies,  méningococcies,  gonococcies,  enfin  se  sont 
montrées  sensibles  à  leur  action  et,  pour  la  blennorragies  en  par¬ 
ticulier,  mais  jusqu’à  ce  jour  bien  décevant  à  traiter,  les  résul¬ 
tats  ac,([uis  paraissent  autoriser  les  plus  belles  espérances. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  c’est  contrôles  infections  à  cocci 
que  les  dérivés  organi([ues  sulfureux,  sulfones  ou  sulfoxydes  se 
sont  montrés  précieusement  actifs,  avec  des  spécialisations 
d’affinité  microbicide  suivant  la  forme  utilisée.  Ce  que  nous  sa¬ 
vons  déjà  sur  la  sensibilité  d’autres  virus  que  les  cocci  aux 
médications  soufrées  nouslaisse  soupçonner  (pie  d’autres  décou¬ 
vertes  viendront  sanctionner  les  précédentes,  en  unifiant,  comme 
je  le  disais  au  début,  sous  le  signe  du  soufre,  toute  la  chimio- 
théranie  des  infections. 

Ces  virus,  aux(piels  je  fais  illusion,  sont  : 

l'>  l,es  virus  neurotropes  invisibles  du  zona  et  de  l’herpès. 

Ils  sont  sensibles,  je  vous  l’ai  dit,  surtout  celui  du  zona  à 
toutes  les  formes  de  la  médication  soufrée,  mais  surtout  au  sou¬ 
fre  des  eaux  minérales  injectables  (eau  d’L'riage)  et  à  celui  du 
thiofène  : 

20  Le  virus  inconi}U  de  la  maladie  de  Bouilhtud  . 

Le  soufre  colloïdal  en  191.')  fut  essayé  dans  le  traitement  do 
cette  maladie  par  Loeper  et  Vahram,  i  vec  des  résultats  com¬ 
parables  à  ceux  du  traitement  salicylé  et  parfois  supérieurs. 
Plus  récemment  Marchai  a  associé  les  deux  médications  dans 
les  cas  graves  et-l’on  peut,  dans  tous  les  cas  utiliser  certaines 
formules  inélangeant  au  salicylate  de  soude  l’hyposulfite  de 
magnésie.  Il  y  a  sans  doute  mieux  à  faire  et  j’essaie  actuelle¬ 
ment  le  thiofène  carboxylique,  soluble  dans  l’eau  et  dont  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  peut  [lermettre  d'a[)porter  aux  malades 
atteints  de  maladie  de  Bouillaud,  un  médicament  ne  provo- 
([uant  aucuri  choc  (inconvénient  certain  de  la  médication  col¬ 
loïdale)  et  neris(fuant  pas  d’altérer  les  parois  veineuses.  11  n’est 
pas  interdit  de  penser  ([ue  les  deux  médications  [luissdit  être 
alternées  ou,  si  leur  action  simultanée  [laraît  désirable,  parce 
(pie  [)lus  active  ou  mieux  tolérée,  qu’un  noyau  salic\  lé  [luisse 
être  fixé  sur  l’iinc  des  latéralités  du  thiofène. 

,3"  Le  tréponème  de  la  sgphilis  ne  paraît  pas  directement  très 
sensible  au  soufre  malgré  les  résultats  obtenus  [lar  MacDonagh 
avec  l’intramine  :  mais  nous  savons  ([ue!  apimiiit  1(;  soufre  a 
apporté  au  traitement  de  la  syphilis  et  |)lus  particulièrement  a 
celui  (t(>s  syphilis  nerveuses,  où  l’action  pyrétothéraïuipie  de 
l’huile  soufrée  a  été  largement  utilisée. 

Je  ne  suis  pas  persuadé  que  le  choc  fébrile  soit  indispensable 
et  j’ai  plusieurs  fois,  depuis  1931,  fait  à  des  paralyti([ues  géné¬ 
raux  des  séries  alternées  d’huile  au  thiofène.  et  de  rnédications 
s[)écifi(pies,  en  observant  des  améliorations  parallèles  de  leur 
état. 

Remaripions  en  jiassant  (pie  le  virus  inconnu  de  la  dénience 
précoce  s’est  montré  sensible  à  riniile  soufrée  et  au  choc  insuli- 
nique  (où  le.  soufre  [leut  avoir  son  rôle). 

4”  Le  bacille  de  ta  tuberculose  enfin,  sera-t-il  un  jour  vaincu 
[lar  un  médicament  soufré  '? 

La  chrysothéra[)ie  nous  l'a  fait  espérer.  Les  succès  obtenus 
autrefois  par  Pidoux  aux  eaux  minérales  sulfureuses  des  Laiix- 
Ronnes  sont  à  ])eu  [irès  oubliés  aujourd'hui,  et  cependant  de  tels 
ancêtres  savaient  observer.  Pour  les  temps  de  Galien,  Pline.  Dios- 
coride,  où  l'on  traitait  h  phtisie,  [uilmonaire,  par  des  inhalations 
de  vapeurs  sulfureuses,  aux  solfatares  de  'l'oscane  et  de  Sicile, 
nous  [xnirrions,  à  la  rigueur,  douter  des  diagnostics  P'.u'lés  en 
ces  tenqis  lointains  oùTobservation  clini(pie  était  sommaire.  Mai 
Pidoux,  mais  ses  successeurs  aux  I-iaux-Ronnes  font  pa>'in.'  “ 
l’é[)0(pie  contemixiraine  et  nous  ne  pouvons  douter  dans  e 
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Puissant  Accélérateur  de  m  Nutrition  Générale 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


Extrait  de  foie 

Deux  formes  : 

de  veau  frais 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

— -  -  _ 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

PARIS  (XV^)  _ J 

OIRES  daa 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 

’tein  antilyphique  et  antiparatyphique  A  et  B  tiprt».,  T  «  t  Lipo-Vacciti  anti  entéro  colibaeillaire 

Lipo  Vaccin  anti  grippal  (Pneuiuo-Pfeiffer-Pyocyauique) 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ”  — 

anti-staphylo-strepto  pyocyanique  “Upo-Vaiciu  auiipyogènc  MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 

Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N”*  0,  1,  2  et  3 


32, 


32 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AOR-XIXES  _  ASXHtVlE  CARlOIAQUE  „  A.F9.XÊ  RI"! 

[[T  R  AITEMENT  D'  U  R  G  E  N  C  e"|J 

DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  OE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFÉINÉE  PAPAVÊRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  ZA  HEURES 


CAPSULES  GLUTINI5ÉES 


THÊOVÈRINE  PAVÉRINOL 

LALEUF  LALEUF 


LABORATOIRES  LALEUF  _ 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  *VOIE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGBNTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUK  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


et  Echantillons  gratuits 


S**  A*”*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45.  ru«  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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semble  de  leurs  observations  et  des  améliorations  (ju’ils  ont  cons¬ 
tatées  dans  les  formes  torpides,  non  congestives,  non  hémoptoï- 
santes.mais  aussi  dans  les  formés  évolutives  et  même  à  la  période 
des  cavernes.  Certes  des  tuberculeux  sont  morts  dans  des  sta¬ 
tions  sulfureuses,  comme  il  en  meurt  dan.s  les  sanatoria  ou  les 
stations  d'altitude,  avec  ou  sans  chrysotliérapie.  Tout  est 
(Tuestion  de  cas  d’espèce  et  de  conditions  d’évolution  et  de  ter¬ 
rain.  Aussi  suis-je  persuadé  que  la  question  de  la  Ihérapciilique 
soufrée  de  la  tuberculose  est  à  reprendre,  sous  la  forme  hijdro-minc- 
raleou  sous  une  des  formes  chimiothérapiques  nouvelles,  que  je  viens 
de  vous  signaler.  Que  les  tuberculeux  ne  puissent  arriver  à  écpii- 
librer  leur  bilan  soufré,  même  de  loin,  voilà  qui])eul  certes,  être 
mis  sur  le  compte  du  germe  qui  les  infecte  et  théorif|ue.menl  les 
consume.  .Mais  si  cette  jeerte  de  soufre,  si  difficile  à  comicenser 
peut  être  due  à  la  désintégration  destissusou  à  la  neutralisation 
des  toxines,  elle  pourrait  aussi  tenir  à  un  trouble  primitif  de  la 
nutrition,  à  une  carence,  primitive  de  soufre  créatrice  du  terrain 
favorable  à  la  sortie  du  bacille.  Quelle  que  soit  l’explication 
et  chacune  contient  sans  doute  sa  part  de  vérité  —  il  faut  donner 
du  soufre  : 

aux  canilidats  tuberculeux,  parce  que  leur  terrain  en  est  pau¬ 
vre  et,  de  ce  fait,  est  accueillant  au  mal  ; 

aux  tuberculeux  avérés,  parcequeles  nécessités  de  IcurdélVnsc 
exagèrent  encore  cetle  pauvreté. 

Je  ne  crois  pas  trop  m’avancer  en  allirmaul  (pie  iacbimiolbc- 
rapie  de  la  tuberculose,  ])our  être  curative,  devra  porter  du  soufre 
a\'ccellc.  On  peut  même  espérer  mieux  d'elle,  dans  l'ordre  de  la 
prévention,  si  elle  apporte  a  temps  aux  oi  ganismes  déliciciits  ce 
soufre  eutroplii<iue,  faute  de  quoi  tous  les  organismes,  végétaux 
ou  animaux,  dépérissent.  La  seule  question  est  de  troiivci-  la 
forme  qii'  «  l’accroche  ■■  en  bonne  ])lace,  en  lui  conservart  i  ouïe  sa 
magnétique  rrdeur. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Rechei*ch«î  sur  l’étiolofjie  cl  le  (ironostic  <lii  psei  iasis 
par  ré‘i(i(Ie  du  déséquilibre  protide  li|iidi(|ii<^  du  sérum. 
--  MM  A.  Sartory,  G.  HuCschmitt  et  J.  Meyer  examinent  par 
comparaison  avec  les  résultats  antérieurement  obtenus  doux 
catégories  de  malades  psoriasiques,  les  uns  réagissant  très 
favorablement  vis-à  vis  d'un  traitement  externe  et  local,  les 
autres  présentant  du  psoriasis  rebelle  à  toute  médication 
externe  et  montrant  une  évolution  plutôt  chronique  ou  réci¬ 
divante. 

Ils  trouvent  une  augmentation  des  lipides  surtout  dans  les 
formes  toiqiides  de  psoriasis,  l’excès  des  lipides  se  fixe  prin¬ 
cipalement  sur  les  serines,  mais  cette  fraction  sc  cunslUuc 
çasciitiellcmeiil  de  phosiiho-lipides,  tandis  fjne  la  cliolestéro- 
Icmic  ne  présente  qu’une  déviation  ; 

l|  bxetès  de  cholestérol  lié  aux  serines,  taux  noriual  du  cho 
leaterijl  lié  aux  globulines  pour  le  psoriasis  bénin - 

Abaissement  du  taux  de  cholestérol  dc.s  sérincs  et  déviation 
'luaiiiltative  do  cet  élément  sur  la  fraction  globulinique  pour 
les  psoriasis  torpides. 

Les  auteurs  conclnenl  qu’il  faudrail  orienter  suivant  c-es 
constatations  la  thérapie  des  formes  torpides,  si  on  veut  obte¬ 
nir  un  progrès  thérapeutique  et  d’autre  part  ils  croient  que 
I  dans  cet  ordre  d’idées  que  le  cliolestcrul  joue  un  rôle  dans 
*c  traitement  des  psoriasis. 

Il  ne  faudrait  pas  chercher  la  guérison  du  psoriasis  fiar  des 
cgimes  alimentaires  sans  graisses,  mais  il  faut  chaiiuc  fois 
aifl  cen  verser  le  déséquilibré  protidique  et  do  stabiliser 

Klobufi  cholestérols  entre  les  fractions  serines  et 

le  psoriasis  ne  semble  avoir  pas  de  parenté 
l’er7i  foberculose,  il  existe  un  lien  entre  le  psoriasis  et 
sec.  A  aucun  moment  les  auteurs  n’ont  pu  mettre 
sj  une  hypercholestérolémie  totale  chez  les  psoria- 


fp'iV.****  •*  '  *‘*i**“^  faites  au  eoiirs  d’une  mis; 
•çuiscs  cl  eu  t  iid(Kdiiiie.  M  Justio  G 


n.\  Inde 


Election  de  deux  cüiTCspoiidaii Is  nationaux  dans  la 
première  division  (Médeeinc).  (dassemeut  des  candi¬ 
dats.  -  Kn  première  ligne  ;  MM.  Peuu,  de  Lyon  et  Abadie, 
de  Bordeaux.  En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  CuTTET,  d’Evian-les-Bains  ;  Euziêres,  de  Mont¬ 
pellier  ;  Lallavardin,  de  Lyon  ;  Paillard,  de  Clermont-Fer¬ 
rand,  et  Pautrier,  de  Strasbourg. 

Adjoints  par  l'Académie  :  MM.  Desbouis,  de  Caen  ;  et 
PiERRET,  de  la  Bourboulc. 

.MM,  Pi;iiL  et  Abadie  sont  élus. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  t»  mars  1938 

propos  (lu  iirocés-verliaL  —  M.  Soupaalt,  rapporte  une 
observation  de  polype  du  jéjunum  opéré  chez  une  jeune  fille, 
avec  un  très  bon  résultat  maintenu  depuis  sept  ans. 

M.  Borgeret  a  observé  cinq  cas  d’invagination  intestinale 
de  l’adulte  dont  un  par  lipo-angiomc  du  grêle,  un  colo-colique 
gauche  qui  fut  suivi  d’un  rétrécissement  intestinal  cl  un  par 
lipome  du  fond  du  ctBcuin. 

Stémose  du  diiodeiiiim.  M.  Magnant  a  eu  l’occasion 
d’operer  une  femme  do  él  ans  qui  présentait  des  crises  dou¬ 
loureuses  paroxystiques  d’allure  ulcéreuse,  mais  sans  que  la 
radiographie  n’ait  montre  d’image  nette  d’ulcère.  Après 
avoir  ainsi  duré  douze  ans,  en  trois  mois  les  douleurs  se  modi¬ 
fièrent  et  prirent  l’aspect  de  douleurs  de  sténose  avec  les 
autres  signes  de  celte  affection.  A  l'intervention  on  trouva  une 
sténose  du  3»  duodénum.  L’auteur  fit  une  duodéno-jéjunosto¬ 
mie  sous  méso-colique  qui  amena  une  guérison  de  deux  ans. 
Les  crises  douloureuses  réapparurent  alors. 

M.  Soupault.  rapporteur,  fait  allusion  au  travail  de  Redon 
paru  dans  le  Journal  de  Chirurgie  et  discute  le  rôle  de  la  stase 
dans  la  palhogenie,  de  l’ulcère.  Ce  rôle  paraît  très  douteux  et 
le  cas  ci-dessus  cite  semble  montrer  l’indépendance  des  deux 
idiénoménes.  Il  discute  l’éventualité  d  un  traitement  de  l’ulcère 
chez  la  malade,  par  une  gastrectomie  large. 

.\  (iropos  d(!s  qastreetomies.  -  M.  Okinczyc  fait  un  ra(i- 
purt  sur  deux  travaux  de  MM.  Qaerneau  ((,!uimper)  et  Denis 
(Maçon)  qui  apportent  leur  statistique.  M.  Qaerneau  sur  19 
cas,  a  opéré  15  cancers  avec  trois  morts  et  :i'<)  ulcères  avec  un 
■nort.  M.  Denis  a  fait  13.)  gastrectomies  avec  trois  morts.  Ils 
emploient  tous  deux  l’anesthésie  locale,  et  n’utilisent  ni  écra 
seur,  ni  ligature  simple  du  duodénum.  Le  procédé  employé  le 
plus  souvent  a  été  tantôt  le  l’olya  tDanls),  tantôt  le  Finsterer 
(Q)nerncau). 

Syinphysi*  cardi.-upic.  -  M.  Basset  a  traité  un  homme 
qui  avait  depuis  l’âge  de  seize  ans  des  troubles  cardiaques.  A 
él  ans  apparaissent  des  signes  d’asystoliedue  à  une  symphyse  : 
(cdcmes,  hydroihorax,  etc...  L  intervention  à  la  locale  consista 
en  rabattement  d’un  iambeaii  cutané  jirccardiaque,  rcscction 
de  trois  côtes  sur  lu  cm.  environ.  Après  trente  inoLs,  on  peut 
dire  qu’il  y  a  eu  une  amélioration  certaine  ;  il  n’y  a  plus  ni 
«l'dème,  ni  hydroihorax,  ni  dyspnée  et  les  agents  méclicaux 
sont  plus  efficaces.  L’auteur  rappelle  les  caractéristiques  de 
l'opération  de  Brauer  :  la  mortalité  est  faible  mais  les  résul¬ 
tats  sont  trè.s  variables  cl  dans  l’ensemble  peu  brillants.  Il 
iaul  tenir  compte  (pic  bien  de*  cas  sont  opérés  trop  tard, 
maigre  des  contre-indications  formelles  et  souvent  avec  un 
cliagnoslic  do  départ  erroné. 

M.  Roux-Berger  a  obtenu  chez  uu  homme  atteint  d’asystolic 
irréductible  apres  péricardité,  une  amclioratiou  do  deux  ans 
par  résection  costale  large. 

Iiijectioiis  infra  iitoriiK's  (l  (':iii  de  saxon,  MM. Séné- 
que  et  Sieard  distinguent  ([ueiques  éventualités  consécutives 
à  des  manœuvres  abortives. 

Tantôi  1  injection  intra-utérine  n’entraîne  aucun  trouble 
autre  que  l’avortement.  Il  y  a  quelques  vives  douleurs,  des 
signes  de  shock  et  c’est  tout.  Parfois  même  l’injection  ne  déter¬ 
mine  pas  d’avortement. 

Tantôt  à  l’opposé  les  accidents  sont  graves  ;  entraînant  la 
mort  par  infarctus  utérin  ou  par  liépato-néphrite. 

Dans  les  cas  ou  malgré  les  aveux  de  la  malade,  il  n'y  a  pas 
de  signes  nets  abdomino-[)olvicns,  la  conduite  à  tenir  semble 
la  suivante  : 
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U  l’out  évacuer  l’utérus  doucement,  ce  qui  peut  parfois 
suffire.  Si  ce  résultat  est  insuffisant  on  peut  discuter  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  S’il  y  a  un  syndrome  ictéro-azotérniquc 
l’intervention  immédiate  est  déréglé.  Sinon  il  faut  surveiller 
atientivcment  la  malade  et  agir  d’après  les  symptômes  qu’elle 
présentera. 

La  gravité  variable  de  ces  injections  d’eau  de  savon  dépend 
(le  la  pénétration  vasculaire  variable  avec  les  sujets  mais  très 
furie  chez  certains. 

M.  Mocquot  insiste  sur  la  fréquence  de  la  pénétration  vas¬ 
culaire  de  la  substance  injectée,  non  seulement  au  niveau 
(i  utérus  gravides,  mais  aussi  après  avortement  ou  cours 
d'exploration  (lipiodol). 

M.  Mondor  rappelle  que  le  li<iuide  [>eut  [)asscr  dans  l’abdo¬ 
men,  sans  avoir  lésé  ni  utérus,  ni  trompes  et  entraîner  une 
péritonite  mortelle.  D’où  l’intérêt  do  la  laparotomie. 

Anévrysnjo  nrlério  vi  iiieiix  lénioml.  M.  Basset  a  vu 
apparaître  après  blessure  par  balle  des  vaisseaux  fémoraux, 
un  anévrysme  artério-veineux  avec  souflle  et  thrill  vingt- 
cinq  jours  apres  la  blessure.  Après  avoir  tenté  la  radiothérapie 
locale,  on  attend  trois  mois  la  disparition  des  phénomènes 
intlammatoires  locaux  et  la  maturation  de  l’anévrysme.  On 
fait  alors  une  quadruple  ligature  des  vaisseaux  fémoraux 
artériels  et  veineux.  Le  résultat  semble  correct,  mais  il  per¬ 
siste  un  souffle  systolique  dans  la  région  de  l’ancien  anévrysme 
et  le  réllexe  patellaire  est  aboli. 

M.  Mauclaire  après  une  quadruple  ligature  n’a  pas  obtenu 
un  très  bon  résultat. 

M.  Grégoire  pense  que  s’il  persiste  un  souflle  systolique, 
c’est  qu’il  demeure  une  dilatation  artérielle. 

•lean  Cm. mot. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  mars  li)3S 

(ioxitc  youococeique  avec  lésions  osseuses.  Les  iniiti- 
lalions  osseuses  dans  l’arthrite  qonococci(iue  de  la  han¬ 
che.  ~~MM.  P.  Jacquet,  S.  ThieSry,  Jean  Piton  et  Basset 
rappellent  que  les  mutilations  articulaires  sur  venant  au  cours 
d’arthrites  aiguës  inflammatoires  de  la  hanche  et  n’ayant  pas 
les  caractères  delà  tuberculose  ont  de  tout  temps  préoccupé 
les  chirurgiens.  A  propos  de  trois  cas,  les  auteurs  précisent 
les  caractères  de  ces  arthrites  mutilantes  gonococciques  de  la 
hanche. 

Les  mutilations  osseuses  (vastes  abrasions  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  effacement  du  sourcil  colyloïdien  avec  luxation,  enfonce¬ 
ment  de  la  cavité  cotyloïde)  se  constituent  très  vite,  en  l’espace 
de  quelques  jours,  dans  l’intervalle  de  deux  examens  radiolo¬ 
giques  rapprochés.  Elles  peuvent  être  très  précoces  et  exis¬ 
taient  dès  le  huitième  jour  chez  une  des  malades.  Elles  appa¬ 
raissent  d’un  seul  coup,  comme  faites  à  l’emporte-pièce.  Une 
fois  constituées  elles  demeurent  inchangées,  sans  tendance 
évolutive  aucune  ni  vers  l’aggravation,  ni  vers  la  réparation. 
Le  travail  de  consolidation  commence  précocement,  du  pre¬ 
mier  au  troisième  mois,  se  traduisant  radiologiquement  par 
la  densification  des  images  ((ui  atteste  la  recalcification  et 
l’apparition  des  travées  anastomoliques  qui  constituent  l’anky- 
lose. 

Du  point  do  vue  évolutif  ces  lésions  révèlent,  par  le  seul 
examen  des  films  successifs,  une  arthrite  d’une  nature  tout  à 
fait  particulière.  Elles  s’opposent  notamment  aux  lésions 
tuberculeuses  d’apparition  plus  lente,  très  évolutives  au  con¬ 
traire  et  tardives  dans  leur  recalcification  et  leur  réparation. 

Le  diagnostic  d’arthrite  gonococcique  de  la  hanche  doit  être 
porté  ex  abrupto,  de  par  scs  seuls  caractères  intrinsèques  et 
sans  tenir  aucun  compte  des  circonstances  étiologiques,  le 
gonocoque  disparaissant  régulièrement  des  secrétions  en 
période  aigue  pour  ne  réapparaître  «ju’a  la  convalescence. 
Une  arthrite  très  aiguë,  très  (douloureuse  de  la  hanche,  appa¬ 
raissant  subitement  chez  un  jeune  sujet  est  en  elle-même  et 
quelles  qu’en  soient  les  circonstances  d’apparition  j)lus  que 
suspecte  de  gouococcic. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  précocité  du  traitement  (jui 
revêt  un  caractère  d’urgence  et  dont  la  pyrétothérapie  fait  les 
frais.  Pratiqué  dès  les  premières  heures,  ce  traitement  peut 
être  abortif  et  sauver  la  jointure. 

M.  Jansion  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  gono- 
réaction  en  l’absence  de  gonocoejucs  dans  les  sécrétions  uré- 
tralcs.  La  pyrétothérapie,  qu’elle  soit  spécifique  ou  non,  n’agit 
bien  que  lorsque  la  température  est  élevée. 


M.  Milian  fait  remarquer  que  la  fièvre  n’est  pas  nécessaire 
()üiir  (juc  le  traitement  agisse  de  fa(;on  active.  11  en  est  ainsi 
(tu  moins  dans  le  traitement  du  chancre  mou  par  le  Dmclcos 
(jne  l’on  peut  injecter  par  voie  intramusculaire,  pcjur  éviter 
justement  le  choc  du  à  la  brusque  élévation  de  température. 

l'.liidcs  sur  le  pli lyct«ino-ql iicose  dans  le  diabète 
snere.  --  MM.  Gilbert  Dreyfus  et  Michel  Lamotte  montrent, 
a  lu  lumière  de  jilus  de  vingt  dosages,  que  dans  le  diabèttî 
sucré,  le  rapport  du  phlycténoglucose  à  la  glycérine  subit  de 
profondes  modifications. 

Inférieur  à  l’unité  (de  15  à  18  %)  chez  le  sujet  normal,  ce 
rapport  le  demeure  chez  les  diabétiques  à  hyperglycémie  mo¬ 
dérée. 

Il  s’élève  et  peut  atteindre  20  %  dans  les  diabètes  fortement 
byperglycémiques,  et  cela  d’autant  plus  que  l’hyperglycémie 
est  plus  élevée  et  le  potentiel  évolutif  de  la  maladie  plus 
accentué. 

Le  type  de  diabète  en  cause,  le  modo  de  traitement  institué 
n’apportent  aucun  correctif  à  cette  loi. 

11  est  permis  dépenser  que  l’étude  des  variations  du  rap¬ 
port  phlycténo-hématique  au  cours  de  l’évolution  d’un  diabète 
pourra  fournir  des  indications  pronostiques  et  thérapeutiques 
d’intérêt  non  négligeable. 


Septicémie  à  bucilliis  ïrayilis.  -  MM.  A.  Lemierre,  J. 
Beilly  et  S.  Daum  rapportent  l’observation  d’une  femme  (|ui 
quelques  heures  après  un  avortement,  présenta  un  état  fébrile, 
avec  température  dépassant  39®,  Cet  état  fébrile  persista  au 
même  niveau  pendant  18  heures,  puis  céda  progressivement 
cl  la  guérison  survint  au  bout  de  huit  jours.  Une  hémoculture 
i-jliquée  au  cours  du  deuxième  et  dernier  frisson  donna  à 
’élat  de  pureté  un  germe  anaérobie,  le  bacillus  fragilis. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  bénignité  de  cette  infection  au 
cours  de  laquelle  ne  s’est  produite  aucune  localisation  secon¬ 
daire.  Les  septicémies  à  bacillus  fragilis,  dont  les  exemples 
sont  d’ailleurs  encore  peu  nombreux,  revêtent  en  effet  en  géné¬ 
ral  un  caractère  plus  sévère,  surtout  en  raison  des  métastases 
qu’elles  provoquent.  Sans  comporter  un  pronostic  aussi  grave 
que  les  septico  pyohémies  à  bacillus  funduliformis,  elles 
entraînent  assez  fréquemment  la  mort.  L’observation  rappor¬ 
tée  par  les  auteurs  n’est  comparable  qu’à  celle  de  Boëz,  Keller 
et  Kehlestad,  dans  laquelle  l’infection,  également  partie  de 
l’utérus,  a  guéri  en  six  jours. 

Michelle  Zaüdoun-'Valentin. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


.Vclion  de  l’iiiiile  de  foi<“  d<“  morue 
sur  la  (deatrisation  des  jilaies 


I.c  itocicur  .\ndrc  (Concours  Méiliral.  20  février  1938)  apivs 
avoir  moülré  les  lacunes  des  anciennes  technicjues  de  cicatri¬ 
sation  [lar  agents  physi(|iies  et  jiar  agents  chiinicpies,  préco¬ 
nise  la  te('hni(|ne  biologicpie  qu’il  définit  ainsi  : 

l'ne  leelnii([ue  dite  biologique,  de  eicatrisalion.  c'est  celle 
(|ui  agit  synergi(iuenienl  avec  les  différents  facteurs  physio- 
)ogu|iics  de  la  régénération  des  tissus,  c’est  par  eonsiùiueiit, 
celle  (jui,  en  même  temps  : 


active  les  mitoses  cellulaires  (facteur  de  régénération)  : 
jirolège  les  lissus  jeunes  (fadeur  de  proledion)  ; 
enqiècl’e  la  jiroliféralion  microbienue  (facteur  de  desiii- 
tedion). 

Les  conditions  iic  sont  jamais  remplies,  en  tolalitc  par  Ic^' 
agenis  pliysi(|ucs  on  cliimi(|ncs,  mais  mi  prodnil,  association 
d’Iuiile  de  foie  de  morne  et  (riinile  de  foie  de  llélan,  vilamine, 
pri'senlé  sous  forme  de  pâte  (milosyl)  y  salisfail  eiitiéreiueiiL 
Les  huiles  de  foie  de  morne  et  de  foie  (je  llélan  oui  un  |ion" 
voir  anU-infeclieux  remarrinable. 


Les 


.  el  1)  e.xeivenl  nue  adivilé  cy to|)liy ladiqnn 
eu  adivani  les  mito.ses  el  de  ce  fait,  lu  regc- 


Les  résullats  obtenus  avec  Milosyl  sont  parl’ails  cl  1res  rai'i- 
des.  La  cicalrisalion  des  briilurcs  est  réalisée  dans  des  delais 
1res  cou  ris.  Son  action  est  également  rcniar(|iiabh  dans  les 
[ilaics  atones,  ulcères  varicjueux  en  particulier. 
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^  Présentation 
inédite 

Goût 
ag  réa  b  I 

Maximum 
L  d'efficacité 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


nouveau  ^^ai^emen^ 

deL'ÀÉROPHàGIE 

tuT  par l opothérapie 


Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher  Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 

UBORUTOIRE  DE  L’JÉROCID,  71.  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS  ^estomac  ■  vomisse- 

l - - - - - - ments  incoercibles  de  la  grossesse 

MODÈLES  DE  VENTE  :  Boîtes  de  20  cachets 

Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  100  cachets 
Coffrets-cures  de  200  comprimés. 


^  accùù^ttô  /iAove4zcmZ  cU- 


PRURITS  -  PRURIGOS 

m  mm  ■■■K  «  ■  î-  STROPHULUS  -  ECZÉMAS 

ÊLÆ  I  URTICAIRES  -  MIGRAINES 

m  ■■■■■■  SJ  ^  ASTHME  -  CORYZA  SPASMODIQUE 
J  ■  g  gg  g  g  gt^j^  PESANTEURS  -  ARTHRITISME,  etc, 

MÆ  S  mm  ÊÆW  <£’oiùfûijt  aÙmoj'îiai^ 

SS Jm  SS ^  sont  guéris  par  le 

^X^Peplogil 


Médication  antianaphylactique  polyvalente 
Q  base  de  peptones  gastriques  et  pancréatiques 
'  PRÉSENTATION  :  Boîte  de  56  comprimés  dragéifiés. 
PGJ) l'Os POSOLOGIE  :  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  les  repas. 
^CATioN_ANTiANAPnr';*^^  ADULTES  i  uHC  OU  deux  dragées. 

ENFANTS  :  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 

H  ;r/j  ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 
i' IX  A ”  Etab'^  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 
P.  PHILIPPE,  Pharmacien  de  1'^  classe 


(W)RRl^tT]^S 


y_  ^^Uon 

^iGlsS  ck>tù£c?uneuJe^ 


Dyspepsies 

Entérites 

prescrivez  : 


PAIN  DE  VICHY 

Pain  profondément  dextrinifié,  enrichi  en  éléments 
azotés  du  lait  et  addiiionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 

PAINS  GRILLÉS 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
répondre  aux  exigences  de  la  prescriphon  médicale. 


Le  Kégsme  des  tVlaîcicii®* 
dy  Tube  Digestif 

deux  volumes  (affections  g^S" 
triques  -  affections  intestinales), 
contenant  ICX)  pages  de  conseï 
pratiques,  liste  d’aliments,  recette 
culinaires,,  permet  l'observcti®^ 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  1®^ 
Docteurs, sur  demande  adresse 

heudebert  P 

85,  rue  St-Germain,  NANTEKK 
(Seine). 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  furoncle  de  la  face  et  la  ro*ntgenlhérapie 

La  rœnlgenthérapie  est  actuellement  le  traitement  de  choix 
des  furoncles  de  la  face. 

Toutes  les  statistiques  le  démontrent . 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Cologne,  en  huit  ans,  339  furon¬ 
cles  de  la  face  ont  été  observés  et  la  mortalité  n’a  été  que  de 
2,9  p.  HO  (H.  Soest). 

A  la  clinique  de  Clairmont,  la  proportion  de  décès  n’est  que 
de5  p.  100. 

I.a  statistique  d’JIeidenhain  additionne  34  cas  du  furoncles 
et  33  guérisons.  Le  travail  de  Baensch  relève  103  furoncles 
irradiés  avec  seulement  deux  cas  mortels. 

Les  résultats  des  auteurs  Tançais  et  des  cas  personnels,  dit 
M.  Terracol  {Le  BuUetin  médical.  26  février  1938),  sont  aussi 
favorables. 

Grâce  à  la  rœntgentbérapie,  noos  possédons  une  arme  pres¬ 
que  constamment  efiicace  dans  les  furoncles  de  la  face,  notam¬ 
ment  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure. 

Cette  rœntgentbérapie.  qui  peut  être  employée  dans  tous  les 
cas  et  chez  tous  les  malades,  si  elle  n’agit  pas  d’une  façon 
favorable,  ce  qui  est  l’exception,  ne  provoque  jamais  en  tout 
cas  une  aggravation  de  la  lésion  et  n’engendre  pas  de  compli¬ 
cation.  Cette  thérapeutique  est  simple,  d’application  aisée  avec 
un  matériel  non  pertectionné  ;  elle  réussit  d'autant  mieux 
qu’elle  est  plus  précoce,  elle  favorise  l’évolution  et  elle  évite, 
par  cela  même,  des  complications  graves  et  trop  souvent  mor¬ 
telles. 

Le  coryza  purulent  de  l’enfance 

Le  coryza  purulent  des  enfants  déjà  décrit  depuis  longtemps 
comme  une  entité  clinique  nous  apparait  actuellement,  dit 
M.  G.  Liébault  (Le  BuUetin  médical,  26  février  1938),  comme  un 
syndrome  dû  à  de  nombreuses  causes  tantôt  mécaniques, 
tantôt  infectieuses  locales  ou  de  voisinage,  tantôt  et  le  plus 
souvent  en  rapport  avec  un  trouble  de  l’état  général,  une  pré¬ 
disposition  du  terrain  ou  une  déficience,  une  carence  par  avi¬ 
taminose  plus  ou  moins  fruste.  Ces  notions  ont  une  importance 
considérable,  car  elles  dominent  toute  la  thérapeutique  et  celle- 
ci  nous  apparaît  comme  entièrement  différente  de  ce  qu’elle 
était  autrefois,  le  traitement  local  conservant  une  certaine  im- 
portauce,  mais  devant  être  largement  aidé  par  une  thérapeuti¬ 
que  générale. 

a)  Localement  on  est  d’accord  d’une  façon  à  peu  près  complète 
our  reconnaître  le  peu  d’action  dans  ces  cas  des  pommades, 
uiles,  pulvérisations,  s’adressant  strictement  à  la  lésion  nasale. 

Le  massage  vibratoire  exerce  une  action  vaso-motrice  locale 
du  meilleur  effet  et  actuellement,  il  reste  encore  un  de  nos 
meillf.urs  moyens  d’action  sur  la  muqueuse  nasale. 

Toutefois,  ce  massage  suflisant  souvent  pour  améliorer  un 
état  spasmodique  et  congestif  local  est  aidé  puissamment  dans 
son  action  thérapeutique  sur  les  sécrétions  purulentes  nasales 
par  certaines  applications  médicamenteuses  locales  :  pulvéri 
sations  de  nitrate  d’argent  à  o  ou  20  %  à  la  suite  de  chaque 
massage. 


Bourgeois  ayant  essayé  le  traitement  local  par  applications 
de  vitamines  A  dans  la'cavité,  a  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  . 

b)  Ces  résultats  doivent  être  consolidés  par  un  traitement 
général  s’adressant  au  terrain,  au  lymphatisme,  aux  allergènes, 
il  sera  donc  variable  à  l’infini  :  iode,  arsenic,  vie  au  grand  air, 
hygiène  alimentaire,  peu  de  viande  et  peu  de  sel,  vitamines  A 
sous  tontes  leurs  formes,  etc... 

c)  Enfin,  nous  devons  nous  souvenir  que  suivant  l’expression 
de  Flurin  :  «  Le  pus  appelle  le  soufre  ».  Par  conséquent  toutes 
les  cures  hydrominérales  recommandées  dans  ces  cas  seront 
certainement  indiquées. 

I^a  polysérite  rhumatismale  autonome 

Au  conr-s  des  manifestations  viscérales,  cardiaques  ou  autres 
de  la  maladie  rhumatismale,  les  arthralgies  peuvent  être  dis¬ 
crètes  et  fugitives,  survenir  tardivement  ou  ne  pas  apparaître. 

MM.  Paul  Halbron,  J,  Lenormand  et  M.  Jais  {Paris  médical, 
26  février  1938)  rapportent  une  observation  où  la  maladie  de 
Bouillaud  a  frappé  uniquement  les  diverses  séreuses  viscérales, 
laissant  indemnes  les  séreuses  articulaires. 

II  n’existe  aucun  critère  certain  de  la  nature  rhumatismale 
d’une  polysérite.  Evidemment,  le  cobaye  ne  sera  pas  tubercu- 
lisé  par  l’inoculation  de  l’exsudât,  mais  cela  risque  de  n’avoir 
plus  qu’un  intérêt  rétrospectif. 

N’attendons  pas  les  résultats  de  cette  inoculation.  Pensons 
à  la  maladie  rhumatismale  devant  toute  polysérite  à  caractères 
fluxionnaires  à  réaction  endotheliale  intense.  La  notion  d’une 
crise  antérieure,  cette  fois  articulaire,  la  constatation  d’une 
atteinte  cardiaque  peuvent  être  d’un  précieux  secours.  De  toute 
taçon,  nous  ne  risquons  rien  à  prescrire  le  salicylate.  En  dehors 
de  rares  cas  de  pleurésies  prolongées,  peu  sensibles  à  son 
action,  c’est  le  traitement  salicylé  qui,  en  apaisant  les  poussées 
fluxionnaires,  en  asséchant  les  séreuses,  apporte  rapidement  le 
diagnostic  et  préserve  des  manifestations  cardiaques. 

Stomatites  et  leucoplasîes  électro-galvaniques 

Sous  ce  titre,  nouveau  en  L’rance,  on  doit  réunir  les  désordres 
variés  et  parfois  graves  qui  résultent  de  l’irritation  chronique 
entretenue  dans  la  bouche  par  le  courant  électrique  continu 
produit  par  des  pièces  métalliques  renfermant  des  métaux  diffé¬ 
rents.  Ces  métaux  possèdent  une  force  électromotrice  et  ont 
un  potentiel  électrique  inégal  ;  ils  réalisent  une  véritable  batte¬ 
rie  galvanique  dont  les  muqueuses  et  la  salive  forment  le  milieu 
conducteur. 

Cette  notion  est  de  connaissance  récente. 

La  stomatite  et  la  leucoplasle  électrogalvanique  paraissent  à 
peu  près  inconnues  en  France.  M. Touraine  (La  Presse  médicale, 
2fi  février  1938)  n’en  connaît  que  les  trois  observations  qu’il 
vient  de  publier  avec  Baudouin. 

Elles  méritent  cependant  d’être  mieux  étudiées  en  raison  de 
la  grande  banalité  des  circonstances  qui  peuvent  leur  donner 
naissance.  Plus  encore  que  les  dermatologues,  tous  les  stoma¬ 
tologistes,  tous  les  fabricants  d’apppreils  de  prothèse  dentaire 
sont  intéressés  à  cette  question  dont  les  conséquences,  parfois 
sérieuses,  sont  susceptibles  d’affecter  nombre  de  travailleurs  de 
multiples  professions  et  la  foule  des  sujets  qui  portent  appareils 
et  plombages  dentaires. 

Le  courant  galvanique  résulte  de  la  constitution  dans  la  bou- 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 
^  R.  C.  Seine  64ü-53't 


ANIODOy 


ANIODOL 
INTERNE 

^ _  Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  Diarrhée  verteilcs  nourrisson  s 

Furonculose 


Éfbantil.  au\  Mcdociiis  .sur  demande.  -  laborat.  de  l'A.MODOL,  S,  r.  de.s  .Alouettes,  Nanterre  (Seine)  ^ 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NÉO-LAXATIF  CHAPOTOT 


—  dèlêcieuxT^^ 

ficu.ANTlLLON  médical:  AXTBRIOT,  56,  Boulevurd  Ornano. 
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Laboratoires  P,  AUBRY  -  62,  Rue  Erlanger,  paris  (xvf' 


TRAITEMENT 

de  la 

CONSTIPATION 


Reine  des  Huiles  de  paraffine 

la  plus  pure 

la  plus  haute  viscosité  connue 
sans  odeur,  sans  saveur 
pour  l’usage  interne  prolongé 

Laboratoire  F.  LATOUR  Pharmacien  Droguiste 
71.  ru®  Oouy  Deleupe,  à  Montreuil  s/  Bois  (Seines 


VICHY-ÉTAT 

Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  sol-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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che,  d’une  véritable  batterie  galvanique.  Les  éléments  de  la 
pile,  ou  électrodes,  sont  réalisés  par  deux  ou  plusieurs  pièces 
métalliques  qui  comprennent  au  moins  deux  métaux  différents; 
le  milieu  conducteur  est  formé  par  les  muqueuses  ou  par  la 
salive  du  malade. 

Les  conditions  de  poly-raétallisme  buccal  se  trouvent  rem¬ 
plies  dans  deux  ordres  de  faits  bien  distincts.  Tantôt,  la  pile 
existe  à  l’état  permanent  dans  la  bouche,  sous  forme  de  pièces 
de  prothèse  dentaiie.  amovibles  ou  inamovibles  (électrolyse  par 
amalgame  de  Ganow-ky).  Tantôt,  elle  résulte  du  voisinage 
intermittent  de  divers  métaux  portés,  à  l’occasion  du  travail,  à 
la  bouche  d’un  sujet  déjà  muni  d’un  appareil  de  prothèse  fait 
d'un  métal  différent  (électrolyse  professionnelle  de  Ganowsky). 

Cependant,  bien  des  obscurités  persistent  dans  le  mécanisme 
des  stomatites  et  de  la  leucoplasie  électro  galvaniques.  Il  sem¬ 
ble  que  ces  manifestations  aient  droit  à  entrer  dans  le  cadre 
nosologique  et  même  à  prendre  un  assez  grand  intérêt.  Mais  il 
.semble  aussi  que  le  courant  galvanique  d’origine  buccale  ne 
suffit  pas.  à  lui  seul,  pour  déterminer  les  désordres.  De  nouvelles 
recherches  paraissent  nécessaires  pour  établir  la  part  étiologi- 
ue  qui  revient  à  l’éleclrogalvanisme  et  celle  qui  dépend 
'autres  facteurs  associés. 


Echos  et  Glanufes 


La  pathologie  de  Italzac.  —  C’est  l’homme,  avec  sa  constitu¬ 
tion,  son  tempérament,  c’est  le  malade  que  le  Docteur  J.  Guérin- 
Lussac  étudie  dans  une  intéressante  thèse  (Paris,  1938,  Vigné, 
édit.)  dont  voici  les  conclusions  : 

Honoré  de  Balzac,  avcit  une  constitution  robuste.  Son  père, 
qui  était  d’origine  terrienne,  possédait  un  temi)érament  san¬ 
guin  et  vigoureux  :  il  est  mort  accidentellement  à  82  ans.  Sa 
mère.  Parisienne,  présentait  les  caractères  d’une  hyperthyroï- 
dienne.  Elle  est  morte  dans  sa  76®  année,  quatre  ans  après  son 
flls  Honoré.  Les  ascendances  paternelle  et  maternelle  de  Balzac 
le  prédisposaient  à  la  longévité. 


On  ne  relève,  ni  dans  son  enfance,  ni  dans  sa  jeunesse,  de  ma¬ 
ladie  grave.  Ses  portraits  le  montrent  sous  un  aspect  floride. 
Lui-même  se  sentait  plein  de  vigueur  et  avait  la  conviction  qu’il 
vivrait  très  vieux.  En  de  ses  contemporains  l’a  comparé,  sous 
le  rapport  de  la  santé  et  de  la  gaîté,  à  un  :  sanglier  joyeux  ». 

Quand  il  était  plongé  dans  scs  productions  littéraires,  Balzac 
observait  une  hygiène  spéciale  ;  il  ne  dormait  que  cinq  à  six 
heures,  mais  il  mangeait  très  peu,  surtout  des  fruits,  buvait  du 
café  très  fort,  un  peu  de  vin  de  Vouvray,  prenait  tous  les  jours 
un  bain  d’une  heure.  Le  surmenage  intellectuel  et  l’abus  du  café 
étaient  certains.  Mais  ils  ne  suffisent  pc.s  à  expliquer  le  mal  qui 
causera  sa  mort  à  l’âge  de  50  ans.  En  dehors  des  périodes  de 
création  intellectuelle,  Balzac  menait  large  vie,  était  gros  man¬ 
geur,  voyageait  beaucoup.  Sa  constitution  pléthorique  est  attes¬ 
tée  par  sa  corpulence  frisant  l’obésité,  son  teint  coloré,  son 
double  menton  et  son  cou  puissant. 

A  partir  de  1832,  on  relève  dans  sa  correspondance  qu’il  se 
plaint  de  céphalée  fréquente  et  de  vertiges.  On  peut  suivre  alors 
la  marche  progressive  d’une  affection  dont  le  grand  symptôme, 
évident  est  l’hypertension.  '  ' 

D’où  vient  cette  hypertension  ?  Le  surmenage,  l’abus  du 
café,  la  plétnore  chez  un  sujet  enclin  à  l’obésité,  sont  des  fac¬ 
teurs  certains  et  importants,  mais  qui  malgré  tout,  restent 
secondaires.  Us  ne  suffiraient  pas  à  déterminer  une  grande 
hypertension  chez  un  homme  encore  jeune  et  robuste. 

Quelques  années  avant  la  mort  de  Balzac,  nous  voyons  déjà 
s’installer  la  maladie  qui  l’emportera.  C’est  une  insuffisance 
aortique  d’origine  artérielle,  le  type  classique  de  la  maladie  de 
Hogdson.  En  effet,  nous  ne  trouvons  chez  lui  ni  passé  rhuma¬ 
tismal,  ni  endocardite  infectieuse.  Son  âge,  son  faciès  plutôt 
vultueux,  son  aspect  physique,  et  les  signes  qu’il  décrit  dans  ses 
lettres,  sont  en  faveur  d'e  la  maladie  de  Hogdson.  Dans  ce  cas, 
c’est  la  spécificité  qui  est  en  cause.  Cliniquement,  tout  la  requiert 
et  nous  permet  de  supposer  son  existence.  Ajoutons  qu’au  point 
de  vue  psychique  et  intellectuel,  elle  cadre  bien  avec  l’intensité 
de  développement  des  facultés  intellectuelles  qui  aboutit  à  la 
prodigieuse  création  de  la  Comédie  humaine.  Aucun  autre  écri¬ 
vain  n’offre,  dans  un  temps  aussi  court  (vingt  ans),  une  pareille 
fécondité  et  un  pareil  génie. 

L’excitation  cérébri  le  et  l’atteinte  artérielle,  d’origine  spéci¬ 
fique,  ont  usé  précocement  Balzac.  L’aortite  a  déterminé  l’hy- 


PROSTATIDAUSSE 

CtiALONES  TESTICULAIRES  ' 
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{préventif 
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yf-mpouiej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
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perti'opliie  du  cœur.  Puis  la  déraillance  cardiaque  s’est  accom¬ 
pagnée  d'accidents  pulmonaires  (dyspnée,  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon),  de  congestion  hépatique,  d'ccdème  des  membres  inférieurs 
et  d’albuminurie.  Pendant  plus  de  deux  ans,  la  nature  vigou¬ 
reuse  de  Balzac  a  résisté.  Enfin,  l’asystolie  est  devenue  irréduc¬ 
tible  et  la  crise  terminale  a  enlevé  le  grand  écrivain  dans  sa 
cinquantième  année. 

Unevisiteà  la  maison  où  naquit  le  docteur  Giiillotin. 

—  Candide  (17  mars  1937)  vient  de  publier  un  article  de  M.  Jean- 
Jacques  Brousson,  intilulc  :  Chez  le  Docteur  Guillotin.  En  voici 
quelques  extraits 

En  compagnie  il’un  confrère  érudit  et  aimable,  M.  J.  Thau- 
miaux,  rédacteur  en  chef  de  L’ indépendant  maritime,  j’ai 
visité  samedi,  à  Saintes,  rue  Saint-Pierre,  la  maison  où  naquit, 
le  28  mai  1738,  le  Docteur  Joseph-Ignace  Guillotin. 

. L’homme  dont  le  nom  fulgure  en  lettres  de  sang  sur  les 

montants  de  la  plus  sinistre  des  mécanicfues,  a  vu  le  jour  dans 
une  ville  pleine  de  noblesse  et  d’aménité.  Saintes  est  réputée 
non  seulement  pour  ses  ruines  romaines,  toujours  juvéniles, 
mais  aussi  pour  ses  laitages,  la  douceur  de  son  beurre  —  -  n’ou¬ 
blions  pas  le  cognac  !  Du  dehors,  le  logis,  où  son  jière  menait 
grasse  vie  de  robin,  ne  dit  pas  grand  chose.  La  porte,  petite  et 
méfiante,  retient  pourtant  l’attention  par  ses  moulures  Louis 
XIII.  Le  panneau  principal  affecte  cette  forme  de  cadre  en 
abside  que  les  imagiers  affectionnaient  pour  leur  crucifix.  Mais 
la  cage  de  l’escalier  est  un  enchantement.  L’arc,  qui  porte  les 
larges  dalles,  à  la  grâce  flexible  d'un  cep  de  vigne  et  le  raffine¬ 
ment  des  vis  d’escalier  de  l’Ecole  de  Fontainebleau.  On  ne  peut 
le  gravir  sans  entendre  bourdonner  les  strophes  les  plus  humai¬ 
nes  ,les  plus  charnelles  de  la  Pléiade,  les  vers  les  plus  amoureux 
de  Ronsard.  Si  la  théorie  qui  soutient  l’influence  fatale  des 
premières  images  sur  l’àme  des  enfants  est  vraie,  le  petit  Joseph- 
Ignace,  qui  roula,  bébé  laiteux  et  potelé,  cet  escalier  de  féerie, 
qui  accrocha  ses  menottes  roses,  ses  ongles  nacrés  à  ces  balus- 
tres,  qui  vit  les  fêtes  de  la  lumière  charentaise  sur  les  écussons 
mystérieux  portés  par  des  sirènes,  sur  l’entablement  des  portes 
à  l’antique,  aurait  dû  invinciblement  devenir  un  peintre  comme 
Frago,  un  pétrisseur  de  glaise,  comme  Iloudon  ou  Falconnet,  un 
musicien  attendri,  un  écrivain  sentimental,  comme  Florianet. 

Cette  chambre  à  alcôve,  au  premier  étage,  c'est  sans  doute 
celle  où  sa  mère,  pour  employer  l’expression  de  Chateaubriand, 

B  lui  infligea  la  vie».  C’est  la  chambre  de  parade,  celle  des 
caquets  et  des  relevailles.  L’alcôve,  pleine  de  livres  aujourd’hui, 
est  profonde  et,  pour  tout  dire  d’un  mot,  caro^  icale.  Ce  n’est 
plus  Ronsard,  mais  Boileau  et  le  Lutrin.  On  pense  à  des  lits 
de  plume,  boursouflés,  à  de  triples  courtines.  Nous  sommes  sans 
doute  chez  un  chanoine  douillet.  Le  saint  homme  s’est  faif  bâtir 
cette  retraite  presque  dans  les  jupes  de  la  cathédrale  pour  être 
quasi  chez  lui,  dans  le  sanctuaire.  De  sa  chambre  à  sa  stalle  il 
n’aura  quasi  qu’une  courette  à  traverser.  Ainsi,  le  jeune  Joseph- 
Ignace  a  grandi  dans  une  atmosphère  d’encens  et  de  psalmodies, 
dans  les  roses  effeuillées  des  processions,  dans  l’odeur  silvestre 
de  Pâques  fleuries.  De  leurs  voix  argentines,  les  cloches  voisines 
ont  scandé  toutes  ses  heures.  Faut-il  s’étonner  ([u’élevé  chez  les 
Jésuites  il  entre  chez  eux  comme  novice  ?  Tonsuré,  le  Révérend 
Père  Guillotin  professe  au  collège  des  Irlandais.  Sent-il  venir  le 
vent  ?  Nous  sommes  à  la  veille  de  la  suppression  des  Jésuites. 
Le  régulier,  comme  tant  d’autres  au  seuil  de  la  révolution,  jette 
aux  orties  le  surplis  de  mousseline  bien  plissé.  A  Paris,  sans  tran¬ 
sition,  il  passera  de  la  théologie  à  l’anatomie. 


La  mode  est  aux  jubilés.  Ne  jubilerons-nous  pas  en  l’honneur 
du  Docteur  Joseph-Ignace  Guillotin  le  28  mai  prochain,  jour 
anniversaire  de  sa  naissance  ?  11  a  déjà  son  buste  au  jeu  de 
Paume  de  Versailles,  mais  ee  buste  n’a  pas  été  inauguré  officiel-  I 
lement.  A  mon  gré,  la  cérémonie  devrait  avoir  lieu  à  Saintes.  i 
Elle  consisterait  à  la  pose  d’une  plaque  sur  la  maison  charmante  ' 
où  naquit  le  philanthrope  coiffé  d’une  auréole  injuste  et  sinistre.  | 
Ce  serait  une  réhabilitation.  Et  l’on  sauverait  le  logis  pittores¬ 
que,  la  terrasse  et  le  jardinet  où  une  vigne  monstrueuse  contem¬ 
poraine  peut-être  de  Guillotin  noue  ses  ceps  aux  balustres  de 
pierre.  Mais  que  de  gens  il  faudrait  inviter  !  Les  toubibs  -  car  I 
Guillotin  a  été  un  des  fondateurs  de  l’Académie  de  médecine  - 
les  questeurs  de  la  Chambre  et  aussi  .M.  Deibier.  On  le  jirierait 
de  laisser  la  guillotine  à  Paris.  11  y  viendrait  à  titre  de  compa¬ 
triote.  En  effet,  les  Deibier  sont  originaires  de  Saintes.  Le 
hasard  se  plaît  à  des  co’inciilences.  Et  la  maison  serait  sauvée, 
car  acquise  par  la  ville  avec  une  subvention  des  maisons  histo¬ 
riques  on  projette  de  la  jeter  bas  pour  donner  de  l’air  à  la 
cathédrale.  Sur  le  marbre,  que  mettrait-on  ?  Ici  naquit  Guillotin, 
qui  n’a  pas  inventé  la  guillotine. 
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l  état  de  gravidité  augmenta  dans  des  proportions  considé¬ 
rables,  le  taux  de  toutes  les  hormones;  hypophysaires, 
génitples,surénaliennes,  parathyroïdiennesidans  le  sérum. 

la  folliculine  y  est  physiologiqu«ment  fiirabls, 
l’Hormone  Gonadotrope  en  esl  exiraile  induslriellsmenî. 
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NOUVELLES 


Faculté  de  médeelue  de  Paris,  Thèses.  —  Liimli 
4  avril.  -  M.  Hoi.lin  ;  Essai  de  classilication  radiologique  des 
dystrophies  osseuses.  M.  Matiiikit  ;  La  chiiiiiotliérapie  des 
liiberculüses  chirurgicales  par  le  trinietlioxy-dio.\y-oxotritane. 

—  .Mme.  .Mathiku  ;  Tumeurs  malignes  du  gros  iiiteslin  chez 
l'enfatiL.  —  Mme  TRirjouLET-CHASSKv.\Nr  :  Contribution  à 
l’étude  des  états  préscoliotiques  et  de  leur  traitement. 

5  avril.  —  M.  Rouxei,  :  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie 
et  de  la  pathogénie  de  l’appendicite.  —  .M.  .Jabot  :  Les  instal¬ 
lations  modernes  des  salles  d'opérations.  I.es  blocs  opératoires. 

—  M.  Marcy  :  I^es  kystes  de  l’ovaire  suppurés.  (Etude  clinique 
et  thérapeutique).  .M.  Clerfeuille  :  Jm  trichorrhexis  nodosa. 

—  M.  Lkibel  :  Névrites  oi)tiques,  syphilitiques  et  les  arseni¬ 
caux  trivalents.  ,M.  Reinert  :  Traitepicut  du  lichen  plan  par¬ 
la  tuberculine.  -  -  M.  I'klakz  y  del  Casai.  :  Oc  rutililé  des  déri¬ 
vations  précordiales  jrour  le  diagnostic  de  l’iid'ructus  du  myo¬ 
carde.  Mlle  Fesciiolle  :  La  pelade  syphiloïde. 

ti  avril,  —  ,M.  Ciai:b.k  :  Anémie  hémolytique  avec  hémoglobi- 
mirie-hémosidéritiurie.  -  Mlle  Vigneron  :  Contribution  à 
l'étude  de  l’hyperglycémie  alimentaire. 

7  avril.  -  -  M.  Arnoli>  ;  Contribution  à  l'étude  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  la  deuxième  eutance.  M.  .M.vdei.rieu  : 
Le  pneumothorax  spontané  au  cours  de  la  crise  d’asthme. 

M.  Criner  :  Contribution  à  l'étude  anatomo-clinirpie  des 
niénirgiomes  temporaux.  -  .M.  Canü.vu  ;  Contribution  :i  l’étude 

(lu  phényléthylbarbiturate  de  (fuinine  utilisé  comme  hypnotique 
et  neuro-sédatif.  —  M.  Grec  :  Lu  médecin  novateur  :  Philippe 
Bûchez  (1796-1865).  .M.  Proux  :  Etude  radiologique  des  rhu¬ 

matismes  chroniques  vertébraux.  —  M.  Coi.i)  :  Traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  par  l’extrait  bacillaire.  —  .M.  Houyssy  : 
Le  danger  oxycarboné  :  en  temps  de  paix  ;  en  temps  de  guerre. 

-M.  '.NTcoi.  :  A  iirofios  d'un  cas  de  rétrécissement  inflammatoire 
(lu  rectum  d’origine  lymphogranulomateuse.  -  .M.  Steinberg  : 
ha  fièvre  ondulante  dans  le  département  de  la  Meuse.  —  Mlle 
Dreux  •  Les  colonies  d(  vacances  à  placement  collectif.  -  - 
lllle  Fransès'  ;  Les  enfants  d’àge  scolaires  malingres  par  défaut 
(l'hygiène.  M.  Roi.i.ANir  :  Contribution  à  l’étude  des  vaccina¬ 
tions  associées.  -  -  .M.  Cohen  :  Prophylaxie  internationale  et 
idéale  et  navigation  aérienne.  -  -  M.  Goldenbkrg  :  Hygiène 
de  l’obésité. 

-  -M.M.  Cüste,  Lelong,  .Mollaret  et  Funck,  institués  agrégés 
sont  nommés  agrégés  (emplois  créés). 

.\cad(Mnie  iiilernalioiiale  de  i’eiiseiqiienic iit  médical 
complémeutaire.  -  ,M.  le  lecteur  Roussy  lunis  informe  (fue 

son  nom  ligure,  jiar  erreur,  sur  la  liste  des  membres  du  Comil é 
exécutif  (le  l’Acadénue  internationalederenseignement  nn-dica! 
c()uiplénientaire.  Dès  le  nmis  de  novembre  dernier,  c'est-à-dire 
dès  la  formation  de  ce  Comité,  M.  Roussy  a  fait  savoir  aux 
organisateurs  qu'il  ne  pouvait  pas  s’intéresser  personnellement 
au  pr()jet  deformation  de  cette  Académie  internationale,  dont 
d  saisissait  les  doyens  des  Facultés  de  médecine.  La  (luestion 
est,  à  l’heure  actuelle,  à  l’étude  auprès  des  Facultés  de  médecine 
et  aucune  décision  n’est  encore  prise. 


Eiisuiunement  du  Pioft.sséun  Porimanii.  L’hôpital 
de  la  Glaciere  devant  fermer,  l’enseignement  du  Professeur 
I  ortmann  sera  donné,  à  partir  du  hiércredi  4  mai,  à  la  clir.iciue 
Picclni,  0,  rue  Piccini. 

9  opératoire  du  mercredi  4  mal  commencera  à 

(amiFs  prati((ue  de  physiollK-rajiie  au  .Service  central 
(le  physiotnérapie  de  l'Hôtel-Dieu  sous  la  direction  du  Profes¬ 
seur  Paul  Cariiot  et  du  Docleur  Duhem,  du  lundi  25  avril  au 
samedi  L1  mai  1938.  -  Progr.wime.  A.  Conférences,  de 
9  h,  1/2  à  10  h,  1  '4.  -  Lundi  25  avril.  Docteur  Duhem,  électro¬ 
radiologiste  des  hôpitaux  :  Considérations  générales  sur  la  phy¬ 
siothérapie.  Mardi  26  avril.  Professeur  Sthohl  ;  Hases  phy¬ 
siques  de  l’électrothérapie.  —  Mercredi  27  avril,  Docteur 
Dognon,  agrégé  :  Physi(iue  des  rayons  X.  Mesures  et  filtra¬ 
tions.  —  Jeudi  28  avril  :  Docteur  Henri  Rénard,  agrégé,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dieu  :  Radiations  ultra-violettes  ;  élude  phvsi- 
qiie  et  physiologique.  —  Vendredi  29  avril,  Docteur  Monmi- 
ONAur  :  Hydrothérapie  médicale.  -  Samedi  30  avril,  Docteur 
Duhem  :  Electro-diagnostic.  —  Lundi  2  mai.  Docteur  Ducro- 
yuET  ;  Physiothérapie  et  orthopédie.  —  Mardi  3  mai.  Docteur 
Moro  :  Radiothérapie  des  fibromes,  etc.  -  .Mercredi  4  mai, 
Docleur  Arraud  ;  Diathermie  et  ondes  courtes.  Jeudi 
5  mai,  Docteur  Di’he.m  :  i  Jectrothérapie  dans  les  affections 
du  neurone  moteur  périphéri([ue.  —  Vendredi  6  mai.  Docteur 
Jarry  :  F>hysiothérapie  en  gynécologie.  —  Samedi  7  mai,  Doc- 
li  ur  Dubost  :  Résistivité  électrique  du  corps  humain  :  angle 
d’impédance.  --  Lundi  9  mai,  Docteur  Ahraud  :  Technique  de 
l'éleetro-coagulation.  —  Mardi  tO  mai.  Docteur  Tailhefer  : 
Ghoix  de  la  thérapeuliiiue  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes.  —  Mercredi  11  mai,  Docteur  Lévy-Lebuard  :  Radio- 
Ihérapie  des  cancers.  -  Jeudi  12  mai.  Docteur  Durey  ;  Mas¬ 
sage.  —  Vendredi  13  mai.  Docteur  Rrace-Gii.i.ot  :  Physiothé- 
ra|)ie  des  rhumatismes.  —  Samedi  14  mai.  Docteur  Cacher.a, 
médecin  des  hôpitaux  :  Indications  physiothérapiques  dans 
les  acro-cyanoses. 

R.  Exercices  pratiques  indiuiduels,  de  10  h.  1  /2  à  midi,  à  la 
p()Iicliiii([ue  physiolhérapi(|ue  Gilberi,  luir  le  Docteur  DuIiem, 
chef  (lu  service,  les  Docteurs  Dt  (Uîootu-.T  el  Dubost,  Moro, 
Arraud,  .Iarkv,  Mdnmiu.naut,  Rrace-Gii.i.ot  et  Pagès, 
assistants. 

l.es  auditeurs  inscrits  seront  autorisés  à  suivre  le  service 
jiendant  le  semestre  d’été.  11  sera  délivré  un  certicat  à  la  lin 
(lu  cours.  Le  (irix  du  cours  est  de  300  francs. 

L’inscription  aura  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
lU'  4),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures  et  salle 
Réclard,  à  l’A.  D.  R.  M.',  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures 
à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

.Service  de  .sanlé.  —  Promotions  trimestrielles.  ■  -  Au 
grade  de  médecin  général  :  M.  le  médecii,  colonel  Palo(iue  ;  M.  le 
médecin-colonel  Mathieu. 

Au  grade  de  médecin  colonel,  les  médecins  lieutenants- 
colonels  Faïupié,  de  l’hôiiital  Robert -Picqué  à  Villenave- 
d'Grnim  ;  Gaulhier,  de  l’Ecole  du  Service  de  sanlé,  à  Lyon  ; 
Soulié,  de  l'hôp.  Villemin.  Paris  ;  Clavelin,  de  l’Ecole  d’apphe. 


Traitement  de  la  Polyomyélite 

V  vendre  état  de  neuf  Pantostat  Siemens  à  pile  sèche. 
Petit,  /.V,  rue  Ancelle,  .\euUly-sur-Seine 


ÉCHANTILLONS 


LITTÉRATURE  :  I.  AV.  DU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (14-) 
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du  Service  de  santé  ;  Chaumet,  des  troupes  du  Levant  ; 
Costedoat,  du  ministère  de  la  Guerre. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  médecins  com¬ 
mandants  Fricker,  des  troupes  du  Levant  ;  Brelet,  de  l’E.-M. 
de  la  Ir®  région  aérienne  ;  Bou-llanna,  de  l’hôp.  de  Bourges  ; 
Camper,  de  la  région  de  Paris  ;  Tournier-Lasserve,  de  l’E.-M. 
de  la  2«  région  aérienne  ;  Baudet,  de  l’iiôp.  Hippolyte-Larrey, 
à  Toulouse  ;  Lortliolary,  du  ministère  de  la  Guerre  ;  Guillermin, 
prof,  à  l’Ecole  d'applic.  du  Service  de  santé  ;  Hombourger,  du 
ministère  de  la  Guerre  ;  Sabrié,  du  ministère  de  la  Guerre. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins  capitaines  : 
Lemaistre,  du  Centre  de  réforme  de  Paris  ;  Steullet,  du  162® 
d'inf.  ;  Sayer,  du  39®  d'art.  ;  Chabasse,  de  la  dir.  de  la  2® 
région,  l’hosp.  mixte  d’Amiens  ;  Malaterre,  du  27®  tir.  alg.  ; 
Bloch,  du  168®  d’inf.  ;  Tuaillon,  du  107®  d’inf.  au  19®  C.  A.  ; 
Guérin,  du  8®  tir.  marocains  ;  Donon,  des  troupes  du  Maroc  ; 
Sautriau,  du  service  médical  delà  maison  mil.  du  Président  de  la 
République  ;  Bourdon,  de  l’hôp.  Michel-Lévy,  à  Marseille  ; 
Jaulmes,  du  laboratoire  central  à  Paris  ;  Détang,  des  troupes  de 
Tunisie  ;  Debénédetti,  de  l’hôp.  Acrive,  à  Lille  ;  Rone,  du  109® 
d’art.  ;  Jabot,  du  38®  génie  ;  Badouin,  du  507®  chars  ;  Dufloz,  du 
154®  d’art.  ;  Baur,  des  troupes  du  Maroc  ;  Dosdat,  des  troupes  du 
Levant  ;  Aymé,  du  155®  d’inf. 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  les  médecins  lieutenants 
Vialle,  du  1®''  d’inf.  ;  Cantegrit,  de  l’Ecole  de  l’inf.  et  des  chars  ; 
Thiébaut,  des  troupes  du  Levant  ;  Carreau,  du  69®  d’inf.  ; 
Demonet,  des  troupes  du  Maroc  ;  Masson,  des  troupes  du  Maroc  ; 
Merle,  du  8®  d’inf.  ;  Bloch,  du  166®  d’art.  ;  Roquigny,  des  troupes 
du  Maroc  ;  Danthony,  du  11®  chasseurs  à  cheval  ;  Delard,  des 
troupes  du  Maroc  ;  Gaud,  des  troupes  du  Maroc  ;  Riolacci,  de 
69®  d’inf.  ;  Colis,  du  153®  d’inf.  ;  Pruvot,  de  la  base  aérienne  du 
Chartres  ;  Denis,  de  l’Ecole  d’art.  ;  Landes,  du  3®  génie  ;  Dema- 
maix,  des  troupes  du  Levant  ;  Bros,  de  la  base  aérienne  de 
Tours  ;  Richard,  de  la  section  tech.  de  Paris  ;  Bertrand,  du  8® 
dragons  ;  Liénard,  du  151®  d’art.  ;  Rabaute,  du  106®  d’art.  ; 
Leduc,  du  39®  d’art.  ;  Pouhin,  des  troupes  du  Maroc  ;  Reynaud, 
du  19®  C.  A.  ;  Belaubre,  du  15®  génie  ;  Luigi,  des  troupes  du 
Maroc  ;  Souron,  du  149®  d’inf.  ;  Lataste,  du  23®  d’inf.  ;  Prades, 
du  71®  bat.  alpin  de  fort.  ;  Château,  de  l’Ecole  d’applic.  de  la 
cavalerie  ;  Doublet,  du  57®  d’inf.  ;  Jandot,  du  48®  d’inf. 

Troupes  coloniales.  —  Au  grade  de  médecin  général  :  M.  le 
médecin-colonel  Ringenbach, 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientiliqne.  — 

L’Assemblée  générale  annuelle  du  Syndicat  professionnel  de  la 
Presse  scientifique  se  réunira  le  mardi  5  avril  1938  à  18  h.  30  à 
l’Hôtel  des  Deux-Mondes,  22,  avenue  de  l’Opéra  (1®'). 


Elle  sera  suivie  à  20  heures  très  précises  d’un  banquet  présidé 
par  M.  Henri  Laugier. 

Le  prix  du  couvert  sera  de  45  francs  tout  compris.  Envoyer 
les  adhésions  à  M.  Toutain,  25,  rue  du  Four,  Paris. 

Société  îran(,*aise  d’histoire  de  la  médecine.  —  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  2  avril  1938,  à 
17  heures,  à  la  Facqlté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour. —  Communications  :  Docteur  A.  Joly  :  De 
l’alchimie  à  la  médecine.  P. -J.  Willermoz  (1754-1760).  — 
Irissou  ;  Le  singulier  dédoublement  de  Pierre  Rideux.  — 
Docteur  A.  Brunel  :  La  médecine  védique.  —  Docteur  A.  Sou¬ 
ques  :  Descartes  et  le  rôle  des  esprits  animaux.  — •  Docteur 
Molinéry  :  Documents  et  gravures  sur  l’invention  de  la  sonde 
d’Itard. 

Hôpital  français  de  Londres.  —  Une  place  d’interne 
(médecin  résident)  à  l’hôpital  français  de  I.ondres  sera  libre 
pour  six  mois  ou  un  an,  exceptionnellement,  à  partir  du  10  avril 
1938.  Traitement  mensuel  huit  livres  sterling.  Il  faut  être  doc¬ 
teur  en  médecine,  âgé  de  moins  de  30  ans,jion  marié. 

Pour  tous  autres  renseignements,  écrire  au  Docteur  Pierret, 
95,  avenue  Kléber,  Paris,  ou  hôpital  français,  172,  Shaftesbury 
Avenue,  Londres  W.  C.  2. 

Le  Violon  d’Ingres. — Le  Violon  d’Ingres  a  donné  le  15  mars 
dernier,  sa  première  grande  réunion  de  1938.  Etaient  présents  ; 
les  Docteurs  Assayas,  Korb,  Bellon,  Caplain,  Hinant,  Durand, 
Esclavissat,  Coudray,  Boureau,  Charenton,  Mrs  Candelier  et 
Reaubourg,  les  Docteurs  Longuet,  Legrand,  Sérane,  Fraissc. 
Bonnemaison,  M.  Longuet,  les  Docteurs  Redon,  Prosper  Weill, 
Kahn,  Cord,  Perrachon,  Chevallier,  Caillet,  Vincent,  Ricard, 
Haton,  Lévy-I.ebhar,  Habrekorn,  Darcissac,  Jeunet,  Coque- 
relle,  Wisner,  Allendy,  Schaeffer,  Godard,  Moutier,  Gatelier, 
Prelard,  Jekiel,  Liège,  Klein,  Groc,  Maillet,  Gorse,  Pénoyée, 
Ribaut,  Renard. 

Le  Violon  d’Ingres  vient  de  créer  un  prix  de  cinq  mille  francs, 
réservé  à  une  œuvre  littéraire  en  prose  ou  en  vers  (inédite  ou 
récemment  parue)  d’un  médecin  ou  d’un  interne  d’uns  ville  de 
Faculté.  Le  prix  sera  décerné  chaque  année  au  dîner  de  novem¬ 
bre  du  Violon  d’Ingres.  Les  manuscrits  ou  les  ouvrages  impri¬ 
més  depuis  moins  d’un  an  devront  être  envoyés  avant  le  15  sep¬ 
tembre  au  secrétariat  du  Violon  d’Ingres,  141,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  (V®). 

Mé<laille  du  Docteur  Le  Lorier.  —  Les  amis  et  les  élèves 
du  Docteur  Le  Lorier  ont  l’intention,  en  témoignage  de  leur 


BIEN-ETRE  STOMACAL 


Complexe  Mancano  Maonesien 


Laboratoire  SCHMIT_7LRue  S'.' Anne,  PARIS  an 


EXTRA!  r  LIPIDIQUE  DE  RATE  ESOULA  ) 

Communicdtions  à  rÂc  depedççine.  181-27.  /o-r-pg.  A  la  Soc.de  Biologie: 22-i2-!d.  16-229.  xxfCong’deMcd-dc  Monipelher-ia-io-za 
■  2'  Congres  International  do  Fatudisme.  Alger  19  -21.5  JO  Société  de  Thérapeutique,  f^ris.  12  U 10.  e  2  il  Soaéle  d  Hématologie  Pans  J  2 12 
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VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 

ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROISIEN  et  II.  POLYMICKOIÏIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  ENTÉ  RO  -  VACCIN 


I.  BUCCAL 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  ( 
de  forte  concentration  unifoi 


II.  INJECTABLE 
Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 
à  concentrations  croissantes 


PNE  U  MO  -  BRONCHO  -  VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

PYOVÀRC^OL 

POMIVIADE  AU  COLLOIDO-VACCIN  CLIN 
ARGENTiQUE  ANTIPYOGÈNE 

Pour  PA'N'SlîUVr  tON  rs  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G‘%  20,  nie  des  Fossés-Saint- Jacques,  Paris 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

i  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
\  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 

CHRYSÉMINE 

P  YEETH  RIN  ES  C  ARTERET 


aucune  toxicité 
§ans  contre-indications 


*SCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  «rois  perles  glutlnlsées  ou 
IRICHOCÉPHALES  et  TÆNIAS  =  douie  perles  glutlnlsées  ou  trois  eenls  gouttes  par  Joi 


ient  cinquante  gouttes  par  jour. 


Echantillons  et  Littérature;  UIBORUTOIRES  CIRTERET  l5,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 
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est  Justiciable 


40  CENTIQR.  PAR  XX  GOUTTES) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  place  de  la  méningite 
dans  les  manifestations  nerveuses 
des  Brucelloses 

MM.  \'.  DK  L.\VI':RG]VE  et  H.  ACCOYEH  (Nancy) 


Bien  qu’ayant  ])ris  ])lacc  depuis  peu  de  temps  dans  l’histoire 
des  brucelloses,  le  chapitre  de  leurs  manifestations  nerveuses 
se  trouve  y  avoir  acquis,  dès  à  présent,  une  importance  con¬ 
sidérable.  Cependant,  en  raison  même  de  sa  nouveauté,  et 
malgré  les  travaux  qui  lui  ont  été  consacrés  surtout  par  les 
Ecoles  françaises  de  Marseille  et  de  Montpellier,  la  question 
des  neuro-hrucelloses  est  loin  d’avoir  épuisé  tout  son  intérêt. 
Certains  points  ne  sont  pas  encore  complètement  élucidés,  la 
rareté  des  documents  d’ordre  anatomique  empêchant  le  con¬ 
trôle  de  certaines  hypothèses  pathogéniques. 

C’est  ainsi  que  l’importance  de  la  participation  méningée 
aux  divers  syndromes  neurologiques  que  peut  réaliser  la  méli- 
tococcie  est  admise.  Le  méningotropisme  des  hrucella  est 
reconnu.  Et  l’on  peut  se  demander  si  l’atteinte  si  fréquente  des 
méninges  n’est  i)as  à  l’origine  des  manifestations  nerveuses  dues 
à  ces  germes. 

Telle  est  la  question,  déjà  débattue  (1)  sur  laquelle  nous 
désirons  revenir,  ayant  récemment  observé  un  malade  (2),  dont 
l’histoire  nous  a  précisément  conduits  à  écrire  ce  bref  exposé 


L  -  Le  méningotropisme  des  Brucella 

«)  L’atteinle  des  méninges  par  les  brucella  peut  d’abord  se 
traduire  par  des  ménintjite.s  à  brucella.  On  assiste,  alors  à  l’ap¬ 
parition  d’un  syndrome  méningé  clinique,  et  la  ponction  loni-- 
baire  démontre  l’altération  du  liquide. 

Clini(|uement,  le  .syndrome  méningé  est  typicpie  :  céphalée, 
vomissements,  contractures,  photophobie,  troubles  des  réflexes, 
parfois  ])aralysies  oculaires.  Assez  fréquemment,  à  cette  sympto- 
inatologie  banale,  s’adjoignent  des  signes  particuliers  à  la  ménin- 
.pte  mélitococcique  :  "troubles  auditifs  (bourdonnements, 
uypoacousie  et  vertiges  par  atteinte  labyrinthique),  troubles 
paresthésiques  unilatéraux  plus  ou  moins  étendus,  accom¬ 
pagnés  ou  non  de  troubles  de  la  parole,  tous  jihénomènes  sur 
lesquels  nous  aurons  à  revenir  ultérieurement. 

Chez  tous  les  malades,  le  syndrome  méningé  clinique  est 
loin  d’avoir  une  grande  intensité.  Souvent,  les  signes  en  sont 
discrets  ;  il  évolue  à  bas  bruit,  quelquefois  môme  de  façon 
latente  comme  chez  notre  malade,  avec,  apparition  rythmée  de 
brefs  épisodes  méningés  clini([ues.  Cette  inflammation  ménin- 
Moe,  inènie  quand  son  expression  clinique  en  est  bruyante,  ne 
retentit  que  de  façon  très  discrète  sur  l’état  général;  enparti- 
‘ulier,  lorsqu’elle  survient  en  dehors  de  ta  phase  seiiticémiipie, 
olle  ne  s'accompagne  que  d’un  léger  fébricule,  de  courte  durée. 

1  einlaiit  cette,  évolution  clinique,  on  décèle  des  altérations 
ortiniportantes  du  liquide  céphalo-rachidien,  plus  importantes 
parfois  que  ne  le  laisse  supposer  le  tableau  symjitomatique. 
pypertendu,  généralement  eau  de  roche,  il  est  fortement 
byperalhuminèux  ;  1  à-2  gr.  L'hypercy tose  se  manifeste  par  , 
Hbrdques  dizaines,  plus' rarement  jiar  quelques  centaines  de  1 


cellules,  presque  toutes  des  lymphoej  tes  (jusqu’à  90%).  Hypo- 
glycorachie.  Chlorures  normaux  ou  un  peu  al^aissés.  Dans 
quelques  observations,  le,  liquide  est  xanthochromi((ue  avec 
dissociation  albumino-cytologique  nette. 

Le  liquide  céjihalo-rachidien  agglutine  le  mélitocoque  à  des 
taux  qui  peuvent  être  relativement  élevés  (1  /2;3()).  Le  germe 
lui-méme  peut  y  être  décélé  par  culture. 

Le  moment  d’apparition  au  cours  de  la  maladie,  est  variable. 
Quelquefois,  la  méningite  apparaît  comme  jniie,  n’étant 
accompagnée  ni  suivie  d’aucun  signe  clinique  de  sejiticémie. 
C’était  le  cas  de  notre  malade  ;  quelques  observations  sem¬ 
blables  ont  été  signalées.  Il  s’agit  là  d’éventualités  peu  com¬ 
munes. 

La  méningite  peut  apparaître,  précocement.  Il  s’agit  alors 
d’une  méningite  primitive  à  laquelle  succède,  une  évolution 
de  brucellose,  régulière. 

Mais,  le  plus  souvent,  c’est  au  cours  ou  au  décours  de  l’atlec- 
tion  qu’elle  se  manifeste  ;  parfois  même  de  façon  tardive,  après 
({uelques  semaines  d’apyrexie  ou  de  guérison  apparente. 

Cet  épisode  méningé  évolue,  lentement,  à  la  manière  d’une 
méningite,  subaigué.  Elle  guérit  ordinairement  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  mois.  Elle  peut  cejiend.ant  se  compliquer 
d’atteinte  nerveuse  (névraxe  ou  racine),  ainsi  que  nous  y 
reviendrons. 

b)  En  dehors  même  de  l’existence  des  méningites  clinique¬ 
ment  ajipréciahles,  le  méningotrojiisme  des  hrucella  s’affirme 
par  l’extrême  fréquence  de  l’altération  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  telle  que  la  décèle  la  ponction  lombaire,  dans  toutes  les 
formes  de  la  neuro-lirucellose.  Loger,  Lagriffoul  et  Mestrezat 
ont  sou])çonné,  il  y  a  déjà  longtemps,  la  banalité  de  ces  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  fait  est  aujourd’hui 
reconnu,  tant  en  Erance  qu’à  l’étranger,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Roger,  Rimbaud  et  .Janbon,  et  de  leurs  collabora¬ 
teurs. 

Il  est  reconnu  pour  les  radiculo-névriles  décrites  en  1929  pa- 
Roger  et  ses  collaborateurs  :  installation,  à  bas  bruit,  progres¬ 
sivement,  sans  fièvre,  d’une  paraplégie  flasque  ordinairement 
incomplète,  le  plus  souvent  au  décours  d’une  mélitococcie.  La 
guérison  peut  s’obteirir  sans  séquelles  ;  mais  peuvent  subsister 
des  reliquats  parétiques.  L’analyse  des  caractères  de  cette 
paraplégie  flascjue,  montre  qu’elle  correspond  à  une  atteinte 
prédominante  des  racines.  Mais  on  ne  peut  exclure  de  façon 
absolue,  un  certain  degré  d’atteinte  médullaire.  Il  existe  tou¬ 
jours,  du  reste,  un  certain  degré  de  névrite.  11  s’agit,  en  somme 
de  ce  que  Grasset  appelait  :  neuronite  périphérique.  Malgré 
l’absence  d’un  syndrome  méningé  clinique,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  toujours  profondément  altéré:  tension  variable 
suivant  le,  malade  ;  parfois  nulle.  La  manœuvre  de  Quecken- 
stedt  peut  indiquer  un  blocage.  La  xanthochromie  est  très 
fréquente.  L’hyperalbuminose  peut  atteindre  plusieurs  gram¬ 
mes  ;  et  l’hypercytose  est  souvent  modérée. 

On  la  retrouve  encore  dans  les  myélites.  Myélites  presque 
toujours  subaiguës,  spasmodicjues,  d’installation  lente  et  sans 
stade  prémonitoire  de  flaccidité,  et  exceptionnellement  sui¬ 
vies  d’une  guérison  totale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
xanthochromique,  avec  hyperalbuminose  élevée  et  hyper- 
cytose  faible,  avec  dissociation  quelquefois  aussi  nette  que 
s’il  s’agissait  d’une  compression.  La  manœuvre  de  Que- 
ckenstedt  et  l’exploration  lipiodolée  montrent  qu’il  existe  des 
cloisonnements  méningés,  un  obstacle  à  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien.  .^Itérations  aussi,  en  cas  de  com¬ 
plications  encéphalitiques.  Celles-ci  peuvent,  on  le  sait,  revêtir 
plusieurs  formes  :mais  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un  syndrome 
méningo-encéphalitique,  comme  l'appellent  Rimbaud  et  Jan¬ 
bon.  C’est  dans  ces  formes,  si  caractéristiques  de  la  neuro-bru¬ 
cellose,  que  l’on  voit  apparaître  des  crises  paroxystiques,  les 
spasmes  vasculaires  cérébraux  si  bien  décrits  par  Roger.  Ces 
crises  paroxvsticjues  se  détachent  sur  un  fond  de  symptômes 
durables,  qui  sont  essentiellement  les  suivants  :  troubles  psy¬ 
chiques  (psychasthénie,  inditlérence  affective,  diminution 
de  la  mémoire,  avec  épisodes  confusionnels  ou  délirants),  et 
surtout  troubles  ])ersi.stants  de  l’ouïe  d’origine  labyrinthique 
(sunlite  ou  hypoacoiisie,  hruil-^  subjectifs,  vertiges  et  troubles 
de  l’équilibre).  En  général,  l’examen  neurologique  est  négatif. 
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Et,  l)icn  que,  dans  ces  formes,  il  n’existe  pas  de  signes  ménin¬ 
gés,  on  retrouve  un  liquide  céphalo-rachidien  avec  xantho¬ 
chromie  et  tendance  à  la  dissociation  albumino-cytologique. 


Il  résulte  de  ce.  très  bref  rappel  des  dilïérentcs  formes  des 
neuro-brucelloses,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades 
est  constamment  altéré.  La  notion  de  méningotropisme  des  bru- 
cella  est  donc  parfaitement  justifiée.  Mais  il  reste  à  interpréter 
les  faits  et  •  à  déterminer  autant  (pie  possible,  la  place  qui 
revient  aux  altérations  des  méninges,  dans  ftivolution  des 
diverses  modalités  de  la  névraxite  mélitococcique. 

II.  —  Importance  de  la  méningite  dans  la  genèse 
des  complications  névraxitiques 

C’est  l’étude  systématique  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
a  mis  en  évidence  la  constance  et  l’importance  des  réactions 
méningées.  Et  cela  était  nécessaire,  puisque,  le  plus  souvent, 
l’inflammation  des  méninges  reste  muette  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  Les  syndromes  méningés  Cliniques  sont  relativement 
rares.  Au  cours  des  méningo-radiculites,  des  méningo-myélites 
et  des  méningo-encéphalites,  les  signes  méningés  sont  le  plus 
souvent  nuis,  malgré  les  altérations  considérables  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Aussi,  com])rend-on  bien  que  certains  auteurs  décrivent 
séparément  :  d’une  part  les  méningites  mélitococciques,  et 
d’autre  part,  les  réactions  méningées  qui  aconqiagnent  les  syn¬ 
dromes  nerveux  de  radieulite,  (le  myélite  ou  d’encéphalite. 
Comme  si  dans  le  dernier  cas,  l’altération  des  méninges  était 
seulement  secondaire  à  l'atteinte  nerveuse. 

Certes,  et  en  apparence,  des  (lilîérences  notables  existent 
entre  les  deux  groupes  de  faits.  Cliniquement,  il  paraît  bien 
s’agir  d’états  différents.  Et.  biologiquement,  il  n’y  a  pas 
davantage  identité.  Dans  les  méningites,  te  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  rarement  jaunâtre,  mais  le  plus  souvent  eau  de 
roche  ;  rhyjieralbuminose  et  riiypercytose  vont  stmsiblement  de 
pair  :  la  présence  de  la  briicella  peut  être  constamment  décelée 
]iar  culture.  Au  cours  des  syndromes  nerveux  au  contraire,  le 
liquide  est  très  souvent  xanthochromiipie  ;  il  y  a  dissociation 
ou  tendance  à  la  dissociation  albumino-cytologique  ;  le  méli- 
locoque  n’est  que  rarement  mis  en  évidence,  jiar  euHure. 

Mais,  il  faut  jiourtanl  remaiipier  (pie  la  dissociation  albu¬ 
mino-cytologique  se  retrouve  dans  des  états  pathologiques 
divers.  Elle  caractérise  h-  syndrome  radiciilo-ni'vritiipie  de  Guil- 
lain  et  Barré  ;  on  la  trouve  cgidcmient  dans  certaines  jioly- 
névrites  (ou  plutôt  neuronites).  .Mais,  le  ])lus  souvent,  elle  est 
le  fait  de  trouilles  dans  la  circulation  du  liipiide  céphalo-rachi¬ 
dien  consécutifs  à  une  sténose  plus  ou  moins  complète  et  plus 
ou  moins  étendue  des  es[)aces  sou.s-arachnoïdiens.  Et  eües’ac- 
compagne  alors  de  xanthochromie. 

De  fait,  dans  de  noml.ireu.x  cas  de  neuroniélitococcie,  et  en 
jiarticulicr  dans  les  radiculites  et  myélites,  on  jieut  mettre  en 
évidence,  soit  par  la  mano'uvre  de  Queckenstedt,  soit  par 
l’injection  de  lipiodol,  des  cloisonnements  sous-arachnoïdiens 
{ilus  ou  moins  localisés  ou  diffus.  Or,  ces  cloisonnements  sont 
dus  à  une  méningite  encore  en  évolution,  ])uis(pi’il  existe  de 
riiypercytose,  parfois  élevée  (centaines  de  lymphocytes),  en 
même  temjis  que  de  rhyjieralbuminose  plus  élevée  encore 
(plusieurs  grammes).  Les  radiograiihies  (pii  sont  alors  prati¬ 
quées,  montrent  (pi’il  n'existe  aucune  lésion  osseuse.  Et  voici 
(lonc  comment  un  caractère  qui  jiaraissait  distinguer  nette 
ment  les  deux  modes  de  méningite.  ])(>urrait  bien,  en  réalité, 
ne.  pas  avoir  cette  signification. 

11  en  est  de  même,  semble-t-il,  pour  cette  autre  distinction  : 
les  méningites  s'accompagnent  de  signes  clini(pies,  (dors  (pil¬ 
les  réactions  méningé-es  secondaires  aux  lésions  du  névraxe 
ne  se  traduisent  que  par  des  modifications  cy to-chimi([ues. 
L’est  qu'au  moment  oii  le  germe  se  localise  dans  les  méninges, 
surtout  lorsipi'il  s’agit  de  sujets  jeunes,  comme  la  remarque 
en  a  été  faite,  il  y  a,  le  plus  souvent,  extérioii.sation  clinique. 
E  t  si,  à  ce  moment-fà  (précocement)  la  culture  du  liquide  est  faite. 


elle  aboutit  au  développement  de  la  brucella.  Mais,  bien  sou¬ 
vent,  cette  méningite  ne  se  traduit  que  par  des  signes  discrets  ; 
elle  évolue  de  façon  subaigiië.  L’absence  de  réactions  générales 
(fébricule  discret,  ou  même  apyrexic)  est  notée  dans  maintes 
observations.  Chez  notre  malade,  l’inflammation  méningée  était 
parfaitement  tolérée,  et  cliniquement  latente  pendant  de  larges 
espaces  de  temps. 

De  plus,  on  a  signalé  dans  plusieurs  observations,  l’appa¬ 
rition  passagère  do  paresthésies  ou  de  vertiges,  au  cours  de 
méningites  pures,  réalisant  ainsi  des  formes  «  minima  »  du  syn¬ 
drome  méningo-encéphalitique. 

Chez  plusieurs  malades,  ne  présentant  '  que  des  signes  de 
méningite,  on  a  vu.  au  fur  et  à  mesure,  de  l’évolution,  que  les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  se  procluisaient 
dans  le  sens  de  la  dissociation  albumino-cytologique.. 

F.nfm,  chez  certains  malades  (dont  le  nédre)  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaincs,jOu  mois,  on  assiste  à  l’apparition  d’une  para¬ 
plégie,  due  aune  radiculo-myélite,  aboutissant  de  la  méningite. 
Inversement,  lorsque  le  syndrome  nerveux  apparaît  tardive¬ 
ment,  il  e.st  fréquent  qu’on  ait  noté,  au  cours  de  la  phase  septi¬ 
cémique,  de  petits  signes  méningés  tels  que  céphalée  ou 
vomissements,  qu’il  faut  interpréter  comme  traduisant  la  loca¬ 
lisation  du  germe  sur  les  méninges,  dès  cette  période  de  l'in¬ 
fection.  Au  cours  de  ces  syndromes  tardifs,  la  rachiculture  est 
loin  d’être  toujours  jiratiquée.  Si  elle  l’était  davantage,  peut- 
être  serait-elle  positive  fréquemment  compte  tenu  de  ce  que,  à 
ce  mement,  il  y  a  diqà  épaississement,  adhérences  et  cloison¬ 
nements  de  l’arachno'ide. 

Méningite  pure  et  méningite  des  syndromes  nerveux  pour¬ 
raient  donc  bien  riisulter,  l’une,  et  l’autre,  du  méningotropisme 
l>rucellicn.  La  localisation  nriéningée  peut  s’extérioriser  dans 
certain.s  cas,  et,  dans  d’autres,  se  faire  à  bas  bruit.  Mais  elle 
existerait  toujours,  et  ainsi,  serait,  dans  tous  les  cas,  primitive. 

Les  auteurs  qui  soutiennent  que  l’atteinte  nerveuse  (né-vraxe 
ou  racines)  est  sous  la  dépendance  de  la  méningite,  semblent 
donc  avoir  de  solides  raisons.  L’inflammation  subaiguë  des 
méninges  peut  exjiliquer  les  spasmes  des  vaisseaux  syHûens, 
tels  qu’on  les  rencontre  parfois  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Lelte  méningite,  en  raison  même  de  la  longueur  de  son 
évolution  tend  au  cloisonnement  des  espaces  par  adhérences 
arachnoïdiennes.  Cette  arachnoïdité  adhésive  se  manifeste  au 
maximum  à  la  base  du  crâne  (atteinte  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Vil  b'  paire  en  particulier  au  niveau  de  la  fos.se  céré¬ 
brale  postérieure)  et  dans  le  cul-de-sac  inférieur  des  méninges 
(d’où  compression  et  lésions  des  racines).  Chez  notre  malade, 
lorsque  se  développa  la'  paraplégie,  il  n’était  plus  possible  aux 
ponctions  lombaires  de  ramener  que  quelques  gouttes  de 
liquide, méli-es  de  sang  -.et  le  lipiodol  eût  certainement  montré 
des  signes  d’arachnoïclite,  comme  cela  a  été  constaté  dans  de 
nombreuses  observations. 

11  en  est  de  même  de  la  myélite,  cause  des  paraplégies  type 
spasmodiiiue.  Et  dans  la  thèse  de  Mlle  Muzarii  (3)  figurent 
deux  observations  oîi  la  vérification  anatomique  a  montré 
de  la  pachyrnéningite,  avec,  à  l’examen  histologique,  atteinte 
des  vaisseaux  pie-mé'riens,  expliquant  les  lésions  de  la  moelle . 


Ainsi,  le  substratum  anatomique  de  la  neuro-mélitococcie, 
compression  et  altération  des  nerfs,  des  racines,  des  vaisseaux, 
de  la  moelle,  paraît  bien  avoir  comme  origine  l’atteinte  des 
méninges  par  le  mélitocoque.  1  .e  méningotropisme  des  brii- 
cella  peut  être  considéré  comme  le  point  de  départ,  et  la  cause 
première  di-s  syndromes  nerveux  brucellosiques.. 


1.  l'ne  btb!io(/rapbie  complète  de  la  question  se  trouve  dans  les 
récentes  suivantes  : 

I.kFi.cm.  -  I.ps  coinjilù'ations  iiiéiiingét  S  clans  la  mélitocoei  ii  . 
Marseille,  liKll. 

.\i>,M.\Ni).  ■  (Contribution  à  rétude  de  la  neuro-inétitcM-oecif  . 

Montpellier,  1>.)3G. 

Onioi..  dont ribul ion  à  l'étude  de  la  neuro-niélitococcie.  Thé'.' 


thèses 

Thèse 

lhè.se 


2.  V.  i)i;  L.wergxk  cl  1 1.  .l.ccoYi:n.  -  Méningile  inéliloeocciffue 
tardiven.ent  eoinpliciuée  de  radieiilo-tnvéliie.  Uni.  el  Méin.  Société medl- 
c(de  hôpitaux  de  Paris.  I  937,  n"  31. 

3.  .Muz.'iun.  Contribution  à  l'élude  des  eoinpressions  méaullaiii  -  dans 
la  fièvre  de  Malte.  Thèse  Montpellier,  1937. 
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Hexainosito  phosphat 


gastrique. 


T  O  NI- RECONSTITUANT 


TRAITEMENT  DEsT^UBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


PANBIOL 


4  à  B  comprimés  par  jour  dans  un 
peu  d’eau  avant  les  principaux  repas. 


TONIQUE  ■  RECONSTITUANT 
^  ENERGIQUE 


Anti-anémique.-  Anti-ruchitiqub 
Spécifique  des  convalescences 
Anorexie  -  Grossesse  -  Allaitement 
Tous  les  états  ’  d  '  hyponutrition 
et  de  misère  |phvsiologique. 


m 

ECHANTILLONS  SU  R  ^  DEMANDE 

m 

LABORATOIRES  À.  BAILLY 

15,  Rue  de  Rome,  15  -  PARIS  (VHP) 

Téléphone  ;  L  A  B  O  R  D  e/62  -  30  à  62-38 


COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 


Chlorhydrate  de  Papavérine . . . 

Sulfate  de  spartéïne . 

Extrait  de  gui . 

0  gr.  005 

0  ar.  0  1 

0  gr.  0,5 

Extrait  de  Cralægus . 

0  gr.  05 

m 

BOUFFÉES  CONGESTIVES 

-  VERTIGES 

INSOMNIES  TENACES  • 

ÉMOTIVITÉ 

HYPEREXCITABILITÉ  - 

ANGOISSE 

ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 

• 

LABORATOIRES  ou  NËUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  • 

PARIS  (XX'l 
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MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


Action  élective  directe  sur  la  cellule  des  viscères  lisses, 
nerveux  central. 


Effet  synergique  par 


deux  composants  : 


PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

CASTRO- INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO-VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 


Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


H.  L.  iMATIIlVAT 


66,  Ilue  de  la  Pompe,  PARIS 


CHOLERETIQUE  -  ET  NON  CHOLAGOGUE  - 

DIURÉTIQUE  -  DÉSENSIBILISAI^ 

jQYCHOI-IUM 

-  {j!eé  de  \f,adàm  de  i' acide  cieâtfcUùcÂciique  c^Umiquem-enl  fiui.  (point  de  fusion  24oq  - 

^  T0UTE5  IN5UFFI5AN(E5  HÉPATIQUES  = 

=  ICTÈRES  PROLONGÉS  = 

=  LITHIASES  BILIAIRES  ^ 

=  SENSIBILISATIONS  = 

=  =  O  L  I  G  U  R  I  E  S  =  = 

::^zzz:  PPiSENTATION  :  Boites  de  6  ampoules  de  5  cc.  contenant  1  gr.  de  produit  par  ampoule.  ’  ~ 

POSOLOGIE  :  1  a  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  lours.  ■ - 


=  [Th  ÉRAPLixl  _  ^ 

98,  Rue  de  Sèvres,  98  1^  {  PARIS-7°  -  Ségur  l3-lÔ~| 

LLL  DYCHOUUM  N'EST  PAS  UN  CHOLAGOGUE  béé 
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Considérations  pratiques 

et  indications  générales 
des  pneumothorax  intra-pleuraux 
et  extra-pleuraux 


P;u  COISI» 

Ancien  clief  de  Clinique  de  la  Tuberculose 
Médecin  assistant  à  ITIùtel-Dieu 


La  pratique  journalière  perinel  de  mieux  préciser  les  indica¬ 
tions  el  la  conduite  du  pneumothorax  intra-jileural.  Une  nou¬ 
velle  méthode  de  collapsothérapie  gazeuse,  le  pneumothorax 
extra-pleural  médico-chirurgical  vient  suppléer  aux  insufïi- 
sances  et  obvier  aux  impossibilités  du  collapsus  intra-pleural 
et  très  heureusement  dans  nombre  de  cas,  peut  se  substituer  à 
celui-ci.  Ces  deux  modes  de  détente  du  poumon  reconnaissent 
chacun  des  indications  bien  précises,  se  complètent  mutuelle¬ 
ment  et  permettent  de  traiter  activemei.t  le  plus  grand  nom¬ 
bre.  des  tuberculeux  pulmonaires  à  leur  début. 

La  possibilité  de  réaliser  un  pneumothorax  extra-pleural 
oblige  à  une  sévérité  plus  grande  encore  dans  l’entretien  du 
pneumothorax  intra-pleural  et  permet  ainsi  d’abandonner  plus 
facilement,  à  moins  de  regret  certains  collapsus  de  médiocre 
qualité.  Ainsi  cette  acquisition  nouvelle  doit  restreindre,  non 
pas  le  champ  d’application  du  pneumothorax  intra-pleural, 
mais  ie  nombre  de  collapsus  entretenu  dans  des  conditions 
défectueuses  pendant  de  longues  années. 

D’une,  pratique  journalière  acquise  comme,  assistant  du 
service  de  la  t  uberculose  de  l’Hôtel-Dieu,  nous  voulons  dégager 
ce  qu'il  nous  semble  actuellement  appartenir  à  chacun  des 
deux  modes  de  collapsothérapie. 

Indications  du  pneumothorax  intra-pleural 

Ces  indications  sont  bien  connues  et  peuvent  facilement  se 
résumer.  Toute  tuberculose  focale  à  son  début  doit  faire  l’objet 
d’une  tentative  de  pneumothorax  intra-pleural.  Seides  sont 
d’emblée  à  rejeter  ;  les  tuberculoses  broncho-iineunioniques 
diffuses  et  bilatérales,  mais  qui  ne  sont  déjà  plus  à  leur  stade 
de  début,  les  tuberculoses  micro  et  macro-nodulaires  diffuses, 
les  formes  d’emblée  purement  fibreuses.  Mais  tout  foyer  d’al¬ 
véolite  pneumonique  tuberculeux  doit  subir  une  tentative  de 
repos  collapsothérapique  et  ceci  qu’elle  qu’en  soit  l’importance, 

1  étendue  et  la  bilatéralité.  Ce  n’est  pas  dans  notre  intention  de 
plaider  ici  la  cause  déjà  gagnée  du  pneumothorax  double 
d’emblée.  Il  suffit,  pour  en  poser  l’indication  de  reconnaître 
une  zone  pulmonaire  indemne  radiologiquement.  Quelle  doit 
en  être  l’importance  et  l’étendue  ?  C’est  là  affaire  de  jugement 
particulier,  où  doit  peser  la  résistance  générale  du  malade  et 
1  intensité  du  jjrocessus  évolutif.  Après  chaque  phtisiologue, 
nous  pouvons  citer  des  cas  personnels  presque  miraculeux,  où 
1  atteinte  d’emblée  si  massive  des  deux  lobes  supérieurs  inter¬ 
disait  tout  esi)oir,  et  contre  toute  attente  un  pneumothorax 
double  d’emblée  de  très  bonne  qualité  permit  d’arrêter  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  et  plusieurs  années  après  permit  au  malade, 
une  vie  active. 

.  A  l’opposé,  M.  Rist  a  montré  par  des  statistiques  probantes 
tout  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  traiter  activement  les  petits  foyers 
initiaux.  Ces  petites  plages  d’ombres  extrêmement  discrètes 
dans  un  lobe,  sans  retentissement  encore  sur  l’état  général,  sans 
icbncule  même,  mais  bacillifères  bénéficient  d’un  bon  pneu- 
nothorax.  Celui-ci  donne  un  effacement  lésionnel  jirécoce,  sté- 
iiise  rapidement  l’expectoration,  et  en  conséquence  permet  la 
jCprise  plus  rapide  d’une  vie  active.  De  plus,  jiendant  toute 
a  cure  le  pneumothorax  apporte  une  sécurité  sur  les  réveils 
'  rf^  Ç^itensions  toujours  possibles, 
cni  1'  à  uns  yeux  aucune  contre-indication  de  principe 

gi  f  au  siège,  de  la  tuberculose.  Que  le  foyer  initial,  la  caverne 
^pparaissent  comme  corticale,  s'accompagne  d’une  réaction 
infé  fiiio  la  lésion  siège  dans  le  lobe  supérieur  ou 

trieur,  l’on  doit  iioser  l’indication.  Par  exiiérience,  nous 


avons  abandonné,  dans  les  lésions  lobaires  inférieures,  dans 
les  cavernes  pré-costo-vertébrales,  la  pbrénicectomie  d’emblée. 
Malgré  ses  résultats  intéressants,  c’est  une  méthode  peu  effi¬ 
cace,  trop  aléatoire  et  qui,  au  début,  doit  céder  le  pas  au  pneu¬ 
mothorax. 

Les  succès  presque  inespérés  du  jmeumothorax  dans  cer¬ 
taines  formes  graves  incitent  à  en  étendre  le  champ  cl’applica- 
I  tion,  mais  cette  audace  devra  savoir  se  modérer  de  prudence,  et 
si  un  plus  grand  nombre  de  tuberculeux  à  leur  début  apparais- 
I  sent  justiciables  du  pneumothorax  simple  ou  double,  le  nom¬ 
bre  des  collapsus  conservés  après  un  ou  deux  mois  d’entretien 
n’en  sera  peut-être  pas  très  augmenté.  L’abandon  extrêmement 
précoce  est  la  contre-partie  obligatoire  de  notre  audace. 

Nous  pensons  que  c’est  une  erreur  psychologique  de  pro¬ 
poser  au  malade  et  à  sa  famille  d’emblée  un  pneumothorax  et 
qu’il  est  préférable  et  d’ailleurs  plus  juste  médicalement  à  ce 
stade,  de  ])arler  d’exploration  pleurale.  Pour  le  malade,  le 
pneumothorax  est  bien  souvent  une  véritable  intervention, 
dangereuse,  aléatoire,  et  en  tout  cas  souvent  définitive,  aussi 
faut-il  parfois  une  longue  discussion  pour  pouvoir  l’imposer. 
Une  fois  accepté  i)ar  le  tuberculeux  qui  se  montre  toujours 
heureusement  surpris  de  s£  simplicité  et  de  son  indolence,  son 
abandon  précoce  provoque  souvent  une  réaction  inverse.  Il  a 
fallu  montrer  les  bienfaits  et  les  beaux  résultats  de  la  méthode, 
menacer  peut-être  d’une  évolution  et  quelques  semaines  après 
l’on  abandonne  une  thérapeutique  que  le  tuberculeux  sait  par¬ 
le  médecin  lui-même  être  de  première  grandeur  et  irremplaça¬ 
ble  dans  son  action.  T'oiit  ce  retentissement  psychologique 
peut,  et  l’expérience  nous  l'a  montré,  être  supprimé  ou  tout 
au  moins  atténué  lorsque  l’on  présente  l’action  thérapeutique 
comme  ce  qu’elle  est  encore  en  réalité  à  ce  stade  :  une  simple 
exploration  pleurale.  Les  mo+s  possèdent  une  magie,  le  méde¬ 
cin  qui  impose  un  pneumothorax  risque  de  se  trouver  prison¬ 
nier  de  sa  tentative  et  à  son  insu  même,  trouver  ainsi  argu¬ 
ment  supplémentaire  au  maintien  d’un  collapsus  de  mauvaise 
qualité. 

De  l’exploration  pleurale  proposée  au  début,  l’on  est  loin 
encore,  du  pneumothorax  définitif. 

1"  Il  est  des  cas  évidents  ou  tous  les  phtisiologues  sont 
d’accord  pour  ne  pas  poursuivre.  Ce  sont  ceux  où  les  premières 
insulfiations  ne.  parviennent  qu’à  créer  une  poche  de  petite 
contenance,  peu  visible  à  la  radioscopie  et  où  les  pressions 
deviennent  rapidement  positives  ;  il  faut  dès  la  troisième  insuf¬ 
flation,  abandonnei  sans  espoir  d’un  décollement  efficace. 

2“  Une  autre  éventualité  est  fréquente  et  à  tort  pensons-nous, 
prête  à  discussion.  Le  décollement  a  semblé  aisé,  tout  au  plus 
le  malade  a-t-il  accusé  une  douleur  scapulaire,  les  pressions 
terminales  négatives  malgré  l’injection  de  400  à  500  c.  c.  de 
gaz,  et  l’on  se  féliciterait  du  collapsus  si  un  examen  radiologi- 
c[ue,  scopique  et  graphique,  ne  montrait  dès  la  seconde  insuf¬ 
flation,  un  décollement  contre-électif  ;  le  lobe  sain,  le  plus  sou¬ 
vent  inférieur,  collabé,  le  lobe  malade  accroché  au  grill  costal 
sur  une  largeur  plus  ou  moins  étendue  d’une  paume  de  main, 
à  trois  travers  de  doigt.  Nous  pensons  que  ces  pneumothorax 
doivent  sans  plus  attendre  être  abandonnés  ;  la  quantité  de  gaz 
est  suffisante  et  le  collapsus  assez  poussé  dès  la  seconde  injec¬ 
tion  pour  permettre  d’affirmer  que  par  la  suite  nulle  améliora¬ 
tion  ne  sera  possible.  En  cas  de  lésions  exsudatives,  il  se  pro¬ 
duirait  très  vite  un  épanchement  liquidien,  et  de  lésion  évolu¬ 
tive  l’immense  danger  d’une  perforation.  Nous  avons  vu  de 
tels  accidents  survenir  très  précocement  et  exercer  une  influence 
déplorable  sur  l’évolution. 

3"  Une  troisième  modalité  de  décollement  prêtera  plus  à  dis¬ 
cussion.  Le  collapsus  apparaît  favorable,  le  lobe  malade  se 
détache,  en  dedans  du  médiastin,  en  dehors  de  la  paroi  thoraci¬ 
que,  mais  l’extrême  sommet  ne  se  rétracte  pas  soutenu  par  une 
adhérence,  tandis  que  la  radioscopie,  sous  diverses  incidences, 
montre  l’existence  d’un  fort  système  adhérentiel  constitué  de 
brides  multiples  et  enchevêtrées.  Dans  le  moignon  pulmonaire, 
les  lésions  se  rétractent,  la  caverne  peu  visible  avant  se  précise 
au  milieu  de  l’infiltrat.  Les  examens  graphiques  en  série  et 
sous  diverses  incidences  ne  lèvent  pas  toujours  le  doute.  Avec. 
prudence  l’on  pousse  un  peu  les  insufflations  sans  obtenir 
lilus  qu’une  déviation  cardio-médiastinale. 

Trois  à  cinci  semaines  après  le  début  il  faut  juger  le  collapsus 
et  avoir  le  courage  de  l’abandonner.  I.e  système  adhérentiel 
est  trop  important,  ce  que  révèle  la  radio,  très  inférieur  au 
développement  réel,  et  la  section  serait  incomplète  et  en  con¬ 
séquence  inopérante.  A  ce  type  de  décollement,  se  rattache  le. 
imeumothorax  à  corde  :  le  moignon  pulmonaire  apparaît  bien 
dégagé  sur  ses  faces  antérieures,  postérieures  et  latérales  ;  mais 
reste maintenu  en  haut  par  une  adhérence  de  l’apex,  en  bas 
une  symphyse  diapl-ragmatique.  La  pbrénicectomie  associée 
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qui  se  propose  de  détendre  la  traction  exercée  en  un  pôle,  dans 
les  quatre  cas  récents  que  nous  eûmes  l’occasion  de  traiter  ne 
nous  a  pas  donné  de  résultats  probants,  et  pour  notre  part 
actuellement,  nous  préférons  associer  au  pneumothorax  intra¬ 
pleural  un  décollement  du  sommet  par  voie  sous-pieurale. 

A  tort  les  collapsus  de  ce  genre  sont  trop  souvent  conservés, 
s’ils  n’aboutissent  pas  toujours  à  la  perforation,  le  moindre  mai 
qu’ils  provoquent  est  de  n’avoir  aucune  influence  réelle  sur  la 
tuberculose,  et  alors  même  que  dans  certains  cas  heureux  en 
apparence,  le  prrocessus  semble  régresser,  les  lésions  persistent 
latentes,  prêtes  à  se  réveiller,  û  ensemencer  l’autre  côté  ou  à 
reprendre  après  l’abandon  terminal.  Donc  ces  pneumothorax 
incomplets,  inaméliorables  par  la  pleurolyse.  intra-pleurale, 
doivent,  quelles  que  soient  les  conditions  cliniques  et  psycho¬ 
logiques,  être  abandonnés  au  premier  mois  de  leur  création. 
En  cas  de  doute,  une  simple  pleurosco]ne  exploratrice  tran¬ 
chera  des  possibilités  futures  d’amélioration. 

4o  Schématiquement,  nous  pensons  que  le  quatrième  type  de 
décollement  sera  un  décollement  complet  sur  toutes  les  faces, 
sauf  peut-être  sur  la  face  médiastinale  interne  et  la  face  dia¬ 
phragmatique.  I^e  collapsus,  sans  être  total,  doit  être,  maintenu, 
et  les  brides  sectionnées  vers  le  deuxième  ou  troisième  mois.  Il 
est  des  cas  où  le  lobe  malade  se  rétracte,  très  complètement, 
mais  reste  cependant  maintenu  par  une  grosse  bride.  Dans  une 
forme  semblable,  instruit  par  la  précocité  possible  des  compli¬ 
cations  :  poussée  liquidienne  et  perforation,  nous  avons 
demandé  à  André  Meyer  de  sectionner  d’urgence  à  la  troisième 
semaine  une  bride  menaçant  d’ouverture  la  caverne  ([u’elle 
soutenait  :  intervention  réalisée  sans  complications  avec  un 
plein  succès  définitif,  malgré  la  précocité  anormale. 

Ainsi  donc,  si  l’indication  de  principe  du  pneumolhorax 
intra-pleural  doit  être  posée  dans  la  grande  majorité  des  attein¬ 
tes  tuberculeuses  au  début,  la  réalisation  eflicace  du  collajisus 
est  difficile,  incertaine,  très  souvent  arrêtée  par  une  symphyse 
partielle  ou  totale,  ou  un  système  adhérentiel  que  d’emblée 
l’on  Jugera  inaméliorable.  Nous  pouvons  être  large  dans  nos 
indications  à  la  condition  même  que  nous  soyions  sévère  dans 
le  jugement  et  abandonnions  raiiideinent,  sous  peine  de  com¬ 
plications  graves,  tous  les  collapsus  qui  ne  s’avèrent  pas  com¬ 
plets,  cflicaccs  ou  très  visiblemenl  améliorables  jiar  la  pleuro¬ 
lyse.  Nous  pensons  que  l’attente  elassitpie  d’un  ou  deux  mois 
est  trop  souvent  prolongée,  dangereuse  de  riscpies  multiples  pour 
le  malade.  Un  bon  examen  radiologiiiue,  seopiipie  et  graphique 
doit  faire  abandonner  la  tentative  dès  la  deuxième insufllation, 
parfois  dès  les  premières  semaines  prcscpie  toujours. 

A  cet  abandon,  grave  de  menaces,  puistpi’il  laissait  jusqu’à 
ce  jour  le  malade  sans  thérapeutique  active,  peut,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  être  substitué  le  pneumothorax  extra- 
pleural.  Les  possibilités  remarquables  de  ce  nouveau  mode 
de  collapsus  n’autorisent  plus  maintenant  le  maintien  des 
mauvais  pneumothorax  intra-pleuraux. 


Principe  et  indications  du  pneumothorax  extra  pleural 

Le  P.  A.  E.  est  la  plus  haute  expression  de  l’apyc.olyse  chi¬ 
rurgicale.  Il  se  réalise  après  l’ablation  d’une  côte  supérieure 
(quatrième  côte  en  général)  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Sur  la 
plèvre  viscérale,  dans  le  fascia  endothoraciciue,  par  des  man<cu- 
vres  douces,  le.  chirurgien  abaisse  le  dôme  pulmonaire  et  créée 
ainsi  une  poche  aérienne  dont  la  suture  devra  être  soigneuse. 
11  se  produit,  de  règle,  un  léger  exsudât  post-opératoire  (dont 
faction  est  heureuse  j)uisqu’il  ealmate  les  parois  de  la  poche 
néo-formée).  Après  son  évacuation,  la  chambre  de  décollement 
devra  être  entretenue  (ehafjUe  semaine)  à  f)eu  près  comme  un 
pneumothorax  ordinaire. 

Le  choc  opératoire  est  léger  et  l’intervention  menée  avec 
soin  par  des  mains  spécialistes  toujours  bien  supportée,  même 
par  des  tuberculeux  fébriles.  Dans  la  règle,  la  courbe  thermique 
n’accuse  qu’une  simple  montée  ])assagère  d’un  demi-degré  dans 
les  jours  consécutifs. 

A  l’opposé  de  la  thoracoplastie,  opération  définitive  muti¬ 
lante,  laite  à  froid  sur  des  lésions  anciennes  fibro-ulcéreuses 
stabilisées,  pour  la  première  fois  la  chirurgie  pulmonaire  offre 
une  intervention  peu  dangereuse,  nullement  choejuante,  con¬ 
servatrice,  susceptible  d’être  utilisée  dans  des  tuberculoses 
jeunes,  subfébriles  et  sub-évolutives. 

Il  est  ditîicile  de  codifier  les  indications  du  1’.  E.  La 
méthode  est  encore  récente  et  les  cas  les  |)lus  anciens  ne  pré¬ 
sentent  pas  un  recul  suflisant.  Pourtant  les  chirurgiens  alle¬ 
mands,  et  l’école  de  Laënnec  avec  .Maurer,  Olivier  Monod, 
Dreyfus  Le  Foyer,  sont  parvenus  à  reconnaître  un  certain 
nombre  de  règles  qui  doivent  avec  rigueur  guider  dans  l’indi¬ 
cation. 


Pour  plus  de  clarté,  nous  envisagerons  successivement  les 
indications  au  triple  point  de  vue  :  anatomique,  anatomo-patho¬ 
logique  et  clinique. 

a)  Au  POINT  DE  VUE  ANATOMIQUE. 

1°  La  symphyse  pleurale  devra  avoir  été  constatée  par  des 
tentatives  infructueuses  de  décollement.  Il  est  évident  que  si 
la  liberté  pleurale  permet  la  création  d’un  P.  A.  I.  elficace, 
l’indication  n’aura  pas  à  se  poser,  mais  ciue  celui-ci  que  l’on 
se  propose  de  réaliser  se  présente  sous  un  des  types  incomplets, 
que  nous  venons  de  décrire,  l’on  trouve  dans  ce"  mauvais  collap¬ 
sus  le  premier  argument  dans  l’indication  de  principe  d’un 
P.  A.  E. 

2°  Le  siège  des  lésions.  Le  décollement  effectif  que  peut  réa¬ 
liser  le  chirurgien  par  voie  postérieure,  ne  descend  pas  en 
arrière,  au  delà  de  la  septième  côte  et  en  avant  atteint  le  pre¬ 
mier  cartilage  ;  par  voie  antérieure  (Olivier  Monod),  en  arrière  la 
cinquième  côte,  et  en  avant  le  bord  inférieur  du  troisième 
cartilage.  En  pratique,  seules  peuvent  être  donc  traitées  les 
lésions  lobaires  supérieures.  Des  lésions  siégeant  dans  le  lobe 
inférieur  ont  pu  dans  certains  cas,  faire  l’objet  d’un  P.  A.  E.  en 
deux  temps,  par  création  dans  un  premier  temps  d’une  poche 
supérieure,  et  dix  à  quinze  jours  après,  d’un  décollement  de  la 
base,  après  section  de  la  sixième  côte.  Il  faut  toujours  oldenir 
un  décollement  qui  dépasse  largement  la  limite  inférieure  de  la 
lésion  principale  que  l’on  se  propose  d’atteindre  en  raison  de  la 
diminution  de  volume  de  la  poche  de  gaz  dans  les  jours  qui 
suivent  l’intervention.  A  l’inverse,  il  existe  bien  des  P.  A.  E.  qui 
affectent  tout  le  poumon  et  se  présentent  comme  de  grands 
imeumothorax  complets.  Mais  ce  décollement  n’a  pas  été  obtenu 
par  le  chirurgien,  il  s’est  complété  à  l’insu  môme  de  celui-ci, 
spontanément  dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention  alors 
que  rien  ne  le  faisait  prévoir,  et  qu’aucune  manœuvre  n’avait 
été,  effectuée  pour  l’obtenir. 

.3°  La  situation  en  profondeur  des  lésions  est  un  élément  de 
première  importance.  Il  est  évident  qu’une  lésion  centro-lobaire 
supérieure  sera,  jiar  le  moindre  retentissement  qu’elle  apporte 
dans  le  fascia  endo-thoracique,  facilement  décelable  et  fournira 
un  collapsus  total,  peu  exudatif,  de  belle  qualité.  Les  lésions 
franchement  corticales,  dans  la  mesure  où  elles  sont  déjà 
anciennes  et  précédées  d’épisodes  pleuraux  antérieurs  (pleuré¬ 
sie,  infection  pleurale  ou  perforation)  seront  à  rejeter.  En  effet, 
à  la  symiihyse  pleurale  se,  surajoute  toujours  une  atteinte  du 
fascia  endo-thori  ciiiue  voire  même  une  tuberculose  des  relais 
ganglionnaires  intercostaux.  Il  existe  ainsi  une  pan-tuberculose 
qui  symphyse  et  remanie  tout  le  tissu  cellulaire  sus-pleural,  et 
le  chirurgien  y  serait  dans  l’impossibilité  de  trouver  un  plan  de 
clivage. 

Entre  la  lésion  centrale,  sans  retentissement  sus-pleural  indi¬ 
cation  facile  et  heureuse,  et  la  lésion  franchement  corticale  ou 
il  faut  rejeter  l’opération,  existent  tous  les  intermédiaires.  De 
même  que  pour  le  P.  A.  I.  où  seul  peut  trancher  de  la  réussite, 
la  tentative  elle-même,  dans  ces  cas  seul  l’essai  chirurgical 
jugera  de  la  possibilité  de  créer  une  poche  eflicace.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’il  faudra  commencer  le  décollement  par  la  lace  malade, 
jiour  n’être  pas  dans  l’obligation  de  l’abandonner  en  fin  d'inter¬ 
vention  alors  que.  l’on  se  trouve  devant  la  lésion  elle-même,  il 
appartient  au  chirurgien  de  juger  de  l’importance  des  adhé¬ 
rences  qu’il  rencontre  dans  le  fascia  endo-thoracique.  Elles  se 
présentent  à  sa  vision  directe  comme  les  adhérences  du  jineumo- 
thorax  intra-pleural  au  cours  de  la  pleuroscopie.  Jusqu’à  quel 
point,  peut-il  les  sectionner  sans  danger  et  poursuivre  le  décolle¬ 
ment,  c’est  là,  affaire  de  situation  par  rapport  aux  médias- 
tins  et  aux  gros  vaisseaux  de  la  base  et  d’importance  générale. 
Il  lui  faudra  savoir  abandonner  lorsque  les  manœuvres  s’avè¬ 
rent  ditticiles  et  longues,  en  conséquences  dangereuses. 

b)  Au  POINT  UE  VUE  AN.vroMo-PATHOLOGiQUE,  l’on  jugera 
les  lésions  de  la  façon  suivante  ;  l’on  rejetera  les  lésions  ulcérq- 
fibreuses  anciennes,  c’est-à-dire  les  cavernes  Isolées  ou  imflti- 
])les  évoluant  depuis  plusieurs  années.  Ces  lésions  s’accompa¬ 
gnent  d’un  retentissement  sus-pleural  qui  interdit  tout  espoir 
de  décollement  et  lorsqu’il  existe  un  remaniement  fibreu.v  du 
lobe  pulmonaire,  d’une  induration  ((ui  rendrait  la  détente 
collapsothérapie  inopérante.  Ainsi  les  formes,  fibreuses  étendues, 
avec  ou  sans  retentissement  sur  la  statique  thoracique,  les 
lobites  fibreuses,  les  nids  d’abeilles,  les  formes  largeusçinent 
ulcérées,  jias  plus  qu’elles  n’obéissent  aux  pneumothorax  intra¬ 
pleural  ne  sont  du  ressort  du  P.  E.  P.  En  principe  ces  fo'mes 
ressortissent  plus  de  la  thoracoplastie. 

A  l’opposé,  les  formes  très  exudatives  présentent  un  p  uen- 
tiel  trop  évolutif  pour  que  sans  danger  l’on  puisse  propose  Miie 
intervention  chirurgicale.  Telles  sont  dans  l’ensemble  les  l'i’.ites 
massives,  les  infiltrats  bronebo-pneumoniques  diffus  à  tc.'t  »•' 
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poumon.  Nous  verrons  plus  loin  aux  indications  suivant  l’état 
pjinique  que  l’évolution  fébrile  et  le  retentissement  général 
dont  s’accompagnent  ces  lésions  représentent  une  contre-indi¬ 
cation. 

Que  faut-il  retenir,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
comme  indication  du  P.  A.  E.  ?  Ce  mode  de  collapsus  s’adres¬ 
sent  électivement  aux  lésions  jeunes  et  aux  lésions  en  foyer. 
Lésions  jeunes,  c’est-à-dire  évoluant  depuis  quelques  mois 
seulement,  alors  que  le  P.  A.  I.  a  été  tenté  ou  abandonné  et 
que  le  processus  tuberculeux  n’aura  pas  eu  le  temps  de  s’étendre 
au  fascia  endo-thoracique.  Il  est  difïicile  de  fixer  une  date 
limite  :  telle  lésion  récente  en  raison  d’une  pleurésie  homo¬ 
latérale  ancienne  ne  pourra  pas  faire  l’objet  d’un  P.  A.  E.,  telle 
lésion  évoluant  depuis  plusieurs  années  et  encore  discrète  four¬ 
nira  un  bon  collapsus.  Alors  que  la  thoracoplastie  représente 
une  intervention  dont  on  ne  peut  poser  le  principe  qu’après  la 
deuxième  ou  troisième  année  d’évolution,  le  P.  A.  E.  doit  tout 
au  contraire  être  envisagé  dans  les  premiers  mois,  la  première 
année  dans  la  règle. 

Le  deuxième  caractère  est  représenté  par  la  localisation  des 
lésions  en  un  foyer  plus  ou  moins  étendu  dans  le  lobe,  mais  res¬ 
pectant  encore  une  partie  du  parenchyme  lobaire.  Tels  sont  les 
infiltrats  précoces  Sous-claviculaires  ulcérés  ou  non,  les  sus- 
scissurites  avec  ou  sans  petite  caverne,  les  petits  infiltrats 
pneumoniques  autour  d’une  cavité  de  dimension  moyenne. 
Tels  sont  les  cavernes  jeunes,  sans  coques  fibreuses  épaisses, 
sans  grosses  infiltrations  d’alvéolite  péri-cavitaire.  L’ijn  sait 
combien  ces  formes  obéissent  heureusement  au  P.  A.  I.,  le 
magnifique  pourcentage  de  succès  définitifs  qu’elles  fournis¬ 
sent,  et  le  regret  que  l’on  a  de  ne  pouvoir  l’instituer  ou  de 
devoir  l’abandonner.  L’expérience  déjà  acquise  dans  le  domaine 
du  P.  A.  E.  montre  que  de  telles  tuberculoses  réagissent  aussi 
avantageusement,  et  que  le  collapsus  extra-pleural  possède 
les  mêmes  qualités.  La  méthode  est  encore  trop  jeune  pour  que 
l’on  puisse  apporter  des  statistiques  probantes.  La  stérilisation 
de  l’expectoration,  la  reprise  de  l’état  général,  la  cessation  des 
signes  fonctioilnels  s’observent  après  l’intervention  tout  comme 
après  un  pneumothorax  ordinaire  de  bonne  qualité.  Le  mode 
collapso-thérapique  est  identiquement  le  même,  et  en  dépit  d’un 
entretien  parfois  plus  difficile,  de  la  nécessité  de  lutter  dans  ! 
certains  cas  contre  une  symphyse  extra-pleurale  progressive 
par  un  blocage  huileux,  tous  les  résultats,  jusqu’à  présent  con¬ 
cordent,  pour  ces  dernières  formes,  faire  du  P.  A.  E.  la  méthode 
colla psothérapique  de  choix, 

La  bilaléralité  des  lésions  en  principe  devra  faire  rejeter 
l'indication  du  P.  A.  E.  Il  ne  faut  pas  opérer  lorsque  l’autre 
côté  jirésente  des  lésions  nettement  évolutives,  ou  étendues. 
Cependant,  en  raison,  du  choc  opératoire  moindre  que  celui 
apporté  par  le  thoracoplastie,  runilatéralité  stricte  que  l’oii 
exige  dans  celle-ci  n’est  pas  necessaire,  et  lorsque  le  côté  opposé 
présente  des  lésions  anciennes,  torpides  ou  même  stabilisées 
depuis  peu  de  temps  il  est  possible  d’accepter  le  P.  A.  E.  L’in¬ 
tervention  ne  comportant  pas  un  caractère  mutilant  et  définitif, 
l’on  peut  intervenir  alors  que  le  côté  opposé  présente  un  pneu¬ 
mothorax  de  bonne  qualité,  ou  a  fait  l'objet  d'une  thoraco¬ 
plastie  partielle  supérieure.  La  question  de  la  bilatéralité  n’est 
pas  encore  tranchée,  et  il  est  possible  cpCavec  les  progrès  techni¬ 
ques.  les  chirurgiens  pu-ssent  s’attaquer  aux  formes  bilatérales 
bien  localisées.  Schmidt,  d’Heildelbcrg,  a  traité  avec  succès  un 
certain  nombre  de  tuberculeux  par  le  P.  E.  double  d’emblée 

c)  l.i-s  INDICATIONS  SUIVANT  i.’ÉTAT  CLiNiQUiî  dérivent  tout 
natui  ellementde  celles  que  nous  venons  d’indiquer.  Les  formes 
hautement  fébriles,  et  évolutives,  accompagnées  d’un  retentis¬ 
sement  général  important  ne  sont  pas  du  ressort  du  P.  .\.  E. 
Mais  ne  correspondent-elles  pas  à  des  processus  diffus,  broncho- 
pneuinonique,  ou  caséeux  massifs,  à  des  formes  ulcéro-caséeuses 
étendues,  ou  à  des  poussées  évolutives  de  tuberculose  tîbro- 
ulcéreuses  étendues.  A  cet  égard,  le  P.  A.  E.  a  de  toute  évi¬ 
dence  un  champ  d’application  moins  vaste  que  le  P.  A.  I.  Ce 
dernier  peut  s’attaquer  à  de  telles  formes,  et  contre  tout 
espoir  obtenir  parfois  de  magnifKpies  succès. 

Par  contre  il  n’est  nullement  nécessaire,  comme  pour  la 
thoracoplastie,  de  ne  s’adresser  qu’à  des  malades  stabilisés, 
sans  fébricule,  ayant  cet  excellement  état  général  qui  puisse 
leur  iiermettrc  de  faire  les  frais  d’une  opération  importante. 

Les  formes  que  nous  avons  indiquées  représentaient  l’indi¬ 
cation  de  choix  :  l'atteinte  encore  récente  et  localisée,  infdtrat 
précoce,  sus-scissurite,  caverne  jeune  dans  un  foyer  d'infiltrat, 
présentent  très  souvent  une  féln  ieule  continue,  voire  même  une 
température  aux  alentours  de  3d'’,  une  expectoration  impor¬ 
tant,  ,  un  fléchissement  continu  du  poids  et  de  l’état  général. 

L  ini  ervention  peu  traumatisante,  ne  riscpie  nullement  d'aggra- 
t'er  I  état  clinique,  et  tout  au  contraire  le  collapsus  par  la  mise 


au  repos  doit  transformer  l’état  général  et  marquer  le  début 
heureux  d’une  belle  reprise. 

Dans  l’opportunité  de  l’intervention,  il  faudra  juger  avec 
soin  de  la  résistance  d’ensemble  du  malade.  Un  examen  clini¬ 
que  complet  est  donc  nécessaire,  mais  il  peut  être  lait  assez 
rapidement  en  ciuelques  jours,  et  ne  demande  pas  la  longue 
mise  en  observation  préalable  de  plusieurs  mois  qu’exige  toute 
thoracoplastie.  Il  faudra  savoir  tenir  compte,  tant  de  la  résis¬ 
tance  organique,  cpie  de  l’état  psychique  du  malade  et  faire 
confiance  à  cette  intuition  qui  se  développe  en  tout  bon  phti¬ 
siologue  et  lui  fait  pressentir  la  guérison  possible  de  certaines 
formes  graves,  et  l’aggravation  inéluctable  de  cert  ânes  formes 
tout  d’abord  légères. 

Le  P.  A.  E.  tout  comme  le  P.  A.  I.  ne  saurait-il  être  tenu 
pour  responsable  de  formes  à  potentiel  évolutif  sévère.  Nous 
avons  tous  vu  des  tuberculoses  d’abord  peu  étendues  et  peu 
évolutives,  en  apparence  parfaitement  maîtrisées  par  un 
P.  L  P.  de  bonne  qualité,  mise  dans  les  meilleures  conditions  de 
cure,  et  contre  attente,  après  une  amélioration  passagère  se 
faire  une  reprise  évolutive  dans  le  moignon  ou  le  poumon  opposé. 
De  tels  échecs  sont  rares,  et  n’ont  nullement  condamné  le 
P.  L  P.,  il  doit  en  être  de  même  pour  la  méthode  collapsothéra- 
pie  jumelle,  le  P.  A.  E. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  accidents  de  la  Chimiothérapie  " 


Par  AraauU  TZ AIV'CK 
ilédecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis 


Je  tiens  avant  tout  à  remercier  mon  maître  le  Professeur 
Ilarvier  de  l’honneur  qu’il  m’a  fait  en  me  priant  de  traiter  ici 
cette  question  si  délicate.  L’importance  chaque  jour  grandis¬ 
sant  de  la  chimiothérapie  augmente  d’autant  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  l’étude  des  accidents  qui  peuvent  provoquer  ces  métho¬ 
des  de  traitement. 

Le  nombre  de  ces  accidents,  leur  grande  variété,  l’identité 
souvent  frappante  entre  certains  d’entre  eux  et  des  états  mor¬ 
bides  survenus  spontanément  pose  des  problèmes  de  tous 
ordres  qui  ont  suscité  des  discussions  et  des  controverses  non 
encore  éteintes.  ■ 

On  conçoit  d'ailleurs  l’intérêt  de  ces  discussions  qui  ne  sont 
théoriques  qu’en  apparence  car  d’elles  découle  la  conduite 
ultérieure  du  traitement  et  la  prophylaxie  de  ces  accidents. 

Ici  nous  étudierons  le  problème  de  façon  objective  ;  tout  d’abord 
nous  nous  efforcerons  de  bien  connaître  ces  accidents,  de  les 
reconnaître  clir.iquement.  L’interprétation  ne  viendra  qu’après. 

L’ne  première  question  se  pose  d’emblée  : 


Comment  classer  ces  acci  lents  ? 

On  voudrait  tout  naturellement  les  grouper  d’après  les 
substances  en  cause.  C’est  précisément  ce  qu’on  a  tenté  de 
faire  en  étudiant  successivement  les  hydrargyrides,  les  arseno- 
benzo'ides,  les  aurides.etc.  .  .  -Mais  à  la  réflexion  le  nombre  de 
ces  substances  est  extrêmement  grand  et,  surtout  pour  les 
substances  les  plus  diverses,  les  accidents  sont  souvent  identi¬ 
ques.  Et  c’est  là  une  dift'érence  profonde  entre  la  toxicologie 
proprement  dite  où  chaque  accident  porte  en  cpekpie  sorte 
la  marque  du  produit  et  les  accidents  de  la  chimiothérapie  où 
ces  accidents  peuvent  être  les  mêmes  pour  des  causes  innom¬ 
brables. 


(1)  L?ç3h  faite  le  5  février  à  la  Faculté  au  cours  de  thérapeutique  du 
Professeur  Harvier. 
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r)e  ])lus,  pour  une  dose  donnée,  les  acci  dents  de  la  toxicolo¬ 
gie  étaient  i  névitabies.  Certes,  il  existe  des  difïérences  indivi¬ 
duelles.  Cependant,  pour  une  dose  massive  de  mercure,  l’anu¬ 
rie  était  certaine,  comme  pour  une  dose  massive  d'oxyde  de 
carbone,  l’asphj'Xie  était  immantfuable.  Les  accidents  de  la 
chimiothérapie  ont  au  contraire  ceci  de  particulier  qu’ils  peu¬ 
vent,  chez  certains  sujets,  survenir  pour  des  doses  infimes 
et  que  chez  d’autres,  soumis  à  des  traitements  vingt  fois  ou 
même  cent  fois  plus  intenses,  iis  font  défaut. 

I>a  prédisposition- du  sujet  prenci  donc  manifestement  le  pas 
sur  la  nature  chimique  de  l’agent  nocif. 

L'n  classement  d’après  les  maladies  traitées  soulèverait  des 
objections  de  même  ordre. 

La  clinique  meme  ne  fournit  pas  d'emblée  les  éléments  d’un 
groirjiemeiit  satisfaisant. 

Xous  nous  sommes  arrêtés  à  un  classement  très  grossier  au 
isremier  abord  en  groupant  ces  accidents  d’après  la  date  de  leur 
apparition.  En  réalité  cet  ordre  qui  correspond  à  des  consta¬ 
tations  objectives  est  beaucoup  moins  artificiel  qu’il  ne  peut 
sembler  ati  premier  abord  car  il  correspond  en  réalité  au  méca¬ 
nisme  de  production  de  ces  accidents. 

Xous  distinguerons  ainsi  : 

—  les  accidents  immédiats, 

—  les  accidents  médiats  survenant  aux  environs  du  dixième 
jour, 

—  les  accidents  tardifs,  qui  peuvent  survenir  à  un  moment 
quelconque  de  la  médication,  et  souvent  alors  môme  que  celle- 
ci  est  interrompue  depuis  deux  et  trois  mois. 

Disons  d’emblée  que  ces  trois  ordres  d'accidents  s’identifient 
avec  un  groupement  physio-pathologique,  puisque  les  acci¬ 
dents  immédiats  sont  surtout  d’ordre  humoral,  les  accidents 
médiats  d'ordre  sympatliique  et  surtout  vaso-moteur,  les  acci¬ 
dents  tardifs  d’ordre  tissulaire. 


I.  Les  ecesdents  immédiats 

Le  jour  de  l'injecti  on,  dans  les  secondes,  ou  minutes,  ou 
heures  qui  la  suivent,  on  peut  voir  survenir  trois  ordres  d’acci¬ 
dents. 

a)  I.a  RKACTiox  d’Herxhf.imer.  11  s’agit  d’une  syphilis  en 
imminence  de  roséole.  Dés  le  lendemain  de  l’injection,  le  Jour 
même  parfois,  cette  roséole  apparaît.  L’éruption  a  tous  les 
caractères  d’une  roséole  banale,  sans  pruri  t  ni  desquamation. 
Elle  est  fugace.  Elle  disparaît  avec  ia  suite  du  traitement.  Elle 
est  évitée  par  une  prépare  tien  très  progressive  (cyanure  avant 
novar,  par  exemple).  La  réaction  d'Herxheimer  authentique 
s’observe  très  rarement. 

On  peut  y  ajouter  les  réactions  focales. 

b)  Plus  importants  sont  les  accidents  pour  ainsi  dire  banaux. 
Ceux-ci  peuvent  survenir  avec  n’importe  quelle  substance,  en 
utilisant  n’importe  quelle  vo’e  d’abord,  dans  n’importe  quelle 
afîection. 

Ils  sont  surtout  caractérisés  par  les  symptômes  suivants  : 
fièvre,  état  sabiirrhal,  frisson,  vomissements,  diarrhée.  On  peut 
les  observer  avec  du  sérum  physiologicpie,  sucré.  C’est  un  état 
grippal  discret.  Il  est  sans  gravité.  Tout  se  borne  parfois  à  un 
clocher  thermique.  Il  peut  comiiortcr  tous  les  avantages  d’une 
pyrétothérapic.  En  cachet  d’aspirine  apporte  souvent  une 
amélioration  rapide. 

Ces  réactions  sont  peut-être  plus  marquées  chez  certains 
sujels  au  cours  de  certains  états  patholoaiciues  (tuberculose, 
i  nfections). 

Xous  ne  savons  pas  les  éviter,  nous  ne  savons  d'ailleurs  pas 
s'il  est  utile  de  les  éviter,  et  s  ils  n  on!  pas  une  signification 
salutaire,  d’autant  plus  qu’ils  ne  som  im,  graves. 

c)  Il  existe  des  accidents  plus  jiarticiiueis  a  la  chimiothérapie 
à  certaines  substances  et  plus  particuliers  egalement  à  la  voie 
intra-veineuse.  Le  type  en  est  la  ciusi-,  Miiuionm  (Millan). 
Iis  sont  jiarliculièrement  connus  depnus  I  a  ■senotherapie.  Assi- 
milé.s  ]>ar  Ravaut  et  Weissenl  acli  a  la  crise  anaiihvlactique  dès 
Ibll  et  opjiosés  à  l’intoxical ion,  ils  se  (iroduisenl  dans  les  pre¬ 
miers  instants,  alors  que  l'injecLion  n  est  j  as  terminée. 

Le  malade  rougit,  se  cyanose,  juiis  jialu.  l.es  aicidents  peu¬ 
vent  etre  mortels,  ou  se  dissijH-ni  compieteineiu  sans  sécjuelles. 
Ils  peuvent  également  être  larvés  ;  éternuemenls.  conjonctivite, 
vomissements,  diarrhée.  Ils  sont  atténués  par  l’adrénaline. 
En  somme  les  accidents  imméciiats  sont  surtout  caractérisés 
par  leur  évolution  rapide,  leur  brutalité.  Ils  évocuicnt  l’idée  iruii 
déséquilibre  humoral.  Ces  accidents  sont  iirojaes  à  l'injection 
intraveineuse,  ils  sont  évités  par  l'infection  effectuée  goutte  à 
goulie. 


IL  Les  accidents  tardifs 


Par  accidents  tardifs,  nous  entendons  des  accidents  qui  peu¬ 
vent  survenir  à  n’importe  quel  moment  du  traitement,  aux 
dernières  comme  aux  premières  injections  ;  ils  peuvent  même 
se  manifester  alors  que  ce  traitement  est  interrompu  depuis 
un  mois  et  davantage. 

Contrairement  aux  précédents,  ces  accidents  ne  frappent 
pas  les  appareils  régulateurs,  mais  un  seul  organe  ou  un  seul 
tissu.  Ils  sont  en  tout  point  identiques  à  des  manifestations 
morbides  survenant  en  dehors  de  toute  chimiothérapie  et  con¬ 
sidérées  comme  des  affections  autonomes  :  érythrodermies, 
ictère  catarrhal,  anémie  aplastique,  purpura,  agraiiulocytose, 
néphrite  dite  «  a  frigore  »,  népihrose  lipoïdique,  etc...  ’ 

Aussi  a-t-il  fallu  un  certain  temps  pour  que  ces  affections 
aient  été  rattachées  à  leur  cause  ;  la  chimiothérapie. 

Chacune  de  ces  entités  morbides  a  posé  les  mêmes  problè¬ 
mes.  Xous  verrons  qu’il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  tous. 

a)  L’Erythrodermie  survient  généralement  en  fin  de  série. 
Les  dernières  piqûres  ont  donné  lieu  à  un  signe  d’alarme,  le 
prurit,  qui  eût  dû  faire  cesser  le  traitement.  Puis  l’éruption 
apparaît,  souvent  sur  le  thorax  et  aux  plis.  Elle  s’étend  pro¬ 
gressivement,  au  point  de  se  génééàliser  à  tout  le  tégument. 

L’élément  dermatologique  en  est  la  vésicule  par  spongiose. 
Rien  cliniquement  ni  histologiquement  ne  distingue  cette  érup¬ 
tion  d’un  eczéma  banal.  D’oïi  les  caractères  œdémateux  et 
suintant  que  i’éruption  revêt  dans  les  formes  aiguës.  Dans  les 
formes  chroniques,  c’est  au  contraire  la  desquamation  qui 
l’emporte. 

Evoluant  par  poussées,  prurigineuse,  suintante,  l’érythro¬ 
dermie  post-chimiothérapique  peut  revêtir  tous  les  aspects  des 
érythrodermies  dites  essentielles. 

Trois  faits  sont  à  souligner  : 

1v  La  sensibilité,  épidermique  (à  un  moment  donné  au  moins) 
à  la  substance  en  cause. 

2”  La  sensibilité  définitive  du  sujet  à  cette  substance.  Le 
traitement  ne  saurait  être  repris  sans  danger  ;  souvent  même, 
le  sujet  est  désormais  sensible  à  toute  autre  chimiothérapie. 

3“  L’influence  parfois  heureuse  de  cette  complication  sur  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  maladie  et  notamment  sur  le  Wasser¬ 
mann  qui  s’infléchit  fréquemment  après  cette  complication. 

b)  L’ic.rÈuE,  beaucoup  plus  fréquent  autrefois,  aux  débuts 
de  l’arsénothérapie,  est  rare  actuellement.  Il  survient  en  fin  de 
série,  plus  souvent  encore  alors  que  celle-ci  est  interrompue 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Rien  ne  le  itistingue  cliniquement  de  l’ictère  catarrlul  le 
plus  banal. 

Comme  lui,  il  est  constamment  précédé  de  troubles  digestifs 
durant  quelques  jours.  Fréquemment,  les  matières  sont  déco¬ 
lorées  entièrement.  Le  prurit  est  peu  marqué.  Les  troubles 
hémorragiques  font  constamment  défaut. 

L’ictère  tardif  de  la  chimiothérapie  est  presque  toujours 
bénin,  comme  l’ictère  catarrhal  d’ailleurs.  Il  ne  récidive  pour 
ainsi  dire  jamais,  malgré  la  reprise  du  traitement.  Il  est  à 
remarquer  que  rictère  catarrhal  lui-même  ne  récidive  qu’ excep¬ 
tionnellement. 

Sont  à  retenir  dans  cet  ictère  : 

1)  Le  caractère  mono-symptometique, 

2)  L’absence  de  récidive  malgré  la  reprise  du  traitement, 

3)  La  bénignité. 

Xous  verrons  ((u’il  existe  d’autres  ictères  de  la  chimiothé¬ 
rapie  qui,  par  tous  ces  caractères,  s'opposent  à  ce  type  d’ictère 
catarrhal. 

c)  Les  complications  sanguines  peuvent  revêtir  trois 
aspects  : 

—  le  purinira,  • 

—  l’anémie, 

—  l’agnuiulocytose. 

Tous  ces  lyjies  indiquei.  t  une  inhibition  d’un  des  trois  élé¬ 
ments  du  sang  : 

—  ies  parois  dus  vaisseaux  sanguins, 

—  les  éléments  rouges, 

—  les  éléments  blancs. 

L’inhibition  totale  peut  survenir  d'emblée  ou  comme  fait  ter¬ 
minal,  anhéniatopoïèse  iianmyélophtysie,  c’est  le  type  de 
l’ideucie  hémorragique. 

—  I.e  ])iiri>ura  peut  survenir  simultanément  avec  d’autres 
troubles.  Il  accompagne  un  cortège  symptomatique  d’Ictere 
grave  ou  de  syndrome  infectieux  que  nous  verrons  plus  loin.  Ici, 
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HÉMO-COAGÜLÉNE 

ampoules  injectables 

1  à  ^  par  jour 

COAGULÉNE 

flacons-ampoules  buvables 

2  â  5  parjour 


renfer/nan/ /es  principes 
coâ^u/anis  au  san0  ei 
pariicu/ièremeni  des 
p/aque/fes  sanOu/nes 


tlËMOSTATIQUE  PhYSIOLOâlQUE 


laboratoires  CIBA  -  O.  ROLLAND,  109  à  117,  BOUL£VARD  DE  iA  PART-DIFiJ  -  LYON 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGiOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL 


“GAPARLERI” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Jnniperus  Oxycedrus) 

15  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Oapsules  et  Godttbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


Silicyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C»  Intraveineuses  ■  tous  les  2  jourt. 


Oéf;(3f.P.LOISEAU.7. 


t  Zona  Laboratoire  CAMUSET.  18,  RueEinest- 


PYRÉTHANI 


GOUTTES 

iS  à  60  par  dose.  —  300  Pro  Dis 
(en  eau  bicaibonatée) 
AMPOULES  A  2C3.  Antithermique». 
ampoules  b  SC».  Antlnévralglquif 


Atttiaévraléique  Puissant 


AHTALGIOUE 

^traitement  iode 

RADIOOIAGNOSTIC 

£f 


\mooeM, 


HUILE  IODÉE  A  40%  AMPOULES 
540.^0,*, OOE„Cr  CAPSULES 

ICOMPRIMËSI 


IAB'“  A  GUERBETaO 


âMFAY 
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TRAITEMENT 

BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  CASTRO  -  DUO  DENAUX 


I  HISTIDINE 


LARISTINË 

'ROCHE" 

Solution  a  4%  de  Mono- chlorhydrate  d'HiSTIDîNE 
Ampoules  de 

Injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées  indolores. 

SANS  CONTRE-INDICATION 


Produits  F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCH  E  6.Cf .  10,  Rue  Grillon .  PARIS  (iv?) 


?  PARPAIT  SÉDATIF  DE  ÎOUTE5  LES  TOWX 

f 

ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 

GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 


Echantillons  &  Littératures. Laboratoires  CANTIN  A  PALAISEAU  s-o. frange 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
ei  d'agar-agar  avec  phénolphialéine 


iS  incorpore  iniimemenî  au  conienu  inlesiinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consislance  et  la  plasiiciié 
normales.  Slimule  doucemenf  le  périsialiisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  :  Toutes  formes  de  consiipation  el 
à  foui  âge.  —  Paresse  iniesiinale  au  cours  de  la 
grossesse  ef  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


M.  GUÉHOULT.  Pharmacien 
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c’est  le  purpura  à  titre  de  manifestation  sanguine  isolée  ou  i 
accompagnant  d’autres  manifestations  sanguines  uniquement.  | 
Il  ne  se  distingue  pas  essentiellement  de  tout  autre  purpura  en  ! 
apparence  essentiel.  Le  diflicile  est  parfois  de  le  rattacher  à  la  j 
chimiothérapie.  Souvent,  il  ne  fait  que  précéder  les  autres 
trouWes  sanguins. 

—  L’anémie  de  la  chimiothérapie  revêt  le  type  aplastique, 
accompagnant  souvent  les  autres  syndromes.  Cette  anémie  n’est 
pas  uniquement  consécutive  aux  hémorragies,  car  la  ponction 
sternale  montre  souvent  une  absence  de  réaction  médullaire,  et 
c’est  là  ce  qui  signe  sa  nature  aplastique.  C’est  une  inhibition  de 
la  série  rouge,  comme  le  purpura  traduit  l’inhibition  de  la 
fonction  hémostatique.  On  ne  trouve  pas  en  pareil  cas  d’aug¬ 
mentation  de  la  bilirubinémie  indirecte. 

—  L’ agranulocijtose  accompagne  en  général  plus  ou  moins  le 
pmpura  ou  l’anémie  de  la  chimiothérapie.  Elle  traduit  cette  fois 
l’inhibition  de  la  série  granulocytaire.  Mais  à  côté  de  cette 
tendance  uniquement  histologique,  on  peut  observer  le  syndrome 
clinique  au  complet,  avec  ses  troubles  bucco-phary'ngés,  ses 
ganglions,  ses  hémorragies.  C’est  alors  que  le  syndrome  au  com¬ 
plet  réalise  le  tableau  de  Valeucie  hémorragique  de  Franck,  plus 
fréquente  avec  les  sels  d’or  qu’avec  le  novar. 

En  somme,  un  grand  nombre  d’hémopathies  dites  essentiel¬ 
les,  l’anémie  aplastique,  le  purpura  idiopathique,  l’agranulo- 
cytose  de  Schultze,  l’aleucie  hémorragique  de  P'ranck,  peuvent 
être  déclenchées  par  la  chimiothérapie,  soit  isolément,  soit 
simultanément,  mais  dans  des  circonstances  comparables,  sans 
qu’il  soit  possible  de  rattacher  tel  état  plutôt  à  telle  cause,  ni  de 
prévoir  le  type  qui  se  manifestera.  Nous  verrons  que  tous  ces 
états  qui  ont  suscité  des  pathogénies  similaires  sont  justiciables 
d’une  même  explication. 

d)  Autres  manifestations  viscérales.  — ■  Nous  avons 
passé  en  revue  les  manifestations  les  plus  fréquentes.  Ce  ne  sont 
pas  les  seules.  Il  est  possible  qu’il  en  existe  dans  tous  les  domai¬ 
nes,  mais  leur  rareté  n’a  pas  permis  de  les  rapporter  à  leur 
cause. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer  une  intolérance 
rénale  tardive,  et  aussi  un  déséquilibre  mental  survenu  dans 
les  mêmes  conditions. 

Les  polgnévriies  de  la  chimiothérapie  méritent  une  mention 
plus  spéciale.  L’existence  de  polynévrites  sériques  fait  supposer 
la  possibilité  de  polynévrites  réactionnelles.  Cependant,  pour 
une  dose  donnée,  elles  sont  inévitables  et  ceci  seul  en  fait  un 
trouble  prévisible  inévitable,  se  distinguant  de  tout  ce  que 
nous  avons  vu  jusqu’ici. 

Que  le  traitement  soit  trop  prolongé  ou  que  les  doses  soient 
excessives  la  jiolynévrite  apparaît  comme  un  signe  inéluctable 
d  intoxication. 


IIL  Les  accidents;  médiats 

(Syndrome  secondaire  de  la  chimiothérapie) 


Distincts  des  accidents  immédiats,  distincts  également  des 
accidents  tardifs,  un  certain  nombre  d’accidents  apparaissent 
a  une  date  privilégiée  vers  le  dixième  jour  du  traitement.  | 
Ce  ne  sont  plus  des  accidents  fugaces  intéressant  un  seul 
trouble  régulateur,  ni  des  accidents  monomorphes  limités  à  un  ' 
^u  tissu.  C’est  une  véritable  maladie  générale  à  manifestations 
rnulÇ]iU's  ((ui  toutes  évoquent  l’idée  d’un  trouble  svmpathique 
et  plus  particulièrement  d’un  trouble  vaso-moteur. 

Passons  en  revue  les  différents  éléments  de  ce  svndrome  au 

neuvième  jour. 

1)  Les  rashs  de  la  chimiothérapie. 

Ils  iieuvent  revêtir  les  aspects  les  plus  divers,  morbiliformes, 
scarlatiniformes,  rubéoliques,  etc.,  etc.  . . 

lit»  les  médications  arsenicales  massives  (méthode  de  Pol- 
czer  ou  méthode  liu  goutte  à  goutte),  l’incubation  de  ces  | 
p‘;^neiits  se  trouve  singulièrement  raccourcie  :  le  syndrome  j 
econdaire  apiiaraît  le  cinquième  ou  sixième  jour.  '  I 

in/'?  lnl>leau  ci-joint  souligne  leur  distinction  profonde  avec  i 
«es  érythrodermies  :  j 

Caractères  distinctifs  entre  l’érythrodermie 

et  l’érythème  du  dixième  jour  I 

Erythrodermie  Erytuè.me  du  dixième  jour 


1)  vcae  a  apparition 

ccident  tardif.  Accident  secondaire,  dixiè: 

survient,  exceptionnellement  jour. 

«U  dixième  jour,  c’est  une 
l’nie  débutante  ou  larvée. 


2)  Clinique 


l  Eruption  précédée  de  prodro- 
j  mes. 

Eruption  avec  vésicules,  œdè¬ 
mes. 

Existence  de  signes  généraux  seu¬ 
lement  dans  les  formes  graves. 
Aboutit  à  l’eczéma. 

Pruri  t. 

Desquamation. 


Eruption  en  règle,  premier  symp¬ 
tôme. 

Eruption  rubéoliforme,  morbil¬ 
liforme,  etc. 

Parfois  concomitance  de  pous¬ 
sées  fébriles,  même  dans  les 
formes  bénignes. 

Jamais  d’eczématisation. 

Pas  de  prurit. 

Pas  de  desquamation. 


3)  Evolution 


En  six  semaines,  deux  mois  ou  Très  brève,  un  ou  deux  jours, 
davantage. 

4)  Tests 


Réaction  épidermique.  Tests  épidermiques  négatifs. 

Intradermo  -i- ,  sauf  à  la  période  Tests  tissulaires  négatifs, 
de  début. 

5)  Pathogénie 

Accident  en  faible  part  toxique.  Déséquilibre  vaso-moteur, 
surtout  d’irritation  tissulaire. 


6)  Sanctions  thérapeutiques 

Nécessité  absolue  d’interrompre  Possibilité  de  poursuivre  le  trai- 
le  traitement.  tement. 


2)  La  fièvre  du  neuvième  jour. 

Parfois,  c’est  une  simple  poussée  thermique  sans  rash,  qui 
souligne  cette  date.  En  réalité,  si  l’on  examine  plus  à  fond  le 
malade,  on  peut  retrouver  les  signes  larvés  de  bien  d’autres 
complications. 

3)  Les  ictères  du  dixième  jour. 

Ce  sont  les  ictères  médiats  de  la  chimiothérapie,  qui  se  dis¬ 
tinguent  bien  des  ictères  tardifs  du  type  catarrhal. 

Ce  groupe  a  été  individualisé  par  nous-même,  avec  Layani 
et  Negreanu,  et  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  à  la  séance  du  19  juin  1936. 

Ces  ictères  se  distinguent  de  l’ictère  catarrhal  par  : 

—  leur  allure  clinique, 

—  leurs  conditions  d’apparition, 

—  leur  gravité  possible,  s’opposant  ainsi  à  la  bénignité  habi¬ 
tuelle  des  ictères  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

Ce  sont  ces  ictères,  plus  précoces  dans  leur  apparition,  que 
nous  appellerons  les  ictères  médiats. 

Nous  allons  souligner  les  quelques  traits  cliniciues  qui  les 
différencient  des  ictères  précédemment  décrits  : 

1)  Leur  date  d’apparition  est  plus  précise  ;  ils  surviennent  en 
effet  à  la  troisième,  parfois  à  la  deuxième,  et  même  à  la  première 
piqûre,  plus  souvent  aux  environs  du  dixième  jour. 

2)  Dans  ipielques  cas,  à  la  dernière  piqûre  est  survenue  une 
crise'  nitrito'ide  :  il  est  plus  fréquent  de  voir  l’ictère  précédé 
par  une  poussée  d’urticaire,  par  des  artnralgies  ou  des  éruptions 
cutanées. 

Les  troubles  digestifs  manquent  à  cette  phase  prémo¬ 
nitoire,  ils  n’apparaissent  souvent  que  lorsque  Tictère  est  déjà 
installé 

3)  L’apparition  de  l’ictère  lui-même  est  soudaine,  brusque, 
explosive.  C’est  souvent  en  quekiues  heures  que  l’ictère  teinte 
successivement  muqueuses  et  téguments. 

4)  D’autres  troubles  viennent  souvent  s’ajouter  au  tableau 
clinique  : 

d)  Des  troubles  sanguins  d’abord 

—  purpuras,  hémorragies  des  muqueuses .  et  m 'me  hémor¬ 
ragies. 

—  le  temps  de  coagulation  est  franchement  prolongé. 

Ces  troubles  sanguins  peuvent  être  d’une  importance  telle 
qu’ils’dominent  la  scène  clinique. 

b)  Les  symptômes  que  nous  avons  signalés  à  la  période  pro¬ 
dromique  peuvent  persister  à  la  période  d’état  de  Tictère  ;  d’au¬ 
tres  peuvent  apparaître,  tels  que  les  bouffées  thermiques,  les 
éruptions  d’herpès. 

c)  Enfin,  dans  certaines  formes  graves,  l’albuminurie  est  un 
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des  symptômes  importants  du  tableau  clinique.  Elle  est  impor¬ 
tante,  souvent  massive  ;  en  même  temps,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  atteint  des  chifïres  souvent  élevés.  Le  tout  réalise  le 
tableau  d’une  véritable  hépato-néphrite. 

4)  A  ces  complications,  on  peut  en  joindre  bien  d’autres  qui 
surviennent  souvent  dans  ces  mêmes  circonstances  ou  accom¬ 
pagnent  les  accidents  précédents. 

C’est  avant  tout  l’apoplexie  séreuse.  Il  s’agit  d’un  sujet  qui  a 
bien  supporté  une  ou  deux  injections,  puis  le  troisième  jour 
après  la  troisième  injection,  que  celle-ci  ait  ou  non  donné  lieu 
à  des  accidents,  le  malade  présente  des  accidents  progressifs  : 
corne,  convulsions,  fièvre,  parfois  du  subictère,  anurie.  La  fièvre 
monte  progressivement,  puis  la  mort  survient. 

Cette  encéphalopathie  ou  apoplexie  séreuse  ne  se  distingue 
guère  des  autres  encéphalopathies  saturnines,  rhumatismales, 
éclamptiques,  etc. ,  etc.  .  . 

Il  est  à  remarquer  les  liens  étroits  qui  l’unissent  aux  autres 
complications  du  neuvième  jour. 

5)  Nous  ajouterons  : 

—  les  purpuras  du  neuvième  jour, 

. —  les  néphropathies  du  neuvième  jour, 

—  les  méningites  du  neuvième  jour, 

—  trois  observations  de  pancréatite  hémorragique  survenue 
dans  les  mêmes  conditions,  etc.  .  .,  etc. . . 

Il  est  à  remarquer  que  la  plupart  des  accidents  du  syndrome 
secondaire  de  la  chimiothéraiiie  envisagés  isolément  évoquent 
l’idée  d’un  déséciuiiibre  d’ordre  vaso-moteur.  C’est  en  particulier 
le  cas  pour  les  rashs,  pour  les  arthralgies.  Les  belles  études  de 
Reilly  et  de  ses  élèves  ont  montré  qu’il  en  est  également  de 
même  er  ce  qui  concerne  le  purpura  ;  c’est  également  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  aboutissent  Alajouanine  et  Thurel  pour  l’apo¬ 
plexie  séreuse.  Dans  notre  étude  sur  les  «  ictères  médiats  »  de  la 
chimiothérapie,  nous  arrivions  de  notre  côté,  avec  Layani,  à 
invoquer  un  mécanisme  d’ordre  vaso-moteur,  distinguant  en 
cela  les  ictères  tardifs  subordonnés  à  un  trouble  d’ordre  tissu¬ 
laire.  L’opposition  serait  en  qilelque  sorte  comparable  à  celle 
qui  existe  entre  les  rashs  de  la  chimiothérapie,  qui  seraient 
d’ordre  vaso-moteur,  et  l’érythrodermie  qui,  elle,  serait  liée  à  un 
trouble  tissulaire  d’ordre  épidermique. 

Tous  ces  accidents  du  neuvième  jour  semllent  porséder 
entre  eux  un  air  de  famille.  Ils  rappellent  singulièrement  le  syn¬ 
drome  secondaire  des  maladies  infectieuses  et  ce  rapprochement 
n’avait  d’ailleurs  pas  échappé,  à  Hutinel. 

Ils  surviennent  le  plus  souvent  après  la  troisième  injection. 
Cependant  au  cours  des  traitements  massifs  on  peut  voir  cette 
incubation  de  neuf  jours  se  raccourcir  et  l’on  observe  des  acci¬ 
dents  de  même  nature  quoique  plus  discrets  vers  le  sixième 
jour  et  niême  même  vers  le  cinquième  jour  du  traitement. 


Tels  sont  les  faits.  Passons  maintenant  à  leur  interprétation. 

On  peut  incriminer  la  substance  médicamenteuse  qui  agit 
en  tant  que  poison.  C’est  ce  qu’on  a  supposé  tout  d’abord  ; 
qu’il  s’agisse  d’ailleurs  du  produit  lui-même,  ou  des  impuretés 
qu’il  peut  contenir. 

Mais  trop  de  caractères  distinguent  les  accidents  de  la  chi¬ 
miothérapie  et  l’intoxication  véritable  et  avant  tout  la  possi¬ 
bilité  dans  bien  des  cas  de  poursuivre  le  traitement  sans  provo¬ 
quer  de  troubles. 

On  a  dès  lors  été  conduit  à  chercher  dans  le  sujet  lui-même  et 
non  i)lus  dans  le  médicament  la  cause  des  accidents.  Ce  dernier 
n’agissant  en  cpielque  sorte  qu’en  tant  que  agent  provocateur 
en  tant  que  «  réactogène  «  en  un  mot. 

Mais  cette  réaction  elle-même  peut  tenir  à  des  germes  infec¬ 
tieux  exaltés  par  le  traitement  ou  bien  aux  tissus  de  l’organisme 
qui  eux  aussi  sont  capables  d’exaltation,  c’est-à-dire  d’intolé¬ 
rance. 

A)  Les  accidents  toxiques  sont  rarissimes,  précisément  parce 
qu’au  cours  de  ces  médications,  on  se  tient  volontairement  dans 
les  limites  des  doses  infra-toxiques,  c’est-à-dire  médicamen¬ 
teuses. 

Pour  provoquer  l’intoxication  expérimentale  de  l’animal, 
on  doit  recourir  à  des  doses  proportionnellement  dix  fois  plus 
fortes.  Ajoutons  que  ces  accidents,  obtenus  à  coup  sûr  pour 
une  dose  suffisante,  comportent  une  symjAomatologie  appro¬ 
priée  à  chaque  médicament. 

Ces  accidei  ts  seront  évités  par  le  contrôle  minutieux  des  médi¬ 
caments. 

Une  seule  complication,  la  polynévrite,  semble  devoir  être 


mise  sur  le  compte  de  l’intoxication,  car  elle  est  inévitable 
lorsque  les  doses  de  médicament  sont  trop  élevées.  Elle  est  en 
quelque  sorte  prévisible. 

B)  Les  accidents  biolropiques  sont  également  exceptionnels  ; 
ils  ne  prêtent  point  à  confusion  ;  ils  se  bornent  à  des  infections 
typiques  déclenchées  par  la  médication,  comme  le  zona,  l’her¬ 
pès,  etc.  .  . 

Les  phénomènes  d’Herxheimer  ou  les  rechutes  ne  surviennent 
que  dans  des  conditions  particulières.  Il  s’agit  soit  d’une  exal¬ 
tation  éruptive  à  la  première  piqûre,  soit  d’une  récidive  subor¬ 
donnée  à  une  thérapeutique  insuffisante  (suspension  du  traite¬ 
ment  après  quatre  injections  arsenicales,  par  exemple). 

Ces  accidents  sont  pratiquement  évités  depuis  les  traitements 
méthodiques  dont  nous  usons  à  l’heure  actuelle. 

L’hypothèse  du  bi  otropisme  veut  assimiler  la  presque  totalité 
des  accidents  de  la  chimiothérapie  à  des  infections  réveillées  par 
le  traitement. 

Les  i ctères  de  ] a  chimiothérapie  seraient  des  ictères  syphili¬ 
tiques,  pour  certains  les  érythrodermies  seraient  des  dermites 
microbiennes,  l’agranulocytoseune  angine  granulocytaire  micro¬ 
bienne,  les  rashs  secondaires  seraient  même  des  rougeoles  et  des 
scarlatines  authentiques.  _ 

L’hypothèse  en  elle-même  est  des  plus  séduisante.  Cependant 
lorsqu’on  anrlyse  les  faits  de  près  bien  rares  sont  ceux  qui  résis¬ 
tent  à  l’examen.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  tableaux 
suivants  pour  constater  les  différences  profondes  entre  ces  rashs 
et  les  maladies  infectieuses  incriminées  ; 


Caractères  distinctifs  entre  l’érythème  morbilliforme  et  la  rougeole 


Rougeole  Erythème  morbilliforme 

1)  Débui 

Douze  à  quatorze  jours  d’incu-  Dix  jours  d’incubafion. 
bation. 

Catarrhe  oculo-naso-laryngé.  Pas  de  catarrhe. 

Signe  de  Koplick.  Pas  de  Koplick.' 


2)  Eruption 


Débute  derrière  les  oreilles. 

Extension  progressive,  jour  par 
jout  :  face,  tronc,  membres. 

Formée  de  macules  semblables, 
réunies  en  corymbes. 

Toujours  des  intervalles  de  peau 
saine. 

Ne  se  transforme  jamais  en 
scarlatine . 


Débute  n’importe  où. 

Pas  d’extension  caractéristique 

Taches  plus  disparates. 

Des  éléments  confluent,  sur¬ 
tout  au  thorax. 

Se  transforme  fréquemment  en 
r;  sh  scarlatiniforme. 


3)  Evolution 

Complications  pulmonaires  fré-  Jamais  de  complication  de  la 
quentes  et  graves.  rougeole. 


4)  Propxylaxie 

Contagion  très  grande.  Contagion  rarissime  et  discuta¬ 

ble. 

Isolement  rigoureux  et  précoce  Pas  de  mesures  d’isolement  a 
prendre. 

Maladie  immunisante.  Absence  d’immunité. 


Caractères  distinctifs  entre  l’érythème  scarlatiniforme  et  la  scarlatine 

ScARLATIXE  ErYTHÈME  SCARLATINIFORME 


1)  Début 

Période  d’incubation  variable,  Période  d’incubation  fixe  de 
quatre  à  cinq  jours  en  moyen-  dix  jours. 


i)  Eruption 


Débute  aux  plis  de  flexion. 
S’étend  à  la  totalité  du  corps. 

Desquamation  constante. 
Phénomène  d’extinction  de 
Schultz-Charlton. 


ébute  peu  aux  plis  de  flexion, 
especte  une  grande  partie  a 
corps. 

as  de  desquamation, 
as  de  Schultz-Charlloii. 
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BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE 


Littérature  ei  Échantillons  :  Èt»  MOUNEYRAT, 

1 12,  nu»  du  Chemln-Vart,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


Aérophagie 


SiStOGÊNOL 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

\°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

11°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS:  2à4cocnprimés  le  soir.- ENFANTS- moitiéoutiersde  ces  doses. 


CHARBON 

FRAUDIN 


Diarrhées  diverses 


Fermentations 

intestinales 


Gastro-entérites 
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ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 

DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCARDINE 

LALEUF 


AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 

A  BASE 

D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 
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3)  Evolution 

Donne  des  complications.  Pas  de  complications. 

4)  Prophylaxie 

Contagion,  isolement  nécessaire.  Pas  de  contagion,  pas  de  néces¬ 
sité  d’isoler. 

Maladie  immunisante.  Pas  d’immunité  :  une  nouvelle 

injection  peut  déclencher  un 
nouvel  érythème. 

Réaction  de  DIck.  Pas  de  Dick. 


Caractères  distinctifs  entre  l’érythème  rubéoliforme  et  la  rubéole 

Rubéole  Erythème  rubéoliforme 

1)  Début 

Incubation  d’au  moins  quatorze  Incubation  de  dix  jours, 
jours. 

2)  Eruption 

Eruption  toujours  identique.  Eruption  à  type  morbilliforme 

ou  scarlatiniforme. 

Adénopathies  multiples  carac-  Pas  d’adénopathies  caractéris- 
téristiques.  tiques. 


3)  Prophylaxie 

Epidémicité.  Pas  d’épidémicité. 

Contagiosité  extrême.  Pas  de  contagiosi  té. 

Immunité.  Pas  d’immunité. 


Dans  ces  conditions  on  ne  saurait  admettre  l'identité  de  ces 
rashs  et  des  maladies  éruptives  incriminées. 

S’agit-il  néanmoins  de  manifestations  infectieuses  mais  diffé¬ 
rentes  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine  authenticjue  comme  le 
veut  en  particulier  M.  Gougerot.  C’est  là  une  hypothèse  parfai¬ 
tement  légitime  comme  il  est  légitime  de  supposer  comme 
d’origine  infectieuse  l’ictère,  l’agranulocytose,  l’érythrodermie. 

Or  la  démonstration  de  la  nature  infectieuse  n’ayant  pas  été 
fournie  sans  conteste  toute  autre  hypothèse  est  également 
légitime.  C’est  précisément  l’hypothèse  ([u’en  1921  nous  avons 
formulée  sous  le  nom  d’intolérance  et  développée  dans  toute 
une  série  de  travaux. 

Mais  l’intolérance  n’est  pas  un  processus  toujours  identique 
alui-méme,  pas  plus  que  l’intoxication  ou  que  l’infection  il  ne  se 
résume  pas  en  une  seule  lésion  toujours  la  même  (l’œdème  par 
exemple)  ni  en  un  seul  mécanisme  physio-pathologique  (méca¬ 
nisme  sympathique  par  exemple).  L’intolérance  peut  en  réalité 
etre  examinée  sous  des  points  de  vues  très  divers  et  les  termes 
SI  nombreux  qui  évoquent  ce  même  fait  (anaphylaxie,  idiosyn¬ 
crasie,  allergie,  hypersensibilité,  choc,  etc.,  etc.)  ne  (ionnenl 
en  réalité  qu’un  aspect  fragmenté  de  ce  phénomène  infiniment 
general  qu’est  l’intolérance  individuelle. 

Lu  presque  totalité  des  accidents  de  la  chimiothérapie  peuvent 
comme  des  manifestations  d’intolérance  indivi- 

La  variété  extrême  de  ces  manifestations  tient  précisément 
^  r  même  des  modalités  de  l’intolérance  individuelle. 

t.elle-ci,  subordonnée  au  sujet,  peut  selon  les  prédispositions 
e  ce  dernier,  affecter  tous  les  organes  et  tous  les  tissus  de  l’éco- 
omie  Le  sont  toujours  des  phénomènes  de  même  signification, 
mais  leur  traduction  clinique  varie  suivant  les  cas,  ce  qui  ex- 
P  ique  les  différences  observées  selon  les  fonctions  et  selon  les 
aracteres  propres  de  l’organe  ou  du  tissu  intéressés. 

accidents  immédiats  évoquent  l'idée  d’une  réaction 
1  traduisent  surtout  par  des  troubles  intéressant 

cvn  ^9pareils  régulateurs  de  l’économie  (crise  nitritoïde,  état 
^"copal,  vomissements). 

tion^’’  de  choc  humoral  seront  évités  par  une  injec- 

en  "i^^^veineuse  goutte  à  goutte  excessivement  lente,  instillée 
en  plusieurs  heures. 


nccic/en/s  tardifs  évoquent  au  contra 
sation  tissulaire  fictères  tardifs,  érvthroi 


-  - . _ _ _  l’idée  d’une  sen- 

-  ï  tissulaire  (ictères  tardifs,  érythrodermies,  etc.). 

^‘■*™^’'9uer  que  les  accidents  de  sensibilisation  sont  plus 
euherement  l’apanage  des  petites  doses. 

troùhL*^^  tu’ci’denfs  médiats,  enfin,  semblenl  subordonnés  à  des 
organes  '  ^^^‘'lation  des  mécanismes  vaso-moteurs  des  divers 


Ce  sont*surtout  des  accidents  de  reprise  ;  ils  surviennent 
plus  particulièrement  après  la  troi sième  injection,  pratiquée  vers 
le  septième  jour. 


Il  est  intéressant  de  remarquer  que  l’analyse  physio-patholo¬ 
gique  des  accidents  d’intolérance  nous  ramène  par  une  voie 
détournée  au  classement  que  nous  avions  adopté  en  nous  basant 
sur  des  caractères  objectifs  et  qui  au  début  nous  avait  paru  un 
peu  artificiel. 

Mais  l’intérêt  majeur  d’un  pareil  classement  est  d'un  tout 
autre  ordre,  c’est  sa  portée  éminemment  pratique  et  son  utilité 
pour  la  prophylaxie  des  accidents  de  la  chimiothérapie. 

Les  accidents  immédiats  propres  à  la  chimiothérapie  (crise 
nitrito'ide)  seront  évités  par  une  injection  intraveineuse  par 
instillati  on  goutte  à  goutte  durant  plusi  eurs  heures. 

L’injection  totale  de  la  dose  massive  du  traitement  avant 
cette  date  semble  mettre  à  l’abri  des  accidents  graves  de  reprise. 

C’est  précisément  en  nous  basant  sur  ces  considérations  que 
nous  avons  modifié  complètement  dans  notre  service  notre 
méthode  de  trai  tement  arsénobenzolique. 

Trois  jours  de  suite,  nous  injectons  1,50  de  novar,  soi  t  un 
total  de  4,50  en  trois  jours. 

L’injection  elle-même  est  pratiquée  par  instillation  intra¬ 
veineuse  goutte  à  goutte,  en  trois  à  cinq  heures. 

Plus  de  100  malades  ont  subi  ce  traitement  sans  présenter  une 
seule  crise  nitritoïde  même  légère  ni,  jusqu’à  ce  jour,  un  seul 
accident  grave. 

Les  résultats  thérapeutiques  observés  nous  ont  semblé  très 
supérieurs  à  ceux  que  nous  avons  notés  jusqu’ici.  Cependant  en 
l’absence  d’un  recul  suffisant  il  est  impossible  de  porter  un  juge¬ 
ment  définitif  sur  cette  méthode  de  traitement  arsenical  niassij 
de  la  syphilis. 

Nous  avons  surtout  voulu  montr  -r  que  l’étude  analytique  des 
accidents  de  la  chimiothérapie  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
purement  spéculatif. 

Bien  au  contraire  c’est  par  elle  que  l’on  arrivera  à  éviter  ces 
accidents  et  à  conserver  aux  merveilleux  agents  de  la  chimio¬ 
thérapie  toute  leur  efficacité. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’amusie 


Si  l’aphasie  est  la  perte  des  signes  conventionnels  du  lan¬ 
gage,  l’amusie  est  la  perte  des  fonctions  musicales.  Si  la  pre¬ 
mière  est  bien  étudiée,  sinon  bien  connue,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  seconde,  dont  il  n’est  question  que  dans  des  études 
spéciales,  tandis  que  les  traités  généraux  se  contentent  de  la 
signaler;  cela  n’a  d’ailleurs  rien  d’étonnant  si  l’on  veut  bien 
considérer  qu’il  ne  suffit  pas  d’être  médecin  pour  étudier  la 
pathologie  de  fonctions  musicales  et  qu’il  est  indispensable  de 
posséder  une  forte  culture  musicale  et,  plus  particulièrement, 
une  connaissance  approfondie  de  la  technique  musicale.  La 
plupart  des  observations  faites  jusqu’à  présent  étaient  isolées, 
fortuites  et  sans  valeur  par  suite  du  peu  de  compétence  des 
observateurs  ;  une  autre  erreur  commise  a  consisté  à  ne  pas 
connaître  ou  à  ne  pas  tenir  compte  de  la  personnalité  musicale 
prémorbide  des  sujets. 

Le  supplément  LXXXVI  des  Acta  Medica  scandinavica  est 
entièrement  consacré  à  l’importante  question  de  l’amusie  : 
Ueber  die  Untersuchung  der  musikalischen  Fiinktionen  bei 
Patienten  mil  Gehirnleiden,  besonders  bei  Palienlen  mit  Aphasie, 
par  Hans  .Jacob  Ustvedt  (Helsingfors,  1937)  ;  c’est  un  ouvrage 
très  compact  de  737  pages,  avec  19  observations  extrêmement 
détaillées  ;  c’est  ainsi  que  l’observation  n°  I  et  ses  commentaires 
comprennent  196  pages  de  texte  ;  c’est  dire  quelle  somme  de 
travail  —  et  de  travail  utile  —  ils  représentent.  Dans  des  ques¬ 
tions  aussi  complexes  il  est  difficile  d’exposer  d’une  manière 
satisfaisante  les  théories  et  les  conceptions  tirées  de  l’étude  d’un 
syndrome,  qui  pour  beaucoup  de  médecins  n’a  de  valeur  que 
celle  d’une  étiquette  ;  nous  essayerons  simplement  d’en  pré¬ 
senter  les  grandes  lignes,  de  simplifier  sans  déformer  et  de  tra- 


504 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  14  (2  Avril  1938) 


(luire  sans  trop  les  trahir  les  opinions  de  l’auteur.  De  même  que 
Bogues  de  Kursac  avait  publié  un  excellent  essai  clinique  sur  les 
écrits  et  les  dessins  dans  les  maladies  nerveuses,  Hans  Jacob 
l’stvedt  donne  une  œuvre  solide  et  durable  sur  la  musicpie  dans 
les  atïections  cérébrales,  plus  particulièrement  chez  les  patients 
atteints  de  «  catastrophes  vasculaires  »  {vaskiilarcn  Kalas- 
trophen). 

Tout  d’abord  le  terme  d'amusie  ne  nous  donne  pas  toute 
satisfaction  :  le  concept  est  à  la  fois  étendu,  vague  et  difficile  à 
délimiter  ;  l’essentiel.  {)our  l'auteur,  est  de  montrer,  de  façon 
incontestable,  de  quelle  manière  et  à  quel  degré  un  patient  pré¬ 
sente  des  lacunes  partielles  ou  une  carence  totale  dans  la  sphère 
musicale  ou,  si  l’on  préfère,  quelles  modifications  se  sont  pro¬ 
duites  dans  son  aptitude  et  ses  connaissances  musicales  ;  il  est 
bien  évident  cjuc  l’état  antérieur,  ou  du  moins  la  connaissance 
de  l'état  antérieur,  joue  un  rôle  capital  et  ([u’un  sujet  ignorant 
en  musique  n’aura  tiré  aucun  avantage  d’une  congestion  céré¬ 
brale,  mais,  dans  les  mêmes  conditions,  un  bon  musicien  aura 
perdu,  ce  ([ui  est  à  peu  près  é'vident.  Les  iihénomènes  de  déficit 
se  classent  en  troubles  de  réception  ou  sensoriels  et  troubles 
d’exécution  ou  moteurs  ;  nous  aurons  donc  une  amusie  senso¬ 
rielle  et  une  amusie  motrice  ;  mais  il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
conserverons  le  terme  d'amusie  ([ue  faute  de  mieux  et  sans  lui 
attribuer  une  valeur  intrinsèque  quelcomiue. 

Les  troubles  des  fonctions  musicales  présentent  un  caractère 
extrêmement  varié  ;  tantôt  ils  sont  isolés  et  tantôt  associés. 
Les  troubles  moteurs  jieuvent  être  considérés  comme  secondai¬ 
res  aux  troubles  sensoriels  :  ils  oui  en  outre  des  rapports  cer¬ 
tains  avec  l'apraxlc  ;  mais  ils  peuvent  toutefois  se  manifester 
d’une  façon  indépendante.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologi- 
([ue  les  troubles  de  réception  apiiaraissent  le  jilus  souvent  quand 
le  fover  pathologic[ue  occupe  la  première  circonvolution  tem- 
iiorale  gauche  ;  les  lacunes  motrices  semblent  surtout  en  relation 
avec  les  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales,  sans 
prépondérance  de  l’hémisphère  gauche.  Le  déficit  musical  sur¬ 
vient  spécialement  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  d’autres 
fonctions  psycho-somatiques  et  plus  spécialeineiit  de  celle  du 
langage  :  l’existence  de  lacunes  musicales  isolées  n  est  jias  éta¬ 
blie  ;  le  problème  de  la  différenciation  de  la  fonction  du  langage 
et  de  celle  de  la  musique  n’est  pas  résolu  ;  au  point  de  vue  clini- 
ejue  l’aniusie  ne  va  pas  sans  aphasie. 

Puisque  nous  nous  trouvons  en  présence  de  l’aphasie,  il  faut 
bien  en  dire  quelques  mots  ;  Ustvedt  accepte,  sans  grand 
enthousiasme  d’ailleurs,  la  division  en  deux  groujjes  principaux, 
le  moteur  et  le  sensoriel  ;  il  admet  l’aphasie  de  Hroca  et  l’a|)ha- 
sie  de  Wernicke  et,  tout  en  reconnaissant  l’insuffisance  de  cette 
classification  grossière  {Die  Unzuinmjlichkeil  dieser  groben 
Einteilung),  il  rejette  toutes  les  autres  formes  d’aphasie.  Il  con¬ 
sidère  toutefois  comme  essentiel  de  libérer  l’ainiisie  de  l’aphasie 
et  de  séparer  nettement  les  deux  ordres  de  recherches  ;  c’est 
que  le  langage  et  la  musicpie,  malgré  des  rajiports  indéniables, 
n’en  représentent  jias  moins  des  fonctions  essentiellement  dif¬ 
férentes.  Le  langage  est  le  type  d’une  fonction  symbolique 
(Siimbolfimktion),  la  musique,  par  contre,  ne  1  est  jias.  Il  y  a 
des  raisons  valables  de  penser  cpie  leurs  origines  ont  d  étroites 
relations,  mais  lequel  est  le  premier  en  date,  on  ne  saurait  le 
dire  de  façon  jirécise.  Kn  ce  qui  concerne  le  langage,  les  sons  ont 
été  d’abord  des  signaux,  ]niis  ils  ont  représenté  des  idées  et  sont 
devenus  des  mots,  entin  ils  sont  arrivés  à  la  fonction  de  sym¬ 
boles.  Tout  au  contraire  le  développement  des  sons,  dans  le  sens 
de  la  musique,  a  conduit  à  une  imprécision  de  |)lus  en  jilus 
grande  au  point  de  vue  de  la  .signification  à  leur  attribuer  et, 
tout  en  devenant  un  art,  la  musique  a  perdu  entièrement  la 
capacité  d’exprimer  clairement  une  pensée,  tout  en  restant  étroi¬ 
tement  unie  -  -  et  peut-être  pour  cela  à  la  vie  de  sentiment. 

Les  sujets,  ([ualifiés  de  musiciens,  sont  ceux  cpii  possèdent  l'ap¬ 
titude  musicale  ;  cette  expression  générale  comprend  un  groupe 
psychique  ,  se  décomposant  en  fonctions  acoustico-sensorielles 
et  acoustico-motrices. 

Les  fonctions  acoustico-sensorielles  ou  réceptives  compren-  i 
lient  trois  sortes  do  facteurs  :  émotionnels,  chronologicpies  et 
intellectuels  spécilkiuement  musicaux. 

Dans  la  psvchologie  des  sentiments  certains  points  offrent  un 
intérêt  particulier  ;  l'auteur  iHudie  la  part  de  sentiment  (pii s'at¬ 
tache  aux  perceptions  sensorielles,  le  lien  de  ces  dernières  avec 
le  thalamus,  l’importance  des  réactions  aff’ectiv()-motrice.s  et 
linalement  l’aiititiide  émotive  en  tant  (pie  base  des  appréciations 
estbéti(pies.  Nous  dirons  simplement  que  la  niusi(pie  provoque 
une  euphorie  vague  mais  non  sans  charme  et  (pi'elle  crée  un  état 
d’esprit  analogue  au  rêve.  mesure  (pie  la  musi([ue  devient 
plus  savante  le  facteur  émotionnel  diminue  et  finit  par  céder 
la  place  au  facteur  intellectuel  spécitupiement  musical. 

J..a  musi(pie  étant,  à  un  degré  marqué,  un  art  en  ra])port  avec 


l’écoulement  du  temps,  les  facteurs  chronologiques  sont  la 
mesure  et  le  rythme.  La  métrique  consiste  à  établir  des  divisions 
de  même  durée  et  constitue  un  pas  vers  la  mécanisation.  Le 
rythme  répond  à  une  disposition  musicale  des  sons  plus  libre 
et  jilus  vivante.  Les  deux  s’entremêlent  nécessairement. 

Ln  outre  l’aptitude  musicale  comprend  des  facteurs  psychi¬ 
que  ;  il  est  indispensable,  pour  un  musicien,  de  comprendre  et  de 
retenir  les  différentes  formes  musicales  et  les  différents  motifs; 
les  processus  psychiques,  qui  entreirt  ici  en  jeu,  se  rangent  parmi 
les  fonctions  associatives  gnostico-mnestiques. 

Les  fonctions  acoustico-motrices  ou  expressives  nécessitent 
les  dispositiors  précédentes,  plus  des  dispositions  non  musi¬ 
cales  telles  que  l’habileté  manuelle,  l’énergie,  l’initiative.  C’est 
ainsi  qu’on  arrive  à  la  maîtrise  instrumentale. 

Les  dix-neuf  observations  personnelles  d’Ustvedt  ont  permis 
de  faire  les  constatations  suivantes  : 

L’émotivité  des  malades  lut  atteinte  d’une  manière  appré¬ 
ciable  ;  la  plupart  manifestaient  de  l’indifférence  ;  on  assiste 
à  un  nivellement  de  l’effet  sentimental,  correspondant  à  un 
abaissement  des  facultés  mentales.  L’appréciation  du  temps  est 
moins  touchée.  Les  lacunes  constatées  correspondent  surtout 
à  la  difficulté  de  faire  comprendre  aux  sujets  les  épreuves  qu’on 
désirait  leur  imposer.  La  mesure  est  en  général  assez  bien  obser¬ 
vée  ;  le  rythme  est  meilleur  dans  un  fragment  mélodique  que 
dans  un  passage  abstrait  ;  cependant  on  observe  le  contraire 
dans  certains  cas.  D’après  Langelüddecke  la  mesure  est  corticale 
tandis  que  le  rythme  est  sous-cortical,  ce  qui  expliquerait  les 
différences  constatées.  Henschen  a  insisté  sur  la  nécessité  d’ex¬ 
clure  l’action  des  divers  facteurs  psychiques  avant  d’invoquer 
une  lacune  rythmique. 

Les  jn-opriétés  élémentaires  des  sons  (hauteur,  intensité, 
nuance,  qualité)  paraissent  avoir  été  comprises  par  tous  les 
malades,  du  moins  dans  les  limites  de  leurs  aptitudes  prémor¬ 
bides. 

L’amnésie  mélodique  fut  au  contraire  caractéristique  ;  tan¬ 
tôt  il  s’agissait  d’un  oubli  complet,  tantôt  d’une  hésitation.  Le 
rythme  s’effacerait  moins  de  la  mémoire  que  la  mélodie. 

Dans  le  domaine  commun  au  langage  et  à  la  musique,  on 
trouve  une  amnésie  générale  des  noms  des  mélodies  et  une 
disparition  du  lien  unissant  le  texte  à  la  musique. 

Les  diverses  épreuves  montraient  une  diminution  caractiiris- 
tique  des  facultés  musicales,  un  niveau  plus  bas,  moins  diffé¬ 
rencié,  plus  infantile. 

Du  côté  de  l’expression  on  observe  également  des  troubles.  La 
caiiacité  de  chanter  était  intacte,  mais  le  malade  devait  y  être 
incité  par  suite  d’un  affaiblissement  de  la  fonction  d’initiative 
(Anlriebsschwachc).  Par  contre,  d’une  manière  générale,  l’addi¬ 
tion  du  texte  à  la  mélodie  rendait  le  chant  difficile,  tandis  que 
le  malade  fredonnait  sans  difficulté.  La  mélodie  améliorait  la 
prononciation  des  mots,  plus  mauvaise  dans  le  texte  parlé  que 
dans  le  texte  chanté  ;  en  revanche  la  prononciation  des  mots 
entravait  l’exécution  de  la  mélodie.  Dans  plusieurs  cas  on  observe 
de  la  paraphasie.  En  somme  le  fait  le  plus  important  est  la 
conservation  de  la  capacité  de  chanter  un  texte  en  dépit  d  une 
aphasie  motrice  presquetotale  ;  cela  s’expliquerait  par  le  carac¬ 
tère  plus  simple,  plus  automatique  du  chant.  .\u  point  de  vue 
instrumental  on  constate  des  lacunes,  dont  certaines  relève¬ 
raient  de  l’apraxie. 

L’auteur  n'a  pu  résoudre  toutes  les  questions  de  dçHail  que 
soulève  la  pathologie  des  fonctions  musicales  ;  il  est  d’avis  que 
cette  étude  est  beaucou])  plus  compliquée  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusiiu’à  présent  ;  mais  un  travail  aussi  considérable,  tant  par  ta 
documentation  que  par  les  commentaires,  permet  de  se  taire 
une  idée  fort  juste  des  résultats  obtenus  dans  l’étude  u 
fonction  cérébrale  comjilexe,  intéressant  la  structure  de  1  état 


psychi([ue. 


J.  L.xfont. 


utèn 


■enaîlre  de  ses 


plasme  sinapisé  appliqué  trop  chaud  et  par  des  parents, 
cru  l'ieii  faire  en  ne  se  laissant  jioint  attendrir  [lar  les  en: 
enfant.  11  faut  éviter  à  tout,  prix  cette  briilpre  du  thoia 
de  souffrances  inutiles.  Elle  n’est  jias  sans  'danger  ;  elle 
la  maladie  ;  elle  laisse  une  cicatrice  indélébile.  Que  d 
en  iiorleiit  la  trace  !  Aussi  ne  prescrive/  le  cataplasme 
(lue  si  vous  eles  sûr  qu’on  l’aiiprochera  d’abord,  jioui 
ver.  de  la  joue  d’un  adulte,  ou  mieux,  vous  le  remplaci 
un  envelopiieiiient  sinapisé,  juste  tiède,  dont  l'acLion  n 
suffit.  »  (Robert  DinniF.  -  Quekiues  vérités  premières 
disant  telles)  sur  les  maladies  des  enfants.  1  vol.  1938, 
éditeur.) 
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WAGRAIV 


THORIUM  X 


(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORIUM  X  dans  LA  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 


RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 

Spondylose  Rhizoméiique  —  Sciatique  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine 


Leucémie,  Lymphadénie 
Maladie  de  Hodgkin 


consécutives,  à  raison  d’une  par  semaine 


i.e  THORIX  se  prépare  une  fois  par  semaine  ;  il  est  donc  indispensable  do  passer  les  command  s  le  lundi  au  plus  tard. 
Les  ampoules  sont  dosées  pour  injections  le  mercredi  à  Paris  et  Banlieue,  et  le  jeudi  en  Province. 


Le  “THORIUIÏI  X  RHEIVIDA  ”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IfflPOSSIBILITÉ  D’ACCUIflULATION 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADIMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mars  1938 

MM.  A.  Lemierre,  R.  Grégoire,  A.  Laporte  et  R.  Couve 
laire  signalent  l'intérêt  que  présentent,  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  les  infections  dues  à  un  germe  anaérobie,  le  bacillus 
funduliformis  de  Hallé.  Non  seulement  ce  microbe  détermine 
des  suppurations  locales,  mais  il  est  l’agent  de  redoutables 
septicémies  le  plus  souvent  consécutives  à  des  amygdalites. 
Ces  septicémies  engendrent  des  localisations  secondaires, 
pulmonaires,  pleurales,  articulaires,  ostéo-périosiées  qui,  lors¬ 
qu’elles  sont  multiples,  sont  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique,  mais  qui,  lorsqu’elles  demeurent  limitées  et 
lorsque  le  bacillus  funduliformis  a  disparu  de  la  circulation, 
peuvent  être  traitées  avec  succès  par  une  intervention  opéra 
toire  précoce. 

Etudes  électrencéphalographiques.  —  MM.  Marinesco, 
Sager  et  Kreindler. 

lAîUU  des  tissus.  —  M.  Nicloux. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  2'  section 
(Chirurgie  et  spécialités  chirurgicales).—  Classement  des  candi¬ 
dats  —  En  première  ligne  :  M.  Chevassu.  —  En  seconde  ligne, 
ex-æqno  et  par  ordre  alphabétique  ;  MM.  Bau.vi gartner  Ma¬ 
thieu.  Mocquot,  Oudart  et  Veau.  —  Adf oints  par  V  Académie. 
—  MM.  Bazy,  OcKiNczYC  et  Paître. 

M.  Chevassu  est  élu  par  67  voix, contre  7  à  M.  Bai  mgartner, 
1  à  M.  Bazy. 

Le  Professeur  Maurice  Chevassu 

M.  Maurice  Chevassu  est  professeur  de  pathologie  externe  à 
la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux  et  président  de 
l'Académie  de  chirurgie. 

Le  nouvel  académicien  est  du  pays  de  Pasteur  et  de  Bichat. 
Né  à  Lons-le-Saunier,  le  28  octobre  1877,  il  s’est,  dès  la  fin  de 
son  internat,  fait  connaître  par  ses  travaux  microscopiques 
sur  les  tumeurs  du  testicule,  et  son  autorité  dans  ce  cadre 
de  la  pathologie  est  universellement  reconnue. 

Aux  armées  pendant  toute  la  guerre,  médecin  chef  d’Am- 
bulance  chirurgicale  automobile  et  chirurgien  consultant 
d’Armée,  il  n’a  guère  cessé  depuis  trente  ans  de  mener  de 
front  ses  recherches  scientifiques  et  ses  réalisations  chirurgi¬ 
cales.  Spécialisé  dans  la  chirurgie  urinaire,  son  nom  est  sur¬ 
tout  attaché  aux  progrès  de  l’exploration  rénale,  tant  chimique 
que  radiographique.  Ses  qualités  d'organisateur  lui  ont  per¬ 
mis  de  réaliser  à  l’hôpital  Gochin  un  Service  d’urologie  con¬ 
sidéré  comme  un  modèle  où  sont  déjà  venus  comme  élèves 
des  centaines  de  médecins  étrangers. 

Son  enseignement  méthodique,  où  passe  sans  cesse  la 
ilamme  d’un  enthousiasme  resté  juvénile,  le  fait  particulière¬ 
ment  apprécier  des  étudiants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  niars  1938  {fin) 

Cinq  observations  d’emliolles  pulmonaires  avec 
^cherches  anatomiques.  —  MM  Ameaille,  Fauvet  el  A. 
Jnonsafngeon  présentent  l’étude  de  cinq  malades,  quatre  opé¬ 
rées  pelviennes  et  une  accouchée  récente,  décédées  subitement 
Ou  tres  rapidement  avec  le  diagnostic  d’embolie  pulmonaire. 

Le.s  embolies  ont  été  reclierchées  sur  le  cadavre,  avec  une 
technique  très  sûre  d'injection  de  l’artère  pulmonaire  par  une 
masse  à  la  gélatine  colorée.  Bien  poussée,  cette  injection  des¬ 
tine  le  territoire  de  l'artère  oblitérée,  comme  un  cône  non 
injecté  au  sommet  duquel  on  peut  retrouver  tacilement  l’em- 
bolu.s.  S’il  n'y  a  pas  d'arrêt  à  l’injection,  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
O  embolus,  au  moins  macroscopique. 

..  deux  cas  de  sujets  morts  d’ «  embolie  pulmonaire  «. 
Ils  n’ont  nu  découvrir  d’embolus.  Dans  deux  autres  cas,  il 
s  agissait  de  petits  caillots  oblitérants,  qui  ne  supprimaient 


pas  la  circulation  dans  plus  d’un  cinquième  du  poumon.  Dans 
un  dernier,  il  s’agissait  d’un  gros  caillot  qui  paraissait,  vu  les 
réactions  anatomiques,  s’être  logé  dans  une  branche  inférieure 
de  l’artère  pulmonaire,  uncertain  temps  avant  l’accident  paroxys¬ 
tique  terminal.  Dans  un  seul  cas  on  a  retrouvé  la  phlébite  pri¬ 
mitive. 

II  semble  que  le  complexus  clinique  de  1'  «  embolie  pulmo¬ 
naire  »  pourrait  bien  se  montrer  sans  embolie  vraie  au  moins 
macroscopique,  et  que  même  celle-ci  existant,  il  n’en  accom¬ 
pagne  pas  toujours  le  début  et  la  production. 

Olilitération  latente  de  l’artère  pulmonaire  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  phlébites  multiples.  — MM.  P. 
Ameuille,  J.  J.  Meyer  et  Canetti  présentent  une  observation 
d’embolie  latente  de  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire 
chez  un  tuberculeux  atteint  de  phlébites  multiples. 

Cette  oblitération  n'a  été  découverte  qu’à  l’autopsie,  n’a  pas 
donné  de  troubles  fonctionnels,  mais  paraît  en  revanche  res¬ 
ponsable  du  développement  d’un  foyer  caséeux  étendu  dans 
le  lobe  inférieur  droit  du  poumon  qui  a  été  surtout  touché  par 
l’oblitération. 

,  Ils  profitent  de  cette  occasion  pour  réclamer  la  dissociation 
et  l’étude  séparée  du  fait  anatomique  de  l’embolie  pulmonaire 
et  du  syndrome  paroxystique,  fait  de  douleur  thoracique,  de 
dyspnée  et  d’angoisse,  qui  lui  est  généralement  attribué. 

Il  est  vraisemblable,  comme  il  est  démontré  dans  la  commu¬ 
nication  précédente,  que  ce  syndrome  peut  exister  indépen¬ 
damment  de  toute  embolie  réelle  et  que  d’autre  part  l’embolie 
vraie  peut  exister  sans  aucun  syndrome  fonctionnel  caracté¬ 
ristique. 

E’hépalomégulie  polycorique  el  son  évolution  iavo- 
rable.  (Présenlalion  de  trois  malades).  —  MM.  Robert 
Debré,  G.  Semelaigne  et  E.  Gilbrin,  qui  ont  déjà  publié  cinq 
cas  d'hépatomégalie  polycorique,  présentent  à  nouveau  trois 
de  leurs  petits  malades.  Après  avoir  rappelé  les  éléments 
essentiels  de  la  maladie  (hépatomégalie,  retard  de  la  crois¬ 
sance,  répartition  anormale  des  graisses  de  couverture,  trou¬ 
bles  du  métabolisme  des  glucides  et  des  lipides,  infiltration 
massive  du  parenchyme  hépatique  par  du  glycogène  ou  de  la 
graisse),  ils  veulent  insister  plus  spécialement  sur  l’évolution 
favorable  de  la  maladie.  Djux  des  petits  malades  ont  conservé 
le  même  habitus  extérieur,  leur  hépatomégalie  n’a  pas  subi 
de  variations  appréciables  et  l’abdomen  est  toujours  très  sail¬ 
lant,  mais  leur  croissance  est  normale  et  ils  ont  même  ten¬ 
dance  à  combler  leur  retard  statural  et  à  se  rapprocher  de  la 
taille  moyenne  de  leur  âge.  Le  troisième  est  tellement  amé¬ 
lioré  qu’il  peut  être  considéré  comme  cliniquement  guéri  ;  son 
foie  ne  dépasse  pas  les  limites  physiologiques,  son  habitus 
extérieur  est  normal,  sa  croissance  satisfaisante,  et  l’on  pour¬ 
rait  décrire  à  son,  sujet  une  forme  régressive  des  polycories. 

Mais  chez  ce  malade  comme  chez  les  autres,  les  signes  bio¬ 
logiques  ne  montrent  pas  la  même  tendance  à  l’amélioration 
que  les  signes  cliniques.  Les  courbes  de  glycémie,  après 
ingestion  de  glucose  ou  injection  d’adrénaline,  sont  toujours 
anormales,  mais  très  variables,  rappelant  soit  les  courbes 
d’insuffisance  surrénale  avec  une  hypoglycémie  à  jeun  très 
marquée  et  une  hyperglycémie  primaire  assez  faible  ;  soit  les 
courbes  d’insuffisance  insulino-pancréatique  avec  une  glycé¬ 
mie  à  jeun  normale  ou  supérieure  à  la  normale,  et  une  hyper¬ 
glycémie  primaire  très  forte.  Les  auteurs  ont  pu  constater  que 
ces  différents  aspects  peuvent  se  montrer  chez  le  même  malade 
à  deux  ans  d'intervalle. 

Les  troubles  de  la  lipémie  et  de  l’acétonurie  paraissent 
également  persistants. 

Les  auteurs  pensent  toujours  que  la  maladie  est  due  à  un 
trouble  du  système  neuro-endocrinien  qui  règle  à  la  fois  la 
croissance  en  taille,  le  métabolisme  des  glucides  et  des  lipi¬ 
des  et  la  répartition  des  graisses  de  couverture. 

Les  différents  essais  thérapeutiques  préconisés  ;  opothéra- 
pies  hypophysaire,  thyroïdienne,  surrénale  ;  injections  decho- 
line,  radioihérapie,  n’ont  encore  donné  aucun  résultat,  et 
devant  l’amélioration  spontanée  qui  parait  être  la  règle,  les 
auteurs  préfèrent  s’abstenir  de  toute  médication  active. 

M.  Grenet  a  suivi  un  enfant  présentant  le  même  syndrome. 
Il  est  actuellement  âgé  de  15  ans,  sa  croissance  est  devenue 
normale  et  1  hépatomégalie  a  disparu. 

Sclérose  rénale  maligne  gauche  après  néphrectomie 
droite  pour  tiiberenlose  rénale. —  MM.  P.  Nicaud,  M. 
Bolgert  et  P.  Tanret.  —  Les  auteurs  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’un  sujet  de  24  ans  ayant  subi  quatre  ans  auparavant 
une  néphrectomie  droite  pour  tuberculose  rénale  vérifiée  bac- 
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tériologiquement,  mort  en  quelques  semaines  avec  un  syn¬ 
drome  azotémique  à  évolution  rapidement  progressive. 

Le  rein  gauche  présentait  des  lésions  très  diffuses  à  prédo¬ 
minance  vasculaire  portant  sur  les  gros  vaisseaux  et  sur  les 
capillaires  glomérulaires,  caractérisées  par  l’épaississement 
de  toutes  les  tuniques,  la  diminution  de  calibre,  pour  les  gros 
vaisseaux,  et  par  l’aspect  flou  et  indistinct  pour  les  capillaires 
du  bouquet  glomérulaire  et  les  artères  afférentes  et  efférentes. 

Tous  ces  vaisseaux  présentaient  de  plus  un  aspect  hyalin 
occupant  quelquefois  toute  la  paroi,  où  se  montrant  sous 
forme  de  flasques  ;  les  lésions  tubulaires  étant  beaucoup  plus 
discrètes. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  signes  cardio-vasculaires 
étaient  caractérisés  par  l’hypertrophie  cardiaque,  le  bruit  de 
galop  et  l'hypertension  avec  signes  rapides  de  décompensa¬ 
tion  .  L’azotemie  s’est  élevée  très  rapidement  jusqu’à  5  gr.  20. 
Les  œdèmes  ont  été  légers. 

Le  diagnostic  de  sclérose  rénale  maligne  est  justifié  par  le 
caractère  des  lésions  artérielles  et  glomérulaires,  leur  aspect 
yalin,  leur  évolution  très  rapidement  progressive  et  maligne. 

Il  n’y  avait  dans  aucun  organe  de  lésion  spécifiquement 
tuberculeuse. 

Cancer  gastrique  ulcériforme  purement  hémorragi¬ 
que.  -- MM.  René-A.  Gutmann,  Jean  Charrier  et  I.  Ber¬ 
trand  présentent  l’observation  d’un  malade  qui,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  symptôme  physique  et  fonctionnel  eut  deux 
hémorragies  digestives  à  un  an  de  distance.  Les  premières 
séries  de  clichés  avaient  montré,  après  la  première  hémor¬ 
ragie,  la  presence  d’une  niche  pré-pylorique  banale  qui  avait 
persisté  malgré  l’absence  de  tout  signe  clinique  et  s’éiait  peu 
à  peu  entourée  de  légères  raideurs  localisées.  De  nouveaux 
clichés  montrèrent  la  persistance  de  ces  images  malgré  un 
traitement  d’épreuve.  Le  diagnostic  de  petit  cancer  ulcéri¬ 
forme  fut  posé,  que  l’opération  confirma. 

Cette  observation  montre  l’importance  des  examens  radio¬ 
logiques  répétés  qui  permettent,  surtout  dans  la  région  pré- 
pylorique,  le  diagnostic  de  cancer,  même  en  l’absence  de 
tout  signe  classiquement  cancéreux. 

Un  nouveau  cas  de  cancer  gastrique  au  début  opéré 
et  invisil)le  sur  la  i)iéce.  Conlirmalion  histologique.  — 
MM.  A.  Gfosset,  R. -A.  Gutmann,  I  Bertrand  et  Garcia  Cal 
deron  présentent  un  nouveau  cas  où  le  diagnostic  de  cancer 
pré-pylorique  fut  posé  sur  une  minime  mais  très  typique  niche 
en  plateau  persistant  après  traitement  d’essai.  A  l’opération, 
l’estomac  était  rigoureusement  normal,  La  gastrectomie  fut 
néanmoins  faite  sur  le  diagnostic  pré  opératoire.  L’examen 
histologique  montre  un  cancer  d’un  centimètre  de  long  dont 
les  caractères  histologiques  sont  décrits. 

Fausse  image  cavitair«‘  sur  111ms  straligraphiques.  — 
MM.  J.  Troisier,  M.  Bariety  et  E.  Hautefeuille  attirent  l’at¬ 
tention  sur  une  cause  d’erreur  possible  dans  l’interprétation 
des  tomographies.  Certaines  images  circulaires  ne  traduisent 
pas  l'existence  d’une  caverne.  Dans  le  cas  rapporté  par  les 
auteurs,  l’analyse  radioscopique  leur  a  permis  de  le  reconnaî¬ 
tre. 

Quelle  que  soit  la  grande  valeur  pratique  de  la  tomographie, 
ses  résultats  doivent  être  interprétés  à  la  lumière  du  contexte 
clinique. 

Sur  uii  cas  d’ostéo-arlhrite  vertéhrîile  mélitocoeci- 
que.  -  M.  René  Puig  (Perpignan). 

Michelle  Z agdoun- Valentin. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mars  1938 

Ua  diaphanoscopie.  -  M.  Barbier  pense  que  la  transillu¬ 
mination  des  seins  mériterait  d’être  plus  utilisée.  Non  seule¬ 
ment  elle  renseigne  sur  le  contenu  solide  ou  liquide  d’une 
tumeur,  mais  elle  peut  encore  permettre  de  distinguer  certai¬ 
nes  collections  liquides  telles  que  le  sang  ou  le  pus  qui  sont 
opaques,  et  de  différencier  l’adéno-librome  qui  serait  plus  clair, 
de  l’eplthélioma  plus  sombre. 

Phlébite  p.seudo  embolique.  M.  Cadenat  en  rapporte 
un  cas  manifesté  par  une  douleur  brutale,  du  refroidissement 
du  membre  avec  de  la  cyanose.  Il  a  utilisé  l’acétylcholine  sans 


effet,  alors  que  l’infiltration  du  sympathique  lombaire  donne  le 
résultat  suivant  ;  la  phlébite  pseudo-embolique  devient  une 
simple  phlegmatia  alba  dolens  typique. 

M.  Chevrier  apporte  un  cas  également  de  phlébite  pseudo¬ 
embolique. 

Tumeur  des  parties  molles  de  la  cuisse,  —  M.  Moulon- 
guet  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Loyer  (Marine), 
concernant  une  tumeur  des  parties  molles  de  la  cuisse  surve¬ 
nue  chez  un  homme  et  dont  l'examen  révéla  qu’il  s’agissait 
d’un  fibro-sarcome.  Après  l’ablation,  onze  mois  après  une  réci¬ 
dive  survint.  Elle  tut  traitée  par  radiothérapie,  et  depuis  deux 
ans,  le^succès  persiste. 

Cette  observation  semblerait  montrer  que’contrairement  à 
certaines  opinions,  les  tumeurs  malignes  de  la  cuisse  peuvent 
être  radiosensibles. 

Tumeur  du  rein.  —  MM.  Fey  et  TruSert  communiquent 
le  cas  curieux  d’une  femme  de  55  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour 
hématuries.  L’examen  décela  un  cancer  du  rein  droit.  Une 
néphrectomie  fut  faite. 

L'examen  histologique  montra  un  aspect  du  goitre  diffus 
avec  cavités  à  contenu  colloïde.  Or  cette  femme  avait  été  opé¬ 
rée  seize  ans  avant  d’un  petit  goitre  nodulaire.  Sans  doute 
s’était-il  agi  d’un  adénome  proliférant  de  Langhans. 

M.  Welti  a  vu  le  cas  inverse  :  un  hypernéphrome  suivi  dix 
ans  après  d’une  métastase  thyroïdienne. 

Fistules  pancréatiques.  — •  M.  Brocq  résume  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  à  la  suite  d’une  intervention  pour  faux-kyste 
pancréatique,  lit  une  fistule  pancréatique. 

Tous  les  traitements  médicaux  échouèrent.  Des  radiogra¬ 
phies  faites  avec  du  liquide  de  contraste  montraient  l’injec¬ 
tion  du  canal  de  Wirsung.  Cette  fistule  dura  deux  ans  et  le 
liquide  qui  en  sortait  contenait  les  trois  ferments  pancréati¬ 
ques.  A  l’intervention,  on  put  circonscrire  la  fistule  et  faire 
une  fistulo-gastrostomie. 

Les  suites  furent  favorables.  L’examen  histologique  con¬ 
firma  qu’il  s’agissait  d’un  faux-kyste  pancréatique.  M.  Brocq 
a  trouvé  dans  la  littérature  26  cas  de  fistules  pancréatiques 
rebelles  à  tous  les  traitements  habituels.  Les  tentatives  de 
résection  de  la  fistule  donnent  de  moins  bons  résultats  que  la 
tisiulo-anastomose.  Il  vaut  mieux  faire  celle-ci  dans  l’estomac 
que  dans  le  duodénum. 

M.  Michon  rappelle  un  cas  observé  par  lui. 

M.  Sénèque  a  eu  un  cas  guéri  depuis  des  années. 

M.  Mondor  estime  que  la  guérison  spontanée  peut  survenir 
même  à  très  longue  échéance. 

I.ésions  nerveuses  dans  les  fractures  sns-condylien- 
nes  récentes  de  l’humérus.  -  M.  Sorrel  et  Mme  Sorrel- 
Déjerine  insistent  sur  la  fréquence  des  lésions  du  nerf  cubital 
dans  les  fractures,  sus-condyliennes  par  flexion  (30  %  des  cas). 
On  peut  tenter  la  réduction  qui  suffit  parfois  si  elle  est  satisfai¬ 
sante  sinon  il  y  a  lieu  d’opérer  tout  de  suite.  Le  pronostic 
ultérieur  est  assez  favorable.  Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours 
évidentes  et  il  faut  les  rechercher  systématiquement,  de  peur 
de  ne  les  constater  qu’à  la  sortie  du  plâtre. 

lean  Calvet. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


.MM.  K. -J.  Weisseiibach,  A.  Lévy-Frankel  et  \V.  .Stewart 
rapportent  (Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  et 
sijphiligraphie,  mars  1937)  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
24  ans,  entrée  dans  le  service  pour  acné,  remontant  à  l’établis¬ 
sement  de  la  menstruation. 

La  malade  a  été  atteinte  à  l’âge  de  20  ans  d’une  i)leurésie  (?) 
sèche  du  sommet  ;  depuis  cette  date  elle  a  maigri  notablement, 
se  fatigue  vite  et  crache  ;  cuti  très  fortement  ])ositive. 

Il  y  a  (|uatre  mois  apparaît  sur  la  joue  un  nodule  volumineux 
qui  finit  par  s'ouvrir  spontanément.  A  partir  de  ce  moment  les 
lésions  SC  succèdent  sans  rémission  et  les  différentes  thérapeu- 
tiipies  restent  sans  effet. 

L’allergine  de  .Jousset  est  instituée  ;  l’amélioration  est 
rapide  ;  deux  mois  plus  tard  nombreuses  sont  les  cicatrices  a 
I)eine  visibles  et  i)arallèlement  l’état  général  est  très  amélioré. 

Les  auteurs  concluent  ;  Il  .s’agit  d’un  cas  typique  d’acné  Con- 
globata.  L’observation  tire  son  intérêt  de  l’efficacité  du  traitement 
peu-  l’allergine. 
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P.ALEXANDRE  pharmacien 

Al  rue  de  ROME. PARIS  (b") 
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I-IXJQOl'T  <Sc  GASSIIST ,  I?maixi>æa.c:ieîts  r>E  1''*  Citasse 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon  PARIS  (XV’) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone!  Vaugirard  16-11 

S:PILjÉ3Sr03Vi:ÉIIDTJ'IL.I^^  (  osseuse  associés  ) 

GOI-iLOIII>OG-!ÉîI^I3>T  E  DU  D'  BA-YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

IlSrXÉa-PL^LB  (g,:*3ë:"V.“nu::.) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

AIÆFOXJLES  “  G-A-GHETS  —  G0M:PR.IM:ÉS  —  EXTRAITS  FEXJIEES 
;  SUB-OVAB-USTE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
2î  O  O  G  B  I  IST  B  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
LEUCÉMIES 

DÉFICIENCES  ORGANIQUES 


Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 

ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 


Aucune  contre-indication 


Tolérance  absolue 


J 


NESTQGÈNE 

lait  en  poudre  dem 


ÉLËDQM 

babeurre 
en  poudre 


à 

i/is/füsjf/iJH  : 

FARINE  LACTÉE 
SINLAC 

mélonge  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
mallées  et  rôties  pour 
décoction. 

PRQDIÉTON  (ÊX-Miio) 

prototype  de  la  bouillie 
maltée. 


H.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paui-Barruel,  Paris- I5‘ 


Littérature  et  échantillons  : 

Société  NESTLE,  6,  Avenue  César-Caire  -  PARIS  (8*i- 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Trailenient  «les  «•ervicites  gonoco(îci(nies  elireiiiques 
par  lV‘lectro-coaf|ulalion 

Douleur  minime,  parfaitement  supportée  par  les  malades,  qui 
sont  parfois  les  premières  à  demander  l’intervention  pour  être 
guéries  plus  vite  ;  possibilité  de  détruire  en  profondeur  et  d  une 
manière  massive  les  lésions,  limitant  par  là  le  danger  des  réci¬ 
dives.  si  fréquentes  à  la  suite  des  cautérisations  incomplètes  ; 
_  perfection  esthétique  de.s  résultats  obtenus  ;  cicatrisation 
dans  un  délai  de  quatre  à  cinq  semaines,  réduisant  considéra¬ 
blement  la  durée  d’hospitalisation  par  rapport  à  l’époque  des 
tampons  et  des  caustiques  chimif[ues,  ou  les  malades  traînaient 
indéfiniment  dans  les  services  sans  en  sortir  guéries  ;  tels  sont 
les  avantages  qui  permettent  de  considérer  l’électro-eoagulation 
comme  le  traitement  de  choix  des  cervicites  chroniques.  Elle 
réalise  ainsi  un  progrès  non  seulement  médical,  mais  encore 
social  et  budgétaire  sur  les  méthodes  anciennes,  et  mérite  d’être 
recommandée  à  tous  égards 

La  principale  contre-indication  réside  dans  les  lésions 
annexielles  de  la  malade.  La  salpingite  chronique,  si  fréquem¬ 
ment  associée  à  la  cervicite,  à  plus  forte  raison  un  p}m-salpinx 
en  évolution  contre-indiquent  l’intervention,  dont  l'etTet  serait 
de  réveiller  ou  d’aggraver  les  lésions. 

La  présence  d’un  écoulement  nettement  purulent  ou  conte¬ 
nant  des  gonocoques  en  abondance  doit  de  même  inciter  à  la 
la  réserve . 

L’électro  coagulation  ne  doit  être  pratiquée  ni  pendant  la 
période  des  règles,  ni  pendant  la  période  qui  les  précède  immé¬ 
diatement.  L’idéal  est  d’intervenir  dans  la  semaine  qui  suit  les 
règles,  afin  que  la  cicatrisation  soit  aussi  avancée  que  possible 
à  l’époque  où  elles  se  reproduiront. 

La  grossesse  contre-indique  l’électro  coagulation  en  raison 
de  l’avortement  qui  en  serait  la  conséquence.  Elle  doit  être 
recherchée  de  parti  pris  avant  l’intervention,  certaines  malades 
ignorant  de  bonne  foi  leur  état,  ou  donnant  volontairement  des 
indications  fausses. 

11  est  rare  que  l’état  généra!  de  la  malade  empêche  ou  retarde 
l’intervention.  Il  faut  pour  cela  que  le  sujet  soit  porteur  d’une 
affection  organique  grave,  telle  que  la  tuberculose,  les  cardio¬ 
pathies  avancées,  le  diabète, etc...  Les  diabétiques  doivent  ê!re 
préalablement  soumises  à  une  cure  d’insuline  qui  sera  continuée 
jusqu’à  la  cicatrisation  de  l’escarre 

Les  malades  surmenées  ou  fatiguées  doivent  être  préalable¬ 
ment  mises  au  repos.  Leur  séjour  à  l’hôpital  ou  dans  une  mai¬ 
son  de  santé  est  préférable  ;  mais,  d’une  manière  générale,  le 
traitement  est  peut-être  ambulatoire,  ce  qui  contribue  d’ailleurs 
à  le  faire  recommander. 

MM,  L.  Lérin,  E.  iSEwirsky  et  J.  Leclercq  (Paris  Médical.  5 
niai  s  ont  employé  cette  méthode  chez  60  malades  hospita- 
sées  à  Saint-Lazare. 

Ils  ont  observé  deux  cas  de  récidive,  soit  une  proportion  de 
3,3  p.  100.  L’une  des  malades  n’a  pas  guéri  après  l’intervention, 
et  celle-ci  dut  être  renouvelée.  L’autre  avait  quitté  l’hopital  en 
apparence  guérie,  revint  au  bout  de  quatre  mois  avec  des 
lésions  analogues.  Dans  les  deux  cas,  une  nouvelle  électro¬ 


coagulation  aboutit  à  la  guérison.  Les  58  autres  malades  n’ont 
pas  présenté  de  récidive  de  leur  exocervieile.  Dans  un  tiers  des 
cas,  ils  ont  observé  la  persistance  d’un  écoulement  glaireux 
endocervic.iLsans  [louvoir  préciser  si  cet  écoulement  provenait 
de  la  cavité  endocervicale  elle-même  ou  de  la  cavité  corporéale. 

Le  chancre  du  col  de  l’utérus  : 
sa  fréquence,  ses  difficultés  «le  «liaqriostic 

Contrairement  à  l’opinion  de  certains  chirurgiens  qui  consi¬ 
dèrent  cette  localisation  de  la  syphilis  primaire  comme  très 
rare,  les  diverses  statistiques  publiées  ces  dernières  années 
ont  prouvé  que  c’était,  bien  au  contrat  e,  une  lésion  fréquente. 
De  plus,  il  s'agit  là  d’un  diagnostic  clinique  très  malaisé  a 
établir,  car  c’est  une  manifestation  peu  évidente,  le  plus  sou¬ 
vent  masquée  pour  tout  un  ensemble  de  symptômes  qui  non 
seulement  en  modifient  les  caractères  cliniques,  mais  encore 
en  rendent  souvent  les  recherches  bactériologiques  très  dilli- 
cultiieuses.  11  faut  donc  toujours  y  songer  disent  MM.  P.  Eernet 
et  P.  Collart  (Parts  MédicaZ,  5  mars  19  8),  en  présence  d’une 
atteinte  du  col  utérin,  constamment  la  soupçonner  el  s'efforcer 
de  tout  mettre  en  œuvre  pour  y  déceler  le  spirochète  pâle.  Aussi 
paraît-il  extrêmement  important,  surtout  dans  les  centres  de 
prophylaxie  anlivénérienne,  de  réitérer  les  examens  au  spécu¬ 
lum  pour  surveiller  l’évolution  de  semblables  lésions  et,  au 
moindre  doute,  de  faire  une  recherche  à  l'iiltramicroscope 
recherche  qu,il  sera  indispensable  de  répéter  (en  cas  de  réponse 
négative)  et  même  de  contrôler  par  les  diverses  réactions  séro¬ 
logiques  habituellement  en  usage. 

La  syphilis  dans  h's  milieux  ruraux  du  Maroc. 

Les  particularités  «le  son  traitement 

Au  Maroc,  la  sypliilis  est  beaucoup  plus  répandue  dans  les 
milieux  ruraux  qu’à  la  ville. 

Les  sy^philis  rurales  représentent  plus  de  la  moitié  des  con¬ 
sultants  dans  les  infirmeries  indigènes  du  bled  ;  elles  sont  dan¬ 
gereuses,  parce  que  l’exode  des  habitants  des  campagnes  vers 
les  centres  urbains  est  considérable  depuis  l’occupation  fran¬ 
çaise. 

Ces  néo-citadins  contribuent  à  entretenir  1  infection  urbaine 
malgré  les  gros  efforts  effectués  dans  les  principales  villes  (dis¬ 
pensaires  modernes,  consultations  spéciales,  etc.). 

Lutter  d’une  façon  contre  la  syphilis  rurale  c’est  donc  tarir 
la  source  de  la  syphilis  marocaine. 

Les  résultats  que  nous  sommes  en  droit  d’attendre  sont  longs 
à  se  manifester. 

Pour  M.  André  Glary  {La  Presse  Médicale,  2  mars  1938),  trois 
facteurs  paraissent  responsables  de  cet  échec  partiel  : 

1»  Insouciance  des  indigènes  qui  ne  viennent  souvent  se 
faire  soigner  que  quand  leur  syphilis  est  contagieuse  depuis 
longtemps  déjà  ; 

2°  Prostituées  des  douars  éclrappant  à  tout  contrôle  médical  ; 

3°  Prolongaii  n  de  la  période  contagieuse  par  un  traitement 
novarsénobenzolique  insuffisant. 

C’est  sur  le  troisième  facteur,  c’esl-à  dire  sur  la  politique 
thérapeutique  du  médecin,  qu’on  peut  espérer  quelques  succès. 

Chaque  fois  qu’il  traitera  un  indigène,  le  médecin  devra 
tenir  pour  à  peu  certain  que  celui-ci  n’arrivera  à  totaliser  que 
5  ou  (i  doses  denovar,  H  faudra  donc  : 

a)  Refuser  une  dose  de  novar,  même  si  elle  est  réclamée  avec 
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PREVENTION  et  TRAITEMENT  des  INFECTIONS  .  STREPTOCOQUES 


voie  ibiaccale 

SEPTAZINE 

mammÊÊÊÊÊm^mÊÊ^ÊÊÊÊÊÊÊÊ^ÊÊÊÊÊm  ^ 

(Benzyl  -  amino  -  benzène  --  Sulfamide) 

PRODUIT  INCOLORE  INSIPIDE 
MÉDICATION  NON  TOXIQUE 

BIEN  TOLÉRÉE  PAR  LE  TUBE  DIGESTIF 

Oomprimés  à  O  g-r,  60  (tvihes  de  SO) 

POSOLOGiE  s  4  à  10  comprinrés  pro  die 


voie  pax*enLt,ér*ale 


(40  F>.)  mm^immmmÊÊmÊÊÊmÊmÊmÊa^m 

P.  (T  phényl  -  propyl  -  amino)  phényl  -  sulîamide-a-  -disulfonate  de  sodium 
SOLUTION  AQUEUSE  INCOLORE  NEUTRE 

PARFAITEMENT  TOLÉRÉE  PAR  L’ORGANISME 

(SOLUTÊON  A  6  %  DE  SEL} 

Ampoules  <le  5  et  K)  ce.  (Itoîtes  de  6) 

Injections  intraveineuses,  intramusculaires  ou  sous-cutanées 

POSOLOGiE  :  10  à  20  cc.  pro  die 

TRAITEMENTS  ASSOCIÉS  par  VOIES  BUCCALE  et  PARENTÉRALE 


«SPECIA» 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 
Marques  POULENC  Frères  et  «USINES  DU  RHONE» 

21  ,  rue  Jean-Goujon 


PARIS-8 
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insistance,  quand  on  a  manifestement  affaire  à  une  syphilis 
ancienne  non  virulente  au  besoin,  faire  une  injection  de  solu¬ 
tion  colorée  inoffensive  pour  sauvegarder  le  point  de  vue  poli¬ 
tique)  ; 

b)  Donner  le  novar  à  doses  fortes.  C’e-xpéricnce  montre  que  les 
indigènes  te  supportent  admirablement.  Commencer  à  0  gr.  :;() 
ou  même  0  gr.  -iS,  monter  rapidement  à  0  gr.  93  et  1  gr.  0.‘). 

c)  Associer  eux  arsenicaux,  pendant  la  même  séance,  des 
composés  métalliques  insolubles  :  bismuth,  huile  grise,  etc 
qu’on  injectera  dans  le  muscle. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  attendre,  les  indigènes, 
malgré  leur  mauvaire  denture,  ne  font  pas  davantage  de  sto¬ 
matites  ou  de  gingivites  que  les  Européens. 

d)  Donner  très  largement  l’iodure  et  le  mercure  par  la  bouche. 

Neuro-typhus  et  néphrites 
de  la  lièvre  typhoïde 

Les  déterminations  rénales  de  la  lièvre  typhoïde  sont  assez  fré¬ 
quentes.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  signes  directs  d’atteinte 
rénale,  monnaie  courante  de  la  clinique,  simple  témoin  de  la 
participation  rénale  à  la  septicémie  éberthienne,  et  les  manifes- 
festations  rénales  sévères  qui  sont  au  contraire  assez  rarement 
rencontrées. 

Elles  se  présentent  en  général  comme  une  véritable  compli¬ 
cation  de  la  maladie  :  glomérulo  néphrite  apparaissant  à  la 
période  d’état  et  traduite  par  de  l’albuminurie  avec  cylindrurie, 
par  un  syndrome  de  rétention  azotée,  ou  d’hématurie  inscrite 
dans  un  tableau  d’hémorragies  au  troisième  septénaire.  C  est 
un  incident  nouveau,  en  cours  d’évolution  d’une  septicémie 
éberthienne  dûment  diagnostiquée. 

Mais  parfois  l  infection  éberthienne  se  déclare  sous  le  masque 
d’une  néphrite  aiguë  on  subaiguë.  C’est  à  ces  formes  seules 
que  l’on  doit,  selon  MM.  Jean  Olmer  et  André-X.  Jouve.  (La 
Presse  Médicale,  12  février  1938)  réserver  le  nom  de  néphro- 
typhus,  comme  l’on  donne  le  nom  de  pneumo-typhus  aux  seuls 
accidents  pulmonaires  initiaux  de  la  lièvre  typhoïde,  et  non  aux 
complications  pulmonaires  diverses  qui  peuvent  en  jalonner 
l’évolution.  Ainsi  entendu,  le  néphro-typhus  est  un  incident 
relativement  rare. 

Une  observation  très  complète  est  rapportée  par  les  auteurs. 


Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  indemne  de  tout  passé  rénal 
survient,  dans  un  cortège  de  manifestations  infectieuses  graves, 
une  hématurie  importante.  L'hémoculture  apporte  la  signature 
du  bacille  d'Eberth.  A  cet  épisode  initial  fait  suite,  d’abord  un 
syndrome  azotémique  avec  hypochlorémie  et  R.  A.  haute,  puis 
un  syndrome  de  dyscrasie  sanguine  avec  purpura.  Une  Itron- 
clio-pneumonic  emporte  la  malade  au  quirantc  neuvième  jour. 

En  coni  ron tant  celle  observation  avec  les  faits  de  même  ordre 
existant  dans  la  littérature,  MM.  .1.  Olmer  et  Jouve  dissocient 
deux  aspects  essentiels  du  neuro  typhus  : 

L’hématurie  isolée  «  expression  d’une  néphrite»,  et  dont  le 
pronostic  est  en  général  favorable  ; 

Ella  glomérulo-néphrile  initiale,  où  1  hématurie  n’est  que  le 
prélude  de  désordres  rénaux  beaucoup  plus  graves,  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

I.e  rôle  des  uiodilicatioiis 
de  la  circulation  \asculjiire  sanguine 
dans  la  collapsolhôrapie  pulmonaire 

Sans  méconnaître  la  valeur  incontestable  des  notions  actuel- 
lem<nt  bien  établies  sur  la  «  mécanique  pulmonaire»,  MM. 
Sergent  Maurice  Racine  et  .Max  Eourestier  (Paris  Médical, 
19  février  1918)  pensent  que  le  rôle  du  facteur  mécanique  dans 
la  eoilapsothérapie  pulmonaire  ne  peut  être  radicalement 
séparé  de  celui  qui  revient  au  facteur  cireulatoire .  Ils  s'atta¬ 
chent  à  démontrer  l’existence  des  modifications  circulatoires 
dans  le  poumon,  à  la  suite  de  la  eoilapsothérapie,  à  en  pré. 
ciser  les  manifestations  clinique.^,  aussi  bien  fonctionnelles 
que  radiologiques,  et  à  montrer  qu’elles  peuvent  être  dues  soit 
à  la  stase  passive,  soit  à  la  congestion  active.  Après  avoir 
exposé  les  considérations  générales  qui  constituent  les  bases 
fondamentales  de  cet  intéressant  problème  physiologique  et 
clinique,  ils  en  indiquent  les  mauilestations  dans  les  deux 
principales  méthodes  de  la  eoilapsothérapie  :  l’insu lllaliou 
I  Ictirale  et  les  interventions  chirurgicales  sur  le  j)hrénique. 
Ils  basent  leur  élude  sur  des  faits  observés  durant  bien  des 
années  et  qui  ont  eu  pour  origine  les  premières  constatations 
cliniques  faites  par  l’un  d’eux  sur  des  malades  traités  par  le 
pneumothorax  ou  soumis  à  la  phrénicectomie. 
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Echos  et  Glanufes 


■  Çlovis  Viiicenl.  -  A  propos  de  la  création  de  la  chaire  de 
chirurgie  nerveuse,  J.  Crinon  évocjue  quelques  souvenirs 
L’ Informateur  médical,  13  mars  1938). 

La  grande  presse  nous  a  annoncé  la  création  d’une  chaire  de 
neuro-chirurgie  où  M.  Clovis  Vincent  pourra  enseigner.  On  sait 
que  ce  neurologiste  éminent,  après  une  longue  collaboration 
avec  son  ami  De  Martel  et  s’être  essayé  avec  maîtrise  à  la  chirur¬ 
gie  du  système  nerveux,  étonna  le  monde  par  son  audace  et  ses 
heureux  résultats. 

Ue  telle  destinée  forgée  par  la  volonté  tendrait  à  faire 
admettre  que  les  chirurgiens,  comme  les  orateurs,  peuvent 
attendre  du  travail  ce  que  d’autres  ont  en  naissant  reçu  de  la 
Nature.  Mais  il  faut  admettre  qu’une  personnalité  hors  série 
pouvait  seule  aspirer  ù  un  tel  résidtat  et  réussir,  sans  éducation 
chirurgicale  préalable,  à  se  servir  brillamment  du  bistouri  et  d'un 
outillage  compliqué  pour  intervenir  sur  la  «  substance  noble», 
sur  le  cerveau. 

Certes,  il  s’agit  bien  ici  d’un  caractère  comme  on  n'en  compte 
guère  en  ces  temps  où  l’égalitarisme  intellectuel  a  précédé  celui 
qu’on  s’apprête  à  établir  parmi  les  catégories  sociales.  Je  ne  me 
souviens  pas  sans  émotion  que  nos  deux  logis  étaient  voisins 
dans  le  même  immeuble  du  quartier  Saint-Médard.  Nous 
n’étions  guère  adaptés  à  «  pratiquer  la  question»,  selon  l’usage 
des  jeunes  étudiants  en  médecine,  et  nos  discussions  philosophi¬ 
ques  s’éternisaient  durant  les  heures  de  nombreux  soirs.  Mais 
Clovis  ^'incent  était  assoiffé  de  connaissances,  il  courait  les 
cliniques,  dévorait  les  traités.  Le  système  nerveux  l’avait 
complètement  happé.  Il  s’enfermait  durant  des  jours,  jetait  la 
clef  de  sa  chambre  pour  ne  pas  être  tenté  de  sortir  et  se  faisait 
ravitailler  ])ar  la  fenêtre  ;  il  sortait  ayant  lu  les  tomes  de  Jules 
Soury  ou  ceux  de  Van  Gehuchten.  Jamais  je  n’ai  connu  un  étu¬ 
diant  aussi  passionné  de  travail  et  aussi  indépendant.  Mais  son 
manque  de  conformisme  n’en  devait  pas  faire  une  bête  à  con¬ 
cours.  Son  esprit  critique  était  fortement  aiguisé.  Que  de  fois, 
sortant  de  la  Salpêtrière  avec  Sicard,  la  discussion  ne  s’éter¬ 


nisait-elle  jusqu’au  boulevard  Montparnasse  — ■  et  on  allait  à 
pied  en  ce  tcmps-là.  Quand  vint  la  guerre,  sa  conduite  —  comme 
celle  de  De  Martel  -  ne  pouvait  être  autre  que  ce  qu’elle  fut, 
c’est-à-dire  ardente  et  dédaigneuse  du  danger. 


Il  ne  m’appartient  pas  de  dire  ici  la  valeur  scientifique  de 
Clovis  Vincent,  ni  d’apprécier  ce  qu’on  considéra  comme  des 
audaces  et  qui,  à  l’instar  de  beaucoup  d’autres  gestes  accomplis 
au  cours  des  âges,  dans  l’histoire  de  la  chirurgie,  sembleront 
demain  aussi  naturels  qu’une  intervention  actuelle  sur  la  vési¬ 
cule  ou  le  rein.  Mais  ii  faut  penser  que  ce  neurologiste,  venu  à  la 
chirurgie  spéciale  comme  pour  mieux  accomplir  sa  tâche, 
mérite  qu’on  l’honore  puisqu’on  vient  de  créer  une  chaire  qui 
sera  réservée  à  son  enseignement. 

Un  roman  d’inspiration  médicale.  —  La  Rfaue  des 
Deux-Mondes  du  15  mars  continue  la  publication  des  Souvenirs 
littéraires  de  Madame  Lucie  Delarue- Mardrus.  En  voici  un 
extrait  : 

.l’avais  commencé  d’écrire  mon  premier  roman,  Marie,  fille- 
mère,  d'après  la  triste  histoire  de  la  nouvelle  bonne  qui  me 
servait.  Les  chai)itres  paraissaient  à  mesure,  chaque  vendredi, 
dans  Le  Journal. 

Pour  m’aider  à  me  documenter  exactement,  le  Docteur  Pozzi 
m’avait  mise  en  rapport  avec  le  Professeur  Pinard,  lequel  me  fit, 
à  l’hôpital  Baudelocque,  passer  pour  étudiante  en  médecine. 

Pendant  un  mois  je  vécus  en  blouse  d’externe  au  chevet  des 
femmes  en  couches,  faisant  connaissance  avec  un  bien  grand  Ilot 
de  misère  humaine. 

Un  matin,  une  femme  qui  se  mourait  après  un  accouchemert 
anormal  me  reconnut,  tout  à  coiqj,  d’après  quelque  |)ortrait. 

—  -  C’est  vous  ?.  .  .,  me  dit-elle  au  milieu  de  ses  affres.  Je  lis 
Marie,  fille-mère,  vous  savez  !  On  me  met  de  côté  les  numéros  du 
Journal  pour  que  je  continue  l’histoire  quand  je  serai  remise. 

Le  lendemain,  elle  était  morte.  Ce  premier  roman,  lorscpCil 
parut  l’année  suivante  en  volume  chez  Eugène  Fastpielle.  fut 
une  grande  déception  pour  les  mondains.  Gérard  d’Houalle  et 
Mme  de  Noailles,  venaient  aussi  de  imblier  leur  premier  roman. 
On  s’attendait  à  un  i)ortrait  en  pied  de  l’auteur  par  lui-même, 
et  c’était  l’histoire  d’une  petite  servante. 
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NOUVELLES 


Facilité  (le  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  27  avril.  — • 
M.  Monimakt  :  Contribution  à  l’étude  comparative  de  quelques 
méthodes  anciennes  et  nouvelles  d’alimentation  des  nourris¬ 
sons.  -  M-  Punit  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  carence  en 
vitamine  C  au  cours  de  l’insufTisance  surrénale.  Mlle  Per- 
leman  :  Contribution  à  l’étude  de  l’administration  prolongée 
des  diurétiques  organo-mercuriels. 

28  avril.  M.  Dau.m  :  Le  pronostic  des  tumeurs  du  nerf 
auditif.  -M.  Douvion  :  Contribution  à  l’étude  des  hernies 
épigastriques.  M.  Verliac  ;  Indications  des  sections  de 
brides  endopleurales  par  l’opération  de  Jacob æus. 

28  avril.  -  M.  Lebrrton  :  Pneumopathies  pseudo-tubercu¬ 
leuses. 

Faculté  de  médecine.  -  Vacances  de  Pâques  1938  du  diman¬ 
che  10  avril  au  dimanche  24  avril  inclus.  Les  cours,  travaux 
pratiques  et  examens  reprendront  le  lundi  25  avril  au  matin. 

Secrétariat.  —  Le  secrétariat  sera  fermé  :  du  vendredi  15 
avril  au  mardi  19  avril  inclus. 

En  dehors  de  ces  dates,  il  sera  ouvert  tous  les  Jours  de  midi 
à  15  heures. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  sera  ouverte  seulement  : 
les  lundi  11,  mardi  12,  mercredi  13,  de  13  h.  30  à  17  heures. 

Elle  sera  fermée  :  du  jeudi  14  au  dimanche  24  avril  inclus. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  prosec- 
leur  à  i’Ampliitliéàtre  d’anatomie  des  hùpitaux  (vacantes 
la  première  le  l®*'  novembre  1938,  la  deuxième  le  novem¬ 
bre  1939).  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  20  Juin  1934, 
à  16  heures.  Les  candidats  seront  avisés  ultérieurement  du  lieu 
de  la  première  épreuve. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  à 
rAdmiiiisiration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (Bureau  du  Ser¬ 
vice  de  santé),  à  partir  du  lundi  16  mai  jusqu’au  mercredi  1“ 
juin  1938  inclusivement,  de  14  heures  à  17  heures  (samedi, 
dimanche  et  fêtes  exceptés). 

Chaires  d’assistance  médico-sociale  et  d’hygiène. 

Les  Assurances  sociales.  Cours  préparatoire  aux  jonctions  de 
médecin-contrôleur.  —  Le  cours  sjiécial  institué  au  Laboratoire 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine  en  vue  de  préparer  les 
médecins  candidats  aux  fonctions  de  médecin-contrôleur  des 
Assurances  sociales  aura  lieu  du  9  au  30  mai  1938,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.M.  O.  Crouzon,  L.  Tanon,  Marcel  Martin  et  Grimald, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Duvoir,  Piédelièvre,  Desoille, 
Jacques  Doublet,  Grenaudier,  Hilaire,  Legros  et  Perret. 

Le  cours  comprend  d’une  part  des  conférences  qui  auront 
heu  à  18  heures  au  Grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique 
(entrée  15  ou  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine)  et,  d’autre  part, 
stages  pratiques  organisés  à  la  Caisse  interdépartementale, 
dre  l’ue  de  Dunkerque  et  à  l’Union  des  Caisses,  9,  rue  Bou- 

1  -^^^hRAMME  DES  CONFÉRENCES.  -  9  mai,  M.  DOUBLET  :  La 

01  des  Assurances  sociales.  Assurés  et  bénéflciaires.  Les  divers 
'sques.  Le  régime  agricole.  —  11  mai,  M.  Crouzon  :  Assurance- 
maladie  et  maternité  ;  M.  Desoille  :  Cas  spéciaux.  — •  13  mai. 


M.  Legros  :  La  prévention  et  les  Assurances  sociales.  —  16  mai, 
M.  Perret  :  Le  médecin-conseil -et  le  médecin-contrôleur,  leur 
rôle  ;  M.  Crouzon  ;  I,e  secret  médical.  -  20  mai.  .M.  Legros  : 
Nécessité  des  contrôles.  23  mai,  M.  Legros  :  Contrôle  des 
malades.  -  25  mai,  M.  Legros  :  Contrôle  en  matière  de  soins 

spéciaux.  27  mai,  M.  Hilaire  :  Contrôle  technique  par  les 
Syndicats.  —  ,30  mai,  M.  Doublet  ;  Organisation  administra¬ 
tive  et  contentieuse  ;  M.  Duvoir  :  Commissions  techniques. 

Un  certificat  d’assiduité  pourra  être  délivré.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi  de  14  à  16  heures  (guichet  n"  4).  Le  droit 
à  verser  est  de  50  francs.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
au  Laboratoire  d’hygiène,  escalier  D,  deuxième  étage. 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  technique  histologi¬ 
que  élémentaire,  sous  la  direction  de  M.  Champy,  jirofesseur, 
cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiants  désireux  de 
se  familiariser  avec  la  technique  histologique 

Programme.  —  Prélèvement  et  fixation  de  pièces  (Bouin- 
Zenker-Regaud-Alcool).  —  Méthodes  d’inclusion  :  celloïdine.  — 
Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  sont  apjilicables  : 
méthodes  de  del  Rio  Hortega,  coloration  au  Giemsa.  —  Colora¬ 
tions  simples  ;  Hématéine-éosine  ;  Weigert-Von  Giesen-Curti. 
—  Coloration  aux  couleurs  d’aniline.  —  Colorations  spéciales 
du  tissu  conjonctif,  picro-bleu.  —  Coloration  de  fibres  élasti¬ 
ques.  —  Colorations  cytologiques  ;  Hématoxyline  au  fer  ;  colo¬ 
ration  de  Prenant.  —  Méthodes  mitochondriales  et  méthodes 
d’imprégnation  du  réseau  de  Golgi.  —  Méthodes  spéciales  pour 
la  graisse  et  les  lipoïdes.  —  Méthodes  pour  le  glycogène.  - 
Colorations  vitales  (rouge  neutre  ;  bleu  de  méthylène  ;  vert 
Janus).  —  Etude  du  sang:  hématimétrie,  centrifugation, numé¬ 
ration,  coloration  du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  système 
nerveux  :  Méthode  de  Colgi.  Méthode  de  Cajal.  —  Coloration  des 
fibres  nerveuses  :  méthodes  de  Weigert  et  analogues.  —  Métho- 


La  Sté  BAKER  AND  COMPANY,  INCORPORATED,  rési¬ 
dant  aux  Etats  Unis  d’Amérique,  propriétaire  des  brevets 
français  suivants  : 

677.829  du  3  juillet  1929  pour  «  Perfectionnements  aux  dents 
artificielles  ». 

681.152  du  15  avril  1929  pour  i  Plaquette  pour  dents  artifi¬ 
cielles  ». 

720.667  du  27  juillet  1931  pour»  Perfectionnements  aux  dis¬ 
positifs  de  maintien  des  dentiers  ». 

750.651  du  13  février  1933  pour  «Perfectionnements  aux  dents 
artificielles  ». 

755.880  du  22  mai  1933  pour  «  Alliage  dentaire  ». 

761.496  du  3  octobre  1933  pour  «  Perfectionnements  aux 
alliages  réduits  en  très  petits  fragments  «. 

762.233  du  3  octobre  1933  pour  «  Aurification  des  dents  na¬ 
turelles  ou  fausses  .< . 

777.839  du  ,30  août  1934  pour  «  Alliage  et  ses  applications  ». 

784.963  du  30  janvier  1935  pour  «  Appareil  pour  corriger  les 
irrégularités  des  dents  ». 

et  786.301  du  25  octobre  1934  pour  «  Procédé  de  fabrication 
de  pivots  de  dents  artificielles  ou  organes  analogues  et  produits 
en  résultant  •  serait  désireuse  de  traiter  pour  la  vente  de  ces 
brevets  ou  pour  la  concession  de  licences  d’exploilation. 

Pour  renseignements  techniques  s’adresser  à  MM.  A.  Lavoix, 
Gehet,  Colas  et  .J.  Lavoix,  Ingénieurs-Conseils,  2,  rue  Blanche, 
Paris. 


VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANEMIES 
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des  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerl  osinié,  innsde,  épithé¬ 
liums.  Colorations  spéciales  de  dissociations.  —  Méthode  de 
nitratation.  Ses  diverses  applications.  —  Injections  vasculaires 
et  méthodes  d’étude  des  vaisseaux.  —  F^rincipe  de  quelques 
méthodes  microchimiques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode 
de  comparaison  de  la  structure  des  organes  pour  l’histologie 
expérimentale.  —  Principe  de  la  méthode  de  culture  de  tissus. 
Préparation  du  plasma,  des  extraits  embryonnaires  ;  ensemen¬ 
cement  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  neures 
au  Laboratoire  d’histologie  (salle  Ranvier)  de  la  Faculté  de 
médecine,  à  partir  du  lundi  2.5  avril  jusqu’au  14  mai  1938. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à 
16  heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guicnet 
no  4),  ou  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.).  FMcuité  de  médecine 
tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures 
(sauf  samedi  après-midi). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  vingt.  Droit  d’inscription  : 
250  francs. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Cours  de 
technique  hématologique  et  sérologique,  par  M.  le  Docteur 
Edouard  Peyre.  —  Ce  cours  comprendra  seize  leçons,  et  com¬ 
mencera  le  lundi  20  juin  1938,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les 
jours  suivants  ;  les  séances  comportent  deux  parties  :  1°  Un 
exposé  théorique  et  technique  ;  2®  Une  application  pratique 
où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions 
indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  1®  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  dosage 
de  l’hémoglobine.  —  2®  Le  sang  sec  :  techniques  d’examen,  les 
globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologique,  les  états  ané¬ 
miques  simples.  —  3®  Le  sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule 
leucocytaire.  —  4®  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie,  l’hémato- 
poièse.  —  5®  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  6®  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo¬ 
leucémiques.  — ■  7®  Les  plaquettes  sanguines.  I.a  coagulation 
du  sang.  —  8®  Résistance  globulaire,  propriétés  hémolytiques 
des  sérums.  —  9®  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins).  Les 
méthodes  de  transfusion.  Les  états  hémorragiques,  par  M. 
Benda,  médecin  des  hôpitaux.  —  10°  Réactions  de  fixation 
(Bordet-Wassermann).  Le  principe.  —  11®  Réactions  de  fixa¬ 
tion  (Bordet-Wassermann).  Les  dosages.  —  12®  et  13®  Réac¬ 
tions  de  fixation  (Bordet-Wassermann).  Les  méthodes.  -- 
14®  Les  méthodes  de  floculation,  par  M.  le  Docteur  Targowla, 
ancien  chef  de  clinique.  —  15®  Cytologie  des  épanchements  des 
séreuses  du  liquide  céphalo-rachidien  (réactions  biologiques), 
par  M.  le  Docteur  Targowla.  —  16"  Les  propriétés  physiques 


applic[uées  au  sang  (pli.  Cryoscopic,  viscosité,  etc.),  jiar  M 
Sanxié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits 
Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces 
conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Faculté  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du 
droit.  MÙI.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte 
d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n«  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  heures  et  salle  Béclard,  de  9  heures  à  1 1  heures  et  de 
14  heures  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Résultats  du  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 

Admissibilité.  —  MM.  Aboulker,  74  ;  Baumann,  52  ;  Beuzart, 
49  ;  Billet,  59  ;  Boudreaux,  52  ;  Calvet,  62  ;  Cordier,  64  ; 
Dreyfus-le-Foyer,  57  ;  Dufour,  55  ;  Hepp,  79  ;  Lance,  62  ; 
Lazard,  58  ;  Lecœur,  59  ;  Mialaret,  65  ;  Monod,  56  ;  Petit,  75  ; 
Poilleux,  59  ;  Rudler,  64  ;  Vuillième,  62  ;  Zagdoun,  58., 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Flepp,  Petit,  Aboulker,  Mia¬ 
laret,  Cordier  et  Rudler. 

Concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  lie  Paris.  —  Ce  concours  sera 
ouvert  le  mercredi  l®r  juin  1938,  à  9  heures  du  matin,  à  l’Admi¬ 
nistration  centrale  3,  avenue  Victoria  (salle  des  Commissions). 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Ad¬ 
ministration,  du  mercredi  27  avril  au  mercredi  11  mai  1938 
inclusivement,  de  14  à  17  heures  (samedi,  dimanche  et  fêtes 
exceptés). 

Concours  pour  la  nomination  àdix  places  de  médecin 
de  l’.Assistance  medicale  à  domicile.  —  Ce  concours  sera 
ouvert  le  mercredi  25  mai  1938,  à  9  h.  30.  (Les  candidats  seront 
informés  par  lettre  du  lieu  de  la  première  épreuve.) 

MM.  les  docteursen  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  5’ictoria 
(Bureau  du  Service  de  santé),  de  15  à  17  heures,  du  mercredi 
20  avril  au  mercredi  4  mai  1938  inclusivement  (samedis,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés). 

Amphiihéàtcc  d’anatomie.  —  Leçons  de  technique  opéra¬ 
toire  (avec  démonstrations  sur  le  sujet).  —  Une  série  de  dix 
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leçons  aura  lieu  du  2  au  15  mai  1938,  tous  les  jours  de  la  semaine 
(sauf  le  samedi),  de  16  h.  30  à  17  h.  30. 

Pkogra:mmi:.  —  Lundi  2  mai,  Docteur  Jean  Berger  :  Quel¬ 
ques  gestes  de  techniciue  chirurgicale.  -  Mardi  3  mai,  Docteur 
J.  Braink  :  Les  meilleures  amputations  dans  la  pratique.  — 
Mercredi  4  mai.  Docteur  .1.  Braine  :  Les  amputations  en  terrain 
septique.  -  .Jeudi  5  mai.  Docteur  G.  Métivet  :  Les  incisions 
dans  les  lésions  septiques  des  parties  molles  du  membre  supé¬ 
rieur.  -  -  V  endredi  6  mai,  Docteur  Daniel  Petit-Dutaielis  ; 
Les  trépanations  d’urgence.  I^undi  9  mai.  Docteur  Robert 
Monod  :  I,e  traitement  des  pleurésies  purulentes.  --  Mardi  10 
mai,  Docteur  P.  Fredet  :  l'echnique  de  la  résection  du  genou 
pour  tuberculose.  —  Mercredi  1 1  mai,  Docteur  Desplas  •  FN|)to- 
ration  des  voies  biliaires.  La  eholécystostomie  continente.  - 
Jeudi  12  mai.  Docteur  P.  Wu.moth  Les  colectomies  segmen¬ 
taires.  —  Vendredi  13  mai.  Docteur  R.  Gouverneur  :  Les  voies 
d’accès  du  rein. 

Ces  leçons  gratuites  sont  particulièrement  destinées  aux 
internes  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limité,  prière  de  s’insciire, 
avant  le  30  avril,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin  (V**). 

Contre  la  proposition  de  loi  Sellier  sur  l’adjonction 
de  mentions  de  spécialités  au  doctorat  en  médecine.  - 

Le  Conseil  d’administration  de  la  Fédération  corporative  des 
médecins  de  la  Région  parisienne  réuni  le  1”  avril  1938  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  : 

1°  Manifeste  son  étonnement  de  voir  une  proposition  de  loi 
sur  le  Doctorat  en  médecine  avec  mentions  ou  certificats  obli¬ 
gatoires  déposés  au  Sénat  ; 

a)  Non  à  la  Commission  compétente  (Commission  de  l'Fnsei- 
gnement),  mais  à  la  Commission  de  FLIygiène,  de  l’Assistance, 
de  l’Assurance  et  de  la  Prévoyance  sociales)  ; 

b)  ,\lors  qu'aucune  moditication  des  programmes  d’études 
médicales  n’a  été  étudiée  et  qu’aucune  mesure  n'a  été  envisagée 
pennettant  de  rendre  efficaces  les  dispositions  que  cette  propo¬ 
sition  de  loi  veut  rendre  obligatoires  ; 

2»  Est  de  ])lus  stupéfait  de  voir  ((u’iine  (iroposition  de  loi 
ayant  pour  but  de  supprimer  tes  titres  médicaux  de  fantaisie, 
sous  peine  de  sanctions  pénales,  confère  cependant  le.  grade  de 
docteur  à  des  (iraticiens  de  l'art  dentaire  ([ui  n'ont  aucune  qua¬ 


lité  pour  le  porter,  accordant  ainsi  à  une  catégorie  de  citoyens 
le  privilège  de  faire  ce  qu’elle  interdit  comme  un  délit  aux 
autres  citoyens. 

3»  Repousse  en  conséciuence  la  proposition  de  loi  Sellier  sur 
le  doctorat  en  médecine  à  mentions  par  option. 

Ilopitanx  psycliiatriques.  —  Fn  poste  de  médecin-chef  de 
service  à  l'hôpital  jisycliiatrique  de  Rennes  (Ille-et-Vilaine)  est 
actuellement  vacant  par  suite  du  départ  de  M.  le  Docteur 
-Mouchette,  appelé  à  un  autre  poste. 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique 
de  Saint -Dizier  (I laute-Marne)  est  actuellement  vacant  par 
suite  du  départ  de  M.  le  Docteur  Bottier,  appelé  à  un  autre  poste. 

Fn  poste  de  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique 
d’Alençon  (Orne)  est  actuellement  vacant  par  suite  du  départ 
de  Mlle  le  Docteur  Jacob,  appelée  à  un  autre  poste. 

Ihi  })oste  de  médecin  directeur  à  l’hôpital  psychiatrique  de 
Saint-Dizier  (Haute-Marne)  est  actuellement  vacant  par  suite 
du  déj)art  de  M.  le  Docteur  Magnand,  appelé  à  un  autre  poste. 

Fn  poste  de  médecin  directeur  à  la  colonie  agricole  de  Chezal- 
Benoit  ((hier),  est  actuellement  vacant  par  suite  du  départ  de 
M.  le  Docteur  Caron,  appelé  à  un  autre  poste. 

Agrégation  du  Val-de-Gràce.  —  Fn  concours  s’ouvrira,  à 
neuf  heures,  le  15  novembre  1938,  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  santé  militaire,  pour  l’obtention  du  titre  de  «  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Grâce  »  et  pour  un  emploi  de  «  profes¬ 
seur  agrégé  d’électro-radiologie 

Sont  seuls  admis  à  ce  concours  les  médecins  commandants  et 
les  médecins  capitaines  ayant  accompli  depuis  leur  sortie  de 
l'école  d'application  du  Service  de  santé  militaire  au  moins  deux 
ans  de  service  dans  un  corps  de  troupe. 

Les  demandes  fortmdées  par  les  candidats  en  vue  d’obtenir 
l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours  seront  revêtues  de 
l’avis  motivé  des  chefs  hiérarchiques  de  chaque  candidat  et 
adressées  au  ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre 
(direction  du  Service  de  santé,  !“■'  bureau,  personnel),  avant  le 
It^r  septembre  1938. 

Agrégation  des  Ecoles  de  médecine  navale.  —  Le 

concours  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé  des  Eco¬ 
les  de  médecine  navale,  annoncé  au  Journal  officiel  du  20  juillet 
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1937,  en  vue  de  la  nomination  d’un  titulaire  dans  la  catégorie 
physiologie,  médecine,  aura  lieu,  à  l'hôpital  maritime  de  Toulon, 
le  3  mai  1938. 

Guerre.  —  Mutation  :  M.  le  médecin  colonel  Junquet,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  militaires,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
Bégin  à  Saint-Mandé,  est  nommé  sous-directeur  du  Service  de 
santé  de  la  20'^  région,  Nancy. 

Hôpital  psychiatrique  de  Dury-les-Amiens.  l'n  con¬ 
cours  aura  lieu,  sur  titres,  pour  un  jioste  de  docteur-interne. 

Traitement  :  première  année,  l.l.OOO  francs  ;  deuxième 
année,  16.500  francs  ;  troisième  année,  18.000  francs. 

Le  docteur-interne  n’est  pa.s  nourri  ;  par  contre,  il  est  logé, 
chauffé,  éclairé  ;  il  doit  être  de  nationalité  française  et  avoir 
moins  de  30  ans. 


L’appartement  qui  lui  est  affecté  est  petit  :  cette  .situation 
conviendrait  à  un  célibataire  ou  marié  sans  enfant. 

Adresser  les  demandes  au  Directeur  de  l’établissement,  d’ici 
le  5  mai,  dernier  délai. 

Préventorium  de  Glandier.  —  Un  concours  sur  titres  est 
ouvert  en  vue  de  la  nomination  d’un  médecin-directeur  sta 
giaire. 

Pourront  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  candidats, 
hommes  ou  femmes,  Français  ou  naturalisés  Français  depuis 
au  moins  dix  ans,  munis  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine 
(doctorat  d’Etat)  et  âgés  de  moins  de  35  ans  à  la  date  du  l^f  lan- 
vier  1938. 

Le  traitement  afférent  à  ce  poste  va  de  39.000  à  52.000. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
l’OfFice  public  d’hygiène  sociale  du  département  de  la  Seine, 
9,  place  de  l’Hôtel-de-Ville,  Paris  (IVe). 


N  ÉCROLOGIE 


Sir  ïruby  King.  -Nous  apprenons  la  mort  de  Sir  Truby 
King,  à  Wellington,  Nouvelle-Zélande,  âgé  de  80  ans.  Il  faut 
saluer  très  bas  la  mémoire  de  cet  homme  de  bien  qui  fut  un 
grand  réalisateur  en  puériculture  et  qui  abaissa  la  mortalité 
infantile  dans  son  pays  au  chiffre  le  plus  bas  possible  et,  en 
tout  cas,  le  plus  bas  du  monde  entier. 

Pendant  les  années  d’avant  guerre,  de  guerre  et  d’après 
guerre,  Lady  Plunkett,  femme  du  vice-roi  de  Nouvelle-Zélande 
et  le  Parlement  socialiste  de  ce  Dominion  tinrent  à  honneur 
d’appuyer  les  effets  de  ce  modeste  praticien  pour  augmenter 
le  bien-être  de  la  femme  et  du  nouveau-né.  I,e  succès  fut  si 
éclatant  que,  vers  la  fin  de  la  récente  guerre,  Truby  King, 
devenu  Sir  Truby  King  fut  appelé  en  Angleterre  et  aux  Etats- 
Unis  pour  une  tournée  de  conférences,  qui  fut  une  apothéose. 
Je  ne  résumerai  pas  le  système  qu’il  a  organisé,  tant  il  est  devenu 
familier  à  ceux-mêmes  c[ui  ignorent  son  nom. 

Le  principal  élément  de  sa  politique  de  puériculture  fut  l’or¬ 


ganisation  de  collaboratrices  adaptées  à  leurs  fonctions  spé¬ 
ciales,  les  nurses  Plunkett.  Leur  dressage  est  très  poussé  par 
des  études  théoriques  et  des  étapes  d’une  durée  totale  de  4  ans. 

Ce  ne  sont  pas  des  soignantes,  des  infirmières,  des  assistantes 
ou  des  rivales  du  médecin.  Ce  sont  des  femmes  connaissant  et 
enseignant  ce  qui  contribue  au  bien-être  du  nouveau-né  et  du 
jeune  enfant  et  tout  ce  qui  constitue  une  mesure  prophylactique 
ou  de  dépistage.  Elles  sont  imbattables  sur  les  causes  de  la  mor¬ 
talité  infantile,  sur  la  science  domestique  (cuisine  propre  aux 
milieux  ruraux,  art  de  tailler,  de  coudre  et  de  réparer  des  vête¬ 
ments  des  nourrissons  et  d’enfants),  sur  l’organisation  de  la 
chambre  du  nourrisson  (lit,  ventilation),  sur  la  conservation  du 
lait,  sur  les  connaissances  qui  permettent  de  prospecter  la  vie 
des  pauvres  gens,  sur  l’organisation  de  toutes  agences  et  insti¬ 
tutions  municipales  ou  sociales  capables  de  porter  assistance 
aux  mères. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  remarquables. 

Truby  King  a  condensé  son  enseignement  dan.s  un  remarqua¬ 
ble  petit  livre  Feeding  and  Care  of  the  Baby,  diffusé  dans  tout 
l’empire  britannique,  livre  cpü  réalise  le  maximum  de  clarté 
pour  les  profanes  sans  sacrifier  à  l’à  peu  près.  —  Henri  Vignes. 


PREPARATIONS 

PITUITAIRES 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l'hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation: 

tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  j 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  Æ 
et  1  c.c.  ^ 


/Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c  c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARKE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 
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■SANTHEOSE 


LE  PLU>  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOU: 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour,—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr,  50  et  à  0  gr  25  de  Snnthéo.se,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  eu  boîtes  de  24  et  de 

MOÜIÎ  FRANÇÜIS  PRO0UIT  FRANC, 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre*indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Ecbantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A”*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  ‘‘  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  <—  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  ; 

BERTAUT-BLÂNCARD  Frères,  64,  Rua  de  U  Rochefoucauld.  FASI& 
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Rhodium  colloïdal  électrique 

COUTURIEUX.  18,  Avenu.  Hoche.  PARIS 


MALADIES 


INFECTIEUSES 


GRIPPES 

Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 


•  • 


M 


M 


II 


II» 


Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 


Suites  de  traumatismes 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silicatées, 
hyperthermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  de  l’ Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

♦ 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d'excursions  variées 

♦ 


1"  Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 


Ponde  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  hypertensions  d’origine  endocrinienne 


Par  le  D'’  Pierre  Bit  O  U  S  'P  K  T  (Bordeaux) 


L’étiologie  de  l’hypertension  artérielle  a  toujours  été  l’objet 
de  la  préoccupation  des  médecins.  Ce  souci  se  comprend  sans 
peine  puiscpie,  seule,  la  connaissance  précise  des  causes  permet¬ 
trait  une  thérapeutique  rationnelle  de  cette  affection  souvent 
si  redoutable. 

Mais  l’hypertension  artérielle  n’est  point  une  de  ces  maladies 
dont  l'origine  saute  aux  yeux.  Sa  cause  échappe,  au  contraire, 
souvent,  aux  investigations  les  plus  serrées,  et  il  n’est  pas 
surprenant  que,  désireux  de  résoudre  le  problème,  les  médecins 
aient  frappé  à  beaucoup  de  portes. 

L’endocrinologie,  à  peine  à  son  aurore,  fut  invoquée. 

La  découverte  du  rôle  de  la  surrénale  ou  plutôt,  à  l’origine  de 
l’action  (Olivet  et  Schaefer,  Takamine)  hypertensive  de  ses  pro¬ 
duits  de  sécrétion,  conduisit  rapidement  les  médecins  à  conce¬ 
voir  une  origine  surrénale  de  l’hypertension  artérielle.  Ils  n’at¬ 
tendirent  même  pas  que  Tournade  et  Chabrol,  en  de  mémo¬ 
rables  expériences  discutées  d’ailleurs  par  Pachon  (1923),  aient 
apporté  la  preuve  du  rôle  constant  joué  par  les  surrénales  dans 
le  maintien  du  tonus  vasculaire. 

Dès  1903,  Vaquez  et  Aubertin,  puis  Josué,  avaient  brillam- 
nient  soutenu  l’origine  surrénale  de.  l’hypertension  artérielle  ; 
à  l’appui  de.  cette  conception  ils  a])portaient  la  constatation 
d’une  hyperplasie  surrénale  chez  les  hypertendus,  et  la  réalisa¬ 
tion  d’hypertensions  expérimentales  par  injections  répétées 
d’adrénaline. 

Cette  théorie,  malgré  ses  arguments  cliniques  et  expérimen¬ 
taux,  malgré  l’importance  chaque  jour  affirmée  de  l'action  des 
surrénales  sur  le  tonus  vasculaire,  ne  put  rallier  à  elle  tous  les 
auteurs.  Si  l’atmosphère  en  quehjue  sorte  plaidait  en  safaveur, 
les  preuves  péremptoires  manquaient.  L’hyperplasie  glandu¬ 
laire  constatée  par  Vaquez  et  Aubertin,  pouvait  être  une  consé¬ 
quence  et  non  une  cause.  Réaliser  comme  Josué,  une  hyper¬ 
tension  expérimentale  par  des  injections  répétées  d’adr'énaline, 
ne  prouve  pas  que  les  hypertensions  constatées  couramment  en 
clinique  proviennent  d’un  excès  d’hormones. 

Bref,  la  preuve  foi'melle  de  l’origine  surrénale  des  hyperten¬ 
sions  n’avait  pas  été  faite,  et  c’est  pourtpioi  malgré  les  travaux 
de  Vaquez  et  de  ses  élèves,  dont  le  mérite  et  l’intérêt  n’échap¬ 
paient  cependant  pas,  la  conception  surrénale  de  l’hypertension 
resta  longtemps  un  postulat. 

A  l’heure  actuelle,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  glandes 
endocrines  ont  réalisé  d’incontestables  progrès,  qui  permettent 
de  reprendre,  avec  des  arguments  plus  nombreux  et  beaucoup 
plus  solides  le.  i)roblème  de  l’origine  glandulaire  de  certaines 
hypertensions. 

.  'f  out  d’abord  des  observations  cliniques  et  anatomo-cii- 
niques  sont  venues  atlirmer  le  bien-fondé  de  ]’hyi)üt.hèse  de 
vaquez,  en  ce  ([ui  concerne  au  moins  certaines  hypertensions  :  la 
decouverte  de  surrénalomes  hypertensifs  a  pennis  d'admettre 
sans  discussion  possible  l'étiologie  surrénale  de  certaines 
hypertensions. 

Ensuite  la  connaissance  i)lus  précise  des  fonctions  et  des 
troubles  d’autres  glandes  endocrines  amène  à  se  demander  si 
certaines,  en  dehors  de  la  surrénale  ne  seraient  pas,  elles  aussi, 
responsables  d’hypertensions  artérielles. 

Xk)us  allons  successivement  étudier  dans  un  esprit  critique, 
les  hypertensions  d’origine  surrénale,  hvi)ophysaire,  ovrrienne. 
thyroïdienne. 

Nous  dégagerons  ensuite  les  conelusions  actuellement  pos¬ 
sibles  sur  le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  la  pathogénie  de 
1  hypertension  artérielle. 

1'’_Les  hycertensions  d'okigine  surrénale.  -  Les  hyper- 
tiiesions  (jui  sont  incontestablement  d’origine  surrénale  tiennent  au 


développement  aux  dépens  des  tissus  glandulaires,  de  tumeurs 
dénommées  par  Vaquez  surrénalomes  hypertensifs. 

Les  uns,  les  i)lus  fréquents,  les  mieux  connus  sont  formés  aux 
dépens  de  la  médullo-surrénale  ;  les  autres,  plus  rares,  moins 
bien  individualisés,  proviennent  de  la  cortico-surrénale. 

l’ne  cinquantaine  d’observations  de  surrénalomes  médul¬ 
laires  sont  actuellement  connues,  et  les  descri])tions  de  Host, 
Marcel  Labbé.  Tinel,  Doumer,  Oberling  et  Yung,  de  Vaquez, 
Donzelot  et  (léraudel,  en  ont  rendu  classique  le  tableau  cli¬ 
nique,  cependant  que  les  lésions  anatomiques  en  étaient  exac¬ 
tement  étudiées. 

11  s’agit  dans  la  règle,  d’hypertensions  paroxystiques. 

Longtemps,  en  tout  cas,  les  accès  hypertensifs  constituent 
le  seul  symptôme  de  la  maladie.  Une  brusque  sensation  d’an¬ 
goisse,  des  fourmillements  dans  les  membres,  des  cîouleurs 
même,  tantôt  thoracicjues,  tantôt  abdominales,  apparaissent.  Le 
malade  devient  très  pâle.  La  durée  de  ces  troubles  n’excède 
pas  quelques  minutes  ;  ils  cessent  aussi  brusquement  qu’ils 
avaient  débuté. 

La  brièveté  de  ces  malaises  permet  excej)tionnellement 
d’examiner  les  malades  avant  leur  terminaison.  Quand  le 
médecin  a  la  bonne  fortune  d’arriver  à  temps,  il  constate  des 
signes  objectifs  qui  emportent  sans  discussion  possible  le  dia¬ 
gnostic:  une  tachycardie  notable  et  surtout  une  énorme  ascen¬ 
sion  tensionnelle  (La  tension  du  malade,  de.  Va([uez-Donzelot 
passait  de  14,7  à  30,18).  Une  i)rise  de  sang  permet  de  découvrir 
une  hyperglycémie  temporaire,  lùifiii  les  urines  émises  pendant 
ou  à  la  suite  de  la  crise  contiennent  parfois  de  l’albumine  et 
des  cylindres,  alors  qu’il  n'existe  aucun  signe  habituel  de 
néphrite. 

Tel  est  le  tableau  d'accès  hvqjertensifs  paroxysLic(ues,  dont 
nous  ne  donnons  que  les  éléinents  principaux,  tableau  telle¬ 
ment  typique  qu’il  impose  presque,  à  moins  d’être  relevé  chez 
un  saturnin  ou  un  tabétique,  le  diagnostic  de  surrénalome  hy¬ 
pertensif. 

Mais  cette  tumeur  n’a  pas  toujours  des  manifestations  aussi 
tranchées,  et  sa  symptomatologie  sera,  cpielquefois,  beaucoup 
plus  floue. 

Car  elle  peu t  aussi  pro vo(pier  des  hypertensions  continues,  c’est 
même  la  marche  habituelle,  de  l'affection,- que  d’installer  après 
la  phase  des  paroxysmes,  une  hypertension  permanente.  Celle- 
ci  pourra  i)arfois,  trompant  le  médecin,  prendre  l’aspect  d’une 
hypertension  continue  banale,  ([u'elle  soit  en  effet  d'emblée  per¬ 
manente,  ou  qu'elle  ait  été  précédée  d’une  phase  d’accès  paroxys¬ 
tiques  larvés  et  méconnus.  I  )aus  une  observation  j)ersonne.lle 
publiée  avec  les  docteurs  Lafargue  et  de  Miollis,  l'hypertension 
était  permanente  mais  elle  s’accompagnait  d’une  grande  ins¬ 
tabilité  tensionnelle  sur  laquelle  nous  avons  insisté. 

On  conçoit  combien  peut  être  difflcile  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  de  cette  seconde  variété  d’hypertensions  surrénales  ;  on 
ne  saurait  cependant  la  passer  sous  silence,  car  elle  permet 
d’élargir  le  cadre  des  hypertensions  par  surrénalomes,  elle  oblige 
à  en  disculer  l’hypothèse,  en  présence  de  toute  hypertension 
dont  la  cause  ne  sera  pas  sûrement  établie. 

Que  l'altération  pathologique  de  la  surrénale  soit  directe¬ 
ment  la  cause  de  l’hvpertension,  il  n’y  a  semble-t-il  aucun 
doute.  A  l'inlervention,  à  l'autopsie,  on  trouve  une  tumeur  de 
volume  variable,  une  orange,  une  noix,  développée  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  médullaire  elle-même,  parfois  au  voisinage  de  la 
glande  ou  du  rein,  mais  toujours  aux  dépens  du  tissu  chromaf- 
fine.  Dans  la  règle  il  s’agit  de  paragangliomes  bénins  suivant  la 
classification  d’Alezais  et  Peyron. 

Les  guérisons  obtenues  ai)rès  ablation  de  la  tumeur  apportent 
la  preuve  indiscutable  de  son  rôle  exclusif  dans  le  déterminisme 
des  accidents  hvpertensifs. 

Bien  que  le  tableau  des  tumeurs  de  la  corticale  surrénale  soit 
moins  minutieusement  établi  que  le  précédent,  l’hypertension 
semble  exister  dans  certaines  observations. 

Dans  sa  thèse  de  1929  (Lille),  Danis  a  réuni  soixante-huit 
observations  de  tumeurs  de  la  cortico-surrénale.  Dans  une  dizaine 
d’entre  elles,  une  hypertension  continue  régulière,  était  signa¬ 
lée.  dette  (iroiKn  lion  est  minime,  mais  beaucoiq)  d’observations 
dont  Danis  fait  état,  sont  anciennes  et  les  chiffres  des  tensions 
ne  sont  lias  mentionnés. 

N^éciunioins,  éiii  cours  de  l’cvolutioii  de  tunicurs  de  lu  cortico- 
surrénale,  l’hypertension  est  certainement  moins  constante  que 
lorsqu’il  s’agit  de  médullo-surrénalomes. 

Toujours  est-il  que  l’on  peut  affirmer  sans  contestation  pos¬ 
sible,  l’existence  d’hypertensions  d’origine  surrénale.. 

Les  hypertensions  surrénales  par  tumeur  sont-elles  les  seules 
possibles  •?  Leur  découverte  a  ranimé  le  problème  soulevé  par 
Vacpiez  de  l’origine  glandulaire,  des  hypertensions  banales.  A 
côté  des  hypertensions  par  tumeur,  pourquoi  n’existerait-il  pas 
une  hypertension  par  hyperplasie  glandulaire  ? 
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Précisément  Vaquez  et  Aubertin,  Josué,  avaient  montré  le 
développement  excessif  des  surrénales  des  hypertendus.  La 
recherche  del’hyperadrénalinémie  n’est  pas  encore  de  réalisation 
pratique  et  ne  peut  fournir  aucun  argument  à  l’actif  ou  au  pas¬ 
sif  de  cette  conception.  Mais  Leriche  et  Hermann,  dans  une  fort 
belle  observation,  ont  démontré  l’augmentation  de  la  teneur 
en  adrénaline  de  la  surrénale  d’un  hypertendu. 

Peut-on  cependant  conclure  à  l’existence  d’hypertensions 
par  hyperplasie  surrénale  ?  Il  ne  nous  semble  pas  que  l’on 
puisse,  sans  imprudence,  accepter  pareille  affirmation.  Que 
l’augmentation  de  volume  de  la  glande,  sa  forte  teneur  en  adré¬ 
naline  affirment  l’hyperfonctionnement  de  lamédullo-surrénale, 
cela  n’est  point  douteux.  Mais  rien  ne  prouve  que  ce  fonctionne¬ 
ment  exagéré  soit  primitif  et  délenche  l’hypertension.  Il  peut 
être  luîîmême  le  résultat  d’un  processus  hypertensif  d’origine 
lointaine  et  méconnue. 

De  même  dans  l’ordre  purement  clinique  les  arguments 
apportés  par  certains  auteurs,  ne  peuvent  entraîner  absolu¬ 
ment  la  conviction. 

Dans  un  remarquable  article  consacré  aux  spasmes  vascu¬ 
laires  (Journées  médicales  de  Royat)  Maranon  cl  Dnijuc,  ont 
insisté  longuement  sur  la  pathogénie  surrénale  de  rii\  pertension. 
En  dehors  des  hypertensions  tumorales,  ils  étudient  longuement 
les  crises  vasculaires  des  hypertendus,  leurs  syndromes  doulou¬ 
reux,  intéressant  la  nuque,  la  tête  ou  le  thorax,  leurs  paralysies 
transitoires.  Pour  eux,  tous  ces  accidents  sont  dus,  sans  contes¬ 
tations  à  une  décharge  d’adrénaline. 

A  coup  sûr  ces  troubles  ressemblent  dans  une  certaine 
mesure,  aux  crises  vaso-constrictives  expérimentalement  déclen¬ 
chées,  ou  aux  accès  hypertensifs  spontanés  des  surrénalomes. 

Mais  si  l’étiologie  adrénalinique  de  ces  accidents  paroxystiques 
est  possible,  cela  lue  démontre  pas  de  façon  formelle  que  la  sur¬ 
rénale  soit  à  l’origine  de  l’hypertension  continue.  Rien  n’empê¬ 
che  à  la  rigueur,  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  brusque  réaction 
fonctionnelle  survenant  sur  une  glande  hyperplasiée,  mais  peut- 
être  secondairement  hyperplasiée. 

Les  données  de  l’expérimentation,  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  ne  semblent  pas  autoriser  non  plus  à  élargir  le  problème. 

Plusieurs  procédés  ont  permis  de  réaliser  des  hypertensions 
expérimentales.  Lelui  qu’employa  Josué,  l’injection  répétée 
d’adrénaline,  provo({ue  bien  une  hyperplasie  surrénale,  mais  ne 
peut  être  retenue  dans  la  discussion  que  nous  envisageons  à 
l’heure  actuelle. 

Plus  intéressantes  sont  les  données  qu’apporte  l’hypertension 
expérimentale  créée  par  la  section  des  nerfs  de  Héring.  Dans 
leur  remarquable  ouvrage,  Heymans,  Bouckaert  et  Régniers  ont 
étudié  les  réactions  qu’entraîne  au  niveau  de  la  surrénale  la  mise 
en  jeu  des  zones  réllexogènes  et  cerotidiennes,  et  partant,  des 
nerfs  de  Héring.  Les  résultats  qu’ils  fournissent  sont  à  vrai  dire 
contradictoires. 

11  semble  d’abord  que  l’hypertension  temporaire  dans  le 
sinus  carotidien  ralentisse  l’activité  de  la  surrénale,  et  inver¬ 
sement  l’hypotension. 

Par  contre,  si  l’on  examine  la  surrénale  chez  les  chiens  depuis 
longtemps  hyjmrtendus,  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  de 
Héring,  les  résultats  sont  differents  ;  et  différents  aussi  suivant 
les  auteurs.  Si  Xordmannne  signale  aucune  modification  morpho¬ 
logique,  Goormachtight  et  Elaut  affirment  au  contraire  ciue  la 
médullo-surrénale  présente  des  signes  histologiques  indiscutables 
et  persistants  d’hyperactivité  cellulaire.  La  "survie  de  leurs  ani¬ 
maux  ne  fut  pas  d’une  durée  suffisante  (tpiatre  mois)  pour 
qu’une  augmentation  de  volume  ait  eu  le  temps  de  se  produire. 

Ainsi  donc,  on  ne  peut  tirer  encore  de  conclusion  formelle 
(le  ces  clernicrs  travaux  expérimentaux.  Néanmoins  il  n’est  pas 
impossible  d’adinettre  la  réaction  hyperplasi([ue  de  la  surrénale 
à  des  hypertensions  dont  elle  n’est  certainement  pas  respon¬ 
sable. 

Dans  l'ordre  thérajicuticjue  le  contraste  est  éclatant  entre  les 
reiuarciuables  résultats  de  la  surrénalectomie  pour  tumeur,  et 
les  résultats  nuis,  ou  tout  au  moins  médiocres,  des  surrénalec¬ 
tomies,  même  accompagnées  de  section  du  splanchni(iue  o[)posé 
chez  des  hypertendus  banaux. 

En  somme,  aucun  argument  sans  réplique  ne  permet  à  rheure 
actuelle  d’élargir  le  cadre  deshypertensions  d’origine  surrénale. 

11  faut  reconnaître  toutefois,  (pie  chez  certains  malades,  eu 
dehors  de  toute  étiologie  rénale  ou  aortirpie.  l’ct  iologie  surrénale 
semble  probable,  ou  iiour  mieu.x  dire  tentante.  Mais  son  adop¬ 
tion  lait  un  large  appel  à  l'hypothèse  et  mampie  d’assises  abso¬ 
lument  termes. 

2"  Hypopiiysk.-  Banni  les  autres  glandes  (uidocrincs,  l'iu  - 
pophy.se  a  ete  soupçonnée  de  provoquer  des  hvpertensioiis 
artérielles. 

L’effet  vaso-constrictif  de  certains  de  ses  extraits  aurait  pu 


amener  à  cette  conception  ;  mais  ce  sont  surtout  des  arguments 
clinic[ues  qui  y  ont  conduit. 

Il  est  certain  tout  d’abord  que  l’insuffisance  fonctionnelle  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse  s’accompagne  d’hypotension 
artérielle  :  la  maladie  de  Simmonds  en  fournit  un  remarquable 
exemple. 

Inversement  d’autres  syndromes,  où  l’on  peut  parler  d’hy- 
perfonctionnement  hypophysaire,  comptent  dans  leur  tableau 
clinique,  l’élévation  tensionnelle. 

L’hypertension  est  en  effet  un  des  éléments  majeurs  de  la 
maladie  de  Cushing.  Avec  l’obésité  les  modifications  des  pha- 
nères,  les  troubles  génitaux,  elle  constitue  un  des  éléments  les 
plus  constants  du  syndrome.  On  la  rencontre  dans  la  plupart 
des  cas  (24  sur  26),  suivant  une  statistique  de  Raab.  C’est  une 
hypertension  ordinairement  modérée  ;la  maxima  s’inscrit  entre 
19  et  22,  la  minima  entre  11  et  13  ;  c’est  une  hypertension  stable. 

On  sait  qu’un  adénome  basopnile,  souvent  de  dimensions 
très  réduites,  et  seulement  décelé  par  l’histologie,  a  été  rendu 
responsable  par  Cushing,  et  après  lui  par  la  majorité  des  auteurs, 
de  l’absence  de  symptômes  constatés  chez  ces  malades. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  cet  adénome  basophile  paraît 
assez  singulier.  L’hypophyse  dans  cette  affection  n’est  pas  la 
seule  glande  altérée).  On  trouve  régulièrement  une  hyperplasie 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne,  hyperplasie  telle  qu’elle 
entraîne  parfois  un  aspect  adénomateux.  Il  en  est  ainsi  de  la 
surrénale.  L’hypophyse  agirait  donc  non  seulement  de  façon 
directe,  mais  encore  par  stimulation  des  autres  appareils  endo¬ 
criniens. 

La  co-existence  de  i’hypertension  artérielle  avec  l’adénome 
basophile  n’est  pas  contestée.  Mais  l’interprétation  hypophy¬ 
saire  de  cette  hypertension  n’est  pas  admise  par  tous  les 
acteurs.  Il  faut  remarquer  en  effet  que  l’hyperplasie  surrénale 
accompagne  régulièrement  la  maladie  de  Cushing.  Il  est  possible 
d’admettre  que  c’est  à  l’exagération  fonctionnelle  de  cette 
seconde  glande  qu’est  due  l’hypertension  artérielle.  Ce  serait  par 
ce  mécanisme  indirect  que  l’hypophyse  déclencherait  une 
hypertension.  Certains  auteurs  vont  môme  plus  loin.  Maranon 
et  son  école  estiment  (pie  la  description  de  Cushing  peut  souffrir 
d’autres  interprétations.  Ils  insistent  sur  la  similitude  de  son 
tableau  cliniiiue  avec  celui  (jue  créent  les  tumeurs  delà  cortico¬ 
surrénale.  Ils  insistent  sur  l’hypertrophie  constante  de  la  sur¬ 
rénale  au  cours  des  protocoles  d’autopsie  ;  au  contrrire  l’ade- 
nomc  hypophysaire  maiKpierait  dans  certains  cas.  Admettant 
en  somme  le  tableau  de  Cushing,  ils  en  renversent  le  mécanis¬ 
me  pathogénique  et  font  de  l’atteinte  siirrénalel  a  lésion  prin- 
ceps,  de  l’atteinte  hypophysaire  la  lésion  secondaire  et  contin¬ 


gente. 

Cushing  aurait  en  somme  redécouvert  un  syndrome  connu, 
jusqu’alors  imputé  à  une  lésion  surrénale,  et,  en  le  rattachant 
à  l’hvpophyse,  il  aurait  été,  suivant  la  pittoresque  expression 
de  Maranon  et  Diique,  victime  de  cette  fièvre  hypophysaire  qui 
sévit  en  ce  moment  dans  le  monde  des  biologistes  et  des  endo- 
crinalogistes...  ,  ,  j  - 

Il  ne  nous  semble  pas  possible  à  l’heure  actuelle,  de  dépar¬ 
tager  les  tenants  de  la  théorie  hypophysaire  et  ceux  de  la  théo¬ 
rie  surrénale.  C’est  affaire  d’études  cliniques,  puis  anatorno- 
jiathologiques  minutieuses,  et  les  exemples  certains  de  cette 
affection  ne  sont  pas  nombreux.  , 

Mais  (luelle  que  soit  l’interprétation  adoptée  on  ne  saurait 
contester  à  Cushing  un  mérite  ;  celui  d’avoir  reconnu  la  co¬ 
existence  delà  basophilie  hypophysaire, primitive  ou  secondaire, 
et  de  l’hypertension  artérielle.  .  . 

Ses  constatations  concernaient  des  tumeurs.  Or,  voici  (pie 
des  observations  récentes  en  élargissent  la  portée.  En  effet  au 
cours  d’hypertensions  essentielles  non  tumorales,  à  la  suite  de 
crises  d’éclampsie,  divers  auteurs  (Berblinger,  Hoepph,  Mes- 
seii.  Krauss,  Gommez,  Marcaiio)  constatent  une  augmentatioi 
des  éléments  basophiles  de  l’hypoiihyse.  Les  recherches  n 
Maranon  (•onlirnient  les  premières  données,  et  montrent  (ffit 
la  "  coïncidence  de  l’hypertension  avec  le  basophilisme  est  ui 
fait  incontestable  ».  , 

Inversement,  dans  les  grandes  hypotensions  de  la  maia.'ut 
d’Addison,  de  la  maladie  de  Simmonds  il  y  aurait  diminuiion 
très  sensible  des  éléments  basophiles. 

Il  est  sans  doute  trop  tôt  imur  généraliser  et  dire  que  1  ‘ 

Irouvé  dans  le  basophilisme  une  signature  bist()logique  de  i 
jiet tension  artérielle.  Il  n  en  est  pas  moins  vrai  qu  il  \  a  'U  i 
argument  nouveau  (pii  montre  les  relations  étroites  du  '■>  ' 
léème  endocrinien  et  du  lonus  vasculaire.  . 

11  serait  léméraire  d’ailleurs  d’aller  plus  loin,  cl  de  voir  u.ui. 
celle  basophilie,  sans  revenir  sur  la  (pierelle  iG'Popl'.V^uj.* 
rénale,  une  preuve  de  l’origine  hypopliys; 
toutes  les  hvpertensioiis  artérielles.  . 

Le  problème  se  pose  ici  comme  pour  la  surrénale,  m 
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tumeurs,  les  adénomes  semblent  bien  créer,  réellement,  une 
hypertension,  les  réactions  hyperjdasiques  peuvent  en  être  sim- 
piement  le  témoin,  la  conséquence  d’un  mécanisme  hypertensif 
général.  Là  encore,  les  mêmes  arguments  que  nous  avons  évo¬ 
qués  au  sujet  de  la  surrénale  se  retrouvent,  et  en  particulier 
les  arguments  thérapeutiques  :  reffîcacité  de  la  radiothérapie 
hvpophysaire  lorsqu’il  existe  vraiment  un  adénome.  (Cushing), 
son  échec  complet  dans  l’hypertension  banale  (Maranon). 

Telle  est  la  position  qu’il  nous  semble  possible  d’adopter,  à 
l’heure  actuelle  dans  ce  domaine  de  l’hypertension  artérielle 
d’origine  hypophysaire. 

A  coup  sûr,  hypophyse  et  surrénale  sont  les  deux  glandes 
les  plus  engagées,  si  l’on  peut  dire,  dans  ce  chapitre  patho¬ 
génique. 

Il  nous  faut  cependant  étudier  le  rôle  possible  des  autres 
endocrines. 

3°  Corps  thyroïde.  — ■  Le  corps  thyroïde,  avec  ses  syn¬ 
dromes  de  déficit  et  d’excitation  bien  tranchés,  nous  permet 
une  appréciation  en  somme  assez  aisée. 

L’insuffisance  thyroïdienne  entraîne  dans  la  règle  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle.  Cet  abaissement  est  modéré  ;  la 
maxima  atteint,  chez  l’adulte  11  ou  12  cm.  de  mercure,  la 
maxima  est  à  5  ou  6.  Cette  hypotension  n’a  rien  d’absolument 
constant  et  nous  avons  pu  découvrir,  récemment,  chez  deux 
inyxœdémateux  typiques,  adultes,  des  tensions  absolument 
normales,  la  maxima  atteignait  chez  Tun  15  cm.  de  mercure  et 
17  chez  l’autre. 

La  tension  artérielle  des  basedowiens  a  lait  depuis  l’article 
princeps  de  Gallavardin  (Archives  du  cœur,  1916)  l’objet  de 
multiples  publications  de  Labbé,  Pende,  Adlay,  Soler,  Gilbert 
Dreyfus,  Lian,  etc. 

Les  conclusions  en  sont  concordantes.  Les  syndromes  d’hy¬ 
perthyroïdie  s’accompagnent  généralement  d’une  élévation 
légère  de  la  maxima  (elle  reste  toujours  au-dessous  de  20),  par 
contre  la  minima  est  basse,  et  tous  les  auteurs  insistent  sur  cette 
forte  tension  différentielle  généralement  accompagnée  d’un 
indice  oscillomélrique  important. 

On  ne  saurait  donc  parler  d'hypertension  artérielle,  puiscpie 
cc’le-ci  doit  être  principalement  jugée,  en  fonction  de  la  tension 
minima,  suivant  les  conceptions  de  Pachon. 

Cette  exagération  de  la  maxima  et  de  la  dilférentielle  doit 
tenir  à  i’hypersympathicotomie  de  ces  malades.  Elle  cède  ou 
disparaît  d’ailleurs  à  la  suite  des  interventions  thyroïdiennes. 

11  ne  semble  donc  pas  que  la  thyroïde  puisse  jouer  un  rôle 
quelconque,  dans  l’étiologie  des  véritables  hypertensions  arté¬ 
rielles. 

4»  Ovaire.  —  Deux  faits  amènent  à  penser  que  Covaire  jieut 
jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  de  l’hypertension. 

D’une  part  l’effet  hypotenseur  indiscutable  des  extraits  ova¬ 
riens  ;  d'autre  part  le  développement  de  bon  nombre  d’hyper¬ 
tensions  artérielles  au  moment  de  la  ménopause,  à  l’heure 
où  précisément  l’ovaire  subit  son  invohition  et  arrête  sa 
sécrétion. 

Maranon  a  particulièrement  étudié  cette  «  hypertension  cli¬ 
matérique  »  qu’il  distingue  des  hypertensions  lésionnelles  sus¬ 
ceptibles  de  survenir  à  la  même  période  de  l’existence.  L’hy¬ 
pertension  est  modérée,  la  maxima  autour  de  20,  la  minima 
autour  de  10  ou  11  et  elle  est  instable.  Les  chiffres  tensionnels 
■varient  d’une  journée  à  l’autre,  et  même  d’un  moment  à  l'au¬ 
tre.  Les  troubles  qui  accompagnent  cette  hypertension  (dyspnée, 
palpitations,  céphalées,  vertiges,  etc.)  ont  un  caractère  nette¬ 
ment  spasmodique  et  intermittent. 

L’évidution  de  cette  hypertension  climatérique  est  souvent 
bénigne  ;  elle  peut  se  maintenir  sans  jirovoquer  d’accidents 
sérieux;  elle  peut  même  disparaître,  au  bout  de  quelques  années. 

1  arfois  néanmoins,  elle  peut  être  le  point  de  départ  d’hyperten¬ 
sions  continues  sévères...  mais  s’agit-il  vraiment  aiors  d'hyper- 
imision.s  i)urement  ménopausiiiues,  c'est  ce  (iiie  l’on  ne  saurait 

atlirnu-r. 

Il  est  (lifTicile  de  concevoir  comment  le  déficit  fonctionnel 
U  une  glande  endocrine  entraîne  de  l’hypertension  artérielle, 
oans  doute  les  extraits  ovariens  ont-ils  un  effet  hyjiotenseur. 
:^eannioins  la  nécessité  de  leur  action  ne  saute  pas  aux  yeux, 
-viaintc.^  femmes  ont  une  ménopause,  chirurgicale  ou  naturelle 
‘lu'apparaisse  la  moindre  modification  tensionnelle,  et  à  la 
puberté  l'entrée  en  fonction  des  glandes  génitales  n’a  aucune 
action  sur  la  tension  artérielle. 

Aussi  Maranon  estime-t-il  ([ue  l’ovaire  ne  joue  ([u’un  rôle 

VS  indirect  dans  le  déclenchement  de  cette  hyiiertension  que 
J  ovoij  j,.  cependant  sa  carence.  L’arret  delafonction  ovarienne 
„  Puur  conséquence  de  proiiuire  une  excitation  sympathi- 
*  V,  et  (lar  contre  coup,  une  hyperaclivté  surrénale, et  acces¬ 


soirement  thyroïdienne.  L’hypertension  climatérique  ne  se 
développe  d’ailleurs  que  chez  les  femmes  qui  ont  une  consti¬ 
tution  pléthorique  ou  picnique,  témoignant  déjà  de  la  prédo¬ 
minance  fonctionnelle  de  leur  surrénale  et  peut-être  de  leur 
hypophyse. 

De  telle  sorte  que  la  suppression  de  l’activité  ovarienne 
aurait  principalement  pour  effet  de  libérer  ces  activités  thy¬ 
roïdiennes  et  hypophysaires. 

Mais,  dans  le  problème  pathogénique  qui  nous  occupe,  nous 
rentrons  ainsi  dans  le  cadre  déjà  connu,  et  préalablement  étudié. 

5oLes  autres  glandes  endocrines. —  Une  assimilation  na¬ 
turelle  a  voulu  faire  jouer  au  testicule  un  rôle  analogue  à  celui  de 
Tovaire.  Les  arguments  expérimentaux  ou  cliniques  qui  condui¬ 
saient  à  cette  conclusion  sont  véritablement  forcés  et  ne  peu¬ 
vent  par  être  retenus. 

Il  n’existe  non  plus  aucun  motif  d’incriminer  les  parathy¬ 
roïdes  ni  le  thymus  dans  le  déclenchement  d’une  hypertension 
artérielle. 

Des  recherches  récentes  précisant  l’action  de  certains  extraits 
se  sont  efforcées  d’affirmer  le  rôle  du  pancréas  endocrine  dans 
la  régularisation  tensionnelle.  On  sait  l’effet  hypotenseur  de 
l’insuline  et,  dans  l’ensemble, des  divers  extraits  pancréatiques. 
De  là  à  conclure  que  la  carence  fonctionnelle  du  pancréas 
interne  pouvait  déclencher  certaines  hypertensions,  il  n’y  a 
qu’un  pas  :  il  a  été  franchi.  Il  faut  bien  dire  qu’à  l’heure  actuelle 
aucun  argument,  expérimental  ou  clinique  n’est  assez  solide 
pour  faire  adopter  cette  hypothèse. 

Essayons  maintenant  de  dégager  les  conclusions  que  com¬ 
porte  cet  exposé. 

L’existence  d’hypertensions  d’origine  endocrinienne  semble 
bien  établie.  Le  développement  de  tumeurs  bénignes  ou 
malignes,  aux  dépens  de  glandes  à  effet  vaso-tonique  peut  pro¬ 
voquer,  de  toutes  pièces,  une  hypertension.  Il  n’y  a  aucune 
contestation  possible  en  ce  qui  concerne  les  médullo-surrénales. 
Il  est  possible  que  les  adénomes  basophiles  de  l’hypophyse, 
aient  le  même  pouvoir. 

Par  contre,  aucune  des  autres  glandes  endocrines  ne  semble 
capable  de  provoquer  des  hypertensions  artérielles. 

Reste  à  savoir  maintenant  s’il  faut  limiter  les  hypertensions 
endocriniennes  aux  tumeurs.  Dans  ce  cas,  leur  conucissance 
serait  certes,  d’un  vif  intérêt,  mais  d’une  portée  assez  limitée. 
Lar  en  admettant  même  que  beaucoup  soient  méconnues,  les 
tumeurs  endocriniennes  ne  sont  certainement  pas  fréquentes. 

En  dehors  de  tumeurs  véritables,  la  médullo-surrénale  et 
l’hypophyse  sont  souvent  le  siège  de  réactions  hyperplasiques 
chez  des  hypertendus  de  toute  sorte. 

Si  l’on  considère  que  cette  hyperplasie  est  la  cause  certaine 
de  l’hyjiertension,  voici  éclaircie  la  pathogénic  d’un  très  grand  , 
nombre  d’hypertensions  artérielles. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  Ton  ait,  à  l’heure  actuelle,  le  droit 
de  tirer  pareille  conclusion. 

L’existence  de  réactions  hyperplasiques  surrénales  au  cours 
d’hypertensions  d’origine  rénale  ou  nerveuse,  la  probabilité  de. 
réactions  glandulaires  hyperplasiques  à  des  causes  étrangères,  à 
des  causes  hypertensives  générales,  l’échec  des  thérapeutiques 
glanduh  ires  en  pareilles  circonstances  ne  justifient  pas  cette 
hypothèse. 

L’adopter  serait  réduire  de  façon  bien  simpliste  le  problème 
du  maintien  du  tonus  vasculaire.  Lertaines  glandes  endocrines 
y  collaborent  sans  doute.  Mais  qui  nierait  l’importance  des  fac¬ 
teurs  humoraux  et  tissulaires  ?  Qui  nierait  le  rôle  du  système 
nerveux  ?  Chaque  jour,  au  contraire,  le  rôle  de  ce  dernier  s’af¬ 
firme  davantage,  et,  des  observations  cliniques,  des  travaux 
expérimentaux  rapjiortés  dans  une  importante  étude  récente 
de  Van  Hogaërt  semblent  établir  l’existence  d’un  centre  régula¬ 
teur  de  la  tension  artérielle  situé  dans  l’hypothalamus. 

Il  serait  donc  bien  imprudent,  alors  que  le  maintien  du  tonus 
vasculaire  est  la  résultante  de  multiples  mécanismes  divers,  de 
réduire  au  dérèglement  d’un  seul  d’entre  eux  la  pathogénie  de 
toutes  les  hvpertensions  artérielles. 

Cette  affection  ne  saurait  avoir  une  pathogénie  univoque. 

Elle  ne  saurait  avoir  non  plus,  une  thérapeutique  univoque. 
Les  interventions  dirigées  contre  les  glandes  endocrines  (chirur¬ 
gie  ou  radiothérapie)  constituent  une  thérapeutique  étiologique, 
indispensable  s'il  existe  une  tumeur.  Contre  les  hypertensions 
banales,  ces  mêmes  interventions  donnent  seulement,  et  pas 
toujours,  des  résultats  palliatifs  ;  ne  supprimant  pas  la  cause 
première  de  Tatfection,  elles  ont  seulement  la  valeur  d’une  thé¬ 
rapeutique  hvpotensive  générale.  Elles  agissent  seulement  sur 
un  chaînon  de  la  série  hypertensive  et  certaines  provoquent 
des  risciues  tels  qu’elles  demeurent  dans  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  expérimentale. 

Tin  somme,  la  découverte  d’hypertensions  d’origine  endo- 
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crinieniie  pas  la  soliilion  du  ]>rol)lrme  palliogt'tiiqiir 

de  l'hypertension  en  toi. alité,  en  {iél'éral.  .Mais  elle  pennel  de 
comprendre  ([ne  cette  alt'ection  n'est  pas  nn  bloc  tioinogène, 
et  que  sa  |)athogénie  n'est  pas  snsccptihle  d'nne  seule  explica¬ 
tion.  t.es  Irspert élisions  endocriniennes  forment  un  chapitre 
relativement  éclairci,  l^oiu  le  Teste  il  fmd  ctiercher  encore,  car 
on  ne  saurait,  sou»  prétexte  (lu'nn  point  est  cominis,  se  dispeii^ 
ser  d’aller  jilus  avant,  en  se  contentant  d’une  extension  abu 
sive  et  paresseuse. 


Essais  de  traitemeni 
de  rimpuissance  sexuelle  masculine 
par  l'hormone  mâle  “ 

Par  Guy  F,  AH  OC  II  F.  et  El.  KOAlPAFtlF 


L’impuissance  sexuelle  masculine,  revêt  des  asjiects  si  variés 
et  découle  de  causes  si  diverses,  qu’il  semble  peu  vraisemblable 
qu'une  thérapeutique  unique  puisse  s’adapter  à  toutes  les  for- 

Pourtant  les  plus  vieilles  croyances  et  les  écrits  les  plus 
anciens  ont  attribué  l’impuissance  au  déficit  testiculaire  et  préco¬ 
nisé  l’usage  de  l’opothérapie  orchitique. 

L’initiative  de  la  méthode  remonter.'^it  au  XIV''  siècle  avant 
l’ère  chrétienne. 

Hippocrate  et  Pline  conseillèrent  plus  tard  l’organothérapie 
testiculaire. 

Enfin,  vers  1889,  les  travaux  de  Brown-Séquard  remirent  en 
faveur  cette  médication. 

La  découverte  et  la  réalisation  synthétique  de  la  testostérone 
ont  récemment  apporté  au  traitement  endocrinien  un  regain 
d’actualité  sans  lui  conférer  toutefois  la  valeur  d’une  innovation. 

Mais  les  principes  même  dont  s’inspire  la  thérapeutique  hor¬ 
monale  ne  (leuvent  être  admis  sans  réserve 

L’idée  cpie  la  carence  de  la  sécrétion  interne  du  testicule 
entraîne  l’impuissance  de  l’homme  adulte  est  démentie  par  les 
constatations  post-opératoires. 

Dans  la  race  luimainc,  comme  dans  les  espèce.s  animales,  la 
castration  prépubérale  entraîne  la  persistance  de  l'état  infantile 
des  organes  génitaux,  le  défaut  d'apparition  des  caractères 
sexuels  secondaires,  l'absence  d'iminüsion  sexuelle,  d'érection  et 
d’éjaculation. 

Liiez  l’homme  adulte,  l’ablation  des  testicules  comporte  des 
conséquences  beaucoup  moins  radicales  :  les  attributs  mâles  ne 
régressent  guère.  L’appétit  sexuel  et  la  faculté  d'érection  sub¬ 
sistent  le  plus  souvent.  L’éjaculation  est  moins  abondante, 
mais  les  jihénomènes  de  l'orgasme  ne  sont  pas  abolis. 

Les  possibilités  sexuelles  paraissent  même  persister  iiendant 
nn  temps  d’autant  puis  prolongé  que  l’intervention  a  été  pra¬ 
tiquée  à  une  date  plus  lointaine  de  la  jniberté. 

Celte  notion  de  la  survivance  des  facidtés  génésiipies  ajnès 
castration  a  inspiré  parfois  les  conteurs  orientaux.  Mais  sur  ce 
point,  la  fable  est  en  accord  avec  l'observation  scientifique. 
Schmetz,  Orlowski,  Coojier  et  Bowe  ont  noté  la  persistance  de 
l'aptitude  à  ,'acte  sexuel  3.  Ki,  18  et  2,3  ans  après  l'intervention. 

A  l'appui  de  la  thèse  inverse,  l'on  pourrait  citer  (pielques 
exemples  où  l'impuissance  est  manifc.slement  la  conséquence  de 
l’intervention. 

L’observation  la  plus  récente.  ])uoliée  par  Foss  (2)  expose 
l’nistoire  d'un  homme  castré  à  l'âge  do  20  ans  pour  blessure  de 
guerre.  Après  l'opération  s'établit  une  impuissance  totale,  tan¬ 
dis  que  les  caractères  sexuels  régressaient. 

-Mais  il  semble  que  l'on  doive  dans  la  jiliqiart  des  cas  retenir 
l'influence  psychique  exercée  jiar  l'inlervention  mutilante  plu¬ 
tôt  qu'attribuer  l'impuissane<‘  sexuelle  à  la  sujiiiression  de  la 
glaiKle  génitale  <‘lle-inènie. 


(Il  Les  oliservatioiis  qui  figurent  dans  celte  élude  ont  été  présentées 
à  la  Société  de  séxologie.  séance  du  Iti  décembre  1937. 

(2)  Foss.  Ffïets  du  propionate  de  testostérone  chez  un  eunuque 
post -impubère.  lAinvei,  1  décembre  1937. 


Une.  observalion  de  Burkharl  tsi  à  ce  sujel  assez  iléinonsl ra ■ 
lise  :  un  liomnie  caslré  à  38  ans  perd  loulc  sensation  de  désir 
sexuel  silùl  aiirès  l'inlervention  :  niais  il  recouvre  plus  tiud  ses 
possibililés  génitales,  el  il  on  use  ensiiile  pendani  |>lnsii-nr- 

née  )iar  la  in  ésence  des  tesliculès. 

Quels  (pie  soient  d’ailleurs  les  enseignements  fournis  par  les 
répercussions  génitales  de  la  castration,  la  ]iathogénie  de  l'im¬ 
puissance  sjiontanée  ne  saurait  être  élucidée  par  ces  constata¬ 
tions  post-opératoires. 

Chez  riiomme  adulte,  l’activité  sexuelle  est  gouvernée  en 
majeure  partie  jiar  l’état  iisychitpie.  Un  souci,  un  scrupule,  la 
crainte  ou  k  souvenir  d’un  échec,  sont  autant  de  facteurs  d'in¬ 
hibition  souvent  insurmontables. 

Cependant,  il  ne  semblait  ]ias  illogique  d’imaginer  que  l’hor¬ 
mone  mâle  jiossède  le  pouvoir  d'accroître  l'impulsion  sexuelle, 
de  favoriser  l’érection  et  de  restaurer  ainsi  la  puissance  génitale. 

Pour  étudier  cette  action  éventuelle,  nous  avons  soumis  à  la 
thérapeutiquf  hormonale  des  cas  d’impuissance  très  variés. 

Nous  avons  utilisé  les  deux  principaux  esters  de  la  testosté¬ 
rone. 

I/acétatc  à  la  dose  de  20  à  50  milligr.,  préparé  par  Girard, 
le  propionate  à  raison  de  5  à  15  milligr.  (alors  que  les  prépara¬ 
tions  en  usage  ne  permettaient  pas  d’administrer  des  quantités 
plus  importantes),  puis,  récemment,  à  la  dose  de  20  à  50  milligr. 
par  jour.  Les  injections  intramusculaires  quotidiennes  ou  tri- 
hebdomadaires  ont  été  poursuivies  par  séries  comportant  10  à 
12  piqûres. 


Impuissance  avec  hypogonadisme 

La  puissance  sexuelle  s’établit  normalement  chez  l’homme  au 
dccours  de  la  puberté  vers  la  quinzième  année.  Le  déficit  de  la 
fonction  génitale  peut  donc  se  révéler  dès  cet  âge. 

Notre  malade  le  plus  jeune  (Fr.  .  .)  est  un  sujet  de  17  ans,  atteint  d’in¬ 
fantilisme  hypophysaire.  Il  n’a  jamais  eu  d’érections.  Il  connaît  parles 
confidences  des  camarades  d’atelier  les  réalités  de  la  vie  génitale,  mais  n’a 
jamais  ressenti  la  moindre  impression  de  désir  sexuel. 

Dès  le  premier  examen,  on  remarque  un  défaut  complet  de  développe¬ 
ment  pubéral  :  verge  très  petite,  testicules  dans  les  bourses  mais  de  la 
dimension  d’une  noisette,  absence  de  poils  axillaires  et  pubiens,  pas 
d’ébauche  de  moustache,  timbre  de  voix  élevé. 

Traité  pendant  trois  mois  par  des  extraits  gonadotropes  d’origine  séri¬ 
que  et  urinaire,  l’état  de  ce  malade  ne  s’est  guère  modifié.  Ihi  duvet 
pubien  très  discret  est  apparu,  mais  l’aplasie  génitale  a  persisté. 

L’action  du  piopionate  de  testostérone  a  été  rapide  et  intense.  -\près 
douze  injections  de  5  milligr.  échelonnées  en  quatre  semaines  :  croissance 
accélérée  de  la  toison  pubienne,  éveil  de  l’instinct  sexuel  et  premières 
éi  ections. 

Une  nouvelle  série  de  douze  piqûres  de  10  milligr.  de  propiiinate  de 
testostérone  a  activé  la  métamorphose  pubertaire  qui  s’est  opérée  nor¬ 
malement.  Actuellement,  le  traitement  est  interrompu  depuis  quatre 
mois. L’aspect  des  organes  génitaux  répond  à  peu  près  à  celui  qui  con¬ 
vient  pour  Iti  ou  18  ans.  La  verge  est  de  dimension  normale,  les  testicules 
ont  approximativement  triplé  de  volume  ;  cependant,  la  prostate  reste 
jietite.  Les  érections  sont  fréquentes.  Les  circonstances  n’ont  jias  encore 
permis  à  ce  sujet  d’avoir  des  rapports  sexuels,  mais  déjà  sa  pensée  s  est 
heui  cusement  modifiée  ;  il  a  pris  conscience  de  ses  jiossibilités,  a  perdu  le 
sentiment  d’infériorité  au  regard  de  ses  compagnons  de  même  âge  et  ne 
redoute  plus  les  situations  qui  pourraient  l’entraîner  à  faire  état  de  sa 
iniissance  sexuelle. 

En  outre,  chez  ce  garçon,  l’activité  générale  a  été  notable- 
inent  accrue  et  la  taille  qui  restait  depuis  un  an  stationnaire 
s’est  élevée  de  11  cenliinètres  en  un  an.  Cette  paradoxale  aug¬ 
mentation  de  la  taille,  coiiime  le  dévelojipemént  surprenant  des 
testicules,  confirme  les  observations  faites  chez  les  enfants  pai 
■MM.  Lesné,  Launay  et  Bogé.  (1).  Il  faut  noter  également  qur 
les  bienfaits  de  ce  traitement  iiersistent  cdiez  notre  sujel  maigre 
l’absence  de  tout  nouvi'l  ajiport  hormonal  (2). 

L’action  du  propionate  de  testostérone  est  aussi  inaiiifeste 
.sur  l’impuissance  des  sujets  eunuchoîdes  adultes,  mais  elle  est 
dans  ce  cas,  strictement  substitutive  et  temporaire. 

Elle  débute,  en  général,  dès  la  troisième  ou  quatrième  injec¬ 
tion  de  5  ou  10  milligr.  ;  elle  persiste  après  la  fin  du  traileinem- 


(1)  Lksxé,  L.wnay  el  HoGii.-  Jour 

(2)  Addendum  :  Après  que  cet  .article 
observation  de  Vili.aret,  Justix-Hes/t 
sujet  atteint  d’eunuchisme  postpubère  e 
résultats  des  traitements  poursuivis  [lei 
ceux  que  nous  avons  observés.  Chez  ce  si 
augmentés  de  volume  el  la  taille  s’est 
1(1  février  1938.  p.  .0991. 


nées  médicales  de  Paris,  p.  381. 
a  été  écrit,  a  naru  la  très  belle 
i.Nço.v  et  Huhens  Duv.xi..  d  m 
d  très  comparable  au  nùt  e.  Le. 
niant  six  mois  sont  anahigues 
ijet,  les  testicules  ont  égalenien 
élevée  cie  t  cm.  (Soc.  de  biol., 
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peiitlanl  im  temps  qui  varie  selon  les  sujets,  mais  qui  ne  dépasse 
guère  trois  à  quatre  semaines. 

Les  résultats  que  nous  avons  observés  chez  cinq  eunuchoïdes 
de  24,  27,  34,  36  et  37  ans,  sent  superposables. 

Nous  ne  retiendrons  que  l’exemple  d’un  sujet  de  27  ans  qui  présentait 
une  gynécomastie  prononcée.  L’aspect  morphologique  général  rappelle 
celui  d’un  castré  prépubère  :  longueur  exagérée  des  membres,  absence 
complète  de  barbe  et  de  moustache,  adiposité  prédominante  aux  han¬ 
ches  et  au  ventre.  Toison  pubienne  clairsemée  et  à  disposition  franche¬ 
ment  féminine,  timbre  de  voix  aigu,  larynx  étroit,  peau  pâle  et  fine.  _ 
i^’aplasie  du  tractus  génital  est  manifeste  :  verge  petite,  testicules  de  la 
dimension  d’une  amande  et  haut  situés,  prostate  à  peine  peiceptible. 

L’impuissance  est  totale.  Absence  d’érections  et  défaut  d  incitation 
sexuelle.  Si  la  présence  féminine  a  pour  ce  sujet  un  certain  agrément,  elle 
n’a  jamais  éveillé  le  moindre  élan  sexuel.  Elle  engendre  par  contr  e,  des 

périodes  de  dépression  et  des  pensées  mysogynes.  _ 

Dès  les  premières  séries  d’injections  de  propionate  de  testostérone,  les 
érections  se  sont  produites,  fréquentes  ou  même  gênantes  et  parfois  suivies 
de  pollutions  nocturnes. 

L’appel  sexuel  s’est  révélé,  précis  et  impérieux. 

Mais  les  acquisitions  réalisées  sous  l’empire  du  traitement  hormonal 
ont  été  fugitives.  Quinze  jours  après  l’arrêt  des  injections,  les  érections 
sont  devenues  plus  rares,  l’incitation  sexu  elle  moins  vive. 

Deux  mois  plus  tard,  le  désir  est  à  peine  ébauché,  imprécis,  fugace, 
il  n’est  jamais  suivi  d’érections. 

Une  reprise  de  la  thérapeutique  hormonale  a  rétabli  les  possibilités 
génésiques. 

Cependant,  les  modifications  somatiques  sont  moins  profondes  que  la 
transformation  fonctionnelle.  Les  dimensions  de  la  verge  et  des  testicules 
sont  à  peine  augmentées.  La  prostate  est  perceptible  mais  encore  anor¬ 
malement  réduite  ;  la  toison  pubienne  et  la  disposition  adipeuse  ne  sont 
guère  modifiées.  Pourtant  la  gynécomastie  s’est  atténuée. 

Ces  cas  se  rapprochent  indiscutablement  de  l’observation 
récemment  publiée  par  lïamilton,  d’un  garçon  de  20  ans 
castré  avant  la  puberté  et  dont  les  érections  cessèrent  dès  le  cin¬ 
quième  jour  après  l’arrêt  du  traitement. 

La  même  action  strictement  substitutive  de  la  médication 
hormonale  se  retrouve  lorsque  l’impuissance  est  liée  à  une 
régression  de  l’activité  testiculaire. 

Il  en  est  ainsi  pour  un  sujet  actuellement  âgé  de  59  ans. 

Son  passé  génHal  ne  comporte  aucune  particularité  jusqu’à  la  tren¬ 
taine.  De  17  à  29  ans,  il  fait  d’abord  montre  d’une  sexualité  plutôt  accu¬ 
sée  ;  il  se  marie  ensuite  et  devient  père  de  deux  enfants  normaux. 

Mais  vers  32  ans  se  dessine  une  baisse  progressive  de  la  génitalité  qui 
aboi'  tit  en  une  année  à  une  imisuissance  presque  complète. 

L’impulsion  sexuelle  est  à  peu  près  abolie,  les  érections  sont  exception¬ 
nelles  et  le  plus  souvent  Inutilisables.  La  vie  conjugale  se  résume  à  un 
rapport  annuel,  puis  tous  les  deux  à  trois  ans.  L’absence  de  désir  a  dis¬ 
pensé  notre  malade  du  souci  de  chercher  une  partenaire  différente. 

Toute  sa  période  de  maturité  s’est  ainsi  écoulée  dans  une  abstinence 
résignée,  sans  mérite,  dit-il,  comme  sans  besoins. 

A  59  ans,  il  vien^  pourtan  t  chercher  remède  à  son  impuissance  ancienne. 
Son  aspect  est  ceiui  d’un  vieillard  :  peau  sèche,  fripée,  ridée,  pâle,  gla¬ 
bre.  Les  poils  du  pubis  et  des  sourcils  sont  clairsemés,  ceux  de  la  barbe  et 
de  la  moustache  sont  peu  fournis.  La  verge  et  les  testicules  sont  légère¬ 
ment  aplasiés. 

En  outre,  tout  effort  physique  ou  intellectuel  est  devenu  diflicile  : 
lenteur  d’idéation  et  de  conipréhension,  mémoire  et  entrain  diminués. 
L’action  du  propionate  de  testostérone  a  été  rajjide  et  intense. 

Uès  la  deuxième  ou  troisième  injection  de  chaque  série,  l’appétit 
sexuel  renaît,  l’activité  génitale  reprend  à  raison  de  un  à  deux  rapports 
par  semaine,  et  parfois  môme  deux  rapports  à  court  intervalle. 

Les  érections  reparaissent,  quotidiennes,  complètes,  durables. 
Parallèlement,  le  sentiment  de  lassitude  disparaît,  la  pensée  s’éclaircit, 
la  mémoire  et  la  compréhension  s’affermissent. 

Après  trois  séries  de  dix  injections  de  5,  puis  10,  puis  15  milligr.  de 
propionate  de  testostérone,  séparées  par  des  intervalles  de  un  à  deux  mois, 
la  repousse  de  la  moustache  et  de  la  barbe  est  nette  et  la  toison  pubienne 
mieux  fournie. 

Mais  une  douzaine  de  jours  après  la  fin  de  chaque  cure  hormonale  les 
bienfaits  du  traitement  commencent  à  s’amoindrir. 

Ainsi  l’avenir  sexuel  des  impuissants  adultes  par  hypogona¬ 
disme  paraît  singulièrement  compromis  par  la  nécessité  de  fré¬ 
quents  apports  d’hormone. 

Leur  constitution  sexuelle  est  si  pauvre  qu’elle  répond  rare¬ 
ment  ou  de  manière  insufiisante  et  passagère  aux  incitations 
psycho-sensorielles  les  plus  accentuées. 

La  puissance  génitale  artificiellement  réalisée  par  la  médica¬ 
tion  hormonale  ne  survit  que  quelques  semaines  à  la  cessation 
du  traitement. 

Trois  de  nos  malades  ne  peuvent  guère  avoir  de  rapports  en 
^ddors  des  périodes  où  s’exerce  l’influence  thérapeutique  ;  tous 
reclament  une  médication  permanente,  seule  capable  de  leur 
assurer  une  sexualité  satifaisante  et  stable. 


Impuissance  sans  signes  d’hypogonadisme 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’impuissance  survient  chez  l’adulte 
en  l’absence  de  tout  symptôme  d’insuflisance  génitale. 

Parmi  ces  cas,  les  uns  sont  manifestement  la  conséquence 
d’une  affection  organique  (tabès,  infection  génito-urinaire, 
intoxication,  diabète)  ;  ils  ne  semblent  pas  justiciables  du  trai¬ 
tement  hormonal  ;  la  plupart  se  produisent  sans  cause  soma¬ 
tique  décelable. 

A  titre  d’essai,  nous  avons  ainsi  traité  treize  sujets  âgés  de 
23  à  44  ans,  dont  l’impuissance  s’était  lapidement  ou  brusque¬ 
ment  établie. 

La  suppression  des  facultés  génitales  était  complète  ou  jiour 
le  moins,  très  accentuée.  Elle  résultait  d’un  défaut  d’incitation 
sexuelle,  d’une  absence  d’érection,  ou  d’un  trouble  de  l’éjacula¬ 
tion. 

Dans  le  passé  de  ces  malades,  on  ne  relevait  aucun  événement 
important  expliquant  clairement  leur  incapacité  sexuelle.  Pour 
l’un  d’eux  cependant,  l’inhibition  résultait  manifestement  du 
souvenir  encore  vivace  d’une  contamination  vénérienne 
ancienne.  Dans  deux  cas  encore,  un  état  névrotique  avéré  pou¬ 
vait  être  incriminé. 

Pour  éliminer  dans  toute  la  mesure  possible  l’influence 
éventuelle  de  la  suggestion,  nous  n’avoas  pas  laissé  connaître 
au  malade  la  nature  du  produit  injecté.  L’effet  attendu  a  sou¬ 
vent  même  été  ignoré  du  malade. 

Dans  ces  conditions,  les  injections  tri-hebdomadaires  de  5  à 
10  milligr.  de  propionate  de  testostérone  semblent  avoir  été 
dans  la  plupart  des  cas  inopérantes. 

Sur  neuf  sujets  ayant  reçu  au  total  60  à  180  milligr.,  nous 
n’avons  observé  que  deux  améliorations  sensibles.  Mais  ces  deux 
revigorations  sexuelles  concordaient  avec  une  reprise  nette  de 
l’activité  générale.  Elles  résultent,  sans  doute,  du  pouvoir 
dynamogén'.que  intense  bien  connu  des  extraits  orchitiques 
plutôt  qu’elles  ne  traduisent  une  restauration  élective  de  la 
fcncticn  génitale. 

Les  constatations  sont  d’ailleurs  en  complet  accord  avec  les 
indications  premières  recueillies  par  différents  auteurs  et  avec 
les  résultats  obtenus  par  MM.  de  Gennes  et  Rogé  qui  rappellent 
«  que  les  impuissances  d’ordre  psychique  sont,  à  la  vérité,  les 
plus  fréquemment  observées  en  clinique  »  et  qui  signalent 
«  qu’elles  sont  peu  améliorées  par  l’administration  d’hormone 
mâle  ». 

Cependant,  de  nombreux  recoupements  laissaient  supposer 
que  l’efficacité  de  la  testostérone  ne  pouvait  être  jugée  sans 
l’essai  de  doses  plus  importantes.  Ainsi,  nous  avons  été  conduits 
à  utiliser  dos  injections  de  25  à  50  milligr.  de  testostérone  par 
jour. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  traité  sept  malades  et  observé 
deux  guérisons,  deux  améliorations  sensibles  et  trois  échecs. 

Un  obèse,  gros  mangeur,  était  atteint  depuis  six  mois  d’impuissance 
complète  succédant  à  une  phase  de  diminution  progressive  des  facultés 
sexuelles. 

Dès  la  quatrième  injection  de  50  milligr.  d’acétate  de  testostérone,  les 
érections  reparurent  ;  dès  la  sixième,  l’activité  sexuelle  reprit  son  cours 
au  rythme  habituel  de  un  rapport  par  semaine. 

Un  sujet  affligé  depuis  deux  ans  d’éjaculation  précoce  put  avoir  des  rap¬ 
ports  normaux  après  sept  injections  de  50  mfiligr. 

Deux  autres  malades  avaient  perdu  depuis  trois  mois  toute  possibilité 
sexuelle.  Tous  deux  ont  repris  pendant  le  cours  du  traitement  une  activité 
génitale  d’ailleurs  assez  restreinte. 

Par  contre,  les  trois  échecs  semblent  sans  appel.  Des  doses 
totales  de  400  à  600  milligr.  n’ont  pas  déclenché  la  moindre 
élection. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  un  priapisme  thérapeu¬ 
tique  dont  la  venue  aurait  pu  être  salutaire  pour  combattre  l’in¬ 
hibition  créée  par  le  souvenir  d’un  échec  antérieur. 

L’usage  de  doses  élevées  a  donc  augmenté  le  pourcentage  des 
succès.  Il  a  confirmé  également  l’impression  que  l’impuissance 
spontanée  do  l’adulte,  résiste  le  plus  souvent,  à  la  médication 
hormonale. 

Impuissance  des  vieillards 

Les  effets  de  la  testostérone  sur  l’impuissance  des  gens 
âgés  sont  d’autant  plus  difficiles  à  préciser  que  la  diminution 
physiologique  des  facultés  génitales  s’opère  à  une  date  variable 
et  dans  des  conditions  très  différentes. 

Certains  vieillards  conservent  jusqu’à  un  âge  vénérable  le 
privilège  d’une  vigoureuse  sexualité.  Ils  gardent  aussi  très 
souvent  une  remarquable  jeunesse  de  corps  et  d’esprit. 

♦♦ 
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A  l’im^rse,  il  est  des  sujets  qui  perdent  toute  possibilité 
sexuelle  aux  alentours  de  la  soixantaine. 

D’habitude,  la  puissance  masculine  s’éteint  progressivement 
et  sans  heurt  les  désirs  s’espacent,  les  réalisations  se  font  plus 
rares  sens  que  l’on  puisse  préciser  la  limite  de  l’activité  génitale. 

Pour  certains,  l’arrêt  brusque  de  la  fonction  génitale  co'incide 
avec  l’apparition  d’un  ensemble  c  e  malaises  qui  signalent  la 
ménopause  masculine  :  insomnie,  vieillissement  rapide,  pâleur 
(le  la  face,  inaptitude  à  l'effort  physique  ou  intellectuel. 

Pour  beaucoup,  l’abolition  des  possibilités  sexuelles  est 
liée  avant  tout  à  la  lassitude  ;  après  trente  ou  cinquairte  ans 
d’activité  génitale,  bien  des  hommes  sont  blasés.  Les  soucis  de 
l’existence  et  les  préoccupations  professionnelles  ont  étouffé  l’ins¬ 
tinct  sexuel,  les  incitations  psycho-sensorielles  ont  perdu  leur 
efficacité. 

Toutes  ces  variétés  de  l’impuissance  chez  les  gens  âgés,  se 
prêtent  malaisément  à  une  étude  d’ensemble  ;  elles  permettent 
cependant,  de  recueillir  cpielques  indications  utiles. 

Au  cours  de  recherches  antérieures  orientées  dans  une  voie 
differente,  nous  avons  eu  l’occasion  d’administrer  à  de  nom¬ 
breux  malades  âgés  de  60  à  80  ans  des  doses  importantes  d’acé¬ 
tate  de  testostérone. 

Parfois  le  réveil  ou  l’accentuation  de  la  puissance  génitale 
a  été  manifeste  ;  souvent  la  revigoration  sixuelle  a  semblé 
répondre  à  une  restauration  importante  de  l’état  général. 

Chez  ceux  enfin  dont  ia  fonction  génitaie  n’était  pas  consi¬ 
dérablement  amoindrie  par  l’àgc,  les  effets  de  la  médication  ont 
été  peu  sensibles. 

Ces  premières  notions  nous  ont  incité  à  entreprendre  le  trai¬ 
tement  hormonal  de  quelques  cas  où  l’impuissance  chez  un 
homme  âgé  constitue  le  trouble  unique  ou  dominant. 

Un  sujet  de  62  ans  présentait  depuis  huit  mois  quelques  signes  de 
sénilité  prématurée  ;  lassitude,  pâleur  des  téguments,  diminution  de  la 
mémoire  et  de  l’aptitude  au  travail  intellectuel.  L’impuissance  était  com¬ 
plète  depuis  cinq  mois  en  raison  d’une  absence  presque  totale  d’érections. 
Cependant,  la  notion  de  désirs  et  partant  de  regrets,  avait  persisté. 

Dès  la  quatrième  injection  de  25  milligr.  de  proplonate  de  testostérone, 
les  érections  reparurent  et  permirent  la  reprise  de  la  vie  génitale. L’asthé- 
nieet  l’affaiblissement  psychique  se  sont  parallèlement  amendés,  tandis 
que  le  sommeil  devenait  meilleur. 

Mais  l’arrêt  de  la  thérapeutique  a  été  suivi,  un  mois  plus  tard,  par  un 
nouveau  déclin  de  la  puissance  sexuelle. 

Un  vieillard,  en  mal  de  mariage,  a  confié  à  l’un  de  nos  confrères,  ses 
craintes  de  ne  pouvoir  faire  face  à  ses  engagements  matrimoniaux.  11 
reçut  dix  piqûres  de  5  milligr.  de  testostérone  et  se  tira  avec  honneur  de 
la  délicate  situation  où  l’avait  placé  son  penchant  tardif  pour  la  vie  con¬ 
jugale. 

Peut-être  la  seule  vertu  d’une  incitation  psycho-sensorielle  intense 
a-t-elle  sufli  pour  réveüler  une  puissance  sexuelle  souvent  mise  en  défaut 
auparavant. 

Peut-être  aussi  l’action  clandestine  de  la  testostérone  a-t-elle  joué  un 
rôle  prédominant,  car  cinq  semaines  plus  tarai,  notre  jeune  marié  récla¬ 
mait  le  secours  d’une  nouvelle  série  d’injections. 

En  opposition  avec  ces  résultats  heureux  et  diflicilement 
prévisibles,  on  peut  retenir  de  nombreux  échecs. 

L’élévation  môme  des  doses  ne  diminue  pas  sensiblement  la 
fréquence  des  insuccès. 

Sept  sujets  âgés  de  65  à  75  ans  ont  reçu  en  quinze  jours 
750  milligr.  de  propionate  de  testostérone.  Leur  vigueur  muscu¬ 
laire  comme  leur  capac'té  intellectuelle  en  ont  été  très  sensible¬ 
ment  améliorées,  mais  la  réactivation  sexuelle  a  été  inconstante 
et  ne  s’est  jamais  traduite  par  l’apparition  d'un  priapisme. 

Conclusions 

L’ensemble  de  nos  recherches  ne  peut  encore  conduire  à  une 
analyse  précise  des  effets  de  l’hormone  mâle  sur  l’impuissance. 

L’action  de  la  testostérone  paraît  d’autant  plus  manifeste 
que  le  sujet  est  plus  jeune  et  que  le  déficit  endocrinien  est  plus 
pn  noncé. 

Le  défaut  ou  le  retard  du  développement  pubertaire  sont 
1  emarqualdemenf  corrigés  entre  la  quinzième  et  la  vingtième 
année. 

l^kis  tard,  les  tissus  semblent  moins  malléables  et  moins 
sensibles  à  l'acüon  honnonale. 

Liiez  les  eunucbü'ides,  l’instinct  sexuel  s’éveille  ou  se  ren¬ 
force,  la  foncliou  génilule  est  sensiblement  activée  ;  mais  les 
organes  el  les  caracUre  .  se.xuels  sont  lenSement  et  très  impar- 
failemenl  restaurés. 

Les  elïets  de  la  médicalion  sont  temporaires,  ils  ne  survivent 
guère  à  la  cessation  de  la  thérapeutique. 

Sur  l’impuissance  de  l’adulte,  la  testostérone  n’a  qu’une 
action  inconstanle  et  peu  intense. 


Les  succès  ne  s’observent  guère  dans  les  formes  sévères» 
rebelles,  invétérées.  Ils  relèvent  peut-être  du  pouvoir  dynamo- 
génicjue  intense  de  l’extrait  orchitique.  Ils  peuvent  résulter 
également  d’une  action  régulatrice  de  l’hormone  sur  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif. 

Les  échecs,  malgré  l'emploi  dç  doses  élevées  (suffisantes 
pour  maintenir  la  fonction  génitale  d’un  castré  prépubère)  con¬ 
firment  le  rôle  contingent  du  facteur  hormonal  dans  le  problème 
de  l’impuissance  masculine. 

Lhez  l’homme  âgé,  l’affaiblissement  rapide  et  prématuré  de 
la  fonction  génitale  est  parfois  heureusement  influencée,  pour 
un  temps,  par  la  testostérone. 

Mais,  l’impuissance  normale  établie  du  vieillard  est  une  sau¬ 
vegarde  de  l’individu.  Elle  paraît  inaccessible  aux  tentatives 
hormonales  de  réactivation  sexuelle. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  rétention  hépato-pancréatique 
dans  les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater  '* 


Par  M.  le  Professeur  .Maurice  LO  E  P  ER 


Dans  les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater,  tumeur  ampullaire, 
tumeur  du  cholédoque  ou  tumeur  du  canal  de  Wirsung,  s’as¬ 
socient  les  deux  syndromes  biliaire  et  pancréatique,  dans  une 
proportion  qui  varie  avec  l’alteration  de  chaque  organe. 
L’ictère  par  rétention  est  intermittent  ou  progressif,  le  prurit 
constant  et  la  bradycardie  fréquente  ;  les  douleurs  sont  peu 
habituelles  mais  parfois  cependant  marquées,  permanentes 
ou  paroxystiques  et  leur  production  dépend  aussi  de  la  réten¬ 
tion  de  la  vésicule  dilatée  et  perceptible.  Quand  l’ictère  est 
intermittent,  il  traduit  un  cancer  vatérien,  c’est-à-dire  duo- 
dénal  ;  quand  il  est  durable,  il  traduit  plutôt  un  cancer  sous- 
vatérien,  c’est-à-dire  des  canaux.  Dans  les  trois  observations 
de  cancer  douloureux  que  j’ai  rapportées,  la  cachexie  a  été 
très  rapide,  et  tenait  sans  doute  à  la  lésion  du  pancréas,  à  sa 
suppression  fonctionnelle  jflus  qu’à  celle  du  foie. 

Il  est  intéressant  de  discuter  le  mécanisme  de  ces  troubles 
pancréatiques  et  de  voir  comment  l’étude  des  lésions  du  pan¬ 
créas  permet  de  comprendre  l’évolution,  les  symptômes  et  la 
cachexie. 

Tout  d’abord,  je  rappellerai  comment  on  reconnaît  clini¬ 
quement  la  rétention  parallèle  du  suc  pancréatique  et  de  la 
bile.  L’ictère  et  l’amaigrissement  ne  sufiisent  point  à  le  faire, 
il  faut  pratiquer  l’examen  des  fèces,  du  liquide  duodénal  et  du 
sang.  Les  deux  syndromes  pancréatique  et  biliaire  sont  sou¬ 
vent,  chacun,  reconnaissables  à  certains  signes. 

Syndrome  fécal 

L’action  combinée  dans  le  grêle  de  la  bile  et  du  suc  pan¬ 
créatique  transforme  les  graisses  en  acides  gras  et  en  savons, 
les  substances  hydrocarbonées  en  maltose  et  en  glucose.  A  la 
décoloration  des  selles  qui  est  constante  s’ajoutent  leur  aspect 
luisant,  graisseux,  l’apparition  de  petites  boules  de  graisse, et 
l’empreinte  grasse  sur  une  feuille  de  papier  de  soie.  L’examen 
microscopique  y  révèle  d’ailleurs  mieux  encore  ces  granula¬ 
tions  graisseuses.  Quant  aux  fibres  musculaires  que  doit  digérer 


(1)  Leçon  faite  ù  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital  .Saint-Antoine,  le 
9  décembre  1937  et  recueillie  par  Mme  le  Docteur  Langue. 
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DEUX  EOKMES  :  Adulte»,  E 


Troubles  intestinaux 
urinaires  et  biliaires 


Paiif^enieiit  du  fubc  digestif 
à  gi-aiicl  pouvoir  couvrant 


Fermentations  -  Infections 
Colibacilloses  -  Parasites 
intestinaux  (ténia  excepté; 

Vermifuge 


^  Spasmes  Douleurs 

J/  V  Ulcères  Colites 

Diarr  liées 


Ph  ©sofos^'iiie 


Dyspepsies 
N  e  U  r  a  s  t  h  é  1" 


ions 


,on  va  lesce: 


Tous  tes  états 
aïeiiioslc|ues 


Casicers  Fibromes 
l'uïîîcar*3  malignes 

Nuuveile  formule 
Injection  indolore 


Fïu  ho 


Ralentissement 
de  la  nutrition. 


Salysés®itîîi 

Toutes  les  algies 

Rhumatismes 


Laboratoires  DKOLLT  &  PLET,  Kueîl-Malniaîson  -  Paris-Ouest 
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PROSTATIDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


{préventif  i 

et  S 

Curatif  I 

I 

de  rhypertrophie  de  la  prostate  | 


j9mpoules  buvables:  une  ampoule  chaque  jour  \f 

%h.avant  le  petit  déjeuner,  dans  b,  verre  d'eau  sucrée  , 

— - LABORATOIRES  DAUSSE_4RUE  AU  BR  lOT  _  PAR  IS - j 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE  j 

SÉDATIF  -HYPOTENSEUR  - TO N  i  CAR  D  I AQU E  [ 

deux  à  trois  comprimés  par  jour:  un  avant  chaque  repas  ""gj 


OPOTHÉRAPÎE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS -leç 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MEDICAL  » 


La  paralysie  faciale  «  a  frigore  >î 


La  paralysie  faciale  dite  communément  o/rlg'ore  nous  apparaît 
comme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  paralysies  périphé¬ 
riques  d’ordre  médical  et  la  T*"  paire  crânienne  occupe /c  somme! 
de  l’cchelle  en  matière  de  fragilité  nerveuse.  L'explication  d’un 
tel  fait,  de  même  que  Véliologie  rigoureuse  de  cette  variété  de 
])aralysie,  est  encore  fort  obscure.  L’influence  du  coup  de  froid 
, ointe  à  l'influence  saisonnière  méritent  toutefois  d’être  retenues  il 
est  non  douteux  qu’on  voit  de  telles  paralysies  faciales  en  série, 
,(  par  fournées  ».  En  ce  qui  concerne  sa  pathogénie  une  hypothèse 
nous  séduit  et  nous  la  rapjmrtons  car  elle  sert  de  guide  à  notre  con¬ 
duite  thérapeutique  ;  nous  pensons  qu’on  est  en  présence  d’un 
accident  phlegmasigue,  qu’il  s’agisse  d’une  inflammation  banale 
ou  spécifique  (dans  le  sens  virus  neurotrope)  du  nerf  lui-même 
ou  de  son  noyau  d’origine  (cette  dernière  localisation  fréquente 
à  notre  sens),  qu’il  s’agisse  d’une  infammation  de  l’ostéo- 
périoste  du  canal  de  Fallope  (ccnqjression  du  nerf)  qu’il  s’agisse 
du  seul  mécanisme  primaire  de  la  phlegmasic  c’est-à-dire  d’un 
simple  trouble  de  la  vaso-moiriciié. 

On  doit  retenir  que  la  paralysie  faciale  se  voit  avec  prédilec¬ 
tion  chez  l’adulte  entre  20  et  50  ans,  qu’elle  frappe  un  peu  plus 
souvent  l’homme  que  la  femme  et  le  côté  gauche  que  le  côté 
droit  et  il  ne  faut  pas  s’étonner  de  l’observer  chez  l’enfant,  où 
elle  a  exactement  la  même  signification  que  chez  l’adulte, avec 
cette  curieuse  particularité  d’etre  parfois  récidicante  et  même 
à  bascule. 

En  pratique  les  malades  porteurs  de  paralysie  faciale  se  pré¬ 
sentent  à  notre  consultation  à  diverses  e'tapes  évolutives  de  leur 
affection.  Nous  en  retiendrons troisessentielles  :  1°  dès  l'appari¬ 
tion  de  la  paralijsie,  c’eut  le  suiet  affolé  —  surtout  si  c’est  une 
femme  —  qui  vient  de  s’apercevoir  qu’il  a  la  bouche  de  travers 
et  que  l’œil  demi-ouvert  ne  peut  s’occlure  complètement  ; 

2°  Au  boni  de  quelques  semaines  c’est  l’individu  à  qui  d’au¬ 
cuns  ont  dit  que  sa  déformation  faciale  passerait  comme,  elle 
était  venue  et,  qui  étonné  de  sa  durée  insolite,  vient  demander 
conseil  ; 

3°  Au  bout  de  mois  voire  meme  d’années  on  voit  la  paralysie 
faciale  qui  n’en  finit  ;  elle  est  souvent  passée  au  stade  de  contrac¬ 
ture  et  on  a  quelque  peine  de  prime  abord  à  désigner  le  côté 
atteint.  Le  malade  a  consulté  un  peu  partout,  de  nombreux  trai¬ 
tements  ont  été  mis  en  œuvre,  il  veut  encore  tenter  sa  chance. 

11  va  de  soi  cpie,  clans  toutes  ces  éventualités,  il  est  indiciué 
de  praticpier  un  examen  neurologique  complet  cpii  permet  de  se 
rendre  comirte  c[ue  l’atteinte  du  VII  est  vraiment  isolée  et  ne  fait 
pas  partie  d’un  complexe  organique  plus  étendu.  Il  est  aussi 
recommandé  de  faire  examiner  l’oreille  et  le  sérum  sanguin  au 
point  devuedelaréactiondeBo^det-^Yasselmann.  Dans  la  règle 
laparalysie  faciale  commune  n’a  rien  à  voir  avec  la  syphilis  et  la 
réaction  de  déviation  s’avère  négative  ;  une  telle  précaution 
évite  cependant  des  surprises  désagréables  de  l’ordre  de  celle-ci. 
Une  jeune  femme  arrive  avec  une  paralysie  faciale  qui  paraît 
authentiquement  a  frigore  ;  on  la  traite  quelcpies  jours  comme 
telle,  la  constatation  fortuite  d’un  Wassermann  s’avérant  i)ositif 
a  quelciue  temps  de  là  conduit  à  un  nouvel  examen  clinique  qui 
met  en  évidence  une  syphilis  secondaire  typicpie. 

La  remarejue  suivante  offre  un  grand  intérêt.  Il  est  non  dou¬ 
teux  cjue  de  nombreux  cas  de  paralysie  faciale  guérissenl  sans 
soins  spéciaux  et  que  certains  cas  convenablement  traités  passent 
a  la  chronicité,  ce  cpii  rend  compte  de  l’abstention  thérapcuticiue 
systématicpie  à  laquelle  se  laissent  aller  certains  médecins  ;  il 
en  est  même  qui  auraient  tendance  à  incriminer  le  traitement 
flans  la  genèse  de  ces  mauvais  cas.  Notre  expérience  person¬ 
nelle  basée  sur  de  très  nombreuses  observations  nous  permet  de 
flire  qu’une  thérapeutique  bien  conduite  n’esl  jamais  nocive  et 
9ue  les  cas  convenablemenl  traités  guérissent  mieux,  plus  sûre¬ 
ment  et  plus  vite  que  ceux  qu’on  laisse  évoluer. 

1°  Dans  les  cas  tout  récents  qui  ne  datent  que  de  quelques  heu¬ 
res  ou  de  quelques  jours  au  plus,  nous  préconisons  un  traitement 
médicamenteux  et  rœntgenfhérapique  : 

Injections  intra-veineuses  quotidiennes  pour  les  six  pre¬ 
mières,  trihebdoadaires  pour  les  six  suivantes  chacune  avec 
e  contenu  d'une  amiioule  de 


Cyanure  de  mercure .  0  gr.  01 

Eau  distillée .  1  c.  c. 


.  ^'^.  Ç'anure  de  mercure  n’est  jms  administré  ici  comme  anti- 
mais  comme  un  des  meilleurs  anti-infectieux  que 
V,  P  possédions  (nous  avons  soin  de  le  faire  remarquer  au 
ment”^  pour  que  lui  ou  son  entourage  n’interprètent  fausse- 
T^(’tre  manière  de  procéder)  ; 

dp  O  I*^É‘*’I'ons  quotidiennes  sous-cutanées  pendant  six  jours 
-0  gr.  20  de  chlorure' d ’acéthylcholine  ; 


c)  A  partir  du  7^  jour  administration  per  os  de  2  à  3  milli 
grammes  par  jour  de  sulfate  de  strycl  nine  ; 

J^(^diothérapie  semi-pénétrante  (instituée  le  plus  tôt  pos¬ 
sible)  de  la  région  occipito-pétreuse  du  côté  malade  avec  un 
champ  suffl.'^amment  large  pour  atteindre  la  région  bulbaire  et 
le  trajet  intra-pétreux  du  nerf.  Constantes  ;  D.  É.  25  cm.  —130 
Lv.  —  I  3  ma.  b  litre  5  .Vl.  trois  ou  cjuatre  séances,  chacune  à  qua¬ 
tre  jours  de  la  précédente.  Première  séance  50  r  ;  deuxième 
séance  100  r;  troisième  (et  ciuatrième  si  utile)  150  r.  Ces  doses 
modérées  de  rayons  X  sent  mises  en  œuvre  à  titre  anti-inflam¬ 
matoire. 

Nous  croyons  de  notre  devoir  d’insif-ter  sur  l'ii  térêt  de  la 
précocité  d’institution  des  divers  tiaitcm.ints  sus-m.er.tii  nnés. 

2“  A  la  fin  d’un  tel  'raiiimtnl  si  la  guéiiscn  ne  s’anneme  pas 
manifestement  ou  chez  tes  sujets  qui  viennent  ntus  censutter  au 
bout  de  plusieurs  semaines  il  convient  d’employer  V électrolhé- 
rapie  dont  on  peut  se  servir  de  deux  façons  différentes  : 

a)  Sous  jorme  de  galvanisation  simple  et  continue  sur  le  côté 
paralysé  à  l’aide  d’une  giande  électrode  faciale  en  forme  de 
demi-masciue  reliée  à  n’importe  quel  pôle,  l'autre  électrode  étant 
placée  sur  la  nurjue.  I.es  deux  électrodes  étant  suffisamment  larges, 
on  peut  utiliser  une  intensité  de  5  à  20  milbgmpii  es  (sui^ant  les 
susceptibilités  indi\iduelles).  En  fin  rie  séance  on  peut  pra- 
tic[ucr  des  excitations  musculaires  au  moyen  de  secousses  de 
fermeture  toujours  facilement  tolérables  surtout  lorsque  l’hy- 
perexcitabilité  musculaire  fréquente  permet  d’utiliser  des 
intensités  faibles.  Trois  séances  par  semaine  n’excédant  pas 
(avec  les  secousses  terminales)  30  minrites  ; 

b)  Sous  forme  d’ionisaticn  ’iodurée  suivant  la  méthode  con¬ 
seillée  par  Bourguignon,  très  aisée  à  mettre  en  œuvre  même  au 
domicile  du  malade  et  ejui  nous  a  fourni  de  beaux  résultats. 
.4près  avoir  rempli  l’oreille  d’une  solution  d’iodure  de  pota.ssium 
à  1  pour  cent,  on  tasse  une  mèche  imbibée  de  la  même  solution 
dans  le  conduit  auditif  externe  et  la  conque  de  l’oreille,  on  la 
recouvre  d’unepetitepîaque  d’étain  de  cpielques  millimètres  car¬ 
rés  de  surl'ace  reliée  au  pôle  négatif  d’une  source  de  courant 
continu,  l’électrode  positive  étant  placée  à  la  partie  supérieure 
de  la  nuque.  Ne  pas  dépasser  l’intensité  de  3  milliampères.  Une 
séance  de  30  minutes  par  jour  durant  la  première  semaine  puis 
trois  séances  par  semaine  durant  les  trois  semaines  suivantes. 
Repos  de  20  jours  pour  éxiter  l’accoutumance  et  reprise  du 
traitement  avec  nouveaux  intervalles  de  repos  entre  chaque 
série. 

La  diathermie  et  les  ondes  courtes  ont  des  partisans  ;  nous 
n’avons  pas  une  expérience  sufTisante  de  tels  procédés  pour 
émettre  un  jugement. 

Durant  ces  traitements  électriques  la  stij  cliiu,  thérapie  doit 
être  continuée  soit  par  la  bouche,  soit  en  ii'ijectionssous-cuta- 
nées  ; 

3»  Lorsque  la  paralysie  faciale  »  a  mal  tourné  »,  que  non  seu¬ 
lement  elle  n’est  j'as  guérie  mais  a  abouti  à  une  contracture  plus 
ou  moins  intense,  quelquefois  pénible  nous  prescrivc/ns  les 
injections  intra-veineuses  de  calcium  ou  de  magnésium.  Si  on 
emploie  la  galvanisation  du  côté  malade  il  faut  utiliser  des 
intensités  très  faibles  (1  à  2  milliampères)  en  séances  de  longue 
durée  (une  heure  et  plus).  Mais  nous  préférons  la  jcradisalion 
espacée  des  muscles  du  côté  sain  en  courtes  séances  cpiotidiennes 
de  3  à  1  minutes  ;  une  telle  méthode  tendant  à  relever  le  tonus 
des  muscles  sains  contre-balance  dans  une  cei taine  mesure  la 
contracture  du  côté  opposé  malade. 

Il  convient  de  se  montrer  très  circonspect  en  ce  qui  ccncerne 
le  traitement  ciiirurgical  des  cas  invétérés  :  ablation  du  premier 
ganglion  cervical  supérieur  anastomose  hypoglosso-faciale  ne 
cioivent  être  conseillées  tju’avec  toutes  les  réserves  qu’imposent 
leur  réussite  toujours  douteuse. 

Nous  dirons  en  terminant  qu’il  n’existe  malheureusement  pas 
de  critère  pronostic  certain  de  l’évolution  favorabledesparalysies 
faciales  communes.  Du  point  de  vue  clinique  toutefois  en  peut 
retenir  comme  bon  signe  à  la  période  de  début  l’absence  ou  le 
peu  d’intensité  de  la  déformation  de  la  face  à  l’état  de  repos  et 
dans  la  recherche  du  signe  du  Charles  Bell,  l’ascension  singu¬ 
lière  du  globe  oculaire  en  haut  et  en  dedans  (au  lieu  d’en  haut 
et  en  dehors)  .  ’\’ers  la  fin  de  la  deuxième  semaine  et  par  la  suite 
on  devra  s’adresser  à  l’éleclro-diagnostic.  Le  schéma  d’Erb, 
malgré  quelques  déconvenues,  conserve,  à  notre  avis,  une  cer¬ 
taine  valeur.  11  y  aura  intérêt  parfois  à  pratiquer  des  recherches 
chronaxictues  complémentaires.  L’apparition  de  certains  mou¬ 
vements  associés  est  de  mauvais  aloi.  C’est  ainsi  cpie  lorsciu’on 
commande  au  malade  de  fermer  fortement  les  yeux  ou  lorsqu’on 
touche  la  cornée  avec  la  pulpe  du  doigt  on  voit  la  commissure 
labiale  et  l’aile  du  nez  se  porter  en  haut  et  en  dehors.  Cette 
synergie  paradoxale  annonce  la  contracture  cemmençante  et 
le  passage  à  la  chronicité. 

Sagacité,  confiance  et  prudence  s’imposent  dans  le  diagnostic, 
le  traitement  et  le  pronostic  de  la  paralysie  faciale  commune. 

.I.-A.  Ch.wany. 
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le  suc  pancréatique,  elles  ne  sont  pas  désintégrées  et  restent 
nettement  striées.  Après  un  repas  composé  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  viande  crue  ou  de  thymus  (méthode  des  noyaux  de 
Schmidt),  on  retrouve  ces  noyaux  et  ces  fibres  qui  n’ont  pas 
été  digérés  par  le  suc  pancréatique  et  qui  sont  à  peu  près 
intacts.  En  ce  qui  concerne  les  hydrocarbonés,  on  retrouve 
également  des  grains  de  fécule,  libres  ou  enrobés,  provenant  du 
pain,  du  riz,  de  la  pomme  de  terre,  et  c{ui  n’ont  point  été  trans¬ 
formés. 

L’examen  chimique  d’ailleurs  complète  l’examen  microsco¬ 
pique.  La  sécrétion  couplée  bilio-pancréatique  agit  sur  les 
graisses  pour  les  émulsionner  et  les  transformer.  La  propor¬ 
tion  normale  des  graisses  totales  et  des  graisses  neutres,  des 
acides  gras  et  des  savons  est  connue  et  assez  fixe  ;  chez  l’indi¬ 
vidu  normal  René  Gaultier  nous  donne  les  formules  suivantes  : 


Graisses  Graisses  Acides 


totales  neutres  gras  Savons 

Sujet  normal .  5  28  42  30 

Insuffisance  biliaire...  15  à  25  28  à  44  42  à  39  37 

Insuffisance  bilio-pan¬ 
créatique .  40  à  60  80  6  5 


Les  selles  d’un  sujet  atteint  d’obstruction  biliaire  contien¬ 
nent  donc  trois  à  cinq  fois  plus  de  graisses  totales  que  celles 
d’un  sujet  normal  ;  les  selles  d’un  malade  atteint  d’insuffisa  nce 
pancréatique  en  contiennent  plus  encore,  huit  à  douze  fois. La 
proportion  de  graisses  neutres  passe  de  28  %  chez  l’homme 
normal,  à  44  %  chez  le  biliaire,  à  80  %  chez  l’insuffisant  pan¬ 
créatique.  Les  deux  insuffisances  combinées  donnent  bien  le 
maximum  de  résidu  graisseux. 

Tubage  duodénal 

Le  tubage  duodénal  dont  la  découverture  est  due  à  Einhorn 
et  dont  la  technique  fut  précisée  par  V.  Lyon,  permet  de 
constater  l’absence  de.bile,  de  sels  biliaires  et  aussi  de  tryp¬ 
sine  et  de  lipase  dans  le  suc  duodénal.  L’amylase  est  absente 
aussi,  mais  des  causes  d’erreur  viennent  dans  son  appréciation 
de  la  présence  dans  la  salive  et  l’intestin  de  ferments  sembla¬ 
bles  qui  n’ont  point  une  origine  pancréatique  ou  hépatique. 

Hémoconies 

Jadis,  Widal,  Brulé  et  d’autres  auteurs  étudiant  le  résultat 
de  l’absorption  de  40  grammes  de  beurre  ont  mis  en  valeur 
l’étude  des  hémoconies.  Normalement,  deux  heures  après 
l’absorption,  le  sang  contient  de  petits  corpuscules  réfringents 
visibles,  reconnaissables  à  l’ultramicroscope  et  animés  de 
mouvements  browniens.  Dans  l’insuffisance  biliaire,  quand  la 
bile  ne  peut  émulsionner  les  graisses,  on  ne  trouve  pas  d’hé¬ 
moconies  dans  le  sang. 

Cholestérine 

A  cette  méthode,  il  faut  encore  joindre  le  dosage  de  la  cho¬ 
lestérine  qui  est  accrue  et  qui,  dans  les  oblitérations  du  cholé¬ 
doque  garde  toute  sa  valeur. 

Chauffard,  le  premier  a  indiqué  les  variations  de  la  teneur 
du  sang  en  cholestérine  dans  des  états  très  différents  et  affirmé 
que  la  cholestérine  du  sang  était  accrue  dans  les  ictères 
par  rétention.  L’hypercholestérinémie  peut  être  discutée  dans 
d  autres  états,  maïs  non  dans  l’oblitération  biliaire.  J’ai  trouvé 
lusqu'.à  3  grammes,  et  même  4  grammes  de  cholestérine  dans 
le  sang  au  cours  des  ictères  par  rétention,  tout  au  moins  à  leur 
début  et  cet  accroissement  existe  aussi  chez  l’animal  d’expé¬ 
rience. 

Acides  et  pigments  biliaires 

fl  ^  ‘'}‘^*de  cholalique  et  la  bilirubine  sont,  eux  aussi,  modi- 
'*■  Çottet  les  a  étudiés  dans  sa  thèse  avec  la  méthode  phos- 
Pnovanillique  et  nota  les  modifications  suivantes  ;  dans  l’obli- 
eiation  du  cholédociue,  l’acide  cholalique  passe  de  0  ,04  gr.  %° 


à  0,13  gr.,  tandis  que  la  bilirubine  varie  de  0,33  à  0,90  %° 
Dans  le  cancer  de  l’ampoule  ou  de  la  tête  du  pancréas,  il  en  est 
de  même.  Voici  quelques  exemples  :  0,08  gr.  d’acide  cholalique 
et  0  ,98  gr.  de  bilirubine,  0,12  gr.  d’acide  cholalique  et  1,33  gr. 
de  bilirubine.  Le  taux  des  sels  biliaires  dépasse  six  ou  sept  fois 
le  taux  normal  et  celui  de  la  bilirubine  20  fois.  Dans  les  urines, 
la  réaction  bien  connue  de  Gmelin  permet  de  déceler  les  pig¬ 
ments  et  celle  de  Hay,  de  Petenkoffer,  de  déceler  aussi  les 
sels  biliaires. 

Ferments  pancréatiques 

La  recherche  des  ferments  pancréatiques  dans  le  sang  est 
aussi  fort  intéressante.  Elle  peut  porter  sur  la  lipase,  mais  cette 
lipase  a  plusieurs  origines  :  elle  est  pancréatique,  hépatique  et 
même  leucocytaire  et  la  différenciation  de  ses  origines  n’est 
pas  toujours  possible.  L’une  et  l’autre  agissentsur  lamonobu- 
tyrinc,Mais  la  lipase  du  sang  n’agit  quesurlamonobutyrineet 
elle  ne  résiste  pas  à  l’atoxyl.  La  lipase  pancréatique  résiste  à  l’a- 
toxyl  et  de  plus  agit  non  seulement  sur  la  monobutyrine,  mais 
sur  l’huile  d’olive.  Rona,  Lasch  et  Chiray  ont  étudié  ces  varia¬ 
tions  et  montré  la  présence  de  lipase,"^  oléolipase  et  lipase. 
atoxylo-résistante  dans  le  sang  des  pancréatiques.  Mais  le  test 
est  fragile  et  les  résultats  sont  un  peu  contradictoires. 

Bien  plus  importante  est  la  recherche  dans  le  sang  de  V amy¬ 
lase  sanguine  qui  agit  sur  les  substances  hydro'carbonées. 
D’après  Etmann  (in  Arch.  of  Int.  med.,]  931),  la  quantité  d’amy¬ 
lase  du  sang  n’est  normale  que  si  les  acini  du  pancréas  sont 
normaux.  .l’ai  étudié  avec  Rathery,  la  rétention  d’amylase 
dans  les  cancers  du  pancréas  et  fait  voir  qu’elle  atteignait  par¬ 
fois,  au  début  de  la  rétention  tout  au  moins,  jusqu’à  35  et  -42 
au  lieu  du  chiffre  normal  de  12  ou  14.  La  méthode  que  nous 
avons  employée  date  de  plus  de  25  ans  et  est  un  peu  exclu¬ 
sivement  appelée  méthode  de  Wohlgemuth. 

D’ailleurs,  avec  Clerc,  j’ai  montré  chez  l’animal  l’accroisse¬ 
ment  du  taux  de  l’amylase  sanguine  par  la  ligature  du  canal 
de  Wirsung.  Le  tableau  suivant  donne  les  chiffres  que  nous 
avons  relevés  avant  la  ligature,  puis  quatre  jours  et  huit  et 
quinze  jours  après,  chez  le  lapin  :  il  est  assez  suggestif. 

Avant  4  jours  8  jours  15  jours  1  mois 
après  après  après 

ler  lapin .  12  18  13  8 

2®  lapin .  13  17  12  13 

3e  lapin .  11  15  10  11 

4e  lapin .  12  16  10  9  9 

5e  lapin- .  13  12  8  9  9 

Je  répète  que  ces  chiffres  ne  valent  qu’au  début  de  la  liga¬ 
ture.  Ils  s’atténuent  ensuite  parce  que  le  jiancréas  s’atrophie. 

De  même,  la  rétention  n’est  marquée  que  dans  les  débuts  de 
la  rétention  cancéreuse  car  ultérieurement  le  pancréas  se 
sclérose,  ne  fonctionne  plus  et  ne  sécrète  plus. 


L’étude  des  lésions  anafomiques  explique  tous  ces  troubles 
chimiques.  Les  deux  rétentions  bilio-pancréatiques  s’asso¬ 
cient  dans  la  production  des  lésions  mécaniques  comme  elles 
s’associent  dans  la  rétention  sanguine  des  substances  sécrétées. 

L’hyperamylasémie  s’oppose  à  la  suppression  de  l’amylase 
des  selles  comme  la  bilirubinémie,  la  cholalémie,  s’opposent  à 
la  suppression  des  pigments  et  des  sels  biliaires  dans  les  matiè¬ 
res  et  le  liquide  duodénal. 

L’épithélioma  de  l’ampoule  est  cylindrique,  ses  cellules  sont 
basses  ou  hautes,  en  trabécules  ou  en  tubes  ou  en  acini.  Il 
pénètre  la  tête  du  pancréas,  oblitère  le  canal  qui  se  dilate.  De 
cette  dilatation  naît  la  sclérose  où  les  cellules  pancréatiques 
disparaissent  et  où  les  îlots  de  Langerhans  finissent  aussi  par 
disparaître.  Dans  le  foie  d’ailleurs,  le  mécanisme  est  identique, 
le  cholédoque  se  dilate,  le  foie  perd  son  glycogène,  les  éléments 
cellulaires  se  désintègrent,  le  parenchyme  est  encerclé,morcelé, 
dissocié  par  la  cirrhose.  Nous  avons  vérifié  le  fait  avec  Esmo- 
net  chez  l’animal,  et  Lecène  et  Ribadeau-Dumas,  Fiessingeret 
Mme  Ivanoff  Rapowsky  font  également  bien  étudié. 
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La'cause  de  la  sclérose  hépatique  est  évidemment  la  réten¬ 
tion  biliaire,  mais  on  ne  saurait  dire  si  c’est  la  cholestérine,  les 
pigments  ou  les  sels  biliaires  qui  la  provoquent. 

La  sclérose  cornu mce  toujours  au  contact  des  canalicules 
biliaires  et  certes  la  bile  en  est  responsable.  Parfois  une  efi'rac- 
tioii  canaliculaire  répand  la  bile  dans  le  tissu  et  réalise  en  ce 
point  une  sorte  d’étoile  scléreuse.  Le  même  mécanisme  expli- 
ue  la  sclérose  du  pancréas  et  les  expériences  sur  le  chien  de 
1.  Bernard,  Zunz  et  Mayer,  sur  le  pigeon  de  Langendorlï,  sur 
le  cobaye  de  Laguesse,  le  prouvent  abondamment.  Dans  leurs 
recherches  partout  citées,  .Vrnozan  et  Vaillard  ont  montré 
vingt-quatre  heures  après  la  ligature  du  canal  de  Wirsung, 
l’altération  des  cellules  du  pancréas  ;  quatre  jours  après,  le 
gonflement  des  noyaux  qui  cessent  de  se  diviser;  dix  jours 
après,  l’apparition  des  cellules  rondes  et  leur  transformation 
en  tissu  conjonctif  ;  plus  tard,  la  sclérose  très  étendue. 

Nos  conclusions  avec  Clerc  sont  identique  chez  les  lapins.  Et 
sans  doute  ici,  les  ferments  pancréatiques  interviennent  pour 
réaliser  sur  place  cette  altération  et  cette  sclérose. 

En  effet,  Carnot  (in  :  Traité  de  Gilbert  et  Thoinot)  fait  une 
injection  de  trypsine  de  10  c.  c.  dans  le  canal  de  Wirsung  et 
sacrifie  l’animal  neuf  jours  après  :  le  lobe  horizontal  n’a  plus 
que  quelques  centimètres  d’épaisseur,  et  est  complètement 
fibreux  ;  le  lobe  vertical,  non  atteint  par  l’injection,  est  large, 
étalé,  mou,  gonflé.  Il  n’est  donc  point  nécessaire  d’invoquer 
l’infection  pour  expliquer  les  scléroses  du  foie  et  du  pancréas 
dans  les  oblitérations  de  l’ampoule.  La  rétention  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique  suffit  incontestablement. 


Revenons  maintenant  à  l’observation  clinique,  et  étudions 
plus  en  détail  les  symptômes  qui  traduisent  cette  rétention 
spécialement  la  bradycardie,  le  prurit,  l’anémie,  la  cachexie  et 
la  glycémie. 

Bradycardie 

I  ,a  bradycardie  est  moins  constante  qu’on  ne  le  dit.  Nous  ne 
l’avons  pas  rencontrée  dans  (juatre  observations  récentes.  .  . 
Elle  existe  certes,  peut-être  au  début  de  la  rétention,  plus  rare¬ 
ment  à  la  fin  de  la  maladie.  On  ne  peut  la  considérer  comme 
la  règle,  bien  qu’on  se  soit  évertué  à  lui  trouver  des  causes  et 
des  raisons.  On  a  pensé  surtout  à  l’expliquer  par  les  sels  biliai¬ 
res  et  l’on  a  peu  accusé  la  bilirubine.  Quoique  la  bilirubine  soit 
six  fois  plus  toxique  que  les  sels  et  beaucoup  plus  abondante, 
on  s’accorde  à  penser  que  la  bradycardie  est  due  à  la  présence 
des  sels  biliaires  en  excès  dans  le  sang.  Felz  et  Ritter  et  Traube, 
après  injection  de  sels  biliaires,  ont  noté  le  ralentissement  du 
pouls  e1  l’hypotension.  Parisot,  a  même  dit  que  la  bradycardie 
était  myocardique  puisc[u’e!le  persistait  même  après  section 
du  vague.  Elle  va  même  quelquefois  jusqu’à  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire.  I.éon  Binet  la  voit  se  produire  sur  le 
cœur  d’escargot  lorsque  celui-ci  est  perfusé  avec  un  liquide  qui 
contient  1  /1 0.000  de  sels  biliaires.  C.omment  se  peut-il  alors 
que  cette  bradycardie  manque  chez  l’homme  dans  les  expérien¬ 
ces  de  Chabrol,  après  une  injection  intraveineuse  de  sels  biliai¬ 
res  ?  Peut-être  est-ce  j)arce  qu’elle  exige  une  imprégnation 
durable  et  que  cette  seule  injection  ne  la  produit  pas. 

D’ailleurs,  dans  la  réalisation  de  la  bradycardie,  on  doit 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  aussi  les  substances  antagonis¬ 
tes  qui,  au  moins  chez  certains  ictériques,  peuvent  avec  les 
sels  biliaires  circuler  dans  le  sang  ou  y  être  retenues.  La  lyra- 
mine  dont  le  taux  est  si  fréquemment  accru  est  une  substance 
hypertensive  et  tachycardisante  .  Ne  peut-elle  s’opposer  à  l’ac¬ 
tion  inverse  des  sels  biliaires  comme  les  sels  biliaires  s’oppo¬ 
sent  à  la  production  complète  de  son  action  hypertensive  VLes 
expériences  que  j’ai  faites  avec  Lemaire  et  Cottet  plaident  en 
faveur  de  cette  hypothèse.  Le  conflit  est  possible,  certain,  et 
l’effet  de  ehaque  produit  se  trouve,  par  ce  conflit,  atténué  dans 
son  intensité  et  dans  sa  pureté.  Et,  sans  doute  l’explication 
vaut-elle  pour  beaucoup  d’autres  substances  et  rend  elle 
compte  des  atténuations,  des  disparitions  ou  des  transforma¬ 
tions  d’activité  ? 


Prurit 

I,e  prurit  est  d'une  fréquence  extrême,  95  %  des  ictères  par 
rétention  le  présentent .  On  en  ignore  aussi  la  cause.  On  a  invo¬ 
qué  les  sels  biliaires,  l’imprégnation  du  système  nerveux  et 
même  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  il  y  a  des  prurits  .sans 
rétention  saline,  et  il  y  a  des  rétentions  salines  sans  prurit. 

Chabrol  et  J.  Cottet  ont  essayé  aussi  de  déterminer  le  prurit 
chez  l’homme  par  une  injection  intraveineuse  de  glycocholate 
de  soude  et  n’ont  obtenu  aucun  résultat.  Peut-être  l’échec  est- 
il  dù  à  l’action  trop  brève  de  cette  unique  injection  et  le  prurit 
nécessite-t-il  comme  la  bradycardie  une  action  prolongée  ? 

L’imprégnation  de  la  peau,  de  ses  teiniinaisons  nerveuses 
ne  peut  être  négligée  et  si  j’osais  émettre  une  troisième  hypo¬ 
thèse,  je  dirais  que  le  prurit  est  dù  à  ta  présence  combinée  des 
acides  gras  et  des  sels  biliaires  qui  s’éliminent  à  la  fois  par  les 
glandes  sébacées.  Ainsi  s’expliqueraient  chez  quelques  hépati¬ 
ques  le  prurit  provoqué  par  les  substances  grasses  sans 
rétention  biliaire  notable. 

Anémie  et  cachexie 

L’anémie  peut  atteindre  3  à  200.000.000  globules  rouges. 
Elle  peut  tenir  à  la  présence  du  taurocholate  de  soude  dans  te 
sang.  Les  sels  biliaires  sont  hémolytiques  et,  dans  les  ictères,  la 
résistance  globulaire  est  accrue  du  fait  des  sommations  cons¬ 
tantes.  Rist,  Ribadeau-Duims  ont  étudié  ce  phénomène  chez 
l’animal  et  Vaquez  et  Ribierre  en  ont  fait  un  signe  clinique 
chez  l’homme.  Mais  l’anémie  peut  être  due  aussi  à  la  déficience 
du  pancréas.  L’anémie  pernicieuse  existe  dans  les  insuffisances 
pancréatiques.  Granard  en  signalait  récemment  quatre  cas  et 
l’attribuait  à  plusieurs  facteurs  :  assimilatation  imparfaite  d’a¬ 
bord,  intoxication  par  les  acides’gras  mal  transformés  et  enfin 
jiroduction  dans  l’intestin  de  substances  hémolysantes  aux 
dépens  des  produits  mal  transfrormés. 

Je  crois  que,  ici  encore  intervient  la  tyraniine,  cette  base 
aminée  qui  naît  si  aisément  dans  le  tube  digestif  de  la  décar¬ 
boxylation  de  la  tyrosine.  Gar  elle  a  un  pouvoir  hémolytique 
et  le  taux  en  est  fréquemment  accru  chez  les  héjiatiques. 

Dans  une  expérience  personnelle,  j'ai  vu,  avec  Esmonet,  que 
le  passage  du  suc  pancréatique  dans  le  sang  peut  provoquer 
l’anémie,  ramaigrissement,  ralbuminurie  même  l’augmenta¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  et  l’apparition  de  corps  sulfo-conju- 
gués  dans  les  urines.  Et  l’on  sait  que  l’inhibition  du  foie  par  les 
produits  biliaires  fait  disparaître  certaines  réserves  nutritives 
dont  les  réserves  glycogéniques. 

Glycémie 

L’étude  du  taux  du  sucre  sanguin,  dans  toutes  les  affections 
du  pancréas,  a  un  grand  intérêt.  Ses  variations  oscillent  nor¬ 
malement  de  1  gr.  à  1  gr.  20  par  litre.  Dans  certains  néoplasmes 
de  l’ampoule  de  Vater,  nous  relevons  les  chiffres  suivants  : 

1  gr.  60  %o,  0  gr.  83  %t>,  0  gr.  90  %«  ;  1  gr.  57  %°  et  même 

2  gr.  10  %o.  Cette  glycémie  ne  va  pas,  en  général,  jusqu’à  la 
glycosurie.  Il  n’y  a  guère  lieu  d’insister  sur  les  recherches  de 
Mirallié  et  de  Guillon  parce  qu’elles  se  rapportent  à  des  can¬ 
cers  de  la  tête  du  pancréas  .  Mais  ces  cas  peuvent  être  pourtant 

rapprochés  des  nôtres  ;  le  taux  de  la  glycémie  y  est  variable  et 

il  semble  qu’il  varie  aux  différentes  périodes  de  l’altération 
pancréatique.  De  même,  à  la  période  initiale  du  cancer  de  l’am¬ 
poule  de  Vater,  elle  est  élevée  ;  or,  à  ce  moment,  il  y  a  réten¬ 
tion  et  résorption  d’amylase.  L’hyperglycémie  peut  tenir 
déjà  à  la  transformation  par  cet  excès  d’amylase  des  hydrocar¬ 
bonés  des  tissus.  IMais  elfe  peut  tenir  aussi  à  l’inhibition  des 
îlots  de  Langerhans,  comme  le  démontrent  spécialement  les 
recherches  de  La  Barre  et  d’Ebstein  pour  qui  latrypsine  résor¬ 
bée  diminue  l’activité  de  l’insuline  sécrétée  par  ces  îlots.  ^ 

A  une  période  avancée,  un  certain  nombre  d’îlots  sont  d’ail¬ 
leurs  détruits  et  l’on  comprend  que  l’hyperglycéiiiie  juusse 
bien  plus  encore  exister.  Pourtant  à  la  période  terminale  la 
cachexie,  ainsi  que  le  disent  Brault  et  Garban,  ne  permet 
même  plus  à  l’hyperglycémie  d’apparaître. 

L’action  des  sels  biliaires  sur  la  glycémie  a  été  invoquée  par 
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•  Laboratoires  Chevretin  Lematte 
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cerlains  auteurs  qui  admettent  le  rôle  hypo-glycémiant  du 
«Iveoet  du  tauroeholate  de  soude  et  nous  voyons  apparaître  iei 
une  nouvelle  eause  de  variations  tardives.  Ne,  peut-on  même 
admettre  qu’au  dêlail  de  la  maladie  la  l'oiitt'  du  glyeogène 
li.'-jiatique  sous  rinfliieiiee  de  la  réleid  ion  biliaire,  puisse  et  re  au 
niuias  moineuLaiiémeiiL  rorigine  d'iiiie  légère  sinon  durabli' 
ascension  du  sucre  du  sang  ? 

Les  variations  contradictoires  de  la  glycémie  comportent 
donc  des  explications  multiples  où  interviennent  à  la  fois  la 
rétention  biliaire  et  la  rétention  pancréatique  et  aussi  l’action 
combinée  des  deux  sécrétions  internes  et  externes. 

Conclusions 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  quelques  considérations  montrent  la 
superposition  dans  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  comme 
dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  d’un  syndrome  clinique, 
l’ictère  et  la  cachexie  pancréatique  ;  d’un  .syndrome  biologique 
la  rétention  de  produits  biliaires  et  de  ferments  pancréatiques 
et  l’apparition  de  troubles  de  la  fonction  insulinienne  ;  enfin 
d’un  syndrome  anatomique,  la  dilatation  du  foie  et  du  pancréas 
puis  la  sclérose  et  ratro})hie  de  leurs  éléments  constituants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  mars  1938 

Un  cas  de  fistulo-gaslrostoniit»  est  rapporté  par  M.  Ca- 
denat.  Il  s’agissait  d’une  fistule  pancréatique.  Le  résultat  fut 
bon  après  des  suites  opératoires  simples. 

Rupture  traumatiiiiie  du  rtdn.  — MM.  Sauvage  et  Rei- 
goisc  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
qui  après  une  chute  de  bicyclette,  ne  présenta  qu'une  liéma- 
lurie  transitoire  et  put  reprendre  son  travail  pendant  sept 
jours.  Brusquement,  il  ressentit  une  douleur  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  On  l’examine  et  on  constate  une  pâleur  intense, 
avec  une  contracture  dans  l’hypocondre  et  un  renouveau  de 
l’hématurie. 

A  l’intervention,  on  trouva  avec  un  peu  de  sang  dans  le  péri¬ 
toine,  un  gros  hématome  rétro-péritonéal.  Le  périioine  était 
fissuré.  Le  rein  put  être  suturé. 

M.  Gouverneur,  rapporteur,  insiste  sur  la  rareté  d’un  inter 
valle  libre  aussi  prolongé.  De  plus  lorsqu’on  le  constate  lors 
de  la  contracture,  il  faut  savoir  que  ce  signe  accompagnerait 
fréquemment  la  rupture  du  rein. 

V  propos  de  la  eonserwalioii  ovarieime.  M.  Daniel 
Ferey  place  la  ligature  sur  la  corne  utérine  elle-même.  Dans 
o'i7cas  de  conservations  d’annexes,  il  n’a  eu  que  deux  réinter- 
ventions  pour  kyste  ovarien,  sept  et  douze  ans  après  la  pre¬ 
mière.  Il  prône  donc  la  conservation  en  cas  de  fibrome,  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  annexite  unilatérale,  métrites  hémor¬ 
ragiques, etc., puisqu’on  obtient  80  %  environde  bons  résultats 
lonclionnels. 

A  propos  de  la  maladie  de  Rasedow.  —  M.  Bérard 
(Lyon).  —  S'il  existe  une  analogie  indiscutable  histologique 
et  métabolique  entre  la  maladie  de  Bssedow  et  te  goitre 
exophtalmique,  il  est  erroné  de  réunir  les  deux  affections  dans 
jes  mêmes  statistiques,  on  est  arrivé  à  ne  plus  avoir  de  mor¬ 
talité  dans  le  goitre  toxique,  alors  que  la  maladie  de  Basedow 
denaeure  grevée  d’une  certaine  mortalité. 

L  auteur  insiste  ensuite  sur  l’intérêt  du  traitement  médical 
fiai  permet  de  choisir  le  moment  de  l’intervention  et  sur  l’effi¬ 
cacité  de  la  radiothérapie  dans  les  cas  de  malades  fatiguées  ou 
pusillanimes. 

L  extirpation  doit  se  proposer  de  réduire  le  plus  possible  les 
causes  de  shock. 

Ln  cas  de  cardiothyréoses,  si  on  est  souvent  obligé  de  pro- 
eder  par  exérèses  partielles,  il  faut  finalement  obtenir  une  ! 
ibyroldectomie  totale,  ije  pourcentage  de  guérison  varie  beau¬ 


coup  suivant  qu’on  est  plus  ou  moins  difficile  sur  la  qualité  de 
celle-ci,  de  30  à  80  ou  tiO  %. 

M.  Welti  pense  que  dans  la  région  parisienne,  et  en  tenant 
compte  du  pourcentage  important  do  Basedow  véritahle.s,  le 
pourcentage  de  guérisons  dépasse  Inrgornenl  les  ;i0  à  :iu  % 
précédemment  indiiiné.s. 

M.  Dutuillis  se  (tnmande  si  on  peut  superposer  toujours  la 
gravite  clinique  avec  l’aspect  histologique,  lia  vu  des  Base¬ 
dow  vrais  traités  par  l'iode  et  dans  lesquels  l’aspect  histo¬ 
logique  était  normal.  Il  insiste  sur  l’intérê.t  dans  les  cas  oi'i  le 
métabolisme  basal  dépasse  50  %  d’opérer  en  deux  temps. 

M.  Béclère  souligne  l’intérêt  de  la  radiothérapie. 

Fracture- luxation  alloïdo- cervicale  antérieure.  — 
M.  B.  Desplas  a  eu  t’ocoasiuu  de  traiter  un  caS'  de  fracture - 
lu.xation  atloïdo  cervicale,  s’accompagnant  d’une- quadriplégie 
régressive.  Il  fit  d'abord  une  greffe  d’Albee,  mais  dont  le  bout 
supérieur  ne  put  demeurer  au  contact  de  l’occipital.  Il  ajouta 
alors  une  gretfe  articulée,  indépendante,  fixée  sur  l’occiput  et 
glissant  sur  la  précédente  qui  était  plus  large. 

Ainsi  le  sujet  qui  a  gardé  une  certaine  mobilité  et  dont 
l’adaptation  progresse  chaque  armée,  ne  peut  reproduire  sa 
luxation  lout  en  conservant  les  mouvements. 

.Jean  Gauvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  mars  1938 

Traitement  du  diabète  .sucré  parrinsiiline  protairiiiie- 
ziuc.  —  M.  R.  Boulin  rapporte  les  résultats  obtenus  par  lui 
dans  le  ti'altement  de  40  diabétiques  par  l’insuline-protamine- 
zinc.  Il  conseille  d’équilibrer  d’abord  le  malade  avec  de  l’in¬ 
suline  ordinaire  puis  de  substituer  à  celle-ci  une  dose  moindre 
d’insuline-protamlne-zinc,  les  trois  quarts  environ,  administrée 
le  matin  au  réveil  en  une  seule  injection  ;  suivant  le  retentis¬ 
sement  sur  la  glycémie  et  la  glycosurie,  cette  dose  de  départ 
est  ultérieurement  modifiée.  Sur  36  malades  soumis  à  des 
injections  quotidiennes  d’insuline-protamine-zinc,  5  seule¬ 
ment  ne  tirèrent  aucun  bénéfice  de  la  substitution  ;  chez  31 
par  contre,  malgré  que  la  dose  d’insuline  fut  réduite  aux  trois- 
quarts,  la  glycosurie  ne  reparut  pas  ou  diminua,  la  glycémie 
à  jeun  s’abaissa  de  24  %  en  moyenne.  Les  seuls  inconvénients 
turent  représentés  dans  deux  cas  par  une  céphalée  violente  ; 
dans  10  cas,  par  des  oscillations  importantes,  parfois  même 
par  de  véritables  etfondrements  de  la  glycémie,  susceptibles 
de  rendre  impossible  l’administration  des  doses  nécessaires 
à  la  réduction  totale  de  la  glycosurie  et  de  l’hyperglycémie  ; 
dans  II  cas,  par  des  malaises  hypoglycémiques  le  plus  souvent 
nocturnes  et  sans  gravité. 

L’auteur  conclut  que  l’insuline  protamine-zinc  représente 
une  étape  importante  dans  l’amélioration  de  l’insulino-théra- 
pif»,  mais  qu’elle  doit  être  maniée  avec  prudence  et  sous  con¬ 
trôle  fréquent  de  la  glycémie  surtout  à  la  phase  Initiale  et 
lorsqu’on  recourt  à  des  doses  atteignant  ou  dépassant  50 
unités. 

Ktude  du  ïonetionnenient  rénal  <diez  les  fii'rholiqiios 
parla  inéfliode  de  Rehbery,  —  MM.  Noël  Fiesninger,  A. 
Varay,  A.  Gajdos  et  B.  Panayotopoulos  ont  exploré,  a  l’aide 
de  la  méthode  à  la  créatine,  le  fonctionnement  de  l’appareil 
rénai.  On  sait  que  le  coefficient  d'épuration  sanguine  pour  la 
créatine  exprime,  d’une  façon  très  fidèle,  l’activité  rénale.  Chez 
neuf  cirrholiques,  ce  coefficient  est  nettement  diminué,  mais 
chez  cinq  cirrhotiques.il  se  montre  normal,  malgré  l’existence 
d’un  retard  certain  de  l'élimination  aqueuse.  Ces  constata¬ 
tions  prouvent  que  dans  le  phénomène  d’opsiurle  on  ne  peut 
constamment  invoquer  un  trouble  du  fonctionnement  rénal. 

M.  Julien-Marie  a  étudié  l’épreuve  de  Uehberg  chez  l'enfant 
normal  et  pathologique. 

U’histnininéiiiie  chez  les  cirrhotici lies  et  dans  les  mala¬ 
dies  hvpererqiques.  -  MM.  Noël  Fiessinger,  A.  Gajdos  et 
E.  Panayotopoulos,  en  utilisant  la  méthode  de  dosage  de 
Schwartz  et  Biegert  à  l'adsorption  à  la  permutite  qui  permet 
une  approximation  à  1  millim.  6  par  litre  de  sérum  observent, 
au  cours  des  cirrhoses,  un  chiffre  indosable  d’histamine,  tan¬ 
dis  que,  dans  les  maladies  hyperergiques  :  urticaire,  œdème 
de  (.fuincke,  asthm°,  on  peut  mettre  en  évidence  la  présence 
d’histamine  en  quantités  importantes.  Les  auteurs  en  tirent 
un  argument  en  faveur  de  l’histamine  comme  substance  inter¬ 
médiaire  dans  les  hyperergies  acquises. 
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A  propos  des  hémorragies  persistantes  après  splénec¬ 
tomie.  --  MM.  Noël Fiessinger,  M.  Albeaux-Fernet  et  A.  Varay 
rapportent  l’observation  d’une  splénomégalie  Qbreuse,  splé- 
nectomisée  en  1927  pour  des  hémorragies  gastriques.  De  1927 
à  1937,  des  hématémèses  se  reproduisirent  à  plusieurs  reprises, 
malgré  l’intégrité  fonctionnelle  du  foie  et  l’absence  d'ulcéra¬ 
tion  gastrique.  En  1937,  on  dut  opérer  cette  malade  pour  une 
li  hiase  vésiculaire,  elle  succomba  parune  gastrorragie. L’étude 
anatomique  montra  l’absence  de  cirrhose  et  des  lésions  impor¬ 
tantes  de  vascularité  scléreuse  des  veines  et  même  des  arté¬ 
rioles  gastriques.  Cette  sclérose  vasculaire  se  retrouvait  à  un 
faible  degré  au  niveau  des  espaces  portes  et  à  un  degré  plus 
marqué  au  niveau  des  reins.  Les  auteurs  attribuent,  en  dehors 
de  toute  syphilis,  cette  sclérose  vasculaire  à  une  influence 
sclérosante  des  résorptions  protidiques  qui  se  sont  produites 
pendant  l’évolution  de  la  réticulo-flbrose  de  la  rate.  Au  début, 
les  vaisseaux  atteints  ne  réagissent  que  par  leur  fragilité, plus 
tard,  ils  réagissent  par  leur  sclérose.  Mais,  après  la  splénecto¬ 
mie,  cette  sclérose  peut  persister  et  peut  expliquer  la  répéti¬ 
tion  et  l’importance  des  hémorragies  gastriques. 

Sur  un  cas  de  myélite  ourlienne.  —  MM.  A.  Lemierre 
et  G.  Morin  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  19 
ans  qui,  au  sixième  jour  d’oreillons  compliqués  d’orchite,  a 
présenté  le  syndrome  suivant  :  rétention  d’urine,  abolition  des 
réflexes  des  quatre  membres,  signe  de  Babinski  bilatéral  ; 
lymphocytose  discrète  sans  hyperalbumlnose  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  La  guérison  a  été  complète  en  dix  jours. 

Il  s’est  agi,  semble-t-il,  d’une  localisation  purement  médul¬ 
laire  de  l’infection  ourlienne.  Les  auteurs  n’ont  relevé  dans 
1 1  littérature  que  quatre  observations  à  peu  près  analogues. 

En  général,  ou  bien  les  symptômes  myélitiques  coexistent 
avec  ceux  d’une  encéphalite,  ou  bien  il  s’agit  de  troubles 
moteurs  et  sensitifs  que  l’on  interprète  comme  des  polyné¬ 
vrites. 

Cependant  on  peut  voir,  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  appa¬ 
raître  une  rétention  d’urine.  Il  existe  donc  des  formes  de  tran¬ 
sition  entre  les  myélites  proprement  dites  et  les  polynévrites 
ourliennes. 

Ilest  souvent  difficile  de  désigner  avec  certitude  les  lésions 
anatomiques  dont  dépendent  les  complications  nerveuses  des 
oreillons.  Il  est  donc  préférable  d’englober  ces  dernières  sous 
le  nom  de  névraxite  ourlienne. 

Action  de  la  splénectomie  dans  deux  cas  mortels 
düntoxlcatlon  tienzoll(|ue.  -  MM.  André  Gain,  Roger 
Cattan  et  S.  Hertz  rapportent  deux  cas  d  hémopathie  benzo- 
iique  d’allure  clinique  très  différente.  Le  premier  concernait 
un  purpura  aigu  hémorragique  ;  la  splénectomie  fut  tentée, 
in  extremis,  et  fut  suivie  d’une  amélioration  notable  des  stig¬ 
mates  hematologiques.  La  mort  survint  cependant  par  hémor¬ 
ragie  intra  péritonéale. 

Le  deuxième  cas  concernait  un  homme  qui  présenta  pen¬ 
dant  près  d’un  an  une  anémie  chronique  hypoplastique, 
hépato-ré-sistante.  Après  échec  de  toutes  les  thérapeutiques, 
tranfusions  comprises,  l’apparition  d’un  purpura  hémorra¬ 
gique  et  l’aggravation  de  l’état  général  engagèrent  les  auteurs 
à  faire  pratiquer  une  splénectomie.  La  rate  enlevée  était  le 
siège  d’une  forte  réaction  myéloïde  qui  contrastait  avec  les 
aspects  hypoplastiques  des  médullogrammes .  L’intervention 
n’empêcha  pas  la  maladie  de  s’aggraver,  mais  elle  fut  suivie 
de  l’apparition  d’une  érythroblastose  sanguine  conoidérable. 
La  mort  survint  un  mois  aprè-x  Le  foie,  à  l’autopsie,  avait  le 
même  aspect  histologique  de  la  rate. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  de  cette  hémopathie.  Ils 
rejettent  l’idée  d’une  leucémie  benzolique  qui  ne  cadre  guère 
avec  les  aspects  du  médullogramme.  Ils  pensent  qu’il  s’agit 
plutôt  d’une  leuco-érythroblaslose  réactionnelle  chez  un  sujet 
dont  la  moelle  osseuse  avait  été  fonctionnellement  détruite 
par  le  benzol. 

L’apparition  d’une  énorme  quantité  d’érythroblastes  dans 
le  sang  circulant  après  l’intervention  est  aussi  longuement 
discutée. 

Lévulosurle  transitoirt»  chez  un  nourrisson.  — 
MM  Robert  Debré,  Julien  Marie,  P.  Seringue  et  V.  G. 
Merson  rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  ayant  pré¬ 
senté  une  lévulosurie  passagère.  Les  urines  présentaient  les 
caractéristiques  suivantes  :  réduction  di;  la  liqueur  deFehling, 
pouvoir  rotatoire  gauche,  réaction  de  Legal  négative,  absence 
de  furfurol,  réaction  de  Selivanolf  positive.  La  lévulosurie  n’a 
pas  dépassé  4  gr.  60  par  litre.  Cette  lévulosurie  fut  observée 
au  cours  d'une  infection  cutanée  représentée  par  des  pyoder- 


mites  profondes  de  la  nuque  et  du  dos,  et  alors  que  l’enfant 
était  alimenté  avec  du  lait  condensé  sucré.  La  disparition  de 
la  lévulosurie  a  coïncidé  avec  le  changement  de  régime.  Trois 
mois  après,  un  régime  très  riche  en  saccharose  et  en  fructose 
n’a  pas  fait  réapparaître  de  lévulosurie. 

Sur  un  cas  de  lévulosurie.  —  MM.  Julien  Huber,  J. -A. 
Lièvre,  Mme  Véret  et  M.  Edouard-F.  Illeire,  chez  une  enfant 
de  10  ans,  atteinte  de  chorée  molle  traitée  par  la  pyrétothéra- 
pie  (vaccine  antichancrelleux)  ont  constaté  fortuitement  une 
lévulosurie  qui  paraissait  indépendante  de  l’affection  en  cours. 
Décelée  giàce  à  la  polarimétrie,  cette  lévulosurie  s’est  mon¬ 
trée  constante  lorsqu’il  y  avait  ingestion  de  sucre  ;  les  épreu¬ 
ves  de  lévulosurie  et  de  galactosurie  provoquées  montraient 
une  élimination  très  analogue  de  ces  deux  sucres,  tandis  que 
le  métabolisme  du  glucose  était  normal. 

Ses  auteurs  insistent  sur  l'importance  pratique  de  ce  trou¬ 
ble  qui  peut  être  pris  pour  une  glycosurie  et  qui  a  même  dû 
être  confondu,  faute  de  polarimétrie,  avec  le  diabète  rénai.  Il 
semble  s’agir  d’une  légère  anomalie  de  fixation  hépatique  du 
lévulose. 

M.  Fiessinger  pense  qu’il  ne  faut  pas  invoquer  trop  vite  un 
trouble  de  fonctionnement  hépatique  dans  ces  cas. 

M.  Debré  Insiste  sur  la  fréquence  relative  de  la  lévulosurie 
qui  peut  être  tantôt  isolée,  tantôt  associée  à  la  glycosurie. 

Ostéo-périostite  avec  ankylosé  articulaire  chez  un 
nourrisson,  éventuellement  liée  à  une  avitaminose  G. 
—  MM,  Robert  Debré,  Julien  Marie,  et  Ph.  Seringue  ont 
observé  une  ostéo-periostite  chez  un  nourrisson,  qui  relève 
vraisemblablement  d’une  avitaminose  G.  La  maladie  présentée 
par  l’enfant  évolue  en  trois  phases  : 

Une  première  période  d’une  dizaine  de  jours,  se  traduisant 
par  des  crises  convulsives,  un  signe  de  Schvostek,  une  hypo¬ 
calcémie  très  marquée  (60  milligr.  par  litre),  cet  ensemble  de 
signes  permettant  d'affirmer  un  étatspasmophilique  avec  trou¬ 
bles  phosphocalciques. 

Une  deuxième  période  d’une  quarantaine  de  jours,  caracté¬ 
risée  par  une  infection  d’étiologie  indéterminée,  s’élant  tra¬ 
duite  par  un  syndrome  toxique  cholériforme,  ayant  nécessité 
deux  instillations  intraveineuses  continues.  Une  longue  période 
d’anorexie  avec  dénutrition  progressive  s’installa  à  la  suite  de 
la  toxicose  et  aboutit  au  70<*  jour  de  l’hospitalisation,  à  la  troi¬ 
sième  période,  caractérisée  par  une  hypertrophie  considérable, 
une  apyrexie  complète,  un  syndrome  hémorragique  et  des 
manifestations  ostéo-articulaires.  Ces  dernières  consistent  en 
lésions  de  périostite  et  de  décalcification  des  os  du  coude  gau¬ 
che,  et  en  lésions  de  décalcification  avec  aspect  presque  géodi- 
que  de  la  partie  supéro-interne  de  l’humérus  droit. 

Les  auteur.s  discutent  l’étiologie  de  ces  lésions,  rejettent 
l’hérédo-syphilis  osseuse,  l’o.stéo-arthrite  infectieuse  (guérison 
sans  suppuration,  lésion  osseuse  à  distance  du  foyer  infecte), 
et  proposent  d’interpréter  ces  ostéo-arlhrites  comme  une  mani¬ 
festation  d’avitaminose  G,  différentes  totalement  des  lésions 
osseuses  scorbutiques,  et  à  rapprocher  des  faits  expérimentaux 
observés  chez  le  cobaye  parM.  Mouriquand.  Sous  l’influence 
de  fortes  doses  de  vitamine  G  (3000  unités  par  jour)  l’enfant 
a  guéri  complètement  le  foyer  huméral  et  conservé  une  anky¬ 
losé  du  coude  gauche. 

M.  Lesné  se  rallierait  plutôt  au  diagnostic  d’ostéomyélite 
subaiguë. 

M.  Gain  rapproche  ces  radiographies  de  celles  d’un  adulte 
qui  présentait  un  scorbut  avéré,  lequel  rétrocéda  complète¬ 
ment  sous  l’effet  de  l’acide  ascorbique  qui  amena  en  outre  la 
réparation  complète  des  lésions  osseuses. 

M.  Decourt  souligne  que,  dans  le  cas  de  ce  nourrisson,  il 
n'y  a  pas  carence  alimentaire,  mais  peut  être  seulement  carence 
d’utilisation  ou  d’assimilation,  encore  appelée  carence  endo¬ 
gène.  Il  peut  être  utile  alors  d’administrer  la  vitamine,  non 
par  voie  digestive,  mais  par  voie  parentérale,  ainsi  qu’il  l  a 
déjà  montré  à  propos  d’un  cas  d’ostéomalacie  non  améliorée 
par  la  vitamine  D  per  os,  mais  qui  guérit  après  injections  sous- 
cutanées  de  cette  même  vitamine. 

M.  Renaud  rappelle  que  chez  les  nourrissons,  il  existe  des 
ostéomyélites  avec  grosses  lésions  osseuses  qui  ne  suppurent 
pas,  nutaiament  au  niveau  de  la  base  du  cràtic, 

Uéaetionsdc  \\  asserniaiiu  considérées  eoninic  irré¬ 
ductibles  négatives  par  des  cures  de  I2S  injections  de 
cyanure  di*  mercure.  -  M.  R.  Degos  rapporte  des  obser¬ 
vations  de  malades  dont  les  réactions  sérologiques  .'îvaient 
résisté  à  des  cures  plurimédicamenteuses  poursuivies  pendant 
plusieurs  années  aux  doses  habituellement  prescrites,  't 
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LAIT  CONCEHÏRE  NOK  SOCRE  OU  LAIÎ  ACIDiFIE  ? 

Combien  de  pédiatres  ont-ils  remarqué  que  Marriott,  promoteur  de  l’emploi  du  lait  acidifié,  5, 

s’est  presque  exclusivement  servi  du  lait  concentré  non  sucré  pour  la  préparation  de  ses  formules  ? 

Il  précise  lui-même  dans  Infant  Nutrition  (Ed.  1955,  p.  185)  qu’il  considère  «  le  lait 
concentré  non  sucré,  acidifié  ou  non,  comme  le  genre  de  lait  qui  convient  le  mieux  à  l’ali- 
,^^^^====5^.  mentation  artificielle  de  la  plupart  des  bébés  ».  Au  moment  où  les  ^ 

- formules  acidifiées  retiennent  l’intérêt  du  corps  médical,  nous  nous 


GLORIA 


LitlTGLORIil 

.  CONCENTRÉ,  NON  SUCRÉ,  HOMOGÉNÉISÉ,  STÉRÉLISÉ 


VACCINS  I.  O.  D. 


=  Vaeein  flnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  0.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

=  Vaeein  Pneumo-Strepto  I.  0.  0.  — 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  Anti-Typhoidiques  I.  0.  D. 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  Vaeein  Rnti-Stpeptoeoeeique  L  0.  D.  = 

Prévention  de  l’infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

- ;  Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  P. - - 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI  MÉNINGOCOCCIQUE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉUTOCOCCIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  • 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  0.  D.  -  - 

Pour  littératures  et  Échantillons  :  DÉPOSITAIRES  : 

Laboratoire  Médical  de  Biologie  DED'lîiS,  40,  Fg  Poissounière,  l'aris. 

16,  rue  Dragon  HAMELIA, Pbaruiacieii,  3 1 ,  Kue  Michelet,  Alger. 

MARSEILLE  J,  GAMBE,  lü,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 

H.  c.  Marseille  15.598-9  Bll\i\ET,  20,  rue  de  la  Ürôuie,  Casablanca,  Maroc. 


NSTITUT  MÈDICO-PÉOAGOGIÛUL 


DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VI II*),  chez 
le  D"  Paul-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36.  j 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

I  DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Dr  Paul-Boncour,  O.  #  et  G.  Albouy- 


LE  VALËRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffentive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ai  névrosthéniquas  de  la  VALÉRIANE  offioinale 
—O—  H.  RI  VIER,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R-  C-  Sein*  ’ 
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furent  négalivées  par  des  séries  de  100  à  120  injections  quoti¬ 
diennes  d’un  centigramme  de  cyanure  de  mercure.  Ces  faits 
montrent  qu’on  considère  trop  souvent  les  Wassermann  irré¬ 
ductibles  comme  des  cicatrices  de  syphilis  éteinte,  et  qu’on 
Invoque  trop  facilement  des  facteurs  étrangers  à  l’évolution 
de  la  syi  hilis. 

Purpura  et  réaction  leucéinoïde  au  cours  d’une  vari¬ 
celle.  —  M.  RaiUiet. 


A  propos  des  diagnostics  de  cancers  gastriques  au 
début.  —  MM.  A.  Gosset,  R.  A.  Oatmana  et  I.  Bertrand, 
à  propos  de  certains  doutes  élevés  sur  la  nature  maligne  des 
cancers  débutants  qu’ils  ont  présentés,  résument  les  caractè¬ 
res  histologiques  généraux  de  leurs  diverses  observations. 

Que  le  processus,  selon  les  cas,  soit  épithéliomateux  ou  qu’il 
appartienne  à  la  série  conjonctive  maligne,  il  reste  au  début 
strictement  localisé  à  la  muqueuse  dont  il  détruit  l  architec 
ture  sur  un  segment  plus  ou  moins  étendu  et  il  s’accompagne 
de  tous  les  lests  habituels  de  malignité  histologique  :  (Mitoses 
abondantes  et  anormales,  noyaux  bourgeonnants,  nucléoles 
monstrueux,  elfondrement  de  la  basale,  etc. . .) 

Les  auteurs  ont  toujours  dit  qu’il  faut  être  prudent  dans  de 
tels  diagnostics  aussi  bien  des  points  de  vue  clinique  et  radio¬ 
logique  qu'histologique,  mais  cette  prudence  deviendrait  dan¬ 
gereuse  si  elle  menait  à  méconnaître  le  caractère  incontesta¬ 
blement  malin  de  ces  lésions. 


Séance  du  25  mars  1Ü38 


A  propos  de  l’aniluéniie.  —  MM.  Loeper  rappelle  la 
méthode  calorimétrique  qu’il  emploie  pour  le  dosage  dans  le 
sang  des  bases  aminées.  Il  montre  la  présence  de  tyramine 
dans  le  san^  au  cours  de  l’hypertension,  celle  d’histamine  au 
cours  des  crises  d’asthme,  de  migraine  ou  d’urticaire.  Il  étudie 
le  mode  d’action  de  ces  substances  toxiques,  non  alimentaires 
et  leur  valeur  pronostique. 

Myélomes  multiples  avec  tumeurs  culanées.  Intérêt 
iiosograpliique.  — MM.  Bavoir,  PoUet,  Layeni,  Decbaume 
et  Gautier,  rapportent  l’observation  d  un  malade  de  59  ans 
atteint  de  maladie  de  Kahler  compliquée  d’un  grand  nombre 
de  tumeurs  cutanées  dont  certaines  fort  volumineuses  rappe¬ 
laient  l’aspect  du  mycosis  fongo'ide. 

Les  observations  do  cet  ordre  sont  exceptionnelles  et  seule 
I  observation  de  Kreibich  est  comparable.  Ces  tumeurs  cula¬ 
nées  de  même  type  histologique,  que  les  auteurs  interprètent 
comme  des  métaplasies  locales  analogues  à  celles  que  l’on 
observe  dans  les  leucémies,  pourraient  faire  penser  que  la 
maladie  de  Kahler  doit  être  rangée  avec  la  leucémie,  dans  le 
cadre  des  maladies  de  système  comme  semblent  le  démontrer 
les  belles  recherches  expérimentales  d  Oberling. 

M,~p.  Weil  critique  l’appellation  de  plasmocytome  employée 
dans  ce  cas  par  les  auteurs. 

Etude  humorale  de  trois  cas  de  myélomes  mulliphis. 
-7  MM.  Bavoir,  Layani,  Padovani  et  Laudat,  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  d'observer  un  cas  de  myéloblastomeet  deuxcasde  myélo- 
cytomes  d’évolutions  cliniques  différentes,  ont  procédé  à  une 
étude  humorale  complète  de  leurs  malades. 

Dans  aucun  des  trois  cas,  à  quelque  phase  que  ce  soit  de 
la  maladie,  les  auteurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  les  modi- 
ncations  du  syndrome  bio-chimique.  Les  protides  sont  rea- 
a  des  taux  normaux,  la  globuline  a  toujours  été  basse, 
seule  la  sérine  qui  passe  pour  rester  à  un  taux  inférieur  à  la 
normale  a  été  augmentée,  si  bien  que  le  rapport  S.  G.  loin 
,  abaissé  se  trouve  dans  deux  cas  augmenté.  L’albumine 
L-  J.  n’est  apparue  que  dans  un  cas  et  tout  récemment  à  une 
période  qui  coïncidait  avec  une  élévation  des  protides,  et  à  une 
amelioration  de  l’état  général.  Il  n’existait  pas  de  signes  d’amy- 
lose,  et  l’épreuve  du  U.  C.  a  été  normale. 

■^ü  0/®®^  possible  que  ces  trois  observations  entrent  dans  les 
'  A  des  cas  de  myélomatoses  sans  retentissement  humoral 
par  Magnus-Lévy.  Il  n'en  est  pas  moins  troublant  que 
és  constatations  aient  été  faites  sur  3  cas  en  série.  Les  raisons 
êi  ^'ffdrences  sont  encore  obscures  ;  elles  tiennent  peut- 
“■e  a  la  structure  histologique  intime  de  ces  tumeurs  encore 
peu  accessible  à  nos  moyens  d'études. 


Mm  ‘m'"  l'^•oc(•,ss^ls  d’iiii.-  on  hili:  (iibcrrub  iiM- 
(l’iin  Kenaudet  Ulancburd  commeutent  Poi>.scrNation 

Darii  ^'**0  ''''Phile  tuberculeuse  étudié  dans  des  conditions 
P  ‘^‘‘‘^uüerenient  heureuses  pour  montrer  combien  il  est  néces¬ 


saire  de  distinguer  dans  les  lésions  tuberculeuses  les  proces¬ 
sus  exsudatifs  des  processus  histogènes  (ce  qualificatif  étant 
préférable  au  mot  productif)  et  rappeler  la  réserve  qu’il  con¬ 
vient  d’apporter  avant  d’en  affirmer  la  guérison. 

Un  homme  de  56  ans,  hospitalisé  comme  cardio-rénal  se 
montre,  sans  prodromes,  atteintd’une  orchi  épididymite  aigue, 
qui  présente  tous  les  caractères  de  l’orchite  aiguë  la  plus 
banale  mais  dont  aucun  élément  ne  permet  de  préciser  l'exacte 
ctiolügie.  La  phase  aiguë  est  de  courte  durée,  mais  la  résolu¬ 
tion  se  fait  lentement  et  n’est  complète  qu’au  bout  de  six 
semaines.  Pendant  des  mois  la  guérison  paraîtra  cliniquement 
complète . 

Des  accidents  cardio-pulmonaires,  rapidement  aggravés 
emportent  le  malade.  L’aulopsic  montrera  qu’ils  ont  été  causés 
par  une  énorme  tuberculose  à  lésions  subaiguës  du  médiastin 
et  du  péricarde.  Le  testicule  antérieurement  atteint  d’orchite 
se  présente  alors  avec  une  apparence  extérieure  parfaitement 
normale,  mais  à  la  coupe  il  se  montre  inlillrc  de  lésions  typi¬ 
ques  de  tuberculose  (avec  bacilles  ,  et  creusé  do  foyers  caséi- 
Hés. 

La  guérison  apparente  do  l'orchitc  tuberculeuse  avait  donc 
seulement  témoigné  do  la  résolution  des  lésions  congestives 
et  exsudatives  caractéristiques  de  la  phase  aiguî-,  derrière  les¬ 
quelles  se  dissimulaient  des  processus  histogènes  édificateurs 
de  vrais  tubercules  dont  l’évolution  et  la  caséification  n'ont 
pas  eu  la  moindre  traduction  clinique. 

l'n  a  donepu saisir  ici  sur  le  vil  cl  eommeonaruremenl  l’oc¬ 
casion  de  le  faire,  deux  étapes  parfaitement  distinctes,  avec 
deux  processus  tout  differents  :  l’un  exsudatif  cl  aigu  guscep- 
tible  de  disparaître  aussi  vite  qu’il  s’installe,  l’autre  lent  et 
sournois  édificateur  de  lésions  durables  dont  la  guérison  ne 
doit  jamais  être  envisagée  qu’avec  la  plus  grande  circonspec¬ 
tion  puisque,  s’agissant  ici  de  l’organe  le  plus  aisément  acces¬ 
sible,  la  clinique  disait  guérison  alors  que  la  lésion  était  con¬ 
sidérable  et  en  pleine  évolution. 

Identification  des  types  de  pneumocoques  recueillis 
dans  un  service  parisien.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty, 
et  G.  Brouet  rappellent  les  méthodes  de  gonflement  de  la  cap¬ 
sule  et  de  micro-agglutination  des  germes  qu’ils  emploient 
pour  identifier  rapidement  les  différents  types  de  pneumoco¬ 
ques  à  partir  d’un  produit  pathologique.  Ils  étudient  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  divers  types  et  leurs  relations  avec  les 
manifestations  cliniques  observées. 

.\<u*océplialie  ou  dysostose  cranio-faciale  fruste  chez 
deux  jumeaux.  —  MM.  Julien  Huber,  J. -A.  Lièvre,  et 
Mme  Nérel  présentent  deux  jumeaux  uiiivitellins  atteints  de 
malformations  cranio-faciales  rappelant  celles  de  la  dysostose 
cranio-faciale  ou  maladie  de  Crouzon  ;  faciès  spécial  avec 
exophtalmie  et  nez  court  et  busqué,  bosse  frontale  médiane, 
bosse  crânienne  en  cimier  de  casque.  La  radiographie  révèle 
des  altérationsconsidérables  etmontre  en  particulier  un  aspect 
spécial  de  la  voûte  du  crâne,  aspect  alvéolaire  ou  cérébriforme, 
vraisemblablement  en  rapport  avec  une  hypertension  intra¬ 
crânienne  présente  ou  passée.  Il  existe  effectivement  dans  l’un 
des  cas  un  léger  degré  d'œdème  papillaire.  Sans  doute  l’en¬ 
semble  de  ces  lésions  est-il  lié,  comme  il  est  admis  pour  la 
dysostose  cranio-faciale,  l'oxycéphalie,  la  scaphocéphalie,  etc., 
à  une  soudure  prématurée  de  certaines  sutures  crâniennes. 
L’affection  apparait  ici  pour  la  première  fols  dans  la  lignée, 
ainsi  que  peut  taire  la  dysostose  cranio  faciale,  maladie  habi¬ 
tuellement  familiale. 

M.  Crouzon  se  rallie  plulôl  au  diagnostic  d’acrocéphaiie,  car 
il  manque  un  signe  quasi  constant  de  la  dysostose  cranio- 
faciale  :  l’atrophie  du  maxillaire  supérieur. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  mars  1938 

Le  dolichocôloii  et  sou  traitement  hydrominéral.  — 
M.  Cbiray.  Le  dolichoeûlon  se  caractérise  anatomiquement 
par  un  allongement  portant  presque  toujours  sur  un  des  seg¬ 
ments  du  côlon  gauche  ou  plus  rarement  par  un  allongement 
total  du  gros  intestin .  Clini(|uemcnt,  il  est  révélé,  dans  les 
cas  typiques,  par  une  triade  symptomatique  caractéristique, 
la  constipation,  l’aérocolie.  et  les  crises  douloureuses.  Radio¬ 
logiquement  il  s'identifle  par  des  images  très  particulières. 
Au  point  de  vue  évolutif,  il  y  a  lieu  de  distinguer  fondamen- 
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talement  le  dolichocfllon  simple  et  le  dolichocôlon  compliqué 
de  colite.  La  même  discrimination  s’applique  à  la  thérapeu¬ 
tique  hydrominérale.  Le  dolichocôlon  simple  paraît  justiciable 
de  la  cure  de  Ghâtelguyon  qui  assure  avec  douceur  l’évacua¬ 
tion  intestinale.  Dans  le  dolichocôlon  compliqué  de  colite,  il  y 
lieu  de  discuter  les  indications  respectives  de  Châtel^uyon 
et  de  Plombières,  cette  dernière  station  paraissant  surtout 
indiquée  dans  les  formes  particulièrement  érélhiques  et  dou¬ 
loureuses.  La  première  convient  plutôt  aux  formes  atoniques. 
Elle  a  l’avantage  de  compenser  du  fait  de  la  constitution  chi 
raique  de  ses  eaux  les  sous  tractions  salines,  consécutives  à 
l’hypersécrétion  de  l’intestin  malade. 

Azotémie  et  cure  thermale  — MM.Seva.ne  et  Vielle  indi¬ 
quent  le  mode  d’aciiou  de  la  cure  thermale  des  staiions  de 
diurèse  dans  le  traitement  des  malades  atteints  de  certaines 
formes  de  néphrite  marquée  par  un  excès  d’urée  dans  le  sang, 
ainsi  que  les  indications  de  ces  stations  chez  ces  malades. 

I.aryux  et  soufre  thermal.  —  H.  Flurin  et  M.  Armengaud 
étudient  le  rôle  thérapeutique  primordial  du  soufre  thermal 
dans  les  laryngites  catarrhales  torpides  liées  si  souvent  à  une 
infection  rhino-pharyngée,  dans  les  laryngites  profes-ionnelle-s 
par  «  malmenage  vocal  »  mieux  dénommées»  dysphonies 
vocales»  et  dans  la  laryngite  chronique  de  l’enfance. 

Les  indications  thermales  de  l’asthme  de  l’enfance. 

-  MM.  Debidour,  Perpère  et  Mlle  Koba-Eariqaes  monireni 
le  grand  interet  qu’il  y  a  à  faire  une  diseriininaiion  entre  les 
formes  cliniques  de  l’asthme  chez  l’enfant  en  vue  des  cures 
thermales.  Aux  lymphatiques  torpides,  secrétant,  s’adressf  le 
traitement  par  les  eaux  arsenicales,  aux  érethiques,  excitables, 
celui  par  les  eaux  siliceuses.  Les  résultats  sont  fonctions  de 
ce  choix. 

Le  diabète  aux  eaux  alcalines.  —  MM  Mauban  et  Glé- 
nard  pensent  quèn  dehors  du  iraneriunt  in>uii  i  |tie  a  .cune 
médication  n’a  une  action  nette  et  durable  sur  le  dmbet  -  non 
consomptif,  mais  celui-ci  peut  être  freiné  par  un  régime 
alimentaire  approprié.  Or,  indépendamment  du  traitement 
insulinique  qui  ne  convient  pas  à  tous,  une  action  freinatrice 
indéniable  est  exercée  par  la  cure  alcaline  qui  agissant  un  peu 
à  la  manière  de  l’insuline,  abaisse  la  glycémie,  supprime  les 
symptômes  fâcheux  du  diabète  et  ramène  momentanément 
l’euphorie.  Ce  résultat  heureux  est  dû  à  1  influence  de  ia  cure 
alcaline  sur  le  foie,  sur  le  pancréas  et  sur  les  glandes  endo¬ 
crines. 

Les  réalisations  therniiilt^s  des  (baisses  d’assiiranct's 
sociales.  —  M.  du  Pasquier  lapporie  que  la  Caisse  interdé¬ 
partementale  de  Seine  et  Seine  et-Oise  a  créé  en  1936  à  Sainl- 
Honoré-les  Bains,  un  hôpital  thermal  pour  le.s  enfants,  lui  a 
donné  d’excellents  résultats.  Elle  a  une  maison  aussi  à  Eaux 
Bonnes.  Pour  les  assurés  sociaux  adultes,  aucune  solution 
générale  n’est  intervenue  jusqu’ici  et  cependant  il  est  très 
souhaitable  que  les  cures  thermales  puissent  être  mises  à  la 
portée  des  assurés  sociaux. 

La  cellulite  aux  eaux  minérales.  —  MM.  Berthier, 
Oæhlinger,  Schneider  rappellent  que  de  tout  temps  les  méde¬ 
cins  des  villes  d’eaux  ont  pu  en  observer  de  nombreux  cas  : 
les  cellulitiques  las  de  souffrir  venant  tout  naturellement  cher¬ 
cher  dans  les  stations  un  remède  à  leur  mal.  Dans  sa  première 
période,  c’est  l’action  anticolitique  et  la  stimulation  hépato¬ 
biliaire  qui  conviennent,  et  qui  la  plupart  du  temps  rendent 
de  grands  services.  Néanmoins  dans  les  manifestations  ner- 
viennes  particulièrement  marquées  certaines  eaux  des  Vosges 
et  du  .Tura  conviennent  mieux.  Dans  la  cellulite  confimiée  et 
généralisée,  quand  il  y  a  infiltration  des  tissus  cellulaires 
particulièrement  prononcée  ce  sont  les  eaux  sulfaié-calciques 
vosgiennes  qu’il  convient  d’employer  car  il  faut  là  agir  par 
cure  de  lavage  et  de  désintoxication.  Dans  un  dernier  stade 
la  cellulite  revêtira  une  forme  péri-articulaire  et  rhumatismale 
il  faut  alors  la  confier  aux  médecins  des  villes  d’eaux  spécia 
lisées  dans  le  rhumatisme.  Les  villes  d’eaux  possédant  toujours 
un  arsenal  thérapeutique  très  fourni  au  point  de  vue  physio¬ 
thérapique  notamment  pour  le  massage,  le  traitement  y  sera 
d’autant  plus  facile.  Enfin  la  cure  de  grand  air,  des  excep- 
cices  de  culture  physiques  compléteront  le  trait'  ment  à  la 
station. 

La  faugothérapie.  --  MM.Larauza  et  Mauvoisin  montrent 
que,  primitivement  minérales  et  matières  inertes,  les  boues 


minérales  deviennent  une  véritable  substance  vivante  grâce  à 
leur  transformation  au  contact  des  eaux  hyperthermales  et 
sous  l’action  des  rayons  solaires  ;  des  colonies  très  riches 
d’aigues  se  développent,  vivent  et  meurent  dans  ce  milieu.  La 
thérapeutique  d’application  des  boues  est  précise  :  illutation 
ou  bains  complets.  Les  contre-indications  sont  à  noter.  Parmi 
les  indications  les  plus  précises,  signalons  les  syndromes 
algiques,  et  surtout  la  névralgie  sciatique,  les  polyarthrites 
les  périarlhrites  des  articulations,  les  arthroses,  les  cellulites 
et  toute  une  série  de  formes  rhumatismales.  Les  résultats 
sont  constants  et  souvent  complets. 

Les  séquelles  des  fractures  aux  eaux  minérales. _ 

MM.  Delacroix  et  Forestier.  —  M.  Delacroix  montre  que  le 
traitement  des  seq.telles  de  fractures  et  spécialement  des 
retards  de  consotiduion  par  certaines  eaux  thermales,  amène 
une  consolidation  vérifiée  cliniquement  et  radiologiquement, 
par  suite  de  la  régularisation  du  métabolisme  du  calcium  et 
de  sa  fixation  au  niveau  de  l’interligne  fracturaire.  Le  méta¬ 
bolisme  basal  est  augmenté  par  la  cu'-e,  sa  courbe  monte, 
tandis  que  la  courbe  de  l’élimination  des  phosphates  par 
l’urine  descend.  M.  J.  Forestier  dit  :  les  séquelles  de  trau- 
matis  oes  de  l’appareii  locomoteur  relèvent  de  la  crenolhéra- 
pie,  dans  les  cas  où  p.-rsist  nt,  après  quelques  mois,  l’et-'t 
douloureux  les  trouoles  vasculo  sympathiques,  les  raideurs 
et  l’amyotrophie.  Les  techniques  thermales  sédatives  (balnéa¬ 
tion,  avec  ou  sans  douche  sous-marine,  étuve,  Bertholel)  ou 
résolutives  (douche,  massage,  boues)  doivent  s’associer,  au 
cours  de  la  cure  avec  le  massage  et  la  mobilisation  annuelle 
ou  mécanothérapique.  Les  résultats  en  sont  généralement 
exe  llents. 

Pourquoi  les  luirkinsoniens  sont-ils  tributaires  d’un 
traitement  thermal? —  MM.  G.  Guy  et  Macé  de  Lépfnay 
pensent  que  :es  parkinsonii'ns  sonttributaiies  des  cures  hvdro- 
minerale.s  à  un  triple  point  de  vue  :  l®  au  point  de  vue  moteur, 
o>.  c.oiisiaie  une  diminution  de  la  rigidité  iinisculo-arlic  mire. 
U  J  a  e  lo  ;  di.v  Ht ■  O  II  (les  et  d  s  mouvements  volontairt  s  ; 
2°  au  point  de  vue  sensitif, une  sédation  generale,  une  aité.  na¬ 
tion  des  crampes  et,  malaises  musculaires,  le  retour  au 
sommeil  ;  3  "  au  point  de  vue  général,  une  aptitude  plus  grande 
au  travail.  Tels  -ont  les  résultats  qui  peuvent  être  obtenus  à 
Lamalou  et  à  Néris. 

Traitement  hydromiuérale  des  prurits.  — MM.Ferrey- 
rôles  et  Molinéry  estiment  que  pour  qu’une  cure  thermale 
agisse  dans  une  affection  prurigienne,  il  faut  d’abord  quelle 
puisse  calmer  le  prurit,  modifier  ensuite  l’état  humoral  du 
sujet  et  les  qualités  de  sa  peau.  La  sédation  se  trouve  réalisée 
parcertaines  eaux  sédatives,  mais  les  modifications  lésionnelles 
et  humorales  ne  seront  obtenues  que  par  les  propriétés  désen¬ 
sibilisantes  des  eaux  sulfurées  hyposulfltées  et  des  eaux  arse¬ 
nicales  spécialement  équipées  pour  le  traitement  de  et  s  affec¬ 
tions,  f  soufre  et  arsenic  »  étant  les  seuls  remèdes  que  1  expé¬ 
rimentation  et  la  cl  nique  ont  montré  capables  de  modifier 
les  qualités  de  la  peau.  Certaines  stations  y  ajoutent  leurs 
pouvoirs  phylactiques  spéciaux  vis-à-vis  des  toxines  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

I.es  otopathies  chronique.s  aux  eaux  minérales  sulfu¬ 
reuses.  -  MM.  S.  Baque  et  P.  de  Beaochamp  sans  s’ait  ^rder 
aux  divers  traitements  thermaux  s’adressant  à  ces  affections 
insistent  surtout  sur  l’évolution  historique  d’une  méthode  rela¬ 
tivement  récente,  néeily  a  plus  de  cinquante  ans.  Elle  consiste 
en  insufflations  de  gaz  ou  de  vap-  urs  sulfurées  dans  l'oreille 
moyenne  par  l’intermédiaire  de  la  sonde  d  Itard.  La  plupart 
des  stations  ne  permettent  d’employer  que  l’eau  minérale  plus 
ou  moins  finement  poudroyée  jusqu’à  production,  suivant 
certains,  de  «  brouillard  sec  ».  Par  contre,  ailleurs  ce  sont  les 
gaz  seulement,  émanés  spontanément  de  la  source,  qui  sont 
propulsés  dans  l’oreille  mo'enne.  Celle-ci  étant  une  caype 
aérienne,  il  est  logique  que  les  gaz  seuls  doivent  nerossaire- 
ment  avoir  le  maximum  d’action  thérapeutique. 

G.  Ll'i.  '  !'.!■ 


»  Peut-être,  un  Jour,  la  pathologie  devra-t-elle  redevenir 
lulaire  connue  à  certaine  époque  on  désira  qu'elle  fut.  P' 
tant,  elle  a  tout  à  gagner  à  revenir  à  l'idée  de  Biehat  ei  a  etre 
tissulaire  avant  tout.  >-  --  (René  Lkriche.  —  Leçon  d'miyeyW^ 
du  cours  de  médecine  au  Collège  de  France.  La  Presse  M'  dieai  , 
23  février  1938.) 
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PROGYNON  ^  PROLUTON 

Préparations  pures  et  exactement  dosées  d’hormones  folliculaire  et  lutéinique 


Guérison  certaine  des  troubles  de  la  ménopause  par  le 

PROGYNON 

Traitement  efficace  des  hémorragies  gynécologiques  et  de  l’avortement  habituel  par  le 

PROLUTON 

Rétablissement  complet  du  cycle  menstruel  par  le  traitement  combiné 

PROGYNON - PROLUTON 


KUO  i  *NUiN  comprimes 
c  de  JO  --  I  ingr.  d’œstradiol 
e  de  6o  =  2  mgr.  d’astradiol 


PROGYNON  B  huileux 
boîte  de  i  et  5  et  10  ampoules  à 
I  mgr.  de  benzoate  d’œstradiol 

PROLUTON  : 

boîte  de  3  ampoules  à  1/2  mgr.  Progcsti 
boîte  de  3  ampoules  à  z  mgr.  Progest( 
boîte  de  t  et  5  ampoules  à  5  mgr.  Progest( 


PROGYNON  B  huileux  fort 

boîte  de  t  et  10  ampoules  à 
5  mgr.  de  benzoate  d’œstradîol 


LABORATOIRES  CRUET  ~  PARIS  (XV') 

UslflC  chifuiaue  .à  CülaiS 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  ®jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE, L’HURE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 

états  de  SHOCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  —  INFECTIONS  GRIPPALES 
PNEUMONIES  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

VoA^tJ^Torm‘^1  ABSORPTION  IMMÉDIATE  •  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  TOUTES  formes 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I.es  lésions  viscérales  d’origine  nerveuse 

A  propos  de  certains  cas  de  diabète  intermittent,  M.  Pierre 
Mauriac  avait  attiré  l’attention  sur  l’importance  des  troubles 
nerveux  dans  la  génèse  des  lésions  viscérales. 

Les  réflexions  que  nous  avions  faites  à  propos  du  diabète, 
écrit  l’auteur  (Paris  Médical,  12  mars  193  )  MM.  Abrami  et  ses 
élèves  les  font  à  propos  de  la  néphrite. 

Que  la  lésion  rénale  puisse  découler  d’un  trouble  nerveux,  il 
me  semble  difficile  de  le  contester.  Mais  on  doit  admettre  ici, 
comme  pour  le  diabète,  la  nécessité  de  la  répétition  des  pannes 
nerveuses,  ou  leur  continuité,  pour  comprendre  la  formation,  à 
la  longue,  de  la  lésion  organique. 

Nos  pères  ne  s’étaient  peut-ô're  pas  beaucoup  trompés  qui, 
sous  le  vocable  de  neuro-arthritisme,  englobaient  des  étals  de 
sclérose  viscérale  à  point  de  départ  nerveux. 

Bien  des  lésions  viscérales  ont,  à  leur  toute  première  origine, 
un  déséquilibre  nerveux,  soit  constitutionnel,  soit  accidentel. 

Les  bactériémies  à  «  bacillus  ramosus  » 

Décrit  en  1898  par  Veillon  et  Zuber,  le  bacillus  ramosus  se 
résente  dans  les  exsudais  et  les  cultures  sous  la  forme  d’un 
n  bâtonnet  Gram  positif,  droit  ou  légèrement  incurvé,  parfois 
sinueux,  mesurant  ‘2  à  3  ;j  de  long  sur  0  ;j  3  à  0  4  de  large. 

Sur  les  préparations,  nombre  de  ces  éléments  prennent  un 
aspect  ramifié.  Le  bacillus  ramosus  est  immobile  et  dépourvu 
de  cils  et  de  capsule.  Strictement  anaérobie,  il  ne  se  développe 
qu’assez  difficilement  et  maigrement  dans  les  milieux  artificiels. 
Il  ne  donne  pas  de  spores,  c’est  un  commensal  des  cavitésnatu- 
relles  :  bouche,  pharynx,  intestin,  voies  urinaires,  voies  géni¬ 
tales  de  la  femme. 

Les  hémocultures  en  milieu  anaérobie  pratiquées  à  l’Hôpital 
Claude-Bernard  par  MM.  A.  Lemierre  et  Jean  Reilly  (La  Presse 
Médicale,  12  mars  1938),  ont  donné  à  plusieurs  reprises  un 
bacillus  ramosus. 

L’etude  de  ces  cas  laisse  une  impression  quelque  peu  déce¬ 
vante. 

Les  exemples  sont  rares  dans  lesquels  ce  germe  paraît  pou¬ 
voir  être  tenu  pour  responsable  des  phénomènes  morbides 
observés.  Et  ces  exemples  mêmes  n’entraiuent  pas  la  convic¬ 
tion. 

Jusqu’à  présent  le  bacillus  ramosus  ne  peut  guère  être  consi¬ 
déré  comme  un  agent  de  septicémies  véritables.  L’analyse  des 
faits  cliniques  permet  au  contraire  de  conclure  que  ce  que 
révèlent  les  hémocultures,  ce  sont  des  poussées  de  bactériémies 
fugaces,  généralement  sans  conséquences  appréciables  et  sur¬ 
venant  au  cours  d’étais  pathologiques  très  divers.  Microbe  de 
sortie  peu  ou  pas  virulent,  le  bacihus  ramosus  ne  paraît  apte  à 
donner  délocalisations  secondairesnetiementappré-ciables  que 
s’il  s’associe  à  d’autres  germes.  11  y  a  lieu  de  souligner  com¬ 
bien  il  diffère  à  ce  point  de  vue  du  bacillus  fiinduliformis . 
Peut-être  des  constai ations  ultérieures  âpporteroui  elle.s  quel 
ques  exceptions  à  cette  règle.  Mais  ce  que  nous  savons  iléjà 
ermet  de  prévoir  que  ces  exceptions  ne  modifieront  pas  seiisi- 
lement  la  conception  que  nous  pouvons  nous  faire  à  1  heure 
actuelle  du  rôle  du  bacillus  ramosus  en  pathologie  humaine. 

La  rétiiiite  diabétique  de.s  sujets  jeunes 

MM.  Raoul  Boulin  et  Kaufmann  {La  Presse  Mcdicale,  12  mars 
1938)  rapportent  deux  observations  de  rélinite  diabétique  qui 
dérogent  aux  règles  classiques. 

Dans  ces  deux  cas,  enefl’et.  la  rétinite  s’est  développée  : 
ai  Chez  des  sujets  jeunes  (3  î  et  3.')  ans)  atteints  de  diabète 
a'i  df-nutritiou,  d'installation  récente  ; 

b)  En  l’absence  de  toute  hypertension,  de  tout  signe  de  sclé¬ 
rose  vasculaire  et  d’insuffisance  rénale. 


De  ces  deux  observations,  on  doit  conclure  qu’aucun  diabé¬ 
tique  n’est  à  l’abri  de  la  rétinite. 

La  rélinite  peut  se  développer  chez  des  sujets  jeunes,  quelques 
mois  seulement  après  l’installation  du  diabète  ;  aussi  ce  doit 
être  une  règle,  avant  de  fixer  un  pronostic  chez  un  diabétique, 
quel  que  soit  son  âge  et  la  forme  du  diabète,  d’examiner  systé¬ 
matiquement  le  fond  d’œil. 

Cette  rétinite  peut  s’installer  sans  qu’il  existe  chez  le  malade 
d’élévation  de  la  tension  artérielle,  d’albuminurie,  de  rétention 
d’urée,  de  sclérose  vasculaire  apparente,  soit  que  cette  compli 
cat'on  puisse  se  développer  indépendamment  de  toute  atteinte 
rénale  ou  vasculaire,  soit  qu’elle  en  constitue  un  signe  révélateur 
particulièrement  précoce.  Il  faut  savoir  enfin  qu’eile  peut  s’ins¬ 
taller  au  cours  d’un  traitement  insulinique  même  intensif,  et 
u’une  fois  apparue,  elle  commande  une  certaine  prudence 
ans  l’administration  de  l’hormone. 

I.a  contagiosité  de  la  tuberculose  infantile 

Il  résulte,  dit  .M.  Georges  Schreiber  {Le  Concours  Médical, 
20  février  1938),  des  différentes  opinions  formulées  par  des  pé¬ 
diatres  autorisés,  que  la  contamination,  chez  l’enfant,  n’est 
guère  à  redouter  aux  stades  de  début  de  la  tuberculose. 

Un  grand  nombre  d’enfants  tuberculeux  n’ont  pas  besoin 
d’être  systématiquement  éloignés  des  collectivités  infantiles  où 
ils  peuventse  trouver  (jardins  d’enfants,  écoles,  préventoriums, 
homes  d  enfants,  etc.)  pour  être  soumis  à  un  isolement. 

Nedoiventêtre  séparés  des  autres,  dans  un  but  de  prophylaxie, 
que  les  enfants  tuberculeux  tousseurs,  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  ulcéro-caséeuse.  Lne  cuti  réaction  positive,  la  pré¬ 
sence  même  de  bacilles  de  Koch  dans  le  contenu  gastrique  ne 
suffisent  pas  pour  prononcer  l’isolement  d’un  enfant.  Ces  cons¬ 
tatations  imposent  une  surveillance  stricte  de  l’enfant  et  elles 
nécessiteront  souvent,  dans  son  intérêt,  un  changement  de 
milieu,  mais  elles  n’empêcheront  pas  à  elles  seules  son  place¬ 
ment  dans  une  collectivité  infantile  de  station  climatique  appro¬ 
priée. 

Valeur  séméiologique  du  dosage  pondéral 
du  fibrinogène  sanguin  dans  les  affections 
hépato-biliaires 

La  fibrinogène  est,  avec  la  sérine  et  la  globuline,  une  des 
trois  albumines  qui  entrent  dans  la  constitution  du  plasma  san¬ 
guin.  Si  l’on  n’est  pas  encore  fixé  avec  certitude  sur  l’origine 
de  la  sérine  et  de  la  globuline  (encore  que  ces  deux  substances 
paraissent  bien,  au  moins  en  partie,  être  élaborées  par  le  foie), 
l’origine  hépatique,  sinon  exclusive,  en  tout  cas  largement  pré¬ 
dominante  du  fibrinogène,  est  affirmée  par  une  série  de  données 
physiologiques. 

Le  dosaae  pondéral  du  fibrinogène  sanguin,  selon  la  techni¬ 
que  que  décrivent  MM.  Camille  Lian  et  1’.  l'rumusan  (La  Presse 
Médicale,'^  ma.TS  193^)  est  utile  dans  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  et  dans  certaines  maladies  à  œdèmes,  mais  constitue 
surtout  une  excellente  méthode  d’exploration  fonctionnelle  du 
foie,  qui  mérite  d’être  utilisée  dans  la  pratique  courante  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  hépato-biliaires. 

li’après  cette  techni(|ue,  le  taux  normal  du  fibrinogène  est 
comprisentre  les  chiffres  extrêmes  de  4  et  ôgrammes  pour  1.000. 

Les  cirrhoses  et  les  iotères  du  type  catarrhal  entraînent  un 
abaissement  notable  de  la  fibrinémie  alors  que  les  cancers  du 
foie,  les  ictères  par  rétention,  comportent  une  fibrinémie  nor¬ 
male  ou  nettement  majorée. 

On  peut  tirer  de  bons  renseignements  pronostiques  au  cours 
d’une  cirrhose  de  l’élude  de  la  courbe  évolutive  de  la  fibrinémie. 

Du  point  de  vue  du  diagno  tic,  la  fibrinopénie  constitue  une 
présomption  en  faveur  de  la  nature  cirrhotique  d’un  gros  foie 
ou  d’une  ascite  de  cause  inconnue.  Dans  un  ictère,  elle  est 
contraire  au  diagnostic  d’ictère  par  rétention,  et  favorable  au 
diagnostic  d  ictère  catarrhal. 

■  a  seule  cause  d’erreur  est  l’adjonction  à  l’affection  hépati- 
qii.  d’ il!  processus  febrile  net,  qui  esi  capable  de  masquer 
une  hypofibrinémie  ou  mè  ne  de  la  transformer,  malgré  l’insuffi¬ 
sance*  hépatique,  en  une  hypei  fibrinémie. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 
■rnwiniii-  Fièvre  typhoïde 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  Diarrhée  verteilos  nourrissons 

-  —  Furonculose 

Édiaiitil.  ans  .«((Icciiis  sur  domaiide.  -  Laboral.  de  lAMOIlOL,  S,r.  des  .ilouclles,  Nanterre  (Seine) 
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Eclios  et  Glanufes 


Le  centenaire  de  la  naissance  de  Gambetta.  Les 

manifestations,  organi.'ées  à  l’occasion  du  centième  anniversaire 
de  la  naissance  de  Gambetta,  tant  à  Paris  qu’à  Cahors  et  à 
Nice,  ont  remis  pour  un  instant  l’illustre  tribun  au  plan  de 
l’actualité.  Lit,  en  retraçant  l’histoire  de  sa  vie,  certains  n’ont 
point  manqué  de  rappeler  les  circonstances,  sinon  mystérieuses 
mais  pour  te  moins  tragiques,  de  sa  mort. 

Aurait-on  pu  sauver  Gambetta  en  l’opérant  ?  Sans  le  préten¬ 
dre,  Lannelongue  a  allirmé  <>  qu’on  devait  et  qu’il  fallait  pra¬ 
tiquer  l’opération  ».  Mais  il  est  curieux  de  voir  que  cette  alïir- 
mation  si  catégorique  ne  fut  formulée  que  dans  les  Leçons  de 
clinique  chirurgicale  publiées  en  1905,  alors  que  jusqu’à  la  con¬ 
sultation  du  28  décembre  1882,  qui  porte,  à  côté  des  signatures 
de  Charcot,  Verneuil,  Trélat,  Gilles,  Fieuzal,  celle  de  Lanne¬ 
longue,  il  ne  fut  nas  question  d’opération  et  que,  ce  jour-là,  on 
décida  qu’une  intervention  ne  pourrait  être  qu’inutile  et  dange¬ 
reuse. 

C’était,  en  somme,  la  réalité  et  Talamon,  dans  son  petit  livre 
Appendicite  et  péri-typhlile  (1892,  Ruelï,  édit.),  petit  livre  qui 
reste  un  des  grands  livres  du  XX®  siècle  médical,  l’a  dil  très 
nettement  en  résumant  l’observation  de  Gambetta  : 

«  Si  l’appendicite  se  développe  chez  un  individu  d’un  certain 
âge,  souffrant  habituellement  du  ventre,  ou  bien  d’un  convales¬ 
cent  de  quelque  maladie  aiguë,  on  comprend  facilement  l’hési¬ 
tation  du  médecin  à  affirmer  un  abcès  dù  à  une  perforation 
intestinale.  La  palpation  ne  révélant  qu’un  empâtement  plus 
ou  moins  marqué  dans  la  région  du  cæcum,  on  croira  plus  volon¬ 
tiers  à  un  simple  engorgement  fécal  ;  on  mettra  ia  fièvre  sur  le 
compte  de  quelque  trouble  digestif,  de  quelque  embarras  gastri¬ 
que  comme  il  peut  s’en  présenter  chez  un  convalescent.  Bref, 
on  tergiversera,  on  restera  à  côté  de  la  vérité,  jusqu’à  ce  que  la 


gravité  de  la  situation  vienne  enfin  forcer  en  quelque  sorte  le  dia¬ 
gnostic. 

:  C’est  ainsique  les  choses,  se  sont  passées  dans  le  cas  célèbre 
de  Gambetta,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  bien  mettre 
en  évidence  la  marche  insidieuse  de  cette  variété  d’appendicite, 
que  de  résumer  en  quel([ues  mots  les  détails  de  son  observation 
prise  jour  par  jour  par  le  Professeur  Lannelongue. 

«  L’illustre  orateur,  on  le  sait,  était  convalescent  d’une  bles¬ 
sure  sans  grande  gravité  qu’il  s’était  faite  à  la  main  en  déchar¬ 
geant  un  revolver,  le  27  novembre  1882. 

«  La  plaie  était  à  peu  près  cicatrisée  ;  le  malade  mangeait  avec 
appétit,  quand,  le  8  décembre,  il  se  plaint  de  douleurs  vagues 
dans  le  ventre.  Le  9,  mêmes  troubles  gastriques  et  un  peu  de 
dégoût  pour  les  aliments.  Le  soir,  en  faisant  des  efforts  pour 
aller  à  la  garde-robe,  il  ressent  une  vive  douleur  dans  le  flanc 
ciroit,  qui  persiste  une  partie  de  la  nuit.  Le  lendemain  10,  il  s’en 
plaint  encore,  mais  elle  est  beaucoup  moins  accentuée.  Etat 
saburral  très  prononcé  ;  inappétence  complète.  L’examen  du 
ventre  ne  révèle  rien  d’anormal  pas  d’empâtement  ;  une  pres¬ 
sion  forte  dans  le  flanc  droit  ou  la  région  lombaire  est  à  peine 
douloureuse.  La  température,  prise  régulièrement  matin  et  soir 
tous  le.'!  jours,  est  normale,  entre  36  et  37  degrés. 

«Le  11,  il  n’est  plus  question  de  la  douleur  abdominale  ;  le 
malade  se  lève.  Le  12,  le  13,  le  14,  aucun  malaise  ;  il  mange  à 
table  avec  appétit  et  circule  dans  la  maison. 

«Le  15, après  déjeuner,  il  se  plaint  d’un  malaise  abdoiuitud  cl 
d’éructations  fréquentes.  Il  fait  cependant  dans  le  parc  une 
promenade  de  vingt  minutes.  Le  soir,  il  accuse  une  sensation  de 
chaleur  sans  frisson. 

«Le  16,  au  déjeuner,  même  malaise  quela  veille  et  coliques 
assez  violentes.  Il  fait  néanmoins  une  promenade  en  voiture. 
Mais  le  soir,  à  six  heures,  nouvelle  sensation  de  chaleur  vive, 
sans  frisson,  qui  ne  fait  qu’augmenter  pendant  la  soirée.  A  huit 
heures,  le  thermomètre,  qui  jusque-là  n’avait  pas  dépassé 
37  degrés,  monte  à  39”6  ;  le  pouls  est  à  88. 

«Le  17,  T.  àl.  :  39o4  ;  T.  S.  :  39».  M.  Siredey,  qui  voit  le  malade 
le  matin,  constate  un  peu  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque 
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droite,  et  })ense  que  <'  la  tvphiite  est  ce  (lu’il  y  a  de  plus  proha- 
ble  K 

<.l.e  18,  :  38"4.  frisson  violent  à  six  heures  du  soir.  T.  S.  : 

39"!t. 

«  Le  19,  nouveaux  frissons  dans  la  nuit  précédente,  mais  le 
matin,  la  température  est  à  ;  poius  79  ;  frissonnements  dans 
l'après-midi  et  dans  la  soirée.  L.  S.  :  39'’9.  L'examen  attentif  du 
ventre  montre  que  l'abdomen  est  souple  et  d'aspect  uniforme  : 
l'exploration  de  la  fosse  iliaciue  droite  est  facile  et  fort  peu  dou¬ 
loureuse  superficiellement  ;  on  constate,  à  la  partie  la  plus  éle¬ 
vée,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine  iliaque,  un 
empâtement  très  profond  et  doidoureux  à  la  pression,  de  forme 
allongée  et  cylindrique,  ressemblant  à  un  boudin. 

«Le 20,  la  température  est  normale  le  matin,  36<’2  :  mais,  à 
trois  heures,  frisson  violent  avec  élévation  à  39"7  le  soir,  chute 
de  la  température  à  37o5.  Le  malade  se  trouve  très  bien,  il  ne 
soulTrc  pas  du  ventre  ;  l'examen  local  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  la  veille, 

«  Le  21,  T.  M.  :  36o4  ;  T.  S.  :  39o9. 

«Le  22,  T.  M.  :  36°8  :  T.  S.  :  37".  Le  malade  continue  à  se  trou¬ 
ver  très  bien  ;  la  physionomie  est  bonne,  la  langue  humide. 
L’empâtement  iliaque  est  dans  le.  même  état. 

«Le  23,  T.  M  :  36o2  ;T.  S.  :  38".  On  décide  l’application  d’un 
large  vésicatoire  sur  le  flanc  droit,  qui  ne  sera  laissé  en  place  que 
trois  heures. 

«Le  24,  T.  M.  :  37o4  ;  T.  S.  :  38"2.  Nuit  excellente,  pas  de  dou¬ 
leurs,  physionomie  prcsc[ue  normale,  langue  humide. - 

«Le  2.5,  T.  51.  :  36"8  ;  T.  S.  :  38"().  Môme  bon  état  général,  pas 
de  frisson  depuis  le  22.  On  constate  que  l’empâtement  descend 
un  peu  vers  l’épine  iliaque  supérieure  et  se  prolonge  en  arrière. 

«Le  26,  T.  M.  ;  38"  ;  T.  S.  ;  38"2.  Début  d’un  érysipèle  au  niveau 
du  vésicatoire. 

«Le  27,  T.M.  :  38"  :  T.  S.  :  39".  L’état  général  dès  lors  s’ag¬ 
grave  :  agitation  la  nuit  ;  bouche  amère  ;  langue  sèche.  L’érysi¬ 
pèle  s’étend  à  toute  la  partie  droite  de  l’abdomen,  du  tronc  et 
descend  sur  la  ciiisre.  Le  malade  succombe  le  31  décembre,  à 
onze  heures  moins  le  quart. 

«  L’autopsie  montra  l'appendicite  dirigé  verticalement  enhaut 
et  en  arrière  du  cæcum,  perforé  en  deux  endroits  et  se  baignant 
dans  un  pus  sanieux.  La  perforation  s’était  faite  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-c;ec.al,  déterminant  la  formation  d’un  vaste 
foyer  d’infiltration  purulente  et  gangréneuse,  anfractueux,  cloi¬ 
sonné  par  des  brides  celluleuses  et  s’étendant  en  haut  jusqu'au 
rein,  en  arrière  jusciu’à  la  colonne  vertébrale. 

«  Malgré  la  brusquerie  du  début,  nettement  accusé  par  le  ma¬ 
lade,  la  maladie  a  évidemment  eu  une  marche  éminemment  insi¬ 
dieuse.  L'absence  complète  de  douleurs  locales,  les  jours  sui¬ 
vants,  l’état  général  relativement  satisfaisant,  joints  aux  idées 
qui  régnaient  à  cette  époque  sur  l’inflammation  du  cæcum,  ont 
pu  faire  croire  à  un  engorgement  fécal  iiendant  les  premiers 
jours  et,  (piand  la  fièvre  rémittente  s’est  déclarée,  à  une  propa¬ 
gation  de  l’inflammation  au  pourtour  du  cæcum. 

"  Lef'ait  prouve,  en  outre,  combien  dans  ces  formes  insidieuses, 
il  importe  de  faire  le  diagnostic  le  plus  prom])te.ment  possible, 
pour  pouvoir  intervenir  à  temps,  puisque  le  pus  ne  seml)le  avoir 
aucune  tendance  à  se  collecter,  et  ([ue,  vingt  jours  après  le  début 
de  la  maladie,  l’infiltration  purulente  et  gangréneuse  avait  fait 
de  tels  progrès  et  de  tels  ravages,  ((ue  nulle  oi)ération  n'aurait 
sûrement  pu  remédier  à  des  désordres  aussi  étendus.  « 


Le  cerveau,  comme  l’appendice  de  C.ambetla,  lut  aussi,  à 
l’époque,  l’objet  d’études  et  de  discussions. 

Mathias  Duval  en  fit,  à  la  Société  d’anthropologie  (18  mars 
1886),  une  description  morphologique  ([u'il  compléta  le  3  juin 
par  une  communication  sur  le  jioids  du  cerveau  de  Gambetta  ; 

Rapport  de  Muthiaa  Duval 

Lin  voici  le  texte  exact  : 

.  .  .Si  nous  sommes  fixés  sur  sa  morphologie,  sur  la  disposi¬ 
tion  de  ses  circonvolutions,  ou  si  du  moins  la  pièce  anatomique 
et  le  moulage  fournissent  des  données  ])récises  à  cet  égard,  tant 
s’en  faut  ([ue  la  question  du  poids  se  présente  d’une  manière 
aussi  simiile.  Nous  entendons  en  général  par  poids  du  cerveau 
la  donnée,  fournie  par  la  balance  dans  le  plateau  de  laquelle 
l’encéphale  est  déposé  aussitôt  après  son  extraction,  dans  les 
conditions  normales,  c’est-à-dire  avant  l'action  de  tout  liquide 
conservateur. 

Il  n’en  a  pas  été  ainsi  pour  le  cas  en  question  :  douze  heures 
avant  l’autopsie,  le  sujet  avait  été  embaumé,  c'est-à-dire  injecté 
au  chlorure  de  zinc.  Ce  sel  astringent  a,  pour  effet,  de  ratatiner 
les  tissus  en  leur  enlevant  une  certaine  quantité  d’eau.  A  l’ou¬ 
verture  du  crâne,  nous  vîmes  s’écouler  une  grande  quantité  de 
liquide,  qui  fut  perdue  et  ne  put  être  évaluée. 

Evidemment,  l’injection  de  chlorure  de  zinc  remplissant  les 
vaisseaux  de  la  dure-mère,  avait  produit  sur  l’encéphale  une 
action  analogue  à  celle  cpi’on  observe  sur  des  pulpes  végétales 
fraîches  cpiand  on  les  saupoudre  de  sel  de  cuisine  :  il  se  fait 
une  abondante  exsudation  de  liepiide. 

Dès  que  le  cerveau  fut  recueilli,  nous  le  plaçâmes  immédia¬ 
tement  dans  le  plateau  de  la  balance  disposée  d’avance  à  cet 
effet  ;  le  poids  fut  de  1.160  grammes. 

Le  cerveau  fut  alors  placé  dans  une  terrine  et  le  tout  suspendu 
dans  une  serviette,  pour  être  commodément  emporté.  A  ce 
moment,  51M.  Paul  Bert  et  Laborde  s’enquirent  du  poids 
trouvé  ;  informés  qu’il  était  de  1.160  grammes,  ils  se  récrièrent, 
en  présence  d’un  poids  si  faible,  et  tentés  de  croire  à  une  erreur 
dans  le  pesage.  Le  cerveau  fut  aussitôt  déballé,  et  sous  leurs 
yeux,  ainsi  ([u’en  présence  du  Docteur  Fieuzal,  à  l'initiative 
duquel  nous  devons  l’intervention  d’un  représentant  du  labo¬ 
ratoire  d’anthropologie  dans  cette  mémorable  autopsie,  le  cer¬ 
veau  fut  replacé  sur  la  balance  ;  le  poids  fut  de  1.150  grammes. 
Evidemmeut  ces  manipulations,  en  comprimant  la  masse  céré¬ 
brale,  en  avaient  fait  sortir  du  liquide,  et  en  pesant  le  cerveau 
seul,  sans  ce  liquide,  nous  devions  constater  cette  perte  de 
poids  de  10  grammes. 

Le  cerveau,  pour  éviter  les  déformations  des  circonvolutions, 
fut  alors  arrosé  d'alcool,  enveloppé  d’un  linge  fm  imbibé  d’al¬ 
cool,  remis  ainsi  dans  la  terrine  et  le  tout  empacfueté  comme 
précédemment.  Pendant  le  trajet  en  chemin  de  fer  de  Ville- 
d’Avray  à  Paris,  j)uis  en  voiture  de  la  gare  Saint-Lazare  au 
laboratoire  d’anthropologie,  ce  paquet  fut  soigneusement  porté 
suspendu  à  la  main,  ce  qui  ne  saurait  dire  cp’il  fut  entièrement 
soustrait  aux  cahots  du  wagon  et  de  la  voiture.  A  l'arrivée  au 
laboratoire,  il  fut  soigneusement  pesé  ;  le  poids  fut  de  1 .090 
grammes.  Aussitôt,  cet  encéphale  fut  immergé  dans  l’alcool. 

Lividemment,  de  ces  divers  poids  ainsi  successivement  obte¬ 
nus,  il  n’en  est  qu’un  que  nous  devions  retenir  pour  le  moment, 
c’est  celui  de  1.160  grammes  donné  par  la  pesée  faite  immé¬ 
diatement  après  l’extraction. 
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Ce  poids  représente-t-il  le  poids  réel  du  cerveau  ? 

Non  certainement,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pressentir  en 
insistant  sur  ce  fait  que  le  sujet  avait  été  injecté  au  chlorure 
de  zinc,  et  que  ce  sel  avait  amené  l’exsudation  d'une  grande 
quantité  de  liquide,  perdu  au  moment  de  l’ouverture  du  crâne, 
liquide  dont  la  masse  venait  diminuer  d'autant  le  poids  céré¬ 
bral. 

M.  Mathias  Duval  examine  ensuite  s’il  est  possible,  de 
reconstituer  après  coup  le  poids  cérébral  primitif  naturel,  c’est- 
à-dire  tel  qu’on  l’aurait  trouvé  à  l'autopsie,  si  le  sujet  n’eût 
pas  été  embaumé  au  sel  de  zinc,  et  relate  les  expériences  qu’il 
a  instituées  à  cet  effet . 

Il  a  opéré  sur  des  cerveaux  d’hommes  âgés  de  24,  37,48,  49  et 
52  ans  et  constaté  qu’après  douze  heures  de  contact  avec  le  chlo¬ 
rure  de  zinc,  la  masse  cérébrale  avait  perdu  de  son  poids  tout 
ce  qu’elle  pouvait  perdre  de  ce  fait.  La  perte  moyenne  était 
égale  aux  10/96®  du  poids  primitif,  c’est-à-dire  que  96  grammes 
de  substance  cérébrale  sont  réduits,  par  contact  avec  le  chlorure 
de  zinc,  à  86.  Rien  de  plus  simple,  dès  lors,  que  de  calculer  la 
perte  de  poids  subie  par  le  cerveau  de  Gambetta,  puisqu’on  con¬ 
naît  ce  qu’il  pesait  —  1.160  grammes  —  après  l’embaumement. 
Cette  perte  est  de  134  gr.  80.  De  sorte  que  le  poids  primitif 
du  cerveau  de  Gambetta  doit  être  fixé  à  mille,  deux  cent  quatre- 
vingt-quatorze  grammes  quatre-vingts^  centigrammes. 

M.  Mathias  Duval,  par  une  série  d’autres  calculs,  qu’il  expose 
minutieusement,  déduit  du  chiffre  du  volume  intracrânien 
celui  du  poids  de  l’encéphale. 

Ce  chilîre  s’élève  cette  fois  à  mille  deux  cent  quatre  grammes. 

Enfin,  par  une  autre  source  de  calculs  fournie  par  les  obser¬ 
vations  prises  à  la  suite  de  l’autopsie  d’un  savant  connu  dont 
on  possède  le  poids  cérébral  réel,  pris  au  moment  de  la  nécropsie, 
sans  ambaumement  et  sans  injection  ou  cmbaumemenl  préala¬ 
ble,  et  le  moule  intracrânien,  il  trouve  un  poids  de  mille  deux 
cent  quarante  et  un  grammes. 

Il  termine  son  travail  en  ces  termes  : 

Nous  arrivons  donc  ainsi,  par  trois  procédés  différents,  à  trois 
évaluations  peu  différentes,  savoir  :  1.294  grammes,  1.204  gram¬ 
mes  et  1.241  grammes. 

La  moyenne  de  ces  trois  chiffres  est  de  1.246  gr.  05. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  dire  que  le  poids  réel  du 
cerveau  de  Gambetta  devait  être  d’environ  1.246  grammes. 

Ce  poids  est  inférieur  à  la  moyenne,  pour  laquelle  on  le  sait, 
on  peut  adopter  le  chiffre  de  1.350  à  1.360  grammes. 

Cette  communication  de  Mathias  Duval  donna  lieu  à  une 
longue  discussion  sur  les  rapports  de  l’intelligence  et  du  poids 
de  l’encéphale.  Question  souvent  débattue  depuis  et  à  laquelle 
l’étude  d’un  cas  particulier  ne  semble  pas,  comme  le  faisait 
remarquer  Fauvelle,  devoir  apporter  une  solution. 
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NOUVELLES 


Chaire  d’anatomie  pathologique.  — Le  Professeur  Roger 
Leroux  fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi  9  mai  1938,  à  18 
heures  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  il  continuera  son 
cours  d’anatomie  pathologique  les  mercredis  et  lundis  suivants, 
à  17  heures,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  pathologique. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  ;  Les  grands 
processus  généraux. 

Chaire  d’hygiène.  —  Cours  des  grandes  endémies  tropicales 
(Etudes  de  pathogénie  et  de  prophylaxie).  —  Cet  enseignement 
d’hygiène  coloniale,  complémentaire  du  cours  d’hygiène,  est 
donné  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  L.  Tanon  et  de 
M.  le  Médecin  général  inspecteur  Sorel,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine,  à  17  heures,  par  des  médecins  et 
pharmaciens  du  Corps  de  santé  des  Troupes  coloniales.  Il  aura 
lieu  les  vendredi,  lundi  et  mercredi  suivants,  à  la  même  heure, 
et  sera  accompagné  de  projections. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  4  avril.  Docteur  Durieux  ; 
Sérums  et  vaccins  dans  les  maladies  tropicales.  —  Mercredi 
6  avril,  M.  Laffitte  :  La  pharmacopée  indigène  en  A.  O.  F.  — ■ 
Vendredi  8  avril,  Docteur  Le  Rouzic  :  Les  problèmes  sanitaires 
soulevés  par  la  navigation  aérienne.  —  Lundi  25  avril.  Docteur 
Fournials  :  La  sprue.  —  Mercredi  27  avril.  Docteur  Rivoalen  : 
Rôle  du  système  réticulo-endothélial  dans  les  maladies  tropica¬ 
les  et  parasitaires.  —  Vendredi  29.  avril.  Docteur  Marque-  :  Le 
trachome  dans  les  colonies  françaises.  —  Lundi  2  mai.  Docteur 
Martial  ;  Alimentation  des  indigènes  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises.  —  Mercredi  4  mai.  Docteur  Aubin  :  L’assistance  psy¬ 
chiatrique  aux  indigènes.  —  Vendredi  6  mai.  Docteur  Beaudi- 
ment  ;  Le  problème  démographique  aux  colonies. 

Mycologie  théorique  et  clinique  (Vingt-quatre  mani¬ 
pulations  sous  la  direction  du  Docteur  Maurice  Langeron).  — 
Le  but  de  cet  enseignement,  essentiellement  pratique,  est 
d’exercer  individuellement  les  élèves  à  toutes  les  manipulations 
nécessaires  pour  l’étude  des  champignons  pathogènes.  Les  élèves 
prépareront  donc  eux-mêmes  leurs  milieux  de  culture  et  feront 
chacun  les  ensemencements,  inoculations,  colorations,  etc. 

La  durée  de  l’enseignement  est  de  vingt-quatre  jours.  Les 
séances  auront  lieu  tous  les  jours  à  15  heures,  du  2  au  30  mai 
1938. 

Lundi  2  mai  :  1.  Méthodes  d’étude  des  champignons.  Matériel 
nécessaire.  Milieux  naturels  et  artificiels.  Ennemis  des  cultures, 
moyens  de  les  détruire.  Préparation  et  stérilisation  de  la  ver¬ 
rerie. 

Mardi  3  mai,  2.  Préparation  des  milieux  artificiels  solides  : 
géloses  glycosées,  milieux  d’épreuve  et  de  conservation. 

Mercredi  4  mai  :  3.  Préparation  des  milieux  liquides  :  eau  de 
pommes  de  terre  et  de  carotte,  liquide  de  Raulin. 

Jeudi  5  mai  ;  4.  Préparation  des  milieux  naturels  ;  grains  de 
céréales  (blé,  orge,  paddv,  riz). 

Vendredi  6  mai  :  5.  Méthodes  d’isolement  des  champignons 
pathogènes,  en  partant  des  lésions.  Prélèvements,  ensemence¬ 
ments,  inoculations.  Animaux  sensibles.  Causes  d’erreur.  Faus¬ 
ses  mycoses  et  pseudomycoses. 

Samedi  7  mai  ;  6.  Technique  des  microcultures  en  cellules  et 
sur  lames. 


Lundi  9  mai  :  7.  ^Morphologie  générale  des  champignons  : 
appareil  végétatif,  appareils  sporifères  et  reproducteurs. 

.Vlardi  10  mai  :  8.  Classification  des  champignons.  Classifica¬ 
tion  des  hyphomycètes. 

Mercredi  11  et  jeudi  12  mai  ;  9  et  10.  Les  microsiphonés  et  les 
actinomycoses.  Méthodes  de  diagnostic  et  d’étude.  Milieux  spé¬ 
ciaux.  Plan  de  l’étude  d’un  actinomycète. 

Vendredi  13  et  samedi  14  mai  :  11  et  12.  Zymologie  médicale. 
Blastosporés.  Rlastomycoses  ;  vraies  et  faus'ses  blastomycoses. 
Plan  de  l’étude  d’une  levure  et  d’un  champignon  levuriforme. 
Méthode  des  fermentations.  Assimilation  des  sucres  et  de 
l’azote. 

Lundi  16  et  mardi  17  mai  :  13  et  14.  Les  mycoses  à  conidios- 
porés  ;  mycoses  gommeuses  (sporotrichoses  ;  mycoses  ulcéreuses 
et  ulcéro-nodulaires,  etc.).  Méthodes  de  diagnostic  et  d’étude. 
Inoculations.  Champignons  sténothermes  et  eurythermes. 

Mercredi  18  et  jeudi  19  mai  :  15  et  16.  Les  mycoses  à  ascomy¬ 
cètes.  Place  des  ascomycètes  pathogènes  dans  la  classification. 
Importance  de  ces  mycoses,  auxquelles  se  rattachent  diverses 
blastomycoses,  les  teignes,  les  aspergilloses,  divers  mycétomes, 
etc. 

Vendredi  20  et  samedi  21  mai  :  17  et  18.  Les  mycoses  à  asco¬ 
mycètes  (suite)  :  dermatophytes  ou  champignons  des  teignes. 
Eléments  morphologiques.  Classification.  Méthodes  d’isolement 
et  d’étude.  Inoculations  expérimentales. 

Lundi  23  et  mardi  24  mai  :  19  et  20.  Les  mycoses  à  phyco- 
mycètes  :  mucormycoses.  I.es  mycoses  viscérales  mortelles  : 
granulomes  coccidioïdiens,  histoplasmose. 

Mercredi  25  et  vendredi  27  mai  ;  21  et  22.  Les  mycétomes. 
Nature  et  classification  de  ces  tumeurs  mycosiques  :  actino¬ 
mycoses,  maduromycoses,  pied  de  Madura.  Méthodes  de  dia¬ 
gnostic  et  d’étude. 

Samedi  28  et  lundi  30  mai  :  23  et  24.  Les  phénomènes  d’anas¬ 
tomose  et  de  sexualité  chez  les  champignons,  leur  importance 
pour  l’étude  et  la  classification  des  espèces  pathogènes. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  gui¬ 
chet  n»  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures 
et  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.),  Faculté  de  médecine.  Le  droit 
d’inscription  est  de  400  francs. 

Fours  de  perfectionnement  d’anatomie  pathologique 

(Professeur  :  Roger  Leroux).  -Le  Professeur  Roger  Leroux, 
assisté  du  Docteur  Busser,  commencera  ce  cours  le  lundi  9 
mai,  et  le  continuera  les  jours  suivants  à  17  heures  à  l’am¬ 
phithéâtre  d’anatomie  pathologique  (Ecole  pratique  ;  escalierB, 

2«  étage),  avec  la  collaboration  de  MM.  Oberling,  FIuguenin, 
Lhermitte,  Ameuille,  Albot,  Bolgert,  Delarue,  Duper- 
RAT,  Gauthier- ViLLAR s,  Offret,  Thiébault,  Vkrmês. 

Le  cours  comprend  deux  sections.  Les  auditeurs  peuvent 
s’inscrire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  sections  ou  aux  deux  simul¬ 
tanément. 

L  Section  théorique  (Droit  d’inscription  ;  250  francs)  : 
Trente-quatre  exposés  avec  projections  sur  les  sujets  d’ana¬ 
tomie  pathologique  suivants  : 

Anatomie  pathologique  générale  :  1.  L’anatomie  pathologique 
en  médecine.  —  2.  Les  grands  processus  pathologiques.  L’in¬ 
flammation  :  ses  diverses  modalités.  —  3.  I^es  inflammations 
spécifiques  (tuberculose,  syphilis,  mycoses).  —  4.  Le  processus 
cancéreux.  Les  cancers  épithéliaux.  —  5.  Les  cancers  des  tissus 
conjonctifs.  —  6.  Les  tumeurs  bénignes.  Les  dysembryomes.  — 

7.  Carrefour  aéro-digestif  ;  langue,  lèvres,  gencives,  amygdales, 
nez,  larynx.  —  8.  Œsophage.  Estomac  ;  gastrites,  ulcères,  can¬ 
cers  gas'triques.  —  9.  Intestin  grêle.  Appendicites.  —  10.  Gros 
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intestin  et  rectum.  —  11.  Glandes  salivaires  ;  pancréas.  —  12. 
Hépatites  aiguës.  —  13.  Hépatites  chroniques  et  cirrhoses.  — 
14.  Foie  cardiaque.  Tumeurs  du  foie.  —  15.  Itatc.  Etude  ana¬ 
tomo-clinique  des  splénomégalies.  16.  Ganglions  et  système 
lymphopoïétique  :  lésions  inflammatoires  et  tumorales,  leucé¬ 
mies,  leuco-sarcomatoses,  lymphomatoses.  17.  Poumon  : 
inflammations  banales.  Troubles  mécaniques  et  vasculaires.  — • 
18.  Tuberculose  pulmonaire.  —  19.  Scléroses  pulmonaires.  Dila¬ 
tation  des  bronches.  Kystes  du  poumon.  Tumeurs  du  poumon 
et  du  médiastin.  —  20.' Séreuses  :  pleurésies,  péricardites,  péri¬ 
tonites. —  21.  Endocardites  et  myocardites.  Cœur  rhumatismal. 
Infarctus  du  myocarde.  —  22.  Artérites  et  phlébites  aiguës  et 
chroniques.  Atliérome  et  artério-sclérose.  —  23.  Rein  :  pyélo¬ 
néphrites,  tuberculose  rénale,  tumeurs  du  rein.  24.  Néphrites 
et  néphroses.  Rein  vasculaire.  —  25.  Appareil  génital  de  l'hom¬ 
me.  —  26.  Métrites  et  tumeurs  de  l’utérus.  Lésions  du  placenta. 
—  27.  Trompes  et  ovaires.  - —  28.  Glande  mammaire  :  lésions 
inflammatoires,  tumeurs  bénignes,  cancers.  —  29.  Lésions 
fondamentales  de  la  peau.  Cancers  cutanés.  Nævi  et  nævo-car- 
cinomes.  —  30.  Tissu  osseux  :  ostéites  banales  et  spécifiques, 
sarcomes  des  os.  —  31.  Dystropnies  osseuses  ;  rachitisme,  os¬ 
téomalacie,  ostéite  fibreuse,  maladie  de  Paget.  —  32  Notions 
générales  sur  les  lésions  inflammatoires  et  tumorales  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  33.  Principales  lésions  de  la  thyroïde.  Syn¬ 
dromes  d’hyperthyréose.  Cancers  thyroïdiens.  Syndromes  para- 
thyroïdiens.  —  34.  Lésions  de  la  cortico-  et  de  la  médullo- 
surrénale  ;  corrélations  anatomo-cliniques.  Lésions  del’hypo- 
physe  ;  leurs  rapports  avec  les  syndromes  hypophysaires. 

H.  Section  technique  (Droit  d’inscription  :  250  francs).  — 
Trente  et  une  séances  de  technique  anatomo-pathologique  qui 
auront  lieu  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  (escalier  B, 
2«>  étage).  Les  séances  commenceront  le  jeudi  12mai,  à  15  heures, 
et  se  continueront  les  Jours  suivants  à  la  même  heure.  Les 
auditeurs  inscrits  à  cette  section  technique  pourront  travailler 
au  laboratoire  dès  le  matin,  en  dehors  des  heures  de  cours  pro¬ 
prement  dit. 

Chaque  séance  comportera  :  1“  un  court  exposé  de  la  techni¬ 
que  à  employer  chaque  jour  :  2"  la  présentation  de  coupes 
correspondant  aux  séances  de  la  section  théorique  ;  3“  la  dis. 
cussion  des  coupes  effectuées  par  les  auditeurs  eux-mêmes. 

Le  cours  comportera  de  plus  des  séances  d’autopsie  qin  au¬ 
ront  lieu  à  l’Institut  du  cancer,  16  bis,  avenue  Vaillanf-floutu- 
rier,  à  Villejuif.  Les  auditeurs  seront  entraînés  à  la  pratique  de 
l’autopsie,  à  l’examen  des  pièces  macroscopiques  et  à  la  discus¬ 
sion  de  diagnostics  extemporanés. 

Ces  cours  sont  exclusivement  réservés  aux  auditeurs  régu¬ 
lièrement  inscrits.  Seront  admis  les  docteurs  français  et  étran¬ 
gers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  versement  du 
droit.  MM.  les  étudiants  devront  en  outre  produire  leur  carte 


d’immatriculation.  MM.  les  internes  des  hôpitaux  qui  désirent 
participer  àce  cours  sont  priés  de  s’inscrire  directement  au  labo¬ 
ratoire.  MM.  les  internes  des  hôpitaux  qui  désirent  participer 
à  ce  cours  sont  priés  de  s’inscrire  directement  au  laboratoire. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  P'aculté  (guichet  n'>  4)  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  14  à 

16  heures,  et  salle  Béclard,  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures 
et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Clinique  chirurqicale  de  ia  Salpêtrière.  —  Cours  de 
technique  chirurgicale.  —  M.  le  Professeur  A.  Gosset,  fera  du  8 
au  28  juin  1938,  un  cours  de  technique  chirurgicale  avec  la 
collaboration  de  MM.  Ledoux-Lebakd,  Petit-Dutaillis 
Funck-Brkntano,  Charrier,  Leibovici,  Thalheimer,  Sau¬ 
vage,  J.  Gosset,  G.  Lœwy,  Hepp,  L  Bertrand,  Wallon.  ’ 

Ce  cours  comprendra  :  1”  dix-huit  leçons  théoriques  accom¬ 
pagnées  de  projections  et  qui  auront  lieu  le  matin  à  onze  heures 
et  demie  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  :  ces  leçons  auront  sur¬ 
tout  pour  but  d’exposer  les  méthodes  de  diagnostic,  et  les  tech¬ 
niques  actuellement  en  usage  dans  le  service  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Gosset  ;  20  des  séances  opératoires  par  M.  le  Professeur 
Gosset  et  ses  assistants,  séances  réservées  aux  élèves  du  cours  ; 
30  si  le  nombre  des  auditeurs  le  permet,  des  démonstrations  opé¬ 
ratoires  auront  lieu  l’après-midi  sous  la  direction  des  chefs  de  cli¬ 
nique. 

Programme.  —  1»  Remarques  sur  l’asepsie  chirurgcale  ;  2o 
’fechnique  de  l’appendicectomie  (avec  projection  d’un  film)  ; 
30  Technique  des  interventions  pour  lithiase  biliaire  ;  4°  Tech¬ 
nique  de  la  gastrectomie  pour  cancer  ;  5°  Technique  des  gastrec¬ 
tomies  pour  ulcère  peptique  post-opératoire  ;  6»  Technique  des 
colectomies  droites  ;  7°  Technique  des  colectomies  gauches  ; 
8»  Technique  des  amputations  abdomino-périnéales  du  rectum 
l)üur  cancer  ;  9®  Radiothérapie  tumorale  pré  et  post-opéra¬ 
toire  ;  10°  Technique  de  l’amputation  du  sein  pour  cancer  (avec 
projection  d’un  film)  ;  11°  Technique  des  hystérectomies  totales  ; 
12°  Le  traitement  radium-chirurgical  du  cancer  du  col  utérin  ; 
13°  Cure  chirurgicale  du  prolapsus  utérin  ;  14°  Technique  des 
ostéo-synthèses  ;  15»  Technique  des  thyroïdectomies  ;  16“  Tech¬ 
nique  des  sympathectomies  ;  17°  Cure  chirurgicale  des  hernies 
diaphragmatiques  ;  18°  Technique  des  greffes  nerveuses. 

Début  du  cours  :  le  lundi  8  juin,  à  11  h.  30,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  Ce  cours  est  réservé 
exclusivement  aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers. 
1  ïroits  d’inscription  :  200  francs.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  qui  auront  régulièrement  assisté  aux 
conférences. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis  de  14  heures  à  16  heures  et  salle  Bé- 
•clard,  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à 

17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Cor^PLEx-e  Mancaisio  T^acnesien 

La boratoire  SCHMIT_7LRue  S'.' Anne  PARIS 


10  DAL 

r^O  S  E 

IODE  PHYSIOLOGIQUE  (  ~ 
SOLUBLE  ASSIMILABLE  V _ 

'^A  LBR  UN 

REMPLACE 

i'odEetiodures 

^  N  s  IODISME  6CH.^T,LLO^S  et  t.rXÉR.TU 


L  A  B  Q  R  A  DO  IRE  Q  A  L  B  R  U  N 


DOSE; 

4.3  ôTableftes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 


10-12.  .RUE  DE  LA  I  RATEKNITE  S^MANDE  (SEINE» 
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I  O  G  O  L 

lODHYDBATE  D’ H  E  X  A  IM  E  T  H  Y  L  È  N  E  TETRAMINE  ETHANOL 

IKTTEIAnsrE 

se  dissociant  dans  l’organisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 


FORMES  :  Dragées  à  0.20  -  Ampoules  à  0,25 
Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St- Jacques  -  PARIS-V® 


f  •!  _ «...  ZTTTZZriî 

HERVocn-HlNf^ 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 


rAUCHÊR 


REALISENT 


la  SUPERACTIVATION  de  H  g  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d  intolérance 
Aucun  inconvénient  des  sels 


JAMAIS  D’INTOLERANCE  | 

chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes 
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Clinique  médicale  propédcutiqiie  (hôpital  Broussais-La 
Charité,  96,  rue  Didot). —  M.  le  Professeur  Maurice  Yillarut 
fera  sa  leçon  inaugurale  le  vendredi  6  mai  1938,  à  11  heuies,  à 
l'hôpital  Broussais-La-Charité  (amphithéâtre  Lacnnec),  et  con¬ 
tinuera  ses  leçons  clinic[ues  tous  les  vendredis  suivants,  à  11 
heures. 

Coniérencc'S  du  dimanche.  —  L’Association  d’enseigne- 
jnent  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l’année 
scolaire  1937-1 938,  une  série  de  conférences  hebdomadaires.  Elles 
auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les 
jours  fériés),  à  10  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté 
'de  médecine  de  Paris,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine.  Ces  confé¬ 
rences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  i.e  troisième  trimestric  1937-1938.  -  - 
P'*'  mai,  M.  Richard,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  L’évolution  et 
le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  genou  chez  l'en- 
fant  (projections).  —  8  mai.  M.  Soulié,  médecin  des  hôpitaux  : 
Le  syndrome  de  Stockes-Adams  (projections).  -  lo  mai,  M. 
Bourier,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  ;  La  signalisation  et 
l'acuité  visuelle.  —  22 mai, M.  Grenet,  médecin  des  hôpitaux: 
La  maladie  rhumatismale  chez  l’enfant.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique.  —  29  mai,  âl.  Vignes,  accoucheur  des  hôpitaux  :  Le 
traitement  de  l’éclampsie.  —  12  juin,  M.  Chabrol,  médecin 
des  hôpitaux  :  Les  cholécystites  chroniques  simples  et  leur  trai¬ 
tement.  —  19  juin,  M.  TÙrpin,  médecin  des  hôpitaux  :  Contri¬ 
bution  à  la  pathologie  des  jumeaux.  —  26  juin,  M.  LÉ:vy-VA- 
i.i;nsi,  médecin  des  nôpitaux  :  La  possession  en  Provence  au 
X\'IIB  siècle.  Gaufriedy  et  Magdaleine  de  la  Pahid.  (Exccj)- 
l  iomiellement  cette  conférence  aura  lieu  à  16  h.  36,  asile  clinique, 
1,  rue  Cabanis,  Métro  :  Glacière). 

Hôpital-hospice  de  Foiifenay-le-Comte.  Concours  pour 
lin  emploi  de  chirurgien-chef.  -  l’n  concours  pour  un  emploi  de 
cliirurgien-chef  à  rhôpital-nospice  de  Fontcnay-le-Comte  s’ou¬ 
vrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  9  mai  1938,  à 
9  heures  du  matin. 

Xe  pourront  être  admis  à  se  ])résenter  à  ce  concours  c[ue  les 
docteurs  en  médecine  de  nationalité  française  et  munis  du  di- 
jilôme  d'Etat. 

Les  candidats  devront  adresser  leurdemande  d’inscription  par 


lettre  recommandée  et  déposer  leurs  pièces  avant  le  2.5  avril 
1938  au  bureau  du  secrétaire  de  la  Commission  administrative 
de  l’hôpital-hospice  de  Fontenay-le-Comte. 

I.,égion  d’honneur  —  Sont  promus  ; 

Au  grade  d’ officier  ■.  MM.  les  Docteurs  Blottière,  maire  du  7® 
arrondissement  de  Paris  ;  Cristau,  médecin  principal  de  réserve  • 
Alphand  et  Francière,  médecins  de  l’assistance  médicale  indi¬ 
gène. 

Est  nommé  : 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  Docteur  Devy. 

A  la  mémoire  du  Prolessenr  Calmette. —  Le  monument 
élevé  à  Nice,  à  la  mémoire  d’Albert  Calmette,  sur  la  place  De- 
fly,  face  à  l'hôpital  Saint-Boch,  a  été  Inauguré,  le  8  avril,  par 
èl.  Henry  Mouchet,  préfet  des  Alpes-Maritimes,  représentant 
le  ministre  de  la  Santé  publique. 

Albert  Calmette  naquit,  en  1863,  dans  l’immeuble  de  la  pré¬ 
fecture,  où  son  père  était  chef  de  cabinet  du  préfet. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


M.  David,  sciilplew,  vient  de  terminer  le  buste  colossal  de 
M.  Hahneman.  A  peine  ce  bel  ouvrage  était-il  déposé  dans  le  salon 
du  célèbre  docteur  qu’un  grand  nombre  de  ses  élèves  sont  venus 
V inaugurer  avec  pompe.  Une  couronne  de.  bronze  doré,  modelée 
avec  art  et  tressée  de  plantes  symboliques  mêlées  à  des  feuilles  de 
chêne,  a  été  posée  sur  le  bnfite,  au  son  des  voix  et  des  instruments. 
Les  artistes  les  plus  distingués  ont  pris  une  part  active  à  la  fête  de 
famille,  fête  improvisée,  dont  le  charme  a  vivement  touché  l’inven¬ 
teur  de  l'homéopathie.  Une  ode,  composée  en  son  honneur,  a  été 
exécutée  par  des  chanteurs  de  V  Académie  royale  de  musique. 
M.  Kalkbrenner  tenait  le  piano,  et  l'on  remarquait  M.  Chérubini 
parmi  les  auditeurs.  (Bulletin  de  la  Iîevue  de  Paris,  mars 
1838.) 


lODO-MAGNESIUM 


GOUTTES 


lodure  de  Magnésium  Mg  1’  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d'emploi  ;  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 


Destiné  à  remplacer 

tous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  --  PARIS-lé 
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Opothérapie 

Hématique  Totale 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


s  TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
INTELLECTUEL 
n  CONVALESCENT 
NEURASTHÉNIQUE 


PRIMUM  NON  NOCERE 


H 


i 


EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


EVROSTHENINE  FREYSSINGE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient, 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 


FARINES  MALTÉES  JAMMET 


ociété  ci'A.lixîriènta,tioïJ  d-iététlcï-u-e 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  Æme/itatim 


RIZINE  y  ORGEOSE  A  VENOS^J)  C/ 

Crème  de  riz  mattée  H  Crème  d’orge  maltée  Farine  d'avoine  maltéfe 

ARISTOSE  I  GRAMENOSE  CASTAItOSE 

4  tase  de  farine  maltée  de  blé  et  d’avoln#  H  (Avoine,  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

CÉRÉMALTINE  0  BLÉOSE  EENTIEOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  y  Bfé  préparé  et  maltê  Farine  de  lentilles  maltêe 

CACAOS.  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


CEREBAETINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 


A  VE  NO  S  c/ 

Farine  d’avoine  maltéfe 

CA STANOSE 

base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

EEJVTTEOSE 

Farine  de  lentilles  maltêe 
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DIGILANIDE 

rOTVM  DIGITALIQUK 

complexe  c'ristallisé  de.s  trois  glucosides  initiaux  du  Digitalis  lunata 

- - - ~ —  -  ^  AVANTAGES  - — 

Rapidité  et  intensité  d'action  -  effets  diurétiques  très  nets  -  tolérance  facile  -  zone  de  maniabilité  étendue  -  agit  par 
les  propriétés  totales  de  la  plante  fraîche,  exactement  comme  une  macération  qui  aurait  été  scientifiquement  préparée 
—  INDICATIONS  - 
Les  insuffisances  cardiaques  et  cardio-rénales. 

FORMES  THÉRAPEUTIQUES  :  Ampoules  de  2  et  4  cc.  pour  injections  intramusculaires  et  intraveineuses 
gouttes  —  dragées  suppositoires 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  VernTer,  PARIS  (XVIP)  B.’  JOÏEI  \,  Docteur  en  Pharmacie 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Furoncles  de  la  face  et  vaccinolhérapie 


Par 


MM. 


Ch.  11.  \.\ni% 


l.or:is  1)1  CHOIX 


de,  ri-Iôpital  Saint-Louis 


CheC  de  Laborafoire 
à  la  Faculté  de  Médecine 


Le  traitement  des  furoncles  de  la  face  n'a  pas  cessé  de  sou¬ 
lever  des  controverses.  Alors  c[ue  la  majorité  des  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  reconnaître  leur  gravité  et  le  danger  de  les  opérer, 
des  chirurgiens  plus  hardis  viennent  périodiquement  vanter  le 
.succès  des  interventions  sanglantes. 

11  nous  a  paru  utile  de  faire  connaître  les  résultats  des  obser¬ 
vations  et  des  expériences  (jue  nous  avons  faites  sur  cette  ciues- 
tion. 

Le  furoncle  en  apparence  le  plus  anodin,  quel  cpie  soit  son 
siège,  peut  être  le  j)oint  de  déjiart  d'une  dissémination  staphy¬ 
lococcique. 

La  gravité  particulière  des  furoncles  tic  la  face,  surtout  de 
ceux  de  la  lèvi-e  supérieure,  tient  à  ce  qu'ils  sont  fréquemment 
le  point  de  départ  de  phlébites  des  sinus  crâniens  et  de  septicé¬ 
mies  entraînant  prescpie  fatalement  la  mort. 

L’anatomie  du  système  veineux  de  la  face  et  aussi  la  physiolo¬ 
gie  patlioIogi(pie  du  furojicle  expliquent  ces  éventualités  d’évo¬ 
lution. 

Cette  gravité  est  soulignée  par  les  statist  iques  de  inorla'ité  qui 
correspondent  à  peu  près  à  la  mortalité  de  la  lièvre  typhoïde 
d’autrefois. 

Dans  cette  mortalité  la  place  principale  a[)[)artient  aux  furon¬ 
cles  des  lèvres  :  sur  45  cas  mortels,  21)  furoncles  des  lèvres,  dont 
17.de  la  supérieure  (Reverdin). 


Vis-à-vis  d’une  affection  aussi 
thérapeutique  ? 

1)  Dans  l’évolution  du  furonc 
nous  parait  l’objectif  le  plus 
ne  jouant  ([u'un  rôle  île  tou 
ne  pas  contrarier  cette  défen 
la  brèche  ouverte  sur  les  v 
et  aussi  le  dispositif  local 
circonscrit  le  foyer.  Or  l’inti 
a  ouvrir  le  foyer,  à  débrider,  à  il 
millent  les  staphylococpies  dont 


quel  doit  être  l'objectif 

de,  l’organisation  de  la  défense 
[portant,  la  virulence  des  germes 
n-ond  plan.  Il  convient  donc  de 
|ui  met  tout  son  effort  à  obstruer 
seaux,  par  le  dispositif  général, 
travail  fdn-ino-leucocytaire  qui 
ntion  intempestive  qui  consiste 
'ser  dans  ces  tissus  où  four- 
prolifération  va  être  singu- 


lierenient  activée  par  ia  iirésence  de.  sang,  n’est  qu’une  façon 
de  détruire  le  barrage,  de,  multiplier  les  accès  aux  vaisseaux, 
de  multiplier  le  danger. 

A  l’encontre  de  ipiehiues  i)ublications  récentes  qui  parais¬ 
sent  ne  point  redouter  ce,  danger,  nous  relevons  cette  conclu¬ 
sion  de  Sénèipie  (1)  :  ■  A  l’unaninnté  des  auteurs,  dans  les  for- 
hies  bénignes  ni  incisions,  ni  cautérisations,  ni  ex[)ression.  Il 
cite  les  7  cas  de  Martin  (Xew-Yorl<)  qui  incisés,  exprimés,  jjercés 
ont  donné  t;  morts  ». 

lions  ajouterons  que  tout  récemment  au  XLV>^^  Congrès 
ne  chirurgie,  pour  Jeanneney.  «  les  anthrax  de.  la  face  seront 
ir^matisés  le  moins  possible  ». 

avant  tout,  ne.  jias  accroître  les  dilficultés  de  l’orga- 
eviter  même  l’expression  ((ui  jirovoque  des  extravasa- 
Kuines  par  éclatement  des  fines  capillaires. 

„  7.1 .1*  convient  d'activer  les  réactions  défensives.  La  lutte 
•J’'‘'ncctieuse  de  l’organisme  préexiste,  ou  plutôt  est  amor- 
siiP  tous  les  malades  au  fur  et  à  mesure  des  contages 

occultes  qui  se  font  en  avançant  dans  la  vie.  L’in- 
sran  1^’  spontanée,  est  variable  dans  son  ordre  de 

ë  anueut  et  dans  sa  rapidité  avec  chaiiue  individu.  Provoquer 
et  j  ® ’^'cnsité  au  maximum  et  dans  les  délais  les  plus  courts, 
rech '  extinction  de  l’infection,  tel  est  le  but  que  l’on  doit 


.  Don 
nisme  ( 
tions  Si 


De  nombreuses  tentatives  ont  été  faites  avec  les  sérums 
antistaphylücoceiques,  avee  l’anatoxine,  avec  la  chimiothé¬ 
rapie. 

Nous  restons  fidèles  à  la  vaccinothérapie  qui,  jus([u’iei  ne 
nous  a  pas  donné  de  mécomi)les. 

La  vaccinothérapie  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  vacci¬ 
nation,  méthode  lente  de  [)révention)  entraîne  contrairement 
à  ce  que  l’on  pense  souvent,  dans  les  staphylococcies  en  parti¬ 
culier,  une.  défense,  imnirdidle  et  cpii  commence  dès  la  première 
iipjection.  L’acuité  de  cette  défense  bien  entendu  n'atteint  pas 
d’emblée  son  maximum,  mais  elle  décrit  une  courbe  très  rapi¬ 
dement  croissante  à  condition  que  les  doses  d'antigène  soient 
élevées  et  que  l’on  observe,  un  certain  rythme  dans  la  fréquence 
des  injections.  Klle  est  fonction  surtout  de  la  nature  de  l’anti¬ 
gène  cpii  dépend  de  la  dislocation  plus  ou  moins  profonde  du 
corps  microbien,  de  sa  lyse  partielle  ou  totale. 

Objectivement,  le  barrage  de  défense  se  constitue  dans  les 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  qui  suivent  la  première 
injection  de  vaccin.  Il  se  traduit  par  la  régression  conjointe  de 
la  lymphangite  et  de  l’œdème,  par  la  limitation  du  foyer  qui 
se  circonscrit  souvent  d’une  zone  é])aissie,  dure,  de  réaction 
fibrineuse,  »par  l’apparition  d’une  siqipuration  profuse  qui 
vide  le.  foyer  et  le  met  au  net  avec  une  rapidité  souvent  décon¬ 
certante,  “montrant  au  cinquième  jour  une  cicatrisation  du 
cratère. 


Les  directives  sont  étayées  sur  di.x  années  d’application. 
Depuis  notre  première  connnunication  sur  les  staphylococ¬ 
cies  (2).  nous  avons  réuni  69  observations  de  staphylococcies 
graves  de  la  face  dont  49  de  la  lèvre  supérieure  et  après  avoir 
éliminé  ce.u.x,  nombreux,  qui  se  présentant  comme  des  furon¬ 
cles  de  la  lèvre  au  petit  pied,  ont  été  traités  et .  .  .  sont  restés 
des  furoncles  bénins. 

Voici  quelipies-uncs  de  nos  observations  : 


(tfu ....  7  novembre  1 929.  Se  présente  avec  un  anthrax  de  la  lèvre  supé- 
rieuie,  moitié  droite.  Il  a  commencé  il  y  a  huit  jour.s  :  de  la  sérosité 
suinte  lépèrement  par  un  pertuis  de  pointe  de  feu  praiiquée  voilà  qua¬ 
rante-huit  heures.  Ce  qui  paraît  inquiétant  e’est  une  traînée  rouge  vers 
l’angle  interne  de  l’œil  sur  une  inültration  profonde  que  l’on  perçoit  mal¬ 
gré  l’œdème  environnant. 

Première  injection  de  lysai  vaccin  staphylococcique. 

9  novembre.  Le  malade  peut  ouvrir  l’œil,  la  traînée  lymphangitique 
encore  visible  paraît  beaucoup  moins  inflammatoire.  La  suppuration 
s'est  faite  très  abondante. 

12  novembre.  Les  bourbillons  se  sont  éliminés,  la  face  a  repris  son 

14  novembre.  La  guérison  est  aehevée,  un  léger  eordon  induré  reste 
encore  perceptible. 


tici....  4  juin  1930.  Entre  à  Ihôpital  avec  un  volumineux  anthrax 
de  la  lèvre  supérieure,  qui  évolue  depuis  sept  jours  ;  les  deux  lèvres  sont 
fortement  tuméfiées,  éversées,  la  joue  jusqu’à  la  région  angulo-maxillaire 
est  tuméliée. 

Dans  la  soirée  première  injection  de  lysat  vaccin. 

l)  juin.  Les  lèvres  sont  éiioimcs,  la  malade  ne  peut  boire.  La  tumélac- 
t ion  lymphangitique  est  considérable,  ehe  s’est  étendue  à  toute  la  joue, 
elle  descend  jusqu’à  mi-hauteur  du  cou.  elle  lemonte  jusqu’au  cuir  che¬ 
velu,  les  deux  yeu.x  sont  obstrués  par  l’redème  palpébrai,  lü“,  état  très 


8  juin.  Paraît  un  ])eu  n 
lO"  juin.  Amélioration 
dans  la  soirée,  on  fait  une 
inférieure  :  pas  de  pus. 

1  juin.  Le  pus  s’est  i 


r  la  face  interne  de  la 


S  juin.  .Vpvrexie.' L’amélioration  générale  progresse  rapidement, 
i  la  tuméfaction  est  lente  à  disparaître,  la  joue  reste  épaissie,  durcie. 
Lue  traînée  rouge  s’attarde  le  long  du  sillon  naso-génien. 

30  iuin  La  malade  est  apparemment  guérie  de  son  infection —  elle 
t  apyrétique  -  mais  si  la  tuméfaction  a  considérablement  régressé, 
...e  reste  pourtant  encore  apparente,  entretenue  par  une  infiltration  dure, 
non  douloureuse  surtout  près  du  nez. 

La  malade  .sort  de  l’hôpital. 

Revue  trois  semaines  après,  il  restait  encore  des  traces  d  mfütratioii 
du  sillon  iiaso-génien. 


X  ....  13  juin  1931 .  Le  malade  nous  e; 
et  douloureuse  qui  depuis  deux  jours 
terminaison  du  sillon  naso-génien  sur 


,1  en  vo\  é  pour  une  nodosité  rouge 
se  développe  du  côté  droit,  à  la 
la  lèvre.  Le  sillon  est  déplissé,  la 

taph\  lococcique. 

t  allaissée,  //0.s  rfc  (Itdu'strnce.  Les 
e  totale  et  sans  suppuration. 


■fi  u  <■  malade  fait  une  fui  onculo;-t  qui  évolue  depuis  un  an  et  demi. 
20  jaii\  il  r  1932.  Se  présente  avec  plusieurs  furtncles  du  cou  et  un 
fuTOncle  du  sillon  naso-génien  qui  évolue  depuis  deux  jours.  La  p.aupière 
est  fortement  œdématiée. 
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Première  injection  de  lysat  vaccin. 

23  janvier.  Tous  les  éléments  se  sont  ouverts  spontanément,  ils  éva¬ 
cuent  leurs  bourbillons. 

30  janvier.  En  cours  de  traitement,  deux  autres  éléments  sont  apparus 
ITih  àü  cou,  l’autre  à  la  lesse.  Ce  sont  deux  nodosités,  dures,  presque 
indolores  qui  disparaissent  les  jours  .suivants  sans  avoir  suppurées.  Pas 
de  récidive. 

Po.  .  .,  44ans.  Depuis  quatre  mois,  souffre  de  furoncles.  Repiquages 
sans  arrêt. 

25  octobre  1932.  Depuis  trois  jours  un  volumineux  furoncle  évolue 
sur  la  lèvre  supérieure  à  gauche.  La  joue  est  fortement  tuméfiée,  gro.s 
{»dème  palpébral,  une  traînée  rouge  infiltrée  est  apparente  jusqu’à 
rangle  interne  de  Pœil. 

Première  injection  de  lysat  vaccin  staphylococcique. 

27  octobre. Le  fov'er  s’est  ouvert  et  siip])ure  abondamment,  l’ualème 
fond,  la  rougeur  a  disparu. 

29  octobre.  Le  furoncle  est  affaissé,  le  cratère  est  à  plat ,  laissant  sour¬ 
dre  quelque  sérosité. 

Pas  de  récidive. 

La.  .  .,36  ans.  24  novembre  1934.  Entre  à  l’iiôpital  jmur  une  volumi¬ 
neuse  tuméfaction  inflammatoire  qui  a  envahi  la  moitié  droite  de  la  lèvre 
supérieure  empiétant  de  l’autre  côté  et  sur  la  cloison  médiane  du  nex. 
De  plus  la  moitié  droite  de  la  face  est  fortement  œdématiée  y  coin])ris 
les  paupières  qui  ne  permettent  pas  l’ouverture  de  la  fente  palpébrale. 
La  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche.  Elle  souffre  de  céphalées  et  ne  peut 
dormir.  Température  39®. 

Première  injection  de  lysat  vaccin  staphylococcique. 

26  novembre.  La  tuméfaction  de  la  joue  s’est  très  nettement  modiliée. 
Suppuration  abondante  par  plusieurs  cratères. 

2S  novembre.  Les  bourbillons  se  sont  éliminés, la  tuméfaction,  l’œdème 
ont  à  peu  près  disparu. 

30  novembre.  Sort  de  l’hôpital. 

Du. .  .  20  mars  19,35.  Début  d’une  légère  tuméfaction  particulièrement 
douloureuse  qui  se  développe  à  l’intersection  de  la  lèvre  supérieure  et 
de  la  narine. 

22  mars.  La  tumeur  a  considérablement  augmenté  de  volume,  la  narine 
est  obstruée.  La  lèvre  est  très  fortement  tuméfiée.  La  joue  est  œdématiée, 
douleur  lancinante  très  vive —  céphalée —  39“. 

Première  injection  de  lysat  vaccin. 

23  mars.  La  tuméfaction  n’a  pas  augmenté,  la  malade  prétend  moins 
souffrir,  un  point  acuminé  purulent  est  apparu. 

24  mars,  l'rois  cratères  se  sont  ouverts,  ils  éliminent  en  abondance 

25  mars.  Tout  semble  rentrer  dans  l’ordre,  les  bourbillons  .s’éliminent. 

27  mars.  Guérison. 

Fi.  .  ..2aoùt  1937.  Se  présente  àla  consultation  avec  une  énorme  tumé¬ 
faction  à  aspect  anthracoïde  de  la  lèvre  inférieure  et  débordant  sur  la 
commissure.  La  lèvre  tuméfié",  éversés,  est  une  vérit.able  lèvre  à  pla¬ 
teau.  38'>,5. 

Dès  son  admission  en  salle,  on  pratique  une  série  d’injections  en  cou 
ronne,  à  environ  un  centimètre  du  territoire  enflammé,  en  tout  1  c.  c.  de 
lysat  vaccin  sont  injectés.  Pulvérisations  journalières. 

3  aofft.  Plusieurs  cratères  se  sont  ouverts  et  ont  expulsés  une  grande 
quantité  de  pus.  Déjà  la  tuméfaction  e.st  moins  con.sidérable.  Même 
lliéraj)eutique,  dont  1  c.  c.  sous-cutanée. 

5  août.  La  tumeur  s’est  littéralement  affaissée,  les  cratères  sont  assé¬ 
chés. 

6  août.  La  malade  sort.  Les  cratères  sont  presque  cicatrisés,  l’aspect 
de  la  lèvre  est  normal. 

Fi.  .  .,36  ans.  23  septembre  1937.  Admis  à  l’hôpital  pour  un  volumi¬ 
neux  furoncle  de  la  lèvre  inférieure,  moitié  gauche. 

On  injecte  3  c.  c.  de  lysat  vaccin  en  couronne.  On  associe  des  pulvé¬ 
risations. 

La  régression  est  presque  immédiate. 

26  septembre.  Le  malade  sort  avec  un  pertuis  superficiel  non  suppuré 
en  voie  de  cicatrisation. 

Bu...,  17  ans.  4  novembre  1937.  Arrive  à  ta  consultation  porteuse 
d’un  furoncle  de  la  lèvre  supérieure,  côté  gauche  évoluant  depuis  trois  à 
quatre  jours.  Une  traînée  lymphangitique  grimpe  vers  l’migle  interne 
de  l'œil.  Gros  œdème  de  la  paupière  inférieure. 

Admise  en  salle,  on  pratique  aussitôt  quatre  injections  en  couronne 
autour  du  furoncle  (en  tout  3  c.  c.  de  vaccin)  et  eu  plus  I  c  .  i. .  intra 
musculaire.  Pulvérisations  tpnd idiennes. 

5  septembre.  .Meme  ti’aitement,  évacuation  ;diondantc  de  pus  lioiiitdl 

9  septembre.  Le  foyer  est  cicalrisr.  mais  si  l’aspect  de  la  région  est 
redevenu  normal,  il  subsiste  dans  le  sillon  naso-génien  un  cordon  indmé 
très  net. 

Ranni  nos  observations  nombreuses  sont  eelles  où  nous 
avons  relevé  (iuel([ue  »  signe  d'alarme  ... 

Or  la  mortalité  a  été  de  un  déeès,  seulement  :  malade  etilrée 
le  matin,  (iéeédée  la  nuit  suivante. 

Si  nous  avions  jiii,  pendant  celle  péiiode,  reeueillif  aulour 
de  nous  des  .  observations  témoins  »  de  malades  chez  les(|uels 
toute  vacciuothérapie  avait  été  négligée  ou  refusée,  la  eonfroti- 
tation  serait  singulièrement  éditiante.  Ht  nous  avons  à  la  mé¬ 


moire  surtout  ces  malades  dont  l’évolution  fatale  a  mis.  ffuaire, 
cinq,  dix  jours,  délai  d’intervention  Itien  siilïisant  à  la  vaceino- 
thérapie. 

Nous  ne  voulons  pas  à  nouveau  insister  sur  l’aetivité  de  la 
vaccinotliérapie  par  les  lyses  microbiennes  (3).  De  la  leelure  de 
ces  observations,  nous  retiendrons  pourtant  : 

1)  Que  l’activité  de  la  vaccinotliérapie  se  manifeste  objecli- 
vemeni  dans  les  quarante-huit  premières  heures,  fait  important 
dans  le  traitement  des  furoncles  de  la  face. 

2)  Que  pris  sufîisamment  tôt  un  foyer  staphylococcicjue  peut 
disparaître  sans  déhiscence,  i’hénomène  peu  fré(|ueiil,  dans 
de  telles  conditions,  mais  qui  dépend  de  ia  susceptibilité  réac¬ 
tionnelle  du  terrain  au  lysat  vaccin,  de  la  dose  et  du  lieu  d'in¬ 
troduction  du  vaccin,  de  la  précocité  du  traitemenl. 

3)  Que  des  furonculoses  évoluant  depuis  des  mois  ])euvent 
être  arrêtées  en  une  quinzaine  de  jours  et  sans  récidives. 

Nous  voudrions  surtout  attirer  ici  ralteiition  sur  les  métho¬ 
des  vaccinales  c[ue  nous  avons  utilisées. 

Dans  une  première  période,  la  plus  longue,  tous  nos  malades 
ont  reçu  journellement  une  injection  de  1  c.  c.  de  vaccin,  très 
rarement  2  c.  c.  Injections  qui  étaient  continuées  largement 
après  la  guérison  durant  un  délai  total  de  douze  à  ([uinze  jours, 
très  exeeptioimellement  atleigiiant  vingt  jours  (une  observai  ion). 
Cette  méthode  ne  nous  a  pas  donné  de  mécomptes. 

Dans  une  deuxième  période,  sous  l'impression  de  la  rapidité 
d’évolution  de  ces  localisations  labiales,  nous  avons  recherché 
le  moyen  de  constiluer  plus  rapidement  le  barrage,  le  problème 
étant  d’assurer  sa  précessioii  sur  renvahissement  microbien. 
Et  c'est  ainsi  qu'à  la  première  méthode  nous  avons  ajoirté  celle 
des  injections  en  couronne,  à  proximité  du  foyer,  mais  sans 
pénétrer  dans  ce  dernier,  ])our  éviter  tout  traumatisme  eu  Lissu 
infecté.  Cette  manière  de  faire,  incontestablement,  seml)le  pro¬ 
voquer  une  accélération  de  la  défense,  marquée  par  des  régres¬ 
sions  d’une  rapidité  impressionnante  :  i)ar  exem})le,  cinq  jours 
ont  sufïi  à  l'évolution  totale  d'énormes  furoncles  ou  anthrax  des 
lèvres. 

Comment  explicpier,  de  telles  régressions  ?  'J’rois  éléments 
sans  doute  associent  leur  eoiteours  : 

1)  Tout  d'aboi-d  un  étal  d'immunité  locale  eireonserivanl 
le  foyer  par  un  barrage  cellulaire. 

2)  Immunisai  ion  générale  d'autant  plus  active  cpi  une  grande 
masse  de  lysat  vaccin  est  injectée  4  c.  c.  à  5  c.  c. 

3)  Point  d'appel  leucocytaire,  activant  la  réaction  focale 
d'immuiiilé,  aulour  d'un  traumatisme  local  et  d’une  injection 
de  subslances  élrangèies  (abcès  de  lixation). 

Rcmarqinnis  en  passant  (pie,  ces  bailles  do.ses  de  lysat  vac¬ 
cin  ont  été  tolérées  avec  la  plies  remanpiable  l'aeiiilé  sans  choc, 
sans  réaelioji  d’aueune  sorte. 

A  projios  de  celte  vaeeiiiolliérapie  locale  pi'ofoiule,  nous 
voudrions  mar<iuer  la  dilïéreiiee  eiilre  elle  el  la  vueeinoltiéra- 
pie  locale  cutanée  obtenue  à  l'aide  d'im  vaeein  appliqué  super¬ 
ficiellement  sur  ia  peau.  Dans  le  premier  cas  aucun  danger, 
dans  le  second  au  contraire  la  défense  reste  purement  superfi¬ 
cielle,  n’atteignant  yias  les  couches  profondes  du  derme.  Sur  le 
foyer  iirofond  un  blindage  est  donc  posé  ([ui  s’oppose  à  l'évolu¬ 
tion  vers  l'extérieur  el  (|ui  oblige,  la  eolleclion  sejitiijiie  à  un 
étalement  profond.  La  seconde  mélbode,  quand  elle  est  utilisée 
troj)  précocement,  réalise  doue  un  danger,  trop  souvent  mceonnn. 
surtout  lorscpi'elle  n’est  pas  associée  à  la  vaceinolhérapie  géné¬ 
rale.  dont  l’eflet  s’oppose  à  cet  étalement. 

La  eonelusion  de  cette  élude  est  ta  suivante  :  le  Iraiteuieiit 
des  furoncles  el  surtout  de  ceux  de  la  face  doit  être  exelusive- 
nienl  médical  cl  non  traumalisanl  ; 

1  )  Localement  se  borner  aux  pulvérisai  ions  tièdes  de  siuislan- 
ees  adoucissantes  et  non  antiscptiqms  telles  que  eau  de  lillcH‘> 
eau  de  guimauve,  eau  de.  sureau  ; 

2)  Instituer  le  jilus  tôt  possible  la  vaeeinothérajiie  quoi  idienue 
par  les  lysais- vaccins  :  I  c.  e.  dans  la  fesse,  3  à  .à  e.  e,  eu  coti- 
roniie,  autour  du  luroiiele,  mais  non  dans  le  furonele. 

3)  .Soutenir  l'état  général  ;  camphre.,  goulte  à  goût  le  intra- 
rectal.  etc.  .  . 

1)  Interdire  toute  intervenüon  eliirurgleale  el  même  la  simplè 
expression  de  l’alieès. 


(I)  SéxÈgui:.  rraileint'iil  df.s  furoiule.s  de  la  lèvre  supè 
médUale.  ‘23  juillet  1927.-—  (2)  (3i.  Fi..\M)1N  el  Duciio.n.  E 
temeiil  des  staphylococcies  cutanées.  Hiill.  et  t\tein.  de  lu 
luip.,  12  juillet  1929.  ---  (3')  Lk.i.uis,  Rkzanço.n,  Riiocg, 
riulluence  lies  -  lyses  microbiennes  -  dans  la  vaccinothéra 
lions  à  streptocoques  et  à  staphylocoques.  Aeadémie  de 
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ÎRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCÏiONMELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  ^  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX'l 


'  /^  cUi- 

SOURCE  CACHAT 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

“TONIQUE  OÉNÉRAU 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
LEUCÉMIES 

DÉFICIENCES  ORGANIQUES 


La  seule  station  hydrominérale  où 
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Un  cas  d'intoxicaHon  professionnelle 
par  des  vapeurs  de  benzine, 
collophane  et  huile  de  lin 


Par  le  docteur  P.  ÏTVDIUTZ 


L’industrie  moderne  se  sert,  dans  le  but  d’améliorer  ses  pro¬ 
duits,  de  substances  dont  la  manipulation  imprudente  peut 
provoquer  des  intoxications  sévères,  sinon  mortelles.  Il  est  donc 
nécessaire  que  la  police  sanitaire  ne  contrôle  pas  seulement  des 
entreprises  qui  travaillent  avec  des  produits  cnimiques  toxiques 
connus,  mais  qu’elle  vérifie  aussi  celles  qui  se  voient  obligées  de 
modifier  leurs  procédés  de  fabrication,  quels  qu’ils  scient.  Par 
l’omission  de  cette  mesure,  il  arrive  ciu’un  entrepreneur  igno¬ 
rant  construise  une  installation  qui  peut  provoquer  des  intoxi¬ 
cations  les  plus  graves. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas  mor¬ 
tel,  d’autant  plus  tragique  qu’il  s’agissait  d’un  homme  jeune,  en 
pleine  puissance  de  travail,  dont  la  mort  aurait  pu  être  évitée 
grâce  à  des  mesures  de  police  sanitaire.  L’intérêt  médical  du  cas, 
ainsi  que  les  constatations  spéciales  relevées,  nous  incitent  à  le 
publier.  Il  est  du  plus  grand  intérêt  pour  les  médecins  praticiens 
de  se  familiariser  avec  ces  syndromes  cliniciues. 

M.  E.  D.,  né  en  1897,  propriétaire  de  fabrique,  sans  antécé¬ 
dents  patnologiques,  pas  de  maladies  de  l’enfance,  sauf  deux 
bronchites  pendant  sa  scolarité,  au  front  de  1916-1918,  tou¬ 
jours  en  bonne  santé,  ni  maladie  tropicale,  ni  infection  tuber¬ 
culeuse  ou  vénérienne,  usage  modéré  d’alcools  et  de  tabac  (2 
à  3  cigarettes  par  jour),  travaille  dans  la  fabrique  de  cartonnage 
de  son  père  jusqu’en  1931,  date  à  laquelle  il  prend  la  succession 
de  l’affaire. 

En  1933,  pour  améliorer  ses  services  et  donner  plus  de  con¬ 
sistance  à  ses  produits  (fuseaux  en  carton  pour  métiers  à  tisser) 
il  fait  construire  une  installation  d’imprégnation,  j)ar  laquelle 
benzine,  collophan  et  huile  de  lin  sont  chauffées  à  15()<'. 

Il  convient  avoir  respiré  beaucoup  de  ces  vapeurs  pendant  la 
première  année,  parce  cjue  l'installation  était  dépourvue  d’un 
système  de  ventilation  efficace,  et  cpie  lui  même  passait  des 
nuits  à  la  mise  au  point  de  cet  appareillage. 

De  cette  épocjue  date  le  début  de  la  maladie.  Son  teint  devient 
sub-ictérique  et  l’intensité  de  la  coloration  est  en  rapport  avec  sa 
présence  ou  son  absence  du  service.  Plus  tard,  indépendam¬ 
ment  de  sa  présence  dans  les  locaux  incriminés,  son  teint  se 
fonce,  avec  des  poussées  intenses  transitoires.  11  paraît  que 
l’ingénieur  qui  avait  monté  la  nouvelle  installation  présentait 
la  même  teinte  tégumentaire,  mais  ce  dernier,  pas  plus  que  le 
patron,  n’y  attacha  de  l’importance  ! 

Il  faut  ajouter  que  les  urines  restèrent  claires  et  que  les  selles 
ne  furent  pa.s  décolorées.  Depuis  trois  ans  aussi,  IM.  D.  remar¬ 


quait  que  ses  bras  à  l’exclusion  de  ses  avant-bras  ne  rentraient 
plus  dans  ses  vêtements,  parce  qu’ils  avaient  considérablement 
augmenté  de  volume,  au  point  qu’il  avait  dii  se  faire  confection¬ 
ner  des  chemises  et  des  vêtements  avec  des  emmanchures  spécia¬ 
les.  Il  ne  ressentait  aucune  douleur,  mais  avait  augmenté  de 
10  kgr.  pendant  cette  période,  ayant  pesé  avant  92  kgr. 

Depuis  deux  ans  légères  hémorragies  nasales,  gingivales  et 
labiales.  En  1934  grippe  avec  fièvre  jusqu’à  40°.  Le  septembre 
1936,  accident  d’auto  avec  plaies  de  la  face  qui  saignèrent 
abondamment  et  longtemps,  plaie  contondante  de  la  jambe 
droite,  avec  œdème  gagnant  aussi  la  jambe  gauche.  Guérison 
au  bout  de  huit  jours  de  lit. 

Depuis  cet  accident,  M.  D.  n’a  plus  repris  son  travail.  Le 
1°''  novembre  1936,  grippe  avec  lièvre  à  39-40°.  d’une  durée  de 
deux  à  trois  jours.  Après  huit  jours  de  lit  M.  D.  se  lève  mais 
deux  jours  plus  tard  s’installe  une  dyspnée  qu’il  n’avait  jamais 
ressentie  jusque  là.  Pas  de  fièvre,  pouls  rapide,  constatation  d'un 
épanchement  dans  la  plèvre  gauche,  itepos  au  lit  jusiiue  début 
de  décembre  1936.  Départ  pour  l’altitude.  Bien-être  immédiat, 
mais  le  deuxième  jour  chute  au  cours  d'une  promenade,  sur  le 
genou  droit,  avec  gonflement  considérable  de  cette  partie  du 
membre.  Position  étendue  pendant  quinze  jours.  Quelques 
jours  après,  légère  chute  sur  le  genou  gauche  qui  provoque  un 
gros  hématome.  Sur  tout  le  corps  se  présentent  des  poussées  de 
taches  sarguines.  même  par  légère  pression.  La  mesure  de  la 
tension  provoque  immédiatement  des  ecchymoses  à  l’avant- 
bras.  Le  ventre  gonfle  progressivement,  avec  augmentation  de 
poids  de  4  kgr.,  M.  D  .  .  .  se^ sent  de  plus  en  plus  malade,  devient 
nerveux  et  insomniaque. 

Le  médecin  traitant  de  la  station  d’altitude  constate  :  Dila¬ 
tation  cardiaque,  avec  souffle  à  tous  les  orifices  et  insuffisance. 
Pas  de  ronchus  du  poumon.  Transsudât  à  gauche,  pouis  à 
110-11.-). 

Orthodiagramme  :  diam.  m.  dr.  :  6,5  cm,  d.  m.  g.  :  9  cm.  D. 
vasculaire  7,5  cm.  Dilatation  du  cœur  droit.  Tension  165-70. 
Urée  0,18  %«. 

L’état  morphologique  du  sang  du  10  décembre  1936  est  con¬ 
signé  dans  le  tableau  annexe. 

Le  31  décembre  1936,  M.  D.  .  .  entre  dans  notr'^  service. 

Etat  sanitaire  :  Température  normale.  4’oux  avec  légère  expec¬ 
toration  glaireuse.  Le  subictère,  aux  dires  du  malade,  est  con¬ 
sidérablement  diminué  depuis  la  cessation  du  travail.  Appétit 
excellent,  digestion  bonne.  Volume  d’urine  1.000  c.c.  par  jour 
(il  boit  beaucou])  d’eau). 

Ohjectivement  :  On  se  trouve  en  présence  d’un  homme  grand  et 
fort,  pâle  et  cyanosé,  avec  teint  jaunâtre,  aspect  bouffi,  visage 
épais  avec  bajoues.  Les  yeux  iégèrement  proéminents  avec- 
xanthômes  aux  scléroticjues  qui  sont  nettement  jaunes.  Ail¬ 
leurs  la  sclérotique  est  moins  colorée. 

Epaississement  fusiforme  des  bras,  dont  la  peau  mince  est 
tendue  sur  une  musculature  uniformément  injectée.  Par  der¬ 
rière  les  bras  ont  la  forme  de  deux  cuisses  attachés  aux  épaules. 
Les  avant-hras  ont  gardé  des  dimensions  normales. 

Les  cuisses  sont  également  œdématiées,  le  ventre  est  étalé  en 
hesace,  pend  en  avant,  la  paroi  abdominale  est  œdémateuse 
jusqu’à  la  racine  dts  cuisses.  Matité  dans  les  deux  flancs,  assez 
étendue,  ascite.  Im  peau  présente  des  taches  ecchymotiques  de 
toutes  dimensions,  surtout  aux  endroits  où  s’exerce  la  pression. 


Sédimenlatioii  globulaire  (VVt 

a])rès  1  heure . 

après  2  heures . 

après  24  heures . 

Hémoglobine . 

(llobules  rouges . 

iiulice  colorimétrique . 

( ilobules  blancs . 

Basophiles  . 

Kosinophiles . 

Neutrophiles  pronivelocvtes, 

métamyélocyte 
«  stabkernige  >. 
polynucléaires. 

Lyinjjhorytes . 

''‘'■■'ocytes  . 


'  Plasr 


zellen  » 


tiamètre  des 


’l’hromhocytes  . 

Proérythrocytes  (pro  mille).. 
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Le  cœur  est  nettement  dilaté  à  droite.  A  gauche  les  limites  ne 
sont  pas  décelables,  la  matité  cardiaque  se  confondant  avec  celle 
de  r épanchement.  Souffles  à  tous  les  orifices  et  surtout  souffle 
systolique  au  niveau  du  sternum.  Pouls  à  105-130,  régulier. 
Ten.siou  :  200-100. 

Le  poumon  :  base  gauche,  siibmatité,  diminution  de  la  respira¬ 
tion,  à  droite  :  respiration  nettement  perceptible  sur  loute  la 
hauteur  du  ^loiimon,  très  légers  râles  à  la  base. 

Prolapsus  anal  de  la  muqueuse  décolorée. 

La  langue  porte,  à  droite  une  ulcération  brunâtre,  ffui  prend 
l’empreinte  des  dents  (escarres  par  décubitus). 

Sang  (v.  tableau)  :  temps  de  saignement  prolongé.  Temps  de 
coagulation  une  demie-heure  (le  10  décembre  encore  six  minutes) 
Thrombocytes  fortement  diminués,  sédimentation  globulaire 
très  augmentée.  Leucocytose  avec  déviation  nucléaire,  éosino¬ 
philie,  granulation  toxique,  corpuscules  de  Doehle.  et  vacuoles. 

Diipinution  de  l'hémoglobine  et  des  érytnrocytes,  augmenta¬ 
tion  de  proérythrocytes,  anisocytose,  inacrocytose,  polychro- 
matopiiilie.  Indice  colorimétriqïie  augmenté.’  Krythroblastes 
isolés  sur  le  frottis. 

Glycémie  normale. 

Sérum  iptérique.  Réactions  de  Rordet-Wasscrmann,  Meinicke 
et  Kahn  négatives. 

Evolution  de  la  maladie  : 

Le  traitement  mis  en  œuvre  consistait  en  une  copieuse 
administration  de  produits  vitaminés,  extraits  de  foie  et  de  fer 
per  os.  Le  malade  reçut  quelques  injections  intraveineuses  de 
0,5  milligr.  de  strophairtine  G.  mélangés  à  10  c.  c.  de  20  %  de 
calcium  gluco-lactobionate.  Le  8  janvier  1937  on  fit  une  trans¬ 
fusion  de  sang  de  400  c.  c.,  qui  resta  sans  influence  sur  la  for¬ 
mule  sanguine  mais  qui  sembla  conjointement  avec,  vitamine  G 
et  calcium,  exercer  une  action  favorable  sur  la  diathèse  hémor¬ 
ragique.  Une  seule  fois  nous  fîmes  une  injection  intraveineuse 
de  1  /2  c.  c.  d'une  préparation  au  mercure,  dilué  dans  une  solu¬ 
tion  de  glucose,  mais  nous  y  renonçâmes  devant  l’aggravation  de 
l’ictère  èt  la  non  augmentation  de  la  diurèse. 

Au  cours  du  traitement  la  température  resta  constamment 
normale,  la  coloration  jaune  du  tégument  demeura  inchangée, 
l’urine  contenant  toujours  un  peu  de  bilirubine.  Par  contre,  le 
taux  de  l’urobilinogène  demeura  normal.  Absence  d’albumine, 
rien  de  spécial  dans  le  culot  de  centrifugation.  Ces  données 
excluaient  toute  participation  rénale. 

Le  1er  janvier  épistaxis  profus  durant  près  de  vingt-quatre 
heures.  L’examen  au  spéculum  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’un  saignement  local,  mais  d’un  suintement  de  toute  la  mu¬ 
queuse.  Nous  réussîmes  à  faire  l’némostase  par  rapj)lication 
d’adrénaline.  De  plus,  la  diathèse  hémorragique,  favorablement 
influencée  par  le  traitement,  céda  et  finit  par  disparaître. 

Néanmoins  l’abaissenient  du  nombre  des  thrombocytes,  des 
érythrocytes  et  du  tapix  de  l’hémoglobine  persista.  La  leucocy- 
tosç  présentait  ceci  de  remarquable  qu’au  début  elle  avait  baissé 
pour  remonter  jusqu’à  32.250,  avec  augmentation  de  la  dévia¬ 
tion  nucléaire,  et  l’apparition  temporaire  de  promyélocytes  et 
de  myélocytes.  A  part  cela,  la  formule  sanguine  re.s4a  la  même 
que  lors  de  l’entrée  (v.  tableau). 

L’amélioration  de  la  circulation  sanguine  par  la  strophantine 
détermina  une  diminution  de  la  circonférence  de  l’abdomen,  des 
bras,  des  cuisses  et  du  cou,  mais  la  jambe  droite  augmente  par 
suiLî  d’œdème.  Les  dimensions  des  différentes  parties  du  corps 
étaient  le  18  janvier  les  suivantes  (entre  parenthèses  les  dimen¬ 
sions  du  2  janvier)  ; 

Cou  36,5  (38),  ventre  123  (126),  bras  gauche  40  (45),  bras 
droit  44  (47),  avant-bras  gauche  25  (26),  avant-bras  droit  26 
(26),  cuisse  gauche  60  (64),  cuisse  droite  63  (67).  jambe  gauche 
39  (37,5),  jambe  droite  38  (38). 

Le  pouls  ralentit  pour  descendre  à  91  ayant  le  décès,  survenu 
le  22  janvier  1937.  La  tension  tomba  à  140, 90.  Les  fonctioiis 
cardiaques  s’améliorèrent,  le  pouls  veineux  disparut.  Les 
souffles  cardiaques  rétrocédèrent  pareillement. 

Pendant  la  dernière  semaine  il  y  eut  des  diai'rhées  massives 
foncées, avec  réaction  positive  à  la'benzidine.  L’ulcération  de  la 
langue  s’aggrava  et  la  muciueuse  rectale  proiabée  se  sphacéla 
complètement.  Dans  les  derniers  jours,  vomissements  brunâtres 
(sanguinolants).  Le  malade,  qui  jusqu’alors  insistait  pour  se 
lever,  se  fatiguait  extrêmement  et  restait  volontiers  couché. 

Le  22  janvier  1937,  le  malade  dormait  ])rofondément  lorsqu’on 
lui  fit  une  nouvelle  prise  de  sang.  Il  ne  répondait  clairement 
([u’à  une  interpellation  à  haute  voix,  pour  dire  (pie  son  état 
subjectif  était  excellent.  Le  pouls  radial  n’était  plus  iiereeptiblo, 
à  la  carotide  on  comptait  94.  Le  sommeil  s’aiiprofondit  de  plus 
en  plus,  avec.  a])parition  de  Ctieyne-Stockes.  Le  cœur  cessa  peu 
à  peu  do  battre,  mais  la  resjiiration  continua.  La  mort  survint 


1  finalement  vers  treize  heures  dans  le  coma.  La  ponction  ster¬ 
nale  pratiquée,  immédiatement  après  le  décès  montra  une  forte 
réaction  des  systèmes  neutrophiles  et  érythropoiétiqu©^.  Par 
contre  les  mégacaryocytes  étaient  très  fortement  diminués  et 
déformés. 

(lonrlusions. 

Sans  aucun  doute  il  s’agissait  d’une  intoxication  par  des 
vapeurs  de  benzine,  collophane  et  huile  de  lin.  Quel  fut  le  rôle 
isolé  de  chacun  des  trois  facteurs,  il  ne  peut-être  déterminé  dans 
cette  étude.  Un  tous  cas,  des  intoxications  par  l’un  ou  par  l’autre 
de  ces  produits  sont  connues.  Il  ne  s’agit  sûrement  pas  d’une 
intoxication  pure  do  benzine,  première  hypothèse  qui  vient  à 
l’idée.  Cette  hypothèse  n’expliquerait  pas  plus  l’atteinte  de 
la  musculature  striée  et  du  muscle  cardiaque,  que  la  leucocytose 
progressive.  A  mon  avis,  l’intoxication  a  provoqué  une  dia¬ 
thèse  hémorragique. 

A  part  cela  une  altération  pi'ofonde  du  myocarde  et  des 
muscles  du  squelette  les  plus  employés,  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  Wexckkbacii  («  Das  Beriberi-Herz  »,  Berlin  et  Vienne  1934, 
édition  J.  Springer)  et  d’autres  auteurs  dans  certaines  formes  de 
Béribéri. 

Faut-il  voir  une  carence  de  Vitamine  B,  je  ne  pourrais  l’affîr- 
mer,  bien  qu’il  soit  possible  qu’à  la  suite  de  l’intoxication  les 
fonctions  physiologicjues  de  la  vitamine  B  aient  été  imbibées. 
C’est  possible  puisqu’il  y  avait  en  même  temps  carence  de  vita¬ 
mine  C,  dont  l’injection  améliora  la  diathèse  hémorragique.  Il 
est  donc  possible,  que  le  processus  toxique  ait  amené  une  des¬ 
truction  massive  de  vitamine  B  et  C. 

Quant  aux  organes  parenchymateux,  la  moelle  osseuse  était 
très  frappée,  les  mégacaryocytes  étalent  fortement  diminués  et 
pathologiquement  déformés.  En  plus,  se  manifesta  une  modifi¬ 
cation  pseudo-leucémique  de  la  formule  leucocytaire  et  ulté¬ 
rieurement  une  anémie  hyperchronie  avec  indice  de  coloration 
et  diamètre  des  globules  rouges,  telles  qu’on  les  trouve  dans 
l’anémie  pernicieuse. 

En  corrélation  on  notait  une  forte  augmentation  de  forme.s 
juvéniles  des  érythrocytes  dans  la  moefie  osseuse,  Le  tubediges- 
tif  montre  de  graves  processus  ulcéreux.  Il  est  impossible  de  dire 
jusc[u’à  c[uel  point  ils  ont  été  provoquées  primitivement  par  ies 
toxines  ou  secondairement  iiar  le  fléchissement  de  la  défense 
naturelle  de  l’organisme  ou  par  la  .‘•tase.  L’ictère  et  la  bilirubiné¬ 
mie  parlent  en  faveur  d’une  altération  primaire  du  parenchyme 
hé])ati([ue,  mais  la  destruction  sanguine  et  les  stases  peuvent 
aussi  être,  considérés  comme  facteurs  étiologiques.  Les  œdèmes 
de  la  peau  et  l’ascite  sont  nettement  secondaires. 

L'ne  autopsie  qui  aurait  été  précieuse  pour  compléter  certai¬ 
nes  constatations  ne  put  être  pratiquée.  L’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  morbides  est  tellement  concluant  et  univoque,  que  je 
crois  être  en  droit  de  publier  cette  communication,  même  sans 
autopsie. 


«  L’est  une  orreur  de  penser,  comme  on  l’entend  dire  souvent, 
que  les  parents  répugnent  à  soigner  et  à  accepter  une  éducation 
spéciale  pour  leurs  enfants  arriérés.  Au  contraire,  ils  encombrent 
nos  consultations  médicales.  Ils  demandent  au  médecin,  non 
seulement  un  traitement,  mais  une  orientation  pédagogique. 
S’il  y  avait  plus  de  classes  de  perft  ctionnement,  les  consultations 
de  neuro-psychiatrie  infantile  ne  tarderaient  pas  à  les  emplir 
toutes.»  (G.  IIeuyer.  —  La  collaboration  médico-pédagogique 
dans  la  récupération  des  enfants  déficients.  Revue  médico¬ 
sociale  et  de  proteclion  de  l’enfance,  janvier-février  1938.) 


'  Lonime  il  a  été  bien  noté  par  tous  ceux  qui  connaissent 
r,\méri(iue.  des  forces  spirituelles  d’ur.e  incomparable  richesse 
y  contre-balancent  à  chaque  instant  l’âpreté  de  la  vie  et  la  niaté- 
riallté  des  instincts.  Mieux  que  d’autres  peut-être,  il  nous  sied  de 
nous  en  souvenir.  J’indiquais  c[ue  le  sentiment  a  jovié  plus  d’une 
fois  dans  l’attribution  des  libéralités  Rockefeller.  Le  vieillard 
(pii  vient  de  s’éteindre  n’a  jamais  cessé  de  se  dire  le  descendant 
de  ces  Roquefeuille  qui,  pour  garder  leur  idéal,  avaient  quitté  la 
plus  douce  des  patries.  Quand  il  nous  a  servis  et  aidés,  il  n’a 
))as  exigé  de  reconnaissance,  il  a  même  voulu  qu’elle  fût  discrète. 
Dans  le  bail  de  notre  Faculté  de  Lyon,  construite  pour  les  quatre 
cinquièmes  aux  frais  de  la  Fondation,  une  place  est  demeurée 
vide.  Nous  aurions  voulu  y  placer  une  réplique  d’uii  buste  qui 
se  trouve  à  l’Institut  Rockefeller  et  où  le  masque,  cléjà  rigide  et 
comme  ratatiné  rayonne  d’intelligence  et  de  volonté.  Nous  n’y 
avons  pas  été  autorisés.»  (Jean  Lépine.  —  -  La  Fondation 
Rockefeller.  La  Revue  bleue,  janvier  1938.) 
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CI  B  A 


OOMPSF^IMES 
1  à  2  par  Jour 


DiÀL  LT  ETHVL 


Hypnotique  analgésique 
spécifique 

de  l'insomnie  douleur 


C  O  M  R  I  M  É 

1  à  3  parjour 


N'apparMent  pas  au  hableau  B 
Remplace  la  morphine 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

ms  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLIÏIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS-IV- 


Silicyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtériosetéreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour 

AMPOULES  5  C>  intraveineuses  •  tous  les  2  jourk. 


GOUTTES 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL  " 


Suintement  ombilical 


des  nourrissons 


Lorsque  le  cordon  ombilical  a  été  correctement  ligaturé,  ou 
pincé  pendant  vingt-quatre  heures  avec  la  pince  de  Bar,  on 
assiste  en  général,  vers  le  quatrième  jour,  à  la  chute  spontanée  du 
moignon  desséché,  et  le  suintement  de  la  plaie  ombilicale  dis¬ 
paraît  quelques  jours  plus  tard.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il 
suffît  de  toucher  le  moignon  avec,  un  peu  de  teinture  d'iode  et 
d’appliquer  un  pansement  aseptique  et  sec.  Dans  les  jours  qui 
suivent  la  chute  du  cordon,  on  voit  le  manchon  cutané  qui 
entoure  la  base  d’implantation  du  cordon,  s’invaginer  et  obturer 
l’anneau  ombilical. 

La  petite  cicatrice  centrale,  qui  correspond  à  l’ancien  passage 
des  vaisseaux  ombilico-funiculaires,  doit  être  poudrée  avec  du 
peroxyde  de  zinc  pour  que  la  dessication  soit  rapide. 

On  assiste  cependant,  dans  certaines  circonstances,  à  un  suin¬ 
tement  plus  ou  moins  prolongé  de  l’ombilic.  Du  fond  de  la  plaie 
sourd  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  ou  même  franche¬ 
ment  sanglant,  dont  l’écoulement  persistant  étonne  l’entourage. 

Cette  épidermisation  incomplète  de  la  plaie  ombilicale  cons¬ 
titue  une  porte  d’entrée  pour  les  infections  ;  si  le  phlegmon 
gangréneux  de  l’abdomen  et  le  tétanos  sont  heureusement 
devenus  exceptionnels  on  peut  encore  observer  de  temps  à 
autre  un  érysipèle  à  point  de  départ  ombilical,  dont  le  pronostic 
est  re.sté  sévère,  jusqu’à  l’introduction  récente  des  produits 
sulfamidés,  dans  la  thérapeutique.  Ce  suintement  ombilical 
persistant,  mérite  de  retenir  l’attention. 

Trois  causes  principales  peuveni  lui  donner  naissance  ; 

1”  pans  de  nombreux  cas.  Il  s’agit  d’une  petite  iitcération 
cupuliforme.  Si  on  tléplisse  la  peau  de  l'ombilic,  on  la  découvrira 
au  fond  de  la  dépression  ou  sur  les  versants  du  bourrelet  cutané; 
sa  surface  est  granuleuse  et  saigne  au  moindre  contact. 

Sans  qu’il  s’agisse  d’une  hémorragie  proprement  dite  comme 
on  en  constate  quelquefois  chez  les  nouveau -nés  syphilitiques 
ou  atteints  de  troubles  de  la  coagulation  sanguine,  il  existe 
néanmoins  un  suintement  séro-sanguinolent  très  tenace  et  qui 
réclame  pour  se  tarir,  des  attouchements  au  nitrate  d’argent  et 
un  pansement  hémostatique  à  base  de  pectine  et  de  chlorure 
de  calcium,  ou  de  sérum  anti-hémorragique,  qui  favorisera  en 
même  temps  la  cicatrisation.  On  peut  encore  utiliser  certaines 
pommades  à  base  d'insuline.  La  cicatrisation  s’obtient  souvent 
on  quehfues  jours,  si  on  a  bien  soin  de  ne  pas  décoller  le  panse¬ 
ment  de  façon  brufale. 

,  2"  D’aufres  fois,  il  s’agira  d’un  granutome,  souvent  consécutif 
a  l'ulcération  simple.  Véritable  bourgeon  charnu,  il  apparaît 
oomnie  une  petite  excroissance  atteignant  rarement  le  volume 
dune  lentille,  parfois  pédiculé,  d’une  teinte  rouge  vif,  lisse  ou 
Iramb(esiforme.  Il  s’agit  d’une  production  inflammatoire  assez 
persistante,  d’un  granulome  pyogénique  dont  l’agent  causal 
est  souvent  le  staphylocoque  doré. 

^  Plus  volumineux,  le  granulome  prend  le  nom  de  fongus,  mais 
e  est  une  éventualité  assez  rare.  Ces  productions  inflammatoires 
seront  traitées  par  la  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d’argent 
et  le  pansement  consistera  en  compresses,  stérilisées  imbibées  de 
baume  du  Pérou  ;  c’est  un  cicatrisant  merveilleux  qui  favorisera 
beauc'mp  la  guérison  du  granulome. 

Pour  t[ue  la  cautérisation  soit  eflicace.  et  non  nuisible,  il  est 
essentiel  d’appliquer  le  crayon  de  nitrate  sur  l’endroit  malade, 
bussi  tmit-il  opérer  en  pleine  lumière,  en  déplissant  l’ombilic 
^  ne  ])as  plonger  au  hasard  dans  la  cicatrice  qui  suinte  anor- 

bialement. 

^''tons  également  Vulcère  de  l'ombilic  syphilitique  signalé 
utrefo  s  par  V.  Hutinel,  indolent,  atone  et  d’où  s’écoule  une 
erosite  sanieuse.  Il  apparaît  entre  le  huitième  et  le  vingtième 
jour  chez  (p,,.  hérédo-syphilitiques  ])résentant  le  |)lus  souvent 
nutn-s  manifestations  spécifiques,  qui  aident  au  diagnostic, 
suif  '‘"‘J’upeutique  locale  sera  comiilétée  par  des  injections  de 
uitarsenol  ou  un  traitement  mercuriel  selon  les  cas. 

Le  suitement  ombilical  prolongé,  peut  enfin  être  dû  à  un  | 


diverticute  de  Meckel.  On  sait  que  le  canal  omphalo-mésentéri- 
que  peut  persister  sous  trois  formes  :  en  entier,  et  faisant  com- 
municjuer  intestin  et  ombilic,  ou  bien  dans  sa  partie  interne 
seulement,  formant  une  sorte  de  long  appendice  branché  sur 
l’intestin  :  c’est  le  diverticule  de  Meckel,  proprement  dit.  Enfin 
il  peut  persister  dans  sa  partie  ombilicale,  formant  une  sorte  de 
longue  fistule  borgne,  externe. 

Dans  ce.  dernier  cas,  le  suintement  ombilical,  ne  contient 
jamais  de  matières  fécales,  mais  il  est  particulièrement  durable, 
accusé  et  souvent  hémorragique.  Nous  en  avons  observé  un  cas 
particulièrement  typique.  L’écoulement  observé  dès  le  dou¬ 
zième  jour  persistait  encore  à  l’âge  de  11  mois  ;  mais  il  y  avait 
des  hémorragies  répétées  qui  nécessitèrent  une  intervention 
chirurgicale.  L’enfant  guérit. 

Il  s’agissait  d’un  nicus  d’un  diverticule  de  Meckel  ouvert  à 
l’ombilic. 

Certains  renseignements  sont  caractéristiques  :  a)  existence 
d’un  petit  bourrelet  rouge,  muqueux  au  point  suintant  ;  b)  on  y 
voit  sourdre  un  peu  de  liquide  venant  de  la  profondeur  ;  c)  un 
stylet  très  fin,  manié  avec  d’infinies  précautions,  peut  pénétrer 
à  plusieurs  centimètres  de  profondeur,  sans  rencontrer  de  résis¬ 
tance. 

Ainsi  un  suintement  de  l’ombilic  qui  ne  guérit  pas  par  les 
moyens  simples  que  nous  avons  étudiés,  et  surtout  s’il  s’ac¬ 
compagne  d’hémorragies  plus  ou  moins  répétées,  doit  être 
examiné  de  très  près,  et  on  devra  penser  à  la  possibilité  d’une 
diverticulite  hémorragique  uniquement  justiciable  de  la  chi¬ 
rurgie. 

G.  L.  Hallez. 


«  A  quoi  vous  servira-t-il  de  gagner  un  an  dans  la  lutte  pour 
Tintcrnat,  si  dès  votre  arrivée,  tel  le  coureur  de  Marathon,  vous 
vous  effondrez,  c’est-à-dire  si  vous  devenez  tuberculeux  et  qu’il 
vous  faille  passer  deux  ans  en  sanatorium  ? 

« . Votre  nouvelle  idole,  la  médecine,  n’a  pas  des  exigences 

totalitaires.  Ele  n’est  point  jalouse  des  saines  distractions  lit¬ 
téraires  et  artistiques.  Au  contraire,  elle  y  voit  un  enrichisse¬ 
ment  de  vos  pensées,  une  sérénité  de  votre  esprit,  un  équilibre 
de  votre  caractère.  De  tels  avantages  ne  doivent  pas  être 
négligés  dans  la  prévention  d’une  maladie,  dont  Téclosion  relève 
pour  une  grande  part  de  causes  secondes  d’ordre  psychologique.  » 
(Etienne  Bernard.  —  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez 
l’étudiant  en  médecine.  Gazette  des  hôpitaux,  26  mars  1938.) 


«  Iffî  abus  en  entraînant  un  autre,  certains  médecins  se  sont 
emparés,  proprio  motu,  de  ce  titre  (assistant  des  hôpitaux).  Et  là, 
nous  tombons  dans  une  situation  inadmissible.  De  même  que 
les  chirurgiens-dentistes  D.  D.  S.  s’intitulent  audacieusement 
docteur  X,  que  les  docteurs  vétérinaires  et  les  docteurs  en  phar¬ 
macie  veulent  être  appelés  docteur  X,  et  qu’on  a  vu  éclore  des 
"  docteurs  en  électro-radiologie  dentaire  »,  voire  même  un  «  mé¬ 
decin  gymnaste  docteur  ès  culture  physique  »,  le  titre  d’assis¬ 
tant,  comme  celui  d’aucien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ou  d’an¬ 
cien  chef  de  clinique,  a  tenté  des  confrères  plus  remplis  d’am- 
bifion  que  de  scrupules.  » 

(Docteur  Lebègue.  —  Le  titre  d’assistant  dans  les  hôpitaux. 
Bulletin  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  mars  1938.) 


«  Le  pneumothorax  bilatéral  ne  sera  jamais  une  thérapeuti¬ 
que  facile,  compatible  avec  une  certaine  négligence.  En  clieii- 
tèle,  le  médecin  s’apercevra  vite  de  la  fréquence  des  examens 
radiologiques,  des  insufflations,  des  ponctions,  autant  d’actes 
thérapeutiques,  difficiles,  qui  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  ne  seront  pas  rémunérés  à  leur  valeur,  mais  les  bons  résul¬ 
tats  seront  d’autant  plus  réconfortants  que  le  médecin  pourra 
se  les  attribuer  à  coup  sur.  Car  seu's  des  médecins  expérimentés 
aborderont  avec  succès  le  pneumothorax  bilatéral.  Qu’ils  se 
souviennent  toujours  jiourtant  de  la  fin  lamentable  des  mala¬ 
des  présentant  une  perforation  pulmonaire  ;  que  ce  souvenir 
les  aide  à  refuser  d’intervenir  quand  les  chances  de  succès  sont 
milles,  mais  que  des  familles  au  désespoir  pèsent  sur  leur 
décision  ;  qu’ils  n’entreprennent  un  double  c.ollapsus  que  si  les 
chances  de  survie  sont  réelles  et  qu’ils  décident  en  toute  cons- 
cieuce,  même  si  leur  abstention  doit  diriger  le  malade  sur  quel¬ 
que  guérisseur  sans  scrupule  qui  promettra  sans  crainte  ce  qu’il 
sait  ne  pouvoir  tenir.  » 

(E.  CouLAUD.  Le  pneumothorax  bilatéral  simultané.  Les 
cahiers  de  la  tuberculose.  Un  vol.  1938.  Doin,  édit.) 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Hémianopsie  double  el  cécité  corticale 


Par  M.  le  Professeur  F.  TFIiltlEÏM 


A  ])ropos  de  deux  malades  observés  dans  le  service  avec 
MM.  Veil  et  Voisin,  ie  vais  vous  parler  d'une  afTection  que  vous 
aurez  souvent  l'occasion  de  rencontrer,  tout  à  fait  importante, 
aussi  bien  du  point  de  vue  spécial  que  du  point  de  vue  général, 
l'iiémianopsie. 

Elle  est  intéressante  d’abord  parce  qu’elle  est  symptomatique 
d’aficction  cérébrale,  quelquefois  même  de  néoplasie,  et  ensuite 
parce  qu’elle  passe  facilement  inaperçue  si  on  ne  la  recherche 
pas.  Car  si  lors  d’une  tumeur  cérébrale,  dont  le  développement 
est  d'ordinaire  insidieux  au  début,  l'examen  du  fond  de  l’œil 
pose  le  plus  souvent  le  diagnostic  quand  il  montre  une  stase 
papillaire,  cette  stase  est  un  symptôme  tardif.  L’hémianopsie 
au  contraire  est  un  symptôme  de  début,  donc  très  précieux  et 
qu’on  ne  saurait  trop  rechercher  car  très  souvent  il  n’est  pas 
ressenti. 

C’est  qu'm  effet  l’hémianopsie  est  la  perte  des  deux  moitiés 
des  homonymes  des  champs  visuels.  Pour  la  bien  comprendre  il 
me  faut  vous  rappeler  brièvement  le  trajet  des  voies  optiques. 

Le  globe  oculaire,  vous  le  savez,  donne  naissance  aux  nerfs 
optiques  lesquels,  au  chiasma,  s’cntre-croisent  pour  former,  les 
bandelette.s  (pii  se  terminent  dans  les  ganglions  de  la  liase.  De  là 
partent  de  nouvelles  libi’es  visuelles  (jui  vont  se  terminer  à  la 
partie  interne  du  cuneus.  De  la  moitié  exterire  de  la  rétine 
naît  le  faisceau  direct  du  nerf  optique,  qui  passe  directement 
dans  la  bandelette  du  même  côté  ;  au  contraire  la  moitié  interne 
donne  naissance  à  un  faisceau,  faisceau  croisé,  qui  passe  dans 
la  bandelette  optiepu.  opposée.  Ainsi  chez  l'homme  et  les  ani¬ 
maux  supérieurs  cet  entrecroisement  est  partiel  ;  chez  les  ani¬ 
maux  inférieurs  au  contraire,  qui  ont  des  yeux  latéraux,  l’en- 
tre-croisement  est  total  et  c'est  seulement  à  mesure  qu’on  s’élève 
dans  la  série  que  l’entrecroisement  devient  partiel. 

Les  fibres  optiques  se  terminent  donc  dans  les  ganglions  de  la 
base  et  de  là  sont  reprises  par  de  nouvelles  fibres,  les  radiations 
optiques  qui  viennent  se  terminer  à  la  face  interne  de  la  senssure 
calcarine. 

On  a  longtemps  discuté  sur  le  siège  du  centre  de  la  vision, 
mais  depuis  les  recherches  de  Vialet  en  particulier,  Hensehen, 
-Mcinokow  et  d’autres,  on  a  vu,  avec  Monbrun,  qu’à  la  suite  de 
lésions  traumatiques  (iu  lobe  occipital,  on  pouvail  localiser  le 
centre  visuel  à  la  face  interne  de  ce  lobe,  autour  de  la  scissure 
calcarine.  C’est  là  un  point  sur  lequel  ouest  au  jourd’hui  d'accord. 

Ainsi  du  fait  de  la  décussation  des  fibres  opticpies  au  chiasma 
on  pourra  avoir  une  hémianopsie,  ou  perte  de  deux  moitiés  du 
champ  visuel,  et  suivant  que  la  lésion  siégera  au  chiasma  ou  en 
arrière,  sur  les  bandelettes,  les  radiations  optiques  ou  sur  le  cen¬ 
tre  visuel,  l’hémianopsie  sera  bitemporale,  ou  hétéronijme,  ou  au 
contraire  homonyme. 

Supposons  une  lésion  du  chiasma  :  il  y  a  perte  de  la  sensibilité 
des  deux  moitiés  nasales  de  la  rétine  et  le  su  jet  perdra  toute  la 
moitié  externe  des  champs  visuels.  On  a  contesté  d’ailleurs  (ju'il 
s  agisse  en  pareil  cas  d’une  véritable  hémianopsie  car,  les  libres 
visuelles  élant  entre-croisées  tou  jours  plus  ou  moins  irréguliè- 
reinenl,  il  csi  rare  de  noter  une  lunnianoiisie  très  régulière. 

Quoi  qu'il  eu  soit  cette  hémiauo])sie  bitemiiorale  est  t()iit  à 
•m  ‘''‘^•‘’^ctéristique  des  lésions  du  chiasma,  et  de  toute  la  région 
cniasniatiipie,  e’est-à-dire  des  lésions  de  la  région  de  l’hypo- 
Physe,  (le  la  selle,  turcique  et  des  parties  adjacentes. 

A'  parlerai  aujourd’hui  ([ue  de  Vhémiunopaie  homonyme-  Il 
est  facile  de  comprendre  qu'une  lésion  portant  soit  sur  la  ban- 

C-ette,  sur  le  ganglion,  sur  les  radiaCons  optiques,  soit  enfin 
■ur  la  scissure  calcarine  puisse  déterminer  une  hémianop.sie 
wmonynic,  c’est-à-dire  la  perte  des  deux  moitiés  homonymes 
“U  chanq)  visuel.  Soit  par  exemple  une  lésion  des  voies  opti- 


(D  I-cv.i,  mite  à  1 


,  ques  droites  :  en  arrière  du  chiasma,  sur  la  bandelette,  sur  les 
j  radiations  ou  sur  la  scissure  calcarine  ;  l’hémianopsie  homo¬ 
nyme  siégera  à  gauche.  Les  moitiés  externe  de  la  rcline  droite 
-  e  t  inleiiic  de  la  rétine  gauche  n’étanl  plus  .'.en.sible-,,  d  y  aiua 
pel  le  des  deux  moitiés  gaïudies  des  champs  \  isiicls,  (u  rle.  du 
cliamp  nasai  pour  l’œil  droit  et  du  champ  temporal  pour  l’œil 
gauche. 

Au  début  les  sujets  ne  se  rendent  pas  compte  de  leur  hémia¬ 
nopsie  ;  il  leur  semble  avoir  «  jierdu  la  vision  de  l’œil  gauche  ». 
parfois  même  le  trouble  visuel  peut  passer  inaperçu. 

Une  hémianopsie  homonyme  portant  sur  les  deux  moitiés 
homonymes  du  champ  visuel,  à  droite  ou  à  gauche  témoigne 
donc  d’une  lésion  des  voies  optiques  en  arrière  du  chiasma. 
Cette  hémianopsie  est  évidemment  le  fait  delà  disposition  des 
voies  optiques  ;  aussi  ne  peut-elle  s’observer  que  chez  les  pri¬ 
mates  et  chez  l’homme. 

Les  animaux  inférieurs  ayant  la  vision  latérale  voient  avec 
un  œil  une  moitié  de  l’espace  et  avec  l’autre,  l’autre  moitié.  C’est 
la  vision  panoramique.  Et  si  les  voies  optiques  sont  lésées  chez 
eux  en  arrière  du  chiasma,  il  ne  saurait  y  avoir  d’hémianopsie, 
mais  bien,  du  fait  de  la  décussation  totale  des  fibres  optiques, 
perte  de  la  vision  de  l’œil  opposé  à  la  lésion. 

Dans  l’hémianopsie  homonyme,  nous  venons  de  le  voir,  il 
y  a  perte  des  deux  moitiés  homonymes  des  champs  visuels  ; 
moitié  temporale  d'un  côté,  moitié  nasale  de  l’autre.  Mais, 
point  curieux  à  noter,  l’acuité  visuelle  est  conservée.  La  ligne  de 
séparation  entre  le  champ  aveugle  et  le  champ  voyant  au 
niveau  de  ia  partie  centrale,  en  effet,  n’est  pas  absolument  rec¬ 
tiligne,  d’où  conservation  de  l’acuité  visuelle.  Aussi  bien  sou¬ 
vent  le  sujet  atteint  d’une  hémianopsie  ne  s’en  aperçoit  pas.  Il 
continue  à  bien  voir,  à  lire  et  la  vision  n’est  pour  ainsi  dire  pas 
gênée,  surtout  s’il  s’agit  d’une  hémianopsie  gauche.  Car,  lisant 
de  gauche  à  droite,  il  peut  identifier  toute  l’étendue  du  texte. 
Au  contraire  une  hémianopsie  droite  sera  très  vite  ressentie,  car 
c’est  à  peine  si  le  sujet  arrive  à  lire  la  totalité  d'un  mot  et  il  ne 
voit  pas  le  mot  suivant. 

Mesure  de  l'hémianopsie.  L'hémianopsie  est  facile  à 
rechercher  et  on  peut  la  mesurer  très  exactement  en  prenant 
le  c.haiii))  visuel. 

Voici  V observation  de  notre  premier  malade  :  il  est  venu  nous 
consulter  parce  que  le  2  janvier,  il  a  présenté  tout  à  coup  un 
trouble  de  la  vision,  avec  mal  de  tête  ;  les  maux  de  tête  se  sont 
exagérés  les  jours  suivants  et,  brusquement,  il  a  perdu  la  vision 
de  tout  le  côté  gauche,  alors  cjuc  la  vision  centrale  était  conser¬ 
vée,  aussi  est-il  arrivé  se  plaignant  de  la  jierto  de  la  vision  de 
l’ceil  gauche  et  c’est  en  l’examinant  qu’on  a  consatté  l’existence 
d'une  hémianopsie  un  peu  particulière  :  elle  est  symétric[ue, 
mais  pas  tout  à  fait  verticale.  Aucune  autre  altération  du  fond 
d'ceil  qui  est  tout  à  fait  normal,  et  ceci  est  très  important. 

En  même  temps  cpi’ü  voy'ait  trouble,  il  a  ressenti  une  sorte 
de  faiblesse  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  aussi  bien  dans 
le  membre,  inférieur  ([ue  dans  le  membre  supérieur,  suivie  d’une 
grande  gêne  de  la  marche,  mais  il  n’a  jias  perdu  connaissance.  Il 
s’est  couché  et  les  jours  suivants  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 
Aujourd'hui  la  force  développée  par  la  main  e.st  la  même  à 
droite  et  à  gauche.  Il  ne  présente  pas  d’hémi-anesthésie,  ni 
aucun  symptôme  neurologique  général  à  l’exception  de  l’ampu¬ 
tation  de  la  moitié  inférieure  gauche  du  chamj)  visuel.  L’est  donc, 
une  hénianopsie  homonyme  portant  sur  les  deux  moitiés  corres¬ 
pondantes  (lu  champ  visuel. 

Le  caractère  essentiel  en  effet  dans  l’hémianopsie  e.st  que  les 
deux  moitiés  déficientes  des  champs  sont  exactement  superpo¬ 
sables. 

Sans  doute  il  n’y  a  pas  toujours  hémianopsie  totale.  Mais, 
quel  que  soit  le  siège  de  l'hémianopsie,  nous  aurons  ce  syndrome. 
Si  toutes  les  libres  visuelles  ne  sont  pas  intéressées,  si  au  lieu 
d’une  section,  d’une  destruction  ou  d'une  compression  de  toutes 
les  fibres  il  y  a  simplement  lésion  de  ([uelques-unes,  on  aura  alors 
des  scotonics  hémianopsi(iues.  La  lésion  est-elle  très  limitée, 
il  existera  alors,  dans  un  champ  visuel,  toute  une  zone  où  les 
tests  ne  seront  pas  reconnus  :  ce,  sont  Ls  scotorne  shénianopsi- 
(|ues.  Mais,  point  intéressant,  ces  scotomes  sont  toujours  exac¬ 
tement  superposables,  c’est-à-dire  qu'ils  ont  à  peu  près  les 
mêmes  dimensions,  siègent  au  même  endroit  du  champ  visuel 
correspondant.  Or  s’il  s’agit  de  lésions  de  la  rétine,  celles-ci  se 
traduisent  encore  par  des  scotomes  mais  ceux-ci  ne  sont  jamais 
superposables.  On  ne  peut  concevoir,  en  elfet,  (pi’il  y  ait  en 
même  temps  des  lésions  hénn  rragiipies  ou  des  foyers  de  réti- 
nite  ayant  exactemerd  la  même  étendue  sur  les  deux  rétines. 

.\insi.  lors  de  scotorne  siégeant  en  des  points  exactement 
symctri(iues  (les  champs  visuels,  il  s’agit  de  lésion  centrale  et  non 
,  pas  périphéri(pie.  L’hémianopsie  peut  donc  être  totale,  complète 
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ou  partielle  portant  sur  un  quadrant  hémianopsique,  voire 
même  se  présenter  sous  forme  de  simples  scotomes,  avec  ce 
caractère  particulier  d’être,  je  le  répète,  exaclement  super¬ 
posables  et  d’avoir  le  même  début. 

Dans  l’hémianopsie,  l’acuité  visuelle  est,  nous  l’avons  vu, 
conservée  et  quelquefois  même,  dans  la  zone  correspondante,  la 
perception  visuelle  est  plus  étendue  que  dans  la  zone  obscure, 
ce  qui  tient  à  la  présence  du  faisceau  maculaire. 

Je  vous  ai  dit  que  la  fovea  donne  naissance  à  des  fibres  spé¬ 
ciales  qui  forment  le  faisceau  maculaire,  lequel  lui  aussi  se 
déçusse  au  ebiasma,  une  partie  passant  dans  la  bandelette 
opposée,  l’autre  dans  la  bandelette  du  même  côté.  Avec  les 
autres  fibres  visuelles,  il  vient  se  terminer  dans  le  centre  visuel 
à  la  scissure  calcarine  et  il  y  a  même  un  centre  spécial  pour  la 
macula  qui  se  localise  à  la  partie,  tout  à  fait  iiostérieure  du  lobe 
occipital.  Lors  d’une  lésion  de  la  scissure  calcarine,  on  peut  voir 
en  effet  un  scotome  purement  maculaire,  ce  qui  ])rouve  que  la 
macula  n’a  pas  son  siège  sur  toute  l’étendue  du  centre  visuel, 
comme  le  voulaient  V.  Monakow  et  Wahali,  lirais  qu'elle  a  un 
centre  particulier,  placé  par  Henschen  à  la  partie  antérieure  de 
la  scissure  calcarine  et  qui  siège  en  réalité,  comme  l’a  confirmé 
Monbrun,  à  la  région  postérieure  de  la  calcarine,  à  la  pointe  du 
lobe  occipital.  Aussi  dans  l’hémianopsie  l’acuité  visuelle  cen¬ 
trale  est  généralement  normale  et  elle  l’était  chez  notre  premier 
malade.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d'une  hémianopsie  homonyme 
portant  sur  les  deux  moitiés  du  champ  visuel  avec  lésion  en 
arrière  du  chiasma,  sur  la  bandelette,  sur  les  radiations  ou  sur 
l’écorce. 

Le  point  important  dans  l’hémianopsie,  c’est  de  déterminer 
d’abord  s’il  s’agit  bien  de  cette  affection  ;  pour  cela,  il  suffit  de 
faire  fermer  un  œil  puis  l’autre,  on  se  rend  compte  alors  que  le 
trouble  porte  bien  sur  les  voies  optiques  et  non  sur  un  seul  œil. 
Ce  qui  est  plus  difficile  c’est  de  localiser  son  siège  :  une  fois  sa 
localisation  établie  on  tâchera  de  déterminer  sa  nature. 

Diagnostic  du  siège  des  lésions.  — D’après  le  seul  examen 
du  champ  visuel,  l’hémianopsie  homonyme  indique  une  lésion 
des  voies  optiques  en  arrière  du  chiasma.  Celle-ci  peut  siéger 
sur  les  bandelettes,  les  noyaux  ;  enfin  on  peut  avoir  une  hémia¬ 
nopsie  supra-nucléaire  due  à  une  lésion  des  radiations  ou  du 
centre  visuel  lui-même.  La  présence  des  symptômes  surajoutées 
permettra  le  diagnostic. 

L’hémianopsie  die  à  une  lésicn  ('es  bandelettes  est  assez 
facile  à  reconnaître,  d’abord  parce  qu’en  général  elle  ne  s’installe 
pas  brusquement  :  elle  est  due  d’ordinaire  à  une  compression 
par  tumeur  de  la  région  ou  à  une  compression  voisine.  L’hémia 
nopsie  s’installe  donc  rarimeiit  d’un  seul  coup.  Plus  rarement 
elle  sera  la  conséquence  d’un  foyer  de  ramollissement  ou  d’une 
hémorragie. 

D’autre  part  cette  hémianopsie  s’accompagne  d’autres 
symptômes  oculaires.  I.e  principal  est  l’altération  du  réflexe 
pupillaire  :  la  pupille  d’un  œil  normal  réagit  à  la  lumière  ;  le 
réflexe  en  est  connu  :  de  la  rétine  l’excitation  se  transmet  aux 
ganglions  de  la  base  et  de.  là,  à  l’aidi  des  fibres  motrices  d’asso¬ 
ciation,  au  noyau  du  moteur  oculaire  commun  excité  à  son  tour, 
puis  par  voie  centrifuge  aux  fibres  motrices  (|ui  vont  du  ganglion 
ciliaire  au  muscle  ciliaire  et  au  sphincter  de  la  piqrille.  Or,  dans 
une  hémianopsie  avec  lésion  des  bandelettes,  si  on  fait  tomber  la 
lumière  sur  la  partie  aveugle  de  la  rétine  il  n’y  aura  pas  de  réac¬ 
tion  :  l’excitation  se  trouve  arrêtée  et  il  n’y  a  pas  de  réaction 
motrice.  C’est  la  réaction  de  ''A’ernicke. 

Le  réflexe  photomoteur  est  au  contraire  conservé  lorscppon  a 
éclairé  la  partie  voyante  de  la  rétine.  .Mais  ccîtte  recherche  est 
assez  difficile,  car  il  n’est  pas  commode  d’éclairer  seulement  la 
partie  aveugle,  l’éclairement  irradiant  plus  ou  moins  sur  la 
partie  saine.  Quand  le  réflexe  jjhotomoteur  a  disparu  après 
éclairement  de  la  moitié  aveugle  de  la  rétine,  on  i)eut  conclure 
à  une  lésion  de  la  bandelette.  Car  lors  de  lésion  plus  postérieure, 
il  n’y  a  aucun  symptôme  objectif,  ni  aucun  trouble  itu  côté  des 
yeux. 

Par  contre  quand  cette  réaction  de  Wernicke  fait  défaut 
il  ne  faut  pas  en  conclure  absolument  à  une  absence  de  lésior  de 
la  bandelette,  en  raison  de  la  ])osition  dorsale  des  fibres  pupil¬ 
laires  dans  la  banddette,  ce  c[ui  les  rend  moins  accessibles  à  des 
lésions  venant  de  la  base  (méningite  par  exemple,  qui  est  la 
cause  la  plus  fréquente).  Avec,  cela  ces  fibres  sont  plus  résis¬ 
tantes  et  moins  vulnérables  (pie  les’  fibres  visuelles.  On  peut 
ainsi  avoir  une  lésion  de  la  base  qui  comin-ime  la  bandelette 
de  bas  en  haut  avec  persistance  de  la  réaction  photomotrice.  Lu 
résumé,  la  perte  du  réflexe  photomoteur,  après  éclairement  de 
la  partie  aveugle  de  la  rétine,  implique  une  lésion  siégeant  sur 
la  bandelette,  ou  sur  la  partie  antérieure  des  voies  opti([ues. 
Mais  une  réaction  négative  ne  permet  pas  d’exclure  semblable 
lésion. 


A  côté  de  la  réaction  de  Wernicke,  lors  de  lésion  de  la  ban¬ 
delette,  on  voit  peu  à  peu  apparaître  des  phénomènes  de  dégé¬ 
nérescence,  d’atrophie  des  nerfs  optiques.  Il  se  fait  une  atrophie 
descendante  de  la  papille  surtout  du  côté  opposé,  qui  pâlit  un 
peu  ;  je  dis  du  côté  opposé  car  la  majeure  partie  des  fibres  visuel¬ 
les  sont  des  fibres  croisées.  Cette  atrophie  de  la  papille  est  un 
symptôme  important. 

D’autres  symptômes  sont  encore  à  noter  lors  de  lésion  de  ,a 
bandelette,  en  particulier  la  «  réaction  au  prisme  de  Wilbrand». 
Si  on  place  un  prisme  à  arête  nasale  devant  un  œil  le.  sujet  nor¬ 
mal  ne  voit  pas  double,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  sup¬ 
poser  tout  d’abord,  car  le  prisme  déplace  l’image  en  un  point 
de  la  rétine  asymétrique  par  rapport  à  la  rétine  de  l'autre  œil. 
Mais  l’ieil  se  déplace  lui  aussi  vers  l’arête  du  prisme,  de  manière 
à  diriger  son  axe  visuel  vers  la  même  image.  La  preuve  en  est 
que  dès  ([u’on  enlève  le  prisme,  on  voit  l’œil  reprendre  immédia¬ 
tement  sa  position  normale.  Ceci  est  intéressant  et  permet  sou¬ 
vent  le  diagnostic  d’insuffisance  de  convergence.  Or  si  devant 
un  (cil  hémianopsique  on  place  le  prisme  de  manière  à  reporter 
l’image  de  l’objet  sur  la  partie  aveugle  de  la  rétine,  l’œil,  après 
l’ablation  dn  prisme  ne  se  déplace  pas,  celui-ci  n’était  en  effet  pas 
gêné,  car  il  ne  voyait  pas  l’image.  Si,  au  contraire,  on  place 
le  prisme  de  telle  manière  (lue  l’image  de  l’objet  se  reporte  sur  la 
partie  saine  de  la  rétine  l’œil  se  déplace  dès  (ju’on  retire  le 
prisme.  Le  non  déplacemcrt  de  fœil  montre  donc  ciu’il  s’agit 
d’une  lésion  de  la  bandelette. 

Chez  notre  malade  le  fond  d’œil  est  normal.  Nous  pouvons 
donc  éliminer  l’hémianopsie  consécutive  à  une  lésion  de  la  ban¬ 
delette,  d’abord  parce  qu’elle  est  apparue  brusquement  :  c’est 
instantanément  ({u’il  a  été  pris  de  trouble  visuel  et  de  maux  de 
tête  et  en  même  temps  d’une  hémiplégie.  Et  si  l’hémiplégie  peut 
se  rencontrer  avec  toutes  les  hémianopsies,  ce  qui  fait  faire  le 
diagnostic  dans  notre  cas,  c’est  la  brus([uerie  d’apparition  des 
symptômes  et  aussi  quelques  éléments  associés  sur  lesquels  je 
reviendrai  plus  bas  qui  montrent  que  l’hémianopsie  a  un  siège 
plus  profond. 

J’arrive  aux  hémianopsies  dues  à  des  lésions  des  noyaux,  des 
radiations  ou  de  l’écorce,  aux  hémianopsies  corticales. 

Quels  sont  les  éléments  qui  permettent  le  diagnostic  d’une 
hémianopsie  corticale  ? 

Le  plus  souvent,  comme  chez  notre  malade,  l’hémianopsie 
apparaît  brusquement  car  elle  est  due  à  une  altération  des 
vaisseaux,  à  des  hémorragies  ou  encore  à  un  ramollissement 
cérébral.  En  même  temps,  elfe  s’accompagne  d’autres  symptô¬ 
mes.  Dans  notre  cas  il  y  a  eu  hémiplégie,  qui  a  régressé,  et  aussi 
des  troubles  visuels  très  accusés  ;  riiéniianopsie  a  été  plus  éten¬ 
due  qu’elle  ne  l’est  maintenant.  En  général,  lors  de  lésion  de.  la 
bandelelte,  c’est  à  peine  si  le  malade  ressentie  trouble  visuel; 
il  j)eut  même  passer  inaperçu,  l’acuité  centrale,  étant  conservéeet, 
de  plus,  il  n’y  a  pas  de  troubles  d’orientation  spatiale  concomi¬ 
tants  comme  chez  notre  malade. 

Enfin  (iiiand  l’hémianopsie  siège  très  en  arrière  et  surtout  sur 
l’écorce  cérébrale,  il  y  a  généralement  d’autres  symptôines 
cérébraux  et  l’hémianopsie  est  souvent  ]flus  étendue  au  début 
qu’elte  ne  le  sera  ensuite.  Xotre  malade  a  eu  des  troubles  assez 
diffus  :  tout  d’abord,  il  y  a  eu  cécité  complète,  il  titubait,  il 
était  maladroit  ;  les  jours  suivants,  il  a  présenté  un  état  confu- 
sionnel  important,  puis  les  troubles  se  sont  précisés  et  li  lualade 
disait  qu’il  ne  voyait  pas  de  l’œil  gauche  :  il  s’agissait  d’une 
hémianopsie  homonyme  avec  acuité  visuetie  conservée,  mais 
d’une  hémianopsie  assez  peu  classir[ue,  car  plus  d’une  moitié 
du  champ  visuel  a  disparu  et  sa  périphérie  est  assez  diniinuée  : 
ceci  indique  que  les  lésions  doivent  siéger  profondément. 

.Vinsi  l’hémianopsie  corticale  s’accompagne  en  général  de 
Iihénomènes  associés  :  dans  notre  cas  il  y  a  eu  hémiplégie,  sans 
autres  symptômes,  à  part  •  (pielques  troubles  d’orieniation. 
Quand  l’hémianopsie  est  antérieure,  elle  ne  retentit  luis  sur 
l’orientation,  ce  sens  est  conservé,  ou  tout  au  moins  la  com¬ 
préhension  de  l’orientation,  tandis  (pie  le  sujet  (pii  a  une  bémia- 
nopsie  corticale  a  ce  sens  perdu  ou  troublé.  ,  . 

Ces  phénomènes  se  manifestent  au  maximum  quand  riieinia- 
nopsie  est  double.  Nous  avons  ici  un  autre  malade  atteint  d  une 
hémianopsie  double,  c’est-à-dire  jiar  lésion  du  cortex.  On  pour¬ 
rait  à  la  rigueur  imaginer  une  compression  des  deux  bauili  lettes 
déterminant  une  hémianopsie  double,  mais  ce  phéronu ne  u  ‘i 
pas  été  rapporté  à  propos  des  lésions  siégeant  sur  la  banuelett  . 
tandis  (pi’au  contraire  des  hémorragies  se  produisant  a  ' 
scissure  calcarine  iiourront  intéresser  à  la  fois  run  et  I 
centres  visuels.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  notre  deuxiern 
malade.  \'üici  son  oà.serurd/o/i. 

Cet  homme  est  venu  nous  consulter  jiarce  (pi’il  avait  n.  ia  e 
opéré  en  1934  de  cararacte  bilatérale  jiar  M.  \’til  ave>  vu  Po 
résultat  visuel  (de  4 . 10  et  t) '10). 

Ce  malade  au  cours  de  l’année  1937,  ei>  avril,  allant  à  .‘uitra 
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vail  s’esL  mis  brusquement  à  tituber,  il  a  tourné  trois  ou(|ualre 
fois  autour  du  même  pâté  de  maison  ;  puis  il  lui  fut  impossible 
de  trouver  son  chemin  et  il  s’aperçut  qu'il  n'y  voyait  plus  de 
l’œil  gauche.  On  l’examine  et  on  constate  une  hémianopsie 
gauche  tout  à  fait  typique.  Ce  cfui  est  intéressant  et  permettait 
déjà  de  préciser  l’origine  de  l'hémianopsie  corticale,  c'est  qu’il 
avait  présenté  des  troubles  d’orientation,  iroubles  tout  à  fait 
caractéristiques  d’une  hémianopsie  par  lésion  de  l’écorce.  En 
effet,  une  lésion  tout  à  fait  limitée  en  ce  point  pourrait  bien 
entraîner  simplement  une  hémianopsie,  mais  il  est  exceptionnel 
qu'une  hémorragie  ou  un  ramollissement  sc-  limite  au  centre 
visuel,  car  le  lobe  occipital  présentant  de  nombreuses  fibres 
d’association  avec  la  zone  corticale  externe,  celle-ci  est  toujours 
plus  ou  moins  irritée,  d’où  des  troubles  d’obnubilalion.  Et 
quand  l’hémianopsie  siège  sur  le  côté  gauche  il  y  a  des  troubles 
du  langage,  des  phénomènes  d'agnosie,  d’aphasie.  Chez  notre 
second  malade  le  fait  particulier  ce  sont  les  troubles  d’orienta¬ 
tion  ;  ce  sens  .était  chez  lui  perdu  complètement. 

L’acuité  visuelle  qui  avait  baissé  à  ce  moment  était  cependant 
conservée,  fait  important  à  noter  :  2  10  à  droite  et  1  /20  à  gau¬ 
che  ;  puis  elle  a  remonté  peu  à  peu  et  le  malade  a  pu  retravailler. 
Mais  en  décembre  dernier,  les  mêmes  phénomènes  se  reprodui¬ 
sirent.  En  allant  à  son  travail,  il  est  pris  tout  d'un  coup  de  perte 
de  la  vision  et  du  sens  (i’orientation.  Quand  nous  l’examiiums 
nous  voyons  que  la  vision  est  tout  à  fait  réduite  à  la  partie  cen¬ 
trale  :  il'a  une  double  hémiahopsie  de  sorte  qu’il  est  incapable  de 
se  diriger.  Il  voit  cependant,  mais  il  ne  peut  lireijue  les  grosses 
lettres  d’un  journ  1  et  encore  une  lettre  à  la  fois  ;  il  ne  peut  voir 
celle  qui  suit  sans  déplacer  les  yeux.  Enfin  il  se  comporte 
comme  s’il  voyait  seulement  au  travers  de  deux  tuyaux.  Il 
lui  est  absolument  impossible  de  se  diriger,  du  fait  de  la  réduc¬ 
tion  de  la  vision  à  une  petite  aire  centrale  et  de  la  perte  de  la 
totalité  des  champs  visuels,  à  l’exception  do  cette  petite  aire. 
J’ajoute  que  chez  ce  malade  il  n’y  a  pas  d’autre  lésion  et  rien  du 
point  de  vue  général.  Ainsi  mon  collègue  et  ami  le  Professeur 
Baudouin,  ejui  a  bien  voulu  l’examiner,  n’a  trouvé  aucun  autre 
symptôme  neurologicfue.  II  s’agit  dans  ce  cas  d’une  hémianopsie 
corticale  double.  Le  diagnostic  a  pu  en  être  fait  grâce  aux  phé¬ 
nomènes  (jui  l’ont  accompagnée,  en  particulier  le  trouble  de 
l’orientation.  En  général  on  trouve  toujours  d’autres  symptô¬ 
mes  ;  chez  ce  malade,  il  y  a  eu  des  troubles  de  la  parole,  il  a  eu 
deux  ictus  et  il  a  perdu  la  vision  de  l'œil  droit,  il  a  eu  quelques 
troubles  de  la  mémoire,  il  a  été  gêné  dans  la  reconnaissance  des 
objets.  Mais  tout  cela  n’a  pas  duré.  En  point  à  signaler  chez 
lui  c’est  (ju’il  n’y  a  aucune  altération  de  la  papille,  aucun  trouble 
des  réflexes.  L’est  une  hémianopsie  d’origine  centrale. 

Diagnostic  étiologique.  Lonunent  faire  le  diagnostic  de 
cause  de  ces  hémianopsies  d’origine  corticale. 

Ces  causes  sont  multiples.  Ce  sont  d’abord  les  traumatismes, 
ün  a  eu  a  vu  beaucoup  pendant  la  derrière  guerre  et  elles  ont 
aidé  même,  de  par  le  siège  de  la  blessure,  àla  localisation  du  cen¬ 
tre  visuel.  De  même  au  cours  des  accidents  du  travail,  on  a  vu 
des  blessures  occipitales  provoquer  une  hémianopsie.  Chez  nos 
malades  le  traumatisme  est  à  éliminer  :  il  s’agit  (i’une  hémianop¬ 
sie  spontanée. 

A  quoi  peid-être  due  une  hémianopsie  spontanée  ? 

Eliminons  d’abord  les  amblyopies  corticales  ou  cérébrales 
observées  dans  l’urémie  et  qu’on  peut  rencontrer  aussi  au  cours 
des  intoxications  par  le  j)lonib,  de  l’éclampsie  chez  les  femmes 
enceintes  ;  ces  amauroses  peuvent  se  comporter  comme  une 
double  hémianoi)sie,  mais,  dans  ces  amplyopies,  la  vision  cen- 
trale  n’est  pas  conservée.  Il  faut  songer  aussi  à  la  imssibilité 
d  une  amblyopie  pithiatique  ou,  comme  on  disait  autrefois, 
d  une  amblyopie  hystérique.  Qu’il  s’agisse  d’une  amaurose 
inthiatique,  urémique,  voire  même  d’une  amaurose  simulée, 
dans  ces  trois  cas,  le  syndrome  peut  au  premier  abord  en  imi)o- 
''cr  pour  une  hémianopsie  bilatérale. 

•  -Mais  dans  toutes  ces  variétés  d’amaurose,  certains  symptô¬ 
mes  h's  accompagnent  :  dans  l’amaurose  urémique,  par  exemple, 
d  y  a  abondance  d’urée  dans  le  sang.  Et  puis  ces  amauroses  ne 
persistent  pas  très  longtemps  en  général  ;  d’autre  part,  dans  ces 
eas,  la  visiun  centrale  n’est  pas  conservée.  De  })lus  l’amaurose 
PJlluati([ue  est  très  rare  ;  il  est  certain  que  le  sujet,  dans  ce  cas, 
P  est  pas  respoiisable  ;  comme  on  l’a  dit  :  le  pithiatisme  est  une 
annulation  inconsciente,  mais  il  est  très  rare,  qu’il  provmiue  des 
troubles  par  trop  gênants.  Et  si  l’amaurose  pithiati([ue  d’un 
•en  n  est  pas  rare,  celle  des  deux  yeux  t“st  exceptionnelle.  Il  sera 
■One  relativement  facile  de  faire  le  départ  entre  une  cécité  eéré- 
j  ram  par  fiithiatisme  et  la  véritabie  cécité  double,  (pii  n’est  jias 
a  Véritable  cécité  corticale,  puisque  la  vision  centrale  est  eon- 
ervee  en  général  et  précisément  parce  (pie  le  centre  maculaire  a 
mie  vascularisation  spéciale.  Enlin  tandis  ipie  des  symptômes 
assoeus  se  rencontrent  fréquemment  avec  une  cécité  d’origine 


organique  (hémiplégie,  ictus,  mal  comitial,  autres  signes  de 
saturnisme  ou  d’urémie)  l’amplyopie  pithiatique  ne  s’accompa¬ 
gne  d’aucun  autre  symptôme  et  lenystagmus  optique,  aboli  dans 
la  cécité  c()rticale  organique,  est  eonserv’ée  ici.  On  sait  en  quoi  il 
consiste,  c’est  le  nystagmus  des  chemins  de  fer  :  sous  l’intluence 
du  réflexe  rétinien  les  yeux  sont  entraînés  immédiatement, 
cherchant  à  converger  vers  un  objet  qui  se  déplace  latéralement. 
Des  moyens  très  simples  (rotation  d’une  roue  placée  latérale¬ 
ment  et  munie  de  gros  tests  d’impression)  permettent  de  le 
mettre  en  évidence. 

On  recherchera  aussi  d’autres  stigmates  de  pithiatisme,  telle 
l’indifférence  curieuse  du  malade  pour  sa  maladie.  On  tentera 
alors  la  guérison  par  les  différents  moyens  de  persuasion  (piqû¬ 
res  chinoises,  etc.).  Mais  il  importe  de  se  montrer  prudent 
afin,  si  une  origine  organique  devait  être  incriminée,  de  ne  pas 
causer  de  déceptions  trop  vives. 

Nous  en  disons  autant  de  la  simulation  puisque,  du  trouble 
hystérique  au  trouble  simulé,  il  n’y  a,  suivant  la  juste  remarque 
de  Babinski  que  la  distance  du  subconscient  au  conscient. 

L’hj'pothèsc  d’une  amaurose  corticale  étant  écartée  à  quoi 
fcjiorter  l’hémianopsie  double  ?  Ce  peut-être  une  tumeur,  une 
hémorragie  ou  un  ramollissement. 

1"  Tumeur  cérébrale.  -  ~  Quel  qu’en  soit  le  siège,  des  fibres 
visuelles  peuvent  être  comprimées,  et,  si  la  tumeur  intéresse 
un  loin  temporal  ou  pariétal,  elle  peut  déterminer  une  hémia¬ 
nopsie  et  surtout  des  scotornes  hémianopsiques  qui  passent  ina¬ 
perçus.  Mais  dans  ce  cas  l’hémianopsie  apparaît  d’ordinaire  peu 
à  peu,  elle  ne  se  produit  pas  brutalement  comme  chez  nos  deux 
malades. 

Bemarciuors  d’ailleurs  cpie  les  cas  de  cécité  corticale  seront 
ici  exceptionnels,  une  tumeur  devant  comprimer  rarement  les 
deu.x  lobes  occipitaux.  En  pareil  cas,  la  stase  papillaire,  très 
précoce  en  raison  du  siège  postérieur  de  la  tumeur,  aidera  au 
diagnostic. 

2“  Hémorragies  de  Tarière  calcarine.  —  Ces  hémorragies,  pres- 
cpie  toujours  l’apanage  des  sujets  âgés,  auront  été  souvent  pré¬ 
cédées  d’éclipses  visuelles  de  quelques  minutes  de  durée,  d’ori¬ 
gine  spasmodique  (éclipses  visuelles  des  hypertendus),  alternant 
souvent  avec  d’autres  éclipses  cérébrales,  dilferentes  artères 
pouvant  être  intéressées  tour  à  tour  et  le  spasme  constituant 
alors  une  sorte  de  réaction  de  défense  contre  l’hypertension. 

En  pareil  cas  la  cécité  se  complète,  mais  la  coexistence  d’au¬ 
tres  éclipses  cérébrales  écarte  l’hypothèse  de  cécité  par  spasme 
des  deux  artères  centrales  de  la' rétine.  Enfin,  ces  hémorragies 
provocfuant  souvent  le  coma,  la  survie  est  exceptionnelle  et  la 
cécité  passe  d’ordinaire  inaperçue. 

d"  liainollissements  cérébraux.  Ce  sont  les  cas  les  plus  fré¬ 
quents,  sans  doute  parce  <[ue  la  jilupart  ont  pu  être  vérifiés 
anatomiciueenml  et  publiés  :  mais  ce  sont  aussi  les  moins  purs, 
d’autres  zones  corticales  étant  atteintes  avec  la  scissure.  Il 
seront  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  oblitération  de 
l’artère  cérébrale  postérieure  qui  irrigue  en  même  temps  avec 
l’écorce,  la  région  sous-opticpie  et  le  iiédoncule,  d’où  la  com¬ 
plexité  des  symptômes. 

Enlin,  dans  ces  hémianopsies  par  ramollissement,  la  cécité 
corticale,  absolue  au  début,  est  souv'ent  transitoire,  comme 
le  coma  lui-même  qui  ne  permet  pas  de  préjuger  l’étendue  des 
lésions  destructives.  Car  il  s’agit  sans  doute  de  troubles  cir¬ 
culatoires  avec  phénomènes  d’inhibition,  particulièrement 
marqués  lors  de  traumatismes  et  on  voit  le  chanq)  visuel  s’élar¬ 
gir  parallèlement  à  la  disparition  des  phénomènes  de  commotion, 
de  contusion  ou  de  compression,  par  exemple  du  fait  do  la 
résorption  ou  de  l’évacuation  d’hématomes  ou  de  corps  étran¬ 
gers. 

Buis  s’installe  la  cécité  corticale  avec  absence  de  tout  symp¬ 
tôme  objectif  s’opposant  à  la  cécité  périphérique  par  lésion  des 
globes  oculaires  ou  de  leurs  tractus. 

Or.  chez  nos  deux  malades,  il  est  bien  évident  que  le  trouble 
visuel  est  la  conséquence  d’une  hémorragie  ou  d’un  ranndlisse- 
ment,  probablement  même  des  dtux  ;  le  premier  a  eu  une 
hémianopsie  gauche  sur  la  scissure  calcarine  et  le  second  suc¬ 
cessivement  sur  la  scissure  calcarine  droite  et  sur  la  scissure 
calcarine  gauche. 

Le  pronostic  est  très  sombre  pour  le  premier  mais  davantage 
Cl  core  pour  le  deuxième,  car  cette  double  hémianopsie  témoi¬ 
gne  d’une  altération  vasculaire  intense  et  il  est  appelé  à  faire  un 
nouvel  ictus  cérébral. 

Voilà  les  différents  éléments  qui  permettent  le  diagnostic. 
Que  faire  une  fois  ce  diagnostic  posé  ? 

I.a  jiremièr.'  pensée  qui  doit  venir  à  l’esprit,  est  la  possibilité 
de  la  spécificité.  Notre  premier  malade  n’est  pas  syphilitique  ; 
mais  il  faut  toujours  mettre  et  soupçonner  toujoui-s  chez  ces 
malades  la  syphilis  et  instituer  tout  d’abord  un  traitement 
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spécifique,  tandis  qu’on  recherchera  à  l’aide  d’une  radiographie 
l’existence  possible  d’une  néoformation. 

Je  vous  rappelle  en  terminant  que  la  recherche  de  l’hémia¬ 
nopsie  est  en  somme  très  simple.  Il  sufïlt  d’y  penser  pour  ne 
pas  la  méconnaître.  Nous  pouvons  la  mesurer  très  soigneuse¬ 
ment  au  moyen  du  périmètre.  Mais,  même  en  l’absence  de  celui- 
ci,  on  ne  négligera  jamais  de  la  reehercher  par  un  examen  rapide. 
Un  proeédé  très  simple  consiste  à  faire  fixer  un  doigt,  l’autre 
œil  étant  fermé,  tandis  qu’on  promène  à  la  périphérie  du  champ 
visuel  un  objet  quelconque.  On  peut  ainsi  se  rendre  compte 
instantanément  de  son  intégrité  ou  de  la  présence  d’une  hémia¬ 
nopsie.  Celle-ci  mise  en  évidence  on  en  détermine  ensuite  l’éten¬ 
due. 

Ces  hémianopsies  comportent  donc  toute  une  série  de  ques¬ 
tions  extrêmement  intéressantes  parce  qu’elles  sont,  nous 
l’avons  dit,  toujours  liées  à  des  altérations  d’ordre  général 
qu’elles  pourront  aider  à  reconnaître  et  même  aussi  leur  nature. 

Pour  ceux  d’entre  vous  que  la  question  pourrait  intéresser  je 
vous  renvoie  au  rapport  complet  de  MM.  iVIagitot  et  Hartmann 
sur  la  cécité  corticale,  présenté  en  1926  à  la  .Société  d’ophtal¬ 
mologie  de  Paris. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  avril  1938 

La  maladie  des  pécheurs  d’épouyes  mis.  .Nom elles 
recherches.  — M.Skevos  Serras  apporte  un  nouveau  travail 
sur  la  maladie  qui  poHe  son  nom,  et  qui  est  aussi  appelée  : 
«  maladie  des  pêcheurs  n’éponges  nus  ».  Elle  est  déterminée 
par  un  cœlentere  que  l’auteur  appelle  hellénopolype.  C’est 
l’anemonia  subata. 

La  maladie  devient  plus  rare  depuis  qu’on  emploie  le  sca¬ 
phandre,  mais  elle  se  rencontre  encore  souvent,  et  quelquefois 
avec  des  allures  graves,  dont  quelques  observations  relatées 
dans  ce  travail  sont  la  preuve.  Apres  une  période  initiale  de 
fièvre,  de  malaise  et  de  troubles  generaux,  la  p<riie  atieime 
par  l’actinion,  même  après  un  leger  contact,  s’enflamme  et 
provoque  la  formation  d’utie  escharre  noiiât  e,  au  dessous  de 
laquelle  se  trouve  u  le  sérosité  sanieuse,  hlam-hâire  ou  rou¬ 
geâtre.  La  lésion  gangréneuse  s’étend  et  la  cicatrisation  est 
très  longue. 

M.  Skevos  Serves  décrit  la  constitution  de  cet  actinion,  son 
mode  de  vie  et  son  mode  d’action,  ainsi  que  son  liquide  toxi¬ 
que  dont  l’activité  est  variable  suivant  le  lond  de  mer.  C’est 
un  parasite  fréquent  de  toutes  les  éponges. 

Les  pêcheurs  les  redoutent  énormément  et  beaucoup  de 
syndrornesgraves  nerveux  signalés  ne  relèvent  que  de  1  inquié¬ 
tude  que  provoque  leur  mauvaise  renommée. 

l  es  figures  et  préparations  qui  accompagnent  ce  texte  sont 
très  belles  et  très  démonstratives. 

Sur  une  méthode  simplifiée  de  mesure  du  pouvoir 
hémo- bactéricide. -  '  lHiM .  Jeanneney,  Caatenet  et  Castor. 
—  La  mesure  du  oouvoir  héino-bacién  -ide  icfe  qu’i  lle  avao 
été  décrite  par  Wright  e.st  une  m  mœ.ivre  d' licate.  difficile  1 1 
sujette  à  de  multiples  erreurs. 

Les  auteurs  décrivent  un  procédé  simple  de  mesure  du  pou¬ 
voir  hémo- bactéricide  :  ils  déposent  sur  une  cellule  constituée 
par  un  anneau  de  verre  scellé  à  la  l  arafflne  sur  une  lame  porte- 
objet.  une  goutte  de  sang  citraté  piéalahlement  mélange  à 
une  dilution  microbienne  donnée. 

Après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve,  suit  une 
numération  des  colonies  microbiernes  qui  ont  poussé. 

Le  simple  examen  macroscopique  de  la  cellule  pern.et  de 
se  rendre  compte  du  pouvoir  bactéricide  du  sang  qui.  tantôt 
empêche  totalament  les  cultures  de  pousser,  tantôt  n’en  laisse 
pousser  que  de  faibles  quanti  és,  t -ntôt  enfin  n  e.-i  nuilemen' 
inhibiteur. 

La  mesure  de  ce  pouvoir  hémo  bactéricide  permet  d  évaluer 
la  défense  contre  les  infections,  soit  chez  les  infectés,  soit 
chez  les  sujets  vaccinés. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  mars  1938  (fin) 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  chez  deux  jumeaux  ; 
évolution  en  dépit  de  la  séro  prophylaxie  chez  l’un 
d’eux.  —  MM.  Julien  Haber,  J. -A.  Lièvre  et  Mme  Néret 
ont  examiné  les  deux  jumeaux,  objets  de  la  communication 
précédente,  à  propos  d’un  épisode  méningé  fait  par  l’un  d’eux. 
Ce  syndrome  se  conclut  par  une  poliomyélite  antérieure  aiguë 
typique.  Le  second  enfant,  atteint  de  bronchite  fébrile,  mais 
i  ndemne  de  tout  signe  méningé  ou  médullaire,  ayant  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  reçoitpréventivement  du  sérum  anti- 
poliomyelilique.  fl  n’en  fait  pas  moins,  48  heures  après,  une 
poliomyélite  qui  reproduit  fidèlement  l’aspect  général  et  la 
locali-ation  de  celle  qui  a  touché  son  frère.  Cet  exemple  vrai¬ 
ment  frappani  de  *  sympathie  morbide  des  jumeaux  »  a  évolué 
en  dépit  de  la  séro-prophyiaxie  anti-poliomyélitique.  Celle-ci 
est  exceptionnellement  pratiquée  en  raison  de  la  rareté  du 
sérum  d’une  part,  de  la  faible  densité  de  l’infection  poliomyé¬ 
litique  avérée  d’autre  part.  Il  a  donc  été  réalisé  ici  dans  une 
circonstance  quasi  expérimentale  une  tentative  qui  devait  être 
rapportée.  Cet  échec  n  autorise  d’ailleurs  nullement,  selon  les 
ailleurs,  à  négliger  une  sérothérapie  qui  possède  des  bases 
biologiques  très  importantes. 

Acromégalie,  corps  thyroïde  volnmincux  et  cécité.  — 
MM.  Soulié  et  B.  de  Véricourt  présentent  une  femme  acro- 
inégale  atteinte  de  cécité  depuis  un  an.  L’examen  révèle  en 
outre  l’existence  d’un  corps  thyroïde  augmenté  de  volume  et 
d’un  méga-côlon.  La  radiothérapie  hypophysaire  n’ayant 
donné  aucun  résultat  favorable,  les  auteurs  envisagent  l’oppor¬ 
tunité  d’un  traitement  neuro-chirurgical. 

Embolies  et  chocs  pulmonaires.  —  MM.  Maurice  Villa- 
ret,  L.  Justin-Besançon  et  Pierre  Bardin  se  déclarent  en 
P  ein  ac‘  ord  avec  .\1.  A  neuille  et  ses  collaborateurs  concer¬ 
nant  le  contraste  frappant  qui  existe  entre  les  accidents  cli¬ 
niques  mortels  observes  après  intervention  chirurgicale  ou 
accouchement  et  les  constatations  anatomiques  faites  en  pareil 
cas.  Eux  aussi,  ils  ont  insisté  il  y  a  deux  ans  sur  le  fait  qu’à 
l’autopsie  de  ces  morts  subites,  on  pouvait  constater  l’absence 
complète  de  caillots  à  l’intérieur  des  artères  pulmonaires  ou 
observer  seulement  des  caillots  peu  importants,  incapables  de 
gêner  la  petite  circulation. 

Cliniquement,  les  accidents  graves  d’ordre  embolique  se 
présentant  sous  quatre  aspects  principaux  :  syncope  avec  mort 
subite  ;  syndrome  d’angoisse  avec  issue  fatale  en  quelques 
minutes  ;  tableau  clinique  d’asphyxie  avec  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  rapi  lement  mortel  ;  état  de  collapsus  cardio-vasculaire 
enfin,  susceptible  d’amener  la  mort  en  plusieurs  heutes.  Ces 
quatre  reactions  locales  et  générales  de  l'organisme  sont 
r  présentaiives  des  differents  drames  neuro-vegétaiifs  tels 
qii  on  les  voit  léaliséspar  toutes  les  causes  de  déséquilibre 
important  dusy.'-tème  vayro-sympatique,  qu’il  s’agisse  en  pareil 
cas  d’une  embolie  véritable  ou  au  contraire  d’un  choc  pulmo¬ 
naire  sans  transfert  de  caillots. 

De  tnutes  façons,  il  y  a  intérêt,  pour  préciser  la  pathogénie 
de  ces  phénomènes  et  apprécier  reflicacité  des  thérapeutiques 
mise  en  œuvre,  à  ne  pas  reunir  sous  le  même  vocable  à'  «embo¬ 
lie  Dulmonaire  »  des  étals  identiques  dans  leur  symptomato¬ 
logie,  mai.s  différents  dans  leiirsubstratum  anatomo  et  physio¬ 
pathologique  comme  l’ont  montré  les  etudes  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  des  auteurs. 

l’elite  embolie  pulmonaire  ayant  entraîné  la  mort- 
—  M.  Ameuille  oumire  la  phuiographie  d'une  pièce  anatomi¬ 
que  révélant,  après  injection  de  1  artère  pulmonaire,  une  toute 
petite  embolie  ayant  cependant  entraîné  l’exitus. 

Michelle  Zagdoun-Valkntin  • 


.le  suis  toujours  éloaiic  de  l'assurance  dont  certains  (radio- 
loç/isirs)  font  iireuve,  quand  ils  affirment  avoir  irradié  l'hypo- 
jihyse  ou  les  capsules  surrénales,  l.orsque,  dans  le  test  de  Ferricr. 
l’opérateur  explore  l’hypophyse  ])ar  une  électrode  jiosée  au 
sommet  du  crâne,  la  surrénale  par  une  vague  apposition  a» 
niveau  de  la  région  lombaire,  est-il  vraiment  dupe  ?  (In  irradie 
l’hypophyse  et  les  surrénales,  peut-être...  mais  autre  chose 
aussi  qui  les  entoure.  ■  (Professeur  Pierre  Mauiuac.  -  Le 
médecin  devant  la  chirurgie  endocrinienne.  Le  Journal  Molical 
Français,  février  1938). 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Etat  actuel  de  la  question  des  virus 
dans  le  problème  du  cancer 

Question  d’actualité,  sur  laquelle  les  recherches  et  les  faits 
se  multiplient,  et  à  laquelle  M.  Marcel  llouyer  consacre  une 
revue  générale  (Paris  Médical,  19  mars  1938). 

De  tous  les  travaux  publiés,  dit  l’auteur,  il  semble  incontesta¬ 
blement  résulter  qu’il  existe  des  tumeurs  d’oiseaux  et  de  mam¬ 
mifères  provoquées  par  des  agents  filtrants  dont  l’origine  et 
la  nature  sont  encore  discutées.  Et  ceci,  qui  nous  amène  aux 
confins  de  la  biologie,  ouvre,  sur  la  passionnante  énigme  d’un 
nouvel  aspect  de  la  matière  vivante  dans  ses  rapports  avec  les 
corps  inanimés,  des  horizons  jusqu’ici  à  peine  entrevus. 

L’électro-chirurgie  dans  le  traitement  du  cancer 

11  faut,  pour  des  conclusions  utiles,  dit  M.  A.  Tailhefer  (Paris 
Médical,  19  mars  1938),  de  très  nombreux  cas,  un  temps  d’obser¬ 
vation  très  long,  puis  étudier  à  part  chaque  localisation.  Ceci 
n’empêche  pas  d’affirmer  que  la  méthode  est  intéressante  pour 
certains  cancers,  mais  il  est  indispensable,  pour  réussir,  d’avoir 
un  bon  appareillage,  donnant  une  coagulation  très  puissante, 
c’est  ce  qu’ont  bien  compris  L.  Gerne/.  etF.  Keysser.  Il  est 
aussi  nécessaire  de  s’habituer  à  cette  électro-chirurgie  bien 
spéciale.  Elle  n’a  pas  la  netteté  parfois  un  peu  spectaculaire 
de  la  technique  chirurgicale  bien  réglée,  mais,  employée  dans 
des  cas  spéciaux,  elle  donne  des  avantages  considérables  et 
permet  le  traitement  de  certaines  lésions  pour  lesquelles  nous 
restions  sans  ressource. 

Les  imHhodes  actuelles  d’irradiation 

des  tumeurs  malignes  de  l’amygdale 
(sarcomes  et  cancers)  et  leurs  résultats 

Le  traitement  actuel  des  tumeurs  malignes  de  l’amygdale 
comporte  une  révision  des  données  précédemment  acquises  sur 
l’expérience  chirurgicale  de  ces  néoplasmes,  d'une  fréquence 
relative,  après  les  cancers  de  la  langue.  L’amygdalectomie 
totale,  lorsqu’elle  est  envisagée,  ne  peut  répondre  qu’à  un  nom 
bre  de  cas  limité  et  sélectionné,  au  demeurant,  par  rapport  au 
nombre  total  de  malades  qui  se  présentent  atteints  de  tumeur 
de  la  loge  amygdalienne.  Si  elle  est  techniquement  suffisante, 
elle  ne  l’est  pas  toujours  biologiquement,  en  raison  de  l’exirôme 
fréquence,  pour  ne  pas  dire  de  la  constance,  de  l’iulestation 
néoplasique  des  lymphatiques.  C’est  pourquoi,  même  dans  les 
cas  où  elle  a  paru  être  m  icroscopiquement  complète  et  sutfi- 
sante,  il  est  indiqué  de  recourir  à  l’irradiation  de  la  loge 
amygdalienne  et  des  régions  lymphatiques  satellites,  dans  les 
jours  qui  suivent  l'opération,  et  dès  que  l’état  local  de  la  cica¬ 
trisation  et  l’état  général  du  patient  le  permettent  (radiothé- 
t'apie  post-opératoire) . 

Pour  l’ensemble  des  cas  observés,  même  ceux  du  début, 

•  techniquement  opérables  ».  il  est  dorénavant  loisible  de  pro 
ceder  d’emolée  à  un  traitement  d’attaque  par  les  méthodes 
radiothérapiques  seules,  comportant  le  radium  et  la  rœntgen- 
merapie,  suivant  une  association  judicieuse  des  deux  modes 
de  radiations,  et  suivant  des  techniques  qui  sont  au  mieux 
conçues,  exécutées  et  poursuivies  dans  les  cliniques  ou  centres 
radiothérapeutiques,  où  le  radiothérapeute  reste  en  intime 
collaboration  avec  le  laryngologiste  et  l’histo-pathologiste. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  ces  conditions  ne 

pas  comparables  à  ceux  que  l’on  obtient  sans  le  secours 
de  l’irradiation  (R.  Mathey-Cornat,  bordeaux,  Paris  Médical, 

19mars_  1938.) 

Les  diverses  données  statistiques,  provenant  de  centres  ou 
instituts  radiothérapiques  du  cancer,  doivent  contribuer  à 
orienter  d’une  manière  décisive  le  traitement  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  de  l’amygdale,  sarcomes  et  cancers,  dans  le  sens  des 
méthodes  radiothérapiques  correctement  conçues  et  exécutées. 


Les  insnflisances  de  la  radiographie  en  phtisiologie 
et  letir  correction  par  la  tomographie 

A  la  recherche  des  fines  lésions  pulmonaires,  les  anatomo¬ 
pathologistes  débitent  le  poumon  en  tranches  successives  et 
assez  minces  pour  ne  rien  laisser  échapper  entre  les  coupes. 
Aujourd’tiui  les  radiologistes  font  avec  les  tomographes  ou  pla- 
nigraphes  ou  stratigraphes  une  exploration  analogue  sur  le 
vivant. 

Il  y  a  divers  modèles  de  tomographes,  les  uns  servent  à 
explorer  les  malades  debout,  les  autres  à  opérer  dans  le  décu¬ 
bitus.  La  tomographie  a  pour  principe  l’impression  de  clichés 
radiographiques  pendant  la  pose  desquels  l’ampoule  et  les 
films  ou  le  malade  et  les  accessoires  sont  soumis  à  des  mouve¬ 
ments  combinés, 

MM.  G.  \laingot  et  Etienne  Bernard  (La  Presse  Médicale,  16 
mars  938)  exposent  les  données  delà  tomographie  par  rapport 
aux  données  de  la  radiographie  simple  dans  la  tuberculose 
pleuro  pulmonaire  ; 

Ce  que  la  plus  parfaite  des  radiographies  simples  ne  peut  pas 
faire,  la  tomographie  le  réalise.  Et  pourtant  la  tomographie 
n’est  qu’à  ses  débuts.  Sans  plus  attendre  elle  s’impose.  Malgré 
ses  imperfections,  ses  tâtonnements  et  ses  difficultés,  elle  apporte 
des  compléments  de  diagno-stic  qui  manquaient  à  la  phtisiologie 
pour  appliquer  avec  clairvoyance  les  thérapeutiques  modernes. 

I.’agastrie  :  aspects  palhogèuiques  et  cliniques 

Au  moment  oit  dans  tous  les  pays  l’on  pratique  en  progression 
ininterrompue  et  sous  des  prétextes  variés  des  gastrectomies 
de  plus  en  plus  larges,  il  a  semblé  utile  à  M.  II.  Annes-Dias, 
de  Rio-de  .laneiro,  d’étudier  (La  Presse  Médicale,  lu  mars  1938), 
à  propos  d’observations  personnelles,  les  conséquences  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  qui  peuvent  résulter  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  phase  gastrique  de  la  digestion. 

L’énumération  des  complications  de  la  gastrectomie  large 
montre  combien  cette  opération  est  antiphysiologique  ;  elle  ne 
modifie  pas  seulement  la  statistique  viscérale,  mais  supprime 
des  fonctions  importantes,  altère  des  sécrétions,  amène  au 
fragment  de  l’estomac  et  au  duodénum  la  flore  microbienne 
intestinale,  nuit  à  l’assimilation  de  certaines  substances  ;  en 
déviant  le  cours  normal  du  chyme,  empêche  ou  trouble  diffé¬ 
rents  réflexes  interorganiques,  tels  le  réflexe  gastro-duodénal, 
le  réflexe  duodéno-vésiculaire,  le  réflexe  duodéno-pancréa¬ 
tique,  etc. . . 

«  En  exposant  dans  le  présent  travail  le  nombre  de  compli¬ 
cations  tardives  de  cette  opération,  nous  désirons,  dit  l’auteur, 
nous  joindre  à  ceux  qui  demandent  que  l’on  ralentisse  cette 
course  aux  statistiques  de  gastrectomies  dans  laquelle  se  sont 
lancé-  quelques  chirurgiens.  Heureusement,  la  réaction  s’ac- 
ceniue  contre  celte  tendance  de  faire  de  la  gastrectomie  l’opé¬ 
ration  systématique  pour  le  traitement  de  l’ulcère.  >■ 

I.os  limites  actuelles  du  traitement  chirurgical  , 
de  l’iiisuflisance  ovarienne 

M.  Jean  Villar,  de  Bordeaux  (Journal  Médical  Français, 
février  iy38),  tente  de  définir  les  possibilités  actuelles  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  de  l’insu flisauce  ovarienne. 

L’intervention  chirurgicale,  à  côté  du  traitement  par  les  hor¬ 
mones,  garde  une  petite  place,  mais  beaucoup  plus  préventive 
que  curative,  dans  la  cure  de  l’insuffisance  ovarienne. 

Chaque  fois  que  l’opération  conservatrice,  qui  doit  être  le 
véritable  but  pour  le  gynécologue  averti,  n’est  pas  possible,  le 
chirurgien  devra  se  souvenir  qu’il  possède  avec  l’auto  greffe 
ovarienne  une  méthode  de  traitement  qui  améliorera  considé¬ 
rablement  ses  résultats  opératoires. 

Quant  à  la  chirurgie  de  la  vieillesse  prématurée  et  de  la 
sénescence,  l’expérience  montre  qu’il  ne  suffit  pas  d’implanter 
dans  1  organisme  vieilli  des  glandes  jeunes,  pour  enrayer  l’ap¬ 
parition  de  la  vieillesse.  Et  même  si,  plus  heureux,  nous  y  réus¬ 
sissions,  nous  pourrions,  dit  l’auteur,  nous  demander  avec 
Cotte,  quel  avantage  en  retireraient  «l'individu,  l’espèce  et  la 
société  ». 
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La  symphysiotomie  à  la  Zarate 

Le  principe  essentiel  du  procédé  de  symphysiotomie  sous- 
cutanée  créé  par  Z<rate  en  '924,  est  de  ne  sectionner  la  sym¬ 
physe  pubienne  que  parliellement.  en  ménageant  à  sa  partie 
supérieure  un  frein  chirurgical  :  la  persistance  de  ce  frein  supé¬ 
rieur,  empêchant  un  dia^tasis  brutal  et  excessif  des  os  pubiens, 
constitue  la  grande  supériorité  de  l’opération  de  Zarate  vis-à-vis 
des  autres  symphysiotomies.  Cette  opération,  surtout  pratiquée 
par  les  auteurs  sud  américains,  ne  jouit  pas  de  la  même  faveur 
auprès  de  la  plupart  des  accoucheurs  français. 

MM.  J.  Courtois  et  J.  Balazac  ont  pu  réunir  vingt-six  sym¬ 
physiotomies  à  la  Zarate  effectuées  dans  le  centre  obstétrical 
de  Saint-Germain  en  Laye. 

Rappelant  la  technique,  les  indications  et  conlre-indications 
de  la  symphysiotomie  partielle  sous-cutanée  {Journal  des  Pra¬ 
ticiens  12  mars  193is),  les  auteurs  concluent  :  A’exigeant  qu’une 
instrumentation  rudimentaire,  susceptible  d’être  faite  n’importe 
où  et  rapidement,  la  symphysiotomie  à  la  Zarate  semble  être 
par  excellence  l'opération  de  l’omnipraticien.  Il  n’en  est  mal¬ 
heureusement  pas  tout  à  fait  ainsi.  Pour  être  en  état  de  la  pra¬ 
tiquer  avec  le  minimum  de  risques,  il  ne  sulüt  pas  d’en  avoir 
lu  la  technique,  ni  même  de  1  avoir  vu  faire.  Il  faut  l’avoir  pra¬ 
tiquée  à  maintes  reprises  sur  le  cadavre.  Et  surtout  il  est,  la 
plupart  du  temps,  très  difficile  d’en  poser  l’indication,  pour  qui 
n’est  pas  rompu  aux  difficulté.s  de  la  pratique  obstétricale.  Ce 
n’est  que  grâce  à  une  parfaite  connaissance  de  ses  limites 
d’emp  oi  que  la  symphysiotomie  à  la  Zarate  peut  être  une  opé¬ 
ration  bénigne  et  efficace  et  occuper  dans  la  pratique  obsté¬ 
tricale  la  large  place  qui  lui  revient. 

De  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  l’insuffisance! 
sexuelle  chez  l’homme 

L’impuissance  sexuelle  de  l'homme  relève  de  quatre  grandes 
catégories  :  par  malformation,  par  lésion  inflammatoire  par 
lésion  nerveuse  organique  ou  fonctionnelle,  enfin,  par  déficience 
endocrinienne,  intra  ou  extra-testiculaire. 

1*  Chez  l’adolescent,  et  même  chez  l’enfant,  on  opérera  pré¬ 
ventivement  les  malformations  et  les  dystrophies. 

2“  Chez  l’adulte,  on  recherchera  si  le  malade  est  vénérien  ou 
non.  l.e  blennorragique  recevra  les  soins  appropriés,  sous  le 
contrôle  de  l'urétroscope,  si  les  lésions  de  l’urètre  postérieur  et 
du  yeru  montanum  l’exigent. 

S’il  n'est  pas  vénérien,  on  pensera  aux  troubles  d’origine 
nerveuse,  et  en  particulier  aux  impuissances  psychiques  dont 
on  devra  rechercher  l’épine  irritative.  On  trouvera  tantôt  une 
congestion  de  l’urètre  postérieur  ou  du  veru  montanum  qui 
nécessitera  des  galvano-cautérisaiions,  tantôt  une  déficience 
glandulaire  larvée. 

L’opothérapie  testiculaire  et  hypophysaire,  la  psychothérapie 
seront  toujours  associées  au  traitement  local. 

On  pensera  enfin  aux  troubles  endocriniens,  qui  seront 
recherchés,  non  pas  tant  dans  la  sphère  génitale  que  dans  le 
systèiiK!  glandulaire  de  l’économie  :  hypophyse,  thyroïde,  sur¬ 
rénale, 

J  3°, Chez  l’homme  âgé,  il  faudra  penser  au  dysfonctionnement 
l’appareil  génital  et  de  ses  annexes  Aux  prostatiques,  au 
uébut,  seront  recommandées  l’opothérapie  testiculaire  et  l’opé¬ 
ration  de  Steinach,  qui  paraissent  avoir  plus  de  valeur  à  titre 
préventif  qu’à  titre  curatif. 

Aux  séniles  seront  réservés  des  actes  opératoires  propor- 
lonnés  a  leur  degré  d’insuffisance.  Les  impuissants  partiels 


bénéficieront  de  l'Isophénolisation  du  cordon  ;  les  impuissants 
totaux  des  greffes  testiculaires. 

(R  Darget  et  P.  Foucault.  Journal  Médical  Français,  février 
1938.) 

l.a  tuberculose  larvée  des  amygdales 
et  ses  conséquences  pratiques 

Pour  pouvoir  parler  de  tuberculose  primitive  de  l’amygdale, 
il  faut  ; 

1“  Qu’il  n’existe  nulle  part  ailleurs  un  foyer  tuberculeux,  déce¬ 
lable  par  la  clinique  ou  le  laboratoire  ; 

2®  Que  l’examen  histologique  du  tissu  araygdalien  révèle  des 
lésions  typiques  :  la  constatation  de  cellules  géantes,  complétée 
par  la  coloration  des  bacilles  fn  situ,  est  absolument  concluante. 

Si  l’on  respecte  ces  conditions,  la  tuberculose  larvée  des 
amygdales  apparaît  comme  très  peu  fréquente. 

Worms  admet  une  proportion  de  3  à  5  % . 

Il  n’est  pas  possible  de  diagnostiquer  cliniquement  la  tuber¬ 
culose  larvée  des  amygdales  :  les  signes  en  sont  inexistants. 

Les  amygdales  palatines,  atteintes  de  tuberculose  larvée, 
prennent  le  plus  souvent  le  masque  de  l’hypertrophie  simple, 
plus  rarement  celui  de  l’amygdalite  cryptique  ou  celui  de 
«l’adénite  amygdal  enne»,  décrite  par  Moure,  procédant  par 
poussées  congestives  subaiguës 

Une  adénopathie  cervicale,  unilatérale  et  volumineuse,  cons¬ 
titue  un  signe  de  présomption  d’une  certaine  valeur,  surtout  si 
elle  prend  les  caractères  des  adénites  tuberculeuses. 

Peut-on  extirper  sans  danger  des  amygdales  tuberculeuses 
ou  suspectes  de  l’être  ? 

Des  statistiques  récentes  montrent  que  le  danger  d’une  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse  post  opératoire,  sans  être  illusoire,  peut 
être  considéré  comme  tout  â  fait  exceptionnel  et  n’est  pas  attri¬ 
buable,  en  tout  cas,  à  la  tuberculose  larvée  du  tissu  amygda- 
lien  qu’on  se  plaît  à  reconnaître  aujourdhui  comme  parfaite¬ 
ment  bénigne. 

Cependant,  il  y  a  lieu  de  prendre  certaines  précautions  : 

1®  Ne  pas  opérer  un  enfant,  en  poussée  d’infection  subaiguê 
avec  fièvre  ; 

2°  Ne  pas  opérer  si  l’état  général  laisse  à  désirer  ; 

3®  Ne  pas  opérer  si  la  cuii-réaction  à  la  tuberculine,  jusque  là 
négative  est  devenue  récemment  positive  ; 

4“  Ne  pas  opérer  un  enfant,  qui  vit  d’une  façon  constante 
dans  un  milieu  contaminé,  au  contact  d’un  tuberculeux  qui 
tousse  et  qui  crache. 

Il  convient  également  de  prendre  garde,  ajoute  le  Docteur 
E.  Feldstein  {Journal  des  Praticiens,  .5  mars  1938)  à  ces  tuber¬ 
culoses  inactives  —  guéries  ou  occultes  —  du  poumon,  que 
l’anesthésie  générale  et  le  passage  du  sang  dans  les  voies 
aériennes  inférieures  sont  susceptibles  de  réveiller. 

Asthme  et  colibacillose 

S’il  est  établi  aujourd’hui  que  le  foie  joue  un  rôle  important 
—  voire  prépondérant  —  dans  la  genèse  de  la  maladie  asthma¬ 
tique,  il  est  au  moins  courant  de  considérer  la  colibacillose 
comme  génératrice  d’asthme  aigu  ou  subinlrant. 

Quatre  observations  réunies  en  quelques  mois  par  M.  Bettre- 
mieux  {Le  Concours  Médical,  20  février  1938)  montrent  que 
l’asthme  d’orjgine  colibacillaire  est  loin  d’être  une  rareté.  11 
faut  y  penser,  car  on  ne  peut  améliorer  ces  malades  d’une 
façon  certaine  et  durable  qu’en  les  soumettant  à  un  traitement 
anticolibacillaire  qu’il  convient  d'ailleurs  de  renouveler  de 
temps  à  autre. 
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Rhumatismes 

♦ 

Affections  catarrhales 
et  chroniques 
O  nez,  de  la  gorge  et 
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*  de  traumatismes 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 
liyperthermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  do  l’ Andorre 
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entièrement  modernisés 
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Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  (T excursions  variées 
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Papiers  de  famille  par  Camille  Schiumberger.  -M .  Camille 
Schlumberf'er,  industriel  à  Ribeauvillé,  luAnme  aussi  aimable  qu’érudit, 
grand  et  intelligent  remueur  d’arehives,  a  public  en  1932  un  ouvrage  tiré 
à  cent  exemplaires  seulement,  dédié  à  ses  proches  et  à  quelques  amis  : 
Papiers  de  jamille.  Il  a  bien  voulu  me  compter  parmi  ces  derniers  en 
me  faisant  don  d’un  de  ces  volumes,  dont  la  lecture  m’a  causé  le  plus 
vif  plaisir.  On  y  trouve  des  renseignements  de  premier  ordre  sur  l’his¬ 
toire  de  Mulhouse,  que  l’auteur  a  particulièrement  approfondie  ;  mais 
on  y  monte  aussi  au  général,  et  c’est  de  cela  que  je  crois  intéressant  d’ap¬ 
porter  ici  témoignage.  La  république  de  Mulhouse  ne  fut  pas  seulement 
pendant  plusieurs  siècles  une  ville  libre,  mais  bien  un  Etat  souverain 
traitant  à  ce  titre  avec  les  grandes  nations.  Ses  rapports  intimes,  son 
alliance  avec  les  cantons  suisses  aidaient  encore  à  son  activité  dans  ce 
sens  ;  on  sait  du  reste  que  beaucoup  de  grands  bourgeois  mulhousiens 
étaient  d’origine  suisse  et  que  Mulhouse  garde  toujours  l’emiireinte  d’un 
jjassé  dont  Camille  Schiumberger  donne  une  idée  en  ces  lignes  :  «  Si  l'on 
avait  demandé  à  un  habitant  de  .Mulhouse  avant  la  réunion  de  cette  ville 
à  la  France  (1798)  ;  <•  De  quel  pays  êtes-vous  ?  »,  il  n’eùt  pas  répondu  : 
«  Je  suis  Alsacien  »  ;  il  eût  dit  ;  «  Je  suis  Suisse  ». 

Certains  notables  mulhousiens  ont  eu  jadis  le  bon  esprit  de  dresser 
des  relations  très  objectives  sur  les  ambassades  auxquelles  ils  ont  par¬ 
ticipé,  et  Camille  Schiumberger  l’esprit  meilleur  encore  de  les  ressusciter 
de  leur  repos  sé  ulaire.  Elles  nous  font  prendre  sur  le  vif  différents  traits 
cju’il  serait  regrettable  de  laisser  dans  l’ombre. 

Ainsi  le  roi  Henri  IV.  A  propos  d’une  ambassade  chargée  de  renou¬ 
veler  un  traité  d’alliance  entre  la  Suisse  et  la  France,  les  cantons  confé¬ 
dérés  et  la  ville  alliée  de  Mulhouse  envoyèrent  en  1602  une  ambassade  à 
l’aris.En  lit  partie  Jean-Georges  Zichlé  qui  en  a  laissé  le  récit. 

Festins,  fêtes  de  toute  espèce,  échanges  de  bouteilles  de  vins  fins, 
je  passe  pour  rapporter  le  sens  de  la  réponse  du  roi  aux  envo\  és  étrangers 
qui  l’assuraient  de  leurs  sentiments  affectueux  et  dévoués.  «  Sa  Majesté 
nous  exprimait  non  S“ulement  ses  remerciements  très  cordiaux  pour  nos 

salutations  amicales  et  l’assurance  de  nos  sentiments  de  bons  alliés . 

Elle  se  réjouissait  au  plus  haut  degré  de  notre  arrivée  commune  et  du 

renouvellement  de  notre  alliance . Elle  contlrmeiait  dignement  et 

solennellement  la  nouvelle  alliance.  .  .  .  i  Elle  nous  prouverait  toute  son 
affectueuse  bonne  volonté,  etc.  .  .  »  l'ar  la  suite  le  roi  prit  congé  de  nous, 
le  visage  souriant,  avec  des  gestes  amicaux,  ajoutant  que  nous  aevions 
être  gais  et  dispos.  Ce  sont  là  paroles  et  gestes  de  séduction  naturelle, 
et  on  comprend  comment  Henri  IV  a  conquis  une  iiopularité  qui  devait 
durer  dans  l’histoire. 

Les  délégués  furent  ensuite  introduits  auprès  de  la  Reine  Marie  de 
Médicis,  en  qui  ils  rencontrèrent  «  une  jeune  princesse  aimable  et  belle 
qui  répondit  en  remerciant  très  polimeirt  en  peu  de  mots  à  leurs  saluts  ». 

Le  lendemain  magnifique  repas  à  Saint-Germain  en  Lave,  «  distant  de 
quatre  bonnes  heures  de  Paris  ».  On  amena  à  table  le  jeune  duc  de  Lon¬ 
gueville  et  les  deux  fillettes  de  Madame  Gabrielle.  On  ne  voit  pas  bien  le 
Président  d’une  République  moderne  accorder  place  dans  un  dîner  ofli- 
ciel  à  ses  enfants  de  la  main  gauche. 

Du  reste  lors  d’une  cérémonie  à  Notre-Dame  le  Roi  avait  auprès  de  lui 
le  jeune  fils  que  lui  avait  donné  Madame  Gabrielle,  le  duc  de  Vendôme. 
Après  cette  cérémonie  déjeuner  au  palais  de  l’Evêque  «  au  milieu  duquel 
le  Roi  et  quelques  princes  vinrent  faire  visite,  tandis  que  la  Reine  se  tint 
pendant  une  heure  entière  avec  ses  dames  d’honneur  dans  une  salle  atte¬ 
nante  à  la  nôtre,  de  laquelle,  à  travers  la  porte  ouverte  au  grand  large,  elle 
assista  en  siiectatrice  à  notre  repas  ».  Bizarrerie  du  protocole. 

A  signaler  encore  une  invitation  <  de  la  duchesse  de  Lonijiieville,  prin¬ 
cesse  de  la  maison  de  Xevers,  à  la  parole  facile,  qui  nous  reyiiL  en  non» 
remerciant  de  l’honneur  que  nous  lui  faisons  d’accepter  si  complaisani 
ment  son  invitation  de  voisine  à  assister  à  un  mauvais  repas  ». 

A  la  fin  d’une  entrevue  d’ordre  diplomatique,  où  il  accorda  à  la  délé- 
jation  la  grâce  qu’elle  sollicitait  d’un  Français  condamné  à  mort,  le  Roi 
tendit  la  main  à  chaque  membre,  prenant  très  amicalement  et  très  gra¬ 
cieusement  congé,  n  Au  départ  .Sa  Majesté  nous  faisait  remercier  pour  les 
ennuis  et  les  peines  que  nous  avions  eus  pendant  notre  voyage,  grâce 
au  mauvais  temps  continuel  »  ;  elle  offrit  comme  cadeaux  individuels  une 
chaîne  en  or,  avec  l’avis  que  1*  même  soir  ou  le  lendemain  le  trésorier 
de  sa  Majesté  nous  verrait  au  sujet  des  frais  de  voyage. 

L’alliance  fut  jurée  de  nouveau  en  1663,  et  Jean-Gaspard  Dollfus  fut 
chargé  de  voyage  de  France.  11  vit  Louis  XIV  et  les  siens,  le  prince  de 
Condé,  le  maréchal  de  Turenne,  le  maréchal  de  Villeroi,  mais  sans  rien 
nous  dire  d’intéressant  sur  aucun  d’eux.  Il  s’en  tient  à  la  matérialité  des 
faits,  remarque  que  la  voiture  d’un  landainann  a  été  accrochée  et  que 
l’occupant  s’est  cassé  le  bras  en  trois  endroits  et  une  jambe  en  deux  (quel 

diagnostic),  n'omet  pas  de  répéter  qu'il  a  été  bien  traité . Gamillt 

Schiumberger  rapporte  la  phrase  de  Sully  relative  à  l’ambassade  de 
Suisse  de  1602  :  >  Du  reste,  faire  grande  cher  à  ces  messieurs-là  et  boire 
largement  avec  eux  a  été  de  tous  temps  une  des  parties  essentielles  de 
leur  réception  »  1 

Avec  Louis  XV  les  rapports  ne  furent  guère  prolixes.  Il  s'agissait  de 
complimenter  le  Roi  et  la  Dauphine  de  passage  en  Alsace.  L’entrevue 
eut  lieu  en  1744  près  de  .Muntzingen.  L'allocution  fut  dite  par  Jean-Henri 
Dollfus,  bourgmestre  de  .Mulhouse,  avec  tant  d’à-propos  qu’il  s’établit 
dans  la  chambre  pleine  de  monde  un  silence  complet  et  que  chacun 
l’écoutait  avec  plaisir.  Sa  majesté  ne  répondit  rien,  mais  témoigna  de  sa 
satisfaction  jiar  une  expression  charmante  et  amicale  et  en  inclinant 
la  tète.  Après  le  départ  des  députés  «  plusieurs  messieurs  vinrent  les 
féliciter  et  les  assurer  que  sa  .Majesté  était  très  contente  du  discours  et  de 
la  cérémonie.  »  Elle  en  usa  en  tout  cas  envers  eux  de  cette  sorte  de  non¬ 
chalance  dédaigneuse  dont  elle  avait  coutume  d’accueillir  les  membres 
du  Parlement  qui  lui  apportaient  ieurs  remontrances  à  Versailles. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  députés  avaient  été  si  bien  reçus  qu’une  autre 
ambassade  de  .Mulhouse  fut  chargée  de  féliciter  en  1747,  à  Strasbourg, 


Marie-Josèphe  de  Saxe,  princesse  royale  de  Pologne,  qui  traversait  l’\i. 
sace  comme  fiancée  du  Dauphin.  .Xprès  les  trois  révérences  et  le  compli¬ 
ment  du  greflier-syndic  Reber,  Madame  la  Dauphine  »  sourit  aimable¬ 
ment,  inclina  la  tête,  mais  ne  dit  pas  un  mot  ».  Timidité,  gêne  de  se  mani¬ 
fester  dans  un  pays  nouveau,  maniement  très  imparfaite  de  la  langue 
française  ?  En  tout  cas  on  ne  saurait  en  vouloir  à  Marie-Josèphe  d’aveir 
préféré  le  silence. 

Toujours  à  Strasbourg,  en  1770,  lors  de  son  arrivée  en  France  à  laquelle 
on  ne  saurait  songer  aujourd’hui  sans  sympathique  pitié,  c’est  à  Madame 
la  Dauphine  Murie-AnLoinelte  qu’une  députation  mulhousienne  adresse 
ses  compliments.  Le  greflier-syndic  Flofer  parle.  «La  Dauphine  sourit  très 
aimablement  en  Inclinant  la  tête  et  remercie  par  quelques  brèves  paroles.  » 
Au  moins  fit-elle  un  eflort,  bien  en  rapport  avec  le  sens  de  sociabilité  dont 
elle  devait  par  la  suite  ne  donner  que  trop  de  preuves. 

Ajoutons  que  la  grande  amabilité  du  Cardinal  de  Rohan  devait  séduire 
ces  deux  dernières  ambassades. 

ITi  saut  jusqu’au  XIX>"  siècle,  en  1848.  Josué  Hofer,  grand-oncle  de 
Camille  Schiumberger,  fut  élu  représentant  du  peuple  et  se  lia  avec  le 
fameux  Raspail.  «  Je  possède,  écrit  Camille  Schiumberger,  la  relation 
d’une  démarche  faite  par  ma  grand’tante  Josué  Hofer  auprès  de  Lamar¬ 
tine,  alors  ministre,  en  faveur  de  Raspail,  qui  était  emprisonné  à  Vin- 
ceiines.  Elle  a  été  écrite  parla  fille  de  Madame  Hofer. 

«  Pendant  l’été  de  1848,  .M.  de  Lamartine  habitait  le  château  de  Madrid, 
au  bois  de  Boulogne.  Un  dimanche  soir  vers  7  heures.  Mesdames  Hofner 
allèrent  lui  rendre  visite  pour  le  solliciter  en  faveur  de  Raspail  qui  l’ad¬ 
mirait  coinine  jioète,  mais  qui  le  blâmait  comme  politique.  »  Elles  atten¬ 
daient  au  salon.  Au  bout  d’un  certain  temps  de  la  salle  à  manger  voisine 
sortirent  Madame  de  Lamartine  et  M.  Arago  lui  donnant  le  bras.  «  La 
première  était  grande  et  élancée,  d’une  contenance  réservée  et  un  peu  non¬ 
chalante.  Sa  voix  était  douce  et  agréable  :  elle  parlait  lentement.  Sa 
figure  n’était  pas  jolie,  mais  elle  plaisait  par  son  expression  douce  et 
mélancolique  ;  elle  était  étroite  et  longue,  encadrée  par  des  bandeaux 
châtains  très  descendants  sur  les  joues  ;  enfin  toute  la  personne  avait  le 
type  anglais,  on  ne  pouvait  s’y  tromjier.  Elle  m’a  fait  un  singulier  effet  ; 
son  extérieur  froid  ne  m’aurait  point  glacée,  mais  endermie.  »  Elle 
demanda  M.  de  Lamartine. 

«  Celui-ci  ne  témoigna  ni  surprise  ni  curiosité,  mais  un  empressement 
poli  et  réservé. . .  Nous  avons  causé  pendant  une  heure.  En  le  voyant,  je 
dois  le  dire,  j’éprouvais  une  grande  déception  ;  j’avais  peut-être  trop  dans 
l’esprit  ce  beau  Lamartine  d’autrefois  ;  le  jeune  homme  avait  vieilli,  ses 
cheveux  avaient  blanchi,  son  front  était  soucieux.  Tout  son  corps  était 
d’une  maigreur  extrême,  ce  qu’une  redingote  boutonnée  jusqu’au  cou 
et  assez  juste  taisait  remarquer  encore  davantage.  Ses  pieds  étaient  mal 
chaussés  ;  il  piisait  de  temps  en  temps  et  s’essuyait  iégèrement  avec 
le  bout  de  sa  manche  quand  la  prise  était  aspirée. 

M.  de  Lamartine  ne  témoigna  que  de  l’intérêt  pour  nolie  ami  ;  il  nous 
promit  de  faire  pour  lui  ce  qu’il  pourrait.  Il  déplora  aussi  le  malheureux 
:état  des  choses,  Ui  légèreté  d’esprit  des  Français  et  le  peu  de  sécurité  d'une 
position  comme  la  sienne.  li  parlait  avec  amertume  des  faveurs  et  du 
trionqibe  dont  il»avait  un  moment  joui,  et  des  revers  qui  l’attendaient 
peut-être.  Il  nous  disait  entre  autres  :  «  Eh  mon  Dieu,  dans  huit  jours  je 
puis  être  nioi-mênie  à  Vincennes  ». 

Finit  jours  après,  nous  voyions  de  nos  fenêtres  M.  de  Lamartine  passer 
à  cheval,  pâle  et  défait,  au  milieu  d’une  populace  qui  s’écriait  en  le  mena- 

«  A  bas  Lamarlim'  Erosper  Mürklen. 
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NOUVELLES 


Cliuique  ophtalmologiqne  de l’Hùtel  DlcMi (Professeur  : 
M.  P".  Terrien).  —  Cours  de  perfectionnement  1938  (20  moi  au  24 
juin).  M.  le  Professeur  F.  Terrien,  avec  le  concours  de  MM. 
Tiffeneau,  I.acassagne,  Rathery,  Stroiie,  Velter,  Do- 
gnon,  Renard,  Ledoux-Lebard,  Ramadier,  Veie,  Doi.e- 
Fus,  Hudeeo,  Cousin,  Rlum,  Praun-Vali.on,  Joseph,  Guie- 
lâumat  et  Halbron,  fera  un  cours  de  perfectionnement  du 
vendredi  20  mai  au  24  juin  1938. 

Les  leçons  comporteront  :  1°  un  exposé  des  plus  récentes  mé¬ 
thodes  diagnostiques  et  thérapeutiques,  des  dernières  acqui¬ 
sitions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie  oculaire  et  de  l’optique 
physiologique  ;  2°  la  démonstration  des  perfectionnements 
apportés  aux  procédés  chirurgicaux  ou  aux  méthodes  de  trai¬ 
tement  par  agents  physiques. 

Ces  leœns  auront  lieu  :  !<>  pour  les  exposés  tnéoricjues,  à 
rampliithéâtre  de  la  clinique  ;  2°  pour  les  travaux  de  laboratoire, 
au  laboratoire  de  la  clinique  ;  3“  pour  la  médecine  opératoire, 
à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  et  au  laboratoire  de  l’Hôtel- 
Dicu  ;  4°  ])our  les  démonstrations  d’électrothérapie,  de  radio  et 
(le  radiumlhérapie,  à  l’Institut  d’électrothérapie  et  à  l’Institut 
du  radium  (Fondation  Curie). 

A  l’occasion  de  ce  cours,  des  leçons  inaugurales  seront  faites 
par  M.  le  Professeur  Tiffeneau  (pharmacologie  ophtalmo¬ 
logique),  M.  le  Professeur  Rathery  (lésions  diabétiques  de 
1  œil),  M.  le  Professeur  Regaud  (radiumthérapie  oculaire)  et 
-M,  le  Professeur  Strohe. 

Ce  cours  sera  divisé  en  deux  séries  : 

Première  série  :  Clinique  et  laboratoire.  —  ÏTemière  leçon  : 
uf-  i^**^-***  ‘-‘idre  les  affections  de  l’œil  et  les  maladies  générales  ; 
Etiologie  générale  de  certaines  réactions  des  membranes  ocu¬ 
laires  ou  (les  milieux  de  l’œil  (réactions  conjonctivales,  cornéen- 
nes,  choroïdiennes,  iriennes,  ciliaires,  sclérales,  cristallinieimes). 

Deuxième  leçon  :  Examen  biomicroscopiciuc  de  la  cornée  : 
La  lampe  à  fente.  Le  microscope  cornéen.  La  cornée  normaleàla 
lampe  à  fente.  Aspects  pathologiques:  altérations  séniles,  dégé- 
marginale,  lésions  traumatiques,  buées,  bulles,  opa¬ 
cités  :  infiltrations,  stries,  déchirures  de  la  membrane  de  Des- 
cemet,  anneau  pigmenté,  ligne  de  Stahli.  Kératites  :  super- 
ncielles,  interstitielles,  profondes. 

Troisième  leçon  ;  Examen  biomicroscopique  de  i’iris  :  Aspect 
de  1  iris  niirmal  et  de  l’iris  pathologique.  Anomaiies  congénitales 
et  alterations  séniles.  Altérations  iiathologiques  :  iritis,  irido- 
cychto,  atrophie  irienne. 

r  leçon  :  Examen  biomicroscopique  du  cristallin  : 

Lristallin  normal.  Cataractes  congénitales,  séniles,  traumatiques, 
secondaires.  Cataractes  choroïdiennes. 

CiiKjuième  ieçon.  —  Bactériologie  oculaire  ;  Examens  de 
WDoratoire  dans  les  affections  aiguës.  Les  différents  bacilles. 
^?®^‘^*des  pratiques  :  culture,  coloration,  examen.  Le  labora- 
“dns  les  affections  chroniques  :  tuberculose,  lèpre,  spi- 
rociKdose,  mycoses.  Exercices  pratiques. 

Mxieme  leçon  :  L’immunité,  la  sérothérapie,  la  vaccinothé- 
apm  dans  les  infections  oculaires  :  Exercices  pratiques.  Pré¬ 
paration  des  vaccins. 

réf  leçon.  —  L’optique  physiologi(iue  :  Les  vices  de 

mode  de  détermination.  La  prescription  des  ver- 

s  correcteurs  :  ies  nouveaux  types  de  verres,  leurs  avantages. 


Huitième  leçon  :  Le  décullemenf  de  la  rétine  :  Notions  patho¬ 
géniques.  Diagnostic  clinique  (recherche  de  la  déchirure,  teen- 
nique  de  son  repérage)  diagnostic  de  l’intervention  (formes 
favorables  et  formes  défavorables). 

Neuvième  leçon  :  Syphilis  et  tuberculose  des  membranes 
profondes  de  l’œil  :  Aspects  cliniques.  Caractères  différentiels. 
Indications  thérapeutiques,  l’ronostic. 

Dixième  leçon  :  Les  hyi)ertensions  intra-oculaires  :  Définition 
et  limites  de  l’hypertension.  Hypertension  primitive.  Hyperten¬ 
sion  secondaire.  Indications  thérapeutiques,  médicales  et  chi¬ 
rurgicales. 

Onzième  leçon  :  Névrites  oiiticpie.s  et  névrites  rétrobulbaires  : 
Relations  entre  les  névrites  et  les  affections  de  voisinage.  Les 
névrites  de  stase.  Valeur  diagnostiipie.  La  ponction  lombaire  : 
sa  valeur  séméiologiipie. 

Douzième  leçon  :  Les  tumeurs  cérébrales  :  Symptômes  ocu¬ 
laires  et  valeur  de  localisation.  Hémianopsies  homonymes. 

Treizième  leçon  ;  l.es  hémianopsies  hétéronymes  :  Séméiolo¬ 
gie.  Diagnostic  étiologi([iie.  Wdeur  de  iocalisation.  Les  tumeurs 
de  la  région  chiasmatique. 

Quatorzième  leçon  :  La  circulation  rétinienne  :  La  circulation 
rétinienne  normale  :  artérielle,  veineuse,  capillaire.  Trouble  de 
la  circulation  artérielle,  'troubles  de  la  circulation  veineuse. 
Llémorragies  rétiniennes. 

Quinzième  leçon  :  Hadiothérapie  el  radiologie  oculaires  : 
L’emploi  des  rayons  X  en  ophtalmologie.  Applications.  Contre- 
indications.  La  radiologie  :  exploration  de  la  cavité  orbitairi:  et 
des  cavités  voisines.  Becherche  des  corps  étrangers  intra-oculaires 

Seizième  leçon  :  Hadiumthérapie  des  tumeurs  de  l'œil  et  de 
l’orbite  (Institut  numicijial  (te  radiumthérapie). 

Eu  outre,  pendaid  la  durée  du  cours,  des  leçons  magistrales 
sur  des  sujets  médico-ophtalmologiques  à  l’ordre  du  jour, 
seront  faites  par  MM.  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris. 

Deuxième  série  ;  Chirurgie,  oculaire.  Première  leçon  : 
Opération  de  la  cataracte  :  Extraction  simpie  et  combinée.  Com¬ 
plications  opératoires  et  post-opératoires. 

Deuxième  leçon  :  .Amélioration  de  l’opération  delà  cataracte  : 
Lambeau  et  pont  conjonctivaux.  Suture  de  la  cornée.  Extraction 
totale.  Extraction  à  la  jiique.  Discussion  des  différents  procédés. 
Cataractes  secondaires.  Indications  opératoires. 

Troisième  leçon  :  Opérations  sur  la  cornée,  la  sclérotique  et 
l’iris  :  a)  Cornée  :  kératotomie,  paracentèse,  tatouage,  kérato- 
cone  ;  b)  Iris  :  iridectomies  optiques. 

Quatrième  leçon  :  Opérations  antiglaucomateuses  ;  c)  Sclé¬ 
rotiques  :  Sclérotomies,  sclérectomies,  cyclodialyse,  iridecto¬ 
mies.  Traitement  du  glaucome. 

Cinquième  leçon  :  Plosis  :  Ihocédés  opératoires  ;  .Motais, 
Parinaud,  Panas,  Angelucci,  l’oulard,  de  Lapersonne,  Gillet  de 
Grammont.  Discussion  de  leur  valeur  respective. 

Sixième  leçon  :  Strabisme  :  Orthojihorie  et  hétérophorie. 
Strabismes  latents  et  confirmés.  Traitement  orthoptique  du 
strabisme. 

Septième  leçon  :  Opérations  sur  la  conjonctive  et  les  pau¬ 
pières  :  Les  autoplasties  :  traitement  chirurgical  de  l’ectropion. 


AVENDRE,à  Villers-sur-Mer  (Calvados),  «  la  Plage  des 
Enfants  »,  Villa  meublée  .  Le  Bungalow  »,  comprenant  : 
salle  à  manger,  cuisine,  3  chambres  avec  cabinet  de  toi¬ 
lette,  salle  de  bain,  chambre  de  domestique,  garage.  Mer  à 
100  mètres.  S’adresser  :  Gaston  Duprez,  architecte,  route 
de  Dives,  à  Villers. 
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Réfections  palpébrales.  Greffes  cutanées  et  muqueuses.  Ptéry- 
goïdes  et  ptérygions. 

Huitième  leçon  :  .Strabisme  :  Indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical.  Discussion  des  différents  modes  d'intervention  :  téno¬ 
tomies,  avancements,  raccourcissements  tendineux.  Traite¬ 
ment  du  strabisme  paralytique. 

Neuvième  leçon  :  Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire  :  Corps 
étrangers.  Exploration  à  réleclro-aimant.  Examen  radiolo¬ 
gique.  Indications  thérapeutiques. 

Dixième  leçon  ;  Opération  de  l’ectroi)ion  :  Sutures,  t'ixcision 
de  Torbiculaire.  Opérations  du  triachisis. 

Onzième  leçon  :  Opérations  sur  l’appareil  lacrymo-nasal  : 
Dacryoadénites  et  dacryocystites  :  indications  opératoires. 
Dacryocysto-rhinostomie.. 

Douzième  leçon  ;  Suites  éloignées  des  plaies  du  globe  ocu¬ 
laire  :  Ophtalmie  sympathique.  Conséquences  médico-légales. 
Application  de  la  loi  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

Treizième  leçon  ;  Rapports  étiologiques  et  pathogéniques 
entre  les  affections  du  nez,  des  sinus,  de  la  gorge  et  des  oreilles 
et  les  affections  oculo-orbitaires. 

Quatorzième  leçon  ;  Décollement  rétinien  :  Indications  opé¬ 
ratoires.  Procédés  récents  d’intervention,  leurs  résultats. 

Quinzième  leçon  :  Symptomatologie,  diagnostic  et  traitement 
des  affections  sinusiennes. 

Seizième  leçon  :  Opérations  sur  le  globe  oculaire  et  sur  l’orbite: 
Ablation  du  segment  antérieur  de  Tœil.  Enuclération.  Exenté¬ 
ration.  Orbitotomie.  Greffes  et  amélioration  des  moignons  en 
vue  de  la  prothèse. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série.  Se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  de  14  heures  à  16  heures,  avant  le  isr  mai,  ou  à  l’A.D.R.M. 
salle  Béclard  (Faculté  de  médecine). 

Amphithéâtre  d’anatomie.  --  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  ("chirurgie  gynécologique  et  chirurgie  spéciale  des 
voies  urinaires  chez  la  femme),  en  sept  leçons,  par  MM.  les  Doc¬ 
teurs  P.  Aboulker  et  J. -G.  Rudler,  prosecteurs,  commencera 
le  lundi  16  mai  1938,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  ,300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six  ins¬ 
criptions. 

Hôpitaux  de  Paris. —  Jury  du  concours  de  chirurgien  des 
hôpitaux  :  MM.  les  Docteurs  Gouverneur,  Wilmotn,  Cihfoliau, 
Jacques  BloLh,  Professeur  Gosset,  Girode,  Apert. 


—  Internat  spécial  de  Brévaïuies,  Sainte-Périnc,  Rayinund- 
Poincaré,  Chardon-Lagache.  —  Sont  nommés  ;  à  Brévaunes  : 
M.  Tahar  (service  de  M.  Renaud)  ;  à  Raymond-Poincaré  :  MM, 
Dangrenot  (service  de  M.  Kourilsky)  :  Saltet  de  Sablet  (service 
de  M.  Weissmann)  ;  à  Sainte-Périne':  M.  Maillard  ;  à  Chardon- 
Lagaclie  :  M.  Delaire. 

T^égion  d'honoeur.  Santé  mHi.iyLi;.  Commandeur: 
M.  Coutela,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

O I licier  :  .\1.  Girauld,  chef  de  service  du  laboratoire  d’hygiène 
de  la  Ville  de  Paris. 

Chevalier  :  M.  Vcillemin,  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Langres. 

Examen  d’aptilude  aux  fonctions  de  médecin  breveté 
de  la  marine  marchande.  —  Le  prochain  examen  aura  lieu 
à  Paris,  en  juin. 

En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet  examen,  un  enseigne¬ 
ment  spécial  sera  donné  au  laboratoire  d’hygiène  sous  la  direc¬ 
tion  du  Professeur  Tanon,  avec  la  collaboration  de  MM. 
JOANNON,  Lindemann,  Roubinet,  Cambessédès,  Cberc, 
Neveu,  Navarre. 

Le  cours  durera  du  27  mai  au  11  juin.  Il  comprendra  des 
leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  de  9  heures  à  11  heures  et 
de  14  heures  à  16  heures,  et  un  cours  spécial  de  bactériologie 
avec  travaux  pratiques  (de  9  heures  à  midi). 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  :  1“  les  docteurs  en  médecine' 
et  par  exception  les  étudiants  à  scolarité  terminée,  français  et 
du  sexe  masculin  ;  2°  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de 
nationalité  étrangère,  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène 
maritime  et  de  prophylaxie  internationale  et  qui  pourront 
recevoir  un  certificat  d’assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  n®  4),  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures,  et  salle  Béclard 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  16  heures,  sauf  samedi  après-midi. 

I>e  droit  à  verser  est  de  200  francs,.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  laboratoire  d’hygiène. 

Inspection  des  Services  d’hygiène.  —  Sont  maintenus 
en  fonctions  ; 

1.  Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  :  MM.  les  Docteurs 
Leconte  (Haute-Savoie)  ;  Menantaud  (Corrèze). 

H.  Directeurs  de  bureaux  d’hygiène  de  villes  de  plus  de 
100.000  habitants  :  MM.  les  Docteurs  Grand  (Roubaix)  ;  Perrier 
(Rouen). 

III.  Inspecteurs  adjoints  départementaux  d’hygiène  :  MM. 
les  Docteurs  Mathieu  (Saône-et-Loire)  ;  Robin  (Rhône)  ;  Spindler 
(Calvados). 


BIEN-ETRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6 Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  PIacnesien 

Laboratoire  SCHMIT„71,Rue  S ‘.'Anne.  PARIS  iSh 


Granules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAimiS 

TOIVIQUE  du  €<EIIR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
Prix  de  l’Académie  de  Médecim  pour  **  Strophantus  &t  Stie^ap3l&Lia.tinc  Médaille  d’Or  Expos,  unie. 
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IV.  Directeurs  de  bureaux  d’hygiène  de  villes  dont  la  popu¬ 
lation  est  comprise  entre  50.000  et  100.000  habitants  :  M;  le 
Docteur  Beslieu  (Béziers)  ;  Mme  le  Docteur  Morel-Latil  (Villeur¬ 
banne). 

V.  Directeurs  de  bureaux  d’hygiène  de  villes  de  moins  de 
50.000  habitants  :  M.  le  Docteur  Guiol  (Hyères)  ;  Mlle  le 
Docteur  Boubert  (Lorient)  . 

M.  le  Docteur  Faivre,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
de  la  Lozère,  est  affecté  sur  sa  demande  dans  le  département 
delà  Loire-Inférieure  ; 

M.  le  Docteur  Thurel,  directeur  du  bureau  d’hygiène  de 
Bègles,  est  nommé  inspecteur  départemental  d’hygiène  du 
département  de  la  Charente  ; 

M.  le  Docteur  Bollon,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  du  Tarn-et-Garonne,  est  nommé  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  département  du  Cher  ; 

M.  le  Docteur  Ouillon,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  de  l’Isère,  est  nommé  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  du  département  du  Gers  : 

Mlle  le  Docteur  Danzig,  inspectrice,  adjointe  départementale 
d’hygiène  du  Loiret,  est  nommée  inspectrice  départementale 
d’hygiène  du  département  de  l’Indre  ; 

M.  le  Docteur  Salauze,  inspecteur  adjoint  départemental 
d'hygiène  de  l’Aude,  est  nommé  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  du  département  de  la  Manche  ; 

M.  le  Docteur  Robin,  inspecteur  adjoint  départemental  d’hy¬ 
giène  du  Rhône,  est  nommé  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  département  du  Rhône. 

M.  le  Docteur  Gresy  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  de  l’Aisne  ; 

.M.  le  Doeteur  Paimblant  est  nommé  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  du  département  de  l’Aude  ; 

M.  le  Docteur  Theil  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  de  la  Corrèze  ; 

M.  le  Docteur  Lesaffre  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  département  de  l’Eure  : 

M.  le  Docteur  Alquié  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  département  de  l’Eure-et-Loir  ; 

M.  le  Docteur  Dainville  de  La  Tournelle  est  nommé  inspecteur 
adjoint  départemental  d’hygiène  du  départemental  de  l’Eure- 
et-Loir  ; 


M.  le  Docteur  Spindler,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  du  Calvados,  est  affecté  sur  sa  demande  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Meurthe-et-Moselle  ; 

Mlle  le  Docteur  Mouton-Chapat  est  nommée  inspectrice 
adjointe  déj)artementale  d’hygiène  du  département  de  Meurthe- 
et-Moselle  ; 

M.  le  Docteur  Alaroze  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d'hygiène  du  département  de  Meurthe-et-Moselle  ; 

M.  le  Docteur  Gueutal  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  départemental  de  la  Meurthe-et-Moselle  ; 

M.  le  Docteur  Guibert  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  départemental  de  Meurthe-et-Moselle  ; 

M.  le  Docteur’ Frealle  est  nommé  inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  départemental  de  la  Meuse  ; 

M.  le  Docteur  Polge  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  de  la  Meuse  ; 

Mlle  le  Docteur  Vernières  est  nommée  inspectrice  adjointe 
départementale  d’hygiène  du  département  de  la  Meuse  ; 

M.  le  Docteur  Deloose  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  du  l’as-de-Calais  ;• 

M.  le  Docteur  Salmon  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  du  Pas-de-Calais  ; 

M.  le  Docteur  Cayla  est  nommé  inspecteur  adjoint  départe¬ 
mental  d’hygiène  du  département  de  la  Seine-Inférieure  ; 

M.  le  Docteur  Gervois  a  été  nommé  Inspecteur  adjoint  dépar¬ 
temental  d’hygiène  du  département  du  Nord  ; 

M.  le  Docteur  Petit-Marie  est  nommé  inspecteur  adjoint 
départemental  d’hygiène  du  département  de  la  Seine-et-.Marne. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  de  l’Avant, 
de  l’Est  de  la  France.  —  Cette  Association,  fondée  en  février 
1938,  à  Nancy,  a  pour  but  de  grouper  les  médecins,  habitant 
les  départements  de  l’Est,  ayant  fait  la  guerre  dans  une  unité 
combattante  et  titulaires  de  la  carte  du  Combattant.  Elle  se 
propose  de  venir  en  aide  aux  médecins  dans  le  besoin,  de  secou¬ 
rir  les  veuves  et  les  orphelins.  Affiliée  à  la  Fédération  nationale 
des  Médecins  du  front,  son  siège  social  est  à  Nancy,  151,  rue 
Jeanne-d’Arc. 

Troisième  Conférence  internationale  pour  l’étude 
du  goitre.  Du  12  au  14  septembre  1938  aura  lieu,  à  ’Wash- 


3  FORMES 


MÉDICATION  PHOSPHORÉE  POUR  ADULTES  £  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOXICITÉ  NULLE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  -  69,  Rue  de  Saint-Cloud  -  CLAMART  (Seine] 


594 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  17  (23  Avril  1938) 


ington  (U.  S.  A.),  la  troisième  Conférence  internationale  orga¬ 
nisée  par  l’American  Association  for  the  Study  of  goitre. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  :  1“  Goitre 
endémique,  crétinisme  et  myxœdème  ;  2"  Thyroïde  et  métabo¬ 
lisme,  nutrition  et  glandes  endocrines,  physiologie  et  pathologie, 
applications  cliniques  ;  3°  Hyperthyroïdisme. 

La  langue  officielle  est  l'anglais.  Les  orateurs  pourront  remet¬ 
tre  leurs  communications  dans  leur  langue. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Allen  Graham, 
M.  D.  Chairman  of  the  program  Committee  2020  East  92  Street, 
Cleveland,  Ohio  (U.  S.  A.). 

IV®  Congrès  international  de  pathologie  comparée 

(Rome,  1939).  —  Il  aura  lieu  à  Rome,  du  l.'i  au  20  mai  1939. 
S.  E.  Pietro  Rondoni,  président  ;  membres  ;  Prof.  Carmelo 
Ciaccio,  Docteur  Ugo  Frascherelli,  Prof.  Guido  Guerrini,  Prof. 
Alessandro  Lanfranchi,  Prof.  Domenico  Marotta,  Prof.  Sen. 
Nicola  Pende,  Prof.  Giovanni  Petragnani,  Prof.  Lionello  Pétri, 
Prof.  Sen.  Nazareno  Strampelli,  Prof.  Guido  Vernoni  :  secré¬ 
taire  :  Prof.  Vittorio  Zavagli. 

Les  travaux  du  Congrès  sont  répartis  en  trois  sections  ; 
section  de  médecine  humaine,  section  de  médecine  vétérinaire, 
section  de  pathtlogie  végétale. 

Les  sujets  suivants  sont  inscrits  à  la  discussion  :  Maladies 
à  ultravirus,  hérédité  en  pathologie,  fonction  des  antigènes 
associés,  processus  régressifs  dans  les  plantes. 

Les  langues  officielles  admises  au  Congrès  sont  :  allemand, 
anglais,  espagnol,  français,  italien. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  Comités  nationaux 
relatifs  ou  bien  au  secrétaire  général  Consiglio  nazionale  delle 
ricerche,  Piazzale  delle  Scienze,  Roma. 

Bourses  d’études  si  l’Institut  «  Carlo  Forlanini  »  à 
Rome.  —  La  Fédération  nationale  italienne  fasciste  de  lutte 
contre  la  tuberculose  met  à  la  disposition  de  l’Union  interna¬ 
tionale  contre  la  tuberculose  six  bourses  d’études  à  l’Institut 
«  Carlo  Forlanini  »  à  Rome. 

Les  conditions  offertes  sont  les  suivantes  ; 

Les  bourses  mises  au  concours,  d’une  valeur  de  2.000  lires 


chacune,  plus  la  nourriture  et  le  logement, doivent  servir  à  faci¬ 
liter  le  stage  de  médecins  étrangers  à  l’Institut  «  Carlo  Forlani¬ 
ni  »  à  Rome.  Ce  séjour  se  répartira  sur  l’année  universitaire  (du 
15  novembre  au  15  juillet),  c’est-à-dire  huit  mois  interrompus 
par  les  vacances  usuelles.  ^ 

Les  boursiers  devront  obligatoirement  résider  à  l’Institut. 

Les  bourses  seront  attribuées  de  préférence  à  de  jeunes  mé¬ 
decins  déjà  familiarisés  avec  les  problèmes  de  la  tuberculose 
et  désirant  se  perfectionner  dans  cette  branche. 

Le  genre  de  travail  poursuivi  à  l’Institut  sera  déterminé  par 
accord  entre  le  directeur  de  l’Institut  et  le  candidat. 

La  priorité  de  la  publication  de  ces  travaux  est  réservée  au 
Bulletin  de  V  Union  internationale  contre  la  tuberculose. 

L’attribution  de  ces  bourses  aura  lieu  à  la  prochaine  session  du 
Comité  exécutif  qui  doit  se  réunir  le  11  juillet  1938. 

Les  noms  des  candidats  accompagnés  de  renseignements  sur 
leur  âge,  leurs  titres,  etc.,  leur  expérience  professionnelle,  doi¬ 
vent  parvenir  au  secrétariat  de  l’Union  internationale  contre 
la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VF),  avant 
le  1«  juillet  1938. 

Aucun  acte  de  candidature  ne  sera  pris  en  considération  s’il 
n’est  transmis  au  Comité  exécutif  par  un  Gouvernement  ou  une 
Association  membre  de  l’Union. 

XVHI'Banquet  duSyndicat  des  médecins  delà  Seine. 

—  Le  XVIIF  Banquet  annuel  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lieu  samedi  14  mai  1938,  à  20  heure.s,  dans  les  salons 
du  Palais  d’Orsay,  9,  quai  d’Orsay,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Docteur  Hartmann,  ancien  président  du  S.  M.  S.  et  de  la  Fédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine. 

Un  bai  suivra  le  banquet  dès  22  h.  30. 

Les  parents  et  amis  des  membres  du  S.  M.  S.  y  sont  cordiale¬ 
ment  invités,  ainsi  que  les  étudiants  en  médecine,  civils  et 
militaires  (internes  des  hôpitaux  et  médecins  stagiaires  du  Vai- 
de-Grâce). 

Pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  et  tous  renseignements, 
s’adresser  au  siège  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  28, 
rue  Serpente,  Paris  (VF).* 


Un  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemeni  de  la  syphilis 


®  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l'état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

®  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

#  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

@  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

®  Le  MAPH^RSiDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

®  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme. 
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CHLORURE  D 'ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 
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Cachets  dosés 


0  gramme  50 


gramme 


de  Théosalvose 


Cafélnée 


Dost  moyenne  l 
1  à  2  grammes 
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DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THÉOBROINÆI^N’E  FTtAIVÇ! AISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Attectlons  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie  ^ 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses  0 

■  ■  . .  — '  '  ■  "  — '  — — — '  9 

Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche -Midi,  PARIS  $ 
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CONGESTIONS 

PULMONAIRES 

BRONCHITES 

BRONCHO 

PNEUMONIES 

C0MPLICATI0^ 

PULMONAIRE 

POST  OPÉRÂT 


I  LYSATS  VACCINS  du  D:DUCH0N  |  lYSAT  VACCIN 

DES 

INFECTIONS 
BRONCHO 


LABORATOIRES  CORBIERE 

27,  Rue  Desren  a  U  d  e  s  ,  PAR  I  S 
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Pratique  de  la  désensibilisation 
autôvaccinale  «  per  os  »  d’une  maladie 
de  Leiner-Moussous 

Par  MM.  Gt-rniain  m.KCHMAiVrV  et  Paul  PKYRON 


Avec  Mme  P. -J.  Ménard  [1],  Pun  de  nous  a  traité  la  maladie 
de  Leiner-Moussous  par  des  doses  infinitésimales  d’auto-vaccin  à 
entérocoques  :  à  la  suite  des  travaux  publiés,  dès  1930,  par  M.  et 
Mme  H.  Montlaur,  le  même  auteur  avait  considéré  cette  éry¬ 
throdermie  desquamative  comme  une  dermatose  de  sensibili¬ 
sation,  terme  le  plus  évolué  de  ces  dermo-épidermites  infan¬ 
tiles  que  les  pédiatres  connaissent  bien  et  qui  s’observent  chez 
des  nourrissons  âgés  de  1  à  5  mois.  Le  point  de  départ  de  ces 
phénomènes  de  sensibilisation  étant  intestinal  et  microbien, 
l'ieri  do  surprenant  à  ce  que  la  thérapeutique  per  o,y  donne  des 
résultats  saisissants. 

Dans  les  cas  que  nous  suivons  .actuellement,  voici  la  règle  de 
traitcrnent  habituelle  ;  un  autovaccin  est  préparé  par  M.  II. 
lînrrien  avec  l’entérocoque  isolé  des  selles  en  10  ampoules  de 
bKl.tKlU  germes  ;  1  c.  c.  et  10  ampoules  de  1  million  de  germes  : 
1  c.  r. 

El'  l■ontçrlu  d’une  ampoule  est  dilué  dans  10  cuillerées  à  café 
soit  50  c,  c.  d’eau  d’Evian  bouillie  et  la  solution  conservée  au 
frais.  Le  premier  jour,  on  fait  prendre  par  la  bouche  en  deux 
fois  une  cuillerée  à  café  do  la  solution.  Le  deuxième  jour,  2cuil- 
lerées  et  on  augmente  ainsi  jusqu’au  dixième  jour  (ce  jour-là  le 
nourrisson  absorbe  les  50  c.  c.  de  la  solution),  puis  avec  les 
ampoules  à  1  million  de  germes,  on  repart  depuis  le  début. 

Voici  pour  illustrer  notre  thèse,  l’observation  de  l’enfant 
Claude  P. . .  né  le  29  novembre  1937,  pesant  à  la  naissance 
3.3G()  grammes,  nourri  complètement  au  sein  et  d’appétit 
vorace. 


Le  I  1  janvier  l'eiitaut  est  amené  à  ta  consultation,  à  l’àge  de 

1  mois  et  17  jours,  parce  qu’il  présente  une  dermite  qui  a  débuté  il  y  a 
quatre  jours  environ,  par  un  érythème  du  .siège. 

^  L’érythème  d’apparence  banale  au  début,  paicsemé  de  vésicules  fines, 
s’est  rapidement  généralisé,  gagnant  le  pourtour  des  orifices  naturels, 
le  sillon  rétro-auriculaire,  les  aisselles  où  il  existe  un  intertrigo  très  mar¬ 
qué. 

Le  début  a  coïncidé  avec  :  1“  de  la  diarrhée  chez  l’enfant  ;  2“  des  maux 
de  dents  et  une  réaction  ganglionnaire  chez  la  mère. 

L’entant  pèse  aujourd’hui  1.070  grammes  et  il  a  perdu  du  poids.  Sa 
température  est  à  36o|). 

Nous  demandons  à  M.  H.  IJorrien  de  pratiquer  un  examen  immédiat 
des  selles  par  identification  des  germes  et  nous  conseillons  l’emploi  du 
carbonate  de  chaux. 


Le  18  janvier,  la  diarrhée  persiste,  et  la  température  est  à  36“. 

L'érylhème  s’étend  rapidemenl,  atteignant  par  poussées  successives 
membres  intérieurs,  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  enfin  la  tête, 
suivant  la  progression  presque  toujours  observée  en  pareil  cas. 

Le  21  janvier,  l’enfant  a  jierdu  80  grammes  et  pè.se  4.050  grammes.  Son 
?Ppétit  est  normal  ;  on  note  trois  à  quatre  selles  assez  diarrhéiques  par 
jour,  malgré  le  carbonate  de  chaux.  La  dermite  a  une  tendance  extensive 
très  marquée.  Il  s’agit  maintenant  d’une  érvthroderniie  généralisée,  type 
Lemer- .Moussons  :  l’épiderme  est  rouge,  tendu,  vernissé,  particulièrement 
aux  membres  inférieurs,  l’érythème  s’arrêtant  à  la  cheville,  mais  mon¬ 
trant  de  Hues  vésicules  sur  le  dos  du  pied.  Au  niveau  du  tronc,  l’érythème 
est  un  peu  moins  accentué  et  l’épiderme  moins  tendu  qu’aux  membres 
l'it^eneurs,  mais  il  se  recouvre  de  squasmes  assez  fines.  Les  mains  sont 
maeinues.  Les  aisselles  sont  le  siège  d’un  intertrigo  suintant  et  le  cou  d’un 
intertrigo  intense,  se  prolongeant  au  niveau  du  sillon  rétro-auriculaire. 

•1  e.xisle  un  enduit  pseudo-séborrhéique  considérable  sur  le  cuir  che- 
\em,  qui  est  recouvert  de  croûtes  épaisses,  jaunâtres,  et  craquelées  ;  elles 
etendent  à  l’étage  supérieur  de  la  face,  aux  sourcils  et  aux  joues. 


I  Résiiltals  des  examens  de  selles  :  après  ensemencement  sur  gélose  pep- 
I  tonée,  bouillon  pejrtoné  et  gélose  lactosée  tournesolée,  mise  "à  l’étuve  à 
370,  en  vingt-quatre  heures  apparaissent  de  nombreuses  colonies  de 
;  coli  et  d’entérocoques.  On  isole  l'entérocoque  pour  préparation  d’un  auto¬ 
vaccin  disposé  en  trois  séries  d’ampoules  : 

10  ampoules  à  lOÜ.OOO  germes. 

10  ampoules  à  1  million  de  germes. 

10  ampoules  à  10  millions  de  germes  (qui  ne  furent  pas  utilisées). 

On  commence  le  trailemenl  par  les  ampoules  à  100. ÜÜO  germes,  sui¬ 
vant  la  teelmique  indiquée  plus  haut  :  cliaque  jour  une  ampoule  est  vidée 
dans  un  biberon  coiitenaui  10  cuillers  à  calé  d'eau  d’Evian  bouillie,  la 
solution  étant  conservée  au  frais  et  renouvelée  chaque  jour. 

Le  premier  jour,  on  donne  une  demi-cuiller  à  café  matin  et  soir. 

Le  deuxième  jour,  on  donne  une  cuiller  à  café  matin  et  soir. 

Le  troisième  jour,  on  donne  une  cuiller  trois  fois  par  jour. 

Le  quatrième  jour,  on  donne  4  cuillers  à  café. 

Etc.  jusqu’au  dixième  jour. 

En  même  temps,  comme  l’enfant  perd  du  poids,  on  pratique  une 
injection  quotidienne  de  sérum  glucosé  (10  c.  c.). 

Le  24  janvier.  La  mère  est  légèrement  grippée,  niais  elle  continue  à 
nourrir,  avec  des  précautions  (voile  sur  le  visage,  lavages  des  mains). 
L’enfant  présente  un  état  stationnaire.  Son  poids  :  4.050  grammes,  est 
sans  changement  ;  il  existe  de  la  cyanose  des  mains. 

On  continue  le  même  traitement,  avec  injections  de  sérum  glucosé  et 
de  quelques  g.outtes  d’huile  éthérée  camphrée. 

Le  25  janvier.  Poids  :  4.040  grammes.  Température  :  3t)“7. 

Au  quatrième  jour  de  l’aiUo-vaccino-désensibilisatioii  à  doses  infinité¬ 
simales,  l’érythrodermie,  après  un  maximum  extensif,  s’améliore  sensi¬ 
blement.  La  desquamation  se  poursuit  ;  au  niveau  du  ventre,  des  lombes, 
du  thorax,  les  macules  sont  recouvertes  de  squames  eu  fines  lamelles, 
soulevées  sur  leurs  bords,  légèrement  adhérentes  au  centre,  mais  se 
détachant  facilement.  La  peau  des  mains  est  saine.  Au  niveau  des  cuisses 
et  des  jambes,  la  rougeur  des  téguments  est  moins  marquée  ;  il  n’existe 
pas  d’infiltration  soins  les  squames. 

Le  28  janvier.  Poids  :  4.050  grammes.  Température  :  37°2. 

L’amélioration  est  manifeste,  après  six  jours  de  traitement  par  les  doses 
infinitésimales  (ampoules  de  100.000  germes  diluées). 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  l’érythème  a  complètement  perdu 
sa  desquamation  et  la  peau  n’a  plus  cet  aspect  vernissé  et  écarlate  du 
début.  Dans  le  dos,  la  desquamation  se  produit  par  larges  lambeaux  et 
la  peau  est  souple.  Au  niveau  des  plis  (cou,  aisselle),  l’intertrigo  reste 
important  ;  celui  de  la  région  rétro-auriculaire  s’accompagne  d’un  écou¬ 
lement  de  l’oreille  externe. 

Les  jours  suivants  on  continue  le  traitement  et  après  avoir  terminé  les 
ampoules  à  lOÜ.OOO  germes,  nous  commençons  l’emploi  des  ampoules  à 
1  million,  de  manière  identique. 

Nous  continuons  les  injections  de  sérum,  le  carbonate  de  Ca  et  nous  fai¬ 
sons  prendre  pour  atténuer  la  diarrhée  persistante,  une  potion  à  l’élixir 
parégorique  (correspondant  à  une  goutte  ou  une  goutte  et  demie  par 
vingt-quatre  heures). 

Le  février.  Poids:  l.OÜO  grammes.  L’enfant,  toujours  au  sein,  con¬ 
serve  son  appétit,  mais  la  diarrhée  est  toujours  marquée,  ce  qui  explique 
qu’il  ait  perdu  du  poids. 

On  continue  l’auto-vaccin  à  1  million  de  germes,  le  sérum  glucosé 
(40  c.  c.)  et  nous  faisons  des  injections  de  1  c.  c.  de  sang  maternel. 

I.e  4  février.  Poids  :  4.030  grammes. 

La  peau  a  repris  son  aspect  normal,  sur  presque  toute  l’étendue  du 
corps.  Au  niveau  des  membres  inférieurs,  la  desquamation  est  terminée, 
laissant  place  à  un  épiderme  un  peu  rosé,  mais  parfaitement  souple.  Le 
thorax,  l’abdomen  sont  normaux.  Il  existe  encore  quelques  fines  squames 
s’enlevant  facilement.  Au  niveau  des  plis  du  cou  et  de  l’aisselle, reliquat 
d’hitertrigo  ne  suintant  pas.  Les  croûtes  pseudo-séborrhéiques  du  cuir 
chevelu  commencent  à  tomber. 

Nous  interrompons  le  traitement  vaccinal  au  quatorzième  jour. 
Signalons  qu’un  do.sage  des  acides  organiques  d'une  selle  pratiqué  au 
début  donna  35  c.  c.  d’acide  organique  (Goiflon). 


En  résumé,  au  quatrième  jour  du  traitement  de  désensibili¬ 
sation,  nous  avons  observé  (une  fois  de  plus)  une  action  d’arrêt 
et  au  septième  jour,  une  régression  très  marquée.  Au  dixième 
jour,  la  dermatose  était  quasi  guérie  et  il  ne  subsistait  plus  qu’un 
enduit  séborrhéique  épais  sur  le  crâne  en  train  de  se  décaper.  Ce 
résultat  si  surprenant  pour  ceux  qui  suivent  notre  consultation 
de  la  Maternité  Adolphe  Pinard  s’obtient  évidemment  «eec  H«e 
surveillance  attentive  de  la  nutrition  et  des  fonctions  digestives, 
soutenue  par  un  traitement  stimulant. 

Nous  ne  rappelons  ce  cas  parmi  tant  d'autres  aussi  typiques 
que  parce  que  nous  l’avons  sous  notre  observation  au  moment 
où  nous  écrivons  ces  lignes. 

(^uand  l'un  de  nous  résuma  ses  observations  avec  Mme  P.-.J. 
Ménard,  en  1934,  devant  la  .M édico-chirurgicale  des  hôpi¬ 

taux  libres  Ij.  M.  -M-  -Martiny  fit  remarquer  que  : 

Dans  l’allergie,  U  y  a  une  hypersensibilité  telle,  qu’une  dose  infinité¬ 
simale  sensibilise  ou'déchaine  (voiries  travaux  de  Wells  et  d’Osborne). 
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Il  n’esl  poiiil  élouiiaiit  que  l’oii  ül)tienne  par  l’entérocoque  des  désensi- 
bllisaiiohs  très  intéressantes  associées  à  des  phénomènes  d’immunité. 

Il  est  donc  indiseiitabhi  qu'une  dermatose  comme  la  maladie 
de  Leinèr-Moussous  très  souvent  résistante  aux  traitements 
classiques  et  de  sjjécilicité  microhienne  non  douteuse  est  rapi¬ 
dement  guérie  par  un  auto-vaccin  absorbé  par  la  bouche,  à 
des  doses  inllnitésimah's. 

(  1  ]  Bi.ecii.mann-  ((i.  )  et  .Mme  .Mbnard  (P. -J.). —  Guérison  rapide  d’une 
érythrodermie  desquamative  ou  maladie  de  Leiner-Moussous  par  l’auto¬ 
vaccin  entérocoeeique  (per  os)  à  doses  infinitésimales.  Société  Médico- 
chirurgicale  des  hôpitaux  libres  (séance  du  3  juillet  1934).  Voir  Archives 
Hospitalières  (septembre  1931,  n"  5). 


La  métallo-prévention  de  la  syphilis 

Ses  difficultés  et  ses  aléas 


i^lépliiinc  IMH  Ll.i: 


Gilberl  Vt.M. 


Ghe.I  de  clinique  Assistant  à  l’Hôpital  Broca 

à  la  P'acullé  et  à  l’Hospice 

des  Enfant  s-Assistés 


t.iH  ntétallo-pri'venlioii  di*  la  syphilis  est  à  l’ordre  du  jour  : 
des  essais,  poursuivis  par  Levaditi  d’une  part  au  laboratoire, 
par  Sonnenborg,  par  Lêpinay,  d’autre  part,  surles  prostituées  de 
Lodz  ou  de  Casablanca  autorisent,  certainement,  des  espoirs, 
bien  que  cette  prévention  doive  être  poursuivie  avec  une 
rigueur  telle  qu’elle  paraît  ditlicile  à  réaliser  en  dehors  d’une 
discipline  trcqj  stricte  pour  être  volontaire. 

Nous  rapfiortons.  ici.  deux  observations  de  malades  exami¬ 
nés  dans  le  service  de  la  consultation  du  Docteur  Henda,  à 
l’hôpital  Hroca,  et  qui  montrent  combien  devrait  être  inten¬ 
sive,  pour  être  pratiquement  efficace,  cette  métallo-prévention. 
Elles  sont,  en  tous  points,  comparables  aux  observations 
publiées  à  la  Société  de  dennato-syphiligraphie  de  Strasbourg,  le 
10  mai  1936.  par  (iaté  et  .Milleret. 

Observation  I.  I.p  Malade  ü...  Camille,  âgé  de  40  ans,  suivi  à  l’hôpital 
Broca  depuis  1929  avait  déjà  contracté,  deux  fois,  un  chancre  syphiliti¬ 
que.  Le  premier,  en  1928,  s.iégeait  à  la  lèvre  supérieure  et  contenait  de^ 
tréponèmes.  Les  réactions  sérologique.s  étaient  négatives.  En  1928,  le 
malade  reçut  à  .Saint -Louis,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  Profes¬ 
seur  Gougerot,  trois  sériés  de  914  et  une  série  de  bismuth. 

Passé  à  Broca,  en  1929,  te  malade  y  reçut  jusqu’en  1932.  plusieurs 
sériés  de novarsénohenzol  cl  de  bismulh.  En  1932,  alors  qu'on  l'ommeii- 
çàit  une  mnivelle  série  de  novarsénohenzol  consécutive  à  un  rejios  de 
trois  mois,  survint  un  nouveau  chanci-e  induré,  siégeant  cette  fois  à  la 
verge,  d'aspeci  Is  pique,  accompagné  d ’ime  adénopatliie  caractéristiipie 
et  présentant  destrcponèmesà  rultra-mscroscope.  I.e  Wassermann  était 
négatif,  mais  la  rédaction  de  Desmoulicres  se  montra  positive.  Le  malade 
traita  ce  nouveau  cliancre  aussi  régulièrement  que  le  premier  et  reçut, 
en  1932.  (leux  séries  mi.vtes  de  novar  et  bismuth  ;  en  1935,  trois  séries 
bismuthiques  ;  en  193(i,  une  série  bismuthiques.  Enfin,  du  7  janvier  au  (l 
mars  1937,  un  nouveau  traitement  par  le  hivatol  fut  institué:  12  injections 
régulièrement  faites  du  7  janvier  au  (>  mars  1937,  Le  10  avrii,  le' malade 
revient  à  là  consultation  porteur  d’un  troisième  chancre  siégeant  au 
fourreau  celui-là,  typiipie,  arrondi,  induré,  riche  en  t  réponèmes,  avec 
adénite  typique  ;  ce  chancre  était  vieux  de  quinze  jours. Le  Wassermann 
du  sang,  devient  positif  le  22  avril  1937.  Un  nouveau  traitement  est, 
aussitôt,  institué,  et  à  la  tin  de  lu  troisième  série  mixte,  le  W’assermann  est 
redevenu  négatif. 

En.  résume,  malado  ayant  contracté  Iroi.s  l'ois  la  syphilis, 
caraclériséo  chaque  l'ui.s  par  un  accident  ^  ri  nuire  auquel  nu 
manquait  aucun  des  symptômes  habit uoLs  et  classiques.  La 
pre  niére  réinjection  est  consecutive  à  un  conlaid  elîeidué  un 
niois  environ  après  une  séri(>  de  bismuth,  l-a  dcu.rième  in/ection 
s'esi  produite  indiscidablemeid  pendani  les  deux  ou  lr(dsder- 
uii'res  seiuaines  d'une  si'ude  bisinni  bique  r(''qnl iè|-c. 

MIOX  II.  _  La  malade  S.  Germaine,  30  .-ins.  a  coniraclé  la 
b  N  |>hilis  f'ii  1  ;  U-2  /  m  »i.  t-llf  \  i(-iH  egii  suit  fr  jM»ur  un  cIuumi  >-  \  ni  \  ai  n-  i 

atlcnopal  hir  cat  aGi (‘l  isl  i(|Uf.  Il  >  a  dt-s  I  rrjHUit'iiirs  ;  mais  It-  \\  as 

m'enl  I  ràitéc  eu  (lériode  prcsérologique.  Elle  reçut,  la  première  année,  trois  | 


séries  mixtes  de  4gr,50  de  novarsénohenzol  et  de  12  hivatol  ;  la  deuxième 
année,  trois  séries  mixtes  identiques  ;  la  troisième  année,  trois  séries  de 
12  piqûres  de  bivatol.  La  quatrième  année,  eu  1936.  la  malade  ne  reçoit 
aucun  traitement.  I.a  cinquième  année  (soit  en  1937),  elle  reçoit,  en  jan¬ 
vier  et  en  février,  une  série  de  dix  injections  d’arquéritol  et  une  seconde 
série,  de  huit  injeclions  d’arquéritol  entre  le  2Ô  août  et  le  21  octob|-f.. 
Le  Wassermann  du  2.‘)  aoCit  était  négatif.  Le21  octobre,  sa  dejiiièrejiiip'iré 
faite,  la  malade  estmise  au  reiios  pour  quatre  mois. 

Le,  !«>■  décembre  1937,  elle  revient  consulter  pour  un  chancie  t\  pique 
de  la  grande  lèvre  gauche,  avec  adénopathie  caractéristique  et  présence 
de  tréponèmes  à  rultra-microscope.  Le  chancre  est  survenu  le  novem¬ 
bre  et  le  troisième  Wassermann,  fait  le  4  décembre  est  totalement  positif, 
ce  quin’était  jamais  arrivé  encore.  11  n’y  a  pas  de  symptômes  de  syphilis 
secondaire.  Le  traitement  mixte  est  aussitôt,  histitué.  A  l’interrogatoire, 
notre  malade  avoue  avoir  eu,  avec  un  seul  ami,  de  nombi’eux  rapports  en 
août,  septembre,  octobre  et  novembre  1937.  La  réinfection  fut  vrai¬ 
semblablement  contractée  aux  environs  du  l'''  octobre,  date  à  laquelle  la 
malade,  régulièrement  soignée  jusqu’alors  recevait  une  injection  heb¬ 
domadaire  de  10  divisions  (seringue  de  Barthélémy)  d’arquéritol. 


Voici  donc  deux  observations  de  syphilis  contractée  durant 
une  période  nornude  et  régulière  de  li'aitemont.  La  quantité 
de  médicament  reçue,  le  nombre  des  injections  pratiquées 
s’avère  donc  comme  insuffisants  pour  réaliser  une  métallo- 
prévention  efficace.  Darrs  les  deux  ca,s,  la  contagion  est  survenue 
à  une  période  où  les  deux  malades  pouvaient  être  considéré, s 
comme  régulièrement  imprégnés  de  bismuth  ou  de  mercure  et 
se  .soumettaient  de  bonne  grâce  à  la  sujétion  d’un  traitement 
classique. 

(les  ca.s  s'ajoulent  à  ceux  qui  ont  dé-jà  été  jmbliés  (1).  L’im¬ 
portance  de  tel  fait, s  n'a  pas  besoin  d'êlre  soulignée.  Depuis 
de  nombreuses  années,  Levadili  cherche  à  établir,  [lar  voie 
expérimentale,  la  possibilité  d'une  nK'dallo-ju’évention  par  les 
injections  de  bismuth.  Depuis  longtemps,  également,  Sonnen- 
berg  a  mis  en  prat  ique  celte  méthode  sur  les  prostituées  de  Lodz. 
Il  est  revenu  à  plusieurs  l'iqirises  cl  récemment  encore  à 
ï Acadéiitie  de  Médecine  (5  novembre  1935)  sur  les  excellents 
résultats  qu’il  a  obtenu  depuis  1926.  Noire  (d)S('rval  ioir  ainsi 
que' celles  ipie  nous  avons  cilé’cs  plus  haul  doi\-enl -cl  le.s  élie 
considérées  comme  des  échecs  d('  la  mél allo-jirévenl  ion  bis¬ 
muthique  .’  Dieu  que  uoiidn-e  d’aulenrs  n(>  s('  soieni  |>as  fail 
faute  de  le  jiroclamer,  nous  nous  garderons  de  conclure  trop 
vite. 

La  métallo-préx'ention  est  soumise  à  des  règles  précises  (pie 
Sonnenborg  a  jiatiemment  élaborées,  après  avoir  longuement 
étudié  le  processus  de  résoiqition  du  produit  qu'il  iililisc.  11 
prati((ue,  tous  les  quinze  jours,  une  injection  intra-inusculaire 
de2  c.c.  .5  d'une  jiréparal  ion  de  sous-nitrat(‘  de  bismnii!  '  oule- 
nant  0  gr.  18  de  bismuth-métal.  Getle  dose  (‘sl  éliuiiic'c  en 
cent  jours  environ.  (’.’esL  d(.inc.  à  pariir  d(‘  ce  inouiciil  ipic  le 
sujet  présente  une  imprégnation  métallifpie  inaxiiuiini  ib'sor- 
niais  constante  s'il  continue  ù  .te  sounuilre  régulièm;  i  ni  uirr 
jiiijùrcs.  .Seule  pourrait  être  considéré!'  comme  un  échec  de  la 
méthode,  nui'  réinfe.ction  qui  se  produirait  chez  un  sujet  souiuis 
à  une  im()ri’'gnal  ion  bisinut  hiipie  semblable  ou  tout  ;oi  moins 
comparable 

Or  ('Il  est  il  bien  ainsi,  dans  la  majorité  des  observât K>ns. 
citées  ci-dessus  ■,>  Le  cas  de  Itxiii  r.  l'elui  de  Lmxsso.m  cl 
Lkiiki  I,  deU-X  des  (piatri'  olisi'rvat  ions  de  (  i  v  i  r,  cl  \|  1 1  i  i  t;  1. 1 . 
doivent  être  d'i'iublée,  nous  si'uibh'-t-il  rejetés  du  déliai.  Dieu 
(ju('  présentées  ^  à  jiropos  ih'  la  inétallo-préx’enf  ion  ■’  ou  ■  a  jH'O' 
pus  (lu  traitement  préventif  de  la  syphilis  ■>  ci's  observations  ne 
jieuvent  en  aucune  façon  être  ojiposées  à  la  méthode  d('  So.x- 
xKxi.Kio.  [luisque  les  (dumeres  de  ces  imdades  sont  survenus 
deux,  trois  ou  in(''m('  (piatre  mois  apri's  la  lin  du  trailcinenl 
bismut  hi([U('.  Il  est  bien  ('xident  (pie  l'iinjirégnat  ion  bisinnthi- 
(pie  de  ces  malades  éfail  loin  de  corresjiondri'  à  celle  ipie  cher¬ 
che  à  obtenir  So  x  xr: xbkio.  chez  ses  pirostituées. 

De  même,  nous  ne  sommes  pas  de  l'ax  is  de  ceux  ipii  jue.ent 
les  essais  de  l.éi'i.xxx  à  ('.asafdanca  comiiie  médiocres  ('I  ilexaid 
être  inscr  its  au  [lassif  de  la  mi'l  a I io- piT'‘\'enKioii ,  |iiiis(pn  celi'' (  i 


(I)  Mai'crl  riNAiiii  {StKirlr  li'tnutusi  tir  Hn  nujh'hujir  ri  >!<  SiH’h^Un^  ^ 

{Muni  h.  nicii.  Wuctun.  1932,  q.  11  l,i  <1,  |ihe.  ici  cmiiicnl  .  .(  1'  ■''l'i  "•le 
li'uiiniisc  lie  ilcniuilulugii' .  lors  de  la  ii'iiuioii  ilc  .SI  rasbou  rr:  l>ai  Ho*'  ■ 
(193(1,  |i.  1180),  l.Acxss.xoxi:  cl  Lcio.i  i  (193(1.  (i.  1189),  G.vrr,  cl  Mirri.- 
lu-.T  (19311,  p.  1 191; 't'omiAi.xE  (1930,  p.  1838;. 
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n’a  pas  sufTi  à  protéger  six  femmes  sur  huit.  Mais,  parmi  ces 
femmes,  quatre  furent  contaminées  trente-cinq  à  trente-huit 
jours  après  la  dernière  injection  d’hydroxyde  de  bismuth  et  les 
deux  autres  soixante-quinze  jours  après  la  dernière  piqûre. 
On  ne  saurait  mieux  prouver  la  nécessité  d’un  traitement  con¬ 
tinu  puisque  ces  femmes  furent  en  réédité  contaminées  après 
avoir  ahandonné  le  traitement  préventif.  Par  contre,  sur  qua¬ 
rante  prostituées  soumises  par  Lépixay  à  une  injection  bis¬ 
muthique  tous  les  quinze  jours,  une  seule  fut  infectée  après 
vingt  piqûres.  Encore,  s’agissait-il,  cette  fois,  d'une  préparation 
bismuthique  lipo-soluble,  rapidement  éliminée,  et  avec  laquelle 
il  n’est  pas  du  tout  certain  que  l’on  ait  pu  obtenir  le  «  potentiel 
métallique  «  nécessaire,  l.e  même  reproche  pourrait  être 
adressé  à  notre  première  observation  pnisquo  notre  malade 
était  soumise  à  une  thérapeutique  par  le  bivatol  et,  de  même, 
au  cas  III  de  Tovraixe.  L’observation  I  de  Touraine,  celle 
de  Marcel  Pinard  contiennent  des  objections  plus  sérieuses, 
puisque  les  malades  étaient  traitées  par  le  Quinby  d’élimina¬ 
tion  pins  lente  que  les  préparations  bismuthiques  non  solubles. 
Mais  ce  ne  sont  que  des  exceptions  que  l’on  ne  saurait  opposer 
à  la  longue  expérience  de  Sonnenrerg.  Seule  une  expérience 
comparable,  longuement  menée,  sur  de  nombreux  sujets  per¬ 
mettrait  de  confirmer  ou  d’infirmer  les  conclusions  du  méde¬ 
cin  de  Lodz.  Les  essais  de  Lépinay.  bien  que  ce  ne  soit  pas  l’avis 
de  leur  auteur,  nous  paraissent  précisément  des  plus  encoura¬ 
geants. 

La  seule  conclusion  que  nous  voulions  tirer  de  nos  deux 
observations  et  de  l’étude  de  cas  analogues  est  que  la  métallo- 
prévention  nous  paraît  possible.  Mais,  actuellement,  elle  exige, 
pour  être  efiicace,  une  continuité  impossible  à  réaliser.  Cette 
discipline  ne  pourra  pas  être  volontaire  et  il  paraît  matérielle¬ 
ment  et  moralement  très  délicat  do  l’imposer.  Ce  difficile  pro 
blême  qui  a  reçu  une  première  réponse  encourageante  au  labo¬ 
ratoire  ne  sera  résolu  que  lorsque  la  technique,  suffisamment 
perfectionnée,  sera  socialement  applicable.  En  dehors  de  cette 
condition,  la  métallo-prévention  sera  une  suite  d’échecs  et  de 
désagréables  surpri.'^es. 


Traitement  du  cancer  du  rectum 
par  voie  périnéale  avec  conservation 
du  sphincter  et  sans  anus  iliaque 


Par  Pierre  DIJHAII, 


Le.s  différentes  voies  d'abord  du  rectum  cancéreux  ont, donné 
beu  à  de  nombreuses  controverses  et  il  semble  bien  qu’à  l’heure 
actuelle,  les  chirurgiens  ne  se  soient  pas  encore  mis  d’accord 
sur  la  meilleure  technique  à  employer. 

Pendant  longtemps,  l’abdomino-périnéale  a  été  âprement 
défendue  par  beaucoup  et  cette  intervention  a  été  considérée 
comme  étant  le  meilleur  traitement  du  cancer  du  rectum,  ür, 
même  entre  des  mains  exercées,  elle  est  grevée  d’une  lourde  mor¬ 
talité  immédiate,  si  bien  qu’actiiellement  on  a.ssiste  à  un  recul 
progressif  de  cette  opération  au  profit  de  l’amputation  périnéale, 
^oiei  d’ailleurs,  à  ce  sujet  l’opinion  du  Professeur  IIartman  : 
''  .Vprîs  l'amputation"  abdomino-périnéale,  nous  avons  obtenu 
un  nombre  un  peu  plus  grand  de  bons  résultats  éloignés 
fin  aprpN  la  simple  amputation  périnéale,  56  %  au  lieu  de  50  %. 
-'lais  I,!  mortalité  immédiate  a  été  beaucoup  plus  élevée,  si  bien 
fi'ie.  le  jxmrcentage  des  cancéreux  opérés  et  guéris  est  tinale- 
jyamt  moindre  après  l’amputation  abdomino-périnéale  qu’après 
J  amputation  périnéale  ». 

Gn  reproche  à  la  périnéale  de  ne  pas  permettre  l'inventaire 
complété  des  lésions  avant  l’intervention.  Il  est  certain  qu’il 
C‘*f  bnlispensable  de  fairi*  un  examen  clinique  extrêmement 
teigneux  -  ei  par  le  toucher,  et  par  la  rectoscopie  —  de  pré¬ 


ciser  la  mobilité  do  l’organe,  de  juger  de  l'envahissement  des 
chaînes  lymphatiques.  Plusieurs  clichés  radiographiques  seront 
nécessaires  pour  fixer  l’étendue  de  la  lésion  et  pour  apprécier 
la  longueur  et  le  degré  de  mobilité  de  l’anse  sigmoïde,  rensei¬ 
gnement  indispensable  pour  un  abaissement.  Muni  de  tous  ces 
documents,  on  peut  dès  lors  fixer  sa  decision  sur  la  voie  d’abord. 

Nous  avons,  chez  trois  malades  (deux  hommes  et  une  femme), 
fait  une  amputation  périnéale  ou  rectum  avec  conservation  du 
sphincter  suivant  le  procédé  de  Cunéo.  Tous  ces  malades  ont 
été  opérés  sans  anus  iliaque  préalable.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  nous  avons  réséqué  le  coccyx,  dans  le  dernier  cas,  il  a  été 
conservé.  Pour  la  tactique  opératoire,  nous  nous  sommes, 
dans  un  cas,  inspiré  du  procédé  (1)  décrit  par  Eunéo,  Sénèque 
et  Zagdoun  :  sur  riuxtrémité  gaucho  de  l’incision  arciforme 
préanale  bi-ischiatique,  nous  avons  branché  une  incision  iatéro- 
anale  gauche  aboutissant  à  la  pointe  du  coccyx,  ce  qui  donne  un 
jour  considérable. 

Plusieurs  points  (ic  technique  sont,  au  cours  de  l’interA'ention 
d’une  exécution  délicate. 

C’est  tout  d’abord  l’incision  des  plans  périnéaux  prérectaux, 
raphé  ano-bulbaire  et  muscle  recto-urétral.  .\u  cours  do  cette 
manoeuvre,  il  faut  jirendre  gai  de  de  ne  blesser  ni  l’urètre  en 
avant,  ni  le  rectum  en  ariière. 

Le  temps  le  plus  important,  mais  aussi  le  plus  difficile,  est 
la  ligature  en  bonne  place  de  l’artère  hémorroïdale  supérieure. 
Le  péritoine  prérectal  ouvert,  on  ch-.termine  par  traction  sur  le 
rectum,  d’une  part,  et  l’anse  sigmiOïde,  d’autre  paid,  la  forma¬ 
tion  d’un  coude  tendu  par  une  véritable  corde  qui  est  le  pédi¬ 
cule  hémorroïdal  supérieur.  .\vec  une  aiguille  mousse,  on  jrlace, 
alors,  la  ligature  aussi  haut  que  possible  et  sous  le  contnrle  de 
la  vue.  Il  faut  être  absolument  sûr  de  l’hémostase  ;  car,  si  le  fil 
dérapait,  on  aurait  la  plus  grande  ditliculté  pour  retrouver  le 
pédicule  sectionné  et  il  famlrait,  à  peu  près  à  couj)  sûr,  faire 
une  laparotomie. 

Après  section  de  l’artère  hémorioïdale  supérieure,  l’alraisse- 
ment  rie  l’angle  rectocolique  est  immédiat  et  on  peut  facilement 
l’amener  au  périnée.  La  section  du  rectum  est  faite  en  bonne 
position  entre  deux  ligatures  et  nous  avons  toujours  pu  attirer 
le  bout  supérieur,  à  travers  le  canal  anal,  préalablement 
dépouillé  de  sa  muqueuse.  Il  ne  reste  ])]us  qu’à  fixer  le  bout 
colique  invaginé  après  s’être  assuré  de  la  bonne  vascularisation 
de  la  tranche  de  section.  Il  y  a  lieu  de  prévoir,  pour  cela,  une 
j  on  deux  rangées  de  sutures  au  bord  supérieur  du  canal  anal  et 
!  une  rangée  de  suture  à  la  peau  de  la  région  anale. 

Lett(‘  technique  d’ablation  du  rectum  sans  anus  iliaque 
présente  l’inconvénient  d’une  infection  possible  de  la  plaie 
opératoire  par  les  matièies:  c’est  pourquoi  les  soins  pré-opéra¬ 
toires  ont.  dans  la  réussite  de  l’intervention,  une  importance 
considérable.  Les  malades  ont  tous  été  vaccinés  et  soumis  à  un 
traitement  de  désinfection  intestinale.  Puis  ils  sont  purgés  au 
moins  six  jours  avant  l’opération.  Ils  sont,  ensuite,  constipés 
pendant  epiatre  jours  tout  en  continuant  les  antiseptiques  intes¬ 
tinaux.  Il  faut  savoir  attendre  le  meilleur  moment  pour  inter¬ 
venir  et  ru!  pas  craindre  de  reculer  l’intervention  de  quelques 
jours  si  la  préparation  du  rectum  ne  pai’ait  pas  absolument  satis¬ 
faisante. 

Chez  deux  de  nos  malades  nous  avons  mis.  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  un  drainage  à  la  Mickulicz  dans  la  plaie  laissée  largement 
ouverte,  ('.liez  la  dernière  malade  au  contraire,  nous  avons 
drainé,  par  mèches  iodoformées.  modérément  tassées,  que  nous 
avons  changées  dès  le  lendemain.  De  la  sorte,  nous  avons  eu  un 
drainage  excellent. 

Dans  les  suites  opératoires  nos  malades  sont  restés  constipés 
au  moins  six  jours,  puis  nous  avons  donné  des  laxatifs  légers. 
Dès  ce  moment,  il  faut  avoir  une  infirmière  dévouée  et  expé¬ 
rimentée  qui  fasse  aussi  souvent  que  besoin  est  un  nettoyage 
soigné  de  la  plaie  opératoire. 

Cette  technique  opératoire  nous  a  donné  deux  bons  résultats  et 
un  échec.  Et  nous'nous  proposons  <ren  rapportertousles  détails 
dans  une  communication  d'ensemble,  lorsque  le  recul  du  temps 
nous  permettra  de  juger  de  la  valeur  de  cette  intervention. 


(1)  ('.UNÉO,  SÉNÈQUE  et  Zagdoun.  -  •  Sur  UH  procédé  d’extirpation  du 
rectuinipar  voie  périnéale  avec  conservation  du  sphincter.  Journal  de 
l'Jnrurçtie,  t.  XLIV,  n°  1, juillet  1934. 
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De  quelques  élats  congestifs 
du  côlon  terminal  chez  la  femme 


Pili  M;irc<‘l  I, AKMMI'.n 


Un  assez  grand  nombre  de  femmes  font,  au  moment  de  leur 
période  menstruelle,  une  congestion  exagérée  du  petit  bassin 
et  il  est  aisé  de  comprendre  qu’il  se  produit,  alors,  des  retentis¬ 
sements  du  cète  vésical  et  plus  spécialement  enco»’o  du  oôté 

C.erlains  de  ces  troubles  peuvent  être  d(''linitifs  comme  ces 
constipations  basses  ou  ces  diarrhées  dues  à  des  rectites  chro¬ 
niques  que  l’on  rencontre  ])rincipalemerit.  ])our  ne  pas  dire 
toujours,  chez  des  femmes  à  vieille  salpingite,  à  utérus  fibro¬ 
mateux  ou  rétroversé  à  l’extrême  :  ces  cas  relèvent  de  la  chirur¬ 
gie  et  ne  sont  signalés  que  pour  mémoire.  En  dehors  de  ces  états 
chirurgicaux,  se  présentent  d’autres  troubles  qui  sont  :  a)  les 
crises  de  l.ériesme  menstruel  ;  b)  les  poussées  (V hémorroïdes  ; 
(■)  les  rectites  congestives  ;  d)  les  incidents  menstruels  dwdoUcho- 
sig/noide. 

Les  crises  de  ténesme  menstruel,  sont  tellement  doulnu  reu- 
scH  t|u’e]les  entraînent  fréquemment,  chez  des  femmes  très 
courageuses,  des  syncopes  à  chacune  des  ariivées  des  règles.  Ce 
ténesme  est  dû  à  une  excitation  particulière  du  nerf  pelvien  et 
le  mécanism.o  est  le  même  que  celui  des  crises  vésjco-anales 
qtie  l’on  rencontre  chez  les  tabétiques. 

Le  mécanisme  des  poussées  hemorroidaires  est  un  état  do 
congestion  local  en  relation  directe  avec  une  congestion  générale 
du  système  veineux  sous-diaphragmatique  et  il  est  intéressant 
de  noter  que  la  déficience  de  la  circulation  veineuse  hépatique 
est  l’une  des  causes  les  plus  importantes  de  ces  poussées  d’hé¬ 
morroïdes  qui  s’accompagnent  d’ailleurs  assez  souvent  do 
poussées  variqueuses  des  membres  inférieurs. 

La  redite  est  un  état  inflammatoire  beaucoup  plus  accusé  et 
plus  en  profondeur  de  la  muqueuse  rectale.  Elle  semble  bien  se 
produire  àla  faveur  d’une  constipation  longue,  d’unétat géné¬ 
ral  déficient  ayant  entraîné  un  développement  intempestif  de 
microbes  saprophytes  de  l’intestin  devenant  plus  ou  moins 
N’irulents  lors  de  la  congestion  du  pchis. 

Le  doUcho-sigmoïde  est  un  incident  beaucoup  plus  rare,mais 
qui  entraîne  des  troubles  si  particuliers  qu’il  est  nécessai  rsd’y 
jïcnser.  Parfois,  à  l’occasion  d’une  période  menstruelle,  une 
femme  fait  une  crisi  de  u  ballonnement  abdominal  gauche  » 
et  celui-ci  prend  rapidement  l’allure  d’une'sub-occlusion.  A 
un  degré  de  plus,  l’on  peut  se  trouver  en  présence  d’unevérita 
ble  occlusion  par  volvulus. 

Quelle  thérapeutique  peut-on  mettre  en  œuvre  contre  ces 
quatre  incidents  menstruels  du  côlon  terminal  ? 

a)  Contre  le  ténesme  :  Lutter  contre  la  vagotonie  du  nerf  pré¬ 
sacré,  à  la  fois  loco  dolent i  et  contre  l’état  général  de  vagotonie 
Dans  les  grandes  crises,  prescrire  des  suppositoires  à'  base  de 
morphine  et  dans  loscrises  habituelles  des  suppositoires  conte¬ 
nant  2  centigrammes  d'extrait  de  belladone.  Ajouter  soit  des 
gouttes  de  teinture  de  belladone  à  prendre  per  os  ou  du  bromure 
de  sodium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour  au  moins. 

L'on  recommandera  l’usage  etlicace  d’rrne  bonillote  d'eau 
chaude  sur  le  périnée. 

Enfin,  si  la  vie  de  la  femme  devient  intolérable,  ce  qui  arrive 
parfois,  il  sera  nécessaire  d’envisagerlarésri"ffo7î  rf;/  neri présucré. 

b)  Contre  les  poussées  hé'uorroidaires.Si  celles-ci  deviennent 
sérieuses,  il  sera  nécessaire  de  choisir  enlrc  les  deux  nréthodes 
de  choix  :  exérèse  ou  injections  sclérosantes,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  système  veineux  de  la  portion  ttuminale  de  l'in¬ 
testin  ne  s’arrête  pas  à  la  port  ion  base  rectale  et  qu’en  raison  des 
iroussées  à  l'épétitions,  les  parois  de  ce  système  veineux  sont 
déficientes.  Il  s’ensuit  qu'il  sera  utile  d’agir  sur  les  jraiois  vei- 
ncii.ses  et  di>  )irescrirc  <li's  médications  dans  ce  liut.  Pour  ceci. 


I  l'on  jionrra  donner  outre  V humnmelis  soiisses  dilférentt‘“  ho  nirs, 
I  un  très  bon  médicament  :  l'extrait  fluide  <le  cupressu.s  semper- 
;  virens.  à  la  dose  moyenne  de  60  gouttes  par  jour  eu  deii.v  prisr's. 

1  avant  les  pi'incipaux  repas. 

li  semble  que  la  llu/roïde  et  V  opothérapie  hépatique  donnés  û 
petites  doses  agissent  assez  bien  et  voici  une  foianule  de  cachets 
qui  est  satisfaisante  et  dans  laquelle  l’on  administre,  en  même 
temps  le  cupressus  : 


Poufli-e  de  thyroïde . - .  2  millier. 

Poudre  de  foie .  0  gr.  25 

P'xtrait  mou  de  cupressus .  0  gr.  05 

Carbonate  de  calcium .  Q.  S. 


pour  un  caclict.  Un  cachet  matin  et  vers  ô  heures.  faire 
cinq  jours,  arrêter  cinq  jours,  reprendr(>  cinq  jours  et  ainsi  de 
suite  si  nécessaire. 

L’on  n'oubliera  pas  les  o/iplicutions  locales  de  haute-iréquence 
auxquelles  on  ajout.era  des  afiplications  de  diathermie  irons- 
abdominale  et  sut  tout  trans-hépatiqiie. 

c)  Contre  la  rectite  :  cette  dernière  sera  grandement  améliorée 
du  fait  d’un  traitement  veineux  tel  qu’il  vient  d’être  exposé, 
mais  il  sera  nécessaire  de  prescrire  des  «  pansements  rectaux» 
à  base  de  mucilage,  de  bismuth  et  dans  lesquels  on  ajoutera  un 
calmant  ou  un  anesthésiant  superficiel. 

d)  Contre  le  dolieho-sigrnoide  :  si  l’on  écarte  les  crises  graves  th^ 
sub-occlusions  qui  sont  parfois  tels  qu’il  est  judicieux  de.  penser 
à  rintervention,  l'on  pourra  souvent  éviter  les  crises  de  «  mé¬ 
téorisme  »  en  donnant  largement  l'huile  de.  paralfine  (les  petits 
ennuis  de  «  suintage  »  sont  assez  rares  à  la  dose  do  trois  cuille¬ 
rées  à  potage).  Dans  certains  cas  simples  mais  aigus  ;  lavements 
de  2.b0  grammes  à  un  litre  d’huile  de  paralfine  ;  après  dix  jour.s 
environ  do  lavements,  on  passe  à  l’absoriition  per  os  comme  il 
vient  d’ôtro  dit.  Après  un  mois,  l’on  reprend  les  grands  lave¬ 
ments. 

Il  faudra  ajouter  soit  dos  séances  de  courant  galeimii/ue  de 
très  faible  irdensité,  soit  des  bains  de  râpons  infra-rouges. 

Ce  traitement  du  dolicbo-sigmoïdc  (^st  très  loiiiï  et-  dcmapd(^ 
beaucoup  de  patience  de  la  part  du  malade  et  du  mrédccin,  mais 
parfois  les  résultats  sont  parfaits, 

Il  est  intéressant  encore  dénoter  que  l’opothérapie  offre  au 
thérapeute  deux  jïroduits  intéressants  ;  la  thyroïde  (à  doses  fai¬ 
bles  :  de  1  à  2  centigr.  par  jour)  et  rhypoj.dn/se  totale  (à  la  dose 
de  10  à  20  centigr.  par  jour). 

Enfin,  il  sera  indiqué  d’intervenir  chirurgicalement  :  1®  en 
pi'ésonce  d’une  sub-occlusion  vraie  ;  2®  en  présemee  de  crisc.s 
douloureuses  répétées  avec  distension  à  chaque  crise  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  ïRerisaude), 


Anesthésie  au  cyclopropane  pendaot 
l’accouchement 


Par  Itoherl  I. 


En  utilisant  notre  teclmique  habitiudlc  pour  la  mesure  et  la 
comparaison  de  la  tension  utérine  au  moyen  derutéro-teiision- 
mètre  V.  L.  L..  nous  avons  expérimenté  l’action  du  cvclopro- 
pane  sur  la  contraction  utérine  pendant  le  travail. 

L’administration  de  l’anesthésie  a  été  pratiquée  parle  Doc¬ 
teur  .Sanuers.  anesthésiat(7  de  l’hôpital  américain,  au  moyen 
de  son  appareil  personnel. 

.Mlle  P.  Madeleine  (observation  n®  195,  de  1938),  primipare 
à  terme,  est  au  début  du  travail.  Fœtus  en  (*•  l.U.  v  tete 
bien  engagée  ;  le  col  est  bien  efl'acé,  minceet  souple,  dilal'  i  "oune 
un  franc  environ.  La  poche  d(*s  eaux  est  plate,  noi'ine leioeu 
tendue. 

Le  31  janvier  1938.  à  15  h.  45  (tempsOderexpériem  <  )  ‘  en- 
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registrement  montre  un  travail  normal,  constitué  par  des 
contractions  alternées,  l’une  forte,  l’autre  faihle,  régulièrement 
espacées  (première  tranche  du  graphique). 

Après  une  expérimentation  que  nous  rapporterons  par  ailleurs 
consacrée  à  préciser  l’action  du  CO®  sur  la  contraction  utérine, 
nous  revenons  à  l’étude  du  cyclopropane  et  nous  nous  trouvons 
à  17  heures  (quatre-vingt-cinquième  minute)  dans  la  situation 
suivante  :  les  membranes  viennent  d’être  rompues  à  dilatation 


Fig.  1. —  Enregistrement  des  contractions  utérines  au  moyen  de  Vi 
nombre  de  minutes).  Première,  deuxième  et  cinquième  tranche  •  ] 
•  che  :  anesthésie  continue  légère  au  cyclopropane.  ' 


sont  de  belle  amplitude,  réguj^èies.  ayant  toujours  conservé 
leur  rythme  alterné. 

Dans  une  seconde  période,  l'anesthésie  est  maintenue  légère 
dans  l’intervalle  des  contractions  itemps  132’  à  175’,  quatrième 
tranche),  la  malade  dort  calmement  et  l'enregistrement  permet 
de  constater  la  persistance  de  contractions  régulières  d’ampli¬ 
tude  sensiblement  normale.  Au  temps  145’  (rme  heure  et  quart 
après  rupture  des  membranes  à  deux  francs)  le  toucher  montie 


I  1  I  I  I  1  [  I  I  1  I 

nû  m  //4  '  'm  11}  /f)  'üi  io3 

lareil  V.  L.  L.  (verticalement,  force  de  la  contraction  ;  horizontalement 
i  d’inhalation.  Troisième  tranche  :  cyclopropane  à  la  reine.  Quatrième  tran- 


de  deux  francs  ;  les  contractions  sont  moins  régulières,  plus 
prolongées,  mais  la  minima  reste  basse  ;  l'intervalle  de  repos 
est  très  calme  (deuxième  tranche  du  graphique). 

On  administre,  alors,  le  cyclopropane.  Dans  une  première 
période  (temps  104  à  115,  tranche  troisième),  il  est  donné  à  la 
reine  une  ou  deux  bouffées  au  début  de  la  contraction.  Ce  mode 
d’analgésie  n’est  pas  satisfaisant,  du  fait  des  incidents  que  pro¬ 
voque  chaque  réveil  entre  les  contractions  :  agitation  légère, 
vomissements,  etc.  Cependant  on  constate  que  les  contractions 


un  col  toujours'souple  dilaté  comme  une  petite  paume  ;  la  tète 
est  sur  le  périnée. 

On  cesse,  à  ce  moment,  toute  anesthésie.  Au  temps  195’,  une 
heure  plus  tard,  la  malade  est  complètement  réveillée  ;  les  con¬ 
tractions  sont  sensiblem.ent  de  même  amplitude.  Mais  la  malade 
se  plaint  de  la  suppression  de  l’anesthésie  (cinquième  tranche). 

Accouchement  spontané  normal  à  21  heures,  après  une  heure 
d’efforts  expulsifs.  Fille  :  3:060  grammes,  criant  aussitôt  ;  — 
délivrance  normale  :  510  grammes. 


L’électrothérapie  dans  le  traitement 
des  états  variqueux 

Par  Jean  XJCltOl  GE 


C’ed.  surtout,  sur  les  épiphénomènes  accompagnant  les  états 
variqueux,  troubles  fonctionnels  ou  troubles  trophiques,  que  le 
traitement  électrique  agit  avec  le  plus  d’ellicacité,  — la  disten¬ 
sion  veineuse  importante  qui  est  le  fait  des  varices  anciennes  et 
qui  est  en  quelque  sorte  une  infirmité  permanente,  n’est  que  peu 
inQuencée  par  l’emploi  de  l’électricité.  Mais  sur  les  douleurs,  les 
troubles  vaso-moteurs,  l’impotence  fonctionnelle,  l’efficacité  de 
cette  thérapeutique  e.st  à  peu  près  constante.  C’est,  donc,  dans 
les  forme  s  jeunes  ou  dans  les  formes  passagères  (comme  le  sont 
les  varices  de  la  gestation  et  le.s  séquelles  récentes  des  phlébites, 
quelle  qu’ait  été  l’importance  de  la  période  aiguë  de  ceux-ci) 
que  l’on  recourt  avec  le  plus  de  chances  de  résultat  appréciable 
à  l’électrothérapie. 

Dans  les  formes  jeunes  ou  passagères,  sur  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  parois  veineuses  et  sur  la  déficience  des  tissus  vei¬ 
neux  qui  en  découle,  ainsi  que  sur  les  troubles  trophiques  des 
membres  qui  sont  extrêmement  précoces,  c’est  le  courant  fara¬ 
dique  qui  semble  agir  avec  le  plus  de  résultat.  Tripier  proposait 
déjà  une  faradisation  très  rapide  à  40  ou  5.0  par  seconde.  Cette 
technique  a  été  modifiée  par  L.vyrERRiÈRE  sous  forme  de  fara¬ 
disation  trémulante  à  excitation  rapide,  mais  espacée  tl()0  à 
120  pap  minute  avec  une  bobine  à  gros  fil,  pendant  dix  à  vingt 
minutes,  une  électrode  à  la  cheville,  l’autre  au  genou).  Bordet 
préconise  l’excitation  faradique  renouvelée  fréquemment  des 
différents  points  moteurs  des  muscles  du  membre  atteint.  Larat 
emploie  les  courants  sinusoïdaux.  Toutes  ces  formes  de  traite¬ 
ment  tendent  à  obtenir  des  contractions  musculaires  répétées, 
que  certains  ont  comparé  à  une  marche  rapide  à  petit  pas; ces 
contractions  compriment  la  paroi  veineuse  et  activent  la  cir¬ 
culation  dans  le  membre  ;  à  cet  effet  thérapeutique  s’ajoute 
‘  mlure  vaso-motrice  propre  du  courant  faradique  et  son  influenc 
®ur  la  régression  des  œdèmes  (i). 


;  M.  Laville  qui  les  a  précqnis^ 
trophiques  des  courants  à  faible 
sez  rapide. 


^cus  étudions  actuellement  avec 
sur  les  œdèmes  et  les  troubles 
"uensité  interrompus  sur  un  rythme  as 


Les  douleurs  et  l’impotence  fonctionnelle  dues  à  la  sensation 
de  lourdeur  des  membres  sont  très  améliorées  par  le  courant 
continu.  La  galvanisation  avec  une  électrode  humide  large 
appliquée  sur  la  région  du  membre  atteint  et  reliée  au  pôle 
positif,  une  autre  dans  la  région  lombo-sacrée  reliée  au  négatif, 
en  séances  de  trente  minutes  environ  avec  10  à  SOmilliampères, 
donne  une  régression  très  lapide  des  phénomènes  douloureux. 

La  faradisation  tétanisante  fait  assez  souvent  céder  les  dou¬ 
leurs  musculaires.  Gn  emploiera  le  courant  fourni  par  une  bobine 
à  fil  fin,  appliqué  30  à  40  secondes  à  chaque  muscle  douloureux. 

ViGxAL  conseille  d’associer  galvanique  et  faradisation  trému¬ 
lante  sous  forme  de  séance  de  galvano-faradiastion  trémulante. 

La  haute  fréquence  sous  forme  de  lit  condensateur,  l’effluva¬ 
tion  et,  surtout,  de  la  diathermie  d'un  segment  du  membre  a 
été  préconisée  par  Bordier  ;  cette  méthode  donne  d’excellents 
résultats  pai  l’augmentation  delà  circulation  et  échanges  nutri¬ 
tifs  qu’elle  entraîne  en  même  tempsque  par  son  actiohsédative. 

Les  radiations  ultra-violettes  ou  les  lampes  solaires  sont  d’ex¬ 
cellents  adjuvants  du  traitement  j^ar  leur  action  tissulaire  ; 
mais  c’est,  surtout,  dans  les  complications  ulcéreuses  que  leurs 
effets  thérapeutiques  sont  intéressants  ;  là  encore  la  diathermie  et 
les  effluvations  amènent  un  bourgeonnement  et  une  cicatrisa¬ 
tion  rapide.  Le  courant  continu  sous  forme  d’ionisation  de 
chlorure  de  zinc  donne  aussi  de  bons  ré.sultats. 

Lai  bry,  Jacques  Louvel  et  Beau  ont  appliqué  l’ionisation 
salicylée  au  traitement  des  petites  phlébites  locales  si  fréquentes 
et  si  tlifficiles  à  guérir  qui  surviennent  au  niveau  d’ampoules 
variqueuses.  Les  améliorations  sont,  d’après  ces  auteurs,  extrê¬ 
mement  rapides. 

Nous  ne  parlerons  que  rapidement,  ici,  du  traitement  par 
l’électricité  des  séquelles  de  phlébites.  Le  courant  faradique 
rythmé  donne  des  résultats  intéressants  sur  les  troubles  cir¬ 
culatoires  qui  subsistent  et  sur  les  atrophies  musculaires  dues 
à  l’immobilisation,  mais  cette  technique  doit  être  appliquée 
avec  une  extrême  prudence.  La  gah  anisation  améliore  nette¬ 
ment  les  formes  douloureuses  et  névritiques.  Les  radiations 
ultra-violettes  et  solaires  ont  le  plus  heureux  effet. 

L’amélioration  à  peu  près  constante  que  l'électrothérapie 
apporte  aux  malades  en  réduisant  les  troubles  fonctionnels, 
en  amenant  une  sédation  des  troubles  et  une  amélioration  de  la 
marche  et  de  l’esthétique,  en  fait  un  traitement  très  intéressant, 
même  s’il  n’amène  pas  la  guérison  absolue  de  l’état  variqueux. 

♦♦ 
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Indications  opératoires 
de  l’adénoïdectomie  chez  l’enfant 

Par  le  Docteur  Robert  MARURO 
Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris 


L’ailénoïdectoniie  et  l’amygdalectomie  sont  les  interventions 
que  le  spécialiste  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  appelé  à  elTec- 
tuer  chez  l’enfant.  C’est  par  milliers  qu’on  les  fait  chaque  année 
dans  les  hôpitaux,  les  dispensaires  et  en  clientèle  de  ville.  Les 
parents  les  acceptent  volontiers,  les  demandent  même  parfois 
spontanément  :  chaque  fois  qu’en  enfant  se  développe  mal  au 
gré  des  siens,  dort  la  bouche  ouverte,  s’enrhume  trop  fréquem¬ 
ment,  si  même  il  travaille  mal,  ce  sont  les  végétations  et  les 
amygdales  que  l’on  incrimine  et  dont  l’on  souhaite  la  rapide 
ablation  dans  l’espoir  que  tout  s’amendera  aussitôt  après. 

On  opère  certes  beaucoup  de  végétations  adénoïdes  et 
d’amygdales  ;  je  ne  suis  pas,  pour  ma  part,  éloigné  de  croire  que. 
l’on  en  opère  peut-être  trop. 

L’adénoïdectomie  et  l’amygdalectomie  ont  des  indications 
précises.  Les  outrepasser  c’est  accepter  d’exécuter  un  acte 
chirurgical  inutile  —  sans  préjudice  des  incidents  opératoires 
toujours  possibles  encore  que  rares  (syncope  anesthésique, 
risque  d’hémorragie,  etc.). 

Ces  indications  demandent  à  être  bien  connues  des  praticiens  :  i 
réservant  pour  un  article  ultérieur  celles  de  l’amygdalectomie 
je  n’envisagerai  au  cours  de  ces  lignes  que  celles  de  l’adénoïdec¬ 
tomie  ;  mon  i)ropos  n’est  pas  seulement  de  les  passer  en  revue,  I 
mais  d'en  faire  une  rapide  étude  critique.  j 

Pour  poser  légitimement  une  indication  opératoire  d’adé¬ 
noïdectomie,  il  faut  :  I 

1°  Qu’il  y  ait  des  végétations  assez  volumineuses  pour  justifier 
l’opération,  compte  tenu  des  cas  d’espèces  qui  peuvent  poser  | 
des  problèmes  un  peu  particuliers  (par  exemple  :  infection  chro-  | 
nique  d’un  tapis  de  végétations  qui  détermine  des  otites  à  répé-  i 
tition).  j 

2°  Que  ces  végétations  déterminent  effectivement  des  troubles  ;  | 

3°  Tenir  compte  des  contre-indications  éventuelles.  j 

I.  Diagnostic  positif  des  végétations  adénoïdes.  —  Le  } 
spécialiste  dispose  à  cet  effet  de  plusieurs  moyens  d’exploration 
de  valeur  inégale. 

1)  Le  toucher  digital  est  un  procédé  brutal,  pénible,  voire  dou-  | 

loureux  ;  il  n’apporte  par  ailleurs  que  des  renseignements  gros-  ■ 
siers,  car  la  face  unguéale  de  la  phalangette  est  ^eule  à  pou-  j 
voir  les  recueillir,  tandis  que  la  face  pulpaire  aux  sensations  fines  i 
et  explicites  vient  buter  sur  les  choanes  dont  l’exploration  est 
sans  intérêt.  ; 

Ce  procédé  de  diagnostic  est  à  rejeter  de  la  pratique  courante,  | 
pour  n’être  plus  qu’une  méthode  d’exception.  1 

2)  La  rhinoscopie  antérieure  est  au  contraire  le  procédé  de 
choix  :  élégante  et  Indolente  elle  permet  presque  toujours  de  1 
voir  sans  grande  difliculté  le  paquet  adénoïdien  et  d’en  appré-  | 
cier  aisément  le  volume  et  l’aspect  (rose,  pâle  ou  congestionné  ;  | 
jiropre  ou  tapissée  de  muco-pus)  ;  elle  permet  d’autre  part  I 
d’examiner  simultanément  les  fosses  nasales,  examen  indis-  I 
pensable  car  il  y  peut  découvrir  la  cause  d’une  gêne  respira-  I 
toire  — ■  hypertrophie  des  cornets  ou,  plus  rarement  à  cet  âge, 
déviation  de  la  cloison  dont  les  adénoïdes  ne  sont  nullement 
responsables.  L’existence  d’une  rhinite  congestive,  même 
importante,  ne  fait  d’ailleurs  pas  obstacle  à  ce  procédé  d’explo¬ 
ration  du  cavum  :  une  pulvérisation  discrète  de  sérum  physio¬ 
logique  faiblement  cocainé  (1  /80)  la  réduit  en  quelques  minutes 
et  découvre  {leu  à  peu  à  la  vue  le  paquet  adénoïdien. 

3)  La  rhinoscopie  postérieure  est  presque  toujours  très  diffi¬ 
cile,  sinon  impossible  chez  l’enfant,  surtout  dans  la  première 
enfance  ;  elle  n’offre  du  reste  d’intérêt  que  dans  les  cas  fort  rares 
qui  posent  un  problème  de  diagnostic  différentiel  entre  de  sim¬ 
ples  adénoïdes  et  une  tumeur  possible  du  cavum  (fibrome  ou 
fibroïde  naso-pharyngien,  tumeur  maligne,  etc.). 

4)  La  salpingoscopie  enfin,  nécessite  une  instrumentation 
spéciale  et  n’apporte  guère  plus  que  la  rhinoscopie  antérieure. 

L’exploration  directe  des  adénoïdes  se  heurte  chez  le  nourris¬ 
son  à  de  telles  difficultés  que  l’on  est  dans  la  règle  obligé  de 
recourir,  chez  lui,  à  des  procédés  de  diagnostic  indirects  : 


1)  L’obstruction  nasale  permanente,  si  gênante  à  cet  âge  pour 
l'alimentation,  peut  être  révélatrice  d’un  très  gros  paquet 
adénoïdien  :  les  végétations  sont  normalement  modestes  chez 
le  nourrisson  ;  leur  hyperplasie,  même  modérée,  —  qui  doit 
toujours  faire  suspecter  l’hérédo-syphilis  —  a  vite  fait  d’obstruer 
un  cavum  de  dimensions  très  réduites  en  regard  de  celles  qu’il 
acqulérera  quelques  mois  plus  tard. 

Mais  encore  faut-il  éliminer  le  diagnostic  différentiel  de 
l’imperforation  choanaie,  au  surplus  exceptionnelle. 

2)  Une  rhinite  muco-purulente  anormalement  prolongée  peut 
être  entretenue  par  une  infection  adéno'idienne  tenace,  surtout 
lorsqu’elle  s’accompagne  d’obstruction  nasale  rebelle  aux 
instillations  d’une  solution  faiblement  coca'inée  ou  adrénalisée 
(qui  n’a  d'action  que  sur  la  rhinite  congestive)  :  le  diagnostic 
de  végétations  adénoïdes  est  probable  pour  autant  que  l’on 
prenne  la  précaution  d’écarter  l’hypothèse  d’un  coryza  spéci¬ 
fique  (diphtérique,  syphilitique,  etc.). 

3)  Les  suppurations  aiguës,  surtout  prolongées,  de  l’oreille  ont 
une  signification  analogue.  À  défaut  de  suppurations  auricu¬ 
laires,  le  nourrisson  porteur  d’adénoïdes  volumineuses  ou  infec¬ 
tées  est  particulièrement  exposé  à  faire  des  poussées  catarrha¬ 
les,  naturellement  latentes,  qui  laissent  à  leur  suite  des  altéra¬ 
tions  plus  ou  moins  caractéristiques  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan  ;  la  constatation  chez  le  nourrisson  d’un  tympan  gris, 
dépoli,  et,  mieux  encore,  rétracté  par  défaut  d’aération  de  la 
caisse,  indique  presque  à  coup  sûr  l’existence  d’une  hyperplasie 
adénoïdienne  importante  :  le  tympan  est  véritablement  à  cet 
âge  le  miroir  du  cavum  et  réclame  un  examen  systématique 
chaque  lois  que  l’on  soupçonne  de  grosses  adénoïdes. 

2.  Indications  opératoires  proprement  dites.  —  La 
découverte  d’un  paquet  adénoïdien  ne  doit  pas  nécessairement 
conduire  à  l’adénoïdectomie,  à  moins  naturellement  qu’il  ne 
soit  très  volumineux.  Les  enfants  ont  tous  des  adénoïdes,  puis¬ 
que  aussi  bien  elles  sont  une  formation  naturelle  :  ils  n’en  sont 
pas  tous  gênés. 

L’indication  vraie,  positive,  de  l’adénoïdectomie  réside  dans 
l’existence  de  troubles  liés  à  la  présence  ou  à  l’infection  des 
végétations. 

Ceux-ci  sont  très  variés  et  d’importance  inégale  ;  j’étudierai 
successivement  ; 

1)  L’adénoïdite  ; 

2)  Les  troubles  et  accidents  de  voisinage  ; 

3)  Les  troubles  et  accidents  généraux. 

1)  Adénoïditiî.  —  Généralement  précédée  par  un  coryza, 
souvent  accompagnée  par  une  angine  de  courte  durée,  l’adé- 
no'idite  a  pour  expression  clinique  une  température  élevée,  assez 
souvent  de  type  inverse,  et  accessoirement  la  présence  de 
traînées  muco-purulentes  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
buccal. 

Son  diagnostic  est,  chez  les  enfants  fébricitants,  un  diagnos¬ 
tic  d’élimination  :  on  s’y  arrête  faute  d’autre  explication  satis¬ 
faisante  du  mouvement  fébrile  observé,  et  l’évolution  ultérieure 
semble  en  général  le  confirmer.  Il  est  parfois  facilité  par  la 
coexistence  d’une  légère  réaction  ganglionnaire  cervicale  qui, 
plus  accusée  peut  aller  jusqu’au  tableau  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire. 

L’adéno'idite  est  bénigne  en  dépit  de  l’importance  habituelle 
de  la  fièvre  et  de  sa  durée  souvent  assez  prolongée  ;  elle  se  com¬ 
plique  cependant  volontiers  d’otite. 

2)  Troubles  et  accidents  de  voisinage.  —  a)  Retenlisse- 
ment  nasal  :  l’insuffisance  respiratoire  nasale,  permanente  ou 
intermittente,  est  l’un  des  symptômes  le  plus  facilement  attri¬ 
bués  par  les  profanes  aux  végétations  adénoïdes. 

Mais  en  fait  les  végétations  ne  sont  que  très  rarement  obs¬ 
truantes  :  le  blocage  choanal  par  un  énorme  paquet  adénoïdien 
est  exceptionnel  ;  tout  au  plus  l’observe-t-on  passagèrement 
au  cours  des  adénoïdites. 

L’obstruction  nasale  est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
la  conséquence  d’une  rhinite  hypertrophique  qui  s’atténuera 
peut-être,  mais  ne  disparaîtra  pas  nécessairement  après  1  ade¬ 
noïdectomie.  . 

L’infection  nasale  se  présente  tantôt  sous  la  forme  de 
muco-purulente  chronique  banale,  tantôt  sous  l’aspect  de  ^ 

aigus  à  répétition,  particulièrement  traînants  ;  ces  coryzas  .son 
à  distinguer  du  coryza  spasmodique,  auquel  on 
souvent  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  et  sur  lequel  l’ablatio 
des  végétations  est  plus  ou  moins  complètement  ,, 

Ces  infections  nasales  sont  indiscutablement 
aggravées  parla  présence  des  adénoïdes  infectées.  Mais  c-  les* 
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Echantillons  et  littérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 


Mlll'  PRURITS  -  PRURIGOS 
STROPHULUS  -  ECZEMAS 

^URTICAIRES  -  MIGRAINES 

ASTHME  -  CORYZA  SPASMODIQUE 
PESANTEURS  -  ARTHRITISME, 


lîSISSWiffi-  Médication  antianaphylactique  polyvaU 
^ ,  à  base  de  peptones  gastriques  et  pancreatu 

^  SI  .. 

- - - -  PRÉSENTATION  :  Boîte  de  56  comprimés  dragi 

POSOLOGIE  :  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  r 
ui^ioN_ANTiANAPt ADULTES  :  uHO  ou  deux  dragées. 

ENFANTS  :  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 

'''i' ‘i  ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

I  ''^>-1  Etab'^  JACQUEMAiRE,  Villefranche  (Rh( 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  NIÉOICAL  » 


Diagnostic  et  traitement 
des  algies  faciales 


Les  algies  faciales  sont  les  plus  pénibles  parmi  les  algies  et 
très  fréquemment  rencontrées  en  clinique.  Nombreux  sont  les 
malades  qui  viennent  consulter  parce  cpi'ils  souffrent  de  la  face. 
Il  importe  de  les  connaître,  de  savoir  les  classer  pour  pouvoir 
les  traiter  efflcacement. 

Avec  Sicard,  il  faut  distinguer  trois  ordres  de  faits  qui  néces¬ 
sitent  chacun  un  traitement  particulier  : 

1°  La  névralgie  faciale  vraie  ;  2°  la  névralgie  faciale  secon¬ 
daire  ;  3°  la  sympathicalgie  faciale  ou  névalgisme  facial. 

1"  I.a  névralgie  faciale  vraie  se  distingue  le  plus  souvent 
aisément  des  autres  syndromes  si  on  en  connaît  les  caractères 
cliniques  et  les  signes  diagnostiques. 

La  névralgie  survient  par  crise  rapide,  se  déroulant  selon  un 
ordre  toujours  le  même. 

Le  début  brusque  se  fait  par  une  douleur  vive  survenant  au 
niveau  d’une  des  branches  du  nerf  ;  le  plus  souvent  elle  est 
déclenchée  par  une  excitation  périphérique,  par  un  acte  fami¬ 
lier  :  alimentation,  lavage,  parole,  toux.  Il  suffit  parfois  de  se 
passer  la  main  sur  une  partie  de  la  face,  de  se  raser,  de  se  laver, 
de  manger,  de  boire . 

La  douleur,  très  violente,  atteint  une  grande  acuité  et  se 
propage  souvent  aux  autres  étages  de  la  face.  C'est  le  premier 
acte,  acte  purement  trigemellaire,  sensitif.  Au  bout  d’une  à 
deux  minutes  se  produit  le  deuxième  acte  moteur,  dû  à  la  par¬ 
ticipation  du  facial  qui  se  contracte  violemment  pour  tenter  en 
immobilisant  la  face  d’atténuer  la  douleur,  d’où  le  nom  de  tic 
douloureux  donné  à  la  névralgie. 

La  face  se  contracte  violemment  et  souvent  le  malade  avec  sa 
main,  comprimant  un  point  du  visage  augmente  la  mimique. 
Puis,  se  produit  la  détente,  c’est  le  troisième  acte,  l’acte  sympa¬ 
thique  :  la  face  rougit,  l’œil  s’injecte,  il  y  a  sécrétion  de  larmes 
et  du  nez.  Le  tout  a  duré  au  plus  trois  ou  quatre  minutes. 

Mais,  parfois,  immédiatement  après  un  court  intervalle,  la 
crise  recommence  constituant  alors  un  accès. 

Cette  symptomatologie  si  spéciale  mettra  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  qu’affirmera  encore  : 

1°  L’âge  du  malade  :  la  névralgie  faciale  survient  après  50  ans, 
souvent  60  ou  70  ans,  elle  est  exceptionnelle  chez  le  jeune. 

En  dehors  des  réactions  douloureuses  toujours  intenses  et  des 
plus  pénibles,  le  diagnostic  s’appuiera  d’abord  sur  : 

2°  L’absence  de  toute  association  paralytique  ou  spasmod^ue 
d’autres  nerfs  crâniens  (défaut  de  diplopie,  de  paralysie  faciale, 
d’aémiatrophie  linguale,  etc.).  L’irritation  du  trijumeau  est 
seule  ici  en  cause,  à  l’état  isolé.  La  cinquième  paire  réagit  soli¬ 
tairement  : 

3“  L’absence  . —  évidemment  avant  toute  alcoolisation  ou 
opération  —  d’anesthésie  ou  même  d’hyiDoestliésie  trigemmel- 
laire  cutanée  ou  muqueuse,  quelle  qu’ait  été  la  durée  évolutive 
de^  l’algie. 


L’algie  faciale  essentielle  possède  encore  trois  autres  carac¬ 
téristiques  : 

Son  unilatéralité  ; 

2°  Sa  discontinuité.  La  douleur  n’est  pas  continue,  elle  sur¬ 
vient  par  crises,  elle  explose.  Dans  l’intervalle  des  paroxysmes, 
les  réactions  subjectives  sont  normales  ; 

3°  Sa  localisation  tout  au  début,  à  l’un  seulement,  ou  à  deux 
des  troncs  de  voisinage,  maxillaire  supérieur  et  ophtalmique, 
par  exemple,  ou  maxillaire  supérieur  et  maxillaire  inférieur. 
Quand  l’extension  aux  trois  branches  doit  se  produire,  cette 
progression  ne  saurait  se  faire  que  successivement,  en  l’espace 
de  plusieurs  semaines  et  surtout  de  plusieurs  mois  ou  années. 
L’atteinte  trigemellaire  globale  totale  d’emblée  en  quelques 
jours,  n’appartient  pas  à  Ta  névralgie  faciale  essentielle.  Elle  ne 
se  rencontre  que  dans  la  névralgie  faciale  secondaire  par  lésion 
endo-cranienne,  au  niveau  du  ganglion  gassérien,  par  exemple, 
ou  de  la  racine  bulbo-gassérienne. 

2°  Névralgie  faciale  secondaire.  —  Nous  en  voyons  déjà 
ainsi  les  principaux  caractères  : 

La  douleur  est  ici  continue,  sans  rémission.  I.’algique  facial 
secondaire  ne  connaît  aucune  trêve,  aucune  rémission  totale  à 
ses  souffrances.  11  reste,  il  est  vrai,  exposé  à  des  crises  plus  vio¬ 
lentes  à  certaines  heures  de  la  journée,  ou  encore  à  l’occasion  de 
certains  mouvements  de  la  face  ou  sous  l’influence  des  variations 
météorologiques,  mais  la  sensation  locale  plus  ou  moins  irra¬ 
diante  :  de  brûlure,  de  cuisson,  de  tenaiHement,  de  broiement, 
demeure  toujours  persistante.  Souvent  une  forte  céphalée 
accompagne  la  névralgie  faciale.  A  l’examen,  symptôme  impor¬ 
tant  :  il  existe  parfois  une  paralysie  associée  (paralysie  oculaire 
ou  pharyngée)  des  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

Souvent,  il  s’agit  de  sujets  jeunes,  ce  qui  est  excepticTînêl 
dans  la  névralgie  essentielle. 

Naturellement,  dès  qu’un  de  ces  symptômes  a  fait  suspecter 
la  nature  secondaire  de  la  névralgie,  il  faut  pratiquer  tous  les 
examens  complémentaires  (sang,  urines,  liciuide  céphalo-rachi¬ 
dien,  radiographie,  examen  du  fond  de  l’œil)  cpii  permettront 
de  retrouver  la  cause  de  cette  algie  secondaire  ;  néoplasme  de 
la  langue,  ostéite  maxillaire,  ostéite  fibreuse,  leontiasis,  ménin¬ 
gite,  néoplasie  crânienne,  syphilis,  zona,  etc., ce  qui  permettra 
une  thérapeutique  appropriée. 

3°  I.e  névralgisme  facial  est  d’une  étiologie  et  d’une  patho¬ 
génie  plus  confuse,  mais  ses  caractères  cliniques  sont  bien  spé¬ 
ciaux  ; 

Ce  sont  des  douleurs  vagues,  diffuses,  souvent  bilatérales  avec 
irradiations  fréciuentes  à  Ta  nuciue  et  au  cou.  Elles  sont  conti¬ 
nues,  revenant  souvent  à  heures  fixes  (douleurs  d’habitude  de 
Brissaud,  cyclagie  de  Sicard)  durant  alors  de  nombreuses  heures, 
souvent  calmées  par  la  mastication  ou  la  déglutition.  Ces  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  de  sensations  paresthésiques  variées, 
de  froid  ou  de  cl^ud  ce  qui  les  apparente  aux  cenesthalgies  de 
Dupré. 

Souvent,  elles  semblent  avoir  un  point  de  départ  au  niveau 
d’une  dent  ou  d’une  racine  qui  souvent  a  été  enlevée,  et  le 
malade  attribue  à  cette  extraction  «  manquée  »  à  un  «  mor¬ 
ceau  resté  »  dans  l’alvéole,  ses  maux. 

L’état  mental  du  malade,  anxieux,  préoccupé  est  d’ailleurs 
spécial  devenant  facilement  revendicateur  et  de  persécuté, 
persécuteur. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  caractères  distinctifs  des 
différentes  formes  d’algie  faciale  et  de  la  migraine  dont  il  faut 
parfois  les  distinguer  : 


NÛVRALGIE' ESSENTIELLE 

Névralgie  secondaire] 

Névralgisme 

Localisées  à  une  branche  du 
-  trijumeau. 

Aux  trois  branches  d’emblée. 

Diffuses  (nuque). 

Fulgurantes. 

Continues. 

Imprécises. 

Hyperesthésie  cutanée. 
Discontinues. 

Courtes  rémissions. 

Reprises. 

Détermination  par  parole,  mas- 
tieation,  etc. 

Anesthésie., 

Paralysies  des  paires  crânien¬ 
nes' 

Traitement 

Continues. 

Calmées  par  repas. 

Psychasthénie 

Alcoolisation. 

Opération. 

Traitement  causal. 

Radiothérapie. 

Migbaine 

Hémi-crâne. 

Vomissements. 

Photophobie. 

Scotomes. 

Influence  des  règles. 
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Le  traitement  des  algies  faciales  s’inspire  de  cette  classifi¬ 
cation  clinique. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de  la  névralgie  laciale 
vraie.  Seuls  peut-on  utiliser  momentanément  les  calmants  habi¬ 
tuels  :  aspirine,  pyramidon  et  leurs  dérivés,  et  surtout  l’opium 
qui  donne  parfois  des  rémissions  momentanées. 

Nous  n’avons  jamais  obtenu  de  résultats  de  l’aconitine,  de 
l’ionisation,  de  la  radiothérapie  profonde.  Les  ondes  courtes 
ourles  rayons  ultra-violets  exaspèrent  plutôt  les  douleurs.  Seuls 
sont  actifs  : 

L’alcoolisation  et 
La  radicotomie  bulbo-gassérienne. 

1°  L’alcoolisation  doit  être  pratiquée  au  contact  même  des 
nerfs. 

L’anesthésie  du  territoire  correspondant  est  le  seul  test  d’une 
injection  bien  pratiquée.  Si  on  ne  l’obtient  pas,  l’injection  a  été 
manquée. 

Selon  le  siège  et  l’étendue  de  la  douleur,  on  alcoolisera  soit  les 
trous  périphériques  (sus-orbitaire,  sous-orbitaire)  (nous  n’alcoo¬ 
lisons  plus  le  mentonnier  qui  donne  une  anesthésie  trop  res¬ 
treinte  ou  les  trous  profonds  ;  trou  ovale,  trou  grand  rond. 

Parfois  même  il  sera  possible  et  recommandé  de  pratiquer 
l’alcoolisation  intra-crânienne  du  tronc  du  nerf  en  enfonçant 
l’aiguille  à  travers  le  trou  ovale  et  en  déposant  l’alcool  à  l’inté¬ 
rieur  du  crâne. 

Il  n’y  a  le  plus  souvent  aucun  incident  opératoire  a  fortiori 
d’accident. 

Presque  toujours,  on  note  des  ecchymoses  et  un  épanchement 
sanguin  qui  se  résorbe  les  jours  suivants. 

Dans  certains  cas,  après  injection  du  trou  ovale,  il  y  a  quel¬ 
ques  vertiges  et  un  vomissement.  Le  tout  cède  après  une  à 
deux  heures  de  repos.  Ces  symptômes  sont  parfois  plus  tenaces 
après  une  alccoolisation  intra-cranienne.  Il  faut  surtout  savoir 
qu’après  une  telle  intervention  on  peut  observer  comme  après 
la  radicotomie  des  phénomènes  de  kératite  et  que  l’œil  doit  être 
étroitement  surveillé  en  vue  d’une  blépharroraphie  éventuelle. 

La  guérison  obtenue  par  l’alcoolisation  n’est  le  plus  souvent 
pas  définitive,  l’algie  reparaît  au  bout  de  un  à  deux  ans  (dix- 
huit  mois  en  moyenne)  précédée  par  le  retour  de  la  sensibilité 
et  il  faut  pratiquer  de  nouvelles  injections.  Cette  période  variable 
avec  les  malades,  est  le  plus  souvent  remarquablement  fixe 
pour  le  même  sujet. 


Cependant  on  peut  observer  trois  ordres  de  faits  : 

Chez  certains  le  délai  s’allonge  de  plus  en  plus  et  la  guéri¬ 
son  devient  définitive. 

Chez  le  plus  grand  nombre  le  délai  reste  fixe. 

Chez  d’autres  la  rémission  est  de  plus  en  plus  courte.  Il  faut 
chez  ces  malades  recourir  à  l’intervention. 

2°  La  radicotomie  bulbo-gassérienne  réglée  et  bien  mise  au 
point  par  Cushing  est  pratiquée  maintenant  couramment  et 
avec  des  succès  constants  par  d’éminents  chirurgiens.  Les  indi¬ 
cations  de  ce  traitement  nous  paraissent  être  les  suivants  : 

1°  Cas  où  pour  différentes  raisons  d’ordre  local  ou  général 
(configuration,  sensibilité,  etc.)  l’injection  est  très  difficile  ou 
même  demeure  impossible. 

2«  Cas  ou  les  rémissions  sont  de  plus  en  plus  courtes. 

3°  Cas  ou  la  névralgie  survient  chez  des  individus  relative¬ 
ment  jeunes  (moins  de  60  ans). 

4“  Cas  d’un  malade  habitant  un  pays  lointain  où  il  n’est  pas 
possible  d’y  faire  pratiquer  l’alcoolisation. 

Dans  les  cas  douteux  il  est  p-référable  de  pratiquer  d’abord 
l’alcoolisation  et  de  ne  confier  le  malade  au  chirurgien  que  lors 
de  la  première  récidive,  si  l’alcoolisation  a  été  suivie  de  guérison. 

Le traitementde  névralgie  secondaire  est  celui  de  lalésion 
causale  :  traitement  spécifique,  intervention  chirurgicale,  radio- 
j  thérapie  profonde.  Même  pratiquée  comme  thérapeutique  sym- 
tomatique,  dans  aucun  cas  l’alcoolisation  ou  la  radicotomie  ne 
calment  les  douleurs,  elle  les  exaspère  même  parfois. 

Le  traitement  du  névralgisme  facial  est  des  plus  délicats 
et  souvent  bien  décevant. 

On  utilisera  naturellement  tous  les  antialgiqui^s  le  plus  sou¬ 
vent  sans  effet.  Les  barbituriques  :  gardénal  associé  ou  non  à  la 
belladone  amèneront  une  petite  sédation. 

Les  syrnpathicolytiqu  es  seront  parfois  plus  heureux  (tartrate 
d'ergotamine,  jaborandi,  pilocarpine). 

Les  meilleurs  résultats  nous  ont  été  fournis  par  la  radiothérapie 
profonde  (cinq  à  huit  séances  de  500  R  environ  chacmie)  avec 
différeides  portes  d’entrée  (Gally). 

Surtout,  ne  jamais  pratiquer  d’interventions  ni  d’injections 
dans  ces  cas.  Non  seulement,  elles  ne  donnent  jamais  de  résul¬ 
tats,  mais  souvent  les  malades  se  trouvent  aggravés  après  l’in¬ 
jection  et  deviennent  revendicateurs  et  persécuteurs  vis-à-vis 
de  leur  médecin.  J.  Paraf. 


SQCIÉTÉ  D  APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES,  39,  Bd  de  La  Jour  Maubourg,  PARlS-n- 
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ne  sont  en  général  pas  seules  à  en  porter  la  responsabilité  :  on 
en  trouve  la  preuve  dan  la  persistance  de  l’infection  nasale  — 
à  vrai  dire  généralement  atténuée  ou  moins  récidivante  —  chez 
bon  nombre  d’enfants  opérés.  C’est  alors  la  qualité  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  qu’il  importe  d’incriminer  :  il  s’agit  en  pareil  cas 
d’une  fragilité  particulière  de  la  pituitaire,  de  cause  locale  ou 
surtout  générale  (hépatisme,  lymphatisme),  justiciable  d’un 
traitement  médical  post-opératoire  dans  l’élaboration  duquel 
la  collaboration  du  laryngologiste,  du  pédiatre  et  du  therma- 
liste  conduit  aux  plus  heureux  résultats. 

Poussé  au  maximum,  le  retentissement  nasal  des  végétations 
adénoïdes  aboutit  au  fades  adénoîdien  classique  où  entrent  pour 
une  part  égale  la  présence  d’énormes  adénoïdes,  l’infection 
nasale  chronique  et  une  véritable  dystrophie  osseuse  du  massif 
facial  (aplatissement  transversal  des  maxillaires  supérieurs, 
projection  en  avant  de  l’os  incisif,  voûte  ogivale)  dont  la  cor¬ 
rection  nécessite  la  collaboration  du  stomatologiste. 

b)  Retentissement  auriculaire  :  il  est  d’une  extrême  fréquence 
et  constitue  l’une  des  indications  opératoires  les  plus  formelles 
des  adénoïdes  :  leur  suppression  représente  la  meilleure  pro¬ 
phylaxie  contre  les  infections  auriculaires  récidivantes  et  réus¬ 
sit  en  effet  dans  l’immense  majorité  des  cas  à  y  mettre  un  terme 
définitif. 

Parfois  évident  lorsqu’il  se  traduit  par  des  poussées  de  catar¬ 
rhe  aigu  douloureux  et  à  plus  forte  raison  par  des  suppurations 
aiguës  à  répétition,  il  est  au  moins  aussi  souvent  latent,  surtout 
chez  le  très  jeune  enfant  dont  les  accidents  catarrhaux  passent 
facilement  inaperçus  ;  il  se  révèle  en  pareil  cas  —  comme  on 
l’a  vu  à  propos  du  nourrisson  —  par  l’existence  d’altérations 
chroniques  de  la  membrane  tympanique  dont  l’examen  est 
indispensable  chez  tous  les  petits  porteurs  d’adénoïdes. 

c)  Retentissement  sur  les  voies  respiratoires  inférieures 
l’infection  adénoïdienne  prédispose  à  des  enrouements  prolon¬ 
gés  et  à  des  poussées  de  trachéo-bronchite  aiguë  tenaces  et 
récidivantes  qui  disparaissent  habituellement  après  l’ablation 
des  végétations.  Mais  ici  encore  l’indication  opératoire  demande 
à  être  bien  précisée  pour  se  mettre  à  l’abri  d’un  insuccès  thé¬ 
rapeutique.  Les  enrouements  prolongés  ne  sont  pas  toujours 
la  conséquence  des  adénoïdes  :  l’examen  laryngoscopique  et  au 
besoin  la  directoscopie  (surtout  chez  le  très  jeune  enfant)  peu¬ 
vent  révéler  l’existence  de  lésions  laryngées  primitives  (laryn¬ 
gites  chroniques  simples  ou  nodulaires  des  enfants  bruyants, 
papillomes,  etc.)  dont  l’étiologie  n’est  nullement  adénoï¬ 
dienne.  Les  poussées  de  trachéo-bronchite  simples  sont  à  dis¬ 
tinguer  des  manifestations  asthmatiques  humides  et  fébriles  de 
l’enfance  que  l’intervention  ne  pourra  qu’atténuer  peut-être 
sans  en  empêcher  le  retour. 

d)  Retentissement  ganglionnaire  :  fréquent,  d’intensité  varia¬ 
ble,  il  a  pour  expression  majeure  la  fièvre  ganglionnaire,  impres¬ 
sionnante  par  ses  températures  élevées,  mais  bénigne,  dans 
l’étiologie  de  laquelle  l’infection  amygdalienne  doit  d’ailleurs 
être  incriminée  au  même  titre  que  celle  des  végétations. 

3)  Troubles  et  accidents  généraux.  — -  L’hypertrophie 
et  l’infection  adénoïdienne  (à  laquelle  il  faut  souvent  ajouter 
ici  l’hypertrophie  et  l’infection  amygdalienne)  sont  suscepti¬ 
bles  de  déterminer,  de  favoriser  ou  d’entretenir  les  troubles 
généraux  les  plus  divers  ;  leur  rôle  effectif  est  en  pareil  cas  tou¬ 
jours  difficile  à  préciser  exactement  :  je  croirais  volontiers  que 
dans  l’ensemble  l’on  se  montre  à  cet  égard  trop  généreux  envers 
elles  en  surestimant  peut-être  un  peu  trop  l’importance  réelle 
de  leur  rôle  étiologique. 

a)  Troubles  du  développement  :  les  troubles  du  développement 
physique  (retard  de  la  croissance,  thorax  étroit,  etc.)  et  psy¬ 
chique  (inaptitude  au  travail  intellectuel,  déficience  de  la  mé¬ 
moire,  somnolence)  sont  fréquents  chez  les  adénoïdiens  ;  leur 
origine  adénoïdienne  trouve  souvent  sa  preuve  dans  la  véritable 
transformation  qui  succède  à  l’opération. 

Il  est  certain  que  la  suppression  d’un  foyer  d’infection  chroni¬ 
que  ne  peut  qu’être  bienfaisante.  Mais  pour  intéressants  que 
soient  de  tels  succès  opératoires,  il  faut  cependant  bien  recon¬ 
naître  qu’ils  sont  loin  d’être  constants  et  réguliers.  La  grande 
majorité  de  ces  troubles  relève  à  mon  sens  du  pédiatre  bien 
plutôt  que  du  laryngologiste  ;  l’adénoïdectomie  est  peut-être 
utile  —  et  l’est  en  effet  très  souvent  —  en  pareil  cas  ;  mais  elle 
n  est  pas  tout  :  il  est  sage  de  ne  voir  en  elle  qu’une  manœuvre 
préparatoire  destinée  à  débarrasser  Venfant  d’un  foyer  irifectant 
pour  le  mettre  en  état  de  recevoir  avec  profit  les  soins  généraux 
«n  pédiatre  qui  s’adresseront  suivant  les  cas  à  l’hérédo-syphilis, 
nu  lymphatisme,  au  rachitisme  ou  à  quelque  dysfonctionne¬ 
ment  endocrinien. 

b)  Troubles  infectieux  ;  V albuminurie  persistante,  les  néphri- 
tes  — -  qui  affectent  assez  souvent  le  type  de  la  néphrite  hema- 


turique  —  le  rhumatisme  articulaire  aigu  récidivant  constituent 
des  indications  impératives  de  l’adénoïdectomie  (et  de  l’amyg¬ 
dalectomie).  L’infection  adénoïdienne  chronique  peut  à  la  lon¬ 
gue  déterminer  des  troubles  entéritiques,  voire  des  réactions 
appendiculaires  ;  le  rôle  des  végétations  dans  l’étiologie  de 
ces  troubles  digestifs  est  toujours  d’estimation  difficile  •  il 
n’apparaît  avec  clarté  qu’après  l’adénoïdectomie  dont  l’on 
conçoit  facilement  que  les  résultats  soient  très  irréguliers  à 
cet  égard. 

c)  Troubles  réflexes  :  il  est  classique  de  rendre  les  végétations 
adénoïdes  responsables  d’un  certain  nombre  de  faits  d’incon¬ 
tinence  d’urines  nocturne,  d’asthme,  d’épilepsie  ;  l’extrême 
fréquence  des  échecs  opératoires  —  qui  sont  presque  de  règle 
en  pareil  cas  —  paraît  restreindre  singulièrement  le  rôle  du 
facteur  adénoîdien  dans  le  déterminisme  de  la  très  grande 
majorité  de  ces  troubles.. 

3.  Contre-indications  opératoires.  —  1)  Infections  aiguës 
locales  et  générales  :  elles  constituent  une  contre-indication  opé¬ 
ratoire  temporaire  absolue.  La  plus  commune  est  le  banal  coryza 
grippal  :  opérer  un  enfant  enrhumé  ou  en  instance  de  rhume, 
c’est  courir  le  risque  d’une  complication  post-opératoire  sérieuse 
(otite  sûppurée  et  ses  complications  ;  peut-être  même  septicé¬ 
mie  ou  septico-pyohémie)  ;  ce  risque  implique  une  très  grande 
prudence  dans  le  choix  de  l’heure  opératoire  et  nécessite  de 
sévères  précautions  que  l’on  peut  ainsi  formuler  : 

a)  N’opérer  que  dix  à  douze  jours  au  moins  après  la  fin  d’un 
rhume,  pour  donner  à  la  guérison  ie  temps  de  faire  sa  preuve  ; 

b)  Prescrire  avant  toute  opération  un  traitement  de  désin¬ 
fection  légère  du  nez  et  de  la  gorge  ; 

c)  Faire  prendre  la  température  de  l’enfant  les  trois  ou  quatre 
jours  qui  précèdent  l’opération  ; 

d)  Ne  pas  opérer  s’il  y  a  desjrhumes  dans  l’entourage  immé¬ 
diat  de  l’enfant. 

L’existence  d’un  impétigo,  d’une  folliculite  du  visage,  d’une 
furonculose,  ou,  dans  un  autre  ordre  d’idée,  de  caries  dentaires 
non  soignées  doit  faire  différer  l’intervention  au  même  titre. 

2)  Affections  et  infections  chroniques  :  les  affections  qui  dimi¬ 
nuent  la  résistance  de  l’enfant  doivent  être  tenues  pour  des 
contre-indications  opératoires,  d’importance  et  de  durée  d’ail¬ 
leurs  variables  suivant  les  cas. 

Nous  retiendrons  surtout  à  ce  propos  la  tuberculose,  sous 
toutes  ses  formes  et  plus  particulièrement  peut-être  dans  sa 
forme  ganglionnaire  cervicale  :  l’adénite  cervicale  tuberculeuse 
peut  s’accompagner  d’une  infection  analogue  des  végétations 
(végétations  bacillifères  ou  tuberculeuses)  dont  l’ablation  expose 
alors  à  des  accidents  de  dissémination  tuberculeuse  fort  graves. 

3)  Hémophilie  et  hémogénie  :  le  risque  hémorragique  qu’elles 
font  courir  a  conduit  à  la  mesure  préopératoire  systématique  du 
temps  de  saignement  et  de  coagulation  et  éventuellement  à  un 
traitement  correcteur  sur  les  multiples  modalités  duquel  il  est 
superflu  d’insister  ici. 

Si  le  trouble  révélé  par  cette  épreuve  est  modéré,  il  est  loisi¬ 
ble  d’opérer,  mais  à  condition  d’avoir  contrôlé  par  une  deuxième 
et  au  besoin  par  une  troisième  épreuve  l’efficacité  de  la  correc  - 
tion. 

S’il  avère  au  contraire  très  important,  mieux  vaut  s’abstenir 
d’opérer,à  moins  d’indication  impérative  (par  exemple  néphrite), 
d’ailleurs  fort  rare,  et  en  s’entourant  alors  de  toutes  les  précau¬ 
tions  possibles  (transfusion  sanguine,  contrôles  répétés  des 
temps  de  saignement  et  de  coagulation  jusqu’à  retour  à  la  nor¬ 
male,  surveillance  post-opératoire  sévère,'  etc.) 

4)  Végétations  récidivées  :  la  récidive  est  le  clair  témoignage 
d’un  terrain  lymphatique.  Elle  ne  contre-indique  pas  une 
nouvelle  intervention  mais  affirme  la  nécessité  d’un  traitement 
général  complémentaire  (médical  et  thermal)  prolongé  du  lym¬ 
phatisme  destiné  à  empêcher  dans  la  mesure  du  possible  une 
nouvelle  repullulation  post-opératoire  du  tissu  adénoîdien. 

5)  Approche  de  l’involution  physiologique  normale  des  végé¬ 
tations  :  la  découverte  d’un  gros  paquet  adénoîdien  chez  un 
enfant  de  14  à  15  ans  ne  doit  pas  nécessairement  conduire  à 
l’intervention  chirurgicale  pour  autant  qu’il  ne  détermine  pas 
de  troubles  sérieux  :  cet  âge  est  celui  de  l’involution  normale 
des  adénoïdes  ;  autant  faire  confiance  à  la  nature  qui  va  se 
charger  d’elle-même  de  faire  disparaître  complètement  ce 
paquet  adénoîdien  avant  l’âge  adulte. 
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Le  choc  obstétrical 


Par  J.  KÉGLADE 

Ancien  Chef  de  Clinique  à  ia  Faculté 


Le  syndrome  que  nous  allons  étudier  avait  frappé  depuis 
longtemps,  les  accoucheurs  et  nous  en  avons  tous  eu  de  fré¬ 
quents  exemples  :  c’est  un  état  lipothymique  plus  ou  moins 
accentué  survenant  après  un  accouchement,  même  normal,  et 
sans  hémorragie.  Il  survient  chez  des  femmes  en  apparence 
normales  et  sans  lésions  cardiaques  ou  rénales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  parité  semble  avoir  quelque 
importance  :  primipares  ou  grandes  multipares  ;  on  invoquera, 
pour  les  premières,  la  longueur  du  travail  et  l’épuisement  qui 
en  découle,  en  même  temps  que  les  lisions  génitales  si  fréquen¬ 
tes  ;  chez  les  autres,  les  répétitions  des  maternités  entraînent 
parfois  un  surmenage  considérable  de  l’organisme. 

Souvent  cet  état  de  choc  se  montre  après  une  application  de 
forceps  et,  sans  vouloir  établir  un  corollaire  entre  cette  inter¬ 
vention  et  l’état  lipothymique  de  la  malade,  l’action  d’avoir 
hâté  l’expulsion  de  l’enfant  chez  une  femme  fatiguée  et  pré¬ 
sentant  une  ineitie  utérine  parfois  très  accentuée  peut  être  une 
cause  déterminante  de  l’accident  qui  nous  occupe  (souvent 
dans  ces  cas,  on  a  été  obligé  de  pratiquer  une  délivrance  artifi¬ 
cielle). 

Enfin,  rapprochant  le  choc  obstétrical  du  shock  traumatique 
étudié  chez  les  grands  blessés  de  guerre  par  Qüéxü,  Delbet 
et  autres  chirurgiens,  on  peut  penser  qu’il  s’agit  de  phénomè¬ 
nes  de  nature  toxinique  favorisés  par  l’épuisement  du  système 
nerveux  et  le  surmenage  du  coeur  qui  entraînent  la  production 
toxines  intraoallulaires. 

Le  volume  de  l’enfant  et  l’ossification  de  la  tete  semblent 
pourvoir  être  mis  en  cause  ;  car,  de  leur  fait,  le  travail  a  été 
prolongé  et  ils  ont  pu  entraîner  des  lésions  génitales  plus  ou 
moins  accentué.s. 

De  meme  un  accouchement  trop  rapide,  comme  on  peut  le 
voir  chez  certaines  multipares,  peut  déclencher  le  choc  du  fait 
d’une  décompression  trop  brusque  dans  la  circulation  maternelle 
ou  nar  une  dilatation  forcée  et  trop  brutale  du  col  utérin. 

En  dernier  lieu,  on  a  incriminé  l’hydramnios,  la  grossesse 
gémellaire  ou  trigemellaire,  toutes  causes  de  distension  exces¬ 
sive  de  l’utérus. 

L’état  de  santé  antérieur  de  la  parturiente  ne  doit  pas  être 
négligé  et,  bien  que  le  sujet  ne  soit  pas  atteint  d’aucune  affec¬ 
tion  cardiaque  ou  rénale,  il  'est  à  remarquer  que  les  femmes 
anémiques  et  émotives  ;  celles  ayant  fait  une  infection  quelcon¬ 
que  pendant  leur  grosses.se  sont  plus  sujettes  au  choc. 

Plrsieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  choc 
obitétrical.  Elles  sont  toutes  fondées  sur  les  causes  que  nous 
venons  d’énumérer. 

1°  La  première  s’appuie  sur  la  décompression  brusque  de 
l’abdomen.  Par  suite  de  l’évacuation  de  l’utérus,  le  sang  e.st 
aspiré  par  les  organes  abdominaux  ischémiés.  Il  se  produit,  en 
somme,  une  vaso-dilatation  brutale  et  violente  ainsi  que  l’a 
exposé  Msntel  en  1911  à  la  Société  d’obstétrique  et  l’auteur 
ajoute  que  cette  aspiration  du  sang  par  les  organes  abdominaux 
am’ene  l’ischémie  des  centres  nerveux,  provoquant,  ainsi,  des 
syncopes  par  anémie  bulbaire. 

2°  Une  deuxième  théorie  soutenue  par  quelques  accou¬ 
cheurs  (émise  par  Belin  dans  sa  thèse  de  1.897)  est  tout  entière 
fondée  sur  le  réflexe  utérin.  L’excitation  utérine  transmise  au 
plexus  solaire  et  aux  nerfs  splanchniques  trouble  le  rythme  du 
cœur  ou  détermine  de  la  vaso-dilatation  abdominale  ;  puis, 
comme  dans  la  théorie  précédente,  irrigation  insuffisante  du 
bulbe  et  syncope. 

3°  Nous  reviendrons,  rapidement,  sur  la  théorie  émise  pendant 
la  guerre  par  certains  chirurgiens  qui  pensaient  que  le  shock, 
chez  les  grands  blessés,  serait  dû  au  déversement  brusque  dans 
le  torrent  circulatoire  des  produits  toxiques  élaborés  par  l’attri- 


tion  et  la  contusion  des  tissus.  Waiu.ich  pensait  que,  pour  le 
choc  obstétrical,  le  traumatisme  peut  être  produit  par  le  pas¬ 
sage  de  la  tête  d’un  gros  enfant  à  travers  le  col  utérin  qui  est 
distendu  brutalement  et  dilacéré,  de  même  sont  distendus  et 
tiraillés  le  vagin  et  le  périnée  que  cette  tête  ossifiée  fait,  souvent, 
éclater,  entraînant  ainsi  de  graves  délabrements. 

40  Une  dernière  théorie  s’appuie  sur  l’insuffisance  cardiaque 
occasionnée  chez  les  parturientes  exténuées  par  un  long  tra¬ 
vail.  Cette  fatigue  entraîne  une  défaillance  du  myocarde  avec 
toute  sa  suite  de  symptôme.5  que  nous  allons  retrouver  en  étu¬ 
diant  la  crise  elle-même. 

Comment  se  présente  cette  crise  ?  Nous  la  trouvons  admira¬ 
blement  décrite  dans  la  thèse  de  Soup.xult  (1924). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  survient  après  la  déli¬ 
vrance.  Son  début  est  brusque,  sans  prodromes  et  les  symptômes 
arrivent,  d’emblée,  à  leur  intensité  maxima. 

L’utérus  peut  présenter  un  peu  d’inertie  ou  même  être  bien 
contracté. 

Au  début  la  femme  a  une  sensation  d’angoisse  avec  troubles 
de  la  vue,  vertiges  et  bourdonnements  d’oreilles,  souvent  quel¬ 
ques  nausées  ou  même  vomissements  ;  le  visage  est  pâle,  froid, 
àvec  quelques  sueurs  ;  souvent  il  y  a  perte  de  connaissance 
subite.  Le  pouls  accélété  s’affaiblit  et.  parfois,  disparaît  totale¬ 
ment  ;  on  est  même  obligé  parfois  d’appuyer  l’oreille  sur  la 
région  précordiale  pour  percevoir  les  batternents  du  cœur. 

On  pense,  aussitôt,  à  une  hémorragie  utérine,  mais  le  con¬ 
trôle  attentif  du  pouls  permet  de  constater  des  irrégularités 
dans  sa  fréquence,  alors  que,  dans  les  hémorragies,  le  pouls 
s’accélère  de  plus  en  plus.  Aussitôt  le  choc  terminé,  les  lèvres  se 
reoolorent,  les  extrémités  se  réchauffent.  Le  pouls  se  remet  à 
battre  plus  régulièrement. 

La  durée  du  choc  est  très  variable  ;  dans  certains  cas,. les  acci¬ 
dents  cessant  au  bout  de  dix  à  vingt  minutes  pour  ne  plus 
reparaître.  Dans  d’autres  cas,  on  a  vu  les  phénomènes  persister 
douze  heures  et  plus.  En  moyenne,  le  choc  dure  de  deux  à  quatre 
heures  sans  laisser  de  séquelles. 

On  a  vu,  dans  quelques  cas,  les  accidents  évoluer  avec  grande 
rapidité  entraînant  la  mort  de  l’accouchée. 

Il  est  à  remarquer  qu’une  perte  de  sang  continue  —  même 
légère  —  entretient  l’état  lipothymique  de  la  malade  —  et  c’e.st 
une  des  raisons  qui  vont  me  guider  dans  le  traitement  du  choc 

Que  sera  cette,  thérapeutique  ?  Bien  des  méthodes  ont  été  indi¬ 
quées.  Il  s’agit  ici  d’une  indication  d’extrême  urgence  et  le 
praticien  ne  doit  pas  chercher  dans  sa  mémoire  ce  qui  doit  être 
fait.  Il  doit  avoir  le  réflexe  dès  que  se  montrent  les  premiers 
'  symptômes  : 

—  injecter  à  la  malade  des  toni-cardiaques  tels  que  :  campho- 
dausse.  spartéine,  caféine,  coramine,  lobéline,  etc.  ; 

—  faire  alerter,  aussitôt,  un  transfuseur  de  sang  et  un  don¬ 
neur  approprié,  ensuite  pratiquer  une  compression  abdominale 
convenablement  faite  ;  pendant  que  les  aides  préparent  un 
tampon  et  une  large  bande,  raccoucheur  comprime  l’aorte  à 
travers  la  paroi  abdominale.  On  placera  un  paquet  de  drap  assez 
lourd  sur  le  ventre  de  la  femme.  Ensuite,  si  le  temps  piesse  et 
si  on  n’est  pas  organisé  pour  faire  soi-même  une  transfusion 
sanguine,  on  pratiquera  une  injection  intraveineuse  de  sérum 
physiologique  de  250  centimètres  cubes  au  moins,  en  attendant 
la  transfusion.  Il  vaut  mieux,  si  cela  est  possible  éviter  cette 
injection,  d’abord  pour  ne  pas  traumatiser  une  veine  dont  le 
transfuseur  peut  avoir  be.soin,  et  aussi,  pour  ne  pas  modifier 
l’équilibre  sanguin  du  sujet.  Cette  transfusion  sanguine  dont 
bénéficient  toujouis  les  malades  choquées  devient  indispensable 
dans  les  cas  graves. 

Elle  sera  faite  à  l’aide  de  la  seringue  de  Jubé  ou  du  cœur 
électrique  de  Bécard.  Il  est  rare  de  ne  pas  voir  la  malade  se 
réveiller  et  se  recolorer  après  injection  de  ce'nt  cinquante  centi- 
cubes  de  sang  frais,  trois  cents  à  cinq  cents  ramènent  le  sujet 
à  son  état  normal.  Le  praticien  qui  négligerait  cettetransfusion 
pourrait  encourir  des  reproches  en  cas  d’issue  fatale. 
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INDICA-TIOI^TS 


Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 


Suites  de  traumatismes 


AX-LES-THERIMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 
hyperthermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  de  l’ Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

♦ 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d' excursions  variées 

♦ 


Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 


CHOLERETIQUE  -  ET  NON  CHOLAGOGUE  - 

^URÉTIQUE  -  DÉSENSIBILISANT 

DYCHOLIUM 

-  JW  de  \fx>d‘Âun.  de  l  cuide  deâifdwcMiqu-e  câitnùfue^tmil  fuu.  -  - 

^  T0UTE5  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 

=  ICTÈRES  PROLONGÉS 

=  LITHIASES  BILIAIRES  ^ 

=  SENSIBILISATIONS  TAEs: 

=  =  O  L  I  G  U  R  I  E  S  = 

PRÉSENTATION  ;  Boites  de  6  ampoules  de  5  ce.  contenant  1  gr.  de  produit  par  ampoule.  - 

" POSOLOGIE  :  1  î  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  lours.  ' : 


DYCHOLIUM  N'EST  PAS  UN  CHOLAGOGUE  L= 
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Anomalie  de  la  dilalalion 
au  cours  de  l’accouchemeiil 


Par  lloiiri  VIGNES 


La  dilatation  du  coi  utérin  progresse  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  suivant  un  certain  rythme  qui  est  bien  connu  des 
médecins  ayant  l’habitude  des  accouchements.  Il  ariive.  cepen¬ 
dant,  que  ce  rythme  s’accélère  réservant  ainsi  une  heureuse  sur¬ 
prise  à  la  patiente  et  à  son  entourage.  11  arrive,  aussi,  qu’il  se 
ralentisse  ou  s’arrête  à  un  stade  quelconque  de  sa  progression. 

Cette  dystocie  de  la  dilatation  reconnaît  des  causes  diveises  : 
anomalies  de  la  contraction  (et,  surtout,  contractures)  (1), 
anomalies  de  la  poche  des  eaux,  —  anomalies  des  rapports  entre 
la  tête  et  le  segment  inférieur,  — et,  enfin,  indurations  cervicales 
Celles-ci  sont,  parfois,  prévues  ou  prévisibles  et,  parfois,  elles 
sont  une  surprise.  Leur  nature  est  diverse  :  fibrose  du  col  et  du 
segment  inférieur  par  infantilisme  utéro-ovarien,  par  syphilis 
congénitale  ou  par  syphilis  acquise,  — infiltration  par  une  gono- 
coccie  chronique,  ---  maladie  de  Nicolas  Favre  (2)  qui  pourrait 
bien  être  en  cause  assez  souvent,  —  cicatrice  de  cautérisation  (3) 
et,  en  particulier,  du  redoutable  Fillios,  cicatrice  d’opération, 
etc... 

Cos  indurations  du  col  sont,  pai  fois,  étendues  à  toute  la  virole 
cervicale,  voire  même  à  tout  le  segment  inférieur.  Elles  com¬ 
mandent,  alors,  des  interventions  importantes,  césariennes  ou 
incisions  profondes  qui  en  arrivent  à  s’appai  enter  à  la  césa¬ 
rienne  vaginale.  Mais  il  arrive  qu’elles  soient  limitées  et  sus¬ 
ceptibles  fl’être  «  escamotées  »  définitivement  par  des  inter¬ 
ventions  beaucoup  plus  discrètes  —  comme  dans  le  cas  que  je 
vomirais  rapporter  ici. 

Une  primipare  de  39  ans  (obs.  133  de  1938),  restée,  volontairement 
stérile,  entre  à  la  maternité  des  Enfants-Assistés  le  1 8  .janvier  à  20  heures  : 
grossesse  à  terme,  rupture  prématurée  des  membranes,  quelques  vagues 
douleurs,  tête  élevée  mais  fixée,  bruits  du  cœur  perçus,  col  encore  long, 
non  dilaté. 

Pendant  quarante-huit  heures  elle  a  des  douleurs  assez  vagues  qui 
réalisent  péniblement  une  dilatation  de  deux  francs.  En  effet  le  lendemain 
19,  à  11  heures,  Tutérus  est  tendu  en  permanence  avec  douleurs  continues 
et  irradiations  lombaires  ;  il  y  a  de.s  signes  de  soufl'rance  fœtale  avec  irré¬ 
gularité  des  battements  du  cœur,  liquide  teinlé  de  méconium  ;  le  col  est 
presque  entièrement  effacé,  la  dilatation  est  pratiquement  nulle;  le  seg¬ 
ment  inférieur  est  peu  profond,  rigide  et  tendu  ;  la  tête  est  fixée,  mm 
engagée.  On  prescrit  de  la  spasmalgine  (une  demi-ampoule  toutes  les 
heures,  jusqu’à  disparition  des  douleurs  lombaires  ce  qui  nécessite  deux 
ampoules).  Le  soir,  les  contractionssontrégulières,  mais  de  faible  inten¬ 
sité. La  dilatation  est  inchangée.  Le  20  janvier  à  1 1  beui  es,  la  dilatation  a 
atteint  deux  francs,  le  col  est  rigide,  l’iilérus  luttant  contre  l’obstacle  est 
hypertonique  en  permanence,  avec,  des  contractions  faibles.  Je  prescris, 
à^tout  hasard  un  bain  antispasmodique  (4)  suivi  de  sérum  glucose 

Le  soir  de  ce  troisième  jou;,  à  20  heures,  la  dilatation  est  restée  la 
même  malgré  que  les  douleurs  aient  été  plus  énergiques  et  régulières. 
Mou  interne  Depierue  a  l’impression  que  ce  col  dur  est  responsable  dp  la 
non  progression  du  travail  et  que  le  facteur  spasmodique  est  secondaire 
a  cette  dureté.  Il  fait,  alors,  quatre  petites  incisions  de  l’anneau  cervical 
et  presque  aussitôt,  la  dilatation  atteint  cinq  francs.  Ce  progrès  n’a  rien 
n’etoiiiiaut  ;  quatre  coups  de  ciseaux,  entamant  le  col,  réalisent  facile¬ 
ment  un  petit  agrandissement.  Mais  ce  qui  est  à  noter,  c’est  que,  à  partir 
de  ce  moment,  la  dilatation  se  continue  normalement  en  sorte  que,  le 
41  janvier  à  10  heures,  on  peut  terminer  l’accouchement  par  une  appli¬ 
cation  de  forceps.  Quoique  l'eufant  soit  à  terme  il  est  d’un  poids  peu 
élevé  (2.130)  et  d’une  taille  petite  (13)  .sans  qu’il  y  ait  pas  de  lésion 
placentaire  (placenta  350). 


H.  \''iGNES. —  Physiologie  obstétricale  normale  ei  pathologique,  1923, 
P-  304. 

(2)  H.  Vignes. —  Maladies  des  femmes  enceintes,  t.  T,  p.  290,  tome  IIl, 

P- t-'b  I .  ly,  p.  18. 

fl)  L,  Cornu,  et  H.  Vignes. —  Dystocie  par  sténose  cicatricielle  du 
cpl,  consécutive  à  une  application  intracervicale  de  radium.  Huit,  de  tu 
‘  d  Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  14  ma,  1923. 

1  1 1-  Viu.NEs.- —  Emploi  du  formol  comme  ocytocique.  Bull,  de  la  Sur. 
«  Jostetrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  1931,  p.  708. 

loo!,'  '*•  Vignes.  —  Action  ocvtociqiie  du  sucre.  Journal  des  Praticiens. 
^432.  p.  ,S33. 


.)(!  n’ai  aïK'uno  explication  à  fournir  sur  la  cause  de  cette 
sténose  cervicale.  Il  serait  intéressant  d’étudier  les  arrêts  do  la 
dilatation  en  fonction  du  stade  où  elles  se  produisent.  Pourquoi 
certaines  dilatations  restent-elles  bloquées  dès  le  début,  d’autres 
à  un  ou  deux  francs,  d’autre  à  cinq  francs,  d’autre  plus  tard  (1)  ? 
Nous  pourrions,  peut-être,  en  tiier  certaines  notions  sur  les 
causes  qui  ralentissent  le  travail  et  certaines  indications  tlié- 
rapeutiques  qui  faciliteraient  une  progression  plus  satisfaisante. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


f,e  lait  concentré  non  sucré 
au  point  de  vue  de  l’iiyüiène  sociale 

Le  lait  concentré  non  sucré  est  une  des  formes  les  plus  prati¬ 
ques  et  les  moins  chères  de  distribution  hygiénique  du  lait,  dit 
,\I.  Lassablière  {Ix  Nourrisson,  mars  Fti8). 

Sa  préparation  a  une  influence  bientaisante  sur  l’hygièqe  de 
la  producliou  laitière,  car  il  est  impossible  d’y  employer  du 
lait  qui  ne  soit  pas  très  propre  et  l'usine  qui  se  spécialise  dans 
ce  produit  est  condamnée  par  les  exigences  intrinsèques  de  son 
industrie,  à  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  à  l’obtention 
d’un  lait  parfait,  en  contrôlant  et  en  surveillant  la  production 
et  la  récolte  du  lait  chez  ses  fournisseurs.  Toutefois  cet  avan¬ 
tage  ne  lui  constitue  pas  un  privilège,  car  l’industrie  d’autres 
laits  modifiés  a  réalisé  aussi  des  progrès  remarquables  au  point 
de  vue  de  l’hygiène  du  lait. 

l,e  lait  concentré  non  sucré  a  une  valeur  nutritive  au  moins 
aussi  bonne  que  celle  du  lait  cru,  pasteurisé  ou  bouilli.  Sa  diges¬ 
tibilité  est  sensiblement  accrue.  Son  pouvoir  allergissant  est 
presque  nul  par  voie  stomacale. 

lliche  en  vitamines  liposolubles  et  en  vitamines  B,  il  doit, 
comme  toute  autre  forme  de  lait  de  vache,  être  complété  en 
vitamines  C  et  D  par  des  jus  de  fruits  et  par  des  huiles  de  foies 
d(‘  poissons  ou  par  d’autres  formes  de  slérols  activés. 

Entièrement  dépourvu  de  microbes  il  ofl're  de  grands  avanta¬ 
ges  d’ordre  diététique  et  médical,  et  semble  particulièrement 
bien  adapté  à  l’alimentation  des  nourrissons. 

11  est  d’un  maniement  facile  :  l’addition  d’eau  bouillie  à  par¬ 
ties  égales  reconstitue  à  peu  près  le  lait  originel  et  ainsi  le  cal¬ 
cul  des  rations  se  trouve  facilité. 

Il  est  possible  de  le  sucrer  ii  volonté  ou  même  dans  certains 
cas  de  ne  pas  le  sucrer. 

Pour  toutes  ces  raisons  il  s’impose  à  l'aUenlion,  à  l’intérêt, 
à  l’élude,  aux  essais  expérimentaux  de  tous  ceux  c  ui  sont  préoc¬ 
cupés  de  l’hygiène  alimentaire  et  de  l’hygiène  du  lait  en  parti¬ 
culier. 

Sur  le  rôle  physioloqiijue  de  l’hislaniine 

Eu  deliors  du  mécanisme  adrénalino-séci éteur  dans  la  régu¬ 
lation  du  tonus  cardio- vasculaire,  il  faut  attribuer  un  rôle  impor¬ 
tant  au  métabolisme  de  l’histamine, 

MM.  1.  Marcou,  K.  Athanasiu-Vergu.  D.  Chiricéanu,  G. 
Cosma.  N.  Gingold  et  C.-C.  Parhon,  de  Bucarest  (La  Presse 
Médicale,  9  mars  1938),  envisagent  rtiistaminogénèse,  dans  les 
organes  en  activité,  comme  une  intervention  utile  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  i'organe.  l  ue  circulation  plus  active,  consé¬ 
quence  de  la  vasodilatation  produite  par  l’histamine,  débar¬ 
rasse  l’organe  des  produits  de  désintégration.  La  fatigue  muscu¬ 
laire  est  évitée.  Tout  organe  mieux  nourri  donnera  un  rende¬ 
ment  meilleur. 

Lors  d’une  diminution  du  débit  circulatoire  dans  certaines 
régions,  commedans  les  embolies,  l’intervention  de  l’histamine, 
qui  prend  naissance  sur  place,  contribue  (soit  par  la  vasodila- 


(I)  J'ai  observé  une  dilatation  qui,  partie  tambour  battant,  s’arrêta 
net  à  petite  paume.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  subi  une  stonia- 
toplaslie  :  les  suites  opératoires  avaient  été  mauvaises  avec  hémorragie 
secondaire  et  infection  et,  il  existait,  au  delà  d’un  col  souple,  un  important 
anneau  cicatriciel  peu  extensible  et,  même,  inextensible. 
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talion  directe,  soit  par  un  réflexe  d’axone  vasodilatateur)  à 
l’irrigation  sanguine  de  la  région  à  travers  les  anastomoses. 

Les  auteurs  interprètent  le  fait  de  la  disparition  des  substan¬ 
ces  vasodilatatrices,  si  redoutables,  du  sang  des  femmes  en 
accouchement  comme  une  réaction  de  défense  de  l’organisme 
contre  l'hémorragie  utérine  post-partum.  L'accroissement  de 
la  coagulabilité  pendant  l’accouchement  doit  certainement  être 
en  relation  avec  l’histaminoljse.  Le  pouvoir  histaminolytique 
exagéré  dans  le  sang  des  parturientes  doit  certainement  entrer 
en  ligne  de  compte  pour  la  grande  résistance  des  parturientes 
au  choc  opératoire  et  au  choc  anaphylactique.  Autant  d’argu¬ 
ments  pour  assurer  au  métabolisme  de  l’histamine,  non  seule¬ 
ment  un  rôle  physiologique  quelconque,  mais  un  rôle  tout  aussi 
important  que  celui  de  l’adrénaline  dans  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

Que  le  mécanisme  régulateur  soit  nerveux  ou  humoral,  l’his¬ 
taminémie  d’une  part  et  le  pouvoir  histaminolytique  d’autre 
part  sont  deux  facteurs  dont  on  doit  tenir  compte  dorénavant 
dans  la  régulation  fonctionnelle  des  organes. 

La  douleur  de  la  nuque 

Sous  ce  titre,  Le  Concours  Médical  (20  février  1958)  publie 
une  leçon  clinique  M.  Mathieu-Pierre  Weil.  En  voici  un  extrait: 

«  La  cellulite  de  la  nuque  est  indiscutablement  d’une  très 
grande  fréquence,  et  c'est  l’une  de  celles  qui  entraînent  le  plus 
d’erreurs  de  diagnostic.  Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  où  nons 
ne  voyions  des  malades  souffrant  de  la  nuque,  chez  lesquels  on 
a  accumulé  tous  les  procédés  thérapeutiques  depuis  les  sels  d'or 
jusqu’à  la  radiothérapie,  et  qui  ne  sont  atteints  en  réalité  que 
de  cellulite,  que  le  traitement  manuel  guérira,  Cette  cellulite  se 
reconnaît  à  l’existence  d’infiltrats  en  noyaux,  en  lobules,  en 
placards,  situés  dans  la  région  postérieure  de  la  nuque,  tout 
particulièrement  au  niveau  des  régions  latérales  et  supérieures. 
11  s’agit  très  fréquemment  de  femmes  à  la  période  de  la  méno¬ 
pause,  qui  présentent  en  même  temps  un  état  paresthésique 
des  membres  supérieurs  on  de  névralgie  sous  occipitale. 

Le  traitement  de  cette  cellulite  demande’  des  semaines,  des 
mois,  et  une  main  non  seulement  entraînée,  mais  énergique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  mars  1938 

Gastrectomie  en  deux  temps.  —  MM.  Didier  et  Bompart 
pensent  que  la  gastrectomie  après  gastro  enterostomie  est  sou¬ 
vent  malaisée  de  par  la  position  même  delà  bouche  de  gastro- 
entérostomie  primitive. 

Les  auteurs  développent  le  procédé  que  Bergeret  avait  décrit 
sous  le  nom  d’exclusion  haute  de  l’estomac.  La  différence 
réside  en  ce  fait  que  les  auteurs  font  sur  la  grande  courbure 
seule  une  excision  localiséeetabouchentsur  le  segment  distal 
l’intestin  sans  sectionner  la  petite  courbure.  Plus  tard  la 
gastrectomie  est  complétée  par  section  de  ce  qui  reste  d’esto¬ 
mac.  Trois  cas  ont  été  traités  en  dt-ux  temps  selon  ce  procédé. 
Deux  fols  pour  un  cancer  haut  situé  de  la  petite  courbure 
chez  un  sujet  d’état  général  précaire,  et  une  fois  pour  une 
tumeur  inflammatoire  ulcéreuse  de  la  petite  courbure.  Les 
indications  du  procédé  sont  rares,  mais  la  technique  est  inté¬ 
ressante  et  assez  simple. 

Fractures  traitées  par  novocaïnisation  et  mobilisation 
active  immédiate.  M.  René  Lericbe  insiste  sur  le  fait  que 
pour  bien  appliquer  ce  procède,  il  ne  faut  l’adresser  qu'à  des 
cas  de  fractures  épiphysaires  sans  déplacement,  ne  nécessi¬ 
tant  donc  pas  d’immobilisation  stricte. 

Dans  ces  cas  l’auteur  pense  quecette  techniqued’infiltralions 
répétées  assure  un  excellent  résultat  fonctionnel.  Mais  il  ne 
faut  faire  que  de  la  mobilisation  active  et  jamais  ni  massages 
ni  mobilisation  passive. 


l’érifonite  i)iiru lente  i>ar  injection  intra-utérine  d’eau 
bouillie.  —  Dans  un  cas  opère  et  drainé  largement  par  un 
Mickulicz,  M.  Jeanneney  (Bordeaux)  a  complété  le  traitement 
par  l’emploi  de  deux  transfusions  de  sang rubiazolé.  Ces  trans¬ 
fusions  ont  eu  un  excellent  résultat. 

Goitres  avec  hyperthyroïdie.  —  M.  Jeanneney  apporte 
sa  statistique  de  Basedow,"  de  cancer  avec  hyperthyroïdie,  de 
cardiothyréoses.  Il  rapporte  deux  cas  de  début  explosif.  45  % 
des  malades  étaient  ménopausiques  ou  pré-ménopausiques, 
ôO  %  étaient  des  Basedow  purs,  3,')  %  des  adénomes  toxiques, 
5  %  se  sont  révélés  à  l’histologie  être  des  cancers  masqués 
d’hyperihyroïdie.  L’auteur  a  observé  des  cas  d’exophtalmie 
unilatérale  et  d'hémilremblement.  11  est  très  partisan  des 
ablations  en  plusieurs  temps.  Il  emploie  l’anesthésie  générale. 
Après  examen  du  corps  thyroïde  extériorisé,  il  fait  volontiers 
des  exérèses  très  étendues.  11  n’a  pas  eu  d’accidents  de  thyréo- 
privation  sauf  chez  des  malades  ayant  préablement  à  l’opé¬ 
ration  des  petits  signes  d’hypothyroïdie  associés  à  l’hypcr- 
thyn  ïdie. 

A  propos  dos  thyroïdectomies.  —  M.  Bergeret  a  recher¬ 
ché  ses  opérés  anciens.  53  malades  opérés  ont  donné  13  %  de 
récidives.  L’auteur  est  partisan  d’élargir  aussi  les  indications  : 
résection  large  si  goitre  localisé,  thyroïdectomie  sublolale  si 
forme  diffuse. 

Cependant  si  l’autre  côté  semble  sain,  il  estime  inutile  de 
l’enlever  et  s’il  n’y  a  qu’un  kyste  il  se  contente  de  l’énu¬ 
cléation  . 

I.’anesthésie  loco  régionale  en  chirurgie  gastrique.— 
M,  Jourdan  fait  un  chaud  plaidoyer  en  laveur  de  l’anesthésie 
loco-régh" nale.  Patience  et  soin  pour  réaliser  l’anesthésie,  ce 

ni  réduit  le  temps  d’anesthésie  générale  du  début  et  de  la 

n  de  l’intervention  à  peu  de  choses. 

Suit  l’exposé  de  la  technique  :  grande  importance  de  l’anes¬ 
thésie  péritonéale  à  distance,  nécessité  d’éviter  au  maximum 
la  traction  sur  les  viscères  qui  est  l’agent  principal  de  la  dou¬ 
leur.  L’anesthésie  du  méso-côlon  est  indispensable  au  même 
titre  que  celle  de  la  petite  courbure  haute  qui  doit  être  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’anesthésie  profonde.  Pour  l’anesthésie  de  la 
région  cœliaque, l’auteur  sectionne  le  ligament  gastro-colique, 
relève  l’estomac  et  peut  ainsi  porter  la  novocaïne  par  voie  sous- 
péritonéale  juste  au-dessus  du  pancréas.  En  même  temps  il 
faut  injecter  aussi  au  bord  inférieur  du  pancréas  la  racine  du 
méso-côlon  transverse  et  de  la  première  anse  jéjunale. 

M.  Roux-Berger  ajoute  quelques  données  sur  la  préparation 
des  malaJes  a  l’anesthésie  locale.  Il  la  considère  comme  un 
des  meilleurs  facteurs  pour  obtenir  une  anesthésie  correcte  et 
prolongée.  Le  produit  utilisé  a  peu  d’importance  mais  il  faut 
employer  des  doses  suffisantes  et  elles  varient  avec  le  sujet  à 
opérer.  Il  faut  de  la  torpeur  ou  de  la  somnolence  pour  avoir 
une  bonne  anesthésie  locale  ;  enfin  l’ombre,  le  calme,  le 
silence  sont  indispensables. 

M.  Robert  Monod  est  Adèle  pour  la  préparation  des  malades 
à  la  méthode  de  Kirschner  :  scolamine,  skophédal,  phléba- 
phine.  L’auteur  emploie  ce  dernier  produit  en  deux  injections 
sous-cutanées,  deux  heures  puis  une  heure  avant  l’intervention. 

M.  de  Gaudart  d  Allaines  emploie  aussi  le  procédé  de  Jour¬ 
dan  et  s’en  montre  très  content.  En  commençant  par  la  racine 
du  méso-côlon  transverse,  on  peut  repérer  les  bords  du  pan¬ 
créas  par  la  masse  d'injection  même  chez  les  sujets  gras. 

M.  J. -Ch.  Bloch  emploie  également  la  phlébaphine  comme 
agent  d’anesthésie  de  base.  Bar  voie  intraveineuse,  cet  agent 
ne  doit  pas  être  employé  chez  les  néoplasiques.  Par  voie  sous- 
cutanée  l’emploi  est  anodin  :  2  c.  c.  une  heure  un  quart  avant, 

1  c.  c.  une  demi-heure  avant.  Cette  méthode  est  emplo.yee 
presque  universellement  dans  l’anesthésie  locale.  L’anesthèsie 
du  plexus  solaire  est  indispensable,  facile  et  excellente  à  condi¬ 
tion  d’utiliser  une  assez  grande  quantité  d’anesthésique. 
L’auteur  a  employé  aussi  le  décollement  gastro-colique  pour 
atteindre  le  pancréas. 

M.  Bréchot  se  demande  s'il  n'est  pas  dangereux  d’instiller 
de  la  novocaïne  devant  le  pancréas  en  grande  quantité. 

M.  Moulonguet  rapproche  de  ce  qu’on  vient  de  dire,  les 
expériences  ue  Iteilly  qui  realise'par  infiltration  périsplanchni- 
que  de  produits  divers,  des  accidents  hépatiques,  intestinaux, 
imprévisibles  mais  dans  la  genèse  desquels  la  susceptibilue 
individuelle  joue  un  très  grand  rôle. 

Jean  (’.alvkt. 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  générât 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


î<  Échantillons  :  Ét»  MOÜNEYRA.T,  BRONCHITES 
iiln-V«rt,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIAB 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

1”  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AtJROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Toiérance  parfaite.  Aucune  réaction  locaie,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUK  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"’*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


^^BOHAIOêRES  do* 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo  toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Manne  et  les  Hôpitaux. 


^3ccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaedn  T  a  b 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “tipo-Vaedn  autipyogène 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo  Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cire-?  0,  I,  2  et  3 
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NÉVROSES  .  INSOMNIES 

LOBEÜAI^E 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXiQUE 

DOSE  CALMANT  L  '  DOSE  HYPNOTIQUE 

1  à  3  CUILUR^ES  à  CAFÉ  JO„P.  j  leu  2  CüiLlERÉES  ,i  CAFÉ  APRÈS  lE  REPAS  OU  SOIR 

eu  4  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  ’  I  ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ECHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques^ 

tlepATRm 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 

de  veoy  frais 

MÉTHODE  DE  WHÎPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 


LCHANIILLOMS  LI  I.ITThRATURfc  iUR  DLT.AANDL 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV“) 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séaiif.e  du  !<;>■  avril  1938 

Sur  un  Cîiîi  rarr^  <l<;  ])uly,spoiul>  Hic  uiyiir  liilicrcuiciisc. 

--  M.  H.  Mondon  rappoi  lti  uii  cas  Uc  spunclylitc  tuberculeuse 
observé  chez  un  soldat  originaire  de  l’Alrique  du  \urd. 

L’évolution  en  fut  exlrC-mement  rapide  :  deux  mois  avant 
sa  mort,  ce  sujet  n’avait  présenté  aucun  trouble  inorb'de  et 
avait  fait  son  service  sans  interruption  depuis  un  an.  L’e.\a- 
men  anatomique  révéla  la  présence  de  lésions  tuberculeuses 
granuliques  au  niveau  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des 
reins  ;  des  collections  purulentes  abondantes  au  niveau  du 
naédiastin  et  au  niveau  de  la  losse  iliaque  gaucho  (abcès  ossi- 
fluents)  cl  des  lésions  très  étendues  de  la  colonne  vertébrale, 
à  jieu  près  totalement  atteint  depuis  les  premières  vfu-lèbres 
dorsales  jusqu’au  coccyx. 

Un  examen  radiographique  et  une  dissection  d’une  partie 
de  la  colonne  vertébrale  depuis  la  4'  dorsale  Jusqu’à  la  5*  lom¬ 
baire  ont  montré  qu’à  l’exception  de  L.  1.  et  L.  II,  toutes  les 
vertèbres  étaient  plus  ou  moins  atteints  :  décalcilication  de 
D.IV,  D.V  et  D.VI;  destruction  à  peu  près  complète  de  D.VII  ; 
décalcification  de  D.VIII  et  de  D.IX  ;  érosion  importante  de 
D.X  ;  décalcification  de  D.XIII  ;  nécrose  avancée  de  L.III, 
L.IV  ;  L.V.  A  noter  que  malgré  l’importance  des  lésions 
osseuses  les  disques  étaient  intacts.  Un  prélèvement  de  pus 
au  niveau  des  vertèbres  avait  révélé  uniquement  la  présence 
de  bacilles  de  Koch. 


La  fjrossesse  comme  ïacicur  d’urnélioratiou  ilii  dia- 
bète. —  MM.  F.Rathery  et  P,  Froment  montrent  que  la  gros¬ 
sesse  constitue,  en  général,  pour  les  diabétiques,  un  facteur 
d’aggravation  du  pronostic  du  diabète.  Klle  accélère  la  marche 
du  diabète  de  la  mère  ;  l’enfant,  s’il  naît  vivant,  est  macéré 
ou  succombe  peu  de  temps  après  la  naissance.  Depuis  la 
découverte  de  1  insuline,  on  peut  noter  des  exceptions  a  cetl(^ 
règle . 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’une  malade  atteinte  depuis 
deux  ans  de  diabète  consomptif  et  soignée  par  l'insuline  qui, 
secondairement,  devint  enceinte.  Pendant  la  grossesse,  le 
diabète  disparut  mais  il  fallut  continuer  de  petites  doses 
d’insuline.  La  femme  accoucha  d’un  gros  enfant  macéré, mais 
depuis  cette  époque  le  diabète  est  à  ce  point  amélioré  qu'on 
a  pu  cesser  l'insuline  sans  que  la  glycosurie  réapparaisse, 
la  glycémie  restant  normale.  L’accouchement  date  du  1®'  août 
1937,  la  guérison  se  maintient  encore  depuis  plus  de  six 
mois. 

Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  qu’on  peut  invoquer 
pour  expliquer  de  tels  faits. 

11  est  intéressant  de  signaler  que,  malgré  un  traitement 
qui  a  dû  être  correct,  puisqu’ils  ont  pu  faire  cesser  la  glyco¬ 
surie,  i’acétonurie  et  l’hyperglycémie  plusieurs  mo's  avant 
l’acconchcniont,  le  fœtus  est  moid  macéré.  <>n  ne  peut  incri¬ 
miner  ici  ni  l’hyperglycémie,  ni  la  glycosurie,  ni  l’acétoiiurie. 

M.  ir.  Dreyfus  rappelle  une  statistique  de  vingt  cas  qu’il 
publia  avec  M.  M.  Labbé.  La  grossesse  n’inlluençï  pas  les 
troubles  glyco-régulatenrs  dans  la  moitié  des  cas;  dans  l’autre 
moitié  des  cas,  le  diabète  fut  amélioré  par  la  grossesse.  Uràce 
au  traitement  insullniquc,  aucun  cas  mortel  ne  fut  observé 
chez  la  mère,  par  contre,  dans  un  quart  des  cas  environ,  le 
■'►  lus  riiiii  mort-né  ou  devait  mourir  (|ucl<iues  jours  après  la 
italssancc,  sans  que  l’on  puisse  trouver  à  la  gravité  du  [ri-o- 
uostic  r.i-ial  d’explication  satisfaisante. 

K\isie-t-il  une  polynévrite  diabéli<|ne? — MM.  Rathery 
et  H.  P  Klotz,  admettent  l'existence  d'une  polynévrite  diabe- 
hque,  lis  émettent  l’hypothèse  que  cette  polynévrite  résulte 
U  une  carence  en  vitamine  B,  et  plus  généralement  d’un  désé¬ 
quilibre  nutritif  favorisé  par  l’hyperglycystie  des  diabétiques. 

Bn  sait,  en  elfet,  depuis  les  travaux  initiaux  de  Funk  que 
te  besoin  en  vitamine  B  dans  le  régime  est  fonction  de  la 
mneur  de  ce  régime  en  glucides.  Une  observation  illustre  la 
conceptiou  pathogénique  de  ces  auteurs  et  souligne  son  inté¬ 
rêt  pratique. 


MJM.  J 
’ytii.  I 
«le  ■ 


otd icuHoii.s  «lu  piicmitolhoi  ax  c\ Ica  pieu  cal 
-  /  iiourgeoi.s',  M.n'io  Lol>eJ.  Mme  Pierre  ihiucgeoi.s, 
•1  Heclzog  cl  Pierre  APab  rappurlciil  les  lésultals 
c  -  do  pneuiuothorax  cxtra-plcural,  qui  oui  cquipoilc 
'4  liai’  iusuftisance  cardiaque,  un  cas  de  perforation 
Oilc  broncho-cutanée  et  deux  cas  de  suppuration  grave. 

’  cas,  on  compte  •">  oïdiecs  totaux,  7  cas  médiocres 
eux,  Fi  cas  où  le  résultat  immédiat  est  très  favorable. 


Les  auteurs  essaient  de  préciser  les  indications  de  cette 
intervention  ;  elle  doit  s’adresser  à  des  sujets  jeunes  (au-des¬ 
sous  de  lü  ans,  et  à  dos  lésions  récentes).  L’état  général  doit 
être  favorable,  mais  cette  intervention  peut  être  tentée  chez 
des  sujets  dont  la  tuberculose  est  modérément  évolutive.  Les 
résultats  sont  souvent  favorables  dans  les  lésions  inliltrantcs, 
même  assez  étendues,  à  condition  qu’elles  soient  récentes.  Le 
pneumothorax  cxtra-plcural  peut  être  associé  à  un  pneumo¬ 
thorax  intrapleural,  du  même  côté,  les  deux  poches  restant 
indépendantes  ;  ou  au  contraire  un  décollement  extra-pleural 
peut  compléter  un  pneumothorax  inefficace,  du  fait  do  larges 
zones  d’adhérences  inseclionnables. 

Ils  concluent,  en  considérant  que  cette  intervention  possède 
des  indications  larges,  mais  très  nettement  différentes  de 
colles  de  la  thoracoplastie 

M.  L.  Kindberg,  tout  en  reconnaissant  que  les  indications 
du  pneurnolliorax  cxtraplcural  sont  encore  mal  précisées, 
croit  au  très  grand  avenir  de  celte  méthode. 

Kpilcpsie  dite  o  pleurale  »  au  eours  tie  l’insufflation 
d’un  pneumothorax  extrapicnral .  —  MM.  Pierre-Bour¬ 
geois  et  P.  Hertzog  signaient  que  dans  ce  cas  les  accidents 
nerveux  sont  survenus  alors  que  l’aiguille  était  avec  certitude 
dans  la  poche  extra -pleurale,  loin  de  la  plèvre.  L’injection 
d’air  a  déclanché  ces  accidents  nerveux.  Ils  admettent  qu’il  y 
a  eu  embolie  gazeuse,  mais  l’air  a  été  introduit  dans  une 
veine  de  la  paroi  et  non  dans  une  veine  pulmonaire  comme 
on  l’envisage  habituellement. 

M.  de  Sèze  a  observé,  à  l’autopsie  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  épilepsie  dite  o pleurale»,  un  ramollissement  de  la 
région  sylvienno,  argument  en  faveur  de  l’origine  embolisante 
de  l’accident. 

I.e.s  épauchoinculs  du  piiciiiuothora.v  e\tra-|ileural.  - 
MM.  Pierre  Bourgeois,  Mme  P.  Bocquet  et  P.  Hertzog  signa¬ 
lent  les  réactions  cytologiques  des  épanchements  extra-pleu¬ 
raux  qui  présentent  les  caractères  d’un  liquide  hématique 
avec  petite  poussée  lymphocytaire  et  macrophagique  transi¬ 
toire,  suivie  d’une  formule  de  dégénérescence  cellulaire  coni- 
plèle.  De  temps  en  temps  la  réapparition  d’éléments  .sanguins 
intacts  traduit  la  répétition  de  petites  liémorragies  occultes. 
La  réapparition  d’une  importante  polynucléose  est  le  signe 
d'une  infection  locale,  'fardivemeni  l’épanchement  peut  prendre 
l’aspect  puriforme  aseptique.  Dans  un  cas  de  communication 
intra  et  extra-pleurale,  le  liquide  extra-pleural  en  contact 
avec  la  r'ièvre  a  réagi  comme  un  épanchement  pleural. 

Truis  eus  de  lualadie  de  (iauchiu*  familiale.  —  MM.  P. 
Emile  Weil,  Isch-Wall,  S.  Perlés  et  Aschkenasy  présentent 
trois  enfants  de  9-l0  et  14  an.«,  atteints  de  maladie  de  Gaucher 
dans  une  même  famille.  La  morbidité  est  de  •’iO  %,  car  il  y  a 
trois  autres  enfants  sains.  Les  parents  sont  normaux  en  tous 
poirits.  La  maladie  familiale  et  non  héréditaire  n’a  rien  à  faire 
avec  les  grmipes  sanguins  (les  six  enfants  sont  du  groupe  Aj, 
ni  avec  la  sexualité  (deux  garçons  malades  pour  une  fllley, 
quoique  dans  la  littérature  la  maladie  soit  plus  fréquente  de 
façon  notable  dans  le  sexe  féminin. 

Le  diagnostic  lut  porté  cliniquement  sut  la  notion  d’une 
splénomégalie  familiale  énoinre  sans  ictère,  ce  qui  iiariueltait 
d’elirniiier  la  maladie  homolytiiiue  familiale  de  Gaucher,  Ce 
diagnostic  fui  cmifirmc  par  la  ponction  des  contres  tiémato- 
poiétiques,  qui  nioutra  une  énorme  iutillration  splenique,  une 
;  infiiti'uliou  importante  des  os,  la  présence  discrète  de  cellules 
i  gauchériennes  dans  le  foie,  avec  leur  absence  dans  les  gan- 
i  glions  et  la  peau. 

i  La  radiographie  montra,  comme  les  ponctions  sternales,  des 
!  lésions  discrètes  des  os  chez  deux  des  enfants,  surtout  au 
j  niveau  des  os  du  crâne,  alors  que  chez  les  trois  on  trouvait 
I  des  lésions  histologiques,  sans  qu’il  y  eût  chez  aucun  de  signes 
cliniques  fonctionnels  ou  physiques  d’infiltration  osseuse. 

'  L’étude  du  sang  fit  constater  des  lésions  anémiques  plus 
ou  moins  marquées  chez  les  trois  sujets,  de  la  fragilité  glo- 
I  bulaire,  un  certain  degré  de  raonocytose,  une  forte  diminu- 
'  tiüii  des  hématoblasles  avec  un  important  syndrome  hémoge- 
:  niijuc.  L’étude  chimique  du  sang  décèle  comme  normaux  les 
l.'iux  des  lipides,  dos  protides  et  de  la  glycémie.  Gtiez  tous,  le 
mélaholismc  est  normal  aux  environs  de  |  lo. 

'  Ges  cas  parai.sscnl  avoir  débute  à  lu  naissance  ou  peu  .iprès, 
et  ont  évolue  lentement.  Nous  ncsa\uns  d  ailleurs  i>as  arrêter 
celle  évolution  pathologique  par  une  Ihcrapeutiquc  variable. 

Les  autours  utilisent  ces  cas  pour  passer  en  revue  ce  que 
I  nous  savons  et  ignorons  du  mécanisme  physiologique,  de  la 
clinique  et  de  la  thérapeutique  de  la  maladie  do  Gaucher. 
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Tcutislusion  sanijiiine  par  iustillalion  goutte  à  (jou lie 
(perliisirin).  -  -  MM.  Tzanck  et  Dreyfus  pre  enteni  uti  dis¬ 
positif  capsule  d'eirectiier  la  Iransfiisiiin  sanguine  goutte  à 
go  ate  peniant  douze  heures  et  davantage. 

Cette  méthode,  qui  semble  paidieulièrement  anodine,  sur¬ 
tout  en  présence  de  donneurs  susceptibles  (septicémie,  ané¬ 
mie®,  splénopathies)  permet  l  utilisaiion  chez  de  tels  sujets  de 
quantités  énormes  de  sang  —  un  litre  et  davanlage  —  avec  le 
minimum  de  réaction.  Elle  peut  donner  des  résultats  tout  à 
faitimpressionnants  là  oii  les  autres  techniijues  avalent  échoue. 
Les  auteurs  rapportent  une  observation  d’anémie  aplastiipio 
à  800.000,  amenee  on  une  transfusion  à  un  taux  de  4.600.000 
par  l’injection  de  un  litre  700  grammes  de  sang  par  instilla¬ 
tion  goutte  à  goutte. 

M.  Bande  ajoute  que  les  transfusions  par  instillation  goutte 
à  goutte  permettent  d’éviter  la  formition  d'amas  d’hematies 
qui  sont  responsables,  pour  une  large  part  des  accidents 
observes. 

Miche  le  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  2ü  mars  1938 

Peut  on  ?  Doit-on  faire  baisser  ies  hypertensions  ?  — 
M.  Sedillot,  présentant  un  cas  de  maladie  hyper  tensive  grave 
(16  1/2-27  1/2)  à  troubles  fonctionnels  marqués  à  poussées  de 
surtension  ^Mx  35)  déjà  fortement  amélioré  (12-21)  après  qua¬ 
tre  mois  de  cure  de  désintoxication  arthritique  soutient  (comme 
hi  demandait  le  Professeur  Vaquez  aux  assises  de  médecine  : 
l’Avenir  des  hypertendus)  que,  dans  tous  les  cas  d’hyperten¬ 
sion,  même  si  le  malade  n’éprouve  aucune  incommodité  de 
sa  tension  et  «  semble»  en  éituilibre  satisfaisant,  nous  devons 
faire  tout  le  possible  pour  faire  baisser  les  tensions  et  «t/g- 
inenler  ainsi  la  marge  de  sécurité.  Nous  ne  pouvons  en  tllet 
garantir  que,  la  tension  coniinuant  à  s’élever,  ou  brusque¬ 
ment  à  l'occasion  d’une  alfection  intercurrente  le  cœur  ne 
donnera  pas  subitement  des  signes  de  défaillance  grave. 

Cliorio-épitliéliome  niuliu  (l•réseiltution  de  pièce 
aiiatoiui([UC .  —  M.  U.  Rodriguez -Ramos  présente  un  cas 
de  chorio-épithéliome  malin  qui  s’est  révélé  six  a  sept  semai¬ 
nes  après  une  fausse-couche  spontanée  par  une  péritonite 
généralisée  consécutive  à  une  perforation  uterine  avec  hémor¬ 
ragie  intra-péritonéale.  L’utérus  du  volume  d’une  giosse 
orange,  globuleux,  présentait  une  perforation  sur  sa  fice  aute- 
lieure  et  la  paroi  utérine  était  considérablement  amincie  toui 
autour  de  la  perforation.  La  tumeur  présentait  macroscopi¬ 
quement  tous  les  caractères  d’un  môle  vésiculaire,  l’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agissait  d’un  chorio-épithéliome 
malin.  On  pratique  à  celte  malade  une  hystérectomie  sub¬ 
totale,  elle  est  actuellement  guerie. 

.Appareil  facilitant  la  ponction  sternale.  M.  A.  Grim- 
berg  présente  un  slernotrep  oi  d’un  maniemeiit  extrêmement 
simple  et  grâce  auquel  la  ponciion  sternale  devient  une  opé¬ 
ration  facile  et  précise.  ■■ 

l’raitenienl  de  certaines  fractures  articulaires  jittr 
l’in  tiltration  de  novocaine  et  la  luol/ilisatiou  immé¬ 
diate.  -  M.  André  Trêves  présente  plusieurs  observations 
de  fractures  articulaires  sans  déplacen  ent  ou  avec  déplace¬ 
ment  minime,  où  l’infiltration  à  la  novocaine  a  permis  une 
mobilisation  active  immédiate  et  une  guérison  definitive 
rapide  avec  intégrité  des  mouvements.  Cette  méthode  due  à 
Leriche,  mérite  d'entrer  dans  la  pratique  courante.  L’auteur 
ajoute  qu’il  est  utile  d’évacuer,  chaque  fois  qu’il  est  nécessaire, 
le  sang  épanché  dans  les  tissus  et  surtout  dans  l’articulation. 

M.  Pascalis  insiste  sur  la  nécessité  de  vider  les  articula¬ 
tions  du  sang  épanché  par  suite  de  traumatisme. 

M.  Petit  de  la  Villéon,  partisan  aussi  de  celte  évacuation  de 
ces  collections  sanguine  insiste  sur  les  meilleur.s  résultais 
obtenus  par  celte  méthode,  au  niveau  du  membre  supérieur, 
ils  sont  moins  bons  au  niveau  de  l’inférieur. 

Considérations  sur  les  angiomes  de  la  faei-  -  M.  Du- 
fouvmentel  expose  le  traitement  qu  il  applique  aux  angi  .me.s 
simples  et  qui,  selon  les  cas,  comporte  la  décoloration  par  le 
tatouage  ou  le  remplacement  du  tégument  par  des  greffes.  En 
ce  qui  concerne  les  angiomes  caverneux  dont  il  étudie  la  for¬ 
mation  histologique  et  les  ditferentes  variétés  il  précisé  que, 


tout  comme  pour  les  angiomes  simples,  le  traitement  par  le 
radium  peut  être  efficace  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  de  petites 
dimensions  mais  que,  dans  les  cas  de  tumeurs  étendues  et 
surtout  lorsiiu'il  y  a  évolution  vers  l'anévrisme  cirsriide,  le 
traitement  chirurgical  seul  peut  donner  la  guérison.  Nalurel- 
L  ment  la  structure  histologique  de  l’angiome  modifie  beau¬ 
coup  les  difficultés  du  traitement,  les  angiomes  d  ffus  étant 
beaucoup  plus  graves  que  les  angiomes  encapsulés  ou  que  les 
angiomes  mixti  s.  fibreux,  lipomateux  ou  pachydermiques. 

Mm.  Joly,  Nemours- Auguste,  Montant  préfèrent  dans  ces 
lésions  le  traitement  par  le  radium  sauf  cas  spéciaux. 

A  propos  des  angiomes  caverneux  de  la  face.  M. 
Paul  Degrais.  — A  l’euconlre  de  la  neige  carbonique,  de 
l’électro-coagulalion  et  de  la  chirurgie,  le  radium  parait 
répondre  à  toutes  les  exigences  du  traitement  des  angiomes 
caverneux  de  la  face.  Il  est  indolore,  il  peut  être  porté  en 
n’importe  quelle  rf’gion  de  la  face  et  il  s’adresse  à  tout 
angiome  caverneux  quelle  qu’en  soit  l’etendue. 

Sur  la  prématuration  sexuelle  du  syndrome  de  I*el- 
lizzi.  —  L’évolution  précipitée  du  développement  sexuel  tant 
morphologique,  physiologique  et  psychique  ne  doit  plus  être 
rattachée  à  une  maladie  endocrinienne,  épiphysaire  ou  hypo¬ 
physaire,  mais  à  une  altération  des  centres  végétatifs  de  la 
base  du  diencéphale  et  spécialement  de  la  région  des  corps 
marnillaires.  M.  Lhermilie  expose  une  série  de  laits  anato¬ 
miques  et  cliniques  qui  démontrent  que  la  prematnraiion 
sexuelle,  la  macrogénitosomie  précoce  ne  répond  nas  à  une 
altération  primitive  d’une  glande  endocrine,  mais  est  en  réa¬ 
lité,  secondaire  à  des  lésions  frappant  les  centres  végétatifs 
du  plancher  du  troisième  ventricule  et  principalement  des 
corps  marnillaires. 

Transit  rapide  d’un  \oluniineux  corps  c'ranger  du 
tube  digestif  chez  un  nourrisson.  M.  M,  Joly  rapporte 
l’ütiservali(in  de  l’expulsion  spontanée  d’une  broche  volumi¬ 
neuse  et  compliquée  ingurgitée  vingt  heures  auparavant  par 
un  nourrisson  de  5  mois.  Il  rappelle  à  ce  sujet  que  la  prudence 
et  l’expectative  armée  sont  de  mise  en  de  semblables  circons¬ 
tances. 

Sur  un  énorme  catcul  silencieux  de  la  vésicule 
biliaire.  M.  Montant  présente  l’observation,  chez  une 
femme  do  64  uns,  d’un  énorme  calcul  de  la  vésicule  biliaire, 
absolument  silencieux,  qui  a  été  une  découverte  d’interven¬ 
tion. 

Traversée  allée  et  retour  du  Sahara.  -  M.  T.  Mala- 
cbowskl  estime  que  la  traversée  du  Sahara  qu’il  vient  d’etlec- 
tuer  aller  et  retour,  10.500  kilomètres  environ,  prouve  qu’un 
diabétique  qui  n’est  p  us  de  première  jeunesse,  peut,  sans 
aggraver  son  diabète,  se  le  permettre.  L’air  du  Sahara  est 
l’adjuvant  le  plus  extraordinaire  en  celte  circonstance,  il  agit 
comme  défatigant  à  la  façon  delà  kola.  Le  silence,  l’invita¬ 
tion  au  recueillement  agissent  également  dans  le  même  sens. 

Conclusions  d’une  longue  pratique  des  injections 
d’huile  d’olivc' dans  le  duodénum.  —  M.  XV.  Robin  (de 
Varsoviei  pour  éviter  les  inconvénients  de  l’huile  d’olive  per  os 
utilise  depuis  1921  l'introduction  directe  dans  le  duodénum 
au  moyen  de  la  sonde  dnodénale,  l’huile  d’olive  est  injectée  à 
la  dosede  50  à  100  c.  c.  Pratiquement  dénuée  d’inconvénients, 
celte  méthode  e>t  indiquée  dans  les  lithiases  chroniques  et 
dans  c.-rtain8  cas  aigus  ou  subaigus  avec  persistance  prolon¬ 
gée  de  l’ictère  et  de  la  température.  Mais  contre-indiquée  en 
c  is  de  température  élevée,  de  frissons,  de  cholécystite  suppu- 
rée. 

G.  Luquet 


.\lor.s  que  le  génie  humain  a  substitué,  an  grand  dam  de 
i  notre  apiiareil  musculaire,  le  rendement  des  machines  à  l'efîort, 
le  progrès  de  la  science  va-t-il  entraîner  demain  l'atrophie  de  nos 
'  sens,  en  remplaçant  leur  activité  jiar  le  fonctionnement  d'instru¬ 
ments  chaque  jour  jilus  iierfectioniiés  2  Dans  ce  cas,  il  est  urgent, 
(le  même  C|ue  nous  remédions  à  l'atrojihie  de  rinactimi  par 
l'exercice  physique,  (pie  nous  sauvions  nos  aiij/areils  des  sens  par 
leur  exercice  ([uotidien.  Loin  de  icjeter,  les  précisions  ([ue  nous 
apiiorte  la  science  moderne,  affinons  les  outils  incomimiables 
dont  nous  a  dotés  la  nature,  et  (pie  nous  emportons  [lartout 
avec  nous.  »  (L.  Bnui.i..  In  Préfacé,  Lucien  de  Heco. 
Eléments  de  propédeutique.  Un  vol.  1938,  Baillière,  édit.) 
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comprimés 
par  jour 

-  LABORATOIRES  DE  L’AEROCID,  71,  RUE  SAINTE-Af^ME,  PARIS-2'  - 

STANNOXYL 

FURONCULOSE 

et  toutes  maladies 
à  staphylocoques, 
anthrax,  orgelets, 
abcès  du  sein,  acné. 

Produit  à  base  d’élain 
;  :  :  et  d’oxyde  d’étain  :  :  ; 
préparé  d’après  les  travaux 
scientifiques  de  A.  FROUIN 

LABORATOIRES  ROBERT  &  CARRIÈRE 

37,  Rue  de  Bourgogne,  37,  PARIS 
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Diabète 

prescrivez  : 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE  : 

PAIN  DE 

RÉGIME  SÉVÈRE 


GLUTEN 


Le  dosage  rigoureux  et  la  variété  û es 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adapter  le  régime  à  u 
tolérance  particulière  de  chaque 


PAI  N  D’ALE  ü  R  O  N  E 

10  à  15  'l  rî'Hydratos  de  Carbone 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


RÉGIME  MOYEN  ; 

SPÉCIAL  DIABÉTIC 

35  %  d’Hydrates  de  Carbone 


REGIME  DE  REPOS 


ICO  pages  de  conseils  pratigdeSr  2- 

bieaux  analytiques,  recettes  culinaires, 

permet  l'observation  rigoureuse  ^ 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

ÇO  ""  d'Hydrates  de  Carbonç 


Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  su 

demande  adressée  à  HEUDEBER  _ 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTEHnc 
(Seine). 
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VARIÉTÉS 


Un  discours  de  Lamartine 
en  faveur  du  rétablissement  des  tours 

A  la  suite  du  décret  de  1811,  obligeant  chaque  hospice  à  avoir 
un  tour  oh  puissent  être  déposés  les  enfants  abandonnés,  le  nom¬ 
bre  de  ces  derniers,  ne  faisant  qu’augmenter,  avait  fmi  par  atti 
rer  l'attention  des  économistes  et  de  l’Administration. 

On  pensa  alors  que  les  causes  qui  contribuaient  plus  spécia¬ 
lement  à  cet  accroissement  étaient  la  multiplicité  des  hospices 
dépositaires  et  la  facilité  donnée  aux  mères  de  se  débarrasser 
de  leurs  enfants  en  les  plaçant  dans  les  tours.  Les  enquêtes  qui 
eurent  lieu  apprirent  même  que  certaines  mères  y  exposaient 
leurs  enfants  dans  l’espoir  de  se  les  faire  remettre  ensuite  avec 
le  salaire  payé  aux  nourrices,  et  que  l’usage  du  tour  donnait 
ainsi  naissance  à  une  spéculation  immorale  et  en  même  temps 
onéreuse  pour  les  Administrations  hospitalières. 

S’appuyant  sur  ces  considérations,  divers  Conseils  généraux 
demandèrent  la  réduction  du  nombre  des  hospices  dépositaires 
et  du  nombre  de  tours  ;  quelques-uns  même  votèrent  la  suppres¬ 
sion  des  tours  ;  de  1830  à  1841,  212  tours  furent  fermés  dans 
50  départements,  qui  en  conservèrent  encore  65. 

Ces  mesures  furent  regardées  comme  inhumaines  par  cer¬ 
tains  qui  firent  entendre  les  plaintes  les  plus  vives.  Parmi  eux 
se  trouvait  Lamartine  qui  prononça  à  ce  sujet,  en  avril  1838, 
un  discours  devant  la  Société  de  morale  chrétienne. 

Lamartine,  député  de  Bergues  depuis  cinq  ans,  s’essayait 
alors  à  perfectionner  son  éloquence  et  à  réaliser  cet  art  philoso¬ 
phique  et  social  qui,  à  cette  date,  était  la  grande  pensée  du 
romantisme  vieillissant.  C’est  l’époque  où  il  prononce  de  mul¬ 
tiples  discours  où  se  révèle  un  beau  talent  d’orateur  et  celui  en 
faveur  du  rétablissement  des  tours  n’y  fait  pas  exception. 

«  Ces  tours,  disait  Lamartine,  ouverts  Jour  et  nuit  pour 
substituer  la  tendresse  et  la  charité  chrétienne  ou  sociale  à  celle 
de  la  mère  indigente  ou  coupable,  et  pour  empêcher  la  honte 
et  le  désespoir  de  chercher  le  secret  dans  un  crime,  on  vient  de. 
les  murer  dans  beaucoup  de  départements,  on  va  les  murer 
partout,  oui,  les  murer  comme  une  poi'te  par  où  la  miséricorde 
publupie  pourrait  furtivement  se  glisser.  La  mère  séduite 
et  surprise  par  le  témoignage  vivant  de  sa  faiblesse,  n’aura 
plus  que  cette  alternative  :  le  déshonneur,  la  réprobation  de  sa 
famille,  la  vengeance  d’un  époux  trahi,  ou. .  .  je  n’ose  nommer, 
mais  ee  que  l’on  trouve  tous  les  matins  sur  vos  pavés  et  ce  que 
vos  cours  d’assises  déroulent  tous  les  jours  devant  vos  yeux. 


1  ont  nommé  pour  moi.  Le  déshonneur  accepté  et  affiché,  l’ex¬ 
position  dans  les  lieux  solitaires  ou  l’infanticide,  voilà  les  trois 
options  que  la  clôture  des  tours  laisse  aux  mères  illégitimes  ; 
I  une  est  la  honte,  l’autre  est  la  mort  ;  la  troisième  est  le  crime.  » 

Et  après  avoir  protesté  contre  les  sophismes  de  lord  Brou- 
gham  qui  avait  osé  dire  : 

«  La  mauvaise  conduite  a  une  séduction  de  plaisirs  suivie 
de  peine  ;  or,  en  recevant  l’enfant  à  l’hospice,  vous  laissez  le 
plaisir  à  la  mère  coupable,  et  vous  la  déchargez  des  conséquen- 

«  Que  diriez-vous  d’un  hospice  destiné  à  soulager  les  ivro¬ 
gnes  ?  >. 

Lamartine  concluait  : 

«...  Certes  un  légi.slateur  qui  eut  (sous  la  Convention),  pro¬ 
posé  d’exporter  33  mille  enfants  par  an,  de  déchirer  les  affec¬ 
tions  nées  dans  deux  cent  mille  familles,  de  murer  les  tours, 
de  fermer  les  hospices,  eût  été  écrasé  sous  l’indignation  de  ses 
collègues  et  sous  l’indignation  du  peuple.  Alors  on  faisait  des 
lois  politiques  barbares  et  des  lois  sociales  douces  et  humaines  ; 
pourquoi  ?  parce  que  si  on  n’écoutait  que  la  voix  des  passions 
contre  ses  ennemis  politiques,  celle  de  la  nature  n’était  pas 
encore  étouffée  sous  la  logique  des  intérêts  et  sous  la  sordité 
des  systèmes  ;  alors  on  multipliait  les  asiles,  les  hospices,  on 
donnait  la  tutelle  des  enfants  abandonnés  à  la  patrie,  on  faisait 
adopter  les  orphelins  par  l’Etat.  On  faisait  ce  que  Saint- Vincent 
de  Paul  avait  fait.  On  faisait  ce  que  vous  défaites  aujourd’hui  ! 

«  Est-ce  le  christianisme  qui  avait  tort? est-ce  nous  qui  avons 
raison  ?  Les  faits  vous  répondent  :  le  système  de  charité  a 
quelques  abus  ;  ils  se  résolvent  en  un  peu  d’argent,  de  trop 
peut-être,  employé  à  élever  une  génération  saine  et  forte  i)our 
vos  campagnes.  Le  système  des  économistes  aboutit  à  quelques 
abus  aussi  :  c’est  la  dépravation  et  l’infanticide.  Choisissez. 
Quoique  vous  fassiez,  il  y  aura  toujours  dans  les  organisations 
humaines  une  lacune  immense  que  la  bienfaisance  seule  pourra 
combler.  Je  ne  vous  dirai  pas  :  Faites  comme  la  Convention  ; 
mais  je  vous  dirai  :  Faites  comme  l’Evangile,  remerciez  Dieu 
de  ce  qu’il  laisse  à  la  société  quelque  aumône  splendide  à  faire, 
quelque  œuvre  sainte  de  charité  légale  à  accomplir.  Elle  sentira 
ainsi  qu’elle  est  de  Dieu,  et  que  quelque  chose  de  divin  tra¬ 
vaille  en  elle  et  l’élève  au  dessus  de  ces  vils  intérêts  du  temps 
et  de  la  matière  où  l’on  voudrait  en  vain  la  ravaler. 

«  Xe  renvoyez  pas  dans  leviceou  dans  la  mort  ces  enfants  que 
la  honte  ou  la  misère  vous  jette.  Une  société  qui  ne  saurait  que 
faire  de  riiomme,  une  société  qui  ne  regarderait  pas  l’homme 
comme  le  plus  précieux  de  ses  capitaux,  une  société  qui  rece¬ 
vrait  l’homme,  à  son  entrée  dans  la  vie,  comme  un  fléau  et  non 
comme  un  don,  une  société  qui  ne  saurait  défendre  la  propriété 
(pi’aux  dépens  de  la  morale  et  de  la  nature,  une  telle  société 
serait  jugée.  Il  faudrait  en  détourner  les  yeux  !  » 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

B.  C.  Seine  54Ü-534 


ANIODOL 


LE  PLÜS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE 


ANIODOL 
I  INTERNE 

Gastro-Entérite 
Fièvre  typho’ide 
Diarrhée  verteJfsnourrissons 
Furonculose 


Échaiilil.aux  Hodcciiis  sur  demande.  -  Lal)orat.de  l'AMODOl,  5,  r.  de.s  .41ouelles,flanlerre (Seine) 


SIROP  DU  D‘  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliosptiate  ile  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

doses  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’age  n’kCV 

ÉCHAMTILIOM  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères  — 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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A  ceux  qui,  comme  Lamartine  prétendaient  que  la  suppres¬ 
sion  des  tours  constituaient  une  illégalité  et  devait  conduire 
inévitablement  à  rinfanticide,  d’autres,  comme  de  Gerando, 
répondaient  en  produisant  des  cliiiïres  :  sur  huit  départements 
dans  lesquels  les  tours  avaient  entièrement  disparu,  cinq  avaient 
vu  diminuer  les  accusations  d’infanticide,  un  seul  les  avait  vus 
augmenter.  Sur  vingt-quatre  dans  lesepiels  on  en  avait  réduit 
le  nombre,  treize  avaient  vu  diminuer  les  accusations  d’infan¬ 
ticide  et  neuf  seulement  les  avaient  vu  croître. 

Le  ministre  de  l’Intérieur  désirant  des  renseignements  plus 
complets,  adressa  aux  préfets,  le  27  juillet  1838,  une  circulaire 
dans  laquelle  il  leur  posait  les  questions  suivantes  : 

1®  Quel  a  été  le  terme  moyen  des  expositions  pendant  l’année 
qui  a  précédé  la  clôture  des  dépôts  et  pendant  l’année  qui  l’a 
suivie  ? 

2°  Quel  a  été,  pour  ces  deux  époques  le  nombre  des  infanti¬ 
cides  constatés  ? 

3“  Quel  a  été  pour  ces  deux  époques  le  nombre  des  abandons 
en  des  lieux  solitaires  ? 

4°  Quelle  impression  morale  est  résultée  de  cette  mesure 
dans  la  population  ? 

Les  chiffres  fournis  permirent  de  conclure  que  la  diminurion 
du  nombre  des  tours  avait  été  suivie  d’une  diminution  des 
infanticides  et  des  expositions  d’enfants. 

Encouragée  par  ces  indications,  l’Administration  chercha  à 
diminuer  progressivement  le  nombre  des  tours  ;  elle  en  limita 
les  heures  d’ouverture  et  peu  à  peu  l’usage  des  tours  tomba  en 
désuétude.  En  1840,  celui  de  Paris  n’avait  reçu  que  550  enfants. 
Et  bien  ([ue  la  c[uestion  eût  été  reprise  au  Sénat  en  1861  et 
qu’une  certaine  faveur  se  fût  manifestée  alors  en  faveur  du 
rétablissement  des  tours,  il  n’en  existait  plus  un  seul  en  1870. 

Maurice  Genty. 


«  Une  commission  permanente  pour  la  patente  a  été  instituée  : 
elle  comprend  de  nombreux  membres  également  permanents 
représentant  l’Administration,  le  commerce,  l’artisanat,  etc.  ; 
elle  n’en  comprend  aucun  des  professions  libérales  !  »  {Journal 
des  Praticiens,  12  mars  1938.  —  Notes  brèves.) 


Eclîos  et  Glanufes 


Quelques  conseils  aux  étudiants  en  médecine.  — ^  La 

Gazette  des  hôpitaux  (26  mars  1938)  vient  de  publier  une  confé¬ 
rence  faite  par  M.  Etienne  Bernard  aux  étudiants  en  médecine 
de  première  année  intitulée  :  L-a  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  CHEZ  l’étudiant  en  médecine.  En  voici  un  extrait  ; 

Etudiants  et  étudiantes,  si  malgré  tous  ces  conseils  de  pro¬ 
phylaxie,  vous  êtes  touchés  par  la  tuberculose,  qu’au  moins  vous 
ne  perdiez  pas  de  temps  pour  consulter  un  de  vos  aînés.  Rappe¬ 
lez-vous  que  vous  devez  vous  méfier  d’un  amaigrissement,  d’une 
toux  qui  se  prolonge,  d’une  poussée  de  fièvre  vespérale,  d’un 
manque  d’appétit.  11  ne  s’agit  pas  toujours  de  tuberculose,  mais 
il  faut  vous  faire  examiner,  il  faut  vous  faire  radiographier. 
Si  l’on  découvre  une  lésion,  gardez  votre  sang-froid.  Plus  que 
jamais  vous  aurez  besoin,  à  ce  moment,  de  calme,  de  sérénité. 
Sachez  qu’un  sanatorium  existe  pour  vous  dans  le  Dauphiné. 
Je  m’y  suis  rendu  tout  récemment.  J’ai  vu  là  des  étudiants  de 
toutes  les  disciplines.  Grâce  à  un  chef  remarquable,  il  règne  à 
Saint-Ililaire  du  Touvet  une  ambiance  réconfortante.  Les 
malades,  tout  en  se  soignant,  y  continuent  leurs  études  respec¬ 
tives.  Les  soins  sont  rigoureux,  mais  les  étudiants  n’ont  rien 
perdu  de  leur  bonne  humeur.  Dans  cette  atmosphère  oùla  gaîté 
n’est  point  bannie  bien  des  guérisons  ont  trouvé  leur  chemin. 

Mais  guérir  n’est  pas  toujours  simple,  n’est  pas  toujours 
rapide,  n’est  pas  toujours  possible.  Notre  pays  subit  chaque 
année  une  douloureuse  saignée  par  le  fait  de  la  tuberculose. 
Pourquoi  vous  cacherai-je  que  c’est  à  votre  âge  qu’on  est  le  plus 
menacé  ?  L’ignorance  est  responsable  de  lamoitié  des  désastres. 
Et  ces  désastres,  vous  ne  devez  pas  en  ignorer  l’étendue.  Si 
chaque  année,  un  tremblement  de  terre  détruisait  une  ville 
comme  Tours,  et  anéantissait  ses  80.000  habitants,  vous  en 
concluriez  que,  chaque  année,  notre  pays  est  victime  d’une 
épouvantable  catastrophe.  Partout,  jusqu’au  fond  du  plus 
humble  hameau,  ce  malheur  serait  connu,  douloureusement 
connu.  Et  pourtant  la  tuberculose  fait  chaque  année  autant 
de  victimes,  plus  peut-être.  Et  ces  victimes  sont  des  êtres 
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NEZ  GORGE  | 

OREILLES 


PHONODIOSE 


VOrES  RESPIRATOIRES 

Ulcération  des  Muqueuses 
Traitement  des  plaies  infectées 


Laboratoires  F.  LATOUR  = 
71,  rue  Douy-Delcupe,  MOMltfiUL  (Seinei  g 
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VIOHY-ETAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  rAPPARElL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIIVIÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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jeunes,  (jiiaiid  deu.v  Français  uionrcnl  eiiLre  15  et  25  ans,  l'un 
d’eux  meurt  de  tuberculose. 

Vous  pouvez  trouver  mes  paroles  amères.  Mais  votre  natu¬ 
relle  insouciance  n’a-t-elle  pas  besoin,  de  temps  en  temps,  d’une 
sonnette  d'alarme  ?  Les  dangers  sont  grands,  mais  les  moyens 
de  les  éviter,  ne  vous  l’ai-je  pas  (lit,  sont  de  mieux  enmieux 
connus.  Puissé-je  avoir  convaincu  le  plus  grand  nombre  d’entre 
vous  que  la  ])rophylaxie  de  la  tuberculose  mérite  une  place  dans 
vos  pensées  ! 

Quelques  impressions  sur  le  service  sanitaire  en 
Chine.  —  De  M.  Robert  de  Thomasson  dans  Candide  (24  mars 
1938)  : 

Un  jour  que  je  demandais  au  directeur  d’un  hôpital  chinois, 
à  Shanghaï,  comment  il  se  faisait  que  le  service  sanitaire  ne  fût 
pas  mieux  organisé,  des  centaines  de  soldats  chinois  restant 
parfois  sur  le  terrain,  grièvement  blessés,  sans  qu’aucun  secours 
leur  parvînt  :  «  D’abord,  me  répondit  avec  le  plus  grand  calme 
ce  Chinois,  qui  avait  fait  ses  études  de  médecine  à  Lyon,  d’abord, 
comme  vous  pouvez  le  constater,  nous  n’avons  déjà  pas  assez 
de  place  dans  nos  hôpitaux.  Ensuite,  pourquoi  voulez-vous  que 
nous  allions  dispenser  des  soins  coûteux  et  probablement  inu¬ 
tiles  à  des  hommes  qui,  amputés  d’un  ou  plusieurs  membres, 
n’auraient  évidemment  plus  aucune  chance  d’arriver  à  gagner 
une  vie  qu’ils  gagnent  déjà  très  difficilement  lorsqu’ils  sont  en 
possession  de  tous  leurs  moyens  ?  »  C’est  en  vertu  d’un  prin¬ 
cipe  analogue  que  les  médecins  militaires  chinois,  furent  sou¬ 
vent  les  premiers  à  déserter  leur  poste,  dans  les  hôpitaux,  aux 
approches  de  l’ennemi  —  ce  fut  le  cas  à  Nankin,  notamment, 
où  blessés  et  malades  furent  abandonnés  bien  avant  l’entrée 
dans  la  ville  des  Japonais  qui,  eux,  mirent  tout  le  monde  d’accord 
à  coups  de  mitrailleuses,  soldats,  civils,  blessés,  pas  blessés, 
vieillards,  femmes  et  enfants. 


Je  revois  ces  hôpitaux  chinois,  civils  ou  militaires,  où  tant  de 
scènes  navrantes  s’étalaient  sous  les  yeux.  Des  femmes,  des 
enfants,  affreusement  mutilés,  déchicjuetés  par  les  éclats  d’obus, 
y  étaient  alignés,  interminablement.  Pas  un  quart  d’heure  ne 
s’écoulait. qu’un  nouveau  soldat,  masse  inerte  d'étoffe  et  de  sang, 
ne  fût  amené  sur  un  brancard.  Lieux  d’horreur,  où  un  cri  déchi- 
rantfarraché  par  la  douleur  vous  faisait  sursauter  au  passage. 


et.  .  .  où  l’on  respirait  parfois  une  invraisemblable  atmosphère 
de  kermesse.  Certes,  des  soins  étaient  distribués  aux  blessés,  et, 
je.  le  crois,  très  scrupuleusement.  Mais  au  milieu,  semblait-il, 
d’une  indifférence,  d’un  manque  de  commisération  à  l’égard  de 
tant  de  maux  exposés  véritablement  stupéfiants.  Il  arrivait 
fréquemment,  par  exemple,  que,  faute  de  place,  de  très  grands 
blessés  fussent  couchés  dans  la  même  salle  que  d’autres  moins 
gravement  atteints.  Or,  on  voyait  très  bien  un  groupe  de  con¬ 
valescents  se  livrer  bruyamment  à  toutes  sortes  de  jeux  —  les 
Chinois  en  connaissent  d’innombrables,  l’essentiel  étant  de 
jouer  tout  ce  qu’on  possède  ou  même  qu’on  ne  possède  pas 
encore,  les  derniers  cents  vaillants  de  la  solde  passée  comme  la 
totalité  de  la  solde  à  venir  —  et  ce,  à  proximité  du  lit  d’un 
agonisant,  dont  les  râles  ne  les  troublaient  aucunement.  Ni  plus 
ni  moins,  d’ailleurs,  que  les  aimables  infirmières,  souvent  recru¬ 
tées  parmi  les  «  singsong  girls  »  chinoises  des  boîtes  de  nuit  en 
déconfiture,  lesquelles  étaient  surtout  occupées  à  faire  admirer 
aux  visiteurs  et  à  ceux  des  malades  qui  en  étaient  encore  capa¬ 
bles,  l’élégance  au  demeurant  très  réelle  de  leurs  longues  robes 
fendues  sur  les  côtés.  .  . 


Pourquoi  T.ittré  ne  fut  pas  médecin.  — ■  De  M.  Michel 
Renault  dans  Le  Concours  Médical  (27  mars  1938)  : 

.  Le  Docteur  Maurice  de  Fleury  attribuait  à  une  crise  de 

mélancolie  de  forme  stuporeuse  «  ce  terrible  sentiment  de  dé¬ 
chéance,  d’impouvoir,  ce  découragement,  cette  ruine  de  l’espé¬ 
rance,  ces  idées  d’humilité,  voire  d’indignité,  signes  classiques 
des  états  dépressifs  »  qui  se  manifestèrent  chez  Littré  durant 
quelques  mois  après  la  mort  de  son  père,  car  des  réactions  ana¬ 
logues  sont  bien  connues  en  psychiatrie.  «  On  voit  ainsi  les  âmes 
les  plus  actives,  les  plus  ardentes,  rouler  aux  phases  mélanco¬ 
liques  de  la  clyclotliymie.  » 

Malgré  cette  explication,  la  décision  prise  par  Littré  de  ne 
pas  se  faire  recevoir  docteur  demeure  ténébreuse.  En  effet,  ma¬ 
lade,  il  aurait  pu  renoncer  provisoirement  à  son  titre  et  l’obte¬ 
nir  après  sa  guérison.  Le.  Docteur  Maurice  de  Fleury  a  reconnu 
que  Littré  avait  guéri,  dès  lors  la  mélancolie  stuporeuse  cesse 
d’être  une  explication  :  ayant  retrouvé  son  équilibre,  Littré 
n’avait  plus  les  mêmes  raisons  de  ne  pas  oser  affronter  aussi 
bien  les  responsabilités  du  praticien  que  celles  d’un  quelconque 
débiteur. 


PROSTATIDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 

{préventif 
curatif 

de  rhypertrophie  de  la  prostate 
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Toutefois,  pourrait-on  objecter,  Littré  a  peut-être  cessé  de  \ 
s’intéresser  à  la  médecine  après  sa  crise  de  mélancolie  ?  Rien  j 
loin  de  là  :  il  demeurait,  a  dit  le  Docteur  Maurice  de  Fleury,  i 
«  très  attaché  au  monde  médical,  très  soucieux  de  rester  au  cou-  I 
rant,  de  faire,  en  notre  art,  des  progrès  ;  pendant  six  années  con¬ 
sécutives,  après  qu’il  eut  renoncé  aux  examens  de  doctorat,  il  passa 
ses  matinées  à  ta  Charité,  dans  le  service  de  son  maître  et  ami 
Râper  ». 

On  comprend  encore  moins,  en  apprenant  ce  détail,  que  Lit¬ 
tré  ne  se  soit  pas  fait  diplômer. 


lîernard  Sliaxv  et  le  Docteur  Jaeffer.  La  Revue  de 
Pabis  mars  1938)  vient  de  publier  quelques  pages  du  bio¬ 
graphe  de  Bernard  Shaw,  Frank  Harris.  En  voici  un  extrait  ; 

....  L’un  des  plus  éloquents  camarades-agitateurs  socialistes 
de  Shaw  était  l’orateur  autricliien  Andréas  Scheu,  alors  en  exil 
à  Londres  pour  ses  opinions.  11  s’occupait  à  fonder  l’entreprise. 
•Jaeger  à  Londres,  .laeger,  médecin  allemand,  avait  pour 
marotte  la  régénération  du  monde  parle  vêtement  dclaine.  Shaw 
adorait  les  toquades  et  sauta  sur  celle-là  quand  Scheu  lui  en 
exposa  les  principes.  La  compagnie  Jaeger  ouvrit  un  magasin 
dans  le  West  End  pour  lequel  le  docteur  dessina  de  nouveaux 
modèles  de  vêtements  et  de  gilets  en  laine  brillante  tricotée. 
Shaw  se  hâta  de  s’en  vêtir  stupéfiant  ses  amis  par  la  soudaine 
apparition  d'un  papillon  jaegerisé  au  lieu  et  place  de  la  minable 
chrysalide  à  laquelle  ils  étaient  habitués. 

Entraîné  par  sa  découverte,  Jaeger  dessina  un  vêtement 
idéal  de  santé  en  laine  tricotée  marron,  d’une  seule  pièce,  allant 
des  épaules  aux  chevilles,  dans  lequel  un  être  humain  ne  res¬ 
semblait  rien  moins  qu’à  un  radis  fourchu,  enfermé  dans  un  bas 
à  deux  branches. 

Comme  il  semblait  certain  qu’ainsi  accoutré,  personne  nepou- 
vail  paraître  dans  les  rues  de  Londres  sans  se  faire  huer,  Scheu, 
lui-même,  n’eut  pas  la  hardiesse  d’en  faire  l’épreuve.  Shaw  lui 
commanda  surj-Ie-champ  un  mqdèle  à  sa  mesure,  s’en  revêtit 
et  fit  un  voyage  d’essai  aller  et  retour  à  pied  de  Tottenbam 
Court  Road  à  Marble  Arch  sans  être  molesté.  Après  tout,  on  ne 
contrarie  pas  à  la  légère  un  homme  de  six  pieds  de  haut,  dans 
la  force  de  la  jeunesse  et  en  costume  de  gymnastique.  Une  pho¬ 
tographie  de  Shaw  dans  cet  accoutrement  prise  par  sirEmery 
Walker,  existe  encore.  Shaw  se  contenta  de  l’ épreuve  d’ Oxford 
Street  et  ne  fit  dans  cette  tenue  qu’une  ou  deux  apparitions  en 
public  ;  mais  à  la  première  représentation  de  sa  première  pièce, 
Widower’s  Houses  (Non  olet),  au  Royalty  Theatre,  en  1892, 
après  le  baisser  du  rideau,  qui  fut  suivi  d’une  tempête  de  sifflets 
contre-balancée  parles  cris  des  Fabiens  :  «  L’auteur,  l’auteurl  », 
Shaw  apparut  devant  le  rideau  dans  un  costume  de  laine  gris 
argent  ;  il  exprima  au  public  houleux  sa  façon  de  penser  et  se 
retira  au  milieu  des  applaudissements  amusés. 

On  ne  se  livre  pas  à  de  telles  fantaisies  sans  en  subir  les  con¬ 
séquences.  La  maison  de  commerce  sauva  la  situation  en  laissant 
tomber  le  nom  de  Jaeger,  en  supprimant  le  vêtement  tricoté 
et  en  se  bornant  à  une  clientèle  qui  suivait,  du  moins  en  appa¬ 
rence,  les  traditions  les  moins  contestées  de  Conduit  Street  et 
de  Savi  le  Row. 

Shaw  ne  s’en  tira  pas  si  facilement.  Il  dut  rejeter  bienUU 
l’élégant  vêtement  tricoté  à  cause  du  froissement  insupportable 
que  faisaient,  quand  il  marchait  ses  bras  ballants  sur  ses  côtes, 
au  point  que  lord  Olivier,  parcourant  la  campagne  avec  Shaw, 
se  regimba  contre  le  bruit  de  criquet  qui  couvrait  leur  conver¬ 
sation.  Mais  il  fut  plus  aisé  à  Shaw  de  se  débarrasser  de  ses 
vêtements  que  des  mille  légendes  que  l’expérimentateur  témé¬ 
raire  avait  suscitées. 


Perles.-  Choc  (31  mars  1938).  Dans  Du.  coté  de  chez  Swann. 
de  Marcel  Proust  (page  80)  :  l 

Elle  tendait  à  mes  levées  son  triste  front  i)aie  et  fade...  où,  i 
les  vertèbres  transparaissaient  comme  les  pointes  d'une,  cou¬ 
ronne  d’épines  ou  les  grains  d’un  rosaire.  » 

Drôle  d'anatomie  ! 


Xavier  Richat.  ce  pur  génie  français,  créateur  de  l'anatomie 
générale,  à  la  fois  anatomiste,  physiologiste  et  médecin intro-  ■ 
duisit  en  biologie  la  notion  de  tissu.s  et  démontra  que  les  lésions  ■ 
cadavériques  revêtent  le  même  caractère  dans  les  organes  d'un 
même  système,  ouvrant  ainsi  une  voie  féconde  à  l’école  médicale  ' 
du  début  du  XIX®  siècle.  (Prof.  Watrin.  Leçon  inaugurale,  i 
Revue  médicale  de  Nancy,  1®*’  mars  1938.) 
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Villa  PENTHIEVRE  3: 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXIOATIONS 
Directeur  :  D'  BONHOMMK 

Assistant  :  O  H,  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 


pilïUT  «(mCO-PEDIIGOGIOUE 

I  DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  Paul-Boncour.  Téléphone  \  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


LUTENSOPLAST 

Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 

• 

se  présente  en  bandes  de  1  m. 
y  2  m.  50  de  longueur  {non 
hrées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 

Jghantillon.s  et  Littérature  :  J. 


HUE RRE  et  C'°,  9»  rue  de  la  Gare, 


VIGIER 

Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

O 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


TABLETTE 


l’ Iid  c''  LaB**  PERROUD  S.RuéSébaslitn  Gryphe  -  LYON 


INTÉGRAL  DE  LA  ^ 

MUQUEUSE 

CASTRO-INTESTINALE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  17  (23  Avril  1938) 


AfiOCHOLlMB 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menihe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  cfe  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 


Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d  eau  chaude 


LABORATOIRES  du  0“  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Parisjir) 


En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 
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NOUVELLES 


FaciiUé  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  2  mai.  — 
M.  Bonnet  :  Les  suites  médicales  de  la  cholécystectomie. 

4  mai.  —  M.  Damour  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’assainisse¬ 
ment  des  coquillages  par  épuration  industrielle.  —  M.  Krenner  ; 
Considérations  sur  la  lutte  antisypliilitique  en  France  et  dans 
les  pays  étrangers. 

5  mai.  —  M.  Komieux  :  Contribution  à  l’étude  des  syndromes 
neuro-anémiques.  —  M.  Rougkrie  :  Etude  médico-psychologi¬ 
que  sur  Bernardin  de  Saint-Pierre  (1737-1814).  — M.  Rosée 
Bhi.ee  Isle  ;  Le  lait  sec  entier  acidifié  chez  les  nourrissons  hypo¬ 
trophiques. 

7  mai.  —  M.  Farge  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  forme  intes¬ 
tinale  de  la  granulomatose  maligne.  —  M.  Lastérade  de  Cha- 
viGNY  :  Sur  les  récents  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les 
applications  locales  d’huile  de  foie  de  morue.  —  Mlle  Ulrich  : 
\'aleur  des  courbes  thermique,  pondérale  et  bacilloscopique, 
étudiées  conjointement,  pour  le  pronostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulte. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  le  Professeur  I.  Snapper,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  d’Amsterdam,  fera,  sur 
l’invitation  du  Conseil  de  la  Faculté,  deux  conférences  ; 

R  Le  vendredi  6  mai,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine.  Sujet  :  Pseudo-tuberculose  pulmo¬ 
naire  (maladie  de  Bernier-Bœck). 

2®  Le  samedi  7  mai,  à  10  h.  30,  dans  le  service  de  clinique  médi¬ 
cale  de  M.  le  Professeur  Carnot,  de  l’Hôtel-Dieu.  Sujet:  Pseudo¬ 
tuberculose  intestinale  (iléite  régionale). 

Cliiihiiic  fjynécoloqiqiie  (Hôpital  Broca,  111,  rue  Broca). 

-  -  Cours  de  perfectionnement  sur  ta  stérilité.  —  .M.  le  Professeur 
Pierre  Mocqeot,  assisté  de  MM.  R.  Palmer,  Moricard  P. 
Lejeune  et  H.  B.vyle,  fera  ce  cours  du  Ri  au  21  mai  1938. 

Le  cours  commencera  le  lundi  16  mai,  à  9  h.  15.  Un  certificat 
d’assiduité  pourra  être  délivré  aux  élèves  qui  en  feront  la 
demande. 

Programme.  —  Lundi  Ki  mai,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Examen 
d’une  femme  stérile. 'rechnique  de  recherche  du  pif  vaginal  et 
cervical  et  des  biopsies  d’endomètre.  —  10  h.  30  :  Opérations 
par  M.  MocquoT  ;  Consultation  par  M.  Palmer. 

Mardi  17  mai,  9  h.  30,  M.  Lejeune  :  Stérilités  d’origine 
utérine  et  vaginale.  Insémination.  —  10  n.  30  :  Consultation  par 
M.  Mocquoï  ;  Electro-coagulation  par  M.  Lejeune. —  11  h.  30, 
M.  Moricard  :  Stérilités  d’origine  ovarienne.  Exploration  cyto- 
hormonale  (projections). 

Mercredi  18  mai,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L’hystéro-salpingogra- 
phie  dans  la  stérilité.  —  10  h.  30  :  Hystéro-salpingographies 
manométriques. 

Jeudi  19  mai,  9  h.  30,  M.  B.wle  :  Stérilités  d’origine  mascu¬ 
line.  —  10  h.  30  :  Consultation  d’endocrinologie  par  M.  Mori- 
caru. 

Vendredi  20  mai,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L’insufllation  utéro- 
tubaire  kymographique.  —  10  h.  30  :  Consultation  de  stérilité 
par  M.  Palmer. 

Samedi  21  mai,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  Traitement  médical 
de  la  stérilité  féminine.  —  11  heures,  M.  Mocquot  ;  Indica¬ 
tions  chirurgicales  dans  la  stérilité  féminine. 


Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  S'inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine,  an  secrétariat  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de 
14  heures  à  16  heures  (guichet  n®  4),  ou  bien  tous  ies  jours,  de 
9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi), 
à  la  salle  Bécard  (A.  D.  R.  M.). 

Uliiiicine  IhérapeiKique  luèdicah'  de  la  Pitié.  —  Cours 
de  perfectionnement  sur  les  maladies  des  reins  du  9  mai  au  21  mai 
1938.  —  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le  Professeur  Rathery  avec  la 
collaboration  de  MM.  Chevassu,  Boltanski,  Julien  Marie,  Mol¬ 
laret,  Froment,  Dérot,  Mme  Germaine  Dreyfus-Sée,  MM.  Moline, 
Pautrat,  Doubrow,  de  Traverse. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  â  ce  cours  seront  reçues 
à  la  Faculté  de  médecine,  soit  au  secrétariat  (guichet  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  soit  à  l’Â.  D. 
R.  ;\L  (Faculté  de  médecine,  salle  Béclard),  tous  les  jours,  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Droit  d’inscription  ;  250  francs.  Un  diplôme  sera  délivré  à 
l’issue  du  cours. 

Horaire  des  cours  et  exercices  pratiques.  La  première 
leçon  aura  lieu  le  9  mai  1938  ; 

Premier  jour  :  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Les  théories 
de  la  sécrétion  rénale.  —  5 heures.  Docteur  Froment:  Albumi¬ 
nuries. 

Deuxième  jour  :  10  heures.  Docteur  Julien  Marie  :  Polyurie 
et  diabète  insipide.  —  4  heures  :  Exercice  pratique  :  Epreuves 
de  polyurie  provoquée  et  de  densimétrie.  • —  5  heures.  Docteur 
Boltanski  :  Anuries. 

Troisième  jour  :  10  heures.  Docteur  Pautrat  :  Les  rétentions 
azotées  dans  les  néphrites  chroniques.  — 4  heures  :  Exercice  pra¬ 
tique  :  Urée  sanguine.  Constante  d’Ambard.  Dosage  de  la  créa¬ 
tinine.  —  5  heures.  Professeur  Rathery  :  Hyperchlorémie  et 
hypochlorémie. 

Quatrième  jour  :  10  heures.  Docteur  Dérot  :  L’œdème  rénal. 
—  4  heures  :  Exercice  pratique  :  Dosage  du  chlore  dans  le  sang 
et  les  urines.  —  5  heures.  Professeur  Rathery  :  L’acidose  rénale. 

Cinquième  jour  :  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Le  reten¬ 
tissement  sur  l’organisme  de  la  lésion  rénale.  —  4  heures  :  Exer¬ 
cice  pratique  :  La  réserve  alcaline.  —  5  heures.  Docteur  Fro¬ 
ment  ;  La  néphrose  lipoïdique. 

Sixième  jour  :  10  heures.  Docteur  C.hevassu  :  Les  méthodes 
chirurgicales  en  pathologie  rénaie.  —  4  heures  :  Exercice  pra- 
ti([uc  :  Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléïne.  Cylindrurie.  — 

5  heures.  Professeur  Rathery  :  Classification  des  néphrites. 

Septième  jour  :  10  heures.  Docteur  Froment  :  Néphrite  mer¬ 
curielle.  —  4  heures  :  Exercice  pratique  :  Techniques  histolo- 
gicpies  concernant  le  rein.  —  5  heures.  Professeur  Rathery  : 
Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  néphrites. 

Huitième  jour  :  10  heures.  Docteur  Doubrow  :  Amylose 
rénale.  —  4  heures  :  Exercice  pratique  :  Techniques  histolo¬ 
giques  concernant  le  rein.  —  5  heures,  I^rofesseur  Rathery  :  Les 
t3'pes  cliniques  des  néplirites  chroniques. 

'  Neuvième  jour  :  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Les  types 
cliniques  des  néplirites  chroniques.  —  5  heures.  Docteur  Fro¬ 
ment  :  Syphilis  rénale. 

Dixième  jour  :  H)  heures.  Docteur  Froment  :  Tuberculose 
rénale.  —  5  heures.  Docteur  Germaine  Dreyfus-Sée  :  Les 
nénhrites  infantiles. 

Onzième  jour  :  10  heures.  Docteur  .Mollaret  :  Les  accidents 
nerveux  de  i’urémie.  —  5  heures.  Docteur  Moline  :  Le  rein  dans 
la  transfusion  sanguine. 

Douzième  jour  :  10  heures.  Docteur  Dérot  :  Les  hépatonéphri- 
tes  aiguës.  —  5  heures.  Professeur  Rathery  :  Les  régimes  dans 
les  néphrites. 
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Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  organi¬ 
ques  du  cœur,  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  — 

Ce  cours,  qui  aura  lieu  du  24  mai  au  3  juin  1938,  sera  fait  par 
M.  Camille  Lian,  avec  la  collaboration  de  MM.  Haüueneau, 
H.  Welti,  Gilbert-Dreyfus,  F.-P.  Merklen,  P’.  P'acquev, 
Abaza,  Brocard,  Deparis,  Even,  Frumusan,  Ménétrel, 
Odinet,  Pautrat,  Siouier,  J.-J.  Welti,  Marchal,  Golblin, 
Baraige,  g.  Minot,  Sghapira. 

Tous  les  matins,  à  10  heures,  à  l’amphithéâtre  des  cours, 
conférences  cliniques  ;  à  11  heures  dans  le  service  ou  au  labora¬ 
toire,  exercices  pratiques.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont 
consacrés  entièrement  à  l’examen  des  malades  de  la  consultation 
spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi  à  l’amphithéâtre  des  cours,  à  15  heures  et 
à  17  heures,  conférences  cliniques  ;  à  16  heures,  démonstration 
pratique. 

Programme  du  cours.  —  Mardi  24  mai,  10  heures,  M.  Lian, 
laboratoire  Lelong  :  Introduction  au  cours,  puis  amphithéâtre 
des  cours.  Démonstration  de  clinique  à  la  consultation  de  cardio¬ 
logie  du  service.  —  15  heures,  M.  Brocard  :  Endocardites  mali¬ 
gnes.  —  16  heures,  M.  Pautrat  :  Démonstration  de  sphygmoma- 
nométrie  oscillométrique.  —  17  heures,  M.  Siguier  :  Endocar¬ 
dite  aiguë  rhumatismale. 

Mercredi  25  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Remarques  générales 
sur  l’examen  clinique  du  cœur.  —  11  heures,  M.  Facquet  : 
Exercices  cliniques.  —  15  heures,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Insuf¬ 
fisance  mitrale.  —  16  heures,  M.  Marchal  :  Démonstration  de 
radiologie  cardio-vasculaire.  —  17  heures,  M.  J.-J.  Welti  : 
Rétrécissement  mitral. 

Jeudi  26  mai,  10  heures,  M.  Lian  ;  Insidfisance  aortique 
rhumatismale.  —  11  heures,  M.  Marchal  ;  Démonstration 
de  radiologie  cardio-vasculaire.  —  15  heures,  M.  Frumusan  ; 
Rétrécissement  de  l’orifice  aortique  et  de  l’isthme  aortique.  — 
16  heures,  M.  Golblin:  Démonstration  d’électro-cardiographie. 

—  17  heures,  M.  Haguenau  :  Maladie  de  Hodgson  et  insuffi¬ 
sance  aortique  fonctionnelle. 

Vendredi  27  mai,  10  heures,  MM.  Iran  et  Facquet  :  Démons¬ 
tration  de  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service. 

—  15  heures,  M.  Pautrat  :  Affections  valvulaires  du  cœur  droit. 

—  16  heures,  M.  Odinet  :  Démonstration  de  sphygmomanomé- 
trie  auscultatoire.  —  17  heures,  M.  Deparis  :  Myocardites  et 
syndromes  myocardiques  aigus. 

Samedi  28  mai,  10  heures,  M.  Lian  :  Myocardites  et  syndro¬ 
mes  myocardiques  chroniques.  —  11  heures,  M.  Marchai.  : 
Démonstration  de  radiologie  cardio-vasculaire.  —  15  heures, 
M.  P.  Merklen  :  Infarctus  du  myocarde.  —  16  heures,  M.  Gol¬ 
blin  :  Démonstration  d’électro-cardiographie.  —  17  heures, 
M.  Ménétrel  :  Syphilis  du  myocarde. 

Lundi  30  mai,  10  heures,  M.  Facquet  ;  Péricardites  aiguës  et 
subaiguës.  — ■  11  heures,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d’inter¬ 
prétation  des  électro-cardiogrammes.  — •  15  heures,  M.  P. 
Merklen  :  Cardiopathies  traumatiques.  —  16  heures,  M.  Gol¬ 
blin  ;  Démonstration  d’électro-cardiographie.  —  17  heures, 
M.  Facquet  :  Pécicardites  chroniques. 

Mardi  31  mai,  10  heures,  MM.  Lian  et  Facquet  :  Démons¬ 
tration  de  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service. 

—  15  heures.  M.  H.  Welti  :  Traitement  chirurgical  des  péri¬ 
cardites.  —  16  heures,  M.  Baraige  :  Métabolisme  basal  et  débit 
cardiaque.  —  17  heures,  M.  Facquet  :  Artérites  pulmonaires. 

Mercredi  1“  juin,  10  heures,  M.  Lian  :  Aortites  de  la  crosse.  — 
11  heures,  M.  Facquet  ;  Exercices  cliniques.  —  15  heures, 
M.  Deparis  :  Anévrysmes  de  l’aorte.  — 16  heures,  M.  Facquet: 
Mesure  de  la  vitesse  circulatoire.  -  17  heures,  M.  Gilbert- 
Dreypus  :  Aortites  thoraciques  et  abdominales. 

Jeudi  2  juin,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  -  H  heures,  M.  Marchal  :  Démonstration  de 
radiologie  cardio-vasculaire.  -  15  heures,  M.  Odinet  :  La  ma¬ 
ladie  bleue.  —  16  heures,  M.  Even  :  Mesure  de  la  pression  vei¬ 
neuse.  _  17  heures,  M.  Abaza  :  Persistance  du  canal  artériel, 

dextrocardies. 

Vendredi  3  juin,  10  heures,  M.  Lian  et  Facquet  :  Démonstra¬ 
tion  de  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service. 

15  heures,  M.  Marchai.  :  L’inversion  de  l’aorte.  —  16  heures. 


MM.  Lian  et  Minot  :  Auscultation  collective  et  phonocardio¬ 
graphie  (technique  et  valeur  sémiologique). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le  cours  ; 
ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  service.  ’ 

Chaque  année,  avant  la  Pentecôte  et  à  la  mi-novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est  réparti  en 
quatre  cours  :  1°  Arythmies  ;  2°  Grands  syndromes  cardiaques  ; 
3«  Maladies  organiques  du  cœur,  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ;  4»  Artères,  veines  et  capillaires.  Le  cours  de  novembre 
1938  portera  sur  les  maladies  des  artères,  des  veines  et  des  capil¬ 
laires. 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions  sont  reçues 
soit  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi 
de  14  à  16  heures,  soit  salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  h.  30 
à  11  heures  et  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Chaire  d’hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  — 

M.  le  Professeur  M.  Chiray  commencera  ses  cours  et  démonstra¬ 
tions  cliniques  du  semestre  d’été  le  mardi  3  mai,  à  10  heures  du 
matin,  dans  son  service  de  l’hôpital  Bichat  et  les. continuera  les 
jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  et  des  dfimonstrations  :  Maladies  de  l’ap¬ 
pareil  digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition  :  actualités  cliniques  et 
hydro-climatiques. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  générale  de  l’appareil  urinaire  et  chirurgie 
de  l’appareil  génital  de  l’homme),  en  neuf  leçons,  jiar  MM.  les 
Docteurs  G.  Aboulker  et  J.-C.  Rudler,  prosecteurs,  commen¬ 
cera  le  lundi  13  juin  1938,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Dorit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer- 
à-Moulin,  Paris  (V“). 

—  Un  cours  de  chirurgie  oto-rliino-laryngologique,  en  douze 
leçons,  par  M.  le  Docteur  Lemaître,  avec  la  collaboration  de 
MM.  les  Docteurs  Aubin  et  Maduro,  et  de  MM.  les  chefs 
de  clinique  de  service,-  commencera  le  lundi  20  juin  1938,  à 
14  heures,  et  continuera  tous  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  500  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Ce  cours  n’auralieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  sixinscrip- 
tions. 

Faculté  de  Lille.  -  M.  Dubois,  professeur  de  physiologie 
est  nommé,  à  partir  du  lei  avril  1938,  professeur  de  clinique  des 
voies  urinaires  à  la  même  Faculté. 

Fondation  Héléae-Edouard  Xaihan. —  Bourses  de  voyage. 
—  L’Université  de  Paris  dispose,  sous  le  nom  de  Fondation 
Hélène-Edouard  Nathan,  d’un  revenu  réservé  à  l’attribution 
de  bourses  de  voyage  pour  les  étudiants. 

Ces  bourses  sont  accordées  exclusivement  à  des  étudiants  des 
Universités  françaises  de  l’Etat  en  vue  de  faciliter  leurs  voyages 
et  séjours,  de  préférence  dans  les  pays  suivants  :  Etats-Unis, 
Angleterre,  Suisse,  Allemagne,  et  éventuellement  dans  tout 
autre  pays. 

Aucune  condition  de  nationalité  n’est  exigée  des  candidats. 
Toutefois,  la  préférence  dans  l’attribution  des  bourses  sera  don¬ 
née  aux  pupilles  ou  ex-pupilles  de  la  Nation  et  aux  étudiants  peu 
fortunés,  qui  seront  jugés  dignes  d’en  bénéficier. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  à  M.  le  Recteur 
de  l’Académie  de  Paris,  à  la  Sorbonne  ;  cette  demande  devra 
parvenir  par  la  voie  hiérarchique  et  être  accompagnée  de  tous 
renseignements  et  justifications  susceptibles  d’éclairer  le  eJoix 
de  la  Commission. 

Les  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  15  mai  1938.  L’attri¬ 
bution  des  bourses  sera  faite  à  la  fin  du  mois  de  juin. 

Assemblée  de  médecine  générale.-  Les  prochaines  assi¬ 
ses  nationales,  consacrées  à  la  lithiase  rénale  (étiologie,  préveii- 
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tion  et  thérapeutique  médico-chirurgicale),  sous  la  présidence 
du  Professeur  Legueu,  auront  lieu  à  l’ffôtel-Dieu  de  Paris,  le 
dimanche  8  mai  1938,  de  9  heures  à  midi. 

A  13  heures,  le  déjeuner  habituel  aura  lieu  chez  Laurent, 
avenue  Gabriel  (60  francs).  S’inscrire  à  l’avance. 

Service  de  santé.  -  A/u/a//ons.  — Les  inéd<^cins  comman¬ 
dants  Marchand,  du  34®  rég.  d’art.,  hôpital  militaire  Edmond 
Delorme,  camp  de  Mourmelon  ;  Durousseau,  34«  rég.  d’art. 

Le  médecin  capitaine  Poulin.  4®  rég.  d’inf. 

Les  médecns  lieutenants  Belz,  hôpital  mil.  annexe  du  camp 
de  Coetquidan  ;  Deyme,  troupes  du  Maroc  ;  Mutinelli,  19<>  G.  A. 

XI®  Congrès  des  Sociétés  d’oto  neiiro-ophtalmologic 
de  langue  française  (Bordeaux,  3,  4,  5  juin  1938).  —  Pré¬ 
sident  ;M.  le  Professeur  Portmann.  Le  rapport  sur  les  hallucina¬ 
tions  en  oto-neuro-ophtalmologie  sera  présenté  par  M.  G.  de 
Morsier  (Genève). 

La  partie  scientifique  du  Congrès  comprendra  essentiellement 
l’exposé  du  rapporteur  et  la  discussion  du  rapport  ;  secondaire¬ 
ment,  les  communications  ayant  Irait  au  même  sujet  et,  acces- 
siorement,  les  communications  diverses. 

Pour  la  discussion  du  rapport  et  les  communications,  se 
faire  inscrire,  avant  le  15  mai,  auprès  du  secrétaire  général  per¬ 
manent  chargé  de  l’organisation  scientifique  :  Docteur  A.  Tour¬ 
nât,  58,  rue  de  Vaugirard,  à  Paris  (VP). 

Pour  tous  les  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
local,  25,  bis,  cours  de  Verdun,  Bordeaux. 

Faire  parvenir  à  l’adresse  du  Professeur  Portmann,  25  bis, 
cours  de  Verdun  (Bordeaux),  les  inscriptions  pour  le  Congrès 
(indiquer  très  exactement,  afin  de  faciliter  l’organisation  des 
réceptions  et  excursions,  le  nombre  de  personnes  accompagnant 
le  congressiste),  et  ceci  avant  le  15  mai. 

La  participation  aux  travaux  scientifiques  du  Congrès  ne  com¬ 
porte  aucune  cotisation. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Assemblée  générale  annuelle.  —  Cette  Assemblée  aura  lieu  sous 
la  présidence  de  M.  le  Docteur  Chapon  le  dimanche  15  mai  1938, 
à  14  heures,  dans  la  grande  salle  des  séances,  60,  boulevard  de 
Latour-Maubourg.  Seuls  peuvent  y  assister  les  membres  du  Con¬ 


seil  général  de  l’Association,  les  présidents  et  délégués  des 
Sociétés  locales  et  les  membres  de  la  presse  médicale. 

Le  soir,  banquet  au  Palais  d’Orsay,  sous  la  présidenee  de 
M.  le  Docteur  de  Fourmestraux,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  do 
Chartres,  président  de  la  Société  des  médecins  d’Eure-et-Loir. 
En  dehors  des  invités,  tous  les  confrères  peuvent  y  prendre  part 
en  envoyant  avant  le  13  mai  leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet 
(60  francs),  à  M.  le  Docteur  Jules  Bongrand,  trésorier  général  de. 
l’Association,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (VIF). 
Chèques  postaux  :  Paris  186-07.  Téléphone  :  Invalides  55-19. 

Les  remplacements  des  médecins  à  l’Association  cor¬ 
porative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris. —  Le  Comité 
de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris 
rappelle  aux  médecins  de  Paris  et  de  Province  l’existence  de  son 
Service  de  remplacement  qui  leur  a  rendu  si  souvent  d’utiles  ser¬ 
vices. 

l.’AssoeiaLion  corporative  ne  fermant  jamais  pendant  les 
vacances  (saut  dimanches  et  jours  fériés),  on  est  toujours  assuré 
de  s’adresser  h  elle  et  on  peut  lui  téléphoner  de  i3  heures  à 
18  h.  30. 

Les  remplaçants  de  la  «  Corpo  «  sont  toujours  français  et 
observent  les  conditions  légales,  les  décrets  du  ministre  de  la 
Santé  publique  et  la  loi  de  1935,  sur  les  médecins  étrangers  sont 
parfaitement  respectés. 

S’adresser  pour  tout  remplacement  au  siège  de  l’Association 
corporative,  8,  rue  Dante,  Paris  (V®),  Téléphone  :  Odéon  :  58-90. 

Premier  Congrès  international  de  cosmobiologie.  - 

2  juin  :  Séance  d’ouverture  à  15  heures  dans  le  grand  amphithéâ¬ 
tre  du  Centre  universitaire  de  Nice.  —  Du  3  au  6  juin  :  Séances 
au  Centre  universitaire  ;  Visites  de  Cannes,  d’Antibes  et  du 
Poste  «  Radio-Méditerranée»  à  Juan-les-Pins  ;  du  Musée  d’an¬ 
thropologie,  du  Musée  d’océanographie,  du  bureau  internatio¬ 
nal  d’hydrographie  et  des  jardins  exotiques,  à  Monaco  ;  de 
Beaulieu,  de  Menton,  des  Grottes  préhistoriques  et  du  labora¬ 
toire  du  Docteur  Voronoff,  à  Grimaldi.  Une  fête  du  Folklore  au 
Cap-Martin  terminera  le  Congrès  le  6  juin.  Des  excursions  en 
Corse  et  en  Italie  le  suivront,  du  7  au  11  juin. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Société  médicale  du  littoral,  24,  rue  Verdi  à  Nice. 


POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Drofesseur  F.  ALEHOIER 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 
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Société  m(^dicale  fin  iâKoral  luéditorranécn.  -Comme 
cha([ue  année,  la  Société  médical  du  Littoral  méditerranéen  orga¬ 
nise  un  voyage  sur  la  Côte  d'Azur,  à  l’occasion  des  fêtes  de  la 
l^entecôte.  La  concentration  se  fera  à  Nice  le  2  juin. 

Les  séjours  seront  assurés  avec  le  large  confort  (lul  est  tradi¬ 
tionnel  à  la  Société  médicale  dn  Littoral  méditerranéen.  Des 
permis  de,  parcours  en  Chemins  de  fer,  à  tarif  réduit,  seront 
mis  à  la  disposition  des  adhérents,  avec  arrêts  autorisés.  Les 
membres  de  la  famille  des  médecins,  ainsi  que  les  étudiants  en 
médecine  sont  admis.  Pour  tous  renseignements  complémen¬ 
taires,  conditions  de  voyage  et  de  séjour,  excursions,  etc.,  écrire 
à  l’OtFice  climatique  de  la  Société  médicale,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Association  iran(‘aisf>  des  ieniines-médeciiis.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  aura  lieu  le  lundi  2  mai,  à  17  heures,  4,  rue  de 
Chevreuse. 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  à  la  secrétaire  générale  : 
Mme  Martiny,  10,  rue  Aifred-Roll,  Paris  (XVIP). 

Prix  à  décerner  en  1938. —  L’Oflice  de  l’huileen  Tunisie, 
a  mis  à  la  disposition  de  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
10.000  francs,  pour  récompenser  en  novembre  1938,  le  meilleur 
travail  sur  diverses  utilisations  de  l'huile  d’olive  en  thérapeit- 
tique  ou  encore  sur  une  nouvelle  action  de  ce  produit. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  l’Aca¬ 
démie  avant  le  15  octobre  prochain. 

l’n  leqs  aux  veuves  et  orphelins  de  médecins.  —  La 
F.  E.  M.  Société  de  Secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes 
et  enfants  de  médecins,  dont  le  siège  est  60,  boulevard  de  la 
Tour-Maubourg,  Paris  (VIF)  vient  de  bénéficier  d’un  legs  : 
2.000  francs  de  rente  annuelle  qui  lui  a  été  fait  par  le  Docteur 
Léon  Vrain  (de  Paris).  Ce  geste  contribuera  au  soulagement  des 
infortunes  trop  nombreuses  des  familles  médicales  que  la  dispa¬ 
rition  du  chef  laisse  dans  la  détresse.  11  serait  à  souhaiter  que 
l’acte  généreux  de  notre  regretté  confrère  soit  imité. 

Hôpital  Léojiold-lîellan.  —  Lue  consultation  de  médico- 
pédagogie  vient  d’y  être  confiée  au  Docteur  Henriette  llofîer. 

Cette  consultation  s’adresse  à  des  enfants  ne  pouvant  suivre 
des  classes  normales  ;  l'.iifants  muets  ou  jiarlant  mal,  entendant 
mal,  voyant  mal,  enfants  retardés  dans  leur  développement  intel- 
leetiicl. 

Cette  consultation  est  également  ouverte  aux  adultes  jirésen- 
tant  des  troubles  de  la  parole  :  aiihasie,  bégaiement,  dysla- 
lies,  etc. 
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Du  Précis  d’épidômiologl  >.  Médecine  prévent  ve  et  Hygiène  colo¬ 
niales,  par  Maurice  Blanchard. Un  volume  de  450  pages,  2«  éd.,  jirix: 
60  francs.  Vigot,  éditeur.  23,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris  (^  F). 
En  trente  mois  la  première  éditionde  ce  Précis  a  etc  épuisée.  C’est  dire 
le  succès  qu’elle  a  rencontré  dansle  monde  médical  colonial  tant  de  France 
que  du  Congo  belge,  et  aussi  auprès  des  administrateurs  et  des  mission- 

Quoique  entièrement  remise  à  jour  et  remaniée  en  de  nombreux  points, 
cette  nouvelle  édition  garde  le  caraefèri  : . --m  '  ri-  i-  pis  inière  :  elle 


a  pour  base  l’œuvre  de  ceux  qui  ont  vu,  plutôt  que  les  écrits  de  ceux  qui 
ont  lu. 

L’épidémiologie  de  chaque  maladie  est  étudiée  sous  forme  d’enquête 
aux  points  de  vue  de  son  virus,  de  ses  réservoirs  de  virus,  de  ses  modes 
de  transmission  avec  leurs  causes  favorisantes.  La  prophylaxie  qui  en 
découle  indique  les  mesures  à  prendre  vis-à-vis  des  malades,  des  agents 
transmetteurs,  les  mesures  de  protection  des  sujets  sains,  mesures  qui 
ont  semblé  les  mieux  réalisables  jtar  les  médecins  coloniaux. 

La  médecine  préventive  a  trait  à  l’adaptation  de  la  prophylaxie  aux 
divers  âges  de  la  vie  de  l’indigène.  Les  mesures  d’hygiène  du" vêtement, 
de  l’habitation,  de  l’alimentation,  de  l’eau  de  boisson,  etc.,  sont  celles  qui 
sont  le  plus  aisément  adaptables  au  milieu  colonial. 

Enfin,  en  annexes  figurent  les  techniques  des  diagnostics  épidémio¬ 
logiques,  la  composition  des  aliments,  la  liste  des  maladies  à  déclaration 
obligatoire,  la  prophylaxie  générale  des  maladies  à  transmission  Flüg- 
gienne,  des  schéma  de  stérilisation  des  eaux  de  boisson,  etc. 


Pour  une  médecine  du  corps  et  de  l’esprit,  par  les  Docteurs  René 
Biot,  R.  Duval- Arnould,  et  Pierre  Meriæ.  Itne  brochure  :  75  pages. 
Prix  :  6  francs.  Editions  de  la  Chronique  sociale,  16,  rue  du  Plat,  Lyon 
(IF). 

Texte  de  trois  cours  professés  à  la  Semaine  sociale  de  Clermont,  en 
1937.  L’unité  de  pensée  qui  les  in.spire  donne  à  leurs  conclusions  une 
immense  portée  pratique,  et,  sous  un  petit  volume,  cette  brochure  est 
comme  la  charte  médicale  de  l’Ecole  sociale  catholique. 


Le  diagnostic  radiologique  des  tumeurs  malignes  du  pharynx  et 
du  larynx  (Etude  analomo-topographique  et  radiologique),  par  M. 
Baclesse.  Un  volume  de  270  pages  avec  236  figures,  100  francs.  Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  qui  résume  un  travail  de  onze  années  de  recherches  accomplies 
à  la  Fondation  Curie  et  à  l’Institut  du  radium  de  l'Université  de  Paris 
est  appelé  à  rendre  de  grands  services  au  laryngologiste,  au  radiothéra¬ 
peute,  non  moins  qu’au  médecin  non  spécialiste,  désireux  de  se  document 
tel  sur  les  aspects  si  variés  des  cancers  du  larynx  et  du  pharynx. 


Le  phénomène  de  la  guérison  dans  les  maladies  Infectieuses,  par 
F.  D  Hérelle.  Un  volume  de  416  pages,  avec  4  planches,  75  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  intéresse  le  bactériologue  et  plus  généralement  le  biologiste 
par  ses  trois  premiers  chapitres  qui  sont  une  mise  au  point  de  l’état  actuel 
de  la  question  du  bactériophage  et  du  ploblème  des  mutations  bacté¬ 
riennes.  La  partie  traitant  de  l’étude  des  maladies  infectieuses  et  des  épi¬ 
démies  présente  un  grand  intérêt  pour  le  pathologiste  et  l’hygiéniste. 
Quant  au  médecin,  il  trouvera  pour  chacune  des  maladies  actuellement 
passibles  de  ce  mode  de  traitement,  un  exposé  détaillé  de  la  méthode 
thérapeutique.  «  pai  bactériophagie  provoquée»,  qui  représente  la  théra- 
puetique  spécifique,  par  excellence,  puisqu’elle  tend  à  provoquer  chez  le 
malade  le  phénomène  naturel  de  la  guérison. 


Les  éléments  du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës  (Notes  de  pra¬ 
tique),  par  A.-B.  Marfam.  Un  volume  de  80  pages,  20  francs.  Masson, 
éditeur,  120, boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Le  médecin  doit  connaître  les  signes  qui  lui  permettent  de  prévoir  la 
marche  et  l’issue  des  maladies.  Cette  connaissance  l’empêche  de  conclure 
à  l’efficacité  d’un  traitement  lorsqu’il  l’a  appliqué  à  une  maladie  qui  guérit 
spontanément.  Toute  recherche  de  thérapeutique  présuppose  la  connais¬ 
sance  du  pronostic. 

C’est  dans  les  maladies  aiguës  que  les  erreurs  de  pronostic  sont  les  plus 
faciles  et  ont  les  conséquences  les  plus  sérieuses.  C’est  aux  éléments  du 
pronostic  dans  ces  atïections  que  l’auteur  s’est  principalement  attache. 

La  première  étude  est  consacrée  aux  éléments  du  pronostic  dans  la 
fièvre  typhoïde,  car  ce  qui  s’applique  à  elle  s’applique,  à  quelques  nuan¬ 
ces  lires,  à  d’autres  maladies  aiguës  de  l’âge  adulte,  de  j’adolescence  et  de 
la  grande  enfance. 

Les  autres  chapitres  sont  consacrés  aux  sujets  suivants  :  Pneumonie 
lobaire  aiguë.  Broncho-pneumonie,  Diphtérie,  Scarlatine,  Endocardites 
et  péricardites  aiguës,  Méningites  aiguës. 
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Le  soufre  et  les  médications  soufrées 
dans  la  syphilis 


!'ar  l.oiiirt  lîOtSV 


11  faut  poser  en  principe;,  comme  je  l’ai  dit  dans  une 
récente  le(;on,  ijiie  toute  cliirniotliérapie  est  une  ctiimio- 
thérapie  soufrée.  Quel  (jue  soit  le  produit,  minéral  ou  orga- 
nii[ue.  injecté  ou  parvenu  dans  le  système  circulant,  (ju’il 
porte  ou  non  en  lui-même  une  molcciilc  soufrée,  il  se  trou¬ 
vera  tnt  ou  tard  on  liaison  ou  en  conflit  avec  le  soufre  circu¬ 
lant  ou  constitutif  ou  do  réserve  de  l'organisme. 

Le  tout  est  cle  savoir  ce  qui  en  résultoi'a. 
l  'est  {jônôralement  une  action  de  protection,  qui  s’ac¬ 
complit  surtout  dans  l’immense  usine  hépatique,  au  contact 
(le  la  plus  importante  de  nos  réserves  de  glutathion.  La  thio- 
conjugaison  aide  à  neutraliser,  à  minimiser  en  tout  cas 
l’action  nocive  de  tous  les  toxiques. 

Elle  [leut  avoir  un  inconvénient,  celui  de  réduire  l'acti¬ 
vité  thérapeulicjue  de  certains  corps  ;  dans  d'autres  cas  au 
contra.ire,  le  soufre,  introduit,  d’emblée  ou  secondairement, 
dans  laforme  du  médicament,  active  sa  puissance  spécili(jue. 
Dans  tous  h;H  cas  l'intervention  du  métalloïde  est  favoralile, 
)niis([u’elle  écon(nnisc  et  protège  les  forces  réactionnelles 
pliysiologi(|U(;5,  à  la  fois  vis-àvis  de  la  cause  morbide  et  de 
1  intervention  médicamenteuse.  * 

11  y  a  tlonc  deux  ordres  de  chimiothérapie  soufrée  : 

L’uiio  spontanée,  uutoiiàne,  auto-chimiothérapie; 

L'autre  provoquée,  cxoïjèno,  hétéro-chimiothérapie. 

La  première  utilise  le  soufre  des  tissus, que  l'alimentation 
renouvelle.  L'autre  est  celle  qu'y  ajoute  l'initiative  du  méde¬ 
cin  ;  elle  apijorle  alors  soit  une  ration  conjplémentaire 
capable  de  rétablir  un  délicit  soufré,  soit  une  action  médi¬ 
camenteuse  jiroprc  au  métalloïde  ou  à  ses  dérivés. 

(éonn)cnsation  d’un  délicit  ou  d'un  besoin  soufré  ;  action 
médicamenteuse  soufrée  ;  telles  sont  les  bases  de  la  chimio- 
tlu'rapic  du  soufre  dans  la  syphilis. 

.\vouons  ceiiendant  (|uc  si  rempirisim;  a  démontré  son 
utilité,  c'est  toujours  empiimiucment  ({ue  nous  formulons 
les  rï'gles  de  son  emploi,  en  répétant  souvent  un  certain 
nomhn;  de  postulats,  ijui  datent  de  «  l'àge  du  mercure  «  et 
'lui  furent  établis  peut-être  sur  des  évidences  qui  peuvent 
ue  pas  avoir  conservé  les  mêmes  clartés.  Il  pourrait  être 
bon  d’essayer  de  les  raviver  d’après  do  nouvelles  données 
expérimentales. 

Et  tout  d'abord  une  première  étude  s’impose  et  qui  n'a 
ü'uère  (-té  faite  ou  doit  f-tre  reprise  :  celle  du  métabolisme 
du  soufre  ou  mieux  du  Dihin  du  soufre  dans  la  sijpldlis- 
Une  fois  éclairé  sur  les  besoins  en  soufre  de  l'organisme 
envahi  |)ar  les  spirochètes  (et  là  dessus  la  syphilis  expéri- 
lucntale  nous  donne  des  possibilités  d’apprécier  i)lus  préci- 
‘‘^éiiieiil  (|u’autrefois)  il  nous  serait  plus  aisé  de  rechercher 
‘•ans  une  deuxième  série  d’expériences  ce  que  le  traitement 
«ixlcifiipie  apporte  ou  modifie  dans  ce  bilan,  quel  secours 
eufin  la  médication  soufn’e  lui  ajoute.  Je  fais  appel  au  cher- 
‘^•jeur  assez  patient  (d  compétent,  (^ui  voudra  essayer  de 
l’caliser  ce  inogramnu;. 

•■ùi  attendant  on  ne  peut  (]ue.  répébu'  ([uehiues  lieux  com- 
•uuns,  ou  lleurissent  certainement  (juelques  vérités. 


I  La  syphili.s  et  le  métabolisme  du  soufre 

Sur  ce  tiremier  point  il  n'est  guère  qu’une  notion  qui  ait 
■  provoqué  ([uelques  recherches  :  celle  de  l’absence  habituelle 
I  des  sulfocyanates  dans  la  salive  des  syphiliti(|ues,  de  leur 
déticience  en  tout  cas.  Davidson,  (irober,  Meuse,  Joseph, 
I  sont  d’accord  pour  l’admettre.  Meuse  et  .Meyer  supposant  que 
la  salivation  mercurielle  pouvait  être  responsable  de  cette 
laiblesse.  ou  de  l’absence  même  de  la  réaction  au  perchlo- 
j  rure  de  fer,  Salomon  et  von  Noorden  ont  répondu  que  cette 
négativité  de  la  réaction  existait  bien,  même  dans  les  cas 
non  traités  et  Peter  en  1917  a  rapporté  des  observations  ana¬ 
logues. 

En  dehors  de  ce  fait,  qui  devrait  être  facile  à  établir  défi¬ 
nitivement,  il  n’existe  ([ue  des  recherches  fragmentaires  et 
tout  à  fait  insuffisantes  concernant  les  dosages  du  soufre 
dans  les  excreta  au  cours  des  syphilis  actives. 

D’ajirès  à'ajda  (1875)  les  malades  atteints  de  syphilides 
cutanées  excrètent  une  plus  grande  (juantité  d  urée  et  de 
créatinine,  de  phosphore  et  de  sulfates.  Plus  tard,  Julien, 
Stefanoff  arrivent  à  des  conclusions  analogues.  Poehl  par 
contre  (1S88)  ne  trouve  ([uc  des  modifications  peu  sensibles, 
ne  sortant  pas  des  limites  normales.  Jakovleff  (1892),  étu¬ 
diant  surtout  le  bilan  de  l'azote,  chez  sept  sujets  atteints  de 
syphilides  secondaires,  confirme  l'accroissement  de  l’excré¬ 
tion  az'  tée  aux  premiers  stades  éruptifs.  En  1900,  Fr.  Radaeli 
confirme  l’accroissement  de  la  décomposition  des  protéines 
dans  la  syphilis,  d'où  parallélisme  entre  l’excrétion  accrue 
de  l’azote,  du  soufre  et  du  phosphore  . 

11.  L  action  adjuvante  du  soufre 
sur  les  médications  spécifiques 

Le  réde  protecteur  et  antitoxique  du  soufre  est  connu 
depuis  fort  longtemps.  L’action  antitoxique  du  foie  paraît 
liée  à  l'énorme  réserve  en  glutathion  de  cet  organe.  Tous  les 
traitements  antisyphilitiques  utilisant  des  toxiques  doivent 
exiger  une  mobilisation  intensive  de  ces  réserves. 

Le  mercure  surtout  doit  en  user  exagérément  ;  car  sa 
toxicité  est  grande  :  sa  dose  efficace  est  très  rapprochée  de 
la  dose  toxique  ;  on  ne  peut  l’augmenter  sans  dommages  et 
chacun  se  rappelle  la  grande  fatigue,  l’amaigrissement,  la 
pâleur  ([ui  étaient  l'habituelle  rançon  des  traitements  mer¬ 
curiels  de  jadis,  même  de  ceux  qui  étaient  le  mieux  tolérés. 

L’action  du  soufiesous  toutes  ses  formes  (eaux  sulfureuses 
en  boisson,  au  cours  des  cures  ou  dans  leur  intervalle;  cures 
thermales  sulfureuses  aux  stations...)  se  montrait  alors 
précieuse  et  nous  rendait  de  grands  services  :  elle  favorisait 
l'élimination  du  mercure  idus  ou  moins  accumulé  dans  les 
tissus  ou  permettait,  en  renouvelant  les  réserves  protectrices 
soufrées,  d'augmenter  la  tolérance  et  par  suite  les  doses 
nécessitées  par  le  caractère  rebelle  de  certaines  lésions.  Les 
cures  intensives  sulfuro-mercurielles  combinées  de  Luchon, 
Cauterets,  l'riage...  étaient  classiques.  La  cure  sulfureuse 
simple  ne  l'était  pas  moins,  en  permettant  aux  malades  de 
se  reposer  de  leur  traitement  annuel,  d’éliminer  en  les 
activant  leurs  réserves  mercurielles,  de  reconstituer  enfin 
leur  nutrition  générale  et  plus  particulièrement  soufrée  en 
vue  des  traitement  ultérieurs. 

L’idée  d'apporter  en  même  temps  à  l’organisme  traité  le 
mercure  et  le  soufre,  soit  associé,  soit  combiné,  avait  été 
réalisée  par  Loeper  et  à'ahram  à  l’aide  d’un  sulfure  de  mer¬ 
cure  collo'idal  (sulfhydrargyre)  et  par  Molinéry  associant 
dans  une  heureuse  formule  mercure,  vanadium  et  soufre. 
.V  la  suite  de  Ravaur,  beaucoup  d'auteurs  c^nt  employé  l'hy- 
posulfite  de  soude  combiné  aux  cures  mercurielles,  dans  le 
même  but  de  prévenir  les  accidents  dus  au  mercure  et  de 
favoriser  son  action. 

Je  ne  fais  que  rappeler  le  mécanisme  admis  de  la  réaction 
du  soufre,  et  du  mercure  dans  l’organisme  ;  le  métal,  quelle 
([ue  soit  sa  forme  initiale,  se  transforme  en  chlorure,  que 
fixent  les  albumines,  d’oii  formation  d'un  chloro-albuminate 
de  mercure  soluble,  mais  instable  et  capabl(>  de  se  précipiter 
dans  les  tissus  ;  l'hydrogène  sulfuré  transforme  ce  composé 


638 


LP:  PROGRES  MÉDICAL,  N»  18  (30  Avril  1938) 


organique,  le  redissout  àf  l’état  de  sulfate  de  mercure,  rapi¬ 
dement  éliminé. 

L’âge  du  mercure  ayant  fait  place  à  celui  du  bismuth  et  de 
l’arsenic,  dont  les  doses  efficaces  sont  beaucoup  moins  rap¬ 
prochées  des  doses  toxiques,  l’aide  des  cures  sulfureuses  est 
devenue  moins  indispensable,  mais  pour  une  autre  raison 
qui  est  l’introduction  du  soufre  dans  la  molécule  même  des 
produits  utilisés. 

Le  BISMUTH  s’est  beaucoup  perfectionné  depuis  les  pre¬ 
miers  essais  qu'on  en  fit  après  guerre.  Les  tai’trobismuthates 
d'alors  étaient  toxiifues  et  mal  tolérés  ;  les  nombreuses  pré¬ 
parations  solubles  ou  insolubles  de  bismuth,  tout  en  étant 
moins  toxiques  que  les  produits  mercuriels,  fatiguaient  l’or¬ 
ganisme  et  trouvaient  un  appui  bienfaisant  dans  les  cures 
soufrées  hydro-minérales,  qui  possèdent  vis-à-vis  du  bismuth 
les  mêmes  propriétés  que  celles  qui  lui  étaient  reconnues  à 
l’égard  du  mercure.  Pilles  gardent  leurs  indications.  Mais 
l'alternance  que  nous  faisons  habituellement  des  séries  de 
cure  bismuthique  et  arsénobenzolique,  chacune  reposant  de 
l’autre  et  favorisant  ses  effets,  rend  d’autant  moins  nécessai¬ 
res  les  cures  soufrées  adjuvantes  que  la  plupart  des  formules 
les  plus  courantes  contiennent  du  soufre  dans  leur  molécule, 
ce  qui  est  la  meilleure  façon  de  diminuer  la  toxicité  des  pro¬ 
duits  et  d’augmenter  leur  tolérance.  Cela  n’empêche  pas  de 
recourir  aux  el’fets  reconstituants  des  cures  hydrominérales 
sur  ceux  qu’un  traitement  prolongé  fatigue  ou  qui  se  mon¬ 
trent  exceptionnellement  intolérants. 

L’ioduhe  de  potassium  moins  utile  qu’autrefois,  en  rai¬ 
son  de  la  puissance  accrue  de  nos  antisyphilitiques,  n’en 
garde  pas  moins  dans  certaines  lésions  anciennes,  infiltrées, 
scléreuses,  un  rôle  de  premier  plan  et  son  association  au 
bismuth,  comme  on  l’associait  autrefois  au  mercure,  doit 
être  une  règle  de  son  emploi.  Il  est  fréquent  que  nous  asso¬ 
cions  aux  potions  indurées  l’hyposultite  de  soude,  qui  en 
augmente  la  tolérance,  surtout  aux  doses  de  6  à  8  grammes 
par  jour,  qu’il  faut  savoir  atteindre,  si  l'on  veut  obtenir  des 
résultats  souvent  rapides  et  surprenants. 

Les  ARSÉxoBENZÈNES  enfin,  qui  sont  toujours  les  plus  puis¬ 
sants  antisyphilitiques,  empruntent  au  soufre  autogène  ou 
exogène,  une  partie  de  leurs  vertus,  depuis  que  l’arsénoben- 
zol,  si  actif  mais  toxique,  a  fait  place  aux  novarsénobenzè- 
nes  et  aux  sulfarsénobenzènes,  qui  possèdent  du  soufre  dans 
leur  molécule.  C'est  aux  dépens,  diront  certains,  d’une  acti¬ 
vité  que  le  soufre  amoindrit  ;  mais  l’expérience  a  démontré 
qu’une  légère  augmentation  des  doses  rétablissait  une  effi¬ 
cacité  très  sûre,  sans  élever  parallèlement  la  toxicité.  Le 
gain  est  donc  appréciable. 

Cependant  des  intolérances  particulières,  imprévisibles 
sont  possibles.  L’usage  des  doses  progressives  habituelle¬ 
ment  révèle  leur  existence  avant  qu’elles  n’aient  pu  produire 
d’accidents  scric^ux  :  dans  ces  cas,  depuis  Ravaut  on  fait 
absorber  au  malade  de  l'hyposulfite  de  soude  au  cours  de  la 
cure,  ;  on  l'utilise  même  mélangé  au  solvant,  au  moment  de 
l’injection.  Enfin,  si  des  accidents  d’intolérance  se  déclarent, 
c’est  encore  au  soufre,  à  l’hyposulfite  intraveineux  généra¬ 
lement,  que  l’on  s’adresse,  pour  guérir  l’accident,  en  favo¬ 
risant  l'élimination  du  toxique,  qu’il  sera  prudent  d’abandon¬ 
ner  désormais. 

Tel  est  en  particulier  le  traitement  classi(iue  des  érythro¬ 
dermies  arsénobenzolique  et  bismuthiijue. 

D’autres  produits  soufrés  ont  été  ou  peuvent  être  utilisés 
tels  l’intramine.  la  contramine,  l’huile  soufrée,  mais  enfin 
et  surtout,  je  crois,  le  thiophène,  dont  les  solutions  à  10  % 
dans  l’huile  peuvent  être  mélangées  aux  huiles  bismutbées 
couramment  employées  aujourd’hui,  au  moment  de  l’injec- 
tion,  ou  être  injectées  telles  que,  dans  l’intervalle  des  pro¬ 
duits  ou  des  cures  bismutbées  et  arsénobenzoliques.  Lies 
préparations  de  thiofène  par  ingestion  (jiastilles  ou  capsules) 
facilitent  cette  thérapeutique  soufrée  adjuvante,  en  permet¬ 
tant  l’emploi  journalier  du  médicament. 

111.  —  L'action  propre  du  soufre  sur  la  syphilis 

Beaucoup  d’auteurs  se  sont  demandé  si  le  soufre  n'agis¬ 
sait  pas  aussi  comme  médicament  spécifique,  c’est-à  dire 


comme  un  antisyphilitique.  Sous  la  forme  de  soufre  collo'fdal 
d’huile  soufrée,  des  divers  thiols  ou  disulfures,  il  ne  m’est 
pas  apparu  que  l’on  puisse  lui  attribuer  une  action  tréponé- 
micide  dix’ecte,  mise  à  part  celle  que  pourrait  provoquer  un 
choc  pyrétogène,  habituel  avec  de  tels  produits.  Je  sais  bien 
que  l’intramine,  ortliodiaminédiphényl  disulfure,  qui  rentre 
dans  ce  groupement,  a  été  prônée,  à  une  époque,  par 
Mac  Donagh,  comme  antisyphilitique  direct.  Je  n’ai  pu  trou¬ 
ver  confirmation  ultérieure  de  cette  action. 

Cependant  l’activité  parasiticide  des  sulfamidés,  qui  occu¬ 
pent  actuellement  l’attention  des  thérapeutes,  a  ouvert  la 
voie  à  ce  nouvel  aspect  de  la  chimiothérapie  soufrée,  de 
même  que  l'introduction  en  thérapeutique  du  thiofène  et  de 
son  dérivé  soluble  carboxylé  permet  de  pi'évoir  des  combi¬ 
naisons  nouvelles,  dans  une  voie  jusqu’alors  inexplorée.  J’ai 
employé  l’huile  au  thiofène,  non  pyrétogène,  dans  le  traite¬ 
ment  des  syphilis  nerveuses,  et  en  alternant  les  séries  avec 
celles  des  antisyphilitiques  habituels.  Il  m’a  isemblé  que  les 
résultats  étaient  aussi  favorables  qu  avec  l’emploi  de  l’huile 
soufrée  pyrétogène.  Mais  quelques  cas  ne  suffisent  pas  pour 
établir  une  conclusion. 

Les  bienfaits  de  la  pyrétothérapie  ne  sont  pas  spéciaux 
à  l’huile  soufrée.  Il  m’aura  donc  suffi  de  rappeler  l’intérêt 
pratique  de  cette  préparation,  qui  peut  intervenir  dans  tous 
les  cas  où  l'impaludation  apparaît  impossible  ou  dangereuse. 


Le  trailement  mixte  conjugué 
arséno-bismuthique  dans  la  syphilis 

Par  A.  SÉZAHY 


Les  diverses  médications  antisyphilitiques  utilisées  depuis 
que  les  médecins  combattent  le  tréponème  n'agissent  pas  d’une 
façon  aussi  rapide,  aussi  complète  et  aussi  constante  qu’on 
pourrait  le  souhailer.  .Vussi,  depuis  longtemps,  a-t-on  taché  de 
parer  à  cette  insiifiisance  relative  en  les  con  juguant,  c’est-à-dire 
en  1 ’S  administrant  simultanément. 

Tout  d’abord,  on  a  associé  le  mercure  et  l'iodure  de  potas¬ 
sium,  comme  l’ont  fait  entre  autres  Gibert,  Houtigny,  Ricord  et 
Donovan-Eerrari. 

Quand,  vers  1912,  on  eut  acquis  la  conviction  que  l’arsenic 
trivalent  n'était  pas  la  lherapia  sterilisans  magna  rêvée  par 
Elirlich,  certains  auteurs,  comme  Hrocq,  Havàut,  lui  adjoi¬ 
gnirent  le  mercure.  L'était  le  traitement  mixte  conjugué  novar- 
séno-mereuriel. 

Quaiut,  tin  mai  1921,  le  bismuth  fut  introduit  dans  la  théra- 
lieutique  spéciti(pie  nous  pensâmes  aussitôt,  avec  Pomaret.  à 
l'.nssocier  à  l’arsenic  et  à  sulistituer  au  traitement  arséno-mer- 
curiet  le  traitement  arseno  bisnmtlùquc. 

l'out  d'abord,  nous  expérimentâmes  cliez  le  lapin  la  toxicité 
de  ce  mélange  médicament eu.x  (1).  Quami  nous  fûmes  convain¬ 
cus  de  son  innocuité,  nous  remployâmes  chez  riiomme  en  octo¬ 
bre  1921,  utilisant  les  préparations  connues  à  l'époque,  d’une 
])art  héparséiio  (base  du  nov  arsénobenzol),  d’autre  part  le  luatol 
(tartro-bismuthate  de  [lotassiiun  et  de  sodium  eu  solution 
acpieuse).  Nos  premiers  résultats  furent  publiés  dans  ce  jour¬ 
nal  en  février  1922  (2).  A  ce  moment,  nous  remplaçâmes  l’épar- 
séno  i)ar  le  novarsénobenzol,  le  luatot  par  le  ([uinby  et  par  le 
mulhanol  qu'on  venait  d'introduire  dans  le  commerce. 

Bientôt  ce  traitement  mixte  fut  préconisé  par  divers  autres 
auteurs  français  ou  étrangers,  dont  certains,  même  encore  en 
192.'),  s’imaginèrent  l’avoir  découvert. 

Nous  lui  sommes  resté  fidèle,  faisant  connaître  depuis,  dans 
divers  articles,  les  effets  que  nous  en  avons  obtenus  (3j. 


(1  )  Ce.,  expériemes  uid  é 
i  lcv  t  oureade  (l’iiie.,  l'J.t; 

(2|  A.  SézAitv  et  M.  I'o.ma 
niutliique.  Le  l'royrès  médical,  1922,  11“  6,  'îô  ie\ 
(3)  A.  SiizARY.  —  Le  Progrès inedicaL 
|).  1891.  Bulletins  de  la  Soc.  de  Dernu 
bourg,  p.  981. 


•hdeei  plus  t,ud  dan.  lu  thei--  de  notre 


ai  1920,  St)';  p.  1 850  et  1 929,  n®  44, 

laiul.,  1930,11“  17,  Réunion  de  Stras- 
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Au  fur  et  à  mesure  que  la  durée  de  nos  observations  s’allonge, 
le  jugement  ([ue  nous  pouvons  porter  sur  lui  prend  de  plus  en 
plus  de  valeur.  Car  ce  n’est  guère  avant  quinze  années  d’une 
large  expérimentation  que  l’on  peut  juger  de  l’emcacité  d’une 
thérapeutique  antisyphilitique. 

Maintenant,  le  délai  est  largement  révolu.  Nous  pouvons 
donc  donner  aujourd’hui  des  conclusions  définitivement  vala¬ 
bles. 


Ce  traitement  n’a  de  raison  que  s’il  est  constitué  par  des  doses 
normales  d’arsenic  et  de  bismutb.  Nous  n’avons  jamais  voulu 
abaisser  la  dose  d’arsenic  (par  injection  ou  par  série'd’injections), 
pour  compenser  la  diminution  de  l’activité  thérapeutique  que 
nous  aurions  ainsi  obtenue  par  des  injections  de,  bismuth.  Il 
s’agit  de  faire  conjointement  deux  séries  fl’injections  normales, 
l’une  de  novarsénobenzol,  avec  la  dose  maxima  de  90  centi¬ 
grammes  jiar  injection  et  d’environ  7  grammes  par  série  pour 
un  sujet  de  60  kilos,  l’autre  de  bismuth,  à  raison  de  15  à  20 
ampoules  contenant  chacune  de  7  à  13  centigrammes  de  bis¬ 
muth-métal,  de  préférence  en  suspension  huileuse.  Les  injec¬ 
tions  d’arsenic  et  de  bismuth  sont  faites  itans  la  même  séance, 
l’une  avant  l’autre,  et  l’on  peut  sans  inconvénient,  surtout  avec 
les  suspensions  huileuses,  injecter  une.  double  dose  de,  bismuth 
à  la  fois,  ce  qui  permet  de  ne  faire  qu’une  séance  de  picfûres  par 
semaine.  En  résumé,  l’arsenic  et  le  bismuth  sont  administrés 
simultanément,  aux  memes  doses  que  si  chacun  d’eux  était  emnloué 
seuljl). 

Ce  traitement  particulièrement  intensif  est  fort  bien  toléré, 
même  par  ies  femmes  enceintes.  Sa  toxicité  n’est  pas  plus  grande 
que  celle  de  chacun  de  ses  composants  pris  isolément  :  c’est  ce 
que  nos  expériences  avec  Pomaret  avaient  démontré  d’une 
façon  très  nette  et  ce  que  nos  recherches  avec  Lenègre  sur  les 
fonctions  rénales  de  nos  malades  ont  largement  confirmé. 
D’ailleurs  le  novarsénobenzol  est  toujours  injecté  à  des  doses  si 
éloignées  de  sa  dose  toxique  que  la  notion  d’intoxication  n’entre 
pas  en  ligne  dans  la  pathogénie  des  accidents  qui  peuvenjt  sur¬ 
venir.  w 

Ceux-ci  sont  dus  à  l’intolérance.  Généralement  il  sont  le  fait 
de  l’arsenic.  Ils  ne  sont  ni  plus  fréquents,  ni  plus  rares  que  si 
l’on  injectait  l’arsenic  seul. 

On  a  reproché  à  ce  traitement  de  laisser  le,  praticien  dans 
l’incertitude  lorsque  survient  une  érythrodermie.  Il  serait 
difficile  de  savoir-si  cidle-ci  est  due  à  l’arsenic  ou  au  bismuth. 
Or,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  c’est  l’arsenic  qui  est  en 
cause.  En  présence  de  cette  complication,  on  doit  cesser  l’arsenic 
et  continuer  le  traitement  avec  le  bismuth  seul.  La  conjugaison 
thérapeutique  est  alors  impossible.  11  existe  cependant  des 
intolérances  cutanées  à  la  lois  à  l’arsenic  et  au  bi.'^nuith  :  la 
reprise  du  bismuth  nous  fixerait  aussifôt  sans  dommage  impor¬ 
tant  pour  le  patient.  Mais  alors,  le  traitement  de  ces  malades 
devienl  aussi  difficile  avec  les  traitemenfs  simples. 

Eait  curieux  :  contrairemenl  à  ce  ([ii’on  pourrait  croire,  la 
stomatite  bisnuithiqipie  ne  semble  pas  toujours  évitée  par 
le  traitemenl  mixte.  Etant  donnée  l’eflicacité  de  l’arsenic  sur 
cette  stomatite,  on  pouvait  espérer  que  cette  complication  ne 
se  produirait  jias  lorsipi’en  même  temps  que  le  bismuth  on 
jiVjeeterail  de  l’arseiuc.  L’ex[)érience  montre  (pi’en  injections 
nitraveineuses  le  novarsénobenzol  n’a  pas  d’actions  préventive 


Jmrsii 
fébriles, 
plus  êtri 
traitenu 
<|ue  l’ac 
einplDj 
cachixii 
dont  iq. 


obligé 


ue,  |)ar  suite  de  crises  iiitriLo’ides  répétées,  de  poussées 
de  vomissements,  etc.,  le  novarsénobenzol  ne  doit 
e.  utilisé  c.hez  un  malade,  on  peid  lui  substituer,  dans  le 
'lit  conjugué,  un  dérivé  de  l’arsenic  pentavaleiit,  tel 
■étylarsan,  s’il  n’y  a  jias  de  contre-indication  à  son 
(lésion  du  fond  d’œil,  tabès,  néphrite,  alcoolisme, 
').  Mais  c’est  là  un  traitement  ursénu-hismuthique  mineur, 
lllcacilé  ne  doil  jias  être  comparable  à  celle  du  traite- 
diqiié  ()lus  haut,  mois  (jiii  ci'jieiidant  est  iiréférable  au 
‘Ut  bismuthique  seul.  L’acétylarsaii  jieiit  d’ailleurs  ne 
mieux  suppoilé  ((lie  le  novarsénobenzol  :  on  sera  alors 
e  proïa  rire  tout  dérivé  arsenical  chez  le  malade  et  de 
I’  au  traitement  mixte  conjugué. 


f-  t  ibeaeilé  du  Iraitemeiit  novarséno-bismuthiipie  est  reinar- 

quabb. 

A  la  période  primo-secondaire  de  la  syphilis,  il  ne  guérit 
pas  las  lésions  cutanées  avec  plus  de  rapidité  (jue  chacun  de 


ses  composants,  car  ceux-ci  ont  uu  pouvoir  résolutif  déjà  très 
intense  et  la  durée  de  la  cicatrisation  d’une  ulcération  ne  dépend 
plus  des  médications  spécifiques.  Cette  réparation  se  fait  en 
tout  cas  dans  le  plus  bref  délai,  fait  qui,  du  point  de  vue  social, 
a  une  importance  considérable. 

Mais  là  où,  à  la  même,  période  de  la  maladie,  s’affirme  la 
supériorité  de  cette  association  thérapeutique,  c’est  dans  son 
action  sur  les  séro-réactions  et  sur  les  anomalies  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  séro-réactions  syphilitiques  sont  en  effet  réduites  par  une 
seule  série  d’injections  conjuguées.  Nous  n’avons  presque  jamais 
vu  d’exception  à  cette  règle.  Il  n’en  est  pas  de  même  avec  les 
traitements  soit  arsenical,  soit  bismuthique,  dont  deux  séries 
d’injections,  quelquefois  davantage,  sont  le  plus  souvent  néces¬ 
saires  pour  obtenir  ce  résultat. 

Naturellement,  ])our  être  durable,  ce  résultat  doit  être 
ensuite  con.'olidé.  Dans  notre  pratique,  après  la  ju-emière  série, 
nous  laissons  le  malade  au  repos  pendant  un  mois  :  c’est  un 
repos  apparent  puisque,  pendant  presque  tout  ce  temps,  le 
bismuth  continue  à  s’éliminer  dans  les  urines.  Nous  faisons 
alors  une  seconde  série  d’injections,  elle-même  suivie  d’une 
pause  thérapeutique  de  un  mois.  A  ce  moment,  nous  cessons  le 
traitement  conjugué.  Pour  terminer  le  traitement  d’attaque, 
nous  faisons  une  série  d’injections  de  novarsénobenzol,  puis, 
après  un  intervalle  d’un  mois,  une  série  bismuthique. 

C’est  alors  que,  pour  juger  des  effets  thérapeutiques,  nous 
croyons  venu  le  moment  d’examiner  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  nos  malades.  Cdicz  ceux  qui  ont  été  traités  par  l’arsenic  ou 
par  le  bismuth  seuls,  on  peut  voir  parfois  persister  de  la  leuco- 
cytose,  associée  à  une  certaine  hyperalbuminose.  Cette  consta¬ 
tation  est  très  précieuse  pour  le  thérapeute.  Elle  l’oblige  de 
persévérer  dans  le  traitement  ;  sinon,  ces  anomalies  persiste¬ 
raient,  s’aggraveraient  et  seraient  le  prélude  de  complications 
nerveuses  graves,  comme  le  tabès  ou  la  paralysie  générale.  On 
comprend  donc  l’utilité  et  même  la  nécessité  d’un  tel  examen. 

Mais,  avec  le  traitement  novarséno-bismuthique,  nous  avons, 
avec  Duruy,  constaté  la  disparition  constante  de  ces  anomalies. 
Nous  n’avons  pas  encore  trouvé  un  seul  de  nos  malades  qui, 
traité  dès  le  début  de  son  infection  et  par  les  doses  indiquées,  ait, 
à  la  fin  du  traitement  d’attaque,  conservé  de  la  leucocytose  de 
son  licpiide  (1). 

Ce  fait  est  important  ;  il  nous  permet  d’épargner  aux  malades 
la  petite,  intervention  cpie  constitue  la  ponction  lombaire,  inter¬ 
vention  certes  inoffensive,  mais  qui  nécessite  une  immobilisa¬ 
tion  de  deux  jours  si  l’on  veut  éviter  les  petits  incidents  qui 
peuvent  lui  .succéder.  I.a  ponction  lombaire  dès  lors  n’est  plus 
que  facultative  :  elle  est  un  contrôle,  destiné  à  calmer  les  appré¬ 
hensions  que  pourrait  conserver  le  patient  sur  l’évolution  de  sa 
maladie.  Cn  pourrait  même  la  retarder  jusqu’à  la  fin  du  trai¬ 
tement. 

L’association  du  novarsénobenzol  avec  un  sel  insoluble  de 
bismuth  prévient  les  réactions  neroeiises,  dites  neuro-récidives, 
complication  redoutable  du  traitement  par  l’arsenic  seul,  cpii 
survient  au  début  sous  l’influence  des  petites  doses  qui  ont  été 
injectées  à  son  début.  Avec  le  traitement  conjugué,  cet  acci¬ 
dent  est  évité.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  faire  précéder 
ce  traitement  conjugué  de  quekpies  injections  de  cyanure  de 
mercure,  comme  on  doit  le  faire  avant  de  commencer  un  trai¬ 
tement  purement  arsenical.  Un  temps  précieux  est  ainsi 
gagné  à  un  moment  où  il  importe  d’intervenir  rapidement. 

Mais  c’est  à  des  résultats  éloignés  que  se  juge  l’activité  d’une 
méthode  de  traitement  antisyphilitiipie.  Letraitement  mixte  con¬ 
jugué  novarséno-bismuthique  a  maintenant  dix-sept  ans  d’exis¬ 
tence.  On  est  donc  en  mesure  d’apprécier  son  activité.  On  sait 
en  effet  ipie  chez  les  malades  insuffisamment  traités  les  coin- 
])lications  nerveuses  commencent  à  survenir  à  partir  de  la  dixiè¬ 
me  année  (A.  Sézary  et  Mlle  A.  Roudinesco).  Or,  parmi  les 
très  nombreux  syphilitiques  que  nous  avons  suivis  à  partir  de 
1921  dans  nos  dispensaires  de  Saint-Louis  et  de  Laënnec,  nous 
n’avons  pas  encore  vu  survenir  une  seule  fois  de  complications 
nerveuses  chez  les  sujets  soumis  à  ce  traitement  intégral. 

Doue,  à  tous  points  de  vue,  le  traitement  novarséno-bisniuthi- 
qiie  institué  au  début  de  la  syphilis  donne  entière  satisfaction. 

Dans  la  syphilis  tardive,  ce  même  traitement  nous  a  paru 
plus  efficace  que  chacun  de  ses  composants.  On  sait  qu’à  ce 
stade  de  la  maladie,  le  succès  ne  vient  pas  toujours  couronner 
les  efforts  du  thérapeute.  C’est  ainsi  qu’en  l’absence  de  tout 
signe  clinique  ou  de,  toute  anomalie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  les  réactions  sanguines  peuvent  demeurer  rebelles  ou  ne 
céder  qu’après  un  traitement  très  persévérant.  La  thérapeuti- 


(1  )  .t.  SÉZARY  et  -V.  in  nxv. —  Bulletins  de  ta  Société  française  de  Der¬ 
matologie,  1932,  n“  r>,  p.  HIO  et  1937,  n“  5,  p.  S02. 
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que  coiijiigiiéc  éclioiic  parfdis  aussi  dans  ('('S  cas,  niais  scs  insu 
ces  sonl  rares,  cl  niainlcsfois  nous  l'avons  vu  réussir  là  où  s 
l'arsenic,  soil  le,  liisimitli,  soil  l'un  cl  l'aiiire  alternes  s'élaic 
nionirés  incfricaces. 

Chez  les  su.jels  insulTisainiuenl  traités  au  débul  de  leur  nial;i 
die  ci  atteints  rf’azioma//e.s  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  peut, 
selon  les  cas,  réussir  ou  échouer.  Celte  diversité  d’action  peut 
s’expliquer  par  la  localisation  du  tréponème  (ne  savons-nous 
pas  que  l’arsenic  trivalent  et  le  bismuth  sont  capables  d’enrayer 
un  tabès,  mais  échouent  dans  la  paralysie  générale  ?).  Il  semble 
bien  que  seuls  les  candidats  à  la  inéningo-encéphalite  soient 
rebelles  à  ce  traitement,  car  nous  n’avons  observé  jusqu’ici  cette 
résistance  thérapeutique  que  chez  des  sujets  qui  plus  tard  sont 
devenus  des  paralytiques  généraux.  Aussi,  actuellement, 
lorsqu’après  deux  ans  d’un  traitement  mixte,  les  anomalies  du 
liquide  n’ont  pas  tlisparu,  croyons-nous  nécessaire  de  soumettre 
le  malade  à  la  malarlathérapie  ou  à  l’arsenic  iientavalent,  comme 
le  stovarsol  sodique  (1). 

Dans  le  labès,  l’association  novarséno-bisniuthiipie  peut 
être  utilisée  ;  elle  y  donne  même  les  résultats  les  meilleurs  et 
les  plus  rapicles,  Mais  ici  son  indication  n’est  pas  impérative.  Il 
n'est  souvent  pas  nécessaire  d'agir  vite.  D'autre  part,  les  sujets 
ont  atteint  un  certain  âge,  ils  ne  tolèrent  plus  aussi  bien  les 
traitements  intensifs  et  en  iiarticulier  l’arsenic.  Le  bismuth 
et  le  mercure  seuls  sufïlsent  le  plus  souvent. 

Par  contre,  comme  nous  l’avons  constaté  avec  Barbé,  le  trai¬ 
tement  mixte  conjugué  novarséno-bismuthique  échoue  dans 
la  paralysie  générale.  Ce  qui  se  conçoit  aisément,  chacun  de  ses 
composants  étant  inactif  contre  cette  affection. 

vJne  indication  remarquable  de  cette  association  médicamen¬ 
teuse  se  trouve  dans  le  traitement  de  la  névrite  optique  syphili¬ 
tique.  Celle-ci  se  traduit  ])ar  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  et 
par  un  oedème  de  la  papille  avec  dilatation  des  vaisseaux.  Cette 
complication  grave,  qui  aboutit  souvent  à  la  cécité  complète, 
n’est  pas  toujours  enrayée  par  le  cyanure  de  mercure,  que  les 
ophtalmologistes  ont  continué,  de  prescrire.  Nous  avons  pu  en 
traiter  plusieurs  cas  graves  avec  un  succès  complet,  deux  chez 
des  adultes  (2),  deux  autres  chez  des  syphilitiques  héréditaires. 
La  vision,  très  compromise  dans  la  plupart  de  ces  cas,  est  rede¬ 
venue  normale,  ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  que  l’arsenic 
trivalent  n’a  pas  sur  le  nerf  optique  fragilisé  l'action  catastro¬ 
phique  qu’a  l’arsenic  pentavalent.  Naturellement,  dans  l’atro¬ 
phie  optique,  qui  est  une  lésion  résiduelle  et  non  plus  une  lésion 
évolutive,  les  échecs  sont  de  règle.  Nous  avons  cependant  obtenu 
une  amélioration  appréciable  dans  un  cas  avec  M.  Coutela  (3). 

Ainsi  donc,  chaque  fois  qu'il  faut  frapper  vite  et  fort,  l’asso¬ 
ciation  novarséno-bismuthique  est  de  rigueur.  Aussi  est-elle 
particulièrement  recommandable  dans  l’hémiplégie  syphilitique 
à  son  début,  qu’elle  peut  guérir  rapidement.  Chaque  fois  aussi 
({u’une  lésion  viscérale  résiste  aux  traitements  simples,  elle 
sera  indiquée,  à  moins  que  le  sujet  se  trouve  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  la  supporter. 

Cette  haute  efficacité  du  traitement  mixte,  en  même  temps 
que  sa  parfaite  tolérance  habituelle, nousont  incité  à  l’employer 
chez  la  femme  enceinte  syphilitique,  pour  prévenir  l’infection 
de  son  enfant.  Il  nous  a  donné  jusciu’ici  des  résultats  ji.arfaits. 

Cet  aperçu  des  résultats  immédiats  et  tardifs  du  traitement 
arséno-bismuthique  dans  la  syphilis  nous  monttre  que  cette 
arme  a  une  efficacité  incomparable  et  mérite  d’occuper  la  jire- 
mière  place  dans  l’arsenal  de  nos  thépeutiques  spécifiques. 


(1)  Voir  SÉzAiîY.  —  Le  .syphilis  du  système  nerveux.  Pathologie  géné¬ 
rale,  théraneutique,  prophylaxie  (.Masson,  éditeur,  1938). 

(2)  A.  Sezary  et  Ch.  CouTi-a.A.  Ihillelivs  de  lu  .Soc.  Irunçui>ie  de 

Dermatologie,  193.5,  n»  4,  p.  5(i5.  .V.  .SézAe.v  et  .Nt.mazax.  Ihidem,  Mi.'iT 

n“  (i,  p.  1050, 

(3)  A.  SÉZAHY  et  Ch.  CouTEi.A.  —  liidlelins  de  la  Sor.  /rancaise  de 
Dermatologie.  1935,  n"  (1,  p.  975. 


«  Il  est  hors  de  doute  que  les  Caisses  tendent  à  sortir  de  leur 
rôle  normal  d’assureurs  pour  usurper  celui  anormal  d’organisa¬ 
teurs  de  soins.  Elles  le  conçoivent  avec  les  idées  (lu’elles  croient 
avoir  sur  une  question  qui  dépasse,  tout  de  même  leur  compé¬ 
tence.  Si  nous  vivions  dans  une  (lériode  où  le  bon  sens  n’aurait 
pas  perdu  ses  droits,  on  ne  manquerait  pas  de  trouver  singulier 
que  la  loi  de  1892  exige  le  doctorat  en  médecine  de  celui  qui  veut 
soigner  individuellement  ses  contemporains,  et  que  des  groupes 
composant  des  conseils  d'administration  ]niissent  prétendre, 
sans  un  minimum  de  compétence,  organiser  des  soins  collectifs 
et  diriger  et  contrôler  les  médecins  (pii  les  dispensent.  •  {.Journal 
des  J^raticiens.  12  mars  1938.  Notes  brèves.) 


Les  intolérances  aux  médications 
antisyphilitiques 


Par  Arnault  T/ANCK 


Tout  d'ahord,  il  existe  un  malentendu  qu’il  convient  do 
dissiper. 

L’intolérance  à  une  substance  ne  se  manifeste  pas  néces¬ 
sairement  ])ar  des  phénomènes  généraux  toujours  les  mêmes 
(vomissements,  diarrhée,  lièvre),  qui  traduiraient  le  refus 
de  l’organisme  à  tolérer  cette  substance.  Il  en  découlerait 
que  toute  autre  manifestation  viscérale  (ictère,  néphrite)  qui 
ne  s’accompagnerait  pas  de  ces  signes  généraux  ne  saurait 
être  acceptée  dans  cette  classe. 

L  intolérance  traduit  au  contraire  un  jirocessus  d’ordre 
inllniment  varié  qui  peut  intéresser  tous  les  organes  et 
tous  les  tissus,  (jui  manifestent  ainsi  leur  susceptibilité 
propre,  qu'ils  s  accompagnent  ou  non  de  réactions  d'ordre 
général.  Une  éruption, un  syndrome  rhumatismal, un  trouble 
sanguin,  peuvent  avoir  la  même  signilication  que  la  lièvre 
ou  les  vomissements.  Ce  sont  autant  d’intolérances  cutanées, 
articulaires,  sanguines,  héqjaliques,  rénales,  digestives,  etc,, 
etc.,  qui  varient  selon  la  prédi.-position  du  sujet.  Pour  un 
même  sujet,  ces  intolérances  peuvent  être  identicjues,  mal¬ 
gré  des  substances  différentes  (or,  novar,  bismuth,  etc.). 

11  y  a  là  une  différence  profonde  avec  la  toxicologie  clas¬ 
sique  qui  pour  une  substance  donnée  et  surtout  pour  une 
dose  donnée,  distingue  des  accidents  particuliers  à  chaque 
poison  (hépatite  pour  le  phosphore,  néphrite  pour  lemercui'e, 
etc.)  Les  accidents  de  la  chimiothérapie  sont  à  peu  de  chose 
près  les  mêmes,  maigri'  la  très  grande  variété  des  agents  en 
cause,  et  les  accidents  ne  s’observent  que  s'il  existe  une 
prédisposition  des  sujets.  Sans  elle,  la  plupart  des  individus 
soumis  à  des  traitements,  même  plus  intenses,  ne  présentent 
aucun  trouble. 


Seule  peut-être  de  toutes  les  complications  de  l’arséno- 
thérapie,  la  polynévrite  peut-elle  être  mise  sur  le  compte 
de  1  intoxication,  car  elle  seule  apparaît  nécessairement  chez 
tous  les  sujets,  à  la  condition  d’atteindre  la  dose  suffisante. 
C’est  ainsi  qu’elle  survenait  communément  à  l'époque  où 
Sicard  soumettait  les  paralytiques  généraux  à  un  traite¬ 
ment  ininterrompu  à  petites  dose.s.  C’est  également  la  com¬ 
plication  que  l'on  observe  nécessairement,  lorsqu'on  veut 
dépasser  certaines  limites,  avec  les  doses  massives.  Cette 
polynévrite  est  d’ailleurs  le  plus  souvent  sans  gravité  et 
disjiaraît  sans  laisser  de  traces. 


C'est  l'impossibilité  d’olitenir  les  autres  complications  à 
coup  sûr,  de  les  reproduire  sur  l’animal,  et  au  contraire  la 
possibilitii  de  les  voir  disparaitre  malgré  la  continuation  du 
traitement,  qui  obligea  tout  d  aliord  à  rechercher  pour  ces 
accidents,  une  interprétation  différente  de  l’intoxication. 

C’est  ainsi  que  l’on  fut  conduit  à  incriminer  l’action  de 
divers  germes  exaltés  sous  l’influence  du  traitement. 

Dans  certains  cas,  cette  hypothèse  nouvelle  se  trouve 
confirmée. 

Parfois,  à  la  première  injection  de  novar,  on  voit  apjia- 
raître  une.  roséole  qui  était  imminente,;  ou  s'accentuer  des 
lésions  existantes;  c'est  la  réaction  d'Ilorxheimer. 

De  pareils  faits  sont  indénialiles,  mais  excessivement 
rares  ;  de  plus,  ils  sont  évités  par  quehjues  injections  mer¬ 
curielles  pri'parantes. 

J^arfois  aussi,  après  un  traitement  insuffisant  pratique 
pour  une  syphilis  au  début,  on  voit,  peu  de  semaines  après 
l’arrêt  de  la  mé'dication,  survenir  une  complication  nerveuse, 
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LES  CONSULTATIONS  DU  -  PROGRÈS  MÉDICAL 


Une  cause  d’erreur  dans  la  recherche 
du  signe  d’Argyll  Robertson  : 
la  pupille  tonique 


Si  le  médecin  praticien  fait  souvent  acte  d’ophtalmologiste 
c'est  surtout  lorscphau  cours  d’un  examen  systématique  il  étu¬ 
die  l'élat  des  pupilles.  Il  sait  toute  l’importance  de  cette 
reoherclie,  qui  bien  souvent  lui  permettra  d’afïirmer  l’origine 
syplulili((ue  d’une  atteinte  viscérale  ou  d'une  affection  neuro¬ 
logique.  La  déformation,  l’irrégularité,  l’inégalité  des  pupilles 
sont  des  signes  d’orientation,  mais  aucun  n’a  la  valeur  presque 
absolue  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

Fidèle  à  renseignement  de  Babinski  nous  qualifions  de  signe 
d’Argyll-Robertson  toute  dissociation  des  réactions  pupillaires  : 
abolition  du  réflexe  irien  à  la  lumière  avec  conservation  de  la 
contraction  à  l’accomm'odation-convergence,  sans  vouloii-ojiposcr 
le  cas  où  la  pupille  pathologique  est  en  myosis  aux  cas  où  elle  est 
en  mydriase. 

Dei’x  erreurs  également  grosses  de  conséquences  sont  à 
éviter  lors  de  la  recherche  de  ce  signe  : 

a)  Méconnaître  un  signe  d’ArgijU-Bobertson.  Cela  est  assez 
rare,  mais  peut  se  produire  lorsque  à  l’approche  de  la  lumière 
le  sujet  se  met  à  converger  sur  la  source  lumineuse  et  si  l’on 
interprète  alors  comme  le  réflexe  irien  photomoteur  cette  con¬ 
traction  à  l’accommodation-convergence.  D’où  l’habitude  de  faire 
regarder  le  sujet  au  loin  droit  devant  lui  ; 

h)  AllirniiT  l'c.risicncc  d'un  signe  d’ Argi/ll- lioherlson  in"xis- 
tunt. 

l  es  alléralions  étendues  di‘s  mcml)rancs  profondes  de  l’ceil 
nu  une  ulleiide  gra\’c  du  nerf  oplitpic  entraînent  la  iierle  du 
réflexe  [)hotouioleur.  La  dissociation  ainsi  créée  lU'  peut  êli-e 
qualiliée  de  signe  d ’Argyll -Uoberlson,  car  par  définition,  l’on 
l'Xigc  pour  [)arler  de  ce  signe  l’irilégrité  des  V(jics  visuelles.  Itap- 
peloiis  qu'une  cataracte  eonq)lèle,  (|uoique  rendant  le  sujcl  aveu- 
,glc.  est  inqjuissante  à  abolir  le  réllexe  lumineux. 

Cbe/.  les  vi(>illards  un  myosis  niar([ué  reml  souvenf  dinieile 
la  constatation  du  réllexe  irholo  moteur.  D’où  l’importance  de 
prati(|uer  l’examen  à  la  demi-obscurité. 

Enfin  un  mode  de  réaction  particulier  de  la  pupille,  que  l’on 
appelle  rupii.i.otonie,  est  souvent  pris  pour  un  signe  d’Argyll- 
Ilobertson  à  moins  d’un  examen  extrêmement  attentif,  car 
dans  ce  dernier  cas  les  précautions  habituellement  prises  pour 
cette  étude  des  ]nq)illes  s’avèrent  insuflisantes. 

Caractères  de  la  pitpii.le  tonioue 


lupille 


irliculière 

nnploient 


de  Ses  changements  de  calibre 
l'unr  la  ([ualilier  le  terme  de  bradsi 

de  pupillni()7ue,  dans  leriuel  Saenger  a  inclus  une  idée,  patlio- 
genique. 

Dans  80  %  des  cas,  la  pupille  tonique  est  unilatérale  et  se 
feyele  par  une  légère  mydriase,  d’où  inégalité  i)upillaire.  Cette 
inégalité  pu])illaire  qui  a  inquiété  le  malade  est  facilement  notée 
par  le  médeciii  qui  procède  aussitôt  à  l’étiuh'  des  réflexes  iriens. 

pi  cette  recherche  est  faite  avec,  les  simples  j)récautions  ordi¬ 
naires  le  réflexe  jmotomotcur  semble  aboli,  l 'ne  techni([ue  de 
spécialiste  est  nécessaire  :  le  malade  est  laissé  quelques  minutes 
J'ans  la  eliambre  noire,  puis  à  l’aide  d’une  source  luinineuse 
dden.se.  (,n  niainl  ienl  l’excitation  20  à  dO  secondes.  C’est  alors 
qii  après  une  phase  de  latence  la  canitract icni  irienne  se  produit 
pliais  1res  lenle  et  prcegressive  en  10  ou  20  secondes  pour  atlein- 
l'.i’  lin  ni>()sis  accentué.  Lorscpi’on  fait  cesser  l’éclairage,  la 
eeinilraei  ion  s’elTec.t  ne  avec  autant  de  lenteur  innir  alleindre 
’  diaïueire  primitif. 

lui  /'*"*'*  réaction  à  l’acc.oininodation-convergeiice révèle 

trouble  analogue  cp.ii  lui  aussi  ne  s’observe  ejue  par  un  exa- 
,  t'a  ininutieux  et  est  peut-être  plus  caractéristicpie  que  le  Ircni- 
f  Pbolomoteur.  Lorscpi’on  fait  fixer  par  le  malade  un  objet 


rapproché,  l’on  pourrait  aussi  croire  à  tort  à  l’abolition  de  cette 
réaction  pupillaire,  si  l’effort  de,  fixation  n’était  pas  soutenu  un 
lenips  sutfi.sanl.  La  contraction  pupillaire  demande  plusieurs 
secondes  pour  s’effectuer  et  arriver  à  un  myosis  accentué.  En 
général  la  phase  de  décontraction  est  emeore  plus  lente  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  2.0  à  30  secondes  parfois  ciue  la  pupille  a  repris  son 
diamètre. 

Ces  mêmes  caractères  de  lenteur  se  retrouvent  lors  du 
réflexe  consensuel  et  de  la  contraction  pupillaire  à  l’occlusion 
énergique  des  paupières. 

Donc,  ce  qui  caractérise  la  pupille  tonique,  c’est  l’extrême 
lenteur  de  la  contraction  et  de  la  dilatation,  lenteur  telle  que  d’un 
d’un  examen  sommaire  on  peut  conclure  trop  rapidement  à 
l’abolition  du  réflexe  photomoteur  et  croire  à  l’existence  d’un 
signe  d’Argyll-Robertson.  En  réalité  il  ne.  s’agit  lias  d’un  trou¬ 
ble  paralytique,  mais  d’une  modification  qualitative  de  la  moti¬ 
lité  de  l’iris  se  manifestant  non  pas  uniquement  après  l’excita¬ 
tion  lumineuse,  mais  dans  toutes  les  réactions  pupillaires. 

Dans  quelques  cas  le  trouble  pupillaire  peut  être  bilatéral  ; 
parfois  le  réflexe photomoteiir est  réellement  aboli  et  exception¬ 
nellement  la  papille  atteinte  sera  en  myosis. 

\’aLEUR  séméiologique  de  l.A  PUPILLE  TOXIQUE 

Depuis  la  description  de  la  bradycorie  faite  en  1902  par  Stras- 
burgev  chez  un  sujet  non-syphilitique,  le  problème  s’est  posé  de 
savoir  si  elle  devait  être  tenue  ou  non  c.oimm'  un  signe  d’at¬ 
teinte  syphilitique.  Quoicpie  le  trouble  ait  été  signalé  parfois 
chez  des  enfants  hérédo-syphilitiques  et  chez  quelques  rares 
sujets  dont  la  réaction  de  Dordel-’SVassermann  du  sang  était 
positive,  la  grande  majorité  des  auteurs  est  d’accord  pour  affir¬ 
mer  que  ce  mode  de  réaction  pupillaire  n’a  rien  à  voir  avec  l'in¬ 
fection  spécifique. 

Cette  pupille  tonique  serait  restée  une  particularité  connue 
des  seuls  ophtalmologistes  si  Weill  et  Reys  en  1926  n’avaient 
attiré  l’attention  sur  l’ossoc/uhon  possible  de  ce.  signe  pupillaire  à 
l’abolition  de  quelques  réflexes  tendineux,  principalement  ceux 
des  membres  inférieurs.  Adie  a  repris  l’étude  de  ce  syndrome, 
connu  dejiuis  sous  son  nom,  et  a  insisté  sur  la  bénignité  de  cette 
affeclion  qui  ne  relèverait  pas  de  la  sypliilis  et  doit  être  diffé¬ 
renciée  du  tabès.  L’on  voil  ainsi  l’imiiortance  considérable  de. 
cette  notion  (pii  iiermetira  d'éviter  à  de  nombreux  sujets  un 
Iraitenienl  intempestif. 

Certains  auteurs  se  sont  demandés  si  ce  syndrome  ne  pourrait 
jias  être  considéré  comme  une  maladie  autonome,  relevant  soit 
d’une  alfection  du  système  nerveux  végétatif  (Adie).  soit  d’une 
mahutie  infectieuse  spéciale  ou  d’une  intoxication  atteignant 
les  voies  réflexes  spinales  et  les  cenire  réllexes  de  la  calotte 
jiédoncu.aire  (Cuillain  et  .Sigwald). 

Ce|)endanl.  dans  ces  derniers  temps  ipiatre  cas  de  syndrome 
d’Adie  ont  été  publiés,  deux  chez  des  sujets  vraisemblable¬ 
ment  hérédo-syphilitique.s.  deux  chez  des  sujets  présentant 
des  lésions  d’origine,  probablement  spécifiqu.-,  l’un  un  placard 
de  choriorétinite  pigmenté,  l’autre  des  crises  d’ictus  laryngé. 
Et  nous  retrouverons  ici  le  manc(ue  de  certitude  que  nous  avons 
signalé  quant  à  la  valeur  de  la  pupillotonie  isolée.  Il  nous  paraît 
donc  prudent  de  continuer  à  considérer  cette  association  d’une 
bradycorie  à  une  abolition  des  réflexes  tendineux,  non  comme 
une  maladie  définie,  mais  comme  un  syndrome  dont  l’étiologie 
est  encore  à  préciser  et  (pli,  le  i>his  souoenl  ne.  relèoe  pas  de  la 
si/pliilis. 

'  .\in.si  nous  voyons  rinlérêt  ([ue  le  médecin  inaticien  pourra 
tirer  de  la  connaissance  de  cette  réaction  tonique  de  la  impille 
(pii  associée  à  une  aréflexie  simule  le  tabi-s  et  (pii  isolée  peut 
être  luise  à  tort  pour  un  signe  d’Argyll  Itobertson. 

.lean  Voisix 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Chef  de  cliniiiue  ophtalmologique 
à  l'Hôtel-Dieu 


Pour  se  faire  une  idée  jilus  complète  de  cette  question,  nous 
recoinmandons  la  lecture  des  ouvrages  suivants  : 

Weill  et  Hi.vs  :  Sur  la  ))ui)illot()nie.  Revue  d'olo-neuro-oph- 
lulmologie.  192(1,  p.  133. 

Magitot  :  t'n  signe  pupillaire  neiirologi(pie.  le  myosis  spas- 
modiipie.  La  Semaine  des  hôjiilatix  de.  Paris.  L5  mars  1931. 

Ehanchkl  ;  La  pupille  tonique,  le  syndrome  d’Adie  (Revue 
générale).  Gazelle  des  hôpilaiix.  1  déceiiibre  1935. 

Ai.a.iouanixe  et  Pierre-V.-MoRAX  :  La  pupille  tonique  et  ses 
rapports  avec  le  syndrome  d’Adie.  Annales  d’ Oculistique,  mars 
et  avril  1938. 
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CAL"mAG“NA 

pour  calmer  les  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  l’usage  du  CAL-MAG-NA  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
très  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 

Traitennent  «de  1  ’  Hy perchlorliy drie 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 


LABORATOIRES  SUBSTANTI® 

M.GUÉROULT,  D':en  Pharmacie,  15  rue  Pagès,  SURESNES  (Seinel 


HXJGOTT  «Sc  GA.ZII<r ,  i>e  1'*  CzjAsssj 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 

COLLOIIDOOÉlSrilSrE  du  D*  B.A.YUE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOXHÉEl-^IPIE  I3Srx:É3Grï\.-A.X-B  (  glandes  stabilisées  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.MPOXJL.ES  —  CA-CHETS  —  COIwTEEIMÉS  —  EXTRAITS  EEXJIEES 
SXTIAO'VA.B.IlSrE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  TA.  I  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 
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hcpalique  ou  tout  autre.  Le  cas  du  chancre  rcdux  est  exac¬ 
tement  de  même  uv<lre.  11  est  courant  avec  les  traitements  à 
dose.s  relativement  intensives, mais  insuffisantes.  Oes  rii‘iirn- 
rci'liuU-s,  Jiép.itri-ipnii ii)es,dcririo-rerlii(li‘fi.  etc.  étaient  jadis 
fréquentes.  Elles  sont  totalmnent  évitées  avec  les  traite¬ 
ments  actuels,  plus  régulicu’s.  Mais  l’interprétation  a  fii'r- 
sisté,  et  bien  des  ictères  de  la  chimiothérapie,  survenant 
dans  des  circonstances  incompatibles  avec  la  possibilité  de 
manifestations  spécifiques,  sont  considérés  comme  des 
ictères  syphilitiques. 

D'autres  germes  que  le  tréponème  ont  également  été 
incriminés.  On  voit  parfois  survenir  une  pyodermite,  un 
zona,  un  lichen  plan,  sous  rinfluence  du  traitement.  Ces 
alïeclions  ne  se  distinguent  en  rien  de  celles  qui  s’observent 
en  dehors  de  la  chimiothérapie  ;  de  plus,  elles  surviennent 
à  n’importe  quel  moment. 

Certains  auteurs  ont  supposé  que  les  ictères,  les  érythro¬ 
dermies, les  agranulocytoses  étaientdes  faits  de  même  ordre. 

Dans  l’ignorance  où  nous  nous  trouvons  de  l’étiologie  de 
ces  affections,  cette  théorie  infectieuse  mérite  d’être  retenue, 
mais  elle  n’a  aucunement  fait  sa  preuve. 

Elle  est  cependant  légitimée  par  un  fait  :  c'est  l’identité 
absolue  qui  existe  entre  ces  manifestations,  qu’elles  sur¬ 
viennent  au  cours  de  la  chimiothérapie  ou  en  dehors  d’elle. 

Mais  cette  même  interpi’étation  a  été  étendue  à  des  états 
qui  n’ont  plus  qu’une  très  grossière  analogie.  C’est  ainsi 
que  les  divers  rashs  morbilliformes,  scarlatiniformes,  qui 
s’observent  vers  le  neuvième  jour  de  la  chimiothérapie,  ont 
été  considérés  par  M.  Milian  comme  des  rougeoles,  des 
scarlatines  authentiques,  alors  que  1  incubation  est  très 
différente,  l’évolution  clinique  entièrement  dissemblable, 
qu’on  n’observe  jamais  là  les  complications  de  ces  pyrexies 
et  qu'on  ne  retrouve  point  dans  les  rashs  les  caractères 
immunologiques  de  ces  affections.  Les  cas  de  contagion  qui 
ont  été  signalés  sont  si  exceptionnels  qu’il  est  impossible  à 
tout  esprit  non  prévenu  de  ne  pas  les  mettre  sur  le  compte 
de  coïncidences. 

Certes,  on  peut  considérer  ces  états,  ainsi  que  le  fait  le 
Professeur  Cougerot,  comme  des  maladies  infectieuses  de 
nature  indéterminée,  mais  l’assimilation  entre  ces  rashs 
de  la  chimiothérapie  et  la  rougeole  ou  la  scarlatine  ne  sau¬ 
vait  être  retenue. 


Mais  la  propriété  de  réagir  sous  l’influence  d’une  somma¬ 
tion  quelconque,  un  médicament  en  particulier,  n’appartient 
pas  exclusivement  aux  germes  microbiens.  Il  peut  en  être 
de  même  de  tout  organisme  vivant,  de  tout  tissu  en  parti¬ 
culier.  C’est  en  cela  précisément  que  consiste  l’iNTOLÉiiANCE 
individuelle. 

Ce  firocessus,  infiniment  général,  peut  d’ailleurs  jirésen- 
ter  des  modalités  très  nombreuses.  11  peut  être  inné  (idio¬ 
syncrasie),  acquis  (sensibilisation).  Il  peut  intéresser  tous 
•es  organes  et  tous  les  tissus.  Il  peut  même  mettre  en 
jeu  des  mécanismes  physio-pathologiques  divers  humoral, 
vago-sympathique,  tissulaire)  qui  semlilent  conditionner  la 
date?  d’apparition  de  l'accident. 

I  Les  accidents  humorau.y  so?it  immédiats.  —  Ils  sur¬ 
viennent  parfois,  telle  la  crise  nitrito'ide,  alors  querinjection 
Il  est  pas  entièrement  terminée.  Ils  sont  plus  particuliers  à 
a  voie  endo-veineuse  et  semblent  souvent  en  rapport  avec 
•a  vitesse  de  l’injection. 

•1)  Los  accidents  du  neuvième  jour  (rashs,  fièvre,  arthral- 
&‘es,  purpura,  apoplexie  séreuse)  semblent  d'ordre  raso- 
'i^oteur.  Ils  constituent  un  véritable  syndrome  secondaire 
de  la  chimiothérapie.  Il  semble  que  la  réinjection  joue  un 
rele  important  en  pareil  cas. 

•Il)  La  plupart  des  accidents  tardifs  sont  essentiellement 
U  ordre  tissulaire  (!'.  Ils  se  manifestent  à  la  façon  de  mala¬ 
dies  essentielles  »  ;  tels  les  érythrodermies,  les  ictères 


I-'i'pidermo-réaction,  positive  diini  les  crythrotterinies,  süuüsae 
'  Oiilité  tissulaire  cfui  fait  précisément  défaut  dans  les  rashs, 


catarrhaux,  les  jmrpuras,  les  anémies  aplastiques.  les  agranu¬ 
locytoses,  les  aleucies  hémorragiques,  etc.,  qui  peuvent  sur¬ 
venir  .1  n'importe  quel  moment,  parfois  même  alors  que  la 
médication  est  interrompue  depuis  un  certain  temps 

Ces  complications,  qui  pour  nous  traduisent  la  sensibili- 
stdion  tissulaire,  st>nt  beaucoup  plus  fréquente.s  avec  les 
doses  minimes  répétées  qu'avec  les  fortes  doses. 

Si  l’on  considère  ces  trois  mécanismes  physio-pathologi¬ 
ques  de  1  intolérance,  il  semble  que  notre  méthode  de  tt al¬ 
ternent  actuelle  de  la  syphilis  par  l’arsénothérapie  réunit  les 
conditions  optima  d'apparition  des  accidents  : 

Les  petites  doses  facilitent  la  désensibilisation  ; 

La  longue  durée  du  traitement  permet  les  accidents  de 
reprise  ; 

L’injection  rapide  concentrée  favorise  les  accidents  humo¬ 
raux. 

Ainsi  s'expliquent  peut-être  les  incidents  de  tous  ordi’es 
de  la  chimiothérapie  antisyphilitique. 


Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  amené  à  modifier 
complètement  notre  méthode  de  traitement  arsenical  de  la 
syphilis. 

Pour  éviter  les  sensibilisations  tardives,  nous  avons 
recours  d'emblée  aux  fortes  doses. 

Pour  éviter  les  accidents  du  dixième  jour,  le  traitement 
arsenical  est  terminé  en  trois  injections  de  doses  massives. 

Pour  éviter  les  accidents  immédiats,  l’injection  elle- 
même  est  pratiquée  par  instillation  goutte  à  goutte. 

Pratiquement,  la  dose  de  1  gr.  50  de  novar  est  diluée  dans 
150  c.  c.  d’eau  salée  à  7  pour  1.000.  Elle  est  injectée  goutte 
à  goutte,  grâce  à  un  appareil  de  Mui-phy.  Le  liquide  est 
réchauffé,  juste  avant  de  pénétrer  dans  la  veine,  dans  une 
bouteille  thermos  que  traverse  le  tube  de  caoutchouc. 

La  piqûre  est  pratiquée  de  préférence  dans  une  veine  de 
l’avant-bras,  ce  qui  donne  au  malade  plus  de  latitude  dans 
ses  mouvements  que  les  veines  du  pli  du  coude  qui  exigent 
une  immobilité  absolue. 

Enfin,  nous  nous  arrêtons  à  la  dose  totale  de-4  gr.  50, 
parce  qu’au  delà,  on  risque  de  provoquer  une  polynévrite 
des  membres  inférieurs  qu’annonceraient  des  fourmillements 
et  l’abolition  des  réflexes  achilléeus.  En  .Amérique,  Chargin, 
Leifer  et  Hymans  (J.  A.  M.  ,4.,  III,  1935),  utilisant  une 
technique  un  peu  différente  et  des  doses  moindres  ont  obtenu 
des  résultats  comparables. 

Notre  traitement,  parfaitement  toléré  par  les  malades,  ne 
nécessite  que  trois  à  quatre  jours  d'hospitalisation.  Il  donne 
parfois  lieu  à  une  réaction  fébrile  à  chaque  injection,  mais 
celle-ci  est  toujours  sans  aucune  gravité.  Peut-être  cette 
réaction  thermique  est-elle  même  favorable.  Par  contre, 
nous  n’avons  jusqu’ici,  malgré  plus  de  350  injections  effec¬ 
tuées,  observé  aucun  accident  véritable,  et  en  particulier 
aucune  crise  nitritoïde,  môme  légère  (1). 

Les  résultats  obtenus  sont  des  plus  remarquables  : 

1'  Les  lésions  disparaissent  plus  rapidement  qu’avec 
aucune  autre  méthode  ; 

2”  Dès  le  lendemain,  les  tréponèmes  ne  sont  plus  retrouvés 
ni  dans  les  lésions,  ni  dans  les  ganglions  ; 

3"  Le  Bordet-Wassermann  semble  bien  influencé;  souvent, 
il  devient  négatif  en  quinze  jours  à  trois  semaines.  Des 
M'assermann  résistants  depuis  plusieurs  années  ont  pu  être 
rapidement  négativés  par  eette  méthode  ; 

'le  La  durée  de  contagiosité  paraît  heureusement  modifiée  ; 

5'’  Des  malades  antérieurement  intolérants  au  novarséno- 
benzol  ont  pu  supporter  cette  médication  sans  inconvénient  ; 

6'’  L’âge  n'apporte  pas  de  contre-indication  absolue,  des 


(1)  Sifiualons  l’exi.stence 


riiKiuiènie  jour  du  traitement  d'un  syn- 


droine  secondaire  (fièvre,  rashs.  astralgies.  etc...).  L’e.vistance  de  ce  syn¬ 
drome,  même  léger,  nous  interdit  de  conclure  a  l’innocuit^  absolue  de 
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sujets  de  15  ans  et  de  plus  de  GO  ans  ont  également  bien 
toléré  le  traitement  ; 

7°  Des  tares  antérieures,  hépatiques  ou  rénales,  n’ont  pas, 
jusqu'ici,  empêché  la  poursuite  de  la  thérapeutique. 

Actuellement,  nous  ne  voyons  dans  ce  traitement  qu'une 
médication,  àla  fois  intensive  et  peut-être  moins  dangereuse. 

Cette  méthode  représente  pour  nous  la  meilleure  prophy¬ 
laxie  des  accidents  de  l’arsénothérapie. 

Au  surplus,  elle  comporte  des  avantages  inappréciables 
au  point  de  vue  social,  en  raccourcissant  singulièrement  la 
période  contagieuse.  Enfin,  elle  permet  au  malade  l’hospita¬ 
lisation  durant  le  traitement  le  plus  intensif  sans  pour  cela 
qu’il  perde  son  gagne-pain. 

En  l'absence  d’un  recul  suffisant,  il  est  impossible  de  sc 
prononcer  de  façon  absolue  sur  sa  valeur,  et  de  formuler  des 
règles  définitives  sur  le  traitement  de  la  syphilis  à  ses  diffé¬ 
rentes  périodes. 

11  semble  cependant  que  d’ores  et  déjà,  elle  constitue  un 
progrès  de  premier  ordre,  tant  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  sociale  qu'au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  indivi¬ 
duelle  des  accidents  de  l’arsénothérapie  antisyphililique. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Etude  sur  le  goitre  sporadique 
en  France 

Par  M.  Maio.-l  I.VIUU'. 

Professeur  (le  ('.liinqiie  inéilienle  ;'i  PJ  làpil.'il  ('.oehiii 


I.a  malade  que  je  vous  présente  n'est  pas  seidement  atteinte 
d’un  diabète,  associé  avec  sa  maladie  de  Hasedow  ;  elle  nous 
offre  encore  l’exemple  d’un  goitre  familial  et  héréditaire.  Dans 
le  tableau  généalogitpie  de  sa  famille  cpii  a  été  dressé  ])ar  Mlle 
Desclaux,  nous  voyons  ([ue  notre  malade  a  une  sœur  atteijite 
de  goitre  exophtalmique,  une  cousine  atteinte  de  goitre  exoph¬ 
talmique  et  qu’elle  a  une  mère  (jui  fut  atteinte  de  maladie  de 
Hasedow,  qu’elle  a  enfin  deux  filles  :  l'une  atteinte  d’un  goitre 
simple  mais  avec  un  métabolisme  basal  s’élevant  à  12  et 
((uelques  petits  symi)tôme.s  qui  font  penser  à  la  |)ossibllilé 
d’une  évolution  vers  l’hy])erthyroïdie.  Et  cependant,  cette 
femme  offrant  un  si  bel  exemple  d’hérédité  goitreuse  est  née 
dans  la  région  parisienne,  (ju’elle  n'a  jamais  c[uittée,  et  où  vit 
toute  sa  famille.  Enfin,  nous  voyons  dans  cette  famille  de  goi¬ 
treux  apparaître  à  des  âges  divers  plusieurs  formes  de  goitres, 
depuis  le  goitre  simple  colloïde  jusqu’au  goitre  exophtalmique. 

Notre  malade,  avec  sa  famille,  nous  fournit  donc  un  bel 
exemple  de  goitre  sporadique  familial,  tel  (pie  nous  le  rencon¬ 
trons  de  temps  en  tenqis  dans  la  région  parisienne,  tel  qu'on 
le  voit  beaucoup  jrlus  fréquemment  dans  des  régions  d’endémie 
goitreuse  qui  se  retrouvent  en  France  dans  les  pays  de  nioida- 
gnes,  en  Auvergne,  dans  les  Alpes,  dans  les  Pyrénées,  le  Jura,  et 
tel  qu’on  le  retrouve  dans  tous  les  pays  du  monde.  Son  exem|)je 
nous  permettra  d'étudier  aujourd'hui  les  types  clini([ues  du 
goitre  sporadique,  son  étiologie,  sa  pathogénie  et  son  traitement. 


<.liniqii(‘ 

I.e  goitre  ([ue  nous  observons  dans  la  région  parisienne  se 
jirésente  sous  quatre  formes  différentes  : 

1"  Le  goitre  simple  ou  collo'ide,  généralement  bilatéral,  régu¬ 
lier,  élastique,  indolent,  de  consistance  régulière,  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’aucun  syndrome  surajouté  ;  le  métabolisme  basal  est  | 


normal,  quelquefois  un  peu  au-dessus  de  la  normale.  C’est  ce 
goitre  qui  dans  les  pays  d’endémie  devient  très  volumineux 
se  complicpie  d’insuffisance  thyroïdienne  et  constitue  le  cré¬ 
tinisme  . 

2°  L’adénome  simple,  qui  n’est  que  la  transformation  d’un 
goitre  colloïde,  dans  lequel  une  certaine,  multiplication  cellu¬ 
laire  se  produit,  amenant  la  formation  de  nodules  qui  se  dessi¬ 
nent  parfois  en  saillie  à  la  surface  du  goitre,  ou  cpii  sont  recon¬ 
nus  à  leur  consistance  plus  dure,  au  palper,  ou  qui  peuvent 
même  ne  pas  être  perceptibles  au  palper  et  décelés  seulement 
par  la  petite  réaction  d’hypermétabolisme  à  laquelle  ils  don¬ 
nent  naissance.  Lorsque,  avec  Stevenin,  nous  avons  mesuré 
systématiquement  le  métabolisme  de  tous  les  sujets  atteints 
d’une  affection  thyroïdienne,  nous  avons  été  frappés  de  voir 
que  certains  goitreux  simples  avaient  cependant  un  métabolisme 
un  peu  supérieur  de  10  à  La  %  à  la  normale.  Il  s’agissait  surtout 
de  jeunes  tilles  adolescentes,  dont  le  goitre  s’était  récemment 
développé. 

3"  L’adénome  toxique,  qui  se  présente,  sous  la  forme  légère 
ou  sous  la  forme,  grave  ;  la  forme  légère  est  impossible  à  distin¬ 
guer  de  l’adénome,  simple,  et  il  existe  toutes  les  transitions 
entre  ces  deux  formes  ;  ici,  le  métabolisme  basal  est  seulement 
un  [leu  jdus  élevé,  mais  parfois  aussi  quelques  symptômes 
montrent  que  l’hyperthyroïdie  a  retenti  sur  l’ensemble  de 
l’organisme  :  on  s'ên  aperçoit  à  l’amaigrissement  du  sujet,  à  un 
certain  état  de  nervosisme,  à  une  tendance  à  des  palpitations. 

Dans  la  forme  grave,  les  symptômes  sont  beaucoup  plus  déve¬ 
loppés  ;  ici  on  se  rai)proc.hè  beaucoup  de  la  maladie  de  Hase¬ 
dow  ;  tous  les  symptômes  d’hyperthyroïdie  :  tachycardie, 
amaigrissement,  augmentation  parfois  très  forte  du  rnétab()- 
tisme  basal,  sont  présents  :  seuls  font  défaut  ou  sont  très  atté¬ 
nués,  les  symptômes  de  déséejuilibre  neuro-végétatif.  L’exoph¬ 
talmie  manque  en  général  ou  bien  elle  est  à  peine  appréciable, 
les  bouffées  de  chaleur  ou  les  crises  de  sueurs  sont  peu  marquées 
le.  tremblement  est  très  faible  ou  absent.  Par  contre,  les  troubles 
cardiaques  prennent  souvent,  dans  ces  formes,  une  intensité 
considérable,  et  les  malades  présentent  souvent  un  teint  jiàle 
et  même  parfois  un  léger  subictère. 

(’iénéralement,  le  goitre,  a  commencé  jiar  un  adénome,  sim 
l)le  ([ui  s’est  aggravé  et  transformé  en  un  adénome,  toxique  ; 
c’est  ce  que  les  auteurs  français  ont  décrit  sous  le  nom  de  '■  goi¬ 
tre  basedowifié  ».  Si  le  goitre,  est  apparu  de  bonne  heure,  ce. 
n’est  que  j)lus  lard  qu’il  se  basedowifié  ;  aussi  le  goitre  adénc)- 
mateux  toxic[ue  se  voit-il  en  général  chez  des  sujets  plus  âgés 
(jue  la  maladie  de  Hasedow  primitive. 

1“  La  maladie  de  Hasedow  primitive  peut  se  développer  chez 
(les  sujets  ap|)arlenant  à  une  famille  où  le  goitre,  est  héréditaire, 
montrant  bien  la  relation  étiologique  (pii  existe  entre  ces  diver¬ 
ses  formes  :  goitre  simple  colloïde,  adénome  simple,  adénome 
loxi([ue,  et  maladie  de  Hasedow. 


Etiol(Kji(i  (lu  goitre 

I.e  goitre  ([ui  existe  à  l’état  sporadique  sur  la  plus  grande 
rtie  (lu  sol  français  est  le.  même  (pie  le  goitre  qu’on  retrouve 
„.ec  une  grande  fréquence  dans  les  régions  où  il  est  endenmpie. 
La  dilTérence  est  seulement  c{ue  c’est  surtout  dans  les  régions 
d’endémie  goitreuse  ([ue  l’on  rencontre  des  goitres  Ires  gros, 
difiormant  fortement  la  région  du  cou.  Pour  reconnaître  son 
étiologie,  il  faut  l’observer  dans  les  régions  d’endémie  ;  on  le 
l'encontre  surtout  dans  les  hautes  vallées  des  montagnes,  a 
toutes  altitudes.  Chez  nous,  c’est  surtout  entre  700  et  V.  .V- 
mètres  d’altitude  (pi’on  le  rencontre,  mais  au  Thibet,  au  (Jnh. 
in  en  trouve  à  plus  de  3.000  mètres.  ,  , 

En  l-'rance,  les  hautes  vallées  de  la  Maurienne,  en  Suisse,  le 
\alais,  sont  parliciilièrement  connues  pour  rabomlance  des 
goitres  que  l'on  v  rencontre.  .  , 

Stanislas  Vomela  ipii  l’a  étudié  en  Tehécoslirvaquie  a  nioniri; 
pi’il  existait  surtout  sur  les  contreforts  des  Cai'iiathes  ou  le 
tains  villages  recèlent  «0  à  90  %  de  goitreux  dans  leurs  habi¬ 
tants.  Dans  la  région  de  la  Moravie,  il  a  rencontre  sdi'i''!' 
goitre  hypothyroïdien  dans  les  villages  des  hautes  vallées,  a 
(pie  dans  les  basses  vallées  et  dans  les  vHles,  il  a  vu  surtou 
goitre  basedowien.  ii.-ints 

Dans  les  pavs  d’endémie  goitreuse,  les  deux  sexes  sont  , 

mais  dans  les  régions  d'endémie  modérée  et  surtout  dans  (n 
où  le  goitre  est  simplement  sporadicpie,  on  se  rend  dompu  , 
la  prédominance  très  grande  du  .sexe  féminin.  Il  y  a.  ‘>,^11^  f 
aines  régions,  un  goitre  masculin  pour  seize  goitres  teinum  , 
l  dans  d’autres,  un  goitre  masculin  ixnir  cinquante 
On  voit  ajiparaïfre  le  goitre  au  momenl  de  la  piibeiti. 
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lODO-HAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  P  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg 

M'  do  d'emploi  ;  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L'ARTÉRiO-SCLÉROSE 

ef  du 

ViilLLiSSEMEIIT  PRÉCOCE 
Ar^ïiCYroGÉNiauE 

A^TIRHUMATISNAL 

m 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 

Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  —  PARIS-16' 


Puissant  ÂüQélêrateur  as  la  Nutrition  Générait, 


■favorise  r Action  aea 
VITAMiNES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 
j-OEMES  •  Hetour  très  rapide 

t'i  iviD  l'APPÉTIT  et  des  FORCES 

,  1  Adultes  .•  2  à  3  cuillerées  à  café  1 

GRANULÉ  tparjoui 
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CAREP^CE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  Ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS-  LITTÉRATURE 
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cours  de  l’adolescence,  à  l’occasion  d’une  grossesse,  à  l’époque 
de  la  ménopause,  en  somme  aux  différentes  périodes  de  la  vie 
sexuelle  de  la  femme.  Souvent  aussi  à  ces  différentes  occasions, 
le  goitre  du  jeune  âge  subit  des  poussées  évolutives  ;  c’est  à  la 
suite  d’un  accouchement  que  chez  notre  malade,  le  go'tre  adé¬ 
nomateux  s’est  bascdowifié  et  s’est  compliqué  de  diabète. 

Le  goitre  n’est  pas  exclusif  à  l’homme,  les  animaux  peuvent 
le  prendre  ;  on  le  voit  chez  les  chevaux,  les  chèvres,  les  chiens, 
les  rats,  les  cobayes,  dans  les  pays  d'endémie  goitreuse,  et  on  a  pu 
expérimentalement  le  reproduire,  chez  des  lapins,  chez  des  rats. 

L’hérédité  du  goitre  ne  s’aperçoit  pas  dans  les  milieux  de 
grande  endémie  :  elle  se  reconnaît  dans  les  régions  où  le  goitre 
est  simplement  sporadique.  Cette  hérédité  est  réelle  ;  elle  n’est 
point  très  rare.  Notre  malade,  en  offre  un  bel  exemple.  Nous 
pouvons  en  fournir  d’autres.  C’est  ainsi  (pie  j’ai  publié  en  1933 
une  étude  sur  l’hérédité  dans  la  maladie  de  Basedow.  dans 
laquelle  j’apportais  des  exemples  personnels  qui  s’ajoutaient 
à  ceux  qui  avaient  été  déjà  publiés  par  divers  auteurs  :  Charcot, 
Pierre  Marie,  Vallery-Radot,Zetner  Souques  et  Lermoyez,  etc... 

L’observation  de  notre  malade  fait  comprendre  en  quoi  con¬ 
siste  cette  hérédité  :  il  s’agit  de  la  transmission  d’un  état  thy- 
ro’i’dopathique  qui  se  traduit  par  l’apparition  chez  les  divers 
memiires  d’une  même  famille  de  .goitres  de  diverses  formes  : 
goitre  collo’lde,  adénome,  goitre  basedowien,  avec  la  transforma¬ 
tion  possible  de  l’une  des  formes  dans  une.  autre  :  le  goitre 
colloïde  devenant  presque  fatalement  un  adénome  et  l’adénome 
pouvant  se  basedowifier. 

La  notion  de  l’hérédité  a  été  discutée  ;  en  effet,  quand  ou 
examine  les  sujets  atteints  de  goitre  héréditaire,  dans  une 
région  où  l’endémie  n’existe  pas,  on  finit,  comme  l’a  montré 
Conlot,  par  retrouver  à  l’origine  de  cette  hérédité  un  sujet  qui 
a  vécu  auparavant  dans  une  région  d’endémie  goitreuse  où  il 
a  pu  contracter  le  goitre.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  si  ce 
premier  goitreux  est  venu  d’une  région  endémicfue.  il  a  cepen¬ 
dant  été  à  l’origine  d’une  hérédité  ciui  ne  s’est  plus  rcntorcéc 
par  le  contage  régional. 

Danielopolu  a  insisté  encore  sur  un  facteur  ((ui  lui  paraît 
important  dans  la  production  du  goitre  ;  selon  lui,  dans  les 
pays  pauvres,  on  voit  surtout  des  goitres  avec  liypot h.vroîdic. 
dans  les  pays  riches,  des  goitres  avec  hyperthyroïdie.  Dans  un 
pays  d’endémie  goitreuse,  il  a  vu  les  pensionnaires  d’une  école 
bien  tenue  n’avoir  que  de  petits  goitres,  tandis  cpie  les  habitants 
de  la  petite  ville,  assôz  misérables,  avaient  plutôt  de  gros  goi¬ 
tres. 

Ainsi,  le  sexe,  l'àge,  les  étapes  de  la  vie  se.xuclle  et  l’hérédité 
représentent  des  comiitions  prédisposantes  importantes  au 
déxeloiipement  du  goitre  sporadique. 


l*athogénie  du  goitre 

La  liathogénie  du  goitre  a  donné  lieu,  depuis  longtenqis.  dans 
tous  les  pays,  à  de  nombreuses  recherches.  Les  eaux  de  boisson 
"Ut  paru  à  tous  les  auteurs,  jouir  un  rôle  important  dans  le 
développement  du  goitre.  !l  y  a  des  eaux  ijiii  sont  nianU’estc- 
laenL  goitrigènes  :  dans  certains  pays  il  est  recomiu  (lue  les  habi¬ 
tants  prennent  le  goitre  en  buvant  à  certaines  sources.  Cela 
Otait  si  connu,  raconte  Bérard.  qu’il  existait  des  fontaines  où  les 
conscrits,  d'esprit  peu  militaire,  allaient  s’abreuver,  afin  de  pro- 
Vütiuer  le  déveloiipement  d’un  goitre  qui  les  exempterait  du 
service. 

pans  deux  villages  de  montagnes,  très  voisins,  Bozel  et 
3aint-Bon,  on  connaissait  l’existence  d’une  endémie  goitreuse 
a  Bozel  et  non  à  Saint-Bon  ;  cette  endémie  a  été  réprimée  par 
l,*^dduction  à  Bozel  de  l’eau  de  Saint-Bon.  On  connaissait  aussi 
a  5aint-Jean-de-Maurienne,  la  jiroduction  de  goitres  chez  les 
l'hevaux  de  la  gendarmerie,  ipielques  mois  ajirès  leur  arrivée 
dans  le  jiays  ;  lorsque  le  puits  dont  on  tirait  l’eau  fut  abandonné, 
endémie  goitreuse  disparut. 

yuird  raconte  aussi  iiue  dans  l’ancien  petit  séminaire  de 
^aint-.lean-de-Maurienne,  les  élèves  buvant  l’eau  goitrlgène 
de  la  ville  devenaient  tous  goitreux.  Le  goitre  disparaissait 
lorsque  les  élèves  partaient  en  vacances,  pour  se  reproduire 
dpi’es  la  rentrée  ;  lorsque  l’eau  de  la  ville  lut  abandonnée  et  le 
petit  séminaire  pourvu  d’une  citerne,  l’endémie  goitreuse 
ilispariu. 

..  La  production  du  goitre  est  bien  due  à  la  contamination  de 
goitre  peut  être  reproduit  par  la  contamination  a 
jidiice.  Des  goitres  ont  pu  être  reproduits  à  Paris  chez  des 
ms  blancs  à  qui  l’on  faisait  consommer  une  eau  goitrigène 
liovenam  de  la  Maurienne.  Le  principe  goitrigène  est  donc 
LPorté  par  l’eau  ;  le  climat,  l’altitude  n’y  sont  pour  rien.  Ce 


Iirincipe  goitrigène  est  sans  doute  un  principe  vivant,  car 
l’ébullition  de  l’eau  enlève  à  celle-ci  ses  propriésés  goitrigènes. 

Le  développement  du  goitre  chez  des  sujets  qui  consomment 
des  eaux  goitrigènes  se  fait  avec  rapidité  ;  on  a  signalé  des 
"  goitres  de  vacances  »  qui  se  développent  chez  les  sujets  séjour¬ 
nant  [lendant  quelque  temps  dans  une  zone  d’endémie  goitreuse. 
Ces  goitres  sont  généralement  peu  développés,  ils  guérissent 
habituedement  quand  le  sujet  a  quitté  la  région  contaminée, 
mais  ils  peuvent  se  reproduire  quand  il  y  revient  et  après  s’être 
rejiroduit  ainsi  jjlusieurs  fois,  ils  finissent  par  s’installer. 

Les  propriétés  goitrigènes  de  l’eau  ont  été  attribuées  succes¬ 
sivement  à  diverses  qualités  physiciues  et  chimiques.  Dans  son 
étude  sur  le  goitre  en  Roumanie,  Danielopolu  attribue  des 
propriétés  goitrigènes  aux  eaux  superficielles  et  propose  comme 
prophylaxie  du  goitre  de  creuser  des  puits  profonds  et  de  n’user 
que  (le  cette  eau.  Inversement,  Muras,  (jui  a  étudié  le  goitre 
endémique  dans  des  régions  de  l’Afrique  Centrale  situées  au 
Sud-Est  du  lac  Tchad,  a  remarqué  ([ue  les  habitants  du  pays 
atteints  de  goitre  boivent  en  général  des  eaux  de  pluie,  taïuiis 
que  ceux  qui  sont  moins  atta((ués  par  le  goitre  boivent  plutôt 
(les  eaux  de  rivières  superficielles,  l’eau  du  Bahr  et  du  Mandoul 
par  exemple.  De  même  eu  i  lollande,  les  goitres  se  voient  sur¬ 
tout  chez  des  buveurs  d’eau  de  pluie. 

La  différence  entri'  li  eomposilioii  des  eaux  de  pluie  et  des 
eaux  de  rivières  est  assez  dillieile  à  fixer  ;  en  tout  cas.  les  eaux 
de  pluie,  dans  bien  des  pays,  ue  peuvent  point  passer  pour  plus 
projires  ipie  les  eau.x  de  riN  ieres,  car  bien  souvent  tousTes  détri¬ 
tus  s’y  accumulent.  Les  eaux  superficielles  sont  assurément 
jiliis  aérées,  [ilus  exposées  aux  rayons  solaires,  plus  pénétrées 
par  les  rayons  ultra  viole.ts. 

Les  diverses  substances  eluiiiiques  en  dissolution  dans  les 
eaux  ont  été  suceessiveinenl  incriminées  (les  carbonates  et 
sulfates  de  cluuix  et  de  magnésie,  les  pyidtes  de  fer  et  de  cuivre 
et  les  silicates  de  fer  et  de  luagnésiumï,  mais  sans  qu’on  puisse 
conclure,  cai-  ces  substances  se  rencontrent  en  abondance  dans 
des  régions  où  l’endémie  goitreuse  est  inconnue. 

f.a  radio-activité  des  eaux  a  été  ins-oquée  comme  cause  déter¬ 
minante  ;  en  etïet,  Bepin  avait  trou\é  dans  les  eaux  de  la  Mau¬ 
rienne,  de  l’Di.sans  <-t  du  Brianeounais,  une  radio-activité  com¬ 
parable  à  celle  des  eaux  minérales  de  Dax  et  de  Contrexeville. 
Mais  à  celte  idée  s’oppose  la  notion  (lue  des  eaux  minérales 
radio-actives,  connue  celles  de  Contrexeville,  n’ont  jamais 
développé  de  goitre. 

On  a  cherché  aussi  s'il  n’existait  pas  un  facteur  microbien 
dans  la  lu-oductioii  du  goitre.  Mae  Carrisson.  Calli  Valerio, 
■Xesserli,  Birelier  ont  iiivoipié  mie  palliogénie  infectieuse.  Les 
recherches  de  Repin  n’ont  permis  de  découvrir  dans  les  eaux 
goitrigènes  que  des  microbes  banaux  incapables  d'étre  invo- 
(jués  dans  la  production  du  goitre.  Cette  objection  n’aurait  pas 
une  valeur  absolue  suivant  .Mc  Carrisson  et  Bircher,  car  l’eau 
de  source  peut  être  pure,  et  la  jiolhition  ne  se  faire,  qu’après  la 
source.  Mc  Carrisson  pense  (pie  la  jiollution  dangereuse  est 
due  à  des  déjections  d’hommes  ou  d’animaux  goitreux.  Nesserli, 
(|iii  croit  aussi  à  l’origine  infectieuse  du  goitre,  pense  que  la 
contagion  peut  se  faire  autrement  que  par  l’eau.  Selon 
Mc  Cai  risson,  l’inlection  agit  en  privant  le  corps  thyroïde  de 
l’iodedontil  a  besoin,  ci'  (fui  entraîne  l’iiyjicrtrophiede l’organe. 

Certains  aliments  sont  considérés  comme  doués  de  propriétés 
goitrigènes  :  les  recherches  expérimentales  de  M'ebster  et 
Chesnay  ont  montré  qu’il  était  jiossible  de  reproduire  des  goitres 
sinqiles  chez  les  lapins  en  les  alimentant  avec  des  choux.  Au 
bout  d’un  an,  le  corps  thyroïde  des  animaux  ainsi  nourris  arrive 
à  peser  2  gr.  83,  alors  cpie  celui  des  lapins  nourris  normalement 
pèse  ciiuf  fois  moins. 

Marine.  Baumann  et  Citra  ont  confirmé  le  pouvoir  goitrigène 
du  chou  chez  les  lapins.  Pour  eux,  le  chou  agirait  en  vidant  les 
réserves  de  thyroxine  d’où  résulte  rinsuflisancc  d’iode  qui 
entraîne  une  hyperplasie  du  coriis  thyroïde.  Cette  notion  ali¬ 
mentaire  ne  ncius  parait  guère  applicable  à  la  pathogénie  du 
goitre  de  l’homme. 

La  question  la  plus  importante  est  celle  de  la  privation 
d’iode.  Dès  1852,  Chatin  avait  fait  remarquer  la  coïncidence 
qui  existe  entre  l’endémie  goitreuse  et  la  pauvreté  des  eaux,  du 
sol  et  des  aliments  en  iode.  Il  a  cité  un  village  du  Rhône  où  après 
l’abandon  d’une  .source  contenant  de  l’iode,  apparurent  le  goitre 
et  le  crétinisme.  Fellenberg,  Mae  Lendon  ont  confirmé,  par 
leurs  travaux,  les  idées  de  Chatin.  Hunziker  considère  le  goitre 
comme  une  hyfiertrnphie  compensatrice  du  corps  thyroïde 
permettanf  à  cet  organe  de  fixer  une  plus  grande  quantité 
d’iode  lor.sipie  l’apport  alimentaire  en  est  insuffisant. 

La  notion  de  l’existence  de  firoduits  actifs  riches  en  iode 
dans  la  sécrétion  thyroïdienne  confirme  l’importance  de  l’iode 
dans  l’évolution  du  corps  thyroïde,  mais  ce  sont  surtout  les 
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essais  de  prophylaxie  du  goitre  endéiniipie  pai-  l'iode,  le  traite¬ 
ment  efïicace  du  goitre,  basedowieji  par  l’iode,  (pu  ont  bien 
(!'tabli  l’importance  du  rôle  de  l’iode  dans  le  nnilaholisme  thy¬ 
roïdien. 

I,es  expériences  de  Webster  et  Chesnay  oui  monlré-  ([ue 
l'addition  à  l’alimentation  des  lapins  d’iode  à  la  dose  de  7,5  mil¬ 
ligrammes  par  semaine,  suiïisait  à  em|)ccher  le  dévelopiieinent 
du  goitre  sous  l’influence  de  l’alimentation  par  le  chou.  Les 
lapins  aux  choux  avaient,  à  la  fin  de  rexpérience,  un  corps 
thyroïde  pesant  en  moyenne  2  gr.  83  ;  les  lapins  aux  choux  et  à 
l’iode  avaient  un  corps  thyro'ide  qui  ne  pesait  en  moyenne 
([uc  0  gr.  25. 

11  est  donc  très  logique  de  penser  que  la  privation  d  iode 
Jonc  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  goitre. 

Si  la  pathogénie  du  goitre  n’est  pas  encore  connue,  nous 
ajiercevons  du  moins  ([iiehpies  causes  (pii  favorisent  le  déve¬ 
loppement  du  goitre,  au  premier  rang  (les(pielles  nous  devons 
placer  rexislence  d'eaux  goilrigf-nes  agissant  par  un  mécanisme 
incomiu  et  la qirivalioii  de  l'iode,  apportée  par  l'alimenlation  qui 
l'acilile  l'Ii ypertropliic  du  corps  thyroïde, 

A  ces  causes  exogènes,  il  faut  ajouter  une  cause  endogène 
(pii  SC  manifeste  individuclle.meiit,  familialement  ou  héréditai- 
remeiit  :  noire  malade  en  fournit  un  exemple,  tl  esl  proliabie 
(pie  cette  prédisposition  .joue  le  r('')le  principal  dans  les  goitres 
s|)ora(ti(pies  où  tes  causes  liabituelles  (facteur  goitrigène  de 
l'eau,  privation  d’iode)  n’apparaissent  pas. 


Iruitenicul 

Le  sont  ces  notions  (pii  dirigent  le  trailemeni  [iro|>li>  tact  i 
(pie  et  curatif  du  goitre. 

Ifepuis  longtemps  déjà  l'iode  a  été  employé  à  petites  doses 
pour  prévenir  l'apparition  du  goitre.  Les  iiremières  mesures 
de  prophylaxie  ont  été  mises  en  œuvre  par  Lhatin.  11  ajoutait 
à  chaque"  kilogramme  de  sel,  0  gr.  10  à  0  gr.  50  d'iodure  de 
potassium.  Roux  iiréconisait  le  port  sous  les  vêtements  d'un 
petit  sachet  contenant  une  parcelle  d'iode  mélallo'idique. 

Marine  et  Kendal  ont  donné  l'iodurc  de  posassium  à  la  dose 
de  20  centigrammes  jiar  jour  pendant  dix  jours,  deux  fois  pal¬ 
an.  Ils  ont  vu  ainsi,  dans  une  région  goitrigène,  la  jiroporlion 
des  goitres  scolaires  tomlier  de  85  %  à  13  3,,. 

De  Quervain  donne  une.  fois  par  semaine  un  milligramme 
d'iodure  de  potassium  et  obtient  de  bons  résultats.  Lggenber- 
ger  ajoute  au  sel  de  cuisine  5  milligrammes  d'iodure  de  jiotas- 
sium  par  kilogramme.  M  agner,  x  on  Jung  procèdent  de  la 
meme  fa(?ün. 

Dans  tous  les  pays  goitreux  où  l'on  a  eiiqiloyé  le  sel  d’ali¬ 
mentation  additionné  d'un  peu  d'iodure  de  iiotassium,  les 
résultats  ont  été  bons  et  les  médecins  s’accordent  à  reconnaître 
(pie  la  projiorlion  des  goilres  a  considérablemeiil  diminué. 
Lependant  (juekpies  auteurs  ont  signalé  des  cas  d’iodisme  et 
l’on  a  soulevé  l’idée  du  danger  de  riode-Rasedow  déciit  autre¬ 
fois  par  Kocher.  On  a  dit  que  l'iode  à  petites  doses  prolongées 
pouvait  provo(pier  la  formation  de  goitres  basedowiens,  (pi’elle 
exerçait  une  action  mauvaise  sur  le  fonctionnement  des  glandes 
génitales  et  des  glandes  mammaires,  et  (pi'elle  pouvait  favoriser 
le  développement  de  la  tuberculose.  En  réalité,  ces  in([uiéludes 
ne  sont  point  justifiées  ;  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
et  où  l’iode  avait  été  employé  à  des  doses  excessives  (jue  l’on  a 
pu  voir  des  accidents  susceptibles  d’ètre  attribuées  à  l'iode. 

Divers  traitements  curatifs  ont  été  employés  contre  le  goitre 
endémique.  On  a  utilisé  la  thyroxine  à  très  jietites  doses,  niais 
elle  ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats  ;  ([uelques  accidents 
ont  été  signalés.  L'est  surtout  l’iode  (jui  a  été  employée,  à  doses 
un  peu  plus  fortes  (pie  pour  la  prophylaxie  ;  les  résultats  sont 
généralement  nuis,  exceptionnellement  on  a  vu  le  goitre  dimi¬ 
nuer  de  volume  par  l’emploi  de  l’iode.  Dans  (pielr(ues  cas  des 
accidents  d'hyperthyroïdie  ont  été  observés  au  cours  du  trai¬ 
tement  iodé. 

l’iummer  avait  établi  (pie  le  Iraitemciil  iodé  si  favorable 
aux  basedowiens  primitifs  est  dangereux  cliez  les  malades 
atteints  d'adénome  toxiipie.  Lette  notion  nous  a  pendant 
longtemps  inquiétés  et  empêchés  d'idiliser  le  traitement  iodé 
chez  1)011  nombre  de  malades.  .Mais  nous  nous  sommes  rendus 
conqite,  comme  Dautreliande,  que  l’iode  n'était  point  la  cause 
de  l'aggravation  de  létal  hyperthyroïdien  chez  les  sujets 
atteints  (l’adénome  loxicpie,  et  que  l’on  pouvait  même,  ù  con¬ 
dition  de  donner  des  doses  plus  énergicpies,  enrayer  jiar  l’iode 
l’éNolution  d’un  adénome  toxiipie.  Le  n’esl  donc  point  le  dan¬ 
ger  que  nous  reprochons  au  traitement  iodé  du  goitre,  mais  son 
inelticacité. 


Les  applications  de  rayons  X  n’ont  jioint  d’effet  sur  le  goitre 
colloïde,  ils  n'en  ont  que  sur  le  goitre  avec  hyperthyroïdie. 

Le  seul  traitement  elYicace  est  l’exérèse  chirurgicale.  Il  est 
bon  d’y  recourir  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  goitres 
gênant  par  leur  volume  ou  par  la  iiossibiiité  de  leur  ba.'-edowi- 
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Séance  du  12  avril  1938 

Kupporl  siii-  l’emploi  des  eaux  minérales  jirises  à  la 
source.  —  A  l’occasion  d'une  lettre  re(.ue  du  ministre  de  la 
Santé  publique,  M.  Lenoir  lit  un  rapport  qui  conclut  au  main¬ 
tien  des  dispositions  recommanclées  jadis  par  l’Académie, 
laquelle  estime  que  toute  cure  thermale  doit  être  précédée 
d  un  examen  médical  et  accompagnée  de  la  présentation  d’une 
ordonnance.  Mlle  demande  en  outre  l’afflchage  dans  les  sta¬ 
tions  thermales  d’une  notice  commentant  les  dangers  que 
courent  les  malades  qui  veulent  se  soigner  eux-mêmes- 

Nouvelles  rechicrche.s  sur  l’hérédité  de  riiypcrlensioii 
artérielle.  M.  Richard  rappelle  que  chez  un  grand  nombre 
(le  sujets  hyperlendus,  on  trouve  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  des  ascendants  également  hypertendus.  Il  discute  l’in- 
lluence,  en  pareilles  circonstances,  de  maladies  diathésiques 
comme  le  diabète,  l’asthme,  la  goutte,  et  celle  possible  de  la 
syphilis  héréditaire  et  propose  des  mesures  prophylactiques 
visant  surtout  les  unions  entre  membres  de  familles  où  l’hy- 
perlension  semble  se  transmettre  ainsi. 

Apparition  soudaitu^  en  France  d’une  parasitose  exo¬ 
tique  :  l'ampliisloniose  liovine.  Urqcnee  de  l’enrayer.  -- 
MM.  Marotei  tt  Graiecos  dénoncent  1  apparition  soudaine  en 
France  d’une  parasitose  exotique,  l’amphistomose  bovine,  et 
demandent  que  les  services  vétérinaires  prennent  des  mesures 
pour  empêcher  l’extension  du  Irématodeen  cause,  pathogène 
pour  les  bovidés. 

Séance  du  2()  avili  1938 

l>ou/.c  années  de  prophylaxie  de  la  liiherciilose  i»ar 
le  vaeeiii  IL  <L  (1.  -  M.  Rodor.  —  Sur  328  enfants  vacci¬ 
nés,  la  morlalilé  générale  a  été  inférieure  de  moitié  à  celle  des 
enfants  non  vaccinés  et  les  chances  de  survie  oui  etc  nettement 
on  faveur  des  enfants  vaccinés. 

I.es  liiiiles  léqères  de  qoiidron  de  houille  cotisli- 
Inenl  un  iaeletir  élioloqique  du  cancer  priinitiî  du 
poiinion.  MM.  Kling,  Samssonotv,  et  Mme  Héros, 

démontrent  que  les  huiles  légères  de  goudrons  qui,  jusqu’à 

ce  jour,  n’étaient  pas  considérées  comme  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  des  cancers  lorsqu’elles  étaient  mises  au  contact  avec 
la  peau,  sont  cancérigènes  et  qu’elles  doivent  cette  propriété  a 
la  présence  d  une  certaine  quantité  de  benzopyrène  qu’elles 
contiennent.  Dans  les  conditions  où  se  trouve  le  benzopyrène, 
celui-ci  n’agit  pas  pour  provoquer  des  lésions  de  la  peau, 
mais  pour  déterminer  l’apparition  au  bout  de  temps  plus  ou 
moins  longs,  chez  les  animaux  d’expérience,  de  cancers  pri¬ 
mitifs  du  poumon.  La  manipulation  de  ces  huiles  doit  donc 
être  entourée  de  précautions  spéciales. 

Les  aulenrs  font  remarquer  combien  est  inquiétante  la  pro¬ 
gression  constatée  dans  le  nombre  de  ces  cancers  primitifs  du 
poumon.  Ils  ont  entrepris  une  étude  d’ensemble  permettant 
d’en  fixer  les  ditl'érents  facteurs  étiologiques. 


Il  faiil  SL“  garder  prudcmniciil  de  donner  à  l’homme  ordinaire 
le  scnliment  de  la  «  chose  due  >.  On  n’osc  pas  imaginer  ce  (lue 
serout  |)lii.s  tard,  les  rapporls  du  malade  et  de  sou  médecin- 
quand  le  Iravail  de  l’un  sera  obligatoire  et  (fuand  l'autre  -scru 
sûr  (pi'il  jouit  simplcmeut  d'un  (iroiL-,  (Lleorges  IfniA'im-  ' 
DIaidoyer  pour  les  professions  libérales.  Lti  Pciilc  (iiiviwc, 
12  mars  l‘,)38.) 
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Laboratoire  des  Pro<;uitsSCIENTiA,El.RueChaptal.  Paris. 9' 


GRANULÉS 


TROUBLES 
HEPATO-Bi  LIAI  RES 
COL!  T  BS 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


2  CUILLERÉESACAFÉ  DE  GRANULÉS  OU  4  DRAGÉES 
UNE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  3  REPAS 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
LEUCÉMIES 

Déficiences  organiques 


me/  a  ifmri 
é/is/fesif/vH 

FARINE  LACTÉE 


LAIT  SUCRÉ 


NESTOGËNE 


SINLAC 


mélange  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
décoction. 


PÉLARGON 


Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 


PRODIËTON  (êx-Milo) 

prototype  de  la  bouillie 


ÉLÉDON 

babeurre 
en  poudi 


ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 


Tolérance  absolue 


Aucune  contre-indication 


échantillon 
je  César-C( 


H.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paul-Barruel,  Paris- 15' 


.E  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 


™  MIGRAINES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALGI  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 
PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

Lf  TÛBE  de  dix  comprimés  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DEIOO  COM 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRE5 


Eau  üB  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISfENNE 


Valeur  pronostique  de  la  ptyalo-réaclion 
de  Zambrini  dans  la  tuberculose 

MM.  L.  Riccitelli,  N.  Nicita  et  A.  Curzi  étudient  [Gazette  des 
Hôpitaux,  23  mars  l'.tSS)  la  valeur  pronostique  de  la  ptyalo- 
réaction  de  Zambrini  dans  la  tuberculose  et  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  de  sa  recherche  chez  les  tuberculeux 

Zambrini  est  arrivé  à  la  conviction  que  dans  la  salive  se  trou¬ 
vent  représentés  les  composants  de  toutes  les  humeurs  patholo¬ 
giques  ou  physiologiques  de  l’organisme.  Il  allirme  que  l’état 
de  souffrance  est  toujours  caractérisé  par  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  acido-basique  des  humeurs,  et  que  ledit  équilibre  est  par¬ 
faitement  mis  en  évidence  par  sa  réaction. 

La  technique  de  la  réaction  est  très  simple,  elle  peut  être 
pratiquée  au  lit  même  du  malade 
On  prélève,  dans  un  tube  en  verre  neutre,  environ  1  c.  c.  de 
salive,  après  avoir  fait  rincer  la  bouche  du  sujet  trois  ou  qua¬ 
tre  fois  avec  de  i’eau  distillée  ;  à  la  salive  on  ajoute  15  a  2o 
gouttes  du  réactif  et  on  agite  plusieurs  fois. 

Le  réactif  consiste  en  une  solution  dans  l’alcool  à  95®  des 
produits  suivants  :  Dioxyanthraquinone  7  grammes,  trioxyan 
thraquinone  1  gramme,  rubia  tinctorium  1  gr.  30,  carmin  de 
Cochenille  1  gramme,  alcool  à  95®  1.000  grammes. 

Zambrini  a  établi  une  échelle  colorimétrique  de  seize  couleurs 
allant  du  jaune  pâle  auviolet  foncé,  et  plus  les  couleurs  se  rap¬ 
prochent  du  violet,  plus  la  résistance  du  sujet  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  forte. 

Si  la  réaction  présente  un  aspect  trouble,  il  faut  attendre 
qu’elle  dépose,  et  tenir  compte  que  la  présence  du  sédiment 
tendrait  à  indiquer  une  altération  humorale  due  à  des  faits 
héréditaires  ou  à  des  infections  antérieures. 

Parfois,  à  la  limite  supérieure  du  liquide,  se  forme  un  anneau 
(ceci  demande  une  certaine  e.xpériencei,  anneau  qu’il  faudrait 
interpréter  comme  le  signe  d’une  maladie  organique 

l?0  malades  de  sanatorium  ont  été  suivis  pendant  long¬ 
temps  avec  la  réaction,  ainsi  que  par  l'examen  clinique  et  radio¬ 
logique.  Les  auteurs  ont  noté  clairement  le  parallélisme  entre 
l’activité  des  lésions  pulmonaires,  la  gravité  de  l’état  général 
et  les  valeurs  de  la  plyalo-réaction. 

Les  valeurs  les  plus  basses  ont  toujours  été  obtenues  chez  les 
sujets  les  plus  graves  et  chez  ceux  en  voie  d’aggravation  par- 
chute  rapide  des  conditions  générales  ou  par  extension  on  par 
recrudescence  du  processus  T.  B.  C. 

l.a  réticulocytoso 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 

L’importance  et  la  fréquence  des  réactions  de  la  moelle  osseuse 
au  cours  de  la  tuberculose  sont  aujourd’hui  bien  connues. 

La  r  viviscence  médullaire  doit  être  considérée  comme  un 
processus  de  défense  organique  contre  l’infection. 

Il  est  possible  d’explorer  l’activité  de  la  moelle  osseuse  par 
la  recherche  des  réticulocytes.  Les  réticulocytes  sont considéi és 
aujourd’hui  comme  étant  des  globules  rouges  incomplèternent 
développes  que  la  moelle  osseuse  en  réaction  éryihroblastique 
jette  dans  le  torrent  circulatoire. 

Des  travaux  récents  avant  attiré  l’attention  sur  les  renseigne¬ 
ments  cliniques,  pronostiques  ou  diagnostiques  que  l’on  peut 
attendre  de  l’étude  des  variations  de  la  réticulocytose  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  MM.  .Jean  Minet,  E.  Houcke  et 
Quiévreux  ont  entrepris  une  série  de  recherches  sur  ce  sujet, 
lesquelles  ont  porté  sur  une  centaine  de  tuberculeux  en  traite 
meut  à  ia  Clinique  médicale  et  phtisiologique  de  la  Faculté  de 

Voici  leurs  conclusions  (La  Presse  Médicale,  19  février  1938)  : 
la  réticulocytose  n’est  pas,  à  de  rares  exceptions  près,  une 
action  de  diagnostic  Elle  a  une  grande  valeur  pronostique 
4  condition  d’être  confrontée  avec  la  clinique.  Envisagée  sous 


cet  angle,  elle  est  susceptible  de  donner  au  phtisiologue  des 
indications  précieuses  et  elle  mérite  d’être  largement  utilisée 
pour  suivre  et  pour  prévoir  la  marche  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

Intradermo  réaction  à  la  tuberculine  et  recherche  dn 
Itactlle  de  Koch  dans  le  contenu  gaslri([ue  comme 
éléments  de  diaqnosltc  et  de  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  infantile. 

MM.  Nasta,  Blechmann  et  Stanesco,  de  Bucarest  ont  étudié 
le  parallélisme  entre  le  degré  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine 
et  l’existence  de  lésions  actives  chez  l’enfant  jusc(u’à  2  ans,  en 
prenant  comme  témoin  de  cette  activité  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  contenu  gastrique. 

Les  auteurs  (La  Presse  Médicale,  16  mars  1938)  ont  entrepris 
ces  recherches  avec  le  but  de  trouver  une  méthode  qui  puisse 
mettre  entre  les  m-dns  du  praticien  un  procédé  plus  simple  et 
plus  expéditif  que  l’innocutation  du  contenu  gastrique,  procédé 
qui  tout  en  n’ayant  peut  être  pas  la  même  rigueur  et  le  même 
degré  de  certitude  que  ce  dernier,  compense  ces  inconvénients 
par  la  plus  grande  facilité  de  sa  mise  en  pratique  ainsi  que  par 
la  précocité  du  résultat. 

0  Nous  croyons  disent  les  auteurs  que  les  faits  que  nous 
venons  de  présenter  sont  assez  démonstratifs  pour  nous  per¬ 
mettre  de  considérer  la  pratique  del’intradermo-réaction  à  doses 
crois  antes  de  tuberculine  comme  une  méthode  d’une  grande 
simp  iciié,  pouvant  donner  des  informations  d’une  précision 
sudîsaute  pour  pouvoir  être  recommandée  comme  un  des  élé¬ 
ments  les  pin.-  précieux  dii  diagnostic  et  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  première  enfance.  » 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


I.a  méningite  tuberculeuse  au  cours 
de  la  primo-in (t'ction  de  l’adulte 

La  bénignité  habituelle  delà  primo-infection  de  l’adulte  ne 
doit  pas  taire  oublier  la  possibilité  de  cette  éventualité  redou¬ 
table,  la  méningite  tuberculeuse,  qui,  elle,  survient  peu  après 
l’édification  du  complexe  primaire  ;  celui  ci  doit  en  tout  cas 
être  recherché  avec  soin  chez  tout  adulte  décédé  de  méningite 
tuberculeuse  paraissant  cliniquement  primitive. 

J.  Froment  et  J.  Brun  en  rapportent  trois  ca.s  personnels  dans 
le  Journal  de  médecine  de  Lyon  (5  février  1938)  et  dont  voici  le 
résumé  : 

1®  Méningite  tuberculeuse  chez  une  jeune  fille  de  26  ans 
n’nyant  aucun  antécéderd  bacillaire.  A  l’autopsie,  gros  gan- 
jl  on.'  hilaires  iroils  caséifiés,  petits  ganglions  interbronchi¬ 
ques  ci.-édies,  satt  lûtes  d  un  très  discret  semis  granulique 
localisé  à  la  ba-e  du  lobe  intérieur  droit  sur  une  etendue  d’un 
ceimiiièire  environ.  Du  côte  gauche  ganglions  et  poumons 
normaux. 

2°  .Méningite  tub  rculeuse  à  début  hemiparétic;ue  chez  une 
jeune  tille  de  19  ans,  li  ansplaniée  rn  ville  depuis  trois  mois  et 
n’ayant  aucun  antécédent  bacillaire.  A  l’autopsie  complexe 
primaire  typique  avec  chancre  d’inoculation  au  lobe  supérieur 
droit  et  adénopathie  caséeuse  satellite.  Ganglions  gauches 
normaux  ;  rien  à  sigaler  par  ailleurs  aux  poumons. 

3®  Méningite  tuberculeuse  typique  chez  une  femme  de 
35  ans  n’ayani  aucun  antécédent  bacillaire.  A  l’autopsie  com¬ 
plexe  pri'iraire  typique  avec  noyau  caséifié  juxta-scissural  au 
lobe  inférieur  gauche  et  adenopathie  caséeuse  satellite.  Gan¬ 
glions  droits  normaux.  Rien  à  signaler  par  ailleurs  aux  pou¬ 
mons. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


yA:Ti.]»PTi 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Écliaiilil.aus  Mrdeciiis  sur  demande.  -  lalioral.del  A.MODOL,  ri 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

.  NAM  TnxmilP  Fièvre  typhoïde 

-,  Run  lUAiyut  QjarrhéeverteJesnourrissons 
Furonculose 

r.  des  .lloueltes,  Xanterre (Seine) 


656 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  18  (30  Avril  1938) 


f.a  syphilis  marocaine 

L’état  actuel  de  la  syphilis  marocaine,  depuis  l’application 
des  traitements  modernes,  est  mise  au  point  par  E.  Lépinay 
dans  le  Maroc  médical  du  15  décembre  1937. 

La  syphilis  marocaine  continue  à  se  différencier  de  la  syphi¬ 
lis  européenne  par  ; 

1°  La  tendance  persistante  de  la  peau  de  l’indigène  à  con¬ 
server,  malgté  la  thérapeutique,  ses  capacités  allergiques, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  récidives  cutanéo-muqueuses  exu¬ 
bérantes  chez  les  malades  traités  ; 

20  Un  comportement  distinct  devant  l’insuffisance  des  trai¬ 
tements  et  en  particulier  devant  une  arsénothérapie  limitée  : 
pas  de  méninge-récidives,  pas  d’augmentation  de  syphilis  vis¬ 
cérale  ou  de  neuro-syphilis,  pas  d’observation  de  chimie  résis¬ 
tance. 

L’auteur  s’esl  appliqué  à  n’apporter  que  des  faits  et  s’e-t 
bien  gardé  de  s’égarer  dans  le  domaine  des  hypottièses  ;  il 
conclut  que  1  énigme  de  la  s-yphilis  exotique  n’a  pas  encore 
été  résolue  et  que  l’avenir  seul  peut  nous  renseigner  sur  le 
destin  de  la  syphilis  de  l’indigène  musulman 

Les  régimes  des  dyspeptiques 

Voici  les  modalités  d’application  recommandées  par  P.  Chêne 
dans  la  Gazette  médicale  du  Sud  Ouest  du  !5  janvier  1938  ; 

Les  dyspeptiques  secondaires  surit  des  hépatiques  ou  des 
intestinaux,  qui  relèvent  des  diététiques  appropriées. 

Les  dyspeptiques  fonctionnels,  les  dystoniques,  les  nerveux 
ne  sont  —  en  principe  —  justiciables  d'aucun  régime  ;  en  réa¬ 
lité  ils  souffrent  d'un  estomac  normal  ou  atone  ;  le  régime 
doit  tenir  compte  de  la  douleur  et  de  l’atonie,  mais  il  ne  faut 
point  en  attendre  de  résultats  constants. 

Les  ulcéreux  seront  soumis  à  des  règles  différentes  suivant 
qu’ils  seront  en  phase  de  crise  ou  en  phase  d’accalmie  ;  dans 
le  premier  cas  on  visera  surtout  à  calmer  les  réactions  dou¬ 
loureuses  sans  cependant  cesser  d’alimenter  sufûsan<ment  le 
sujet  ;  dans  le  second  cas  on  appliquera  Ion  règles  antidyspep¬ 
tiques  courantes,  qui  font  éviter  les  aliments  dits  lourds. 

Les  néoplasiques  inopérables  ne  reçoivent  de  régimes  qu’à 
litre  moral. 


1.,’intoxicatiou  lente  irar  l’oxyde  de  carbone 

L’oxycarbonisme  chronique  ou  lent  est  difficile  à  dépister 
en  c  iniqii  courante  et  l’elude  très  complété  de  Paviot  (Jour¬ 
nal  de  médecine  de  Lyon,  20  janvier  1938;  évitera  de  nombreuses 
erreurs  de  diagnostic  et  de  thérapeutique. 

Le  gaz  d’éclairage  constitue  la  cause  principale  des  intoxica¬ 
tions  chroniques  ;  les  différents  appareils  utilisés  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  dégagements  d’oxyde  de  carbone  même  lors¬ 
qu’ils  fonctionnent  normalement  en  apparence. 

Les  troubles  nerveux,  les  manifestations  digestives,  la  défi¬ 
cience  du  système  hématopoïétique  sont  les  réactions  les  plus 
habituelles  de  l'organisme  ;  certains  symptômes  prennent  par 
leur  association  la  valeur  de  véritables  stigmates  ;  pâleur  avec 
anémie,  céphalées,  tiouhies  sensoriels. 

A  côié  de  ces  symi-Anjes  cl  -ssiques  il  convi.  nt  de  faire  une 
place  importante  a  certains  troubles  généraux  :  auifose  à 
marihe  souvent  lapide,  déséquilibré  vago-sympathique,  into¬ 
lérance  alimentaire. 


La  uiobilisation  des  doigts 

La  mobilisalion  des  doigts  enraidis,  qui  succèdent  à  des 
lésions  du  membre  supérieur,  n’e  st  pas  une  ehose  simele 
pour  Grias,  d’ vngers  [Archives  médicales  d’Angers,  février  1938). 

La  n.obilisation  d'une  articula  ion  Uoil  o.  jours  êire  pro¬ 
gressive,  graduelle  et  lythmique  ;  au  début  on  exécute  des 
mouvements  de  toute  petite  amplitude,  soit  dans  le  sens  de  la 
flexion,  soit  dans  le  sens  de  l’extension  ;  ces  mouvements  sont 
plus  ou  moins  rapides. 

On  prend  successivement  d’abord  chaque  doigt,  phalange 
par  phalange,  ensuite  le  doigt  en  entier,  enfin  les  quatre 
doigts  ensemble  et  on  leur  fait  exécuter  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  ;  on  agit  de  môme  pour  le  pouce,  sans 
oublier  le  mouvement  d'opposition.  Ce  léger  assouplissement 
par  mobilisation  pasdve  terminé,  on  demande  au  patient  de 
s’efforcer  de  répéter  ces  mouvements,  faisant  ainsi  de  la  mobi¬ 
lisation  active. 

La  mobilisation  des  doists  paraît  supérieure  au  massage  ; 
elle  fait  coulisser  les  tendons  dans  leurs  gaines  et  reveille 
l’excitabilité  musculaire. 
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Le  sulfate  de  maynésie  dans  les  ti-aumatismes  crâniens 

Une  fra'’lii  de  la  v.iù  e  du  crâne  (Simonin,  Centre  médical, 
deceiiiote  19. ;7)  irradié--  à  :a  base,  se  compnque  d’ujüenit 
cérébral  ;  on  app-ique  le-  iraitement  chirurgjical  classique,  et 
pour  buter  contre  cet  œdème  cérébral  qui  fait  porter  un  pro¬ 
nostic  fatal,  on  pratique,  deux  jours  de  suite,  trois  injections 
intraveineuses  de  5  c.  c.  d’une  solution  de  sulfate  de  magné¬ 
sie  à  15  % . 

Les  progrès  furent  trè.s  rapides  et  la  gfucrison  ne  fut  suivie 
d'aucune  séquelle  (vertiges,  céphalées) 

J.  1-AFONT 


EcLos  et  Glanuies 


Les  maladies  vénériennes  dans  les  troupes  milicien- 
nes,  d’après  un  journal  italien.  —  Le  périodique  mé¬ 
dical  iialien,  la  Rinascenza  medica,  publie  dans  son  numéro  du 
15  janvier  1938,  l’article  d’un  légionnaire  italien  sur  les  maladies 
vénériennes  dans  l’armée  gouvernementale  espagnole  ;  en  voici  la 
traduction  donnée  à  titre  purement  et  exclusivement  documentaire 
(J.  Lafont)  : 

«  Avec  l’occupation  de  SaiiLander  par  les  troupes  légionnaires 
est  tombée  entre  nos  mains  toute  la  correspondance  du  S.  S.  de 
Biscaye.  Parmi  les  documents  découverts  quelques-uns  m’ont 
paru  intéressants,  qui  concernent  la  propagation  des  maladies 
vénériennes  parmi  les  soldats  et  les  miliciens  de  la  soi-disant 
armée  du  peuple. 

D’une  statistique  il  résulte  que,  du  l^r  janvier  au  30  mars 
1937,  les  militaires  rouges  appartenant  à  20  bataillons  de  mili¬ 


ciens,  à  15  bataillons  basques,  au  bataillon  disciplinaire  et  à 
4  bataillons  internationaux,  étaient  atteints  de  maiadies  véné¬ 
riennes  suivant  une  proportion  de  22,6  %,  rapport  basé  sur  le 
nombre’  des  solda' s  venus  à  la  visite  médicale.  Ce  ])ourcentage  se 
répartissait  eu  :  3  de  chancres  simples,  6,2  %  de  syphilis  pri¬ 
maires  et  secondaires  cl  13,4  %  de  blennorragies  aiguës  ou  chro¬ 
niques. 

Par  rapport  au  chiffre  total  des  vénériens,  il  est  clair  que  ces 
chilTres  sont  inférieurs  à  la  réalité,  si  l’on  tient  compte  du  fait 
que  sûrement  des  hommes  ne  se  sont  point  présentés  à  la  visite 
soit  par  négligence,  soit  qu’ils  aient  eu  des  lésions  méconnues, 
soit  parce  que  les  affections  étaient  à  l’état  chronique  avec  des 
symptômes  légers. 

Cette  diffusion  préoccupant  le  commandement  rouge,  une 
première  circulaire  fut  envoyée  le  16  avril  1937  : 

Armée  antifasciste  du  Nord.  Santander. 

Service  de  Santé. 

A  partir  de  ce  jour  les  maladies  vénériennes  sont  considérées 
comme  des  désertions  volontaires,  pour  lesquelles  les  soldats 
sont  privés  de  leur  prêt  pendant  toute  la  durée  de  leur  hospita¬ 
lisation.  En  outre  la  peine  se  doublera  du  passage  aux  compa¬ 
gnies  de  discipline  à  la  sortie  de  l’hôpital. 

Pour  éviter  les  maladies  vénériennes  les  soldats  devront  avant 
tout  éviter  les  contacts  sexuels,  ne  pas  pratiquer  le  co'it  après 
avoir  bu  des  boissons  alcooliques  ;  après  un  rapport  ils  devront 
uriner,  laver  soigneusement  les  organes  génitaux  avec  de  l’eau 
et  du  savon  et  enduire  la  verge  de  pommade  Blenocol,  distri¬ 
buée  gratuitement  par  les  chefs  de  bataillon,  en  en  introduisant 
môme  un  peu  dant  le  méat.  La  pommade  restera  en  place  pen¬ 
dant  une  période  de  temps  qui  ne  sera  pas  inférieure  à  six  heu- 

Les  vénériens,  qui  devront  être  évacués,  seront  hospitalisés 
de  préférence  à  Las  Caldas  de  Besaya.  Salut  et  antifascisme. 

Santander.  16  avril  1937. 1.e  chef  du  SS,  R.  A.  Blanco.  Le  chef 
du  SM,  L.  l.opez  Piiieiro. 
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Le  secours  rouge  inlernaLioual  distribue  pendant  ce  temps 
aux  militaires  des  tracts  représentant  une  maison  qui  brille  et  un 
soldat  effrayé  qui  éloigne  un  squelette  avec  les  mains  ;  on  y  lit  la 
légende  ;  «  Le  fascisme  détruit  les  nations,  les  maladies  véné¬ 
riennes  détruisent  la  famille  ». 

Le  résultat  de  la  circulaire  précédente  fut  immédiat.  En  effet, 
si  l’on  consulte  les  statistiques  des  mois  de  mai,  juin  et  juil¬ 
let,  on  constate  que  le  pourcentage  des  vénériens  s’abaisse  à 
11  %.  Mais,  comme  le  note  justement  un  médecin  dans  le  rap¬ 
port  concernant  un  bataillon,  la  diminution  apparente  est  sim¬ 
plement  due  au  fait  que  les  soldats  malades,  pour  ne  pas  être 
jjunis  et  perdre  leur  prêt,  préfèrent  ne  pas  se  présenter  à  la  visite, 
négligeant  de  se  soigner  ou  se  soignant  très  mal  eux-mêmes. 

Quelles  sont  les  causes  de  la  diffusion  des  maladies  véné¬ 
riennes  dans  les  brigades  antifascistes  ?  La  réjionse  devra  se 
trouver  dans  les  causes  suivantes  :  — Avec  le  communisme  qui  a 
renié  Dieu,  la  Patrie  et  la  Famille,  les  mœurs  de  l’Espagne  rouge 
sont  assez  libres  et  par  suite  la  conséquence  évidente  a  été  l’aug¬ 
mentation  des  maladies  vénériennes  ;  il  faut  y  ajouter  l’afflux 
des  internationaux,  rebut  de  la  société  tant  au  physique  (fu’au 
moral.  (Rappelons  que  les  prisonniers  faits  sur  les  divers  fronts 
et  particulièrement  les  internationaux  do  la  brigade  Garibaldi, 
du  bataillon  Lénine,  du  bataillon  Pablo  Iglesias,  de  l’Alicante 
rouge,  étaient  atteints  de  maladies  vénériennes  dans  une  forte 
proportion). 

Les  miliciennes  ont  beaucoup  contribué  à  ta  diffusion  des 
maladies  vénériennes.  C’est  un  fait  connu  que  les  brigades  rou¬ 
ges  comprennent  de  nombreuses  femmes,  qui  ambitionnent 
d’égaler  Agostina  d’Aragon  et  Marianita  Pineda,  héroïnes  de 
l’histoire  d’Espagne.  Réciproquement  les  miliciennes  ne  sont 
autres  que  des  prostituées  recrutées  dans  les  bas-fonds  des  vil¬ 
les  et  destinées  :i  faire  paraître  le  temps  moins  long  aux  soldats. 
En  effet  une  mllicienne  que  je  trouvai  tombée  sur  le  front  de 
Madrid  avait  dans  les  poches  de  son  pantalon  six  ou  sept  pré¬ 
servatifs  et  un  carnet  avec  le  compte  des  pesetas  gagnées  avec 
son  commerce  sexuel  ! 

Les  miliciennes,  prostituées  sans  contrôle,  sont  presque  tou¬ 
tes  malades,  comme  en  fait  foi  la  circulaire  suivante  : 

Armée  antifasciste  du  Nord.  Santander, 

SS  (secret) 

A  tous  les  commissaires  politiques  jusqu’aux  commissaires 
de  bataillons. 

Dans  nos  rangs  il  y  a  des  femmes  qui  rivalisent  avec  les  hom¬ 
mes  dans  la  lutte  pour  notre  droit  et  notre  avenir,  pour  la 
défense  du  prolétariat  contrôle  fascisme.  Il  est  évident  pour  la 
Direction  du  SS  que  certaines  d’entre  elles  sont  atteintes  de 
maladies  vénériennes  et  constituent  ainsi  des  foyers  d’infectk.n 
qui  menacent  de  diminuer  les  effectifs.  11  appartient  aux  com¬ 
missaires  politiques  de  faiix'  des  conférences  aux  miliciens  et  aux 
miliciennes  sur  la  prophylaxie  de  ces  maladies.  Dans  le  cas  où 
l’on  réussirait  à  établir  (iii'une  milicienne  est  une  source  de  con¬ 
tagion,  le  commissaire  de  bataillon  l’invitera,  avec  des  formes 
et  du  tact,  à  se  soigner  et  il  la  décidera,  si  possible,  à  se  laisser 
évacuer.  Il  est  recommandé  de  ne  pas  froisser  la  susceptibilité 
des  miliciennes,  femmes  émancipées  qui  combattent  pour  la 
cause  commune. 

Salut  et  antifascisme.  Le  chef  du  SS,  Rafael  Andres  Blanco. 
Le  chef  du  SM,  Luis  Lopez  Pineiro. 

Santander,  7  mars  1937. 

Il  n’y  a  pas  besoin  de  commenter  cet  exposé.  La  seule  conclu¬ 
sion  est  la  suivante  :  il  faut  mettre  au  jiassif  du  communisme, 
parmi  tant  d’autres  crimes,  l’atteinte  de  la  santé  du  peuple 
espagnol.  » 

l'ne  reliqieiise  docteiii*  en  nuhleeine.  Sieur  Alma 
(miss  Hélène  Lalinsky),  docteur  en  médecine,  la  première  reli¬ 
gieuse  qui,  avant  fait  le  cours  complet  d’études  médicales  après, 
son  entrée  en  religion,  a  iiuitté  l’Amérique  le  3  mars  1938  pour 
rhôpital  de  la  Saint e-Faniille.  à  Rawalpindi,  au  Punjab  (Indes). 
Jusqu’à  ces  dernières  aimées,  l’Eglise  ne  permettait  pas  aux 
religieuses  d’exercer  la  chirurgie  sans  une  dispense  spéciale,  mais 
en  193.5  le  Pape  demanda  aux  Instituts  religieux  de  femmes  de 
préparer  des  médecins,  des  chirurgiens  et  des  sages-femmes 
pour  les  jiays  de  Mission. 

.Sœur  .Alma  aiipartient  à  la  Society  of  Catnolic  .Medical  Mis- 
sionaries  de  Rrookland  (M’t  shington),  elle  a  fait  ses  études 
médicalesà  ''Aùishington  et  à  Philadelphie  ;  elle  fut  ensuite  interne 
à  l'hôpital  de  la  Miséricorde  à  Philadelphie  et  suivit  des  cours 
spéciaux  de  chirurgie  et  de  gynécologie  à  l’hôpital  de  l’Univer¬ 
sité  de  Georgetown  de  Washington.  (La  Croix.) 


\  \  jiropos  des  aiipapeils  «  à  prendre»  la  tension  artc- 

j.  rielle  (Ext.,  de  l’GiuvRE,  5  avril  1938)  : 

1  Trois  conseillers,  MM.  Rrunerye,  Lrussaire  et  Torchaussé, 

I  avaient  demandé  au  préfet  de  police  de  ne  pas  favoriser  l’ins¬ 
tallation  d’appareils  destinés  à  prendre  la  tension  artérielle, 
qu’ils  assimilent  à  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 

Il  leur  a  été  répondu  ceci  : 

La  prise  de  tension  artérielle,  ainsi  que  l’a  confirmé  le  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique,  n’est  pas  considérée  comme  un  acte 
médical. 

Seule  l’interprétation  des  indications  de  l’appareil  pour  établir 
un  diagnostic  ou  prescrire  un  traitement  constituerait  le  fait 
d’exercice  illégal  de  la  médecine. 

Des  appareils  de  ce  genre  ont  été  installés  dans  des  pharma¬ 
cies,  dans  des  établissements  de  bains,  dans  des  fêtes  et  exposi¬ 
tions  et  l’Administration  n’a  pas  eu  à  intervenir. 

l'hi  ce  qui  concerne  le  contrôle  de  ces  appareils  la  question 
vient  d’être  soumise  au  ministre  du  Commerce  et  M.M.  Hrunerye, 
Lrussaire  et  Torchaussé  seront  informés  de  la  réponse  qui  par¬ 
viendra  à  la  préfecture. 
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d’issoudun.  Un  praticien  sculpte  le  vieux  bois  et  un  autre  élève  des 
lamas. —  Les  chevaux  de  bois,  par  Henri  Montassier  (couverture  de  ce 

numéro  de  Pallas).  —  Epilogues,  par  J.  Crinon.  Les  chemins  effacés. — 

Dialogue  sur  les  Esjiauuc.s,  par  M.  i..  .\bensour,  docteur  ès  lettres, 
agrégé  d’histoire. 

Prix  du  numéro  :  15  fr.  --  Prix  de  l’abonnement  pour  un  an  :  .50  fr. 
.Adresser  toute  la  correspondance  fleltres,  chèques  et  mandats),  à  M.le 
DocLCUrJ.  Crinon,  111,  boulevard  Magenta,  Paris  (X^). 


Fleurs  des  Alpes,  jiar  Louis  Jean.  Les  plus  belles  et  les  plus  rares.  Ou 
et  quand  les  cueillir.  1  vol.  GO  grav.,  44  vues  photographiques,  150  iti¬ 
néraires  d’excursions.  Ih-ix  15  fr.  Editions  Ophrys,  Gap,  1937. 
Charmant  petit  livre  de  vulgarisation  scientifique. 


Les  explorations  du  XX  siècle.  {Le  bassin  de  l’Amazone.  Les  déserts 
de  l’Asie.  Le  toit  du  monde.  Les  rhasseiirs  de  têtes  de  la  Nouvelle-Giiinee. 
Au  cœur  de  V .Australie.  Le  continent  noir.  La  conquête  des  Pi  les.  Les 
passages  du  Nord-Ouest  et  du  Nord-Est),  par  Charles-E.  Ki;v.  l^n  vol. 
in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  avec  15  cartes.  Prix  32  francs. 
Payot,  lOG,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  est  le  récit  des  toutes  récentes  expéditions  qui,  grâce  aux 
movens  techniques  nouveaux  :  aufo,  avion,  dirigeable,  brise-glace,  sous- 
aiiM,  etc.,  ont  permis  à  de  hardis  pionniers  de  se  lancer  à  la  conquête 
.'S  derniers  espaces  laissés  en  Idanc  sur  la  carte  et  que  plus  de  vingt 
A  ies  d’etïorts  courageux  n’avaient  pu  parvenir  à  explorer. 

Le  iiremier  chapitre  est  consacré  à  l’exploration  du  bassin  de  1  Arua- 
ne  et  l’auteur  fait  un  résumé  très  intéressant  de  toutes  les  hypothèse^, 
li  ont  été  émises  au  sujet  de  la  disparition  mystérieuse  du 
tweett.  Deux  chapitres  sont  consacrés  à  l’exploiation  de  ® 

iurs  ôe  ces  dernières  années  :  les  ruines  du  désert  de  Cathay,  le /  “iKes- 
n  chinois,  les  recoins  de  la  Perse,  la  recherche  d’Ophir,  l’Arabie  : 
•liverses  tentatives  pour  la  conquête  de  l’Hinialaya  et  en  pf>rticuhft  , 
l’Everest .  puis  l’auteur  fait  en  détail  le  récit  de  la  conquête  du  1 
celui  des  expéditions  à  la  recherche  des  deux  grands  passages  du  ’ 
passage  du  Xoid-Ouesl  et  passage  du  Noi'd-Est.  thi  chapitre. 
plus  curieux,  est  consacré  à  l’exploration  de  l’hintcrland  delaRouseii 
Guinée,  le  pavs  des  chasseurs  de  tètes,  un  autre  nous  mène  au  cœui  i 
l’Australie,  un  autre  intitulé  ;  Nouvelles  lueurs  sur  le  Continent  n  . 
relate  les  dernières  expéditions  en  Afrique  et  en  particulier  la  conq 
géographique  du  Sahara.  vi me 

Le  livre  de  Chai  les-lC.  Key.  est  un  magnifique  palmarès 
de  ténacité,  de  courage  dans  la  lutte  que  des  hommes  ont  mène e  (.  _ 

la  nature,  le  froid,  la  chaleur,  les  neiges,  les  tempêtes,  les  indigènes 
tiles,  les  animaux  dangereux,  etc... 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'OÎ  de  Chlorhydrate  de  Choli  ne  purifté 
r  dilution  optima  ) 


Laboratoire*  J.  BQjLLOT  a  M<îjrlre 
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SJLVOIVS  JLNTISEPTIQVE8  VIGIEE 

hygiéniques  8t  MÉDICAIVIENTHUX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao  -  Savon  Panama,  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8.  Naphtol  soufré, 

S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Oréoline.  3.  Résoroine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  Panama  et  Ichthyol. 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade.  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


traitement  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 

Sneeédan*  de  l'hoUe  de  Cade 
Ethers  de  Phénols  de  l’Huile  de  Cade 
Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre. 


Traitement  des  Séborrhées  dépilantes  du  cuir 
chevelu  par  le 

CHLOROSULFOL  VICIER 

«  a  %  de  eonlre  précipité 

'T.trachlorure  de  Carbone  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 


Norhyorie 
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LA  SAUVEGARDE  DU  REIN 

Ej3.II  de  RégimO  la  plus  active  des  Vosges 

GOUTTE  GRAVELLES  ARTHRITISME 


SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 
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Prétuberculose,  Améliora 


1  Aa^LETTE 

D nî xrnr i-i  1  K  sceaux 

PE 

iSMèSébc 

pin 

i 

Villa  FbNInltVKb 

USVOHOSIilS  —  NEVROSES  —  INTOXIOA.TIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant  :  D  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 

LUT 
mal  ei'ii  i  sé 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  18  (30  Avril  19S8) 


Pas  plus  de  cadéiaa/  autaBt^a  vplevr  «stritiva  qaa  la  lait  aiatarnal 


Principalement  indiqué  chez 

LES  VOMISSEURS,  LES  DIARRHÉIQUES,  LES  DYSPEPTIQUES, 
LES  ECZÉMATEUX,  LES  NQUVEAUX-NÉS  PRIVÉS  DU  SEIN 

et 

dans  tous  les  cas  d'intolérance  lactée 

ALIMENT  DE  TRANSITION  POUR  LA  REPRISE  DU  RÉGIME  LACTÉ 
MODE  D’EMPLOI 

Deux  cuillerées  à  dessert  pour  100  gr.  d’eau  bouillie  à  peine  tiède  et  sucrée  à  5%.  La  poudre  de  lait  doit  être 
ajoutée  à  l'eau  sucrée  au  moment  de  l’utilisation  du  biberon, 


VALEUR  CALORIQUE  DU  LITRE  DE  LAIT  AINSI  RECONSTITUÉ  :  685  CALORIES  ENVIROI 
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Sédocastrih 

SÉDATIF  GASTRIQUE 

'Association  Alcolino-phosphotée  +  semences  do  ciguë) 


HYPERCHLORHYDRIE 
SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 

POSOLOGIE  î  Après  les  repos  et  au  moment  des  douleurs 
Granuié  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu'à  sédation 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  9  niai.  - 
M.  (ioRNicHET  ;  Yolvulus  partiel  itératif  du  grêle  survenu 
neuf  ans  après  un  premier  accident  traité  par  résection  intesti¬ 
nale.  M.  Pecnard  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hydramnios 
aiguë.  -  M.  Baii,i.y  :  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénic 
(lu  syndrome  dit  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur. 

10  mai.  —  M.  Rosenstech  :  L’ablation  de  l’amvgdale  oppo¬ 
sée  au  cours  de  l’amygdalectomie  à  chaud  par  phlegmon  péri- 
amy.gdalien  unilatéral.  —  M.  Yialard  :  Infection  focale.  Sinu¬ 
site  et  iristis.  • —  M.  Mayonade  :  Des  pelvi-péritonites  d'orieine 
génitale  chez  la  femme.  —  M.  Bassê-Parton  :  Le  problème 
du  taudis.  —  M.  Briant  :  La  propreté  des  aliments.  Son  intérêt 
dans  la  prophylaxie  des  intoxications  alimentaires  à  formes 
gastro-intestinales.  —  M.  Chabauu  ;  Données  biologiques 
sur  la  puce  pestigène  xenopsylla  cheopis  et  les  espèces  affines  ; 
xenopsylla  astia  et  xenopsylla  brasiliensis.  —  M.  Chatzkel- 
soHN  :  La  géographie  médicale  de  la  Lettonie.  —  M.  Daunis  : 
Du  danger  des  matières  fécales  des  armées.  —  M.  Faure-Muret  : 
Etude  sur  l’hygiène  scolaire  rurale.  —  M.  GricxOResco  :  Del’ozo- 
nothérapic.  (Application  dans  les  suiipurations  mastoïdiennes 
chroniciues  après  intervention  chirurgicale  à  l’hôpital  Beaujon- 
Clichv).  --  Mlle  Sicahd  :Contribution  à  l’étude  de  la  qualité 
du  pain  au  iioint  de  vue  de  l’hygiène. 

11  mai.  -  M.  Carrois  :  Contribution  à  ^l’étude  de  l’angio¬ 
matose  hémorragique  familiale  (maladie  cle  Renau-Osler)  à 
propos  d’un  cas  compliqué  d’hépatite  graisseuse  terminale.  -  - 
M.  Benauoua  :  La  tuberculose  de  la  conjonctivite.  M.  Cho- 
lodenko  :  Etat  actuel  de  la  chimiothérapie  antibactérienne 
par  certains  composés  benzéniques  soufrés.  —  M.  Gharir  : 
L’apnée  du  nourrisson.  —  M.  Negreanu  :  Les  intc'érances 
rénales. 

12  mai.  —  M.  Bourgin  :  La  maladie  de  Langdon-Down  où 
les  problèmes  du  mongolisme.  .M.  Louis  ;  Les  pyo-scléroses 
pulmonaires  pneumococciques  du  lobe  supérieur  droit. 

13  mai.  M.  Gordowski  ;  Etude  comparative  de  la  résorp¬ 
tion  du  para-ainino-phényl-sulfamide  ou  11()2  Fourneau  et  de 
son  élimination  après  administration  par  voie  buccale  et  par 
voie  lectale.  —  M.  Rousse.vu  :  Pneumothorax  spontanés  au 
cours  des  pneumopaltiies  aiguës  non  tuberculeuses  de  l’adulte. 
—  M.  PoNPON  :  Contribution  au  traitement  de  l’énurésic.  Essai 
du  cinnamate  de  lithium.  M.  Yignal  :  I^olynéprites  et  ter¬ 
rain. 

14  mai.  M.  Barré  :  Contribution  au  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique  Steinach  no  2  et  électro-coagulation.  — 
M.  Boutin  :  Contribution  à  l’étude  des  conjonctivonies  de  la 
gaine  des  vaisseaux.  —  ]M.  Revel  :  De  l’emploi  des  sels  de  cal¬ 
cium  en  thérapeutique  digestive. 

Cours  (le  perfectionnement  sur  la  tuberculose  inilmo- 
naire  et  les  suppurations  bronchiques,  pulmonaires  et 
pb'urales,  sous  les  auspices  du  Musée  Letulle,  à  l’hôpital 
Boucicaut  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  honoraire 
Eniile  Sergent;  avec  la  collaboration  de  MM.  Aubin,  Baum- 
gartner,  Benda,  Bergeron,  F.  Bcrdet,  Cottenot,  Courcoiix, 
Deseonips,  H.  Durand,  Fourestier,  Génévrier,  Mme  Gouin, 
ù  Heucqueville,  M.  Iselin,  L.  Kindberg,  Cl.  Launay,  R.  Letulle, 
Conjumeau,  Mamou,  R.  Mignot,  R.  Monod,  Moricarà,  Poumeau-  I 


Delille,  Pignot.  Pruvost.  Racine.  Ribadeau-Dumas,  Rouget, 
Yibert  et  de  Winter  (de  Bruges). 

1.  Cours  .sur  la  tiwereulose.  pulmonaire.  -  Mardi  7  juin,  à 
Boucicaut  :  9  h.  30,  .M.  Sergent  ;  conce])li<)n  générale  de  la 
liathogénie  et  de  révolution  clinique  de  la  tulierculose  ; 
11  heures  :  Présentation  de  malades  dans  le  service  de  M. 
CouRcoux  ;  16  heures,  M.  Durand  :  Anatomie  pathologique 
générale  ;  17  h.  l.ô,  M.  Dur.vnd  :  Démonstrations  jn-aticpies  (piè¬ 
ces  anatoniic[ues,  coupes  histologi([ues). 

Mere.redi  S  juin,  à  Boucicaut  :  9  h.  30,  .M.  Courcoux  :  La 
primo-infection  tuberculose  ;  10  h.  30,  M.  Sergent  :  Classifica¬ 
tion  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte  ;  16  heures,  M.  Bergeron  :  Bactériologie  générale  ; 
17  h.  L3,  M.  Bergeron  :  Démonstrations  prati({ues  (culture  du 
bacille  de  Koch,  divers  types  de  la  tuberculose  expérimentale). 

.leudi  9  juin,  à  Boucicaut  :  9  n.  30,  M.  Sergent  :  Le  rôle  de 
l’hérédité  et  de  la  contagion  dans  la  tuberculisation  ;  10  h.  30  : 
Présentation  de  malades  dans  le  service  de  M,  Courcoux 

16  heures,  M.  Sergent  ;  Les  éléments  généraux  du  diagnostic  ; 

17  h.  15,  M.  Kourilsky  :  Les  réactions  humorales  ;  leur  valeur 
diagnostique. 

Yendredi  10  juin,  à  Boucicaut  :  9  h.  30,  M.  Sergent  :  Les 
signes  généraux  et  les  signes  fonctionnels  ;  10  h.  30  :  Présenta¬ 
tion  de  malades  dans  le  service  de  M.  Courcoux  ;  16  heures, 
M.  Yibert  :  Nouvelles  notions  sur  la  tuberculino-réaction  ; 
17  h.  15,  M.  Rouget  :  La  tuberculose  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  et  du  larynx. 

Samedi  11  juin,  à  Saint-Joseph  :  9  h.  30,  M.  Genévrier  :  Les 
signes  physiques  et  stéthoscopiques  ;  10  h.  30  ;  Présentation 
de  malades  dans  le  service  de  M.  Genévrier  ;  —  à  Boucicaut  : 

15  heures,  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologiques  ;  16  h.  15, 
M.  Sergent  :  Les  signes  radiologiques  ;  17  h,  30,  M.  L.  Kind¬ 
berg  :  La  tonioradiographie  pulmonaire. 

Lundi  3  juin,  à  Boucicaut  :  9  h.  30,  M.  Cottenot  ;  La  séries- 
copie  ;  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans  le  service  de 
M.  Courcoux  ;  16  heures,  M.  Courcoux  ;  La  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  ;  17  h.  15,  M.  Courcoux  :  Le  pneumothorax  tubercu¬ 
leux. 

Mardi  14  juin,  à  Boucicaut  :  9  h.  30,  M.  Sergent  :  Les 
signes  d’activité  et  d’évolution  ;  les  éléments  du  pronostic  ; 
10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans  le  service  de  M.  Cour¬ 
coux  ;  16  oeures,  M.  Kourilsky  :  Diabète  et  tuberculose  ; 
17  h.  15,  M.  Moricard  :  Tuberculose  et  grossesse. 

Mercredi  15  juin,  à  Boucicaut  :  9  h.  30,  M.  Poumeau-Delille: 
La  granulie  froide  ;  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans  le 
service  de  M.  Courcoux  ;  16  heures  ,  M.  Rib.ade.au-Dum.as  : 
La  tuberculose  de  la  première  enfance  ;  17  h.  15,  M.  Ribadeau- 
Dumas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième  enfance. 

Jeudi  16  juin,  à  Ambroise-Paré,  9  h.  30  :  Présentation  de 
malades  et  leçon  clinique  dans  le  service  de  M.  Janet; —  à  Bou¬ 
cicaut  :  15  heures,  M.  Halbron  ;  La  tuberculose  fibreuse  ;  16 
heures,  .M.  Bend'a  :  Syphilis  et  tuberculose  ;  17  ti.  15,  M.  Lon- 
jUME.vu  :  La  scrofule, 

Yendredi  17  juin,  à  Boucicaut,  9  h.  30  ;  Yisite  de  la  poupon¬ 
nière  de  M.  d'IIeucqueville,  85,  boulevard  Montmorency  ; 

16  heures,  M.  Micînot  :  Le  traitement  médicamenteux  et  spéci¬ 
fique  ;  17  h.  15,  M.  Mignot  :  I.e  pneumothorax  thérapeutique. 

Samedi  18  juin,  à  Tenon  :  9  h.  30,  M.  Pruvost  :  Les  com¬ 
plications  du  pneumothorax  thérapeutique  ;  Le  lavage  pleural  ; 
10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans  le  service  de  M.  Pruvost  ; 
— ■  à  Boucicaut  :  16  Heures,  M.  Mignot  :  Climatologie  ;  17  h.  15, 
M.  Fourestier  :  Les  effets  contro-latéraux  du  pneumothorax. 

Lundi  20  juin,  à  Saint-Joseph  :  9  h.  30,  M.  Bordet  :  L’oléo- 
thorax  ;  10  h.  30,  M.  Descomps  :  Section  de  brides  —  à  Bou- 
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dcaul  :  IG  lieures,  M.  Pignot  :  Les  ressources  héliothérapiques 
et  actinothérapiques  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  : 
17  n.  15,  M.  Sergent  :  La  cure  sanatoriale. 

Mardi  21  juin, à  Tenon  :  9  h.  50.  .M.  Prévost  :  I.’aurotliérapie  ; 
10  h. 30  :  Présentation  de  malades  dans  le  service  de  M.  Prévost; 
—  à  Houcicaut  :  16  heures,  M.  Hordet  ;  Les  méthodes  chirur¬ 
gicales  dans  le  traitement  de  la  tubercidose  pulmonair“  (indi¬ 
cations  et  résultats)  ;  17  n.  15,  M.  Monod  :  Les  techniques 
chirurgicales. 

Mercredi  22  juin,  à  Saint-José])!)  :  0  h.  30  :  PrésenI ation  de 
malades  dans  le  service  de  .M.  Géni;vrieh  ;  -  à  Houcicaut  : 
16  heures,  M.  Isklin  :  Ia-  traitement  des  pleurésies  i)urulentes 
tuberculeuses  ;  17  n.  15,  M.  Iski.in  :  Le  traitement  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  tiibereuleuses. 

Jeudi  23  juin  :  Visite  du  Sanatorium  de  Hligny. 

Vendredi  24  juin,  à  Tenon  :  9  n.  30,  M.  Prévost  :  Tuberculose 
et  traumatisme  ;  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  dans  le 
service  de  M.  Prévost  :  —  à  Bouelcaut.  16  heures,  M.  de 
WiNTER  ;  L’ajiicolyse  et  la  cure  chirurgicale  des  cavernes  géan¬ 
tes  ;  17  h.  15,  M.  DE  WiNTER  :  Les  nouvelles  techniques  de  la 
collapsotnérapie  chirurgicale. 

Samedi  25  juin,  à  Tenon,  9  h.  30  :  Présentation  de  malades 
dans  le  service  de  M.  Prévost  ;  —  à  Houcicaut  :  16  heures,  Mme 
Gouin  :  Le  rôle  de  l’Assistance  sociale  ;  17  h.  15,  M.  Turpin  ; 
La  vaccination  antituberculeuse. 

IL  Cours  sur  les  suppurations  bronchiques,  pulmonaires  et 
pleurales.  —  Lundi  27  juin,  à  Beaujon  :  9  n.  30,  M.  Sergent  : 
Bases  fondamentales  de  l’étude  clinique  et  thérapeutique  ; 
10  h.  30  ;  Présentation  da  malades  dans  les  services  de  M.M. 
Monod  et  L.  Kindberg  ;  —  à  Houcicaut  :  16  heures,  M. 
Durand  :  Anatomie  pathologique  ;  17  h.  15,  M.  Durand  : 
Démonstrations  pratiques. 

Mardi  28  juin,  à  Beaujon,  9  .i.  30  :  Présentation  de  malades 
dans  les  services  de  MM.  Monod  et  L.  Kindberg  ;  —  à  Bouci- 
caut,  16  heures,  M.  Letulle  :  Bactériologie  ;  17  h.  30,  M. 
Bordet  :  Les  suppurations  bronchiques.  La  dilatation  des 
bronches. 

Mercredi  29  juin,  à  Beaujon,  9  h.  30  :  Présentation  de  malades. 
Interventions  chirurgicales  dans  le  service  de  IM.  Monod  ;  — 
à  Boucicaut,  16  heures,  M.  Poemeau-Dki.ille  :  Le  radio-dia¬ 
gnostic  par  le  lipiodol  ;  17  h.  15,  M.  Bouorvr  :  La  bronchoscopie. 

Jeudi  30  juin,  à  Beaujon  :  9  h.  30  :  Démonstrations  pratiques 
dans  les  salles  (exploration  lijiiodolée)  ;  —  à  Boucicaut  : 
16  heures,  M.  Sergent  ;  Les  formes  cliniques  des  abcès  du 
poumon  ;  17  h.  15,  M.  Sergent  :  Les  formes  cliniques  des  abcès 
du  poumon. 

Vendredi  pr  juillet,  à  Beaujon  :  9  h.  30  :  Présentation  de 
malades  ;  Démonstrations  cliniques  et  radiologiques  ;  —  à 
Boucicaut  :  16  heures,  M.  Kourii.sky  ;  Les  images  radiologi¬ 


ques  des  abcès  du  poumon  ;  17  h.  15,  M.  .Mignot  ;  Les  suppu¬ 
rations  pleurales. 

Samedi  2  juillet,  à  Beaujon  :  9  h,  30  :  Démonstrations  prati¬ 
ques  dans  les  salles  ;  Exploration  lipiodolée  ;  —  à  Houcicaut  : 

16  heures,  M.  Prévost  :  Les  séiiuelles  purulentes  des  blessures 
de  jmitrine  ;  17  h,  15,  .M.  Mamoe  :  Les  suiipurations  associées 
(bronchiques,  pulmonaires,  pleurales,  médiastinales). 

Lundi  4  juillet,  à  Beaujon;  9  h.  30  ;  Présentation  de  malades; 
Interventions  chirurgicales  dans  le  service  de.  M.  Monod  ;  — 
à  Houcicaut  :  16  heures,  M.  Koerii.sky  ;  Supimrations  jml- 
monaires  et  cancer  ;  17  h.  15,  .M.  L.  Kindherg  :  .Suppurations 
pulmonaires  et  tuberculose. 

Mardi  5  juillet,  à  Beaujon,  9  h.  30  :  Visite  dans  les  salles; 
Démonstration  pratique  de  bronchoscopie  et  d-  bronchosco- 
thérapie  ;  —  à  Houcicaut  :  16  heures,  M.  Racine  :  Suppurations 
de  collections  kystiques  acquises  (kyste  hydatique,  hématome)  ; 

17  h.  15,  M.  Pruvost  :  Kystes  congénitaux  suppurés  des  pou¬ 
mons  et  du  médiastin  (kystes  dermoïdes). 

Mercredi  6  juillet,  à  Beaujon  ;  9  h.  30  ;  Démonstrations  prati- 
c(ues  dans  les  salles  ;  Diagnostic  de  localisation  des  abcès  du  pou¬ 
mon  par  M.  Fourestier  ;  —  à  Boucicaut  :  16  heures,  M. 
Bordet  :  Traitement  médical. 

Jeudi  7  juillet,  à  Beaujon  ;  9  h.  30  :  Démonstrations  pratiques 
dans  les  salles  ;  16  heures,  M.  Baemgartner  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  :  17  h.  15,  M.  Baemgartner  :  Traitement  chirurgical 
(suite). 

Vendredi  8  juillet,  à  Beaujon,  9  h-  30  :  Démonstrations  prati¬ 
ques  dans  les  salles  ;  —  à  Boucicaut  ;  16  heures.  M.  Monod  : 
Lobectomie  et  pneumectomie  ;  17  h.  15  :  M.  Monod  ;  Lobecto¬ 
mie  et  pneumectomie  (suite). 

Samedi  9  juillet,  à  Beaujon  :  9  h.  30  :  Démonstrations  prati¬ 
ques  dans  les  salles  ;  —  à  Boucicaut  :  16  heures,  M.  Iselin  : 
Traitement  des  pleurésies  purulentes  ;  17  h.  15,  M.  Sergent  : 
Conclusions  égnérales. 

Le  montant  des  droits  pour  les  deux  cours  réunis  sera  de 
350  francs  et  de  250  francs  pour  le  premier  cours  et  de,  150  francs 
pour  le  second  pour  les  médecins  qui  ne  désirent  suivre  qu’un 
seul  cours. 

S’inscrire  au  Musée  Letulle,  à  l’hôpital  Boucicaut.  Des 
bourses  seront  données  par  le  Comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose  (s’adresser,  66,  boulevard  Saint-Michel). 

Ouverture  du  cours,  mardi  7  juin,  à  9  h.  30,  au  Musée  Letulle, 
à  l’hôpital  Boucicaut,  78.  rue  de  la  Convention. 

Clinique  des  maladies  du  syslème  nerveux.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  les  maladies  de  l’encéphale,  de  la 
moelle  épinière  et  du  système  nerveux  périphérique,  sera  fait 
à  la  Salpêtrière  par  MM.  P.  Mollaret,  Michaux,  L.  Rouquès 
et  St.  DK  SÈZK,  J.  Del.vy,  P.  Gabriel,  P.  Guilly,  Jean-Hesse, 
J.  Lereboullet,  P.  Mathiei',  Ch.  Bibadeau-Dumas,  P. 
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RUDAUX,  R.  SCHWOB,  J.  SlüWALD,  G.  BOURGUIGNON,  LeDOUX- 
Lebard,  h.  Lagrange,  M.  Aubry. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  comportera 
deux  séries  de  seize  leçons.  La  première  série  commencera  le 
lundi  16  mai  1938,  à  14  heures,  à  rampliithéàtre  de  la  clinique 
Charcot,  et  comportera  deux  leçons  par  jour,  l’après-midi  ;  la 
deu.xième  série  commencera  le  lundi  30  mai  1938,  à  14  heures, 
et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  150  francs. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  heures. 

Cours  d’endoscopie  urinaire,  sous  la  direction  du  Profes¬ 
seur  Maurice  Chevassu,  par  les  Docteurs  Bayue,  Gaittier, 
Lazard,  François  Moret,  du  30  mai  au  11  juin  1938.  Le  cours 
sera  complet  en  deux  semaines. 

Il  comportera  vingt-quatre  leçons,  à  raison  de  deux  leçons  par 
jour,  une  le  matin,  une  l’après-midi,  comprenant  quatorze 
leçons  de  cystoscopie  et  de  cathétérisme  des  uretères,  sej)! 
leçons  d’urétroscopie  avec  l’urétroscope,  à  air,  trois  leçons  d’uré- 
troscopie  avec  l’iirétroscope  à  irrigation. 

Fn  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux  qui  l’au¬ 
ront  suivi  régulièrement.  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  dix. 

Pour  renseignemen’^s  et  inscriptions,  s’adresser  au  laboratoire 
de  bactériologie  du  Pavillon  Albarran. 

Société  de  broncho-cesopliagoscopie  de  langue  fran¬ 
çaise.  t'ne  réunion  se  tiendra  à  Bordeaux,  le  jeudi  2  juin 
i938,  sous  la  jirésidence  de  M.  le  Professeur  Portmann. 

Hôpital  du  Tondu  :  9  heures.  Séance  opératoire(Professeur 
G.  Portmann)  ;  11  heures.  Démonstration  et  conférence  avec 
film  cinématographique  par  le  Docteur  Soûlas. 

Faculté  de  médecine  :  15  heures,  Séance  de  communications. 

Réunions  médico-chirurgicales  de  morphologie. 

La  prochaine  réunion  aura  iieu  :  à  21  heures  préeises,  le  mercredi 
11  mai,  sous  la  présidence  du  Docteur  Thooris,  à  la  Bibliothèque 
de  la  Maison  de  Santé  Velpeau,  7,  rue  de  la  Chaise,  à  Paris. 

l'ne  statue  à  I^aennec.  -  Une  statue  doit  être  élevée  à 
Paris  à  la  mémoire  de  Laennec.  L’emplacement  choisi  est  le  petit 


square  situé  au  eoin  du  boulevard  Saint-Germain  et  de  la  rue 
des  Saint-Pères,  le  long  des  derniers  bâtiments  conservés  de 
l’hôpital  de  la  Charité,  où  Laennec  enseigna.  Le  président  du 
Comité  d’organisation  est  le  Professeur  Sergent  ;  le  trésorier  est 
le  Docteur  Doury,  4,  rue  de  la  Muette,  Paris  (XVF). 

Préfeelure  de  Police.  M.  le  Docteur  Imcien  Périn. 
médecin  chef  de  service  à  la  .Maison  de  Saint-Lazare,  a  été 
nommé  médecin  chef  du  Dispensaire  de  Salubrité,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Bizard  atteint  par  la  limite  d’âge. 

Société  de  médecine  de  Paris.  -La  séance  du  26  mai  sera 
consacrée  exclusivement  à  la  mémoire  de  noire  ancien  président 
Victor  Pauchet,  dont  l’éloge  sera  prononcé  tiar  M.  Peugniez. 

Prix  Etienne  Ta»‘sch.  Ce  prix  est  décerné  annuellement 
à  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un  étudiant  en  médecine 
français  de  préférence  ancien  interne,  ou  interne  des  hôpitaux 
âgés  l’un  ou  l’autre  de  moins  de  trente  ans,  ayant  peu  de  res¬ 
sources,  dont  il  paraît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les 
recherches  scientifiques. 

Les  candiciats  au  prix  Etienne  Taescli  doivent  faire  acte  de 
candidature  avant  le  premier  juin  de  cha([ue  année,  par  lettre 
adressée  au  secrétaire  général  de  PAssociation  française  d’uro¬ 
logie. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux  déjà 
publiés  par  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de  ces  travaux 
((u’ils  jugent  particulièrement  dignes  de  retenir  l’attention  du 
jury. 

Pour  l’année  1938,  le  prix  Etienne  Taesch  sera  de  6.50Ü 
francs.  Adresser  les  inscriptions  avant  le  1““'  juin  1938,  à  .M.  le 
Docteur  L.  Michon,  secrétaire  général  de  l’Association  fran¬ 
çaise  d’urologie,  40,  rue  Barbet-de-.louy,  Paris  (VIF). 

Eoiigrés  des  l*édiulrcs  de  langue  française.  -  Il  aura 
lieu  à  Paris,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres 
(amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale)  les  6,  7  et  8  octobre  1938, 

Le.  bureau  du  Congrès  est  ainsi  constitué  :  président.  Docteur 
Jules  Renault  ;  secrétaire  général.  Docteur  Maurice  Lamy  ; 
trésorier,  Dcoteur  Alfred  Cayla, 

Les  c[uestions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
1°  Les  anémies  graves  de  la  première  enfance  (Rapporteur  : 


5o%  cUi' 
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Docteur  Louise  Wcill)  ;  2”  Le  syndrome  malin  au  cours  des 
toxi-infections  de  l'enfance  (Rapporteurs  ;  Docteur  R.  A. 
Marcjuc-zy,  Paris,  et  Mlle  I.adet)  ;  3"  Le  mégacôlon  et  le  doli- 
chocôlon  (Rapporteurs  :  Professeur  P.  Rolimer.  Strasbourg,  et 
Docteur  Marcel  Boppe,  Paris). 

Les  médecins  français  et  étrangers  désireux  de  participer  au 
Congrès  sont  priés  de  s’inscrire  dès  maintenant  auprès  du  secré¬ 
taire  général  :  Docteur  Lamy,  94,  rue  de  Varenne,  Paris. 

Premier  Congrès  international  de  médecine  légale 
et  sociale.  —  Du  22  au  24  septembre  1938  se  tiendra  à  Bonn- 
sur-ie-Rhin,  le  Congrès  international  de  médecine,  légale  et 
sociale. 

A  l’ordre  du  jour  :  1.  Médecine  légale  :  «  teneur  d'alcool 
du  sang  et  son  importance  criminologique  dans  les  accidents 
de  la  circulation  ».  (Conférencier  ;  Jungmichel,  de  Greifswald). 

2°  Criminologie  :  «  Les  poils  et  cheveux  humains  et  animaux 
sous  le  rapport  criminologique  ».  (Conférencier  :  Lochte,  de 
Goettingue). 

3°  Médecine  sociale  :  «  Etude  des  lois  sur  les  accidents  en  Alle¬ 
magne,  France,  Angleterre,  Italie  ».  (Conférenciers  :  Lecxercq, 
de  Lille  ;  Blench,  de  Manchester  ;  Gazzaniga,  de  Milan  ; 
Muellkr,  de  Heidelberg). 

A  l'occasion  du  Congrès,  des  excursions  et  visites  sont  pré¬ 
vues;  visite  de  la  région  de  Siebengebirge  ;  visite  des  usines  de 
l’I.  G.  Fiirbwerke,à  Leverkusen  ;  visite  de  musées,  réceptions, 
etc. 

Les  demandes  d’adhésion  peuvent  être  adressées  au  président, 
le  Professeur  Dr.  Pietrusky,  à  Bonn,  Institut  de  médecine 
légale  et  sociale  de  l’Université. 

La  XVII®  Réunion  neurologique  internationale  an 
nuelle  se  tiendra  à  Paris,  les  mardi  31  mai  et  mercredi  juin 
1938,  à  la  Salpêtrière,  47,  boulevard  de  l’Hôpital  (amphithéâtre 
de  l’Ecole  des  infirmières). 

La  question  suivante  a  été  mise  à  l’étude  : 

La  pupille  en  neurologie,  par  MM.  J.  Bollack,  Ed.  Hart¬ 
mann,  A.  Monbrun,  Ed.  Vei-tkr  et  Aug.  Tournay,  conformé¬ 
ment  au  iilan  suivant  : 

Première  partie.  —  Reconnaissance  et  contrôle  des  troubles 
pupillaires  utilisables  en  séméiologie  neurologique  :  1"  Etude 
objective  des  pupilles  au  rejios.  Pupillometrie  ;  2®  Etude  objec¬ 
tive  des  réactions  pupillaires.  Collyres  . 

Deuxième  partie.  —  Valeur  séméiologique  et  diagnostique  des 
troubles  pupillaires  :  !<’  Dans  les  affections  neurologiques  d’or¬ 
dre  médical’;  2"  Dans  les  affections  d’ordre  neuro-chirurgical. 

Troisième  partie.  —  Recherche  d’explications  physio-patho¬ 
logiques. 

Pendant  la  Réunion  neuorologique,  les  adhérents  entendront 
également  l’exposé  des  travaux  du  Fonds  Déjerine  : 

MM.  Riskr  et  V.vldiguik.  —  La  nutrition  cérébrale. 

M.  Aji'Riaguerra. —  Les  polynévrites  expérimentales. 

M.  Moi.i.arkt.  —  Etude  électro-pbysique  de  la  régulation 
])osturale. 

L’exposé  des  travaux  du  Fonds  Babinski  ; 

M.  Krhrs.  -  Du  diagnostic  et  des  indications  opératoires 
dans  les  comi)lieations  des  traumatismes  cranio-cérébraux, 

M.  PincHET.  Les  épilepsies  toxi([ues. 

L’exposé  du  Prix  Charcot  : 

M.  RouyrÈs,  Complications  nerveuses  des  leucémies.  j 


Secrétaire  général  :  Professeur  O.  Crouzon,  70  bis,  avenue 
d’Iéna,  Paris  (XV  F) 

Marine  marchande.  Service  sanitaire.^ —  Un  examen  d’ap¬ 
titude  aux  fonctions  de  médecin  breveté  de  la  Marine  mar¬ 
chande,  réservé  aux  docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine  (laboratoire  d'hvgiène).  les  22 
23  et  24  juin  1938. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un  mois  à 
l'avance,  au  ministère  de  la  Marine  marchande  (Direction  de  la 
Flotte  de  commerce  et  du  Travail  maritime),  3,  place  de  Fonte- 
noy,  Paris  (VIF). 

Cette  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré  et  revêtue 
en  outre  d’un  timbre  fiscal  de  20  francs  pour  paiement  des 
droits  d’inscription  à  l’examen. 

Dispensaires  antituberculeux  du  Cher.  —  Un  concours 
sur  titres,  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  spécialisé  (ne 
faisant  pas  de  clientèle),  chargé  d’assurer  le  service  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  du  Comité  du  Cher  d’Alliance  d’hygiène 
sociale,  e.st  actuellement  ouvert. 

Les  conditions  de  participation  à  ce  concours,  de  nomination 
et  de  rémunération,  sont  celles  prévues  au  règlement  intérieur 
des  dispensaires  antilubcrculeux. 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l’envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris.  Le  registre  d’inscription 
restera  ouvert  jusqu’au  31  mai  1938. 

Médecins  de  réserve.  —  Le  4  juin  prochain,  à  l’occasion^ 
de  l’inauguration  du  Monument  aux  morts  du  Service  de  santé, 
auront  lieu  à  Lyon  d’importantes  réunions  de  tous  les  officiers 
active  et  réserve,  du  Service  de  santé  militaire.  Les  Congrès  et 
le  banquet  du  soir  seront  présidés  par  M.  Herriot. 

Seront  présents,  M.  le  Président  du  Sénat,  MM.  les  ministres 
de  la  Guerre,  de  la  Marine,  de  l’Air,  des  Colonies,  des  Affaires 
étrangères,  de  la  Santé  publique,  et  de  nombreux  représentants 
officiels  de  nations  étrangères. 

La  remise  du  inonument,  par  M.  le  Professeur  Nicolas,  prési¬ 
dent  du  Comité,  aura  lieu  le  5  juin,  à  10  heures. 

Tous  renseignements  seront  donnés  par  le  secrétaire  général, 
du  Comité,  28,  rue  Bellecordière,  à  Lyon,  et  par  l’Union  fédéra¬ 
tive  nationale  des  médecins  de  réserve,  7  bis.  Villa  Eugène- 
Manuel,  rue  Eugène-Manuel,  Paris  (XVF). 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Jurij  du  concours  de  médecins 
des  hôpitaux  pri/chiatriques.  —  Le  jury  du  concours  de  médecins 
des  hôpitaux  psychiatriques,  qui  s’est  tenu  le  25  avril  1938,  a 
été  constitué  comme  suit  :  président,  M.  le  Docteur  Dequidt  ; 
membres,  MM.  les  Docteurs  Leclainche,  Heuyer,  Perrens,  Fail, 
Vullien,  Hugues,  Vurpas,  Logre  et  de  M.  Lévêque  et  M.  Chas- 
sagnot. 

—  Nomimdion.  —  .M.  Pauthier  est  nommé  directeur  admi¬ 
nistratif  de  l’hôpital  psychiatrique  départemental  de  Saint- 
Ylie  (Jura),  en  remplacement  de  M.  Girardet,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite  (l®"'  tour). 

•  -  Avis  de  vacance.  —  ITn  poste  de  médecin-chef  de  service  est 
actuellement  vacant  à  l’hôpital  psychiatrique  interdéparte¬ 
mental  de  Clermont  (Oise)  (poste  créé). 
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inférieurs  et  les  bras  préseiitaieiil  de  vérilables  cicatrices  de 
grattage.  A  la  i)alpation  du  ventre  le  foie  était  dur,  gros  et 
débordait  de  trois  travers  de  doigts  le  rebord  costal  :1e  lobe  droit 
était  énorme,  le  lobe  gauche  moins  perceptible  ;  la  nauteur  tota  e 
du  foie  atteignait  19  centimètres.  Rufin  on  constatait,  sous  le 
rebord  tranchant  du  foie,  une  tumeur  piriforme,  très  régulière, 
allongée,  tendue,  ipii  n'était  autre  (pie  la  vésicule  biliaire.  Dans 
le  reste  de  l'abdonien,  il  n'existait  aucune  autre  tumeur,  la  pal¬ 
pation  y  était  normale  et  n'accusait  aucune  sensibilité  spéciale, 
b-nfin,  l'amaigrissement  considérable  atteignait  l.'}  kgr..  en 
duchpies  mois. 

Pour  déterminer  l'origine  de  l'obstruction  biliaire  nous  ayons 
essayé  de  faire  un  tubage  duodéiial,  mais  le  tube  ne  put  tiene- 
trer  dans  le  duodénum,  l'ne  radiographie  simple,  par  la 
‘Ut  aussi  négative  et  ne  nous  montra  que  deux  iietites  taches 


Cavités  kystiques  et  pancréatite  chronique. 

l'ne  des  cavités  kystiques  présente  une  prolifération  ordonnée,  régi 
lière,  analogue  à  cellle  que  l’on  rencontre  dans  certains  kystes  c 
l’ovaire. 

Les  autres  cavités  sont  revêtues  d'un  épithélium  plus  plat.  Certaint 
sont  peut-être  des  dilatations  de  canalicules  pancréatiques. 

Le  tissu  glandulaire  est  bouleversé  par  la  sclérose. 


révétenieiit  cellulaire 
d'autres  il  était  uiiifor 
Ibélium  était  aplati,  1 
allongé. 

La  filiation  de  ces 


s  hautes,  cvlindri(pics,  muqueuse 
ite  cavité.  'En  certains  points  1 
lit  l'asiu'ct  frangé,  papillaire,  e 
continu.  Dans  certains  kystes  l’ép 
lieine  visible  avec  un  p'etit  noya 


s  aemi  eiaieiu  sam.s.  jo  auucs  se  guuuaiem. 
cavité  minuscule.  D'autres  s’allongeaient 
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crétacées,  non  pas  à  droite  mais  à  gauche,  et  probablement 
localisées  a  la  queue  du  pancréas,  l'ne  éprouve  au  tétra'lode  ne 
permit  pas  d  injecter  la  vésicule.  Cette  malade  resta  dans  le  ser¬ 
vice  cin(j  semaines,  et  s’édeignit  sans  souffrance,  de  cachexie 
I  progressive.  L  autopsie  nous  montra  un  foie  énorme,  une  vési¬ 
cule  biliaire  gripsse  comme  uii  poing,  pleine  de  bile  :  le  cholédo¬ 
que  était  dilaté  et  son  calibre  atteignait  le  volume  du  pouce. 


La  maladie  kystique  du  pancréas  est  une  maladie  très  rare 
puisqu’on  a  grand 'peine,  en  compulsant  les  annales  médicales, 
à  en  réunir  dix  observations.  Quoiqu'elle  soit  de  la  même 
famille  et  relève  sans  doute  d’une  pathogénie  et  d'un  mécanisme 
analogue,  elle  se  différencie  du  gros  kyste  du  pancréas  uni  ou 
multiloculaire,  parce  qu’elle  n’a  ni  le  même  aspect  anatomique 
ni  la  même  physionomie  clinique.  La  maladie  kystique  se  carac¬ 
térise  en  effet  par  des  kystes  multiples,  petits,  semblables  à  ceux 
de  la  mamelle,  de  la  parotide,  de  l’ovaire  ou  du  rein.  On  a  dit  que 
la  maladie  kystique  était  particulière  aux  organes  génito-uri¬ 
naires:  c’est  une  erreur,  elle  y  est  plus  fréquente  certes,  mais  elle 
n’y  est  pas  exclusive,  elle  existe  aussi  dans  le  pancréas  et  prend 
un  aspect  assez  analogue. 

L’observation  bien  enrieuse  que  nous  venons  d’observer  en 
est  un  bel  exemple  :  le  13  septembre  1937,  une  femme  de  77  ans. 
Italienne,  entrait  dans  notre  service  pour  une  diarrhée  considé¬ 
rable,  durant  depuis  un  mois  et  qui  succédait  d’ailleurs  à  une 
constipation  opiniâtre  que  la  malade  combattait  depuis  de  longs 
mois  avec  le  sulfate  de  soude.  Cette  femme  présentait  en  outre 
un  ictère,  très  prononcé,  foncé  jaune-verdâlre  :  ses  urines  étaient 
hautes  en  couleur,  contenaient  sels  et  pigments  biliaires,  niais 
pas  de  sucre  ;  ses  selles  étaient  blanches  :  chose  curieuse  elles 
contenaient  fréquemment  du  sang.  Tous  les  signes  d’un  ictère 
par  rétention  en  un  mot.  Malgré  son  teint  foncé  d’Italienne  il 
semblait  bien  que  les  téguments  étaient  mélano-dermiques, 
ainsi  que  dans  les  ictères  anciens  l’avaient  signalé  Cilbert  et 
Lereboullet.  Le  pouls  était  à  64  et  bien  frappé  ;  pas  de  brady¬ 
cardie  par  conséquent.  Le  prurit  était  si  intense  que  les  membres 


Fig.  2.  —  Coupe  du  corps  du  pancréas,  mo,ntrant  les  logettes 
kystiques,  (übs.  n°  2.  Leitz,  oc.  I.) 

A  la  coiqie,  la  tête  du  pancréas  était  très  dure  et  le  reste  de 
l’organe  montrait  des  canaux  béants.  Elle  paraissait  creusée  de 
lo'gettes  innombrables,  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'un 
pois.  Au  microscope  ces  mêmes  cavités  apparaissent  presque 
toutes  vides,  quelques-unes  contenant  nue  banderollc  cellu¬ 
laire.  Les  parois  étaient  recouvertes  d'une  et  même  de  plusieurs 
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s’arrondissaient  dans  leur  totalité,  une  partie  <le  leui'  eonlour 
étant  revêtue  encore  des  celiules  acineuses,  l'autre  de  cellules 
plates.  Ces  kystes  étaient  entourés  de  tissu  conjonctif  al)ondant. 

Dans  la  partie  moyenne  le  pancréas  très  scléreux  montrait 
encore  des  cavités  ;  les  unes  étaient  des  kystes  véritables  entou¬ 
rés  de  tissu  fibreux,  mais  aussi  des  dilatations  innombrables 
des  canaux  pancréatirpies  qui  en  certains  points  tenaient  la 
place  à  eux  seuls  de  tout  le  tissu  i)aneréatic[ue.  La  différenciation 
de  ces  deux  variétés  de  dilatations  était  en  bien  des  points 
difficile.  Dans  la  queue  on  reconnaissait  mieux  tes  canaux  pan¬ 
créatiques  dilatés  au  sein  de  la  sclérose,  ((uelques  lobules  pan¬ 
créatiques  intacts.  En  somme,  le  pancréas  tout  entier,  avait, 
presque  partout,  disparu  en  tant  que  glande  à  sécrétion  extei'ne. 
Quant  à  la  sécrétion  interne,  elle  y  était  encore  représentée  par 
quelques  îlots  de  Langerhans  qui  avaient  résisté  à  la  destruction. 
Certains  de  ess  îlots  semblent  avoir  subi  un  accroissement  consi¬ 
dérable  et  étaient  vraiment  géants.  En  outre  fiuelques  nerfs 
étaient  bien  reconnaissables,  non  envahis  par  la  sclérose,  non 
enflammés  et  aussi  queh[ues  artères  mais  calcifiées  et  épaissies. 

Ajoutons  que  le  foie  présentait  tous  les  signes  de  la  rétention 
biliaire  avec  début  de  sclérose  périeanalieulaire  et  même  intra¬ 
lobulaire. 

Telle  est  cette  observation.  Elie  est  curieuse,  intéressante  du 
point  de  vue  clinique  puisqu'elle  a  évolué  comme  un  ictère  par 
rétention  et  par  compression  ;  du  point  (ie  vue  anatomitpie 
puisqu’elle  montre  une  maladie  kysti([ue  (ie  la  tète  du  pancréas 
avec  rétro-dilatation  des  canaux'biliaires  et  pancréatiques,  et 
sclérose  du  pancréas  sans  diabète. 

Nous  avons  pu  trouver  queiques  autres  observations  mais 
elles  ne  sont  pas  nombreuses.  \'oiei  d’abord  celle  de  Noël  Fics- 
singer  et  Roger  Cattan,  relatée  dans  le  Bulleiiii  de  la  Soci(Té 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  du  2()  avril  1928.  sous  le  nom  de 
«  eysto-adénome  de  la  tête  du  pancréas  et  qui  par  bien  des 
côtés  ressemble  à  la  nôtre.  Elle  est  ietéricpie  et  glyeosurique. 

Une  femme  de  71  ans  entre  à  la  Maison  municipale  de  santé  le 
25  décembre  1937,  pour  un  ictère  ({ui  dure  depuis  trois  ans.  une 
glycosurie  assez  marquée  et  un  œdème  bilatéral  des  membres 
inférieurs. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  1923.  A  ce  moment,  la 
maladeprésentait  des  troubles  digestifs  :  nausées,  vomissements 
glaireux,  anorexie,  ciui  ont  duré  seize  mois.  Alors  apparut  un 
ictère  progressif,  qui  s’installa  sans  douleurs,  s’accentua  f)ar 
à-coups  et  prit  une  teinte  vert  foncé.  .\u  bout  de  trois  ans,  cet 
ictère  s’accompagna  de  taches  mélani<iues  sur  les  téguments  : 
l’abdomen  est  météorisé  ;  le  foie  est  gros,  dur  ;  la  rate  normale  ;  il 
n’y  a  ri  ascite,  ni  circulation  collatérale,  ni  bradycardie,  ni 
albuminurie  mais  une  glycosurie  d'ailleurs  variable  ;  le  29  décem¬ 
bre  1928  ;  3,15  grammes.  Un  tubage  duodénul  ne  ramène  qu'un 
liquide  clair  sans  bile.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
négative.  A  partir  du  15  février  l'ietère  disparaît  progressive¬ 
ment  et  les  matières  se  reeolorent.  Le  8  mars  1928,  on  sent  brus¬ 
quement  une  masse  ovoïde  piriforme,  réniteute  sous  le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  ;  c’est  sans  discussion  une  vésicule  biliaire  et  son 
apparitions’est  faite  sansdouleur.  La  radiographie,  à  e.emoment. 
montre  un  refoulement  de  la  partie  moyenne  du  duodénum,  jjro- 
bablement  par  cette  masse  dure,  ([ne  percevait  la  palpation.  A 
la  fm  de  mars,  apparition  (ie  fièvre  (pii  coïncide  avec  l'installa¬ 
tion  d’un  processus  pulmonaire  tuberculeux  qui  emportera  la 
malade. 

L’autopsie  montre  alors  ;  un  foie  jilulôt  jielit.  entouré  de 
périhépatite  fibreuse,  (le  teinte  brun  jaune,  criant  sons  le  cou¬ 
teau  ;  des  voies  biliaires  remidies  de  bile  et  nett(‘m('nt  dilatées  : 
une  vésicule  biliaire  distendue,  eoiUenanl  une  bile  claire  char¬ 
gée  de  petits  amas  de  bilirubine  eonerétée  mais  claire.  Le  eaïuq 
cystique  est  très  dilaté,  mais  oblitéré  \ers  son  aboueheinent 
ciiolédoeien.  L'estomac  se  moule  en  (piekpie  sorte  sur  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  adhérente  au  duodénum 
et  au  corps  du  pancréas.  A  la  coupe,  eetle  tumeur  aiipmraîl 
polykystique,  creusée  d’une  infinité  de  petites  vésicules  ipii  font 

enolé(lo(pie  (|ui  n'est  pas  visiblement  eompriiné. 

Cette  masse,  manifestement  paneréati(pie,  est  molle.  Elle 
est  comme  gélatiniforme,  spongieuse  :  sa  charpente  tibreuse  dis¬ 
posée  en  tous  sens  dessine  des  peliles  loge! tes  de  dimensions 
variables  qui  contiennent  un  liepude  clair.  Une  capsule  fibreuse 
îa  sépare  de  la  queue  du  jianeréas  (p.i  seinlile  saine  à  la  coupe. 

Au-dessus  du  pancréas  il  existe  un  volumineux  ganglion  et 
cmelques  ganglions  au  liile  hépatiipie.  Il  n'y  a  pas  d'adén()[)a- 
tnies  inésentéri(pie  importante,  mais  ipichpies  granulaiions  ' 
tuberculeuses  disséminées  sui  le  péritoine. 

En  résumé,  cette  femme  luésenlait  une  tumeur  bénigne 
polykystique  de  la  tete  du  paneiéas  a\e(  rompression  intermit¬ 
tente  des  voies  biliaires.  Elle  lit  de  la  glycosurie  et  mourut  de 
tuberculose  aiguë. 


Examen  histologicpie  :  La  tumeur  pancréatique  est  constituée 
de  tissu  fibreux,  extrêmement  dense,  décrivant  de  très  nombreu¬ 
ses  logettes  et  par  endroits,  d'infdtrations  lymphocytaires  ou 

eon jonetives.  l.es  logettes,  très  irrégulières,  très  inégales,  sont 
limitées  i^ai-  un  éi)ithélium  eubi([ue  en  certains  endroits,  légè¬ 
rement  eylindri(pie  en  d'autres,  très  aplati  dans  la  plupart  des 
cavités  kysti(iues.  11  n'y  a  pas  trace  d'épithélioma  vrai.  Les 
cellules  de  revêtement  ne  sont  pas  exubérantes.  Les  vaisseaux 
sont  le  siège  d’une  réaction  filrreuse,  mais  ne  présentent  nulle¬ 
ment  le  signe  de  la  syphilis  ;  il  s'agit  d'un  adénocystome  typique 
sur  un  pancréas  scléreux. 

La  tumeur  ([ui  est  décrite  dans  l’observation  ei-dessus  est  une 
maladie  kystique  du  pancréas,  mais  les  cellules  de  revêtement 
n'y  ont  point  l'allure  frangée  (pi’elles  présentaient  dans  notre 
observation.  L’absence  de  compression  du  canal  de  Wirsung 
jx-rmet  d’aftirmer  que  la  sclérose  de  l’organe  n’avait  point  une 
origine  mécanique.  Mais  on  peut  cependant  se  demander  si  cette 
sclérose  est  antérieure  ou  postérieure  à  la  maladie  kysti(iue. 

En  parcourant  les  comptes  rendus  du  Congrès  de  chirurgie,  de 
1891  nous  avons  retrouvé  une  observation  de  M.  Hartmann,  qui 
doit  être  rapprochée  des  deux  i)réeédentes  et  cette  fois  la  mala¬ 
die  a  pris  une  allure  dyspeptique  :  Une  femme  de  53  ans  vient 
consulter  pour  des  douleurs  assez  banales,  malaises  digestifs 
plus  ([ue  douloureux,  mais  l’examen  fait  découvrir  une  masse 
située,  à  gauche  de  l'ombilic,  arrondie,  régulière,  ferme,  avec  une 
certaine  rénitence.  On  pense  à  un  kyste  pancréatique  et  l’on 
intervient.  Malheureusement  l’extirijation  est  impossible  et  la 
malade  meurt  quelque  temps  après. 

L’autopsie  montre  la  tête  du  pancréas  saine.  Mais  il  n’y  a  pas 
(|u’un  kyste.  La  dégénérescence  kystique  est  très  étendue,  elle 
commence  au  niveau  du  croisement  du  bord  inférieur  du  pan¬ 
créas  par  l’artère  mésentérique  et  s'étend  très  loin.  L'est  une 
masse  polyky.sti([ue,  constituée  par  des  kystes  isolés  les  uns  des 
autres,  de  dimension  variable,  d’un  pois  à  un  poing,  contenant 
du  li(juide  é|)ais,  visqueux,  grisâtre,  absolument  conqmrable, 
comme  aspect,  à  celui  des  petites  cavités  des  kystes  midtilocu- 
laires  de  l’ovaire,  pour  les  petites  loges  :  plus  fluide  et  rougeâtre 
])()ur  les  grandes.  11  est  [(ossible  de  suivre  au  milieu  de  ces  kystes 
et  eneminant  dans  leur  intervalle,  sans  communication  avec 
eux.  le  canal  de  Wirsung  dont  la  perméabilité  est  complète  dans 
toute  son  étendue.  , 

L’examen  histologirjue  de  ces  kystes  montre  qu'il  s’agit 
d’un  épitnélioma  kystique  du  pancréas  avec  néoformation  de 
euls-de-sae  glandulaires  présentant  à  tous  les  degrés  une  évo¬ 
lution  et  une  transformation  kystiques. 

Cette  observation  a  un  grand  intérêt  car  elle  se  rapporte  à  un 
cas  de  maladie  kystique  du  pancréas  sans  ictère  et  se  traduisant 
seulement  pur  dés  troubles  dyspepti{fues.  Fille  l’est  plus  encore 
par  le  lien  (pr  die  établit  entre  la  maladie  kystique  et  les  gros 
kystes  de  l’organe. 

Nous  avons  pu  lire  encore  six  à  sept  observations.  .Mais  ([ui 
ont  une  évolution  différente.  Celle  de  Lazarus  d’abord  pré¬ 
sente  ('(irnine  uniriue  symiJtôme  un  diabète  grave  avec  eoina 
ieiminal  et  mortel  (95  grammes  de  sucre  par  litre).  Al’antopsie 
le  pancréas  est  gros,  très  sclérosé  et  contient  un  kyste  assez  gros 
à  la  (picne,  près  de  la  rate,  et  beaucoup  d’autres,  de  volume 
variable.  Ces  kystes  sont  semés  un  peu  partout  et  divisés  par  des 
cloisons.  Il  y  a  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire,  mais  le  eho- 
lé(io(iue  est  libre. 

Miero!-eopi([uenient.  il  semblait  (pie  le  canal  de  Wirsung  so 
continuât  avec  certains  kystes.  Il  n'<>n  était  rien,  l.es  petits 
kvstes  étaient  revêtus  de  cellules  eubi(pies  ;  les  gros  kvstes  de 
cellules  eylindricpies  à  no\  aux  basais  et  (piehpies-utu's  inmpieU- 
ses.  Dans  leui'  intérieur  souvent  des  détritus  cellulaires,  (pliant 
aux  îlols  de  l.augerhans,  que  ne  néglige  ])as  d’étudier  l'auteur, 
beaucoiq)  étaient  méconnaissables  ou  altérés. 


Uràee  ;'i  r(ddigeanee  de  M.  .b  an  Charles  Houx,  nous  possé¬ 
dons  une  observation  de  'l',honii(son,  W.-.\.  Me  Quarrie.  liyinn 
et  B(dl  (nov.  193(1,  p]).  tiO  l-dlO)  :  c'est  une  nirhe.iie  avec  aiiernif- 
Chez  un  malade  de  (12  ans.  ayant  dejiuis  ein(|  ans  une  diarrhée 
enr()ni(iue, s'établit  en  six  mois  une  eaehexie  progressive  avec 
ascite,  (citèine  généralisé  et  légère  albuminurie.  L'ainaie.ris.se- 
ment  est  eonsi(lérable,  l’anémie  as.seZ  intense  (3.909."'"’ 
gdobides  rouges)  la  leueoeytose  légère  ;  9 . 990  leueocyte.s.  lechO- 
lestérol  est  abaissé  :  9,75  ;  l’acide  ehl()rhydri(fue  de  rcsl  oniao 

a  disparu  ;  les  selles  sont  exlrêniemeid  graisseuses  tout  a  hot 
décolorées  eontiennent  une  grande  abondance  de gi'idsses  i otale-s 
non  transformées.  .  .  .  , 

Les  auteurs  avaient  fait  le  diagnostic  de  pancréatite  d  lUigme 
indéterminée,  ce  ipu  est  déjà  fort  remariiualrle.  mais  iis  n’a\  aieut 
lias  pensé  à  la  maladie  kystirpie  ;  celle-ci  ne  fut  découve;  le  ((ue 
l)ar  l'autopsie.  >  L'examen  post-mortem  révéla,  en  elti  t-  des 
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«  kystes  multiples  du  pancréas,  avec  extrême  atrophie  du  tissu 
«  pancréatique.  Les  coupes  microscopiques  de  pancréas  mon- 
«  traient  quelques  canaux  modérément  dilatés,  pratiquement, 
«  le  tissu  acineux  avait  disparu  et  aussi  les  îlots  de  Langerhans. 
«  Entre  les  canaux,  le  tissu  conjonctif  était  très  épaissi.  Pas  de 
<1  signes  de  nécrose,  pas  de  signes  d’inflammation  spécifique.  Le 
«  foie  montrait  une  transformation  graisseuse  étendue  et 
«  extrême,  sans  épaississement  conjonctif,  ni  signes  de  cirrhose  ». 

Une  autre  observation,  étiquetée  pancréatite  scléro-kystique 
chronique,  avec  lithiase,  diabète  et  gangrène  terminale,  a  été 
dublié,  dans  le  i.yon  Médical,  par  Paviot.  Xous  n’y  insistons  pas 
en  raison  de  la  lithiase  dont  on  peut  discuter  l’autonomie. 

Enfin  nous  citerons  encore  le  cas  de  Wiener,  relaté  par  Laza- 
rus,  qui  fut  une  trouvaille  d’autopsie,  chez  une.  femme  qui  avait 
présenté  un  carcinome  de  la  capsule  surrénale  droite  ;  et  dont  le 
pancréas,  atrophié,  était  parsemé  de  kystes  du  volume  d’une 
noisette,  entourant  un  kyste  plus  important,  gros  comme  un 
œuf  de  poule.  L’ordonnance  en  rosace  de  ces  kystes  secondaires, 
autour  du  principal,  semblait  faire  croire  que  ces  kystes  s’étaient 
développés  autour  du  canal  d’évacuation.  Un  certain  nombre 
de  kystes  communiquaient  entre  eux.  Ce  cas  paraît  être  la 
relation  d’un  kyste  multiloculaire  du  pancréas  plutôt  ejue  celle 
d’une  maladie  kystique. 

Enfin  voici  une  dernière  observation  et  fort  belle,  rapportée 
par  J.  Thiroloix  et  Du  Pasquier,  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  en  1892.  Elle  peut  représenter  la  forme  latente.  l’ne 
femme  âgée  de  93  ans,  meurt  sans  avoir  présenté  grand  symp¬ 
tôme  clinique  spécifique.  L’autopsie  permit  de  découvrir  un  pan¬ 
créas  kystique;  «  Presque  toute  la  glande  est  transformée  en 
«  kyste  dont  l’ensemble  forme  une  tumeur  bosselée  de  la  gros- 
«  seur  de  deux  poigs.  La  queue,  seule,  du  pancréas  n’a  pas  été 
«  atteinte  par  la  dégénérescence  kystique,  ('/est  au  dépens 
«  de  la  partie  moyenne  de  l’organe  que  les  kystes  semblent  s’être 
«  développés.  Leurs  dimensions  varient  d’un  pois  à  un  oeuf 
«  de  poule.  Toutes  ces  poches  sont  closes  et  ne  communiquent 
«  pas  les  unes  avec  les  autres.  Au  niveau  de  la  tête,  on  constate 
«  une  véritable  adipose  avec  de  petits  kystes  noyés  au  milieu 
«  de  cette  graisse.  En  d’autres  points,  le  parenchyme  est  trans- 
<■  formé  en  un  tissu  aréolaire,  résultant  de  l’agglomération  d’un 
«  nombre  infini  de  petites  cavités.  L’orifice  du  canal  de  Wirsung 
«  est  parfaitement  libre  :  on  peut  suivre  le  canal  très  loin,  il  ne 
«  contient  aucun  calcul,  il  n’est  rétréci  en  aucun  point.  Le  liquide 
«  contenu  dans  les  kystes  est  tantôt  clair,  tantôt  couleur  de 
Il  café.  La  face  interne  des  plus  grandes  cavités,  est  lisse,  celle 
»  des  petites  présente  des  brides  et  des  cloisoiwiements  incom- 
«  plets,  nulle  part  d’aspect  villeux.  (îette  tumeur  n’avait  con- 
«  tracté  aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins.  Dans  les 
«  parties  qui  paraissent  saines,  l’examen  microscopique  mon- 
«  trait  de  petites  cellules  embryonnaires  sphériques,  avec  un 
«  noyau  peu  apparent,  très  rajjprochées  les  unes  des  autres.  En 
«  certains  points  ces  cellules  s’orientent  de  façon  à  limiter  et  à 
«  circonscrire  de  petits  espaces  circulaires  que  l’on  peut  regarder 
«  comme  les  vestiges  de  cavités  kystiques.  Les  coupes  faites 
«  dans  la  partie  aréolaires  montrent  des  espaces  libres  dont  les 
«  cloisons  sont  formées,  ou  par  des  cellules  rondes,  réunies  en 
«  longs  tractus,  ou  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  plus  lar- 
«  ges.  Les  cavités  ainsi  délimitées  sont  comblées  en  totalité  ou 
«  en  partie  par  un  carrelage  de  cellules  assez  régulières,  se  colo- 
“  rant  faiblement  par  le  carmin.  Dans  la  région  des  kystes 
«  de  petite  dimension,  les  travées  sont  essentiellement  conjonc- 
“  tives,  les  vaisseaux  plus  nombreux.  Les  travées  sont  tapis- 
«  sées  parfois  d’une  ou  deux  couches  de  cellules  cubitiues.  Sur 
“  les  coupes,  les  cavités  sont  vides.  Les  grands  kystes,  enfin, 

“  ont  des  parois  essentiellement  fibreuses.  » 

Peut-être  avec  celle  de  Fiessinger  cette  observation  est- 
elle  la  plus  proche  de  la  notre. 

En  résumé,  sur  dix  observations  relevées  dans  la  littérature 
médicale, 

trois  concernent  des  kystes  latents,  découverts  à  l’autoi).sie , 
deux  s’accompagnent  de  diabète  (et  un  des  malades  mourut  de 
coma  diabétique), 

deux  autres  s’accompagnaient  d’ictère  par  rétention  dont  un 
avec  glycosurie, 

un  autre  ne  montre  que  des  troubles  dyspetiqiies. 
an  autre  une  cachexie  progressive,  anémique,  œdémateuse 
avec  stéatorrhée. 

Dans  plusieurs  cbservations,  la  diarrhée  est  abondante, 
les  selles  contiennent  de  la  grais.se  et  la  vésicule  est  ddatee 
quand  la  lésion  pancréatique  comprime  le  canal  cholédoque. 

Deux  fois  on  perçoit  une  tumeur  parce  qu’un  kyste  spéciale¬ 
ment  dilaté  fait  saillie  au  milieu  des  autres. 

L'examen  radiologique,  en  général,  reste  négatif,  les  examens 
de  laboratoire  ne  permettent  de  reconnaître  que  la  pancréatite.  | 


En  elle-même  cette  maladie  est  bénigne  mais  elle  affecte  une 
évolution  maligne  dans  trois  cas  :  celui  de  .At.  Hartmann, 
de  Noël  Fiessinger  et  le  nôtre.  Elle  est  certes  proliférante,  mais 
elle  ne  se  généralise  pas.  Sa  gravité  paraît  être  surtout  liée  à  la 
jwsiiion  des  kystes  à  la  tête  du  pancréas,  à  la  compression  biliaire  et 
pancréatique  plus  qu’à  la  prolifération. 

Enfin,  nous  avons  vu  que  la  tuberculose  est  venue,  par  deux 
fois,  hâter  l’évolution  de  cette  maladie  comme  elle  hâte  l’évolu¬ 
tion  du  diabète. 

Diagnostic  anatomique. — Nous  ne  parlerons  pas  ici  des 
grands  kystes.  Les  pseudo-kystes  par  dilatations  des  canaux  pan¬ 
créatiques  sont  d’un  diagnostic  macroscopique  moins  facile  mais 
ils  communiquent  tous  avec  le  grand  canal,  ni  des  kystes  trau¬ 
matiques  dont  le  diagnostic  est  facile. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  des  cancers  kystiques  soit  que 
la  formation  kystique  vienne  d’une  évolution  spéciale  et  en 
quelque  sorte  fortuite,  tout  au  moins  limitée  des  amas  néopla¬ 
siques,  soit  que  la  formation  kystique  résulte  de  la  dégénéres- 
rence  cellulaire  qui  creuse  artificiellement  les  boyaux  néoplasi¬ 
ques.  Les  cavités  ainsi  formées  proviennent  de  la  fonte  des  élé¬ 
ments  cellulaires. 

Ces  épithéliomas  kystiques,  en  général  muqueux  peuvent 
simuier  en  certains  points,  au  microscope,  la  maladie  kystique 
mais  la  prolifération  cellulaire  y  est  plus  abondante  et  plus 
désordonnée.  La  maladie  kystique  correspond  à  un  type  de 
tumeur  très  spéciale  que  l’on  peut  certes  dénommer  «  cysto- 
épithéliome  »  ou  «  grenouillelte  »  (Virchow)  ou  «  acné  pancréati¬ 
que»  (Klebs)  mais  qui  sera  mieux  nommée  maladie  kystique 
du  pancréas  selon  l’appellation  de  Lancereaux  par  assimila¬ 
tion  avec  la  maladie  kystique  du  sein. 

Pathogénie.  -  -  11  nous  reste  à  expliquer  maintenant  la  for¬ 
mation  de  ces  kystes.  On  ne  peut  nier,  certes,  qu’ils  naissent,  des 
acini  dont  les  cellules  de  hautes  qu’elles  étaient,  deviennent  cu¬ 
biques,  puis  s’aplatissent.  C’est  une  évolution  particulière  et  qui 
n’a  rien  à  voir  avec  la  rétention.  D’ailleurs  lors  d’une  ligature  du 
pancréas,  on  n’obtient  pas  de  kystes,  mais  seulement  une  dilata¬ 
tion  passagère  des  canaux  excréteurs  qui  précède  la  sclérose.  On 
n’obtient  ces  dilatations, dit  Froinen  1913,  qu’en  établissant  une 
fistule  pancréatique  permanente  mais  incomjilète. 

Nous  rappellerons  que  l’un  de  nous  a  obtenu  avecEsmonetet 
Clerc,  une  rétro-dilatation  du  canal  de  Wirsung  par  simple 
ligature.  L’aspect  à  première  vue  pouvait  induire  en  erreur  :  mais 
ce  n’était  pas  de  vrais  kystes.  Chez  l’homme  une  observation 
de  Trémolières  montre  cette  analogie,  non  cette  identité.  Cette 
dilatation  canaliculaire  n’a  rien  à  voir  avec  le  kyste.  Le  kyste  est 
une  réaction  spéciale,  une  évolution  tumorale,  métaplasique  des 
tissus.  Déjà  Carnot  montra  en  1905  cpic  des  fragments  de  canal 
biliaire  ou  pancréatique,  voire  de  muqueuse  gastrique,  greffés 
dans  un  organe  évoluaient  de  telle  sorte  cpi’ils  aboutissaient 
à  la  formation  d’une  banderolle  de  cellules  disposées  autour  d’un 
orifice  qui  se  dilate  peu  à  peu  et  se  transforme  en  kyste.  C’est  une 
déviation  du  processus  normal  de  la  formation  acineuse  et  elle 
s’étend  à  iilusieurs  acini  pour  réaliser  la  maladie  kystique  du 
pancréas,  tout  comme  l’adénome  mammaire  aboutit  à  la  main- 
mite  kystique  de  Reclus. 


La  pancréatite  chronique  initiale  —  Fait  assez  curieux, 
la  maladie  kystique  naît  souvent  sur  un  pancréas  altéré  et  elle 
a  pour  origine  une  pancréatite.  Kiedel,  constatant  la  fréquence 
des  lésions  scléreuses,  appelait  ces  formes  ;  «  pancréatites  inters- 
tielles  kvstiques»,  Carnot,  examinant  le  pancréas  d'un  tuber¬ 
culeux,  V  voit  une  sclérose  acineuse  et  para-acineuse,  et,  en  un 
point,  une  formation  kystique  évidente.  D’autrçs  auteurs  ont 
aussi  vu,  dans  certains  pancréas  enflammés,  l’épithélium  pré¬ 
senter  des  cellules  diverses,  aplaties,  cubiques,  cylindriques, 
mucipares.  Cette  évolution  rappelle  aussi  en  plus  spécifique  les 
Dseudo-canalicules  des  cirrhoses.  Les  cellules  forment  des 
touffes. des  strates;  les  culs-de-sacs  glandulaires  sont  sinueux  et 
nrofonds,  ils  se  disposent  en  canaux,  en  cavités,  les  cellulp  de 
revêtement  bourgeonnent  et  font  saillie  dans  la  cavité  et  des 
masses  mucoïdes  encombrent  leur  lumière. 

Conclusion  ; 

Nous  avons  vu  combien  la  maladie  kystique  du  pancréas 
était  analogue  à  la  maladie  kystique  de  l’ovaire,  de  la  parotide 


(U  Société  de  biologie,  1910. 
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et  rtu  sein.  Nous  avons  vu  qu’elle  peut  se  manifester  par  de 
l’ietère,  par  de  la  cachexie  suivant  que  les  voies  biliaires  et  pan¬ 
créatiques  sont  oblitérées  ou  non  ;  par  des  troubles  dyspeptiques, 
parfois  sans  caractère  ;  par  du  diabète,  de  la  stéarrhée.  Nous 
savons  aussi  qu’elle  succède  souvent  à  iine  pancréatite  chroni¬ 
que. 

Le  diagnostic  en  est  pratiquement  impossible.  Devant  l’ictère 
et  la  cachexie  on  pensera  plutôt  à  un  cancer  du  pancréas  ou  de 
l’ampoule  de  Vater.  Si  l’on  prévoit  une  tumeur  on  songera  au 
kyste  du  pancréas  plutôt  ([u'à  la  maladie  kystique.  Devant  la 
cachexie  on  fera  toutes  sortes  de  diagnosties  sauf  le  bon. 

Il  n’y  a  guère  de  traitement  chirurgical,  sauf  la  dérivation 
biliaire.  Le  seul  traitement  médical  est  purement  palliatif.  Il  con¬ 
sistera  à  suppléer  à  la  sécrétion  pancréatique  déficiente  par 
l’ingestion  de  suc  pancréatique  et  peut-être  à  donner  l’insuline 
quand  il  y  a  glycosurie. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  néoplasies  primitives 
de  la  moelle  osseuse*’’ 


Par  Heiié  DA  CH  EU  A 

Médecin  des  Hôpitaux 


Nos  connaissances  sur  les  néoplasies  primitives  de  la 
moelle  osseuse  ont  été  très  largement  accrues  depuis  une 
vingtaine  d'années.  Or,  le  fait  doit  être  souligné,  ces  notions 
nouvelles  sont,  en  grande  majorité,  d’ordre  anatomo-patho¬ 
logique.  Si  une  classification  rationnelle  de  ces  tumeurs  a 
pu  être  établie,  ç’est  grâce  à  l'étude  de  plus  en  plus  précise 
de  leur  cytologie  et  de  leur  histogénèse. 

Mais  il  serait  sans  doute  utile  de  confronter  avec  ces  don¬ 
nées  les  notions  cliniques  que  nous  possédons  maintenant 
et  qui  ont  été,  elles  aussi,  grandement  développées  depuis 
quelques  années.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  en  effet,  il 
était  exceptionnel  qu’une  néoplasie  médullaire  osseuse  fut 
i(Ientifiée  autrement  qu’eà  l’autopsie.  Aujourd’hui  grâce  à  une 
meilleure  eonnaissanoe  de  la  séméiologie  radiographique  des 
tumeurs  du  squelette  et  surtout  grâce  aux  dietgnostios  histo¬ 
logiques  obtenus  par  la  biopsie  ou  la  ponction  de  la  moelle 
osseùse,  oes  tumeurs  sont  bien  souvent  reconnues  de  vivo. 
Et  leur  physionomie  clinique  a  pu,  dès  lors,  être  observée 
en  connaissance  de  cause. 

Ce  sont  ces  notions  cliniques  récentes,  trop  souvent  encore 
laissées  dans  l’ombre,  ou  disséminées  dans  des  observations 
éparses,  que  nous  désirons  rassembler  et  coordonner  ici. 

D’autre  part,  nous  essaierons  d’embrasser  dans  notre 
description  toutes  les  diverses  variétés  des  néoplasies  médul¬ 
laires  primitives.  Ainsi  pourra-t-on  en  acquérir  une  vue 
d'ensemble  qui  sera  sans  doute  un  peu  sommaire  mais  qui 
facilitera  la  comparaison  entre  des  faits  cliniques  qui  ont  été 
jusqu’ici  décrits  isolément. 


11  convient  de  distinguer  deux  catégories  parmi  les  néo¬ 
plasies  primitives  de  la  moelle  osseuse  : 

—  les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  éléments  cellu¬ 
laires  de  la  lignée  hématopoïétique,  ce  sont  les  myélovies. 

—  les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  réti¬ 
cule  endothélial  de  la  moelle  des  os,  ce  sont  les  réticulo¬ 
sarcomes  (Oberling)  ou  sarcomes  d'Ewing. 


(1)  Leçon  faite  le  23  janvier  1938,  dan.s  le  service  de  .AI.  le  Ih-ofesseur 
Carnot,  Clinique  médicale  de  l’ilôtel  Dieu. 


Deux  observations,  que  nous  avons  récemment  publiées 
avec  M.  le  Professeur  P.  Carnot  (1)  et  avec  Mlle  Tissier, 
d’une  part,  avec  .1.  Courtial  et  II.  Lavergne,  d’autre  part' 
offraient  justement  un  exemple  de  l'une  et  de  l’autre  de  ces 
deux  variétés.  Elles  nous  serviront  à  illustrer  notre  exposé 
qui  n’a  nullement  la  prétention  d’offrir  une  revue  générale 
complète  de  la  question. 

A)  MYÉLOMES 

On  décrit  habituellement  sous  ce  nom  des  faits  qui,  du 
point  de  vue  clinique,  sont  loin  d’être  homogènes.  Aussi 
nous  paraît-il  indispensable  de  distinguer  parmi  les  myé¬ 
lomes  au  moins  deux  grands  groupes  qui  sont,  cliniquement, 
très  différents  l’un  de  l’autre  malgré  l’étiquette  commune 
qu’il  est  usuel  de  leur  appliquer. 

1”  Les  myélomes  multiples 

Ils  réalisent  la  forme  classique  de  la  maladie  entrevue  par 
Mac  Intyre  en  1850,  baptisée  de  ce  nom  de  myélome  par 
\on  Rustitzky  en  1873,  dont  Kahler  donna,  en  1889,  une 
description  complète,  signalant  en  particulier  pour  la  pre¬ 
mière  fois  l’albumosurie  de  Dence-Jones  au  cours  de  cette 
affection  ;  aussi  est-elle  désignée  souvent  du  nom  de  maladie 
de  Kahler. 

Celle-ci  est  caractérisée  essentiellement  par  le  dévelop¬ 
pement  SLppLiremment  simultané  de  foyers  néoplasiques 
extraordinairement  nombreux  dans  la  moelle  osseuse,  sans 
qu’aucun  de  ces  foyers  puisse  être  considéré  comme  pri¬ 
mitif. 

Etiologie 

Les  myélomes  multiples  atteignent  habituellement  des 
sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine  ;  c’est  une  règle  très 
importante,  qui  ne  comporte  que  peu  d’exceptions,  et  qui 
contribue  à  distinguer  cliniquement  la  maladie  de  Kahler. 

L’influence  du  traumatisme,  souvent  envisagée  en  matière 
de  tumeurs  osseuses,  n’est  ici  que  rarement  invoquée, 

Etude  clinique 

Une  des  caractéristiques  dominantes  des  myélomes  mul¬ 
tiples  réside, à  notre  avis, dans  le  fait  que  les  tumeurs  y  gar¬ 
dent  habituellement  un  volume  très  réduit  et  que,  bien  sou¬ 
vent,  il  n’y  existe  môme  aucune  tumeur  apparente. 

Ce  ne  sont  alors  que  des  troubles  fonctionnels  et  généraux 
qui  extériorisent  seuls,  et  de  façon  bien  vague,  la  prolifé¬ 
ration  si  étendue  de  la  néoplasie. 

Les  douleurs  sont  un  des  premiers  symptômes. Profondes, 
sourdes,  elles  ont  le  caractère  des  douleurs  ostéocopes  ;  dif¬ 
fuses,  difficiles  à  localiser  avec  précision,  elles  prédominent 
dans  les  régions  les  plus  atteintes  par  le  myélome,  c’est-à- 
dire  le  crâne,  le  thorax,  la  colonne  vertébrale,  le  bassin. 
Elles  simulent,  bien  entendu,  toutes  sortes  d’algies  plus 
fréquentes  ;  rhumatismes,  névralgies  diverses,  céphalées  et 
même  l’angine  de  poitrine.  Elles  demeurent  souvent  telles 
jusqu’à  la  fin  et  nous  avons,  dans  notre  cas,  constaté  l’ab¬ 
sence  des  douleurs  de  compression  qui,  classiquement,  sur¬ 
viennent  à  une  phase  plus  avancée  de  l’évolution. 

Les  fractures  spontanées  sont  un  accident  assez  fréquent 
et  bien  plus  significatif.  Elles  peuvent  se  produire  sur  un 
membre  (Soupault,  Cutmann  et  Bertrand,  Sabrazès,  .lean- 
neney  et  Mathey-Cornat)  ou  bien  affecter  la  colonne  verté¬ 
brale  ou  les  côtes.  Notre  malade  présentait  un  effondrement 

vertébral  qui  avait  rapetissé  sa  taille  et  provoqué  une  cyphose 

importante. 


(1)  P.  C.\RNOT,  R.  Cachera  et  Mlle  Tissier.  Un  cas  de  m.véloiues 
inultiple.s  (plasmaeytoinesK  Images  radiologiques  et  myélograiumeS' 
Huit,  et  mém.  de  la  .Soi',  méd.  des  Ilûp.  de  Pans,  17  janvier  1936,  PP- 
88-101.  . 

P.  Carnot,  R.  Cachera,  ,J.  Courtiai.  et  H.  Lavergne.  Sareorne 
d’Ewing.  Etude,  cytologique  comparée  par  te.s  ponctions  sternale  et 
tumorale  et  par  la  biopsie.  Ibid.,  12  novembre  1937,  pp.  1393-l-t06. 
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V amaigrissement  est  un  signe  fondamental.  Il  est  souvent 
précoce  et  massif.  Par  son  intensité  et  sa  rapidité,  il  fait 
penser  à  une  affection  néoplasique  latente.  Notre  malade 
avait  perdu  31  kgr.  en  un  an,  4  kgr.  pendant  le  premier  mois 
de  son  séjour  à  l’hôpital. 

Par  contre,  l’anérme  est  très  variable  et  la  fièvre  incons¬ 
tante  . 

h’examen  physique  demeure  entièrement  négatif  dans 
bien  des  cas.  Il  peut  exister  des  points  douloureux  ou  des 
irrégularités,  des  saillies  osseuses  plutôt  que  de  véritables 
tumeurs,  au  niveau  du  crâne,  des  côtes  et  du  sternum  en 
particulier.  Mais  nous  pensons  que  bien  souvent  il  n’existe 
aucune  anomalie  apparente  du  squelette.  Dans  notre  obser¬ 
vation,  bien  que  le  diagnostic  eut  été  affimé  par  d’autres 
moyens  et  que,  par  conséquent,  les  recherches  fussent  orien¬ 
tées  dans  ce  sens,  il  n’apparut  jamais  aucune  tumeur  osseuse. 
De  Harven,  Murdoch  et  Oahen  ont  également  insisté  sur  ce 
fait. 

A  cause  de  cette  carence  de  l’exploration  clinique,  les  exa¬ 
mens  de  l’urine  et  du  sang  prennent  une  assez  grande  valeur 
diagnostique. 

h’ nlbumosurie  de  Bence- Jones  estun  signe  dont  la  valeur 
a  été  surtout  soulignée  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Sans  reve¬ 
nir  sur  la  technique  de  recherche  de  cette  albumose  thermo¬ 
soluble  ou  sur  l’étude  des  rapports  qu’elle  présente  avec  la 
désintégration  osseuse,  on  peut  dire  que  sa  valeur  séméio¬ 
logique,  après  avoir  été  surestimée — Vignardet  Gallavardin 
l’ont  considérée  comme  pathognomonique  ■ —  a  sans  doute 
été  trop  négligée.  Certes  c’est  un  symptôme  qui  n’est  pas 
constant;  il  peut  manquer  pendant  toute  l’évolution  de  nom¬ 
breux  cas  de  myélomes.  Il  n’est  pas  non  plus  pathogno¬ 
monique  puisqu’on  l’a  signalé,  en  particulier,  au  cours  des 
leucémies,  de  l’ostéomalacie,  des  cancers  secondaires  du 
squelette.  Mais  il  est  sage  de  reconnaître,  avec  Nové-Josse- 
l'and  et  Tavernier,  que  ce  signe  a  néanmoins  une  très  haute 
valeur  pour  le  diagnostic  et  sa  découverte  dans  un  syndrome 
douloureux  vague,  une  fracture  spontanée  avec  atteinte  pro¬ 
fonde  de  l’état  général,  suffit  à  rendre  très  probable  l’exis¬ 
tence  du  myélome. 

L’examen  du  sang  peut  également  aider  au  diagnostic. 

h' hyperprotidémie  est  connue  depuis  les  travaux  de 
Perlzweig,  de  Bennhold,  de  Magnus  Lévy  entre  autres  et,  en 
France,  par  l’observation  de  P.  Carnot,  Henri  Bénard,  Caroli 
et  Kayser.  Il  s’agit  d’une  élévation  très  forte  du  taux  des 
protides,  portant  sur  la  globuline  et  pouvant  atteindre  des 
chiffres  plus  élevés  que  dans  aucune  affection  connue.  Ce 
signe  n’est  d’ailleurs  pas  constant:  il  serait  inverse  de  l’albu- 
mosurie,  disparaissant  lorsque  celle-ci  survient  et  récipro¬ 
quement. 

La  calce'mie  est  parfois  élevée,  mais  elle  peut  aussi  demeu¬ 
rer  normale  ;  dans  notre  observation  la  calcémie,  le  taux  de 
la  phosphatase  sanguine,  le  bilan  calcique  n’était  pas  modi¬ 
fiés,  fait  d’apparence  paradoxale  au  cours  d’une  altération 
squelettique  si  étendue. 

L'examen  hématologique  est,  de  même,  déconcertant  par 
ses  résultats.  L'anémie  existe  dans  certains  cas  ;  elle  est 
même  parfois  très  accentuée,  comme  dans  l’observation  de 
M.  et  Mme  Mach,  où  elle  était  semblable  à  l’anémie  myélo- 
gène  des  métastases  cancéreuses  des  os.  ISIais  le  plus  souvent 
elle  est  banale,  légère,  ou,  comme  nous  l’avons  observé,  elle 
e  apparaît  que  tardivement  après  un  traitement  radiothérapi¬ 
que  intensif.  Quant  à  la  formule  blanche  elle  est  souvent  nor- 
■^ule  ;  le  passage  dans  la  circulation  de  cellules  myéloma¬ 
teuses  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  n’est  que  dans  le  cas 
Q  Aschoff  et  dans  celui  de  M.  et  Mme  Mach  que  la  présence 
ue  plasmocytes  a  été  signalée  dans  le  sang  circulant. 

Dans  l’ensemble,  on  ne  peut  qu’être  frappé  par  le  contraste 
qui  existe  dans  les  myélomes  multiples  entre  une  atteinte 
unatonaique  très  étendue  de  la  moelle  osseuse  et  l’absence  à 
peu  près  complète  de  toute  altération  hématologique  signi¬ 
ficative. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Kahler,  s’il  ne  reposait 
que  sur  les  données  qui  précèdent,  serait  bien  difficile  à 


établir.  En  fait,  il  est  basé  sur  deux  investigations  fonda¬ 
mentales  :  l’examen  radiologique  du  squelette,  et  la  biopsie 
ou  la  ponction  de  la  moelle  osseuse. 

Diagnostic  radiographique. —  C’est  une  exploration  radio¬ 
logique  globale  qu’il  faut  pratiquer,  portant  sur  tout  le 
squelette. 

En  premier  lieu,  l’extraordinaire  multiplicité  des  lésions 
s’impose  à  l’attention  ;  il  existe  une  véritable  profusion  de 

éodes  osseuses,  criblant  les  os  par  centaines  et  dépassant 

e  beaucoup  ce  que  la  clinique  pourrait  faire  prévoir.  L’exa¬ 
men  des  radiographies  prises  en  différents  points  du  corps 
apporte  une  impression  de  simultanéité  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  foyers  myélomateux.  Rien,  en  tout  cas,  ne  per¬ 
met  de  considérer  l'une  de  ces  lésions  comme  primitive. 
C'est  là  un  caractère  fondamental,  que  nous  considérons 
comme  propre  aux  myélomes  multiples. 

En  second  lieu,  la  topographie  des  myélomes  ne  paraît 
pas  être  livrée  au  hasard.  Il  existe  une  prédilection  notable 
pour  les  os  plats  ;  le  crâne,  les  côtes,  le  sternum  et  le  bassin 
sont  de  beaucoup  les  plus  touchés.  Mais  tous  les  os  longs 
ne  sont  pas  respectés  et  les  lésions  s’y  disposent  vers  la 
racine  des  membres.  Dans  notre  cas,  les  extrémités  supé¬ 
rieures  de  l’humérus  et  du  fémur  étaient  très  atteintes,  le 
tiers  moyen  des  diaphyses  l’était  à  peine  et,  comme  l’avaient 
noté  déjà  de  Harven,  Murdoch  et  Cahen,  l’intégrité  était 
complète  au  delà  des  coudes  et  des  genoux.  En  outre,  la 
disposition  des  myélomes  est  parfois  symétrique  ;  elle  peut 
même  devenir  assez  étroitement  comparable  d’une  moitié 
du  corps  à  l’autre. 

Cette  topographie  spéciale  constitue  un  caractère  impor¬ 
tant  de  la  maladie.  Elle  évoque  l’idée  d’une  affection  systé¬ 
matisée. 

Quant  à  l’image  radiologique  de  l’élément  myélomateux, 
elle  est  caractérisée  par  une  perte  de  substance  pure  et 
simple,  régulièrement  arrondie,  avec  des  limites  très  tran¬ 
chées,  à  l’emporte-pièce.  Ces  lacunes  perforent  les  os  sans 
altérer  l’ensemble  de  leur  forme  ;  elles  leur  donnent  un 
aspect  pommelé  «  en  taches  de  léopard  ».  Pleinement  circu¬ 
laires  au  centre  d’un  os,  elles  deviennent  plus  ou  moins 
incomplètes  lorsque,  détruisant  la  corticale,  elles  atteignent 
la  ligne  de  contour  qu’elles  ne  déforment  guère,  mais  par 
laquelle  elles  sont  interrompues.  Parfois  cependant  un 
aspect  boursoufflé,  soulevant  la  surface  de  l’os,  apparaît  en 
certains  points. 

Dans  l’intervalle  de  ces  géodes,  il  peut  exister  une  décal¬ 
cification,  parfois  importante  et  étendue  ;  l’on  a  pu  même 
décrire  une  véritable  forme  ostéomalacique  de  la  maladie  ; 
mais  souvent  aussi  l’os  garde  une  structure  normale.  En 
tous  cas,  l’absence  de  toute  condensation  osseuse  autour 
des  lacunes  constitue  un  caractère  radiologique  fondamen¬ 
tal  des  myélomes  multiples.  Comme  Font  dit  Noyé-Josse- 
rand  et  Tavernier,  il  s’agit  de  lésions  «destructrices  d'os, 
jamais  édificatrices  ». 

Nous  estimons  qu’il  y  a  avantage  à  s’en  tenir  à  cette  des¬ 
cription  de  l’aspect  radiologique  typique  de  la  maladie  de 
Kahler  ;  il  semble  que  l’on  doive  considérer  comme  excep¬ 
tionnelle,  voire  même  unique,  la  très  intéressante  observa¬ 
tion  deSabrazès,  .Jeanneneyet  Mathey-Cornat  dont  les  radio¬ 
graphies  sont  reproduites  dans  l’ouvrage  récent  de  ces 
auteurs  sur  les  tumeurs  des  os.  A  côté  de  lésions  géodiques 
typiques,  elles  montrent  «  un  aspect  multikystique  avec 
énorme  tuméfaction  osseuse»,  aspect  analogue  à  celui  des 
tumeurs  à  myéloplaxes  et  qu’il  ne  faudrait  pas  considérer 
comme  habituel  dans  les  myélomes  multiples. 

En  pratique,  les  signes  radiologiques  de  ces  derniers  sont 
si  particuliers  que,  une  fois  la  radiographie  faite,  aucun  dia¬ 
gnostic  différentiel  ne  peut  être  longuement  discuté,  sauf 
celui  de  métastases  osseuses  multiples  d'un  cancer  latent. 
Et  il  est  presque  insoluble.  Récemment  Marchai,  Mallet, 
Soulié  et  G.  Albot,  d’une  part,  à  propos  d'un  cancer  niétas- 
tatique  simulant  le  myélome,  M.  et  Mme  Mach,  d  autre 
à  propos  d’un  cas  de  myélome  rappelant  les  métastases 
cancéreuses  multiples  des‘os,  ont  envisagé  les  deux  faces  de 
cette  question.  Le  seul  critérium  résiderait  dans  l’absence 
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de  toute  réaction  ostéogénique  autour  des  géodes  du  myé¬ 
lome  alors  qu’il  existe  de  nombreux  foyers  de  densification 
dans  la  carcinose  osseuse  généralisée.  En  fait,  ni  ce  symp¬ 
tôme  radiologique,  ni  la  recherche  négative  d'un  cancer  pri¬ 
mitif  ne  permettent  de  conclure  avec  certitude.  On  sait  que 
de  petits  cancers  primitifs  thyroïdiens,  mammaires  ou  sur¬ 
rénaliens  passent  facilement  inaperçus. 

Diagnostic  histologique.  —  Cette  exploration  de  la  moelle 
des  os  consistait  jusqu’à  ces  dernières  années  en  un  prélè¬ 
vement  biopsique.  Nous  avons  montré  avec  P.  Carnot,  qu’il 
y  avait  souvent  avantage  à  employer  la  simple  ponction, 
soit  d’une  tumeur  s’il  en  est  d’accessibles,  soit  la  ponction 
sternale.  Ces  deux  procédés  sont  plus  facilement  acceptés 
des  malades  que  la  biopsie.  En  outre,  ils  peuvent  se  montrer 
concluants  alors  que  celle-ci  ne  l’est  pas.  Dans  notre  obser¬ 
vation,  le  prélèvement  biopsique  avait  été  fait  par  le  chi¬ 
rurgien  au  voisinage  seulement  dune  lésion  osseuse,  il  ne 
montrait  qu’une  réaction  myélocytaire  intense  mais  banale 
et  n’autorisait  aucune  conclusion  ferme.  Au  contraire,  la 
ponction  sternale,  qui  est  d’ailleurs  facile  dans  ces  cas  où 
la  cavité  médullaire  est  agrandie  et  la  lame  osseuse  corticale 
très  amincie,  nous  a  permis  d’affirmer  l’existence  du  myé¬ 
lome.  Il  convient  de  faire  remarquer,  et  nous  avons  déve¬ 
loppé  cette  notion  duns  la  relation  des  deux  observations 
citées  plus  haut,  que  les  cellules  observées  sur  un  étalement 
n’ont  pas  exactement  les  mêmes  caractères  morphologiques 
que  celles  des  coupes  histologiques  habituelles.  Quel  aspect 
est  le  plus  conforme  à  la  réalité,  il  est  difficile  de  le  dire. 
Mais  nous  estimons  qu’il  est  intéressant  d'étudier  sur  de 
simples  frottis  la  struoturedes  cellules  tumorales, en  sachant 
bien  qu’il  s'agit  là,  en  quelque  sorte,  d’une  cytologie  nou¬ 
velle.  Et  nous  croyons,  en  tous  cas,  que  la  ponction  consti¬ 
tue  un  moyen  pratique  utile  au  diagnostic  des  tumeurs  de 
la  moelle  osseuse. 

Quant  aux  diverses  catégories  histologiques  dans  lesquelles 
biopsie  ou  ponction  permettent  de  classer  les  myélomes, 
nous  ne  ferons  que  les  rappeler  très  brièvement. 

A)  Dans  un  premier  groupe,  on  réunit  les  tumeurs  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  éléments  de  la  lignée  myéloïde  de 
la  moelle  osseuse.  Il  peut  s’agir  de  myélocytomes  typiques, 
entièrement  constitués  de  cellules  voisines  du  myélocyte 
adulte.  En  réalité,  de  telles  formes  avec  granulations  cyto¬ 
plasmiques  caractéristiques,  sont  rarement  observées.  Plus 
souvent,  il  s’agit  de  myéloblastomes  formés  d’éléments  plus 
jeunes,  volumineux,  dont  le  protoplasme  basophile  est  plus 
abondant,  dépourvu  de  granulations,  pouvant  présenter  des 
grains  azurophiles  ;  le  noyau,  arrondi  ou  réniforme,  est 
relativement  clair.  La  réaction  des  oxydases,  positive,  affir¬ 
merait  la  nature  myéloïde  de  ces  tumeurs . 

Très  exceptionnels  sont  les  myélomes  formés  d’éléments 
jeunes  de  la  lignée  érythroblastique  ;  quelques  observations 
seulement,  celles  de  Ribbert  et  de  Berger  en  particulier, 
paraissent  représenter  des  exemples  indiscutables  de  ces 
érythroblastomes. 

B)  La  présence  de  points  lymphoïdes  dans  la  moelle 
osseuse  paraît  pouvoir  être  admise  depuis  les  travaux  de 
Renault  ;  elle  explique  la  possibilité  de  myélomes  à  type 
lymphocytaire.  Ici  encore,  il  s’agit  rarement  de  lymphocy 
tomes  typiques,  mais  plutôt  de  lymphoblastomes  ;  leur  iden¬ 
tification  peut  d'ailleurs  donner  lieu  à  des  interprétations 
diverses,  certains  auteurs  les  considérant  comme  des  plas¬ 
mocytes  plus  ou  moins  atypiques. 

Le  plasmocytome  représente,  d’après  les  observations 
récentes,  la  variété  la  plus  fréquente  du  myélome.  Il  est 
composé,  de  façon  ([uasi*  exclusive,  de  cellules  plasmocy¬ 
taires  assez  volumineuses,  ovalaires,  à  cytoplasme  basophile. 
Le  noyau  a  une  situation  souvent  excentrique  ;la  chromatine 
offre  une  disposition  caractéristiijue  ;  elle  est  ramassée  en 
mottes  denses  réalisant  l’aspect  «  en  damier  »  ;  ou  bien,  de 
façon  plus  typique  encore,  elle  est  plaquée  en  blocs  tout 
autour  du  noyau,  contre  la  membrane  nucléaire  :  c’est  l’as- 
IJect  «  en  rayons  de  roue  ». 


Dans  chacune  de  ces  variétés  histologiques,  le  myélome 
est  caractérisé  par  l’abondance  des  cellules  disposées  en 
nappes  denses,  d’aspect  souvent  homogène  ou  même  uni¬ 
forme.  Il  en  est  ainsi  tout  au  moins  dans  les  formes  «typiques» 
du  myélome,  qui  ne  sont  sans  doute  pas  les  plus  fréquentes. 
Comme  le  font  justement  remarquer  J.  F.  Martin  et  Guichard, 
il  est  assez  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  dans  lesquels  la 
formule  histologi.jue  demeure  réellement  uni-cellulaire  et, 
habituellement,  il  y  a  seulement  prédominance  d’un  type 
de  cellules. 

D’autre  part,  il  est  fréquent  d’observer  que  les  cellules 
tumorales  ne  ressemblent  parfaitement  à  aucun  des  élé¬ 
ments  normaux  de  la  moelle  osseuse.  Ainsi,  dans  notre 
observation,  comme  dans  bien  d’autres,  c’est  du  plasmocyte 
que  se  rapprochaient  le  plus  les  cellules  en  cause,  mais 
elles  en  différeraient  par  plusieurs  caractères  ;  ainsi  qu’il 
arrive  souvent,  elles  apparaissaient  surtout  comme  des  cel¬ 
lules  jeunes  de  la  moelle  osseuse,  assez  peu  ou  assez  mat 
différenciées,  modifiées  par  une  maturation  pathologique. 

Evolution 

La  gravité  extrême  de  leur  pronostic  caractérise  encore 
les  myélomes  réellement  multiples  que  nous  avons  pris 
pour  type  de  description.  Une  certaine  confusion  semble 
cependant  régner  quant  aux  possibilités  de  la  radiothérapie 
dans  la  maladie  de  Kahler.  En  fait,  on  peut  dire  que  l’évo¬ 
lution  des  myélomes  multiples  est  toujours  mortelle.  Dans 
cette  forme  de  la  maladie  qui  comporte,  par  définition,  de 
très  nombreux  foyers  médullaires  simultanément  dévelop¬ 
pés,  la  mort  est  fatale.  L’action  des  rayons  X  y  est,  en  géné¬ 
ral,  très  incomplète  ou  même  nulle.  Les  signes  fonctionnels, 
cependant,  les  douleurs  en  particulier,  peuvent  être  favora¬ 
blement  influencés.  Dans  notre  cas,  l’amaigrissement  a  paru 
être  ralenti  par  les  irradiations  intensives.  Mais,  bien  que 
nous  ayons  fait  le  diagnostic  d’une  façon  relativement  pré¬ 
coce  par  la  ponction  sternale,  et  que  nous  ayons  pu  ainsi 
appliquer  pendant  cinq  mois  la  radiothérapie  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  techniques,  la  mort  survint  cependant, 
sans  qu’il  soit  même  possible  d’affirmer  que  l’échéance 
fatale  ait  été  beaucoup  retardée  par  le  traitement.  Un  fait 
doit  être  souligné,  c’est  que  les  lésions  radiologiques  géo- 
diques  ne  semblent  guère  être  influencées  par  la  rœntgen- 
thérapie.  Chez  notre  malade,  aucune  géode  osseuse  suivie 
sur  les  films  pendant  toute  la  durée  du  traitement  n’a  dis¬ 
paru  ni  même  rétrocédé.  Il  en  a  été  de  même  dans  l’obser¬ 
vation  de  P.  Carnot,  Henri  Bénard,  Oaroli  et  Kayser,  où, 
malgré  une  brillante  amélioration  fonctionnelle,  les  auteurs 
ont  noté  que  les  lésions  radiologiques  avaient  cependant 
continué  à  s’étendre. 

Nous  verrons  que  les  observations  où  la  radiothérapie  est 
capable  d’enrayer  pendant  des  mois,  voire  même  des  années, 
révolution  du  myélome  appartiennent  à  un  type  clinique 
différent. 

La  durée  de  l’évolution  est  de  l’ordre  de  huit  à  douze 
mois.  Mais  certaines  formes  de  myélomes  ont  une  marche 
plus  aiguë,  on  cite  toujours  à  ce  sujet  l’observation  de 
Vignard  et  Gallavardin  dans  laquelle  l’évolution,  apparente 
tout  au  moins,  dura  six  semaines.  Il  existe  même  des  formes 
d’allure  septicémique  qui  se  présentent  sous  l’aspect  d’une 
infection  générale  rapidement  cachectisante. 

(Ducanàp,  Jambon,  Goudard  et  Guibert). 

Autopsie 

Sans  décrire  complètement  les  lésions  des  myélomes 
tiples,  on  peut  dire  que  l’autopsie  permet  de  vérifier  deux 
faits  fondamentaux  :  l’extraordinaire  extension  des  foyers 
néoplasiques  qui  pullulent  dans  la  moelle  osseuse  ;  l’absence, 
au  contraire,  de  métastases  viscérales.  ,, 

La  multiplicité  des  nodules  néoplasiques  est  telle  qu  ils 
criblent  les  os  plats  surtout  de  lésions  inhombrable.s.  Mais, 
dans  l’ensemble,  on  remarque  que  les  os  ne  sont  guere 
déformés.  Les  côtes,  par  exemple,  présentent  seulemen 
quelques  soufflures  fusiformes  qui  bossellent  par  endroi 
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D  I  U  R  E  T  I  QUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLE  N  C  E 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

)us  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIISÉE 


es  différentes  formes  :  PURE  —  CAFEINEE  —  SPARTEINEE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATEE  —  LITHINÉE 
.FFBCTIONS  CARDIAQUES  BT  RÉNALES  ARTBRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
e  :  1  à  4  cachets  par  jour.  _  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Les  indications  de  l’auto-hémothérapie 
en  ophtalmologie 

L’auto-hémothérapie  qui  est  actuellement  si  couramment 
utilisée  en  médecine  générale,  a  tendance  à  élargir  son  rayon 
d’action  etcommence  à  trouver  ses  indications  dans  les  spé¬ 
cialités. 

C’est  ainsi  qu’on  envisage  aujourd’hui  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  dans  un  certain  nombre  d'affections  oculaires. 

Quel  que  soit  son  mode  d’action  il  apparaît  que  ses  indi¬ 
cations  s’étendent  à  toutes  les  affections  dépendant  de  l’ana¬ 
phylaxie  ou  paraissant  en  dépendre. 

En  étendant  cette  méthode  à  toute  une  série  d’affections 
qui  les  unes  relèvent  de  facteurs  infectieux,  les  autres  de 
troubles  de  l’état  général,  on  a  réalisé  un  nouveau  mode  de 
traitement  qui  se  montre  le  plus  souvent  des  plus  efficaces. 

Nous  envisagerons  successivement  les  applications  de 
l’auto-hémothérapie  aux  affections  locales  de  l’œil  atteignant 
les  paupières,  la  conjonctive,  la  cornée,  l’iris,  etc.,  et  cer¬ 
taines  affections  générales  qui  retentissent  sur  l’œil,  ou  don¬ 
nent  des  troubles  de  la  vision. 

Parmi  les  affections  des  paupières  les  orgelets  constituent 
une  des  plus  tenaces  et  des  plus  résistantes  à  toute  médica¬ 
tion.  Aussi  est-on  en  droit  comme  dans  la  furonculose  géné¬ 
ralisée  de  tenter  l’auto-hémothérapie  siles  méthodes  habi¬ 
tuelles  ont  échoué. 

L’urticaire  des  paupières ,  ainsi  que  l’eczéma  de  cette  région , 
sont  justiciables  de  cette  thérapeutique.  On  pourra  égale¬ 
ment  l’appliquer  à  toutes  les  blépharites  présentant  les 
caractères  cliniques  de  l’eczéma. 

Certains  auteurs  et  en  particulier  Henri  Lagrange  ont 
insisté  récemment  sur  l’importance  du  facteur  anaphylacti¬ 
que  dans  l’apparition  de  certaines  conjonctivites.  Celles-ci, 
conjonctivites  saisonnières,  apparaissent  souvent  chez  des 
individus  présentant  d’autres  manifestations  analogues  à 
niveau  d’autres  organes. 

Ici  les  indications  de  l’auto-hémothérapie  sont  des  plus 
nettes.  On  peut  rapprocher  de  ces  formes  le  catharre  oculo¬ 
nasal  produit  par  le  rhume  des  foins  dont  l’origine  semble 
actuellement  bien  établie. 

Il  sera  bon  également  d’envisager  cette  thérapeutique 
dans  les  conjonctivites  folliculaires  et  phlycténulaires.  Dans 
le^  trachome  certains  auteurs  ont  tenté  avec  succès  l’auto- 
hémothérapie  sous-conjonctivale. 

Les  sclérites  et  épisclérites  peuvent  également  être  amé¬ 
liorées  de  cette  façon. 

Parmi  les  affections  du  tractus  uvéal  pouvant  bénéficier 
de  la  méthode  nous  citerons  certaines  iritis,  l’ophtalmie 
sympathique,  le  glaucome  aigu . 

Certaines  iritis  aiguës,  en  particulier  les  iritis  plastiques 
d  origine  indéterminée,  apparaissant  chez  la  femme,  ont 

®tre  améliorées  par  l’auto-hémothérapie. 

Lest  surtout  dans  la  tuberculose  du  tractus  uvéal  que 
Cette  méthode  a  été  appliquée  avec  une  technique  un  peu 

particulière. 

Les  auteurs  allemands  et  un  certain  nombre  d’auteurs  de 
langua  espagnole  pratiquent  dans  ce  cas  l’auto-hémothéra- 
Pie  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  malade. 

Dans  cette  technique  quelques  gouttes  seulement  de  sang 
prélevé  dans  la  veine  sont  injectées  dans  la  chambre  anté- 
leure  de  l’œil  malade  où  elles  remplacent  un  volume  égal 
.  aqueuse.  Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  ont 

te  des  plus  encourageants.  .. 

■toute  une  série  d’iridocyclites  ou  de  cyclo-choroidites 
pourraient  bénéficier  de  ce  traitement,  mais  il  semble  qu  il 

tt  particulièrement  indiqué  dans  l'ophtalmie  sympathique. 

t-'Ctte  affection  heureusement  très  rare  mais  particulière¬ 


ment  redoutable  a  été  attribuée  par  certains  auteurs  à  un 
phénomène  anaphylactique  partant  de  l’œil  sympathisant 
et  frappant  l'autre  œil.  Devant  la  gravité  d’une  telle  affec¬ 
tion  on  est  en  droit  d’user  de  tous  les  moyens  thérapeuti- 
I  ques  ;  et  étant  donnée  la  vraisemblance  de  la  théorie  ana- 
I  phylactique  de  l’ophtalmie  sympathique,  on  doit  lui  oppo- 
;  ser  l’auto-hémothérapie. 

I  Le  glauconie  aigu  qui  apparaît  pour  beaucoup  d’auteurs 
î  comme  conditionné  par  des  phénomènes  anaphylactiques, 
pourra  également  être  traité  au  moyen  de  l’auto-hémothé¬ 
rapie.  Le  glaucome  chronique  présentera  ici  des  indications 
beaucoup  moins  nettes. 

Parmi  les  affections  générales  qui  retentissent  sur  l’appa¬ 
reil  oculaire  et  causent  des  troubles  visuels,  la  migraine 
ophtalmique  est  celle  dans  laquelle  l’auto-hémothérapie  est 
la  plus  indiquée. 

La  migraine  ophtalmique  apparaît  en  quelque  sorte  comme 
une  forme  clinique  un  peu  particulière  de  la  migraine  banale 
et  on  comprend  que  comme  dans  cette  affection  l’auto-hémo- 
thérapie  soit  employée. 

On  voit  donc  que  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique 
s’applique  déjà  à  un  assez  grand  nombre  de  maladies  de 
l’appareil  oculaire.  Etant  donnée  son  innocuité  et  la  facilité 
de  son  application,  il  est  à  penser  qu’elle  s’étendra  encore 
dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie. 

Albert  Favorv. 


«  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  témoignage  ne  joue  qu’un 
rôle  effacé  dans  le  domaine  de  la  science  et  particulièrement  de 
la  science  médicale,  où  tout  paraît  soumis  au  contrôle  de  l’ob¬ 
servation  clinique  et  des  données  du  laboratoire. 

«  J’ai  dit  dans  mes  articles  précédents  que  des  praticiens,  cepen¬ 
dant  sagaces  et  assagis  par  l’expérience  des  années,  se  trou¬ 
vaient  assez  souvent  aiguillés  vers  des  diagnostics  erronés  en  se 
fondant  sur  des  renseignements  fournis  de  bonne  foi  par  le 
malade  ou  son  entourage.  On  ne  saurait  trop  recommander  aux 
jeunes  praticiens  de  se  montrer  prudents  sur  la  documentation 
qui  leur  est  fournie  quand  ils  abordent  un  malade  ;  souvent 
touffue,  plus  fréquemment  encore  interprétative,  toujours 
incomplète,  elle  omet  de  signaler  l’essentiel  et  pousse  à  de  s 
déductions  sur  lesquelles  trébuche  le  médecin  qui  ignore  les 
embûches  de  la  clientèle.  »  (J.  Crinon,  L’ Informateur  Médical, 
13  février  1938.) 


«  Certes,  la  météoropathologie  mérite  toute  l’attention  des 
chercheurs,  mais  il  faut  éviter  à  tout  prix  d’étudier  cette  science 
nouvelle  avec  un  esjjrit  fantaisiste.  Les  règles  de  la  méthode 
d’observation  doivent  être  appliquées  ici  dans  toute  leur  rigueur  ». 
(Pasteur  VALLERV-ft.ADor,  Météorologie  et  médecine.  La 
Revue  des  Deux-Mondes,  avril  1938.) 


La  physiologie  est  aujourd’hui  tombée  dans  un  état  de 
complication  qui  nuit  beaucoup  à  son  avancement.  Il  y  a  une 
foule  de  tnéories  de  fantaisie  .(u’il  faut  déblayer; il  faut  débla¬ 
guer  la  science.  Car  la  science  est  souvent  l’occasion  de  dire  les 
plus  fortes  bêtises  sans  que  le  public  s’en  aperçoive. 

La  circulation  dont  je  vais  traiter  cette  année  offre  aujour¬ 
d’hui  un  encombrement  expérimental  inouï.  Il  faut  désencom¬ 
brer  la  science.  On  a  disserté  sur  les  instruments,  sur  la  pression 
absolue  du  sang.  Tout  cela  ne  signifie  (rien)  et  s’évanouit  devant 
1  a  découverte  des  nerfs  vaso-moteurs.  Il  faut  donc  en  rabattre 
de  toutes  les  minuties,  il  faut  s’attacher  à  quelques  expériences 
types,  classiques,  exécutées  d’après  une  discipline  sévère.  » 
(Claude  Bernard.  Notes  détachées.  1  vol.  Baillière,  éciit.  1937. 
Introduction  et  notes  par  le  Docteur  Léon  Uelhoume.) 


<;  Il  n’y  aurait  qu’un  seul  moyen,  c’est  que  tous  les  Princes 
de  l’Europe  se  liguassent  ensemble  contre  la  vérole.  Il  vaudrait 
bien  mieux  s’entendre  pour  repousser  l'ennemi  commun  du 
genre  humain  que  d’être  continuellement  occupé  à  guetter  le 
moment  favorable  à  dévaster  la  Terre  et  de  couvrir  les  champs 
de  morts  pour  arraclier  à  sou  voisin  deux  ou  trois  villes  et  quel¬ 
ques  villages  (Voltairi'.  (Cité  (lar  Fernand  l.i  \  v,  L'Hijgiène 
sociale,  25  avril  1938.) 
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leur  surface.  Il  existe  souvent,  comme  nous  l’avons  observé, 
de  véritables  hernies  de  tissu  médullaire,  échappé  par  les 
perforations  osseuses  et  répandu  entre  l’os  et  les  plans 
fibreux,  formant  des  collections  pseudo-fluctuantes.  En  de 
nombreux  autres  points,  par  contre,  les  myélomes  ne  sont 
visibles  qu’en  décollant  le  périoste  au  niveau  duquel  ils 
affleurent,  réalisant  des  lésions  en  virole  caractéristiques. 
Au  niveau  de  la  voûte  crânienne,  dans  notre  cas.  les  tables 
externe  et  interne  étaient  lisses,  sans  boursouflîure  ;  quel¬ 
ques  orifices  arrondis  perforaient  la  surface  ;  mais  par  trans¬ 
parence,  de  nombreuses  cavités  claires  étaient  visibles.  Plu¬ 
sieurs  corps  vertébraux  étaient  réduits  à  une  mince  paroi 
osseuse,  limitant  une  cavité  pleine  de  bouillie  diffluente. 

De  Harven,  Murdoch  et  Cahen  ont  souligné  à  très  juste 
titre  que  «  le  périoste  semble  s’opposer  à  l’irruption  du  tissu 
néoplasique  en  dehors  de  l’os  et  protéger,  par  conséquent, 
les  tissus  mous».  Ils  rapprochent  ce  fait  des  conceptions  de 
Policard  sur  le  rôle  d’arrêt  du  périoste.  Peut-être  explique- 
t-il  ce  caractère  clinique  si  important  ;  l’absence  de  grandes 
altérations  de  la  forme  des  os  par  les  myélomes  multiples. 

La  deuxième  particularité  fondamentale  que  révèle  l’autop¬ 
sie  est  V absence  de  métastases  viscérales  ou  ganglionnaires. 
Celle-ci  s’oppose  à  l’extrême  et  élective  dispersion  du  pro¬ 
cessus  myélomateux  dans  la  seule  moelle  des  os.  11  y  a  là 
quelque  chose  de  profondément  différent  du  mode  de  géné¬ 
ralisation  des  cancers  qui  essaiment  au  hasard  dans  les 
organes  selon  la  distribution  des  courants  lymphatiques  ou 
sanguins.  Tout  impose,  au  contraire,  dans  le  myélome, 
Tidée  d’une  systématisation. 

Ainsi,  par  la  vérification  "anatomique,  achève  de  se  pré¬ 
ciser  notre  compréhension  de  cette  maladie.  Celle-ci,  bien 
que  de  nature  incontestablement  maligne,  sort  du  cadre 
habituel  des  cancers  en  raison  de  sa  prédilection  remar¬ 
quable  pour  la  moelle  des  os,  et  aussi  par  le  fait  qu’elle  ne 
paraît  comporter  ni  tumeur  primitive  ni  foyers  secondaires 
mais  bien  une  prolifération  simultanée  d’éléments  situés 
en  des  points  divers  d’un  seul  et  même  tissu. 

Elle  s’apparente  par  là  aux  affections  qui  atteignent  élec¬ 
tivement  un  appareil  et  elle  pose  la  question  des  rapports 
entre  l’hyperplasie  systématisée  et  le  cancer  proprement 
dit. 

2“  Autres  formes  cliniques  des  myélomes 

Il  nous  paraît  indispensable  de  distinguer  des  myélomes 
multiples  une  série  de  formes  dont  l’apparence  clinique  est 
particulière  ;  car  la  description  de  la  maladie  ne  gagne  pas 
en  clarté  si  l’on  confond  sous  une  même  rubrique,  comme 
il  est  habituel,  des  cas  que  l’histologie  rapproche  mais  dont 
les  aspects  symptomatiques  sont  profondément  différents. 

a)  Les  tumeurs  myélomateuses 

Il  s’agit  de  cas  fréquents,  dont  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  ont  été  publiés  depuis  quelques  années.  Elles 
nous  paraissent  pouvoir  être  individualisées  par  les  caractè¬ 
res  suivants  : 

1°  Le  nombre  des  myélomes  est  ici  restreint.  Parfois  il 
n’existe  même  qu’une  seule  tumeur  qui  peut  demeurer  uni¬ 
que  pendant  plus  ou  moins  longtemps  ou  qui  peut  s’accom¬ 
pagner  de  quelques  métastases  à  distance.  Dans  d’autres 
cas,  on  est  d’emblée  en  présence  de  plusieurs  tumeurs  parais¬ 
sant  à  peu  près  contemporaines.  Mais  celles-ci  sont  peu  nom¬ 
breuses,  on  en  compte  en  général  moins  d’une  dizaine.  Or, 
à  partir  du  chiffre  2,  ces  tumeurs  sont,  invariablement  qua¬ 
lifiées  de  «  multiples  »  !  Il  nous  paraît  particulièrementregret- 
table  que  rien  dans  le  titre  de  telles  observations  n’an¬ 
nonce  une  différence  quelconque  avec  les  cas  où  des  foyers 
innombrables  criblent  le  système  osseux. 

21  La  filiation  de  certaines  de  ces  tumeurs  apparaît  par- 
lois  avec  précision  :  soit  qu’il  existe  une  tumeur  primitive 
et  quelques  localisations  métastatiques  secondaires,  soitqu  il 
®  agisse  de  récidives  après  guérison  d’un  foyer  initial,  au 
''voisinage  ou  à  distance  de  celui-ci. 


3°  Il  s’agit  ici  de  tumeurs  véritables  atteignant  parfois  un 
assez  fort  volume.  Corollairement,  si  la  tumeur  est  superfi¬ 
cielle  elle  donne  lieu  à  des  signes  physiques  propres,  à  des 
deformations  plus  ou  moins  accentuées.  Dans  l'observation 
de  Boidin,  Darbois,  Thévenard  et  Davoigneau,  par  exemple, 
il  existait  une  énorme  saillie  au  niveau  de  la  voûte  crânienne! 

Si  la  tumeur  se  développe  en  profondeur,  elle  produit 
des  troubles  de  compression  divers.  Un  certain  nombre  de 
ces  myélomes  se  présentent  comme  des  paraplégies  par  com¬ 
pression  médullaire  JMartin,  Dechaume  et  Bourrai)  ou  don¬ 
nent  lieu  à  des  accidenis  neurologiques  variés  en  cas  de 
noyaux  à  développement  intra-cranien  (Riser  et  Sorel  ,. 

4®  L’aspeef  radiologique  de  ces  tumeurs  myélomateuses 
est  lui-même  très  différent  de  celui  qui  caractérise  les  myélo¬ 
mes  multiples.  On  observe  ici  des  déforxnalions  osseuses 
localisées  ou  des  perles  de  substance  affectant  tout  un  seg¬ 
ment  osseux.  Parfois  aussi  la  radiographie  demeure  muette. 

51  L'évolution  peut  être  ici  beaucoup  plus  lente,  En  effet, 
la  radiothérapie  est  capable  de  faire  disparaître  ces  tumeurs 
myélomateuses  localisées.  Dans  un  cas  particulièrement 
instructif  observé  par  de  Gennes,  le  malade  survit  après 
douze  ans.  A  la  suite  d’une  tumeur  sacrée  et  iliaque,  dont  la 
nature  fut  vérifiée  par  biopsie  et  qui  guérit  par  la  roentgen- 
thérapie,  huit  récidives  se  produisirent  en  onze  ans,  toujours 
facilement  enrayées  parles  irradiations.  On  saisit  dans  ce 
cas  à  la  fois  la  lenteur  possible  de  l’évolution,  mais  aussi  la 
gravité  persistante  d’une  affection  dont  les  récidives  se  pro¬ 
duisent  avec  une  telle  régularité,  La  plupart  des  autres  obser¬ 
vations  publiées  se  sont  d’ailleurs  terminées  par  la  mort 
après  des  délais  beaucoup  plus  courts,  du  fait  d’accidents  de 
compression  nerveuse  dans  bon  nombre  de  cas. 

6®  Lastructure  histologique  de  ces  tumeurs  permet  d’affir¬ 
mer  leur  nature  myélomateuse  alors  que  leur  diagnostic  cli¬ 
nique  et  même  radiologique  avec  les  sarcomes  ostéogéni- 
ques  peut  se  montrer  très  délicat. 

Il  s’agit  très  souvent  de  plasmocytomes,  histologiquement 
semblables  aux  myélomes  multiples.  La  malignité  de  ces 
tumeurs,  bien  qu’elle  soit  moindre  que  celle  de  la  forme  dif¬ 
fuse,  est  cependant  réelle  :  leur  capacité  à  produire  des 
métastases  en  est  la  preuve. 

Par  contre,  il  convient  de  mettre  tout  à  fait  à  part,  en 
dehors  du  cadre  des  myélomes,  certaines  néoformations 
bénignes  qui  n’ont  aucune  tendance  à  essaimer  et  (£ui  gué¬ 
rissent  sans  récidives  par  une  simple  exérèse. 

Or,  la  dénomination  de  plasmocytomes  que  l’histologie 
permet  de  leur  appliquer  pourrait  prêter  à  confusion.  Le 
cas  de  plasmocytome  bénin  du  col  fémoral  observé  par  Mar¬ 
tin,  Dechaume  et  Levrat  représente  le  type  de  ces  tumeurs 
qui  sont  d’ailleurs  constituées  de  plasmocytes  bien  typiques, 
semblables  aux  plasmocytes  normaux.  Nous  avons  vu  qu’il 
n’en  était  pas  de  même  dans  les  myélomes  malin. 

b)  Formes  atypiques 

Un  petit  nombre  enfin  d’observations  publiées  s’éloigne 
par  diverses  anomalies  des  deux  cadres  cliniques  que  nous 
venons  d’envisager 

Nous  avons  cité  déjà  la  curieuse  observation  de  Sabrazès, 
Jeanneney  et  Mathey-Cornat  à  cause  des  anomalies  radio¬ 
logiques  qu’elle  comportait.  Ce  cas  a  ôté  remarquable,  en 
outre,  par  la  très  longue  durée  de  son  évolution  ,  huit  ans  et 
par  l’existence  d’adénopathies  importantes,  qui  constituaient, 
comme  le  montra  la  biopsie,  des  localisations  authentiques 
du  myélome  plasmocytome]. 

Ces  formes  accompagnées  de  métastases  ganglionnaires, 
bien  que  d’autres  exemples  en  soit  connus  (Dévie  et  Bériel, 
Dallasse,  Roubier  et  Goyet),  demeurent  rares. 

Plus  exceptionnels  encore  sont  les  cas  où  apparaissent  des 
métastases  viscéral  es.  Cette  infraction  à  la  règles!  importante 
de  l’affinité  exclusive  du  myélome  pour  le  tissu  médullaire 
osseux  semble  pourtant  pouvoir  se  produire.  (Masson  et  Wolf, 
Marchand  etde  Ilérik,  Schmidt).  Foulon  en  a  rapporté  récem¬ 
ment  un  exemple  très  net  (tumeur  jrrimitive  costale  repré¬ 
sentant  le  seul  foyer  osseux  ;  plusieurs  métastases  dans  les 
surrénales,  la  rate,  le  myocarde  et  le  cordon  spermatique). 
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Nous  avons  souligné  à  dessein  les  diftérences  qui  autori¬ 
sent  à  distinguer  parmi  les  myélomes  deux  groupes  princi¬ 
paux. 

Ce  sont  avanttout  des  caractères  cliniques  qui  nous  parais¬ 
sent  justifier  cette  distinction.  D’un  côté,  des  foyers  innom¬ 
brables,  sans  tumeurs  volumineuses,  cliniquement  latents  ; 
un  aspect  radiographique  et,  parfois,  un  syndrome  humo¬ 
ral  tout  à  fait  particuliers  ;  une  évolution  courte  et  toujours 
fatale  malgré  les  tentatives  de  radiothérapie.  De  l’autre  côté, 
une  tumeur  unique,  ou  quelques tumeursdontlenombre,  tou¬ 
jours  restreint,  ne  nous  paraît  avoir  justifié  que  bien  fâcheu¬ 
sement  l'épithète  de  «  multiple  »,  source  de  confusion  ;  une 
image  radiologique  assez  peu  caractéristique,  une  évolution 
beaucoup  plus  lente,  prolongée  encore  dans  des  cas  heureux 
par  l’action  de  la  radiothérapie. 

Mais  une  différence  plus  fondamentale  vient  encore  sépa¬ 
rer  ces  deux  groupes  :  c’est,  dans  un  cas,  la  prolifération 
simultanée  de  foyers  contemporains,  fait  rare  en  pathologie 
et  tout  à  fait  remarquable  dans  les  myélomes  multiples. 
C’est  au  contraire,  dans  l’autre  cas,  le  retour  à  la  loi  com¬ 
mune  des  tumeurs  malignes,  procédant  par  localisation  pri¬ 
mitive  et  par  métastases. 

Nous  ne  voudi’ions  pas  cependant  accentuer  à  l’excès  la 
rigueur  de  cette  distinction.  11  est  bien  certain  qu’il  existe 
de  nombreux  faits  de  passage  qui  échappent  à  une  pareille 
schématisation.  IMêmeen  se  plaçant  au  seul  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  ne  peut  donc  prétendre  établir  aucune  démarcation 
absolue  entre  ces  deux  groupes  de  faits.  Mais  il  nous  paraît 
utile  que  les  médecins,  après  les  anatomo-pathologistes, 
ébauchent  à  leur  tour  une  classification  des  myélomes 
qui  évite  de  mélanger  des  faits  cliniques  très  disparates, 
comme  on  risque  de  le  faire  si  l'on  ne  prend  pour  guide  que 
l’histologie . 

B)  RÉTIGULO-SARCOMES 
(Sarcomes  d’Ewing) 

Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  système  réticulo¬ 
endothélial  de  la  moelle  osseuse  n’étaient  pas,  à  vrai  dire, 
totalement  inconnues  avant  la  description  de  James  A. 
Ewing  ;  mais  leur  signification  n’avait  nullement  été  déga¬ 
gée  (Berger,  1900,  Howard  et  Crile,  1905). 

En  1921,  Ewing  eut  le  mérite  d’isoler  sous  l’appellation 
d’ «  endothéliome  diffus  des  os  »,  le  type  anatomo-clinique 
qui  porte  maintenant  son  nom.  Connor  (1926)  puis  Kolodny 
(192’7)  ont  confirmé  l'exactitude  de  sa  description  et  ont  iden¬ 
tifié  rétrospectivement  comme  «  sarcomes  d’Ewing  »  un 
nombre  imposant  de  cas  du  «  Hegistry  of  bone  sarcoma  ». 

Ch.  Oberling,  en  1928,  fournit  une  très  importante  contri¬ 
bution  à  cette  question,  apportant  pour  la  première  fois  une 
interprétation  complète  de  la  nature  de  ces  tumeurs.il  pro¬ 
posa  pour  elles  le  nom  de  réticulo-sarcomes  et  établit  une 
classification  logique  de  leurs  diverses  variétés. 

Nous  renvoyons,  pour  une  étude  d'ensemble  du  sujet,  à  la 
revue  générale  très  documentée  qu'en  ont  donné  Jean  'NVeill 
et  F.  Mottet  Gazette  des  lU'pitaux,  30  septembre  1933). 
Nous  nous  bornerons  à  souligner  ici  les  traits  qui  nous 
paraissent  les  plus  dignes  d’intérêt  en  nous  appuyant  plus 
particulièrement  sur  l'observation  que  nous  avons  publiée  en 
1937,  avec  P.  Carnot,  J.  Courtial  et  H.  Lavergne. 

Nous  allons  voir  que  les  caractères  cliniques  du  réticulo¬ 
sarcome  de  la  moelle  osseuse  sont  non  seulement  différents 
de  ceux  des  myélomes  multiples  mais  qu'ils  pourraient  être 
opposés  point  par  point  à  ces  derniers. 

Etiologie 

Il  s'agit  ici  de  sujets  jeunes  ;  80  pour  100  des  cas  survien¬ 
nent  avant  trente  ans,  plus  de  la  moitié  avant  la  vingtième 
année.  Le  malade  que  nous  avons  observé  était  un  jeune 
garçon,  âgé  de  15  ans. 

Le  rôle  des  traumatismes  survenus  dans  les  antécédents 
immédiats  est  invoqué  ici  plus  souvent  que  dans  n’importe 
quelle  autre  variété  de  tumeurs  osseuses.  Malgré  les  ditlicul- 


tés  habituelles  d’interprétation,  ce  facteur  ne  semble  pas 
devoir  être  écarté  dans  certains  faits  cliniques  très  précis. 

Ewing  a,  de  plus,  attiré  l’attention  sur  le  rôle  prédispo¬ 
sant  c{ue  paraît  jouer  une  infection  antérieure  de  l’os,  l’ostéo¬ 
myélite  en  particulier,  dans  le  développement  de  ces  néo¬ 
plasies. 

Etude  clinique 

Le  réticulo-sarcome  est  caractérisé  essentiellement  par  une 
tumeur  qui,  dans  la  règle,  est,  au  début,  unique  ;  puis  sur¬ 
vient  une  période  de  généralisation  métastatique. 

Nous  adopterons  cette  division  en  deux  phases  qui  répond 
bien  en  pratique  à  l’allure  évolutive  du  sarcome  d’Ewing. 

Il  faut  noter  que  la  localisation  initiale  porte  presque  tou¬ 
jours  ici  sur  les  os  longs,  au  niveau  de  la  diaphyse. 

1  Période  de  début  :  tumeur  unique.  —  On  pourrait  l’ap¬ 
peler  aussi  période  des  erreurs  de  diagnostic,  tant  les  symp¬ 
tômes  sont  alors  souvent  trompeurs. 

Le  début  de  la  maladie  a  été  typique  à  cet  égard  dans'  le 
cas  que  nous  avons  observé  ;  le  jeune  malade  ressentit  pour 
la  première  fois  au  début  du  mois  d’août  1936  une  douleur 
assez  vive  à  la  jambe  droite,  au  dessous  du  genou.  Intermit¬ 
tente,  elle  s’atténuait  pendant  quelques  jours  pour  reparaî¬ 
tre  par  accès  douloureux  de  plus  en  plus  rapprochés  entraî¬ 
nant  de  la  claudication,  puis  bientôt  de  l'impotence. 

(juatre  semaines  après  le  début,  dans  les  premiers  jours 
de  septembre,  apparut  une  tuméfaction  du  tiers  supérieur 
de  la  jambe,  sur  la  partie  antéro-externe.  Nous  n’avons  pas 
examiné  le  malade  à  ce  moment,  mais  il  s’agissait,  comme 
il  est  habituel,  d'une  tuméfaction  douloureuse,  chaude,  avec 
légère  rougeur  de  la  peau  ;  bref,  elle  présentait  un  aspect 
inflammatoire  net, 

La  fièvre,  légère,  oscillant  autour  de  38°,  complétait  le 
tableau.  Un  médecin  consulté  en  province  pensa,  ainsi  qu’il 
était  naturel,  à  une  ostéomyélite  subaiguë  ;  une  intervention 
fut  décidée  au  milieu  du  mois  de  septembre  et  le  chirurgien 
découvrit  uu  tissu  néoplasique  dont  il  préleva  un  fragment. 
L’examen  histologique,  pratiqué  par  le  Protesseur  Géry  de 
Strasbourg,  permit  de  poser  le  diagnostic  de  rtiticulo-sar- 
come. 

C’est  très  souvent  ainsi  que  se  présente  le  réticulo-sar- 
come  au  début  et  la  confusion  avec  l’ostéomyélite  est  habi¬ 
tuelle  à  cause  de  l’allure  infectieuse  des  signes  locaux  et  de 
la  fièvre  légère  qui  les  accompagne. 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  à  cette  phase  que 
la  radiographie  est  loin  de  permettre  d’éviter  l’erreur.  Elle 
ne  montre  en  effet  que  des  altérations  extrêmement  discrè¬ 
tes,  une  simple  tache  au  milieu  de  la  diaphyse,  ou  la  pré¬ 
sence  d’un  petit  séquestre  au  milieu  de  l’os.  Même  ultérieu¬ 
rement,  tout  se  borne  souvent  à  un  aspect  de  périostite  sim¬ 
ple  qui  peut  devenir  plus  particulier  s’il  est  étendu,  en  lon¬ 
gues  stries  longitudinales  parallèles  à  l’os,  réalisant  l'image 
en  «  pelure  d’oignon  »  bien  décrite  par  les  auteurs  améri¬ 
cains. 

Mais,  même  à  une  phase  avancée,  avec  une  tumeur  déjà 
volumineuse,  il  arrive  que  les  lésions  radiologiques  demeu¬ 
rent  très  discrètes.  11  faut  bien  connaître  ce  désaccord  entre 
l’extension,  clini({ue  évidente  d'une  tumeur  qui  a  envahi 
les  parties  molles  et  l'absence  presque  totale  de  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  radiographies.  Nous  avons  insiste, 
dans  notre  observation,  sur  ce  véritable  paradoxe  radiologi¬ 
que.  Non  seulement  au  début,  mais  jusqu’à  la  fin  de  l’évolu¬ 
tion,  les  films  ne  révélaient  qu'un  minime  décolleinent 
périosté  du  tibia,  portant  sur  un  point  limité.  Il  y  a  là  un 
paradoxe,  puisqu’il  s’agit  de  tumeurs  nées  dans  la  cavité 
m.édullaire  qui  se  propagent  largement  à  travers  l’os  aux 
tissus  environnants.  Or,  cette  traversée  de  l’os  est  réalisée 
pour  ainsi  dire  sans  effraction,  sans  laisser  de  traces  radio¬ 
graphiques. 

Ce  fait  avait  été  souligné  déjà  par  Nové-Josserand  et  Ta- 
vernier  qui,  dans  leur  ouvrage  sur  les  «  Tumeurs  malignes 

des  os  »,  choisissent  deux  radiographies  de  sarcomed’Ewing 

pour  montrer  «  que  des  infiltrations  sarcomateuses  étendues 
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Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l'institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  EŸlédecine) 


S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 
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STOMATITES  "  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  VAGIN 

1/2  oulllerée  à  café  par  verre  d’eau  1  1  à  2  culll.  à  soupe  de  Terclnol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  |  1  oull.  à  soupe  pour 
chaude  en  garoarlsmes  et  lavages.  1  EFFICACITÉ  REi«ABQUAS!.E  I  chaude  en  injecti 
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d'un  os  peuvent  ne  se  traduire  que  par  des  modifications 
si  discrètes  qu’elles  risquent  de  passer  inaperçues  ». 

Il  est  possible  cependant,  mais  apparemment  bien  plus 
rare,  d’observer  des  résorptions  osseuses  étendues  ;  dans 
l’observation  de  Léri,  Dupont  et  Lièvre,  par  exemple,  tout 
un  cubitus  se  trouvait  réduit  «  à  une  ligne  très  fine  (un 
demi-millimètre)  qui  dessine  son  contour  noi-mal,  mais  à 
l’intérieur  de  laquelle  le  tissu  osseux  semble  avoir  complè¬ 
tement  disparu  ».  De  tels  cas  sont  intéressants  à  connaître, 
mais  en  raison  de  leur  caractère  exceptionnel,  il  paraît 
inopportun  de  les  reproduire  comme  exemple  de  l’aspect 
radiographique  du  sarcome  d’Ewing,  comme  le  font  Sabra- 
zès,  Jeanneney  et  Mathey-Cornat  dans  leur  monographie 
sur  les  «  Tumeurs  des  os  » . 

De  toutes  manières,  on  peut  opposer  ces  aspects  radiolo¬ 
giques  du  réticulo- sarcome  aux  géodes  osseuses  si  précoces 
de  la  maladie  de  Kahler. 

L’évolution  du  sarcome  d’Ewing  est  dominée  par  les 
espoirs  thérapeutiques  que  suscite  la  radiothérapie.  La 
grande  radio-sensibilité  de  ces  tumeurs  est  une  de  leurs 
caractéristiques.  Sous  l’action  des  rayons,  en  effet,  on  assiste 
ordinairement  à  une  fonte  rapide  de  la  tumeur  initiale. 
Fait  plus  remarquable  encore,  Léri,  Dupont  et  MlleLaborde 
ont  observé,  dans  le  cas  cité  plus  haut,  une  véritable  réédifi¬ 
cation  osseuse  avec  reconstitution  complète  du  cubitus 
après  rœntgenthérapie. 

Mais  ce  serait  une  erreur  absolue  de  baser  sur  cette 
radio-sensibilité  réelle  un  pronostic  trop  favorable  du  sar¬ 
come  d’Ewing.  Si  Faction  initiale  des  rayons  est  souvent 
brillante,  la  fréquence  des  récidives  sur  place  et  à  distance 
est  très  grande  ;  sans  doute,  les  métastases  elles-mêmes 
sont-elles  radio-sensibles,  mais,  en  fait,  la  plupart  des  cas, 
même  traités  correctement,  aboutissent  à  la  généralisation 
et  à  la  mort. 

A  ce  sujet,  la  précocité  d’application  du  traitement  revêt 
une  grande  importance.  Selon  que  la  néoplasie  est  encore 
intra-médullaire  ou  qu  elle  a,  au  contraire  envahi  les  parties 
molles,  le  pronostic  est  tout  à  fait  différent.  Dans  notre  cas, 
le  Professeur  Ch.  Oberling,  qui  a  bien  voulu  examiner  nos 
coupes,  avait  attiré  notre  attention  sur  ce  fait,  en  constatant 
la  présence  d’éléments  néoplasiques  au  milieu  de  tissu  mus¬ 
culaire.  Dans  ces  conditions,  faisait-il  remarquer,  la  radio¬ 
thérapie  se  montre  trop  tardive,  prévenue  et  dépassée  par 
la  généralisation  déjà  effective  du  sarcome.  L’évènement 
devait  confirmer  ce  pronostic  histologique. 

2’  Période  de  généralisalion  métastatique.  —  Même  très 
amélioré  par  la  radiothéra]he,  le  réliculo-sarcome  de  la 
moelle  osseuse  se  généralise  donc  le  plus  souvent. 

Des  localisations  ganglionnaires  existent  parfois  ;  elles 
distinguent,  comme  le  fait  remarquer  Kolodny,  le  sarcome 
dEwing  des  sarcomes  ostéogéniques. 

Les  métastases  osseuses  peuvent  apparaître  plus  ou 
moins  précocement.  Elles  affectent  surtout  le  crâne,  le 
rachis,  les  côtes  et  le  bassin,  alors  que  la  localisation  pri¬ 
mitive  siège  souvent  sur  les  os  longs  des  membres.  Elles 
sont  difficiles  à  déceler  car,  comme  nous  l’avons  observé, 
elles  peuvent,  elles  aussi,  demeurer  complètement  invisi¬ 
bles  sur  les  radiographies.  Nous  reviendrons  sur  l'intérêt 
que  nous  a  paru  avoir  la  ponction  sternale  comme  moyen 
de  dépister  cette  généralisation  de  la  néoplasie  à  une  époque 
ou  la  clinique  et  la  radiologie  sont  également  impuissantes 
^  point  fondamental  du  pronostic. 

Ultérieurement,  les  métastases  osseuses  donnent  lieu  à 
des  tumeurs  cliniquement  évidentes.  Dans  notre  cas,  une 
yori table  efflorescence  se  produisit  en  quelques  semaines, 
bosselant  le  crâne  et  produisant  de  chaque  côté  du  sternum 
un  double  chapelet  costal  symétrique  et  volumineux. 

Des  métastases  viscérales  peuvent  enfin  être  observées 
dans  le  sarcome  d’Ewing  contrairement  à  ce  qui  caracté- 
Comme  nous  l’avons  vu,  les  myélomes,  à  de  rares 
exceptions  près.  Elles  affectent  presque  toujours  le  poumon, 
^ans  notre  observation,  il  apparut  des  signes  d’une  locali¬ 
sation  pleuro-pulmonaire  dont  nous  avons  pu  confirmer 
existence  à  l’autopsie. 


La  mort  survient  après  un  délai  assez  variable.  Notre 
malade  a  succombé  au  bout  de  huit  mois,  mais  la  durée  de 
l'affection  est  ordinairement  plus  longue  ;  d’après  les  54  cas 
de  Oonnor,  elle  serait  en  moyenne  de  trois  ans. 

Quant  au  pronostic  d'ensemble  du  réticulo-sarcome.  il 
doit  être  considéré  comme  très  sombre,  contrairement  aux 
espérances  excessives  que  la  radio-sensibilité  a  pu  faire  naî¬ 
tre.  Récemment,  en  1935,  Campbell  apportait  une  statistique 
de  21  cas,  traités  de  la  façon  la  plus  active  par  la  radiothé¬ 
rapie  et  l’amputation  combinées  :  trois  malades  survivaient. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  des  réticulo  sarcomes  de  la  moelle  osseuse 
est  très  difficile  à  affirmer.  Nous  ne  voulons  nullement  dres¬ 
ser  ici  le  catalogue  des  nombreuses  tuméfactions  osseuses 
avec  lesquelles  ilsrisquentd’être  confondus:  ce  serait  passer 
en  revue  toute  la  pathologie  osseuse,  depuis  l’ostéomyélite 
msqu’aux  ostéosarcomes,  en  passant  par  l’ostéite  syphiliti¬ 
que. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’évolution  de  la  maladie  montre 
qu’un  diagnostic  très  précoce  est  indispensable  pour  laisser 
à  la  radiothérapie  quelque  chance  de  succès  :  or,  l’identifica¬ 
tion  certaine  d'un  réticulo-sarcome  au  début,  avant  qu’il  ait 
envahi  les  parties  molles,  n'est  pas  d’ordre  clinique.  Elle 
n’est  rendue  possible  que  par  une  biopsie  ou  une  ponction 
précoces. 

Avec  le  Professeur  Carnot,  Courtial  et  Lavergne,  nous 
avons  attiré  l’attention,  comme  nous  l’avions  fait  précédem¬ 
ment  à  propos  des  myélomes,  sur  l’intérêt  que  présentent 
les  ponctions  de  la  moelle  osseuse  pour  le  diagnostic  des 
réticulo-sarcomes . 

Mais,  en  outre,  dans  le  sarcome  d’Ewing,  la  ponction  ster¬ 
nale  nous  a  paru  constituer  un  moyen,  jusqu’alors  inexis¬ 
tant,  d’appréciation  exacte  du  pronostic.  Alors  même  que 
la  tumeur  initiale  régresse  bien  sous  l’influence  de  la  radio¬ 
thérapie,  nous  avons  vu  que  le  danger  réside  dans  la  fré¬ 
quence  des  métastases.  Nous  avons  souligné  aussi  le  fait 
que  celles-ci  sont  difficiles  à  découvrir,  même  par  la  radio¬ 
graphie.  C’est  poui-quoi  il  est  important  de  déceler,  comme 
nous  avons  pu  le  faire  dans  notre  cas,  la  présence  de  cellules 
tumorales  dans  la  moelle  sternale  alors  qu’aucune  générali¬ 
sation  ne  peut  encore  être  cliniquement  reconnue. 

Le  diagnostic  histologique  du  réticulo-sarcome  est  basé 
sur  un  certain  nombre  de  caractères  que  l’on  trouvera  par¬ 
faitement  déci'its  dans  le  travail  de  Ch.  Oberling. 

A  un  faible  grossissement  (D  on  note  l'aspect  uniforme, 
homogène  de  la  préparation,  ainsi  que  sa  richesse  cellulaire 
considérable  ;  c’est  une  véritable  culture  d'éléments  sem¬ 
blables  dont  seuls  les  noyaux  sont  visibles.  A  un  grossisse¬ 
ment  plus  fort,  on  constate  d’ailleurs  que  le  cytoplasme,  très 
peu  abondant,  ne  présente  aucune  limite  cellulaire  ;  il  s’agit 
d'un  vaste  syncytium  extrêmement  riche  en  noyaux.  Ces 
noyaux  sont  assez  caractéristiques  :  ovalaires,  allongés,  net¬ 
tement  fusiformes  même  parfois,  ils  renferment  une  chroma¬ 
tine  finement  poussiéreuse,  de  dessin  délicat  ;  deux  ou  trois 
amas  plus  volumineux  peuvent  simuler  des  nucléoles.  Il 
rwexiste  que  peu  de  mitoses  et  pas  de  monstruosités  cellu¬ 
laires,  ce  qui  contribue  encore  à  rendre  homogène  et  régu¬ 
lier  l’aspect  de  ce  tissu  tumoral.  Celui-ci  est  très  vascula¬ 
risé,  par  des  vaisseaux  présentant  une  paroi  propre  ;  malgré 
cela’,  des  zones  de  nécrose  étendue  y  sont  fréquentes . 

Ch.  Oberling  a  étudié  le  mode  d’extension  du  réticulo¬ 
sarcome  ;  il  envahit  lagaine  péri-vasculaire  dans  les  canaux 
de  Ilavers,  sortant  ainsi  de  la  cavité  médullaire  pour  proli¬ 
férer  ensuite  dans  les  tissus  voisins.  Peut-être  cet  exode 
sans  grande  effraction  osseuse  explique-t-il  la  carence  des 
signes  radiologiques  que  nous  avons  soulignée. 

Tel  est  l’aspect  histologique  de  la  forme  habituelle,  dé- 


(1)  Nous  ne  donnons  ici  que  la  description  classique,  résultant  de 
rexmnen  des  coupes  histologiques.  On  trouvera  dans  notre  observa¬ 
tion,  citée  plus  haut,  l’étude  des  caractères  spéciaux  des  cellules  tumo¬ 
rales  observées  sur  frottis. 
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nommée  réticulosarcome  indifférencié  dans  la  classifica¬ 
tion  d’Oberling. 

Cet  auteur  a  montré  qu’il  existe  des  tumeurs  dont  les 
cellules  s'ordonnent  en  certains  points,  rangées  sur  une 
basale,  ou  même  constituant  de  véritables  fentes  d'aspect 
franchement  endothélial.  Dans  d’autres  cas,  les  cellules 
s'isolent,  s’écartent  les  unes  des  autres,  réunies  par  des 

onts  cytoplasmiques  qui  réalisent  une  disposition  réticu¬ 
le  des  plus  nette.  (Qu'ils  évoluent  vers  l'aspect  réticulaire 
ou  endothélial,  ces  cas  méritent  le  nom  de  réticulosarco¬ 
mes  différenciés. 

Enfin.  Ch.  Oberling  estime  que  la  différenciation  de  la 
cellule  histiocytaire  primitive  peut  s’accuser  encore  dans 
certaines  circonstances  :  elle  se  fera  soit  dans  le  sens  myé¬ 
loïde,  soit  vers  la  lignée  lymphoïde  et  ces  tumeurs,  haute¬ 
ment  différenciées  dans  certaines  zones  tout  au  moins, 
pourront  être  appelées  réticulo-myélosarcomes  ou  réticulo- 
lympho- sarcomes. 

Ainsi  nous  ramènent-elles  à  une  structure  cellulaire  bien 
voisine  de  celle  du  myélome,  avec  lequel  elles  établissent 
une  véritable  transition  histologique. 

Ces  vues  de  Ch.  Oberling  ont  été  confirmées  récemment 
par  une  très  instructive  observation  de  L.  Géry,  d'un  «  cas 
de  sarcome  réticulaire  de  la  moelle  osseuse  à  évolutions 
multiples  »  qui  aboutissait  tantôt  à  la  formation  de  moelle 
complète,  trame  et  myéloblastes,  tantôt  à  la  formation 
d’endothélium. 

Du  point  de  vue  histologique  pur,  il  est  donc  possible  de 
réduire  les  différences  qui  séparent  les  myélomes  et  les 
réticulo-sarcomes. 

Certains  auteurs,  s’appuyant  sur  ces  très  intéressantes 
notions  théoriques,  en  ont  peut-être  développé  à  l’excès  les 
conséquences,  cherchant  à  effacer  de  plus  en  plus  les  barriè¬ 
res,  à  multiplier  les  transitions  et  les  faits  de  passage  entre 
ces  deux  catégories  de  tumeurs. 

Il  serait  sans  doute  inopportun  de  remettre,  par  l’histolo¬ 
gie,  les  néoplasies  de  la  moelle  osseuse  dans  un  état  d’indé¬ 
termination  que  les  travaux  histologiques  de  ces  trente  der¬ 
nières  années  avaient  précisément  fait  disparaître. 

Quant  à  nous,  qui  voulons  demeurer  sur  le  terrain  clini¬ 
que,  nous  ne  pouvons  que  souligner  les  raisons  qui  invitent 
à  garder  de  justes  distinctions  entre  des  types  anatomo-cli¬ 
niques  aussi  tranchés  que  le  sarcome  d’Ewing  et  la  maladie 
de  Kahler,  voire  môme  à  tenter,  comme  nous  l  avons  fait, 
une  discrimination  parmi  les  formes  diverses  des  myélomes, 
histologiquement  identiques,  cliniquement  dissemblables. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  maladie  de  Lobstein 

La  maladie  de  Lobstein  n'est  pas  exceptionnelle.  Telle  est  la 
conclusion  d’une  monographie  récente  où  MM.  Carrière,  Huriez 
et  Hocq  (1)  rapportent  les  résultats  d’une  enquête  minutieuse 
qui  leur  a  permis,  en  moins  de  deux  ans,  d’étudier  vingt-quatre 
familles  atteintes  de  cette  curieuse  dystrophie. 

La  réunion  d’un  nombre  aussi  important  de  cas  donne  aux 
auteurs  une  particulière  autorité  pour  confronter  leurs  consta¬ 
tations  personnelles  aux  données  bibliographiques. 

Dans  ces  24  familles,  121»  sujets  présentaient  au  moins  le 
caractère  dominant  de  la  maladie  de  Lobstein  ;  la  coloration 
bleue  des  scléroticpies. 

Dans  7  familles  seulement  on  pouvait  retrouver  des  formes 
complètes  de  maladie  de  Lobstein. 


(D  G.  Carrière,  Cl.  Muriez  et  W.  Hocq  :  La  maladie  de  Lobstein.  Le 
syndioiiie  des  sclérotiques  bleues  dans  ses  rapports  avec  la  fragilité 
osseuse  et  l’Iiérédo-syphilis.G.  Doin  et  Cie,  éditeurs,  Paris  1938. 


I.es  données  tirées  de  leur  étude,  conduisent  à  distinguer  dans 
le  tableau  clinique  5  grands  syndromes. 

I.  Un  syndrome  oculaire  dont  la  teinte  bleue  des  sclérotiques 
représente  l’élément  majeur,  constant  et  indispensable  pour 
avancer  le  diagnostic  de  maladie  de  Lobstein. 

IL  Un  syndrome  osseux  fait  de  fragilité  osseuse,  de  défor¬ 
mations  squelettiques,  de  troubles  du  développement  général 
et  de  modifications  de  la  structure  osseuse. 

La  fragilité  osseuse  dont  l’importance  avait  déterminé  l’ap¬ 
pellation  d’ostéo-psathyrose  est  en  réalité  loin  d’être  constante. 
Elle  frappe  électivement  les  os  longs  des  membres  inférieurs 
mais  peut  affecter  n’importe  quelle  pièce  du  squelette  et  expli¬ 
quer  en  particulier  certains  effondrements  vertébraux  (^forme 
vertébrale).  Elle  apparaît  le  plus  souvent  dans  la  premiWe  ou 
la  deuxième  enfance  et  se  termine  à  l’adolescence  ;  mais  cette 
phase  active  de  l’ostéopsathyrose  peut  débuter  à  n’importe 
quel  âge  :  la  dysplasie  périostale  en  constitue  la  forme  précoce, 
à  l’opposé  de  laquelle  on  peut  noter  des  formes  tardives  débu¬ 
tant  à  l’âge  adulte. 

Les  déformations  cranio-faciales  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  et  accusées.  L’affaissement  progressif  de  la  voûte  du 
crâne  réalise,  après  la  quarantaine,  l’aspect  typique  de  crâne 
à  rebords  (Apert).  La  radiographie  décèle  souvent  des  stigmates 
latents,  l’amincissement  considérable  des  os  de  la  voûte  du 
crâne.  Enfin  les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  du  développe¬ 
ment  général,  la  petite  taille,  la  cypho-scoliose,  les  altérations 
dentaires,  manifestations  dont  certaines  évoquent  le  rachitisme 
tardif  et  d’autres  la  syphilis  héréditaire. 

La  structure  de  l’os  a  été  précisée  surtout  grâce  à  la  radiolo¬ 
gie  qui  a  objectivé  la  gracilité  des  os  longs,  la  transparence 
anormale  de  toutes  les  pièces  osseuses  dont  la  corticale  est 
amincie,  l’existence  de  stries  diaépiphysaires,  et  les  remanie¬ 
ments  parfois  anarchiques  de  la  trame  osseuse  au  niveau  des 
épiphyses  fracturées. 

De  trop  rares  analyses  chimiques  ont  démontré  la  réduction 
à  moitié  de  la  normale  de  la  fixation  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore  sur  le  squelette.  Les  examens  anatomo-pathologiques  ne 
tendent  guère  à  incriminer  un  trouble  de  l’ostéogénèse. 

III.  Le  syndrome  articulaire  est  plus  discret  et  surtout  incons¬ 
tant  ;  l’hyperlaxité  des  articulations  n’entraîne  qu’exception- 
nellenient  des  troubles  de  la  cinétique. 

IV.  Le  syndrome  auriculaire  consiste  essentiellement  en 
l’installation  progressive  d’une  surdité  uni  ou  bilatérale.  Elle 
ne  s’observe  que  dans  moins  de  20  %  des  cas  et  n’apparaît  le 
plus  souvent  qu’à  l’âge  adulte.  Sa  constatation  n’oblige  pas  a 
porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Van  der  Hoeve  qui  n  est 
qu’une  forme  clinique  plus  complète  de  la  maladie  de  Lobstein. 

V.  Il  faut  insister  sur  la  fréquence  et  l’importance  d’un 
syndrome  endocrinien.  La  clii  ique  et  les  méthodes  d’explora¬ 
tion  biologique  permettent  surtout  de  retenir  des  dysfonction¬ 
nements  des  glandes  génitales,  de  la  thyroïde  et  surtout  des 
parathyroïdes. 

En  étudiant  les  familles  de  ces  ostéo-psathyrotiques  les 
auteurs  ont  rencontré  de  nombreux  sujets  à  sclérotiques  bleues, 
mais  indemnes  de  toute  fragilité  osseuse.  Ils  étaient  cependant 
touchés  par  la  dystrophie  hérédo-familiale,  car  ils  présentaient 
tous  le  stigmate  oculaire  et  parfois,  soit  des  déformations 
squelettiques,  soit  des  troubles  articulaires,  soit  de  la  surdité. 
11  paraît  donc  légitime  d’élargir  le  cadre  de  la  maladie  de 
Lobstein  et  d’en  admettre  des  formes  oligo-symptomatiques  : 
auriculaires,  ostéo-dystrophiques,  articulaires.  Les  nombreuses 
observations  où  la  coloration  bleue  des  sclérotiques  constitue 
le  seul  élément  pathologique,  peuvent  être  considérées  comme 
des  formes  oculaires  pures  de  la  maladie  de  Lobstein  ;  mais  une 
telle  assimilation  ne  paraît  justifiée  que  dans  les  formes  à  héré¬ 
dité  étendue. 

I.a  maladie  de  Lobstein  est  héréditaire  et  familiale.  Elle  se 
transmet  par  hérédité  directe  et  continue  (maladie  parentale 
d’Apert)  avec  absence  d’hérédité  atavique.  La  plupart  des 
auteurs  admettent  qu’elle  se  propage  comme  un  caractère 
mendelien  dominant.  En  réalité  la  loi  de  Mendel  n’est  qu’cxcep- 
tionnelleinent  vérifiée  si  l’on  envisage  chaque  union  isolément , 
elle  reçoit  un  semblant  de  confirmation  par  des  statistique 
portant  sur  plusieurs  générations  où  sur  plusieurs  familles. 
En  tout  cas  les  sujets  indemnes  ont  une  descendance  complète¬ 
ment  affranchie  de  la  dystrophie  ancestrale.  . 

Enfin  il  faut  insister  sur  la  fréquence  des  stigmates  a 
syphilis  héréditaire  chez  les  sujets  à  sclérotiques  bleues  :  pov' 
mortalité  infantile,  multiplicité  des  fausses  couches,  frecpienc 
de  malformations  osseuses  et  d'altérations  dentaires  évoqua» 
l’hérédo-syiihilis,  fréquence  des  méningites  infantiles  avec  mu 
tiples  séquelles  neurologiques,  fréquence  des  syndromes  pmi  ' 
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CONGESTION  HEPATIQUE 
CHOLECYSTITE 
INSUFFISANCE  HEPATIQUE 
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Extrait-  de  Peptone  de  Foie  ».  ..  0.18 

Sulfate  de  Magnésie  Anhydre ..  ..  0.63 
Extrait  de  bouillon  de  viande  qs.p.  1.80  7//^ 


I  à  2  comprimés  à  faire  dissoudre 
dans  une  fasse  d'eau  chaude» 
Absorber  le  bouillon  ainsi  obtenu 
à  jeun  à  la  place  du  petit  déjeuner. 
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glandulaires  ;  enfin  analogie  des  manifestations  osseuses  articu¬ 
laires  et  auriculaires  de  la  maladie  de  Lobstein  avec  les  troubles 
trophiques  du  tabès. 

Dans  certains  cas  des  manifestations  syphilitiques  telles  que 
tabès,  paralysie  générale,  anévrysme  aortique  ont  été  retrou¬ 
vées  dans  les  antécédents  familiaux. 

Certes  la  réaction  de  Bordet-Wasserniann  est  souvent  néga¬ 
tive  dans  la  maladie  de  Lobstein  ;  mais  la  seule  négativité  d’une 
réaction  sérologique  ne  permet  pas  d’éliminer  une  hérédo- 
syphilis  tardive,  si  elle  explique  rinefficacité  habituelle  du 
traitement  antispécifique  sur  le  syndrome  établi. 

Ainsi  «  la  teinte  nettement  bleue  des  sclérotiques,  qu’elle 
soit  isolée  ou  associée  à  des  troubles  auditifs  et  à  la  fragilité 
osseuse  de  !’«  ostéo-psathyrose  classique,  à  la  valeur  d’un  véri¬ 
table  stigmate  d’hérédo-syphllis  ». 

Deux  indications  thérapeutiques  découlent  de  cette  étude  : 
l’importance  du  traitement  antisyphilitique  moins  pour  amé¬ 
liorer  le  syndrome  établi  que  pour  enrayer  la  propagation  de 
cette  dystrophie  héréditaire. 

L’intérêt  de  la  parathyroïdectomie  qui  semble  avoir  enrayé 
la  fragilité  osseuse  dans  les  deux  cas  où  les  auteurs  l’ont  tentée  ; 
une  telle  intervention  pourrait  donc  être  envisagée  dans  les 
formes  évolutives  complètes  de  )a  maladie  de  Lobstein. 

P.  Perreau. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADlMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  3  mai  1938 

Ifimmunité  naturelle  des  espèces  venimeuses  et  ses 
mécanismes.  —  Mme  Phisalix,  qui  a  fait  une  lecture  sur 
cesujet,  fait  d’abord  remarquer  que  ce  sontles  groupes  zoolo¬ 
giques  inférieurs  qui  renferment  le  plus  d’espèces  venimeu¬ 
ses  et  que  les  mieux  douées  de  ces  espèces  (serpents,  batra¬ 
ciens,  arachnides,  insectes. .  .)sont  venimeuses  d’une  manière 
multivalente  :  par  leurs  sécrétions  glandulaires,  leur  sang, 
leurs  œufs. 

A  cette  venimosité  multivalente  correspond  aussiuneimmu- 
nilé  naturelle  multiple  Des  espèces  venimeuses  résistent  effec¬ 
tivement  à  leur  propre  venin,  à  ceux  d’autres  espèces,  à  cer¬ 
taines  toxines  microbiennes,  au  virus  rabique  et  à  sa  toxine, 
et  à  des  poisons  d’origine  et  de  composition  variées. 

Dans  l’organisme  de  l’animal  venimeux  adulte  s’établit  un 
équilibre  toxique-antttoxique,  dont  la  caractéristique  est  de  se 
rétablir  rapidement  quand  il  vient  à  être  détruit  par  l’apport 
massif  de  poison. 

Gomment  apparaît  cette  immunité  ? 

Bien  que  l’œuf  de  l’animal  venimeux  soit  toxique  au  début 
de  l’ovegenèse,  quand  la  membrane  de  lœuf  est  très  perméa¬ 
ble,  on  constate  que  la  venimosité  régresse  peu  à  peu  et  qu’elle 
a  complètement  disparu  quand  l’embryon  est  constitué,  celui- 
ci  est  donc  toujours  atoxique,  et  le  jeune  reste  atoxique  tant 
qu  il  n’élabore  pas  lui-môme  de  poison,  tant  que  son  milieu 
intérieur  n’en  renferme  pas.  C’est  le  cas  des  têtards  et  des  lar¬ 
ves  de  batraciens  (crapaud,  salamandre...)  jusqu’à  la  fin  de 
la  vie  larvaire.  A  parût  du  moment  où  le  venin  se  rencontre 
dans  le  sang, celui-ci,  irriguant  tout  l’organisme,  y  détermine 
chez  les  cellules,  les  plus  sensibles  aux  venins  comme  chez 
les  autres,  des  réactions  de  défense,  qui  se  traduisent  par  l’ac- 
coutumance  au  sang  toxique,  et  par  l’élaboration  d’antitoxines 
variées  et  nombreuses,  neutralisant  chimiquement  ou  physio¬ 
logiquement  les  composants  toxiques  du  sang. 

Ainsi,  l’immunité  naturelle  des  espèces  venimeuses  est  aussi 
une  immunité  acquise,  ayant  pour  puint  de  départ  l’apparitiori 
dans  le  sang  de  composants  toxiques  ;  elle  s’acquiert  ainsi 
comme  l’immunité  artificielle,  et  par  le  même  mécanisme,  la 
seul.j  différence  c’est  que  l’espèce  venimeuse  élabore  elle- 
wême  sur  place  le  poison  excitateur,  tandis  qu’il  est  intro¬ 
duit  expérimeiitalemont  chez  les  espèces  auxquelles  on  veut 
conférer  l’immunité,  et  que,  chez  elle,  l’immunité  est  entrete¬ 
nue  par  la  tonicité  constante  du  sang. 

Kncéphalite  pneiimocoeciciue.  —  MM.  G.  Marinesco, 
A.  Jonesco-Sisesti  G.  Stroesco  présentent  la  description 


I  anatomique  d’un  nouveau  type  d’encéphalite  :  l’encéphalite 
pneumococcique. 

Les  lésions  frappent  presque  exclusivement  la  substance 
blanche  où  elles  déterminent  des  plaques  de  démyélinisation 
ayant  des  caractères  qui  les  distinguent  d’avec  les  autres 
leuco-encéphalites. 

Outre  la  m3œline,  la  névroglie  est  frappée  avec  une  particu¬ 
lière  violence  par  le  processus  toxi-infectieux.  Celle-ci  réagit 
par  une  prolifération  intense,  avec  de  nombreux  noyaux  en 
mitose. 

Les  lésions  vasculaires  se  caractérisent  par  une  infiltration 
leucocytaire  serrée  autour  des  vaisseaux,  par  de  petites  hémor¬ 
ragies  et  surtout  par  la  présence  de  fibrine  dans  les  vaisseaux 
et  en  dehors  des  vaisseaux. 

Par  des  colorations  adéquates  les  auteurs  ont  pu  mettre  en 
évidence  la  présence  du  pneumocoque  dans  la  substance  céré¬ 
brale. 

La  communication  sé  termine  par  des  considérations  biolo¬ 
giques  générales  sur  l’importance  de  cette  nouvelle  individua¬ 
lisation  anatomo-clinique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  avril  1938 

Fièvre  typhoïde  anormale  :  encéphalo  lyphuscontrôlé 
mierobiologiquement,  séro-réactions  négatives.  —  MM. 
Laignel-Larastine,  Lévy  Bruhl,  H.-M.  GaiJot  et  H.  Mignot 
rapportent  l’observation  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  céré¬ 
brale. 

Dès  le  début  d’une  septicémie  d’origine  éberlhienne,  leur 
malade  a  présenté  un  syndrome  encéphalitique  avec  rigidité, 
tremblement,  paralysie  faciale,  polyurie,  confusion  mentale 
et  cataplexie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  L’évo¬ 
lution  s’est  faite  en  quatre  semaines  vers  la  mort,  dans  une 
cachexie  profonde. 

Cette  typhoïde  fut  également  anormale  au  point  de  vue 
humnral.  Les  hémocultures  sont  restées  positives  jusqu’au 
vingt-huitième  jour,  tandis  que  les  séro-agglutinations  et  la 
réaction  de  déviation  du  complément  étaient  négatives.  Les 
auteurs  posent  le  problème  de  la  négativité  de  la  réaction  de 
Widal  à  la  lumière  des  travaux  récents  sur  la  complexité  des 
antigènes  bactériens. 

Sur  l’hyperpituitarisme  avec  myélose  funiculaire.  — 
M.  Ludo  Van  Bogaert. 

La  «  maladie  d’intolérances  a  (Les  intolérances  suc¬ 
cessives).  Données  cliniques. —  MM.  A.  Tzanek,  Duper- 
rat  et  S.  Léivl  montrent  que  chez  les  sujets  de  souche  arthri¬ 
tique,  on  peut  observer  non  seulement  la  série  des  manifes¬ 
tations  anciennement  connues  (urticaire,  asthme,  migraines, 
eczéma,  etc.  etc.),  mais  encore  toute  la  série  des  intolérances 
organiques  que  l’étude  des  accidents  de  la  chimiolhérapie 
nous  H  fait  connaître.  Ces  manifestations  (rénales,  cutanées, 
articulaire.s,  digestives,  psychiques,  cardiovasculaires,  etc.  etc.), 
cliniquement  dilférentes,  peuvent  survenir  successivement 
chez  un  même  sujet  sans  aucune  cause  apparente  et  donner 
lieu  à  une  véritable  entité  clinique  méritant  d’être  individuali¬ 
sée  sous  le  nom  «  d'intolérances  polymorphes  successives  «  ou 
maladie  d'intolérances  ». 

Les  auteurs  en  rapportent  cinq  exemples  types  et  montrent 
l’intérêt  de  ces  faits  tant  au  point  de  vue  pratique  (diagnostic, 
ligne  de  conduite  et  traitement)  qu'au  point  de  vue  théorique. 

Agraniilocytose  aîgué  morlolle  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  par  le  pyramidon.  —  MM.  A.  Lemierre.  A.  Laporte 
et  Defailiet. 

Noie  sur  le  traitement  des  pneumocoecies  aignés  par 
la  snllalinamide.  -  MM.  A.  Gain,  Roger  Cattan  et  Henri 
Sikoraw  relatent  les  résultats  remarquables  obtenus  dans  six 
pneumonies  graves,  par  l’usage  du  1162  F.  Dans  les  cas  rap¬ 
portés,  la  guérison  survint  très  rapidement  après  le  début  du 
traitement,  parfois  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  Mise  à 
part  une  cyanose  éphémère,  les  auteurs  n’ont  observé  aucun 
accident  toxique. 

Dystroi)hies  osseuses  an  voisinage  dt‘s  grandes  pla¬ 
tines  (le  derinatolysie  dans  !a  neurofibromatose.  —  MM. 
L.  Boidin  et  J. -P.  Pailiase  indiquent  les  differents  types  des 
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lésions  osseuses  constatées  au  voisinajïe  des  grandes  plaques 
de  dermatolysie  ;  agénésie  osseuse,  lésions  destructives, 
lésions  hypertrophiques. 

Ils  rapportent  l’observation  d’une  flllette  porteuse  d’une 
large  plaque  de  dermatolysie  sur  l’avant-bras  droit  et  dont  le 
membre  supérieur  de  ce  côté  présentait  un  allongement  de 
plus  de  sept  centimètres. 

Ils  rappellent  un  cas  suivi  par  l’un  d’eux  avec  Mlle  Armelin, 
consigné  dans  la  thèse  de  celle-ci,  dans  lequel  on  constatait, 
par  contre,  sous-jacente  à  une  énorme  plaque  de  dermatolysie 
de  la  jambe,  de  nombreuses  fractures  spontanées  et  une 
arthropathie  tibio-tarsienne.  Les  auteurs  admettent  l’origine 
congénitale  des  lésions  et  discutent  les  facteurs  qui  expliquent 
le  caractère  nettement  évolutif  de  ces  dystrophies  osseuses  ou 
hypertrophiques. 

Symptômes  fonctionnels  faisant  craindre  la  tubercu¬ 
lose  et  dus  à  un  corps  étranfjer  bronchique.  —  MM. 
Etienne  Bernard,  B.  Kreis  et  Eyriès  présentent  l'observation 
d’une  femme  de  23  ans  venue  consulter  dans  un  service  de 
phtisiologie  pour  dyspnée,  toux  et  expectoration  apparues 
depuis  quelques  mois.  Ces  troubles  fonctionnels  accompagnés 
d’amaigrissement  avaient  fait  craindre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  avqjent  provoqué  de  multiples  consultations  et  des 
examens  radiologiques  qui  s’étaient  montrés  négatifs.  La 
cause  des  troubles  observés  relevait  en  réalité  d’un  fragment 
de  dentier  tombé  dans  les  voies  respiratoires  au  cours  d’un 
grave  accident  de  motocyclette  survenu  quatre  mois  aupara¬ 
vant,  fragment  fixé  au  niveau  de  la  bronche  gauche. 

Les  corps  étrangers  bronchiques  provoquent  souvent  des 
troubles  initiaux  qui  les  trahissent  sous  forme  de  phénomènes 
spasmodiques  ou  asphyxiques.  Cette  phase  avait  manqué  chez 
cette  malade  car  l'accident  avait  été  suivi  d’une  période  de 
coma.  Par  ailleurs,  il  n’y  avait  aucun  symptôme  d’atélectasie. 
Enfin  le  corps  étranger,  bien  que  long  de  3  centimètres, 
n’était  visible  sous  l’écran  qu’en  position  da  profil.  Ces  faits 
avaient  rendu  le  diagnostic  difficile.  Le  fragment  de  dentier 
fut  enlevé,  mais  l’extraction  fut  laborieuse,  car  à  son  niveau  la 
muqueuse  avait  bourgeonné  et  le  masquait  au  regard  du 
bronchoscope. 

M.  Dufour  rapporte  un  cas  analogue,  dans  lequel  cependant 
le  corps  étranger,  qui  était  une  dent  en  or,  fut  expulsé  spon¬ 
tanément  dans  un  effort  de  toux  quelques  mois  après  son  inha¬ 
lation  . 

M.  Comby  rappelle  l’observation  d’une  fillette  qui  avait 
inhalé  un  noyau  de  cerise  resté  inclus  dans  la  bronche  droite. 
L’accident  fut  suivi  de  phénomènes  inflammatoires  et  de  dila¬ 
tation  des  bronches.  L’expulsion  spontanée  du  corps  étranger, 
bien  que  très  tardive,  amena  la  guérison  clinique. 

M.  Bist  raconte  l’histoire  d'un  enfant  qui  présenta  une 
hémoptysie  abondante  suivie  d’une  pneumopathie  aiguë  infec¬ 
tieuse.  On  apprit  dans  la  suite  que  le  malade  avait  inhalé  au 
cours  de  son  sommeil  un  fragment  de  verre  dont  l’extirpation 
par  la  bronchoscopie  fut  impossible.  La  persistance  du  corps 
étranger  entraîna  une  sclérose  pulmonaire  du  lobe  inférieur 
avec  dilatation  des  bronches. 

M.  Rist  insiste  sur  la  dissimulation  très  fréquente  des  cir¬ 
constances  étiologiques  aussi  bien  par  l’enfant  que  par  son 
entourage. 

M.  P.-E.  Well  rapporte  un  cas  semblable,  dans  lequel  la 

résence  d’un  clou  dans  la  bronche  gauche  avait  entraîné 

apparition  d'une  pleurésie  purulente. 

M.  El.  Bernard  tait  remarquer  qu’il  faut  distinguer  les 
petits  corps  étrangers  qui  peuvent  s’expulser  spontanément, 
des  gros  corps  étrangers  qu’il  faut  extraire. 

Les  réinfectioiis  tuberculeuses  abortives  du  ])ouiuoii. 
—  MM.  P.  Ameuille,  A.  Saenz  et  G.  Canetti,  étudiant  sur  le 
terrain  anatomique  et  bactériologique  la  tuberculose  abortive 
du  poumon,  constatent  qu’il  y  a  lieu  de  séparer  nettement  les 
foyers  de  réinfection  abortive  des  résidus  pulmonaire  et  gan¬ 
glionnaire  du  complexe  primaire.  Ils  en  indiquentles  moyens. 
Ils  peuvent,  grâce  a  cette  distinction,  bien  étudier  les  foyers 
abortifs  de  réinfection  qui  ne  sont  pas  presque  toujours  api¬ 
caux  comme  on  le  croit,  mais  très  souvent  placés  en  dehors  du 
sommet. 

On  croit  généralement  que  dans  ces  foyers  le  bacille  tuber¬ 
culeux  persiste  indéfiniment  vivant  et  virulent.  Les  auteurs 
établissent  qu’il  disparaît  au  bout  de  quelques  années  de  la 
plupart  des  résidus  de  complexe  primaire.  Il  disparaît  aussi  à 
la  longue  des  foyers  de  réinfectien.  Et  il  est  peu  probable 
qu’il  reste  dans  tous  les  cas  assez  longtemps  présent  dans  le 
complexe  pour  lui  permettre  de  créer  tous  les  foyers  de  réin¬ 


fection,  par  dissémination  de  ses  propres  bacilles  par  vole 
endogène. 

Ils  sont  donc  amenés  à  reconsidérer  l’opinion  générale  qui 
veut  que  toutes  les  tuberculoses  post-primaires  soient  d’ori¬ 
gine  endogène.  Peut-être  un  apport  bacillaire  exogène  peut-il 
jouer  un  certain  rôle  au  moins  pour  la  production  des  tuber¬ 
culoses  abortives  de  réinfection. 

Enfin,  comme  il  est  certain  que  quelques-unes  de  celles-ci 
peuvent,  si  des  circonstances  adéquates  se  réalisent,  devenir  à 
leur  tour  évolutives,  il  y  a  là  une  liaison  possible  entre  la 
réinfection  exogène  et  au  moins  certains  cas  de  tuberculose 
évolutive  de  l’adulte. 

M.  Paraf  fait  quelques  réserves  sur  la  disparition  des 
bacilles  dans  les  résidus  de  complexes  primaires. 

M.  Codvelle  insiste  sur  l’apparition  très  tardive  des  foyers 
abortifs  de  réinfeclion  qui  ne  s’observent  que  très  rarement 
chez  les  jeunes  sujets. 

Un  cas  d’ostéite  flbro-kystique  de  localisation  et  d’évo¬ 
lution  anormales.  —  MM.  Pb.  Pagniez,  A.  Plicbel  et  J. 
Fauvet  présentent  un  malade  âgé  de 'îô  ans,  atteint  d'osteite 
fibro-kystique  de  Recklinghausen  qui  se  particularise  par  les 
points  suivants  :  la  maladie  a  débuté  dans  l’enfance  ;  elle  est 
localisée  presque  exclusivement  au  côté  droit  du  corps  avec 
une  très  grosse  déformation  du  membre  inférieur  et  du  massif 
facial  ;  la  lenteur  de  l’évolution  dépassant  de  beaucoup  la 
durée  habituelle  qui  est  de  cinq  à  six  ans.  La  maladie  paraît 
arrêtée  dans  son  évolution  depuis  sept  à  huit  ans.  Il  n’y  a 
d’ailleurs  pas  actuellement  de  modifications  du  calcium  san¬ 
guin. 

Enfin  ce  malade  présentant  une  large  plaque  de  mélanoder¬ 
mie  sur  le  thorax,  deux  mollusca  et  quelques  petites  taches 
pigmentaires  aberrantes,  on  peut  discuter  la  possibilité  d’une 
association  avec  une  neuro-fîbromatose  fruste,  mais  il  n’y  a 
aucune  lésion  nerveuses  l’appui  de  ce  diagnostic. 

L’arrêt  du  processus  évolutif  depuis  déjà  six  à  huit  ans  inter¬ 
dit  d’envisager  una  intervention  d’ordre  thérapeutique  sur  les 
parathyroïdes. 

M.  May,  déconcerté  par  l’aspect  clinique  vraiment  bien  sin¬ 
gulier  de  ce  cas,  demande  s’il  existe  des  stigmates  d’adénome 
parathyroïdien  venant  à  l’appui  du  diagnostic. 

M.  de  Sèze,  tirant  argument  de  la  localisation  unilatérale 
des  lésions,  pense  à  un  mécanisme  non  pas  humoral  mais 
nerveux. 

M.  Hagueneau  croit  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  grande  ostéo¬ 
malacie  recalcifiée  donnant  l’aspect  flbro  kystique  que  l'on 
constate  sur  les  radiographies  des  os. 

Michelle  Zagdoun-Valenïin. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Dermatoses  iniaiitiles  saisonnières  et  seiisibiiisation 

Chaque  jour  apporte  de  nouveaux  arguments  à  la  théorie  de 
la  sensibilisation  clans  la  pathogénie  d’un  grand  nombre  de  der¬ 
matoses  infantiles  et  les  fait  considérer  davantage  comme  lar¬ 
gement  apparentées  aux  réactions  bien  connues  de  l’anaphylaxie. 

L'approche  de  la  saison  estivale  constitue  un  facteur  impor¬ 
tant  de  dérèglement  du  système  neuro-végétatif,  né  à  la  faveur 
d’une  insuffisance  hépaticpie  passagère  ou  d’infections  latentes 
du  tube  digestif  (constipation,  intoxications  alimentaires)  qui  en 
sont  frécpiemment  la  cause  ou  la  conséquence. 

L’aboutissement  en  est  très  fréquemment  chez  l’enfant  l’ap- 
I)arition  de  manifestations  cutanées  les  plus  variées  :  eczémas, 
urticaire,  strophulus,  dermites  toxi-alimentaires,  prurigo,  pru¬ 
rits  ...  dont  le  caractère  tenace  et  récidivant  réclame  une  théra¬ 
peutique  appropriée  et  etiicace. 

L’iùiphoryl  infantile,  spécialement  créé  pour  le  traitement 
de  telles  manifestations  se  propose  un  trii)lc  but  : 

Désinfection  intestinale  et  lutte  contre  la  constipation  ou  les 
diarrhées  toxiepies  saisonnières. 

Stimulation  de  l'activité  hépati(pie. 

Désensibilisation  progressive  de  l'organisme  aux  éléments 
déchaînants. 

Présenté  sous  forme  d'un  granulé  soluble,  de  goiit  trèi-  agréa¬ 
ble,  et  i)ar  là  même  très  aisément  accepté  par  les  enfants  les  jilus 
Jeunes,  la  posologie  peut  se  résumer  ainsi  :  une  cuillerée  à  caie 
})ar  jour  et  par  année  d'âge. 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTUCHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A"”  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  ru®  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Duboi® 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  thoracoplastie  associée 
au  pneumothorax  thérapeutique 

M.  G.  Poix,  P.  Dreyfus,  Le  Foyer  et  R.  Etienne  exposent  {La 
Presse  Médicale  2  mars  1938)  les  résultats,  les  indications,  la 
technique,  et  les  indications  de  l’association  de  la  thoracoplas¬ 
tie  à  la  collapsothérapie  gazeuse.  Ils  n’envisagent  ce  complexe 
thérapeutique  qu’en  vue  du  traitement  de  la  tuberculose  à  loca¬ 
lisation  pulmonaire  unilatérale,  sans  examiner  cette  association 
dans  le  traitement  des  lésions  pulmonaires  bilatérales,  le  pneumo 
thorax  étant  pratiqué  sur  l’un  des  poumons  et  la  thoracoplastie 
sur  l’autre. 

Depuis  1932,  à  l’hôpital  Laënnec  dans  le  service  de  M.  Lar- 
dennois,  et  au  sanatorium  d’Aincourt  (Seine-et-Oise),  l’un  des 
auteurs  a  associé  dans  23  cas,  à  un  pneumothorax  incomplè¬ 
tement  efficace,  une  thoracoplastie  partielle  avec  les  résultats 
suivants  :  dix-sept  guérisons  cliniques,  comportant  la  dispari¬ 
tion  des  bacilles  et  l’absence  durable  de  tout  signe  et  de  tout 
symptôme  d’activité  et  d’évolution  lésionnelles,  quatre  amélio¬ 
rations  avec  augmentation  du  poids,  bon  éiat  général,  stabilisa¬ 
tion  lésionnelle  mais  persistance  d’expectorations  bacillifères,  et 
enfin  deux  échecs.  Pacte  chirurgical  ayant  été  inutile,  les  lésions 
ayant  continué  à  évoluer,  soit  un  pourcentage  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  73  pour  100  des  cas . 

Lo  traitement  des  blessures  thoraco-pulmonaires 
et  de  leurs  complications 

Le  traitement  des  blessures  thoraco-pulmonaires  apparaît  à 
M.  le  Professeur  Morelli,  directeur  de  l’Institut  Carlo  Forlanini 
{La  Presse  Médicale,  26  mars  1938)  devoir  être  essentiellement 
basé  sur  1  application  du  pneumothorax. 

L'auteur  indique  ce  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  d’un  tel 
mode  de  traitement. 

l  a  simple  blessure  du  poumon  causée  par  des  petits  projecti¬ 
les  guérit  avec  un  pneumothorax  entretenu  pendant  quelques 
jours.  Une  centaine  de  radiographies  font  foi  que  la  guérison 
peut  être  si  bonne  que  l’on  ne  peut  plus  distinguer  sur  le  cliché 
le  poumon  sain  du  poumon  malade.  Si  l’on  a  la  chance  d’assis¬ 
ter  rapidement  un  blessé  du  poumon  et  si  l’on  ne  possède  pas 
d'appareil  du  pneumothorax,  il  suffira  d’ecarter  les  lèvres  de  là 
plaie  au  moyen  d’une  pince  et  de  demander  au  malade  de  faire 
de  profondes  inspirations  ;  il  se  formera  un  pneumothorax 
spontané  suffisant  pour  empêcher  la  production  d’un  hémotho¬ 
rax  et  permettre  la  cicatrisation  de  la  paroi.  On  devra  aussi 
lutter  contre  la  toux  au  moyen  d’opiacés,  pour  éviter  que  dans 
les  iuspirations  brusques  le  gaz  ne  soit  expulsé  par  la  blessure 
thoracique  et  ne  forme  un  emphysème  sous-cutané. 

G  est  pourquoi,  dans  les  premières  heures,  U  vaut  mieux  ne 
pas  faire  de  pressions  positives,  mais  s’en  tenir  aux  pressions 
atmosphériques  ou  faiblement  négatives.  Dans  le  pneumcdhorax 
ouvert  à  la  paroi,  la  rétraction  du  poumon  libre  d'adhérences 
est  ordinairement  complète  et  il  est  rare  de  constater  un  hémo- 
thorax  parce  que  la  pression  atmosphérique  suffît  à  le  prévenir. 


Dans  le  eas  d'un  pneumothorax  ouvert  avec  lésion  d’un  gros 
vaisseau,  ou  si  à  cause  d’adhérences  la  pression  atmosphérique 
ne_  suffît  pas  a  provoquer  la  rétraction  du  poumon,  il  est  néces¬ 
saire^  de  fermer  hermétiquement  la  plaie  pariétale,  pour  pou¬ 
voir  instituer  un  pneumothorax  en  pression  positive. 

L’auteur  a  fait  construire  un  appareil  dont  il  donne  la  des¬ 
cription,  appareil  peu  connu  en  France  et  qui  mérite,  dit-il 
d’être  plus  répandu. 

Les  fistules  vésico  vaginales 

Le  Journal  des  Praticiens  (26  mars  1938)  publie  sur  ce  sujet 
une  leçon  clinique  de  M.  le  Professeur  Marion.  Retenons  les 
points  suivants  : 

Une  fois  la  fistule  vésico-vaginale  établie,  on  peut  être  cer 
tain  que  jamais  elle  ne  se  fermera  spontanément  ;  mais  à  un 
moment  donné  il  est  possible  de  constater  que  des  malades  qui 
perdaient  leurs  urines  de  façon  abondante  et  constante  voient 
cet  écoulement  cesser  brusquement.  On  peut  alors  affirmer  qu’un 
calcul  vésical  est  venu  obturer  la  perforation,  et  toute  fistule 
vaginale  qui  provoquait  une  incontinence  et  qui  brusquement 
cesse  de  donner  passage  à  de  l'urine  est  obstruée  par  un  calcul. 

Lorsqu’il  existe  un  calcul  de  la  vessie  obstruant  ou  non  la 
fistule,  ou  des  incrustations  sur  les  bords  de  celte  fistule,  il  est 
complètement  inutile  d’essayer  de  la  fermer  à  ce  moment.  Il 
faut  commencer  par  enlever  calcul  ou  incrustations  et  dans  un 
second  temps,  lorsque  la  vessie  aura  été  remise  en  état,  inter¬ 
venir  pour  fermer  la  fistule.  Il  est  extrêmement  important  en 
eflet  de  n’opérer  des  fistules  que  lorsque  les  tissus  sont  suscep¬ 
tibles  de  bien  se  cicatriser. 


Echos  et  Glanufes 


Sténon,  médecin  et  évêque.  —  AJ’occasion  du  troisième 
centenaire  de  la  naissance  de  Sténon  que  les  Danois  ont  célébré 
en  janvier  dernier  M.  Jacques  de  Coussange  consacre  (Journal 
DES  Débats,  18-19  avril)  un  intéressant  article  à  l’anatomiste 
dont  on  ignore  généralement  la  carrière  religieuse  : 

.  Il  était,  écrit  M.  .1.  de  Coussange,  le  fils  d’un  joaillier 

de  Copenhague  qui  tenait  de  près,  par  sa  famille,  à  l’Université, 
alors  centre  scientifique  très  remarquable,  surtout  pour  les 
études  médicales.  Thoma.s  Bartholin,  celui  qui  a  découvert  les 
vaisseaux  lymphatiques,  fut  le  maître  de  Sténon  et  devina  son 
génie.  11  lui  donna  des  lettres  de  recommandation  pour  scs  col¬ 
lègues  d’Amsterdam,  en  particulier  pour  Gerhard  Blasius.  Le 
jeune  Danois  suivit  ses  leçons  sur  l’anatomie  du  cerveau,  et, 
s’étant  procuré  une  tête  de  mouton  qu’il  disséqua,  il  découvrit 
le  canal  sécréteur  de  la  glande  parotide  qu'on  devait  appeler 
canal  de  Sténon.  Il  découvrit  aussi  la  glande  et  tout  le  système 
lacrvmaux  et  définit  les  fonctions  du  cerveau  et  du  cœur.  Depuis 
Harvey  l’anatomie  n’avait  pas  fait  de  plus  grands  progrès. 

Son  premier  ouvrage,  qui  fut  une  thèse,  sur  ;  Les  glandes  de 
l’oreille  et  leur  vaisseau  jusqu’ici  inconnu,  écrit  dans  un  latin 
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souple  et  riche,  est  un  modèle  de  clarté.  Au  début,  il  caractérise 
les  méthodes  de  l’investigation,  marque  les  limites  de  l’esprit 
humain  et  rappelle  que  celui  dont  la  tâche  est  d’explorer  une 
partie  de  la  création,  qu’il  qualifie  de  minime,  ne  doit  pas  oublier 
le  créateur. 

Dans  ses  Observations  anatomiques,  parues  à  Leyde,  en  1662, 
il  décrit  les  vaisseaux  de  la  bouche,  de  l’œil  et  du  nez.  Il  fut 
regardé  désormais  par  les  savants  hollandais  comme  un  de  leurs 
pairs  et  Ole  Borch  disait  de  lui  que  non  seulement  il  était  un 
excellent  anatomiste,  mais  qu’il  était  également  «  familier  avec 
les  sciences  humaines.  » 

Il  avait  étudié,  de  même  que  tous  les  savants  de  son  temps, 
le  cartésianisme,  et  c’est  ce  qui  le  mit  en  contact  avec  Geulincx 
et  avec  Spinoza,  alors  à  Rijnsburg,  dont  il  put  même  se  dire 
admodum  familiaris.  Il  devait  garder  de  Descartes  la  dis¬ 
cipline,  c’est-à-dire  l’habitude  de  tout  examiner  par  lui-même 
et  de  ne  rien  accepter  de  ce  que  les  autres  avaient  vu  ou  pensé 
sans  l’avoir  soumis  à  cette  épreuve.  Il  déclara  plus  tard  qu’il 
avait  couru  un  grand  danger  en  fréquentant  «  ces  réformateurs 
(ou  plutôt  déformateurs  de  Descartes),  danger  dont  Dieu  l’avait 
tiré. 

A  Paris  où  il  arriva  en  1664,  il  entra  en  relation  avec  Gui  Patin, 
avec  Melchisédech  Tnévenot  qui  le  reçut  de  la  façon  la  plus  hos¬ 
pitalière  à  Paris  et  dans  sa  maison  d’Issy.  Il  prit  part  aux  réu¬ 
nions  de  savants  qui  se  tenaient  chez  lui  et  qui  furent  l’origine 
de  l’Académie  des  sciences.  Il  fit  à  l’Ecole  de  médecine  des  dis¬ 
section  dont  parla  le  Journat  des  Savants.  Il  prononça  un 
Discours  en  français  sur  V Anatomie  du  cerveau  que  ses  collègues, 
aussi  experts  en  mérites  littéraires  qu’en  méiites  scientifiques, 
louèrent  comme  un  modèle  d’art  oratoire  ;  il  fut  publié  à  Paris 
et  en  Hollande,  puis  réimprimé  en  France  cent  ans  après  par  un 
parent  de  Sténon,  Winslow,  devenu  Français,  catnolique  et 
Professeur  d’anatomie  au  Jardin  du  Roi. 

Sténon,  lui,  devait  trouver  en  Italie  sa  seconde  patrie.  Après 
avoir  passé  quelque  temps  à  Livourne,  il  se  fixa  à  FJorence  où 
il  fut  l’objet  de  la  protection  particulière  du  grand  duc  Ferdi¬ 
nand  II  qui  en  fit  son  médecin  et  l’anatomiste  de  l’hôpital  Santa 
Maria  Nuova.  Il  jouissait,  bien  que  luthérien,  de  la  plus  grande 
liberté  et  participait  à  toute  la  vie  de  ces  heureux  et  intelligents 
Toscans.  Il  fréquentait  les  familles  patriciennes  de  Florence  où 
se  recrutaient  la  plupart  des  savants  et  écrivains  qui  devinrent 
ses  amis,  le  géomètre  Viviani,  le  secrétaire  de  l’Accademia  del 


Cimento,  Magalotti.  Il  se  lia  aussi  avec  l’entomologiste  Redi  et 
avec  le  médecin  Borelli.  Il  dédia  au  grand-duc  Ferdinand  ses 
Eléments  du  système  des  muscles  ou  description  géométrique  des 
muscles.  Il  fit  ensuite  ses  découvertes  géologiques  et  fixa  par  épo¬ 
ques  les  révolutions  du  globe  terrestre. 

Il  allait  souvent  acheter  à  la  pharmacie  du  couvent  d’Anna- 
lena,  via  Romana,  des  essences  et  des  pommades  alors  indispen¬ 
sables  à  la  toilette  d’un  homme  du  monde.  Il  prit  coutume  de 
s’entretenir  avec  la  vieille  religieuse  qui  les  lui  vendait,  la  sœur 
Maria  Flavia,  fille  du  sénateur  Allessandro  del  Noro.  Il  causait 
aussi  beaucoup  avec  la  femme  de  l’envoyé  de  Lucques,  la  signera 
Lavinia  Felice  Cenami,  personne  d’une  grande  intelligence  et 
d’une  ardente  piété.  Les  sujets  qu’ils  abordaient  étaient  généra¬ 
lement  religieux  et  l’influence  de  ces  deux  femmes  sur  ses  dis¬ 
positions  fut  plus  grande  que  celle  des  prêtres  et  des  jésuites,  à 
qui  elles  l’adressaient  ou  qu’il  avait  rencontrés.  Il  a  dit  plus  tard 
que  c’était  la  paix  qui  émanait  de  leur  âme  et  leur  amour  du  pro¬ 
chain  qui  le  touchèrent  au  point  qu’il  abandonna  la  religion 
dans  laquelle  il  avait  été  élevé  pour  embrasser  la  leur. 

Il  retourna  encore  à  Copenhague,  où  il  fut  appelé  par  Chris¬ 
tian  V  à  une  époque  de  relative  tolérance,  du  moins  du  côté  de 
la  Cour  ;  ce  libéralisme  n’avait  guère  pénétré  dans  le  peuple, 
ni  même  à  l’Université  ;  après  y  avoir  enseigné,  Sténon,  devant 
l’opposition  à  laquelle  il  se  heurta,  jugea  sa  présence  inutile. 
Il  revint  à  Florence,  où  il  fut  ordonné  prêtre. 

Dès  lors,  il  se  consacra  tout  entier  à  l’apostolat.  Le  duc  Jean- 
Frédéric  de  Hanovre,  récemment  converti,  le  fit  venir  pour  être 
son  confesseur.  Il  avait  pour  bibliothécaire  Leibnitz,  qui  eut  de 
fréquents  conciliabules  sur  les  perspectives  de  réunion  avec  le 
nouveau  catholique,  sans  qu’ils  aient  jamais  été  dans  des  termes 
d’intimité.  Leibnitz,  dans  sa  correspondance  avec  Bossuet,  loue 
son  bon  sens  et  sa  modération. 

Pour  gagner  à  sa  foi  les  hérétiques  et  les  libres  penseurs, 
Sténon  écrivait  des  lettres  publiques,  dont  l’une  est  adressée 
à  Spinoza,  qui  sont  un  des  documents  extrêmement  précieux  sur 
les  raisons  qui  peuvent  déterminer  une  conversion. 

Sacré  évêque  et  chargé  du  vicariat  du  Nord,  il  fixa  à  Ham¬ 
bourg  son  siège  apostolique  ;  la  vie  ascétique  qu’il  menait  abré- 
ea  ses  jours.  Il  mourut  le  26  novembre  1685.  Le  grand-duc 
osme  fit  ramener  son  corps  et  le  fit  enterrer  à  San-Lorenzo 
auprès  des  princes  auxquels  il  avait  été  si  attaché  et  qui  avaient 
si  bien  apprécié  son  génie.  Les  Danois  d’aujourd’hui,  dont  la 
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tolérance  est  aussi  large  qu'étroite  avait  été  leur  tolérance  du 
temps  qu’il  vivait,  voient  en  lui  un  saint  dont  il  se  pourrait 
pour  ieur  gioire  que  l’Eglise  décrétât  un  jour  ia  béatification. 

Le  nouvel  esprit  de  la  médecine  allemande.  —  Extrait 
d’un  article  de  M.  J.-E.  Spenlé  :  1/esprit  nouveau  dans 
l’Université  allemande  (Mercure  de  France,  15  mars  1938): 

Il  en  va  de  même  pour  la  médecine.  Le  racisme  conteste  qu’il 
y  ait  une  science  médicale  universelle  et  éternelle.  Ici  encore 
le  besoin  humain  a  commencé  par  créer  une  fonction  sociale.  De 
tout  temps,  il  y  a  eu  des  guérisseurs,  des  thérapeutes,  avant  qu’il 
y  ait  eu  une  orthodoxie  médicale  ;  et  il  serait  singulièrement 
instructif  d’évoquer  ces  types  fort  différents,  selon  les  époques, 
selon  les  milieux,  dans  lesquels  cet  art  primitif  de  guérir  s’est 
manifesté  et  se  manifeste  peut-être  aujourd’hui  encore.  Voici  le 
médecin  de  famille,  le  praticien,  de  qui  la  fonction  est  d’un  con¬ 
seiller,  d’un  confident,  presque  d’un  ami  personnel  de  lafamille. 
A  l’extrême  opposé,  vous  trouverez  le  spécialiste,  pour  qui 
le  malade  ne  figure  qu’un  «  cas  »  épisodique,  anonyme,  savam¬ 
ment  ausculté,  décelé,  localisé,  radioscopé,  radiographié,  grâce  à 
des  appareils  explorateurs,  produits  d’une  technique  de  plus  en 
plus  perfectionnée,  et  à  la  suite  d’analyses  de  laboratoire  d’une 
minutieuse  précision.  Le  spéciaiiste  a  fait  de  son  art  une  indus¬ 
trie,  qu’il  exploite,  suivant  les  procédés  de  toute  exploitation 
industrielle.  Mais  il  a,  du  moins  en  Allemagne,  pour  ennemis 
jurés,  toute  une  catégorie  de  thérapeutes  indépendants,  d’irré¬ 
guliers  qui  vivent  en  marge  de  l’orthodoxie  médicale,  apôtres 
plus  ou  moins  iiluminés  du  retour  à  la  Nature  —  on  les  appelle 
Naturheiler,  ce  qui  veut  dire  :  «  guérisseurs  de  l’école  de  la 
Nature  ».  Ils  prennent  volontiers  des  allures  d’apôtres  inspirés, 
suivis  d’une  secte  de  croyants  ou  de  fanatiques.  Foin  de  la  science 
médicale,  officielle  et  patentée  !  Avec  ses  appareils  compliqués, 
ses  iaboratoires,  ses  officines,  sa  chimie  savante,  elle  ne  tait  que 
replâtrer,  alors  que  la  Nature,  recherchée  dans  ses  éléments  purs, 
eau,  grand  air,  soleil,  offre  à  l’organisme,  vicié  par  la  vie  civili¬ 
sée,  des  sources  inépuisables  de  santé  et  de  régénération.  La 
vraie  maladie  qu’il  faut  donc  commencer  par  guérir,  c’est  la 
civilisation.  Seul  un  radical  changement  dans  l’habitat,  dans  les 
mœurs,  dans  le  régime  alimentaire  et  même  vestimentaire, 
replongera  l’organisme  humain  dans  les  conditions  primitives  de 
son  fonctionnement  naturel.  Et  notons  que  ces  thérapeutes  ont 


aujourd’hui  de  plus  en  plus  l’oreille  du  Gouvernement  national- 
socialiste  lequel  se  préoccupe  ,  lui  aussi,  de  «  régénérer  »,  la  race. 

Mais  bien  au-dessus  d’eux,  à  des  hauteurs  où  seul  il  a  accès, 
Irône  le  médecin-raciste,  représentant  authentique  de  l’esprit 
nouveau.  11  dédaigne,  lui,  l’horizon  étroit  du  praticien  accaparé 
par  sa  clientèle,  ou  du  spécialiste  emprisonné  dans  sa  spécialité. 
Les  malades,  comme  tels,  ne  l’intéressent  que  comme  symptô¬ 
mes  de  la  dégénérescence  collective  d’un  peuple  ou  d’une  race. 
Car,  pas  plus  que  le  maladie  ne  peut  se  détacher  du  malade,  pas 
plus  le  malade  ne  peut  se  détacher  de  son  entourage,  de  sa  sou¬ 
che,  ni  du  milieu  où  il  réalise  sa  maladie,  ni  de  la  descendance 
à  laquelle  il  donnera  le  jour.  Et  ces  principes,  qui  ouvrent  au 
médecin  un  horizon  nouveau,  lui  créent  du  même  coup  des  res¬ 
ponsabilités  encore  ignorées  qui  le  mettront  en  contradiction 
parfois  avec  sa  morale  professionnelle  d’autrefois. 

Aucun  secret,  en  effet,  ne  saurait  désormais  l’obliger  à  se  faire 
le  complice  muet  d’une  union  qui  donnerait  le  jour  à  une  posté¬ 
rité  de  dégénérés,  ni  à  rester  le  confident  discret  d’une  infection 
qui  risque  de  devenir  pour  tous  un  loyer  de  contamination. 
Des  mesures  sévères  et  coercitives  de  stérilisation  pourront 
même,  dans  certains  cas,  être  requises  par  lui.  Le  médecin 
raciste  se  fera  ainsi  l’apôtre  d’une  éducation  nouvelle.  Cette  édu¬ 
cation,  elle  s’appellera  d’abord  :  hygiène  préventive,  eugénisme, 
culture  physique.  Mais  elle  comporte  aussi  un  enseignement 
moral  qui  éveillera  le  sentiment  des  responsabilités  nou¬ 
velles,  imposées  à  chaque  individu  par  la  conscience  collec¬ 
tive.  Il  ne  suffit  pas  que  l’individu  isoié  comprenne  la  néces¬ 
sité  d’un  changement,  et  qu’il  possède  individuellement, 
les  moyens  de  réaliser,  il  faut  l’entourer  d’une  ambiance 
favorable,  et,  dans  cette  ambiance,  déchaîner  toutes  les  sug¬ 
gestions,  toutes  les  impulsions  favorables  à  ce  changement. 
Sait-on  ce  que  représente,  comme  dynanisme,  le  simple  spec¬ 
tacle  d’une  jeunesse  saine  et  sportive,  et  quel  sentiment  con¬ 
tagieux  de  force  et  de  confiance  se  dégage  d’un  ensemble  disci¬ 
pliné,  bloc  vivant  mû  par  un  élan  irrésistible  ?  Enfin  et  surtout 
il  importe  de  «  séiectionner  »  la  race  —  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
la  hausser  par-dessus  elle-même,  vers  je  ne  sais  quel  chimérique 
idéal  ou  surhomme,  mais  proposer  à  tous,  comme  modèles,  les 
exemplaires  les  mieux  réussis,  les  souches  les  plus  énergiques, 
les  plus  pures  et  les  plus  nobles,  en  s’efforçant  de  réveiller  chez 
ces  exemplaires  privilégiées  les  potentialités  ancestrales, en  s’at¬ 
tachant  à  épurer  leurs  caractères  originels  de  toutes  les  influen- 
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CCS  qui  risquent  de  les  altérer  ou  de  le  faire  obstacle  à  leur  plein 
épanouissement.  Car  qui  dit  «  éducation  »  dit  «  sélection  «.  Voilà 
l’esprit  nouveau  cpii  amènera  tôt  ou  tard  l’abandon  d’un  sys¬ 
tème  d’éducation  suranné,  actuellement  encore  pratiqué  clans 
les  Ecoles  et  dans  les  Universités. 


MBLIOGRAPHIE 


Le  Larousse  gastronomique.  Un  vol.  de  près  de  I.IUO  p.,  1.850  gra¬ 
vures,  IG  hors-textes  en  couleurs.  Prix,  jusqu’au  12  mai  :  broché  : 

175  fr.  ;  reliure  deini-ehagrin  :  2-15  fr.  Librairie  Larousse,  13,  rue 

Montparnasse,  Paris. 

Art  et  science  à  la  fois,  la  gasU-onomie  possède  un  domaine  extrême¬ 
ment  vaste.  Grâce  aux  méthodes  larges  et  sûres  qui  ont  fait  la  réputation 
des  Dictionnaires  Larousse  e.t  qui  ont  été  mises  en  œuvre  dans  cet  ouvrage, 
c’est  une  documentation  complète  et  entièrement  renouvelée  qu’on  aura 
à  sa  disposition,  sous  la  forme  la  plus  pratique,  avec  le  J.arousse  gastro¬ 
nomique. 

Le  mot  gastronomie  doit  ici,  bien  entendu,  être  pris  dans  son  sens  le 
plus  large"  et  s’applique  aux  {dais  les  plus  simples  aussi  bien  qu’aux 
préparations  plus  savantes.  La  gastronomie,  c’est,  à  proprement  parler, 
l’art  de  bien  manger,  et  si  l’on  considère  qu’une  vie  humaine  compte  en 
moyenne  quarante  mille  repas,  dont  dépendent  notre  santé,  notre  acti¬ 
vité,  notre  bonne  humeur,  on  voit  combien  il  est  important  tie  mettre  un 
t  el  art  à  la  portée  de  tous  et  ((nets  services  est  appelé  à  rendre  ce  Larousse 
guslronumique. 

La  Librairie  Larousse  s’est  adressée,  pour  sa  rédaction,  à  nn  maître  de 
la  cuisine  française,  .M.  Prosper  Montagné,  dont  le  nom  seul  est  une 
garantie,  et  qui  s’est  adjoint,  pour  tout  ce  qui  touche  l’hygiène  de  l’ali¬ 
mentation,  un  médecin  spécialiste,  le  Uocteur  Gottschalk.' 

Ce  sont  tous  les  secrets  d’un  professionnel  émérite,  toutes  les  bonnes 
méthodes,  tous  les  tours  de  main  de  l’art  culinaire  que  M.  Montagné 
dévoile  aux  maîtresses  de  maison.  Il  ne  leur  montre  pas  seulement  com¬ 
ment  on  réussit  tous  les  plats,  des  plus  simples  aux  plus  dilliciles-  -  et 
son  ouvrage  ne  contient  pas  moins  de  huit  mille  recettes  —  il  leur  apprend 


ses  contemporains.  Té 
J.vcoB.  Un  volume  in- 
Librairie  Armand  Colii 
C’est  à  Albert  Mathiez 
que  l'éminent  hitsorien  ( 
toute  étude  sur  la  vie  de  : 
M.  .lacob  a  passé  plusii 


I  est  en  cnargeani  sa  mémoire  ne  tous  les  crime.‘  que  les  responsables  de 

sa  chute  justifièrent  ieur  comidot.  Aux  arguments  des  Thermidoriens _ 

auxquels  les  détracteurs  du  grand  révolutionnaire  n’ont  cessé  jusqu’à  iiré 
sent  de  recoin  ir —  M.  .lacob  opjiose  des  témoignages  variés,  pris  sur  le  \-if' 
et  signés  tant  des  admiraleurs  que  des  adversaires  de  Itobespierre  h 
cite  d’abord  les  familiers  et  les  amis  de  jeunesse,  puis,  élargissant  son 
eiu[uête  en  même  temps  que  Itobespierre  élend  son  chanij)  d’actioii  il 
convoque  à  la  barre  une  longue  suite  de  témoins  :  Indigents,  aristocrates 
acteurs,  soldats,  fonctionnaires.  .  Du  plus  obsern  citoyen  aux  grands’ 
personnages  historiques, —  comme  Fouché  ou  Mme  Roland,—  chacun 
apporte  son  impression,  ou  son  jugement. 

Ainsi  se  dresse  peu  à  peu  la  vraie  H.giire  de  Robespierre,  troulilaute 
nuancée,  toute  différente  de  celle  qu’une  légende  a  imposée  si  lom  temps 
au  public. 

.lamais  aucun  recueil  semblable  n’avait  encore  été  tenté. 

La  Civilisation,  par  Félix  Sahtiaux.  Un  volume,  in-16,  224  nages 

Collection  Armand  Colin,  103,  bonlevard  Saint-Michel,  Paris'  fV’eV 

Rroché  ;  15  fr. 

On  parle  souvent  de  »  La  civilisation  »,  sans  savoir  au  juste  ce  que  l’on 
entend  par  là.  Pour  échajiper  à  des  jugements  subjectifs  et  partii  uliers, 
on  a  récemment  proposé  de  détacher  l'idée  de  civilisation  de  la  notion  de 
niveau,  de  progrès,  en  lui  donnant  un  sens  général,  celui  des  caractères  que 


en  outre  à  reconnaître  la  qualilé  des  denrées  et  à  bien  acheter,  à  dresser 
un  plat,  à  servir  les  vins,  et  mille  autres  choses  encore. 

Huit  mille  recettes,  disions-nous.  Le  Larousse  gastronomique  est  sous 
ce  rapport  un  recueil  absolument  unique  au  point  de  vue  pratique.  On 
y  trouvera  des  ressources  inépuisables  pour  varier  à  l’infini  le  menu  fami¬ 
lial  et  organiser  toutes  réceptions  petites  ou  grandes.  Une  large  jilace  a 
même  été  faite  aux  plats  savoureux  de  notre  cuisine  régionale  et  aux 
spécialités  étrangères  et  exotiques.  Pour  chaque  recette,  l’auteur  indique 
les  moiceaux  à  choisir,  les  quantités,  temp.s  de  cuisson,  etc. 

Sans  parler  des  services  sans  nombre  que  rendra  aux  professionnels 
eux-mêmes  celte  merveilleuse  encyclopédie  des  arts  de  la  table,  où  on 
trouve  tout,  même  une  curieuse  érudition  gastronomique,  histoire  de  la 
cuisine  à  travers  les  âges,  littérature  culinaire,  etc.  .  .  La  cuisine  fran¬ 
çaise  est  la  meilleure  du  monde  et  la  publication  d'un  tel  ouvrage  est  le 
plus  bel  hommage  qu’on  jiouvait  lui  rendre. 

Les  classiques  de  la  Révolution  française.  Robespierre  ou  par 


lui  présente  la  vie  d’un  groupe  ou  d'une  épocpie. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  esquisse  d’abord  un  bref  historique  critique 
de  ces  conceptions.  I,a  théorie  évolutive  reste  pour  lui  fondamentale,  à 
condition  de  distinguer  ce  qu’est  la  civilisation  de  la  question  de  savoir 
si  elle,  est  bonne  ou  mauvaise,  et  de  l’envisager  dans  l’ensemble,  en  évi¬ 
tant  de  la  lier  à  des  séries  partielles  de  faits.  L’idée  de  la  civilisation  ne 
s’oppose  pas,  pour  lui,  à  celle  des  civilisations.  C’est  ce  qu'il  montre 
jiar  l’analyse  do  la  notion  même,  puis  jiar  un  vaste  tableau  où  le  progrès 
est  strictement  limité  à  certaines  séries  évolutives,  nettement  et  objec¬ 
tivement  définies,  réparties  entre  quelques  grands  groupes  dislincls  de 
fonctions  sociales  (technique,  pensée,  jeu  et  art,  organisation  et  cohésion 
collectives).  Les  corrélations  permettent  de  dégager  un  mouvement  d’en¬ 
semble,  et,  par  suite,  l’idée  générale  de  la  civilisation. 

Le  livre  présente  ainsi  un  double  caractère.  Analyse  et  synthèse  phi¬ 
losophiques,  c’est  un  large  schème  historique  desgrandes  civilisât  ions, 
depuis' les  origines  humaines  jusqu’à  nos  jours.  11  s’applique  avec  jiré- 
cision  à  dissiper  de  nombreuses  équivoques  et  ambiguïtés,  et  il  éclaire,  par 
une  conception  neuve,  un  des  plu.s  vates  domaines  de  la  vie  collective. 

Coij.KCTioN  DES  ITnivehsités  DK  F’haxck.  Vient  de  paraître  :  IIomékk  : 
Iliade,  t.  IV,  chants  XIX-XXIV.  Texte  établi  et  traduit  jiar  Paul 
-Mazo.m,  1  vol.  40  francs.  Société  d'Fdition  «  Les  Belles  lettres  .,  !t5. 


La  Physiologie  du  goût  de  Brillat-Savarin,  par  Maurice  d 
liiAux,  1  vol.  de  la  collection  «  Les  grands  événements  littér 
Prix  :  15  fr.  Soc.  d’Editions  Malfère,,12,  rue  Flautefeuille,  Paris 
De  multiples  articles  ont  été  consacrés  à  Brillat-Savarin.  On  a 
sormais  avec  le  livre  de  Maurice  des  Ombiaux,  une  étude  d’enseï 
définitive  sur  l’homme  et  l’œuvre. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


hnoignages  recueillis  et  présentés  par  Louis 
-8e  (14  X  23),  228  pages,  broché,  32  francs, 
n,  103, boulevard  Saint-Michel,  Paris(V‘-). 
que  M.  Louis  Jacob  doit  l’idée  de  cet  ouvrage 
considérait  comme  la  préface  indispensable  à 
Robespierre. 

eurs  années  à  fouiller  les  archives  locales  et  les 


collections  iiarticulières  et  il  en  a  tiré  nombre  de  documents  inédits  o 
connus  dont  l’ensemble  constitue  une  biographie  attachante  de  l’in 
riiptible. 

Napoléon  voyait  en  lui  le  •  bouc  émissaire  »  de  la  Révolution  :  de[^ 


un  (Henri  I. —  l.e  i-éjjiiiie  l’iseal  de  lu  peoiesi 

:  30fr.  (Lièr.  Technique  el  Economique). 

1  AI.  ^D‘' René).  -  -  Itaee.  Iléeédüé.  l’oiie.  20t 


fr.  {Ed.  de  E rance). 

UAS  (J. -F.  ).  I. e  risque  in validilé  dans»  lesi  lèaislalioiis  des -\ssii- 
inees  sociales.  231  p.  Br.  :  30  fr.  (Libr.  Technique  et  Economique). 
[JEVSKY  (Pr  1)1'  A.  L.  Les  épidémies  el  les  péri uebutions  élee- 
o  iiiaynétiqiies  du  milieu e.xîérieiir.  Coll. Hippocrate.  120 iil. ,240p. 
-.  :  40  fr.  (Hippocrate). 
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Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  ohez  l’homme  et  chez  la  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulîure  de  Carbone  —  Soulre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l'Essence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essence  d’Ozyeèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


Villa  PENTHIEVRE  S! 

PSYOHOSEH  —  NJSVROSES  —  INTOXICATIONS 


EcliVtLitlerL'LAB'L'  PERROUD  Z.RueSéb^Ven  Gryphjl  LVON 


^(OtsENFArr 

INTlCRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

_ DU  D  ZIZINE _ 

PROTECTION,  DÉSINFECTION  de  la  MUQUEUSE  INTESTINALE 


MPECA 


SIMPLE 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
LT  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


MODE  D'EMPLOI 


ADULTES  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANiS  ;  1  a  2  cuillerées  à  café  par  jour 


.LABORATOIRES 

ZIZINE 

24,  Rue  de  Fécamp,  Paris -12^  tomcMs  p^uLf 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  16  mai.  — 
M.  Balazuc  :  Etude  de  30  cas  de  symphisiotomies  à  la  zarate 
pratiquées  au  centre  obstétrical  de  Saiiil-Germain-eii-Laye  avec 
résultats  éloignés.  —  M.  Le  Guern  :  De  l’involulion  utérine 
jugée  par  Thystérographie  après  rœntgenthérapie  du  fibrome 
utérin. 

17  mai;  — ■  Mme  Ciierciieve-Rouault  :  Etude  critique  de 
l’hémoculture  gingivale.  —  M.  Hernandez  ;  Les  interscxualités 
de  la  puberté  masculine  et  leur  importance  dans  la  pathogénie 
des  troubles  sexuels  de  l’adulte. 

19  mai.  —  M.  Lacourie  :  Troubles  do  la  crase  sanguine  au 
cours  de  quelques  affections  gynécologiques.  —  M.  Kia  ;  Con¬ 
tribution  à  Tétude  des  fractures  du  calcanéum.  Des  différents 
modes  de  traitement  et  plus  spécialement  de  la  méthode  ambu¬ 
latoire. 

20  mai  :  —  M.  Foüassin  :  Remarques  sur  la  séméiologie 
radiologique  des  péricholécystites.  —  Mlle  Marcus  :  Le  scou¬ 
tisme  comme  méthode  de  rééducation  des  troubles  du  carac¬ 
tère  chez  l’enfant.  —  M.  Corson  :  Contribution  à  Tétude  de 
Tobésité  et  son  traitement. 

21  mai.  ■ —  Mlle  Bétheuil  :  Contribution  à  Tétude  de  la 
méningite  tuberculeuse  du  nourrisson.  —  Mlle  Boucabeille  ; 
Conduite  à  tenir  dans  une  école  en  temps  d’épidémie  de  grippe. 

-  '  M.  Naficy  :  Contribution  à  Tétude  du  traitement  par  Tins- 
tillation  intraveineuse  continue  chez  le  nourrisson.  —  M. 
Méhaoued  ;  Les  helminthiases  humaines  et  leur  fréquence  en 
Tunisie. 

—  Concours  du  prosecïorat.  —  Jury  :  Président,  M.  le 
Professeur  Gosset  ;  MM.  Rouvière,  Binet,  Lenormant,  Grégoire, 
Mathieu,  Marion,  Hovelacque,  Leroux. 

Liste  des  candidats  :  M?tl.  Barcat  (Jean),  Gaby  (François), 
Chevallier  (Roger),  Chigot  (Paul),  Delinotte  (Pierre),  Fontaine 
(Henri),  Guénin  (Pierre),  Huguier  (Jacques),  Judet  (Robert), 
Léger  (Lucien),  Lortat-Jacob  (Jean),  Neyraud  (Charles), 
Olivier  (Claude),  Rousseau  (Gaston),  Rouvillois  (Claude),  Roux 
Marcel. 

Séance  du  3  mai.  —  Epreuve  écrite  (Anatomie)  :  Artère  et 
veine  coronaires  stomachiques. 

.Séance  du  4  mai.  Epreuve  écrite  (Pathologie  chirurgicale)  : 
Anévrisme  artériel  de  la  carotide  primitive. 

Séance  du  5  mai.  —  Epreuve  écrite  (Biologie)  ;  J'hrombose 
vasculaire.  Causes,  mécanisme,  morphologie,  évolution  (sans 
tes  conséquences). 

—  Concours  de  l’adjuvat.  Président  :  M.  le  Professeur 
Cunéo  ;  MM.  Rouvière,  Lenormant,  Grégoire,  Chevassu,  Olivier, 
Gayet. 

Liste  des  candidias  :  MM.  Billard  (Jacques),  Boissonnat 
(Pierre),  Coldefy  (Jacques),  Cordebar  Jean),  Debeyre  (Jean), 
Debidour  (Henri),  Denoix  (Pierre),  Lascaux  (  ernard),  Lau¬ 
rence  (; Gabriel),  Le  Cœur  Pol,  Lesieur  (Pierre),  Mathey  (Jean), 
Monsaingeon  (André),  Morel-Fatio  (Daniel),  Mardi  (César), 
Gicard  (eorges),  Savons  (Edouard),  Schaefer  (Georges),  Simon 


(Gaston-Claude),  Thomeret  (Georges),  Tissot  (Jacques),  Verne 
(Jean). 

Séance  du  2  mai.  —  Epreuve  écrite  (Anatomie)  :  Muscle  qua- 
driceps  de  la  cuisse  (anatomie  descriptive,  sans  les  rapports). 

Séance  du  3  mai.  —  Epreuve  écrtie  (Physiologie).  Physiologie 
du  pylore  et  le  facteur  de  protection  de  là  muqueuse  gastro- 
intestinale. 

Séance  du  -  4  mai.  —  'Epreuve  écrite  (Pathologie  chirurgicale)  : 
Corps  étrangers  articulaires  du  genou. 

Assistance  publique.  —  Concours  de  médecin  des  hôpitaux 
(admissibilité).  —  MM.  les  Docteurs  Albeaux-Fernet,  64  1/2  ; 
Albot,  51  1  <2  ;  Antonelli,  63  1  /2  ;  Auzépy,  48. 

Bardi,  38  ;  Benoist,  42  1  /2  ;  Bernai,  46  :  Bernard,  57  ;  Bioy, 
.50  ;  Bolgert,  48  ;  Bloch  dit  Bloch  (Michel),  45  ;  Bonnard,  43  ; 
Boudin,  51  ;  Bousscr,  60  1 ,2  ;  Brocard,  56  1  /2  ;  Brouet,  48  ; 
Busson,  36  1  /2. 

Cachin,  54  ;  Cahen,  55  1  ,  2  ; 

Debray,  48  ;  Delamarre,  43  1/2  ;  Delay,  60  1/2  ;  Deparis, 
42  1  /2  ;  Derot,  61  ;  Desoille,  46  ;  Dugas,  43  ; 

Even,  44  ; 

Faccjuet,  34  1  /2  ;  Fauvert,  53  ;  Ferroir,  42  ;  Fiehrer,  37  ;  de 
Font-Réaulx,  36  ;  Fouquet,  47  1 /2  ;  Friedmann,  49  1 /2  ;  Fru- 
musan,  57  1  /2  ; 

Gabriel,  33  1  /2  ;  Gilbrin,  47  1  /2  ;  Goldberg,  45  1 J2  ; 

Hamburger,  66  1  /2  ;  Hesse,  43  ;  Horowitz,  51  1  /2  ; 

Joseph,  62  ; 

Klotz  (Boris),  47  1  /2  ;  Klotz  (Henri- Pierre),  45  ;  Kreis,  49  1  /2. 

Lafitte,  54  1  /2  ;  Laplane,  49  ;  Lémant,  49  ;  Lemelletier,  45  i  /2 
Lereboullet,  45  ; 

Macrez,  38,  Mahoudeau,  44  ;  Mallarmé,  41  1/2  ;  Mauric,  69  ; 
Meyer,  58  ;  Meyer-Heine,  49  1  /2  ;  Moussoir,  58  ; 

Netter,  50  :  Pautrat,  50  1  /2  ;  Perrault,  50  1  /2  ;  Poumeaii- 
Delille,  52  1/2  ; 

Rambert,  49  1  /2  :  Ribadeau-Dumas,  49  1  /2  ; 

Salles,  43  1  /2  ;  Sallet,  34  ;  Schwob,  55  ;  Sée,  47  1  /2  ;  Sigwald, 
46  1  /2  ;  Sterne,  49  1  /2  ; 

Thieflry,  49  1  /2  ; 

Uhry,  34  ; 

Weiil,  50  ; 

Zadoc-Kahn,  48. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Mauric,  Hamburger, 
Albeaux-Fernet,  Antoneffi,  Joseph,  Derot,  Delay,  Bousser, 
Moussoir,  Meyer. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Jury  définitif 
MM.  Gouverneur,  Wilmoth,  Chifoliau,  Jacques-Ch.  Bloch 
Antonin  Gosset,  Girode  et  Touraine. 

Goursde  perfectionnement  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires  (Hôpital  Cochin,  27,  rue  du  Faubourg-Saint- 
Jacques,  pavillon  Albarran),  sous  la  direction  du  Professeur 
Maurice  Chevassu,  du  lundi  13  juin  au  lundi  2  juillet  1938, 
par  MM.  Chevassu,  Bariéty,  Roger  Couvelaire,  Bayle,  Cordier, 
Hepp,  Mialaret,  Rudler,  Cauchoix,  Delinotte,  Léger,  Lortat- 
Jacob,  Huguier,  Neyraud,  Leroy,  Jomain,  Gautier,  Lazard, 
Moret,€anoZj  Boulard.  Le  cours  sera  complet  en  trois  semaines. 

Il  comportera,  le  matin,  de  9  heures  à  12  heures,  et  l’après- 
midi,  de  2  heures  à  4  heures,  quatre  leçons  théoriques  et  prati¬ 
ques,  avec  examens  cliniques,  uréthroscopiques.,cystoscopiques 
et  radiologiques,  examens  de  laboratoire,  présentations  de  pièces 
et  opérations. 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  :  1,AV.  DU  DOCTEUR  LANNELONGUE,  PARIS  (14^) 
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En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire  auront  lieu  à  1  h.  30.  Consulter  les  afflclies 
spéciales.  Un  certificat  sera  remis  à  latin  du  cours  àtous  ceux  ((ui 
l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra  être  délivré 
après  examen. 

PROGRA.MME  DU  COURS.  l.uiidi  13  juiii,  niatiu,  M.  Che- 
VASSU  ;  L'urètre  et  son  cathétérisme  ;  M.  Chevassu  et  Moret  : 
i/uréthrographie.  —  Soir,  M.M.  Hayi.e  et  Canoz;  Examencli- 
gie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire. 

Mardi  14  juin,  matin,  M.  Gautier  ;  La  blennorragie  chro¬ 
niques  ;  M.  Chevassu  :  Examen  clinique  des  urinaires.  — 
Soir,  M.  Leroy  ;  La  blennorragie  féminine.  Les  polypes  de 
l'urèthre.  —  M.  Hayle  ;  Les  ruptures  trauma*^iqucs  de  l'urè¬ 
thre. 

Mercredi  15  juin,  malin  :  M.  Lazard  :  I/'anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  urinaire.  —  M.  Jomain  :  La  stérilisation  du  matériel 
urologique.  —  Soir,  M.  Gautier:  L'étude  de  Lurèthre  antérieur 
à  Luréthroscope.  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements  de  l'urèthre. 
L'urétotomie  interne. 

Jeudi  10  juin,  matin,  M.  Uelinotte  ;  Prostato-vôsiculites. 
Abcès  de  la  prostate.  —  M.  Canoz  :  Critériums  de  guérison  de  la 
gonococcie.  —  Soir,  M.  Gautier  :  L’étude  de  l’urèthre  posté¬ 
rieur  à  Luréthroscope.  —  M.  Roger  Couvelaire:  Calculs  et 
corps  étrangers  de.  l’urètre.  Calculs  de  la  prostate. 

Vendredi  17  juin,  matin,  M.  Mi.ylaret  :  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Bayle  :  La  clini¬ 
que  de. l’hypertrophie  prostatique.  —  Soir,  M.  Huguier,  Les 
abcès  urineux.  L'infiltration  d’urine.  —  M.  Lazard  :  L’étude 
de  l’urèthre  postérieur  à  l’uréthrocystoscope. 

Samedi  18  juin,  matin,  M.  Chevassu  :  L’opération  de  Stei- 
nach.  La  cystostomie.  M.  Lazard  et  Moret  :  Diverticules 
vésicaux.  Cystographie.  Soir,  M.  Bayle  :  Traitemenl  non 
opératoire  de  l'hypertrophie  prostatique.  —  M.  Cordier  : 
Cancers  de  la  prostate.  La  prostatectomie  périnéale. 

Lundi  20  juin,  matin,  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  Le  cystos- 
cope  et  la  cystoscopie.  —  M.  Chevassu  ;  La  prostatectomie 
pour  hypertrophie  prostatique.  —  Soir,  M.  Léger  :  Les  réten¬ 
tions  d’urine.  MM.  Bayle  et  Lazard  :  L’endoscopie  de 
l’hypertrophie  prostatique. 

Àlardi  21  juin,  matin,  M.  Rudler  :  L'anatomie  du  rein.  Les 
voies  d’abord  du  rein.  M.  Chevassu  :  L’exploration  fonction¬ 
nelle  globale  des  reins.  Soir,  M.  Hepp  :  Les  traumatismes, 
du  rein.  —  M.  Bayle  :  Pyélonéphrites  et  cystite.  Colibacilluries. 

’  Mercredi  22  juin,  matin,  M.  Chevassu  :  L’azotémie.  La  cons¬ 
tante  d’Ambard.  —  M.  Bayle  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phleg¬ 
mons  périnéphrétiques.  -  Soir,  M.  Leroy  :  Les  fistules  vésica¬ 


les,  vésico-vaginales  en  particulier.  —  M.  Boulard  :  La  eyslos- 
copie  des  vessies  ouvertes  et  fistuleuses. 

Jeudi  23  juin,  matin.  Myi.  Chevassu  et  Lazard  ;  Le  cathé¬ 
térisme  des  uretères.  -  MM.  Chevassu,  Lazard  et  Moret  : 
L'urétéropyélograpliie.  —  Soir,  M.  Huguier  :  Les  tumeurs 
de  la  vessie.  M.  Lazard  :  Cystoscopie  des  tumeurs  vésicales. 
Leur  traitement  électrique. 

Vendredi  24  juin,  matin,  M.  Chevassu  :  Les  calculs  urinaires. 

M.  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  —  Soir,  Mm! 
Lortat-Jacob  et  Lazard  :  Les  calculs  vésicaux  et  leur  cystos¬ 
copie.  M.  Cordier  :  Anatomie  de  l’uretère.  Calculs  de 
l’iiretèrc. 

Samedi  25  juin,  matin,  M.  Bayle  :  Traitement  des  calculs 
vésicaux.  Litliotritie.  —  M.  Chevassu  :  Le  traitement  des 
calculs  du  rein.  —  Soir,  M.  Bayle  :  Rein  mobile.  Néphropexie 

—  M.  Cauceoix  :  Les  coliques  néphrétiques  et  les  douleurs 
abdominales  qui  s’en  rapprochent. 

Lundi  27  juin,  matin.  M.  Chevassu  :  Les  éliminations  pro¬ 
voquées.  -  -  M.  Bayle  :  Les  hydronéphroses.  Les  rétentions 
rénales.  —  Soir,  M.  Huguier  :  Les  néoplasmes  du  rein.  — 
M.  Ney'r.aud  :  Les  kystes  du  rein.  Les  reins  polykystiques. 

Mardi  28  juin,  matin,  M.  Chevassu  :  L’exploration  fonction¬ 
nelle  des  reins  séparés.  —  M.  Lazard  :  Lavages  du  bassinet.  — 
Soir,  M.  Roger  Couvelaire  :  Calculs  de  l’uretère.  —  M.  Ba- 
RiÉTY  :  Les  acidoses  en  urologie.  Le  traitement  préopératoire 
des  diabétiques. 

Mercredi  29  juin,  matin,  M.  Léger  :  La  tuberculose  urinaire. 

—  M.  Chevassu  :  L’interprétation  des  résultats  du  cathété¬ 
risme  urétéral.  —  Soir,  M.  Bayle:  Clinique  et  traitement  non 
opératoire  de  la  tuberculose  urinaire.  —  M.  Lazard  :  La  cys.- 
toscopie  de  la  tuberculose  urinaire. 

Jeudi  30  juin,  matin,  M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  urines.  —  M.  Chevassu  :  Technique  des  div.’rs 
néphrectomies.  —  Soir,  M.  Roger  Couvelaire  :  Fistules  urété¬ 
rales.  —  M.  Caroz  :  Vaccins  et  sérums  en  urologie. 

Vendredi  juillet,  matin,  M.  IMore;t  :  Urographie  descen¬ 
dante.  M.  Chevassu  :  Indications  et  contre-indications  de 
la  népnrectomie.  —  Soir,  M.  Bayle  :  Les  hématuries.  — 
M.  Boulard  :  Cystoscopie  des  hématuries. 

Samedi  2  juillet,  matin,  IM.  Cordier  :  Les  anomalies  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire.  —  M.  Chevassu  :  Les  anuries. 

L'examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le  2  juillet. 
Pour  les  autres,  il  aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  d’octobre. 
Ce  cours  sera  précédé  d’un  cours  d’endoscopie  urinaire  qui  aura 
lieu  du  30  mai  au  11  juin.  Pour  renseignements  et  inscrip- 
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lions,  s’adrcsserj^an  laboratoire  de  bactériologie  du  pavillon 
Albarran. 

Droit  d'inscription  :  cours  de  Cochin,  500  francs  ;  cours 
de  médecine  opératoire,  250  francs.  I.es  inscriptions  sont 
reçues  à  la  Faculté  de  médecine,  soit  au  secrétariat  (guicbet  no  4) 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures,  soit  à 
l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  tous  les  Jours  de  0  à  11  heures  et 
de  1  1  à  17  Heures  (sauf  le  samedi). 

Chaire  de  physioloyie.  —  Cours  théorique  et  pratique  de 
physiologie  médico-chirurgicale.  —  Un  cours  de  physiologie 
médico-chirurgicale  sera  fait  par  le  Professeur  Léon  Binet, 
du  30  mai  au  4  Juin.  Il  aura  lieu  tous  les  Jours,  à  14  heures,  au 
rand  amphithéâtre  de  la  Faculté  et  chaque  leçon  sera  suivie 
’une  démonstration  pratique  au  laboratoire.  Il  s’adresse  en 
particulier  aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  étudiants  qui  veu¬ 
lent  faire  des  recherches. 

Le  nombre  des  élèves  sera  limité  ;  s’inscrire  au  laboratoire  de 
physiologie.. 

Ecole  d e  méd eci  ne  d  c  C  lerinon  t-Fcrran d .  —  Un  concours 
pour  l'emploi  de  (irofesseur  suppléant  de  bactériologie,  hygiène 
et  hydrologie  s'ouvrira  le  8  novembre  1938,  devant  la  Faculté 
de  l’oulouse.  Le  7  novembre,  concours  pour  le  même  emploi 
à  la  chaire  d’anatomie.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un 
mois  avant  l’ouverture  des  dits  concours. 

Ministère  de  la  Sanlé’publique.  -  L'emploi  de  directeur 
de  la  Santé  au  port  de  Dunkerque  est  vacant. 

Traitement  :  16.000  francs. 

Pour  renseignements  et  demandes  de  candidature,  s’adresser 
au  ministère  de  la  Santé  publique,  direction  flu  personnel, 
U’’  bureau. 

Uoiirs  de  broncho-(i‘sophaç|oseopie. — Le  Docteur  Che¬ 
valier  Lawrence.  .Jackson,  professeur  de  clini([ue  broncho- 
œsoiihagoseopique.  à  l’University  de  Philadelphie,  commencera, 
e  23  août  1938,  le  cours  annuel  à  la  fois  théorique,  et  pratique 
de  broneho-œsophagoscopie  avec  la  collaboration  des  Doc¬ 
teurs  Maurice  Bonniîkr,  de  Montréal  ;  F’ernand  Ef.man,  de 
Gand  ;  Paul  Holinokr,  de  Chicago  :Da  Costa  Quinta,  de  Lis¬ 
bonne  ;  A.  Soin.AS,  de  Paris,  et  .1.  Viai.le,  de  Nice. 


Les  leçons  théoriques  et  les  démonstrations  cliniques  auront 
lieu  chaque  matin  dans  le  service  de  broncho-œsophagoscopie 
du  pavillon  Blumenthal  à  l’hôpital  Xecker  et  Enfants-Malades. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi  à 
l'Ficole  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  F''er-à-.Moulin. 

Le  cours  (fui  comprendra  dix  Journées  commencera  le  23  août 
1938,  à  9  h.  1  /2  du  matin,  et  se  terminera  le  !«>’  septembre  à  18 
heures.  Il  sera  fait  en  français  et  en  anglais  (sur  demande,  des 
explications  seront  fournies  en  portugais,  en  espagnol  ou  en 
allemand). 

Pour  la  bonne  organisation  des  exercices  pratiques,  le  nom¬ 
bre  des  participants  est  limité  à  15. 

Droits  d’inscription  3.000  francs.  Un  diplômesera  délivré  àla 
fin  du  cours. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Jean  Zhà,  assistant  du  service  O.  R.L.,  hôpital  Xecker  et 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  Paris  (XV'’). 

XXV’  Conyrès  français  de  médecine.  —  Il  se  tiendra  à 
yiarseille,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Ohner,  les  lundi, 
mardi,  mercredi,  26,  27  et  28  septembre  1938. 

Les  rapports  porteront  sur  les  questions  suivantes  :  1°  Les 
spirochétoses  ictérigènes.  Rapporteurs  ;  MM.  .1.  ûIonges  et  J. 
Olmer,  yîarseille  ;  Troisier  et  B.ariéty,  Paris  ;  Bordes  et 
Rivoalen,  (Servicede  santé  colonial).  —  2°  Les  hypochlorémies 
(Rapporteurs  :  yiM.  Ambard,  Strasbourg  ;  Macii,  Genève  ; 
Mayer,  Bigwood  et  Van  Dooren,  Bruxelles).  —  3"  La  thé¬ 
rapeutique  actuelle  des  avitaminoses  de  l’adulte  (Rapporteurs  ; 
MM.  Mouriquand,  Lyon  ;  Giievallier,  Marseille  ;  Toullec 
et  Riou,  Hano’i  ;  Xitzulesch,  Jassy  ;  Giroud  et  Leblond, 
Paris  ;  Wildstaedt,  Usata. 

La  cotisation  est  fixée  à  120  francs  pour  les  membres  adhé¬ 
rents  (docteurs  en  médecine,  et  toute  personne  s’intéressant  à 
l’évolution  des  sciences  médicales)  et  à  60  francs  pour  les  mem- 
bi'es  associés  (membres  non  médecins  des  familles  des  adhérents, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux,  étudiants  en  médecine). 

liCS  demandes  d’inscription  sont  reçues  dès  ce  Jour  et  doivent 
être  adressées  à  M.  le  Professeur  Monges,  trésorier,  15,  cours 
Pierre-Puget,  MarseHle. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Professeur 
Roger,  secrétaire  général,  66,  boulevard  Xotre-Damo,  Mar¬ 
seille. 


ORTHOSIPHÈNE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

IV^édicament  hépato-rénal 

STIMULIIKT DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  JNTIURIQUE 

'  HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  D  É  S I N  T  0  X I C  A  N  T 

^B^ISSE  Tu^XJIX:  XDE!  X-.’ JkZOTÉlVIIIH] 

r^x'ésenté  exi  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  t/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiofLié  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’apparejl  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Connar  et  C'%  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V"^ 
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XVI‘  Congrès  international  de  pliysioloffie. 

X\'I®  C-ongrès  itift-nudional  <U'  |)liysi«lf>gic  se  réunira  à  Zurich, 
du  14  au  18  aor'il  1938,  sous  la  présidence  ciu  Professeur  W.-K. 
Hess.  Il  sera  divisé  en  six  sections  :  1°  physiologie  générale  et 
comparée  ;  2"  biophysique  ;  3°  biochimie  ;  4'>  physiologie  appli¬ 
quée  (physiologie  du  travail,  physiologie  sportive,  aviation)  ; 

psyché-physiologie  ;  6°  pharmacologie. 

Adresser  les  inscriptions  au  Congrès  au  Professeur  E.  Rottlin, 
Sonnenwcg  B.  Râle  (Suisse). 

Accidents  et  maladies  proîessionnelles  (Congrès  médical 
international,  du  26  au  30  septembre,  à  Francfort-sur-Mein).  — 
Un  Congrès  médical  international  se  tiendra,  en  septembre 
de  cette  année,  à  Francfort-sur-Mein,  et  traitera  des  accidents 
du  travail,  en  même  temps  que  des  maladies  professionnelles. 
Sous  la  présidence  du  Docteur  Martineck,  des  médecins  de  tous 
les  pays  se  réuniront  du  26  au  30  septembre  de  cette  année,  à 
Francfort,  pour  parler  principalement  des  accidents  aux  pieds 
et  des  maladies  des  poumons,  contractées  dans  Fèxercice  d’une 
profession.  La  sectif  n  «  Accidents  »  sera  dirigée  par  le  Profes¬ 
seur-docteur  Magnus,  de  Munich,  et  la  section  «  Maladies 
professionnelles  ",  par  le  Professeur-docteur  KOlsch,  deMunich. 

Société  Iranqaise  de  cardiologie.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  se  tiendra  le  15  mai,  à  11  h.  1  /4,  après  la  séance 
ordinaire. 

Société  d'histoire  de  la  médecine  hébraïque.  —  l.a 
réunion  de  la  Société  aura  lien  mercredi  18  mai  1938,  à  21  heu¬ 
res,  60, rue  de  Monceau,  à  Paris,  avec  l’ordre  du  jour  suivant  ; 
1®  Docteur  Aug.  d'Es.vGuv,  de  Lisbonne  :  IssacCardoso  médecin 
philosophe  et  poète  portugais  du  XV IF  siècle  ;  2°  Docteur 
1.  Simon  :  Les  connaissances  obstétricales  et  embryologiques 
des  Juifs  à  la  période,  biblique  talmudique  et  rabbiniqiie. 

Faculté  de  médecine  de  Genève.  M.  le  Docteur  Charles 
l’erricr  a  été  chargé  du  cours  d’urologie. 

M.  le  Docteur  Charles  Martin  du  Pan,  a  été  chargé  du  cours 
d’orthopédie  infantile. 

Médaille  d’hoiiiieup  des  épidémies.  -  La  médaille  d’hon¬ 
neur  des  épidémies  en  vermeil  a  été  décernée  à  M.  le  Docteur 


Scln-e.lher  (Georges),  médecin-chef  de  l’infirmerie  indigène 
(l’IG-Kelaa-dcs-Sraglina  (Maroc),  pour  maladie  grave  contrac¬ 
tée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 

Ligue  française  contre  le  cancer.  -  L'Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  se  tiendra  le  mardi  17  mai  1938.  à  17  heures,  à 
la  Frculté  de  médecine  (salle  du  Conseil),  12,  me  de  l’Ecole-de- 
Médecinc,  sons  la  présidence  du  ministre  de  la  Santé  publique. 

Rapport  de  M.  R.  Lce  Rret,  secrétaire  général.  —  Rapport 
de  M.  PIkrmant,  trésorier.  -  -  Rapport  de  Mme  Gkrness,  secré¬ 
taire  du  Comité  des  dames.  —  Les  progrès  dans  le  traitement  du 
cancer,  par  le  Docteur  Antoine  Beclère, 

Soirée  de  l.a  psyclilatrieîrançaise.  -  Organisée  par  l'Asso¬ 
ciation  amicale  des  internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux 
psychiatriques  de  la  Seine,  à  l’occasion  de  son  Cinquantenaire, 
cette  soirée  aura  lieu  le  samedi  21  mai  1938,  dans  la  salle  des 
Fêtes  de  la  ISIairie  du  V®  ai-rondissement  (Ranthéon). 

Au  programme  :  à  21  heures,  revue  psychiatrique,  de  22 
heures  à  l’auhe,  bal,  buffet  américain,  souper.s. 

lîntrée  :  20  francs  ;  soupers  :  65  francs. 

Pour  cartes,  places,  inscriptions,  renseignements,  s’adresser 
an  trésorier  :  Docteur  Collet,  6, rue  des  Marronniers,  à  Fontenay- 
sous-Bois  (Seine).  Chèque  postal  :  Bureau  de  Pari.s  :  .331-8.5. 

llemplacemonls  médicaux.  —  Les  médecins,  chirurgiens 
et  spécialistes  qui  désirent  être  remplacés  pendant  les  vacances 
par  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris  sont  priés  d’adresser  leurs 
demandes  à  l’Association  des  internes  en  exercice,  2,  rue 
Casiinir-Delavigne,  Paris  (VP). 
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FARINES  MALTEES 
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C  H  O  LA.  G  O  G  U  E 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


.  UNE  HEURE  AVANT  CHACUN  DES  3  REPAS 


66^  ANNÉE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL, 


NO  20  —  14  MAI  1938 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Calcium  el  eaux  minérales 

Par  le  Professeur  I.éoii  BINRT  el  M"r  C.  rVROCHK 


La  place  qu’a  prise  aujoùrd’hui  la  médication  calcique  dans 
la  thérapeutique,  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant, 
nous  a  conduit  à  reprendre  l’étude  de  la  teneur  en  calcium  de 
diverses  eaux  minérales  françaises,  telles  qu’elles  sont  livrées 
à  la  consommation. 

Nous  croyons  rendre  service  au  médecin  en  résumant  le 
résultat  de  nos  déterminations. 

La  technique  utilisée  a  été  la  suivante  : 

On  se  sert  de  divers  réactifs  ; 

1°  l^ne  solution  saturée  d’oxalate  d’ammonium  ; 

2°  De  l’acide  acétique  au  dixième  ; 

3°  Une  solution  alcoolique  de  rouge  de  méthyle  ; 

4°  De  l’acide  sulfurique  au  1  /2  ; 

5“  Une  solution  N /20  de  permanganate  de  potassium. 

Pour  opérer,  on  introduit  dans  un  Erlenmeyer  d’une  capacité 
de  100  ou  200  c.  c.,  50  à  100  c.  c.  de  l’eau  à  étudier  et  on  y 
ajoute  V  gouttes  de  la  solution  de  rouge  de  méthyle,  10  c.  c. 
de  solution  d’oxalate  d’ammonium  et  on  amène  aiTpH  5,5  par 
addition  de  quelques  gouttes  d’acide  acétique  (1 ,10). 

Oi  porte  pendant  10  minutes  au  bain-maiie  boiullant  et  on 
réajuste  au  pH  5,5  par  addition  d'acide  acétique  (1  /lO).  Après 
le  séjour  au  bain-marie,  on  laisse  reposer  pendant  une  demi- 
heure.  Onfdtresur  fdtre  G.  4  et  on  lave  à  trois  ou  quatre  reprises  à 
l’eau  distillée  bouillante. 

On  dissout  ensuite  l’oxalate  de  calcium  dans  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  SO^H^  (1  2).  On  pirte  la  liqueur  à  une  tem¬ 
pérature  d’environ  80°  et  on  titre  l’acide  oxalique  au  moyen 
d’une  solution  de  MnOR<i  (N  /20)  (1  c.  c.  de  MnO^K  N  /  20 
correspond  h  1  mg.  de  Ca). 

Remarque  I.  —  Il  est  nécessaire  de  s’assurer  que  l’acide  sul¬ 
furique  1  /2  utilité  pour  la  dissolution  du  précipité  d'oxalate 
de  calcium  n'absorbe  jias  de  MnO‘K  N  /20.  S’il  en  était  ainsi, 
il  serait  nécessaire  de  mesurer  exactement  la  quantité  d'acide 
sulfurique  utilisée  pour  cette  dissolution  et  de  faire  un  témoin 
avec  le  même  volume  d’acide  sulfurique. 

Soit  N  ;  volume  de  MnO^K  trouvé  pour  le  dosage  de  l’acide 
oxalique  ; 

Soit  n  :  volume  de  MnO^K  X  /20  absorbé  par  un  volume  de 
SO^H^  (1  /2)  égal  à  celui  qui  est  utilisé  pour  la  dissolution  de 
l’oxalate  de  calcium  ; 

Le  poids  :  p  de  Ca  en  mg.  dans  la  prise  d’essai  est  :  |N-n]  =  p. 

Remarque  IL  —  Au  cas  où  la  quantité  de  calcium  contenue 
dans  l’eau  est  très  notablement  inférieure  à  la  quantité  de  ma¬ 
gnésium,  il  est  nécessaire  d'opérer  différemment. 

On  précipite  l’oxalate  de  calcium,  on  le  filtre,  on  le  lave 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

On  dissout  le  précipité  d’oxalate  de  calcium  dans  quelques 
centimètres  cubes  d’acide  sulfurique  (1  /2),  puis  on  neutralise 
la  liqueur  ainsi  obtenue,  et  on  y  ajoute  V  gouttes  de  solution 
alcoolique  de  rouge  de  méthyle,^  10  c.  c.  de  la  solution  saturée 
d’oxalate  d’ammonium,  et  on  amène  au  pH  5,5  par  l’acide 
acétique  1  10.  On  porte  10  minutes  au  bain-marie  bouillant. 
On  laisse  ensuite  au  repos  une  dçmi-heure,  on  filtre,  lave  à 
l’eau  distillée  bouillante,  et  on  termine  le  dosage  comiiie  il  est 
hidicpié  dans  la  technique  décrite  précédemment. 

Nous  avons  eu  sur  les  eaux  de  Vichy  des  résultats  trop  précis 
pour  reprendre  cette  étude.  Les  Annales  de  l’Institut  d'Hi/drotogie 
et  de  Climatologie  (1925-1920,  Professeur  Urbain)  donnent  les 
chiffres  suivants  pour  les  eaux  en  bouteilles  : 


Vichy  Grande  Grille .  0  ,105 

— '  Choinel .  0,103 

—  Hôpital  .  0.158 


Quant  aux  eaux  recueillies  aux  sources  mêmes,  elles  donnent 
un  chiffre  de  calcium  d’autant  plus  fort  qu’elles  sont  plus  froi¬ 
des.  Les  eaux  chaudes  renferment  0  gr.  055  (Dôme,  Lvs),  les 
eaux  froides  :  0,157  (Hôpital,  Parc). 

Nos  dosages  ont  porté  sur  les  Eaux  de  Vittel,  de  Contrexé- 
ville,  d’Evian,  sur  les  Eaux  de  Pougues  et  celles  de  Vais,  en 
effectuant  notre  prélèvement  d’eau  immédiatement  après 
débouchage  de  la  bouteille. 


Nos  résultats  sont  les  siiivants  : 

Nom  de  la  Source 

5’ittel  Grande  Source . 

—  Source  Hépar . 

Contrexéville . 

Evian . 

Pougues  Alice . 

Pougues  Saint-Léger . 

Vais  Perles  N®  1 . 

-  N  ®  3_ . 

—  Saint-Jean . 


—  Bénédictine . 

—  Saint-François-Xavier . 


(5 


L.u  .en'gr. 
ir  litre  d’eau 
0  gr.  223 
0  gr.  631 
0  gr.  572 
O  gr.  0865 
0  gr.  436 
0  gr.  446 
0  gr.  058 
0  gr.  040 
0  gr.  0605 


Ainsi  SC  justifie  pleinement  la  place  <|ue  réserve  Ch.  Achard 
aux  eaux  minérales  dans  le  chapitre  :  «  Médicaments  calciques  », 
de  son  beau  traité  des  ■  'froublcs  des  échanges  nutritifs 


{Lahorcüoire.  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine  et 
Laboratoire  Ilirlz  de  notre  Service  hospitalier  de  Necker). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Des  fibromes  utérins  compliqués 


Par  le  Docteur  UMSM.VÜFST 


Il  est  très  fréquent  d’observer  chez  une  femni'’,  en  partievdier 
aux  environs  de  la  quarantième  année,  des  modifications  du 
muscle  utérin  aboutissant  à  la  formation  de  noyaux  de  siège,  de 
forme  et  de  volume  variables.  Rien  souvent  le  développement 
de  ces  fibromes  utérins  n’a  été  marqué  par  aucun  incident,  sauf 
peut-être  quelques  modifications  dans  la  durée  des  règles,  ou 
quelques  vagues  sensations  douloureuses  siégeant  dans  le  petit 
bassin.  Certaines  femmes  s’inquiètent  de  voir  leur  abdomen 
augmenter  de  volume  et,  plus  rarement  il  arrive  lorsqu’elles  sont 
maigres,  qu’elles  perçoivent  l’existence  d’une  masse  abdomi¬ 
nale. 

Ce  sont,  en  général,  les  seuls  symptômes  qui  conduisent  ces 
femmes  à  demander  conseil  à  leur  médecin. 

L’examen  gynécologique  joint  au  palper  abdominal  décèle 
aisément  l’existence  d’un  col  utérin  normal  se  continuant  par 
un  corps  augmenté  de  volume,  soit  uniformément,  soit  irrégu¬ 
lièrement,  une  série  de  bosselures  déformant  l’organe.  La  masse 
utérine  déplace  le  col  quand  on  la  mobilise,  c’est  cliniquement 
le  signe  qui  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  utérine. 

Lorsque  vous  avez  reconnu  l’existence  d’un  fibrome,  devez- 
vous  aussitôt  conclure  que  les  signes  vagues  ou  précis  qui  ont 
conduit  jusqu’à  vous,  cette  femme,  sont  liés  uniquement  a  la 
présence  du  ou  des  fibromes  dont  elle  ignorait  l’existence  ?  Si 
vous  rattachiez  d’emblée  ces  symptômes  au  seul  fibrome,  vous 
seriez  amené  à  proposer  immédiatement  à  votre  cliente  une 
thérapeutique  soit  chirurgicale,  soit  radiothérapique.  C’est  là, 
où  selon  moi,  il  importe  d’être  prudent  et  de  ne  pas  considérer 
que  la  simple  constatation  d’un  fibrome  comporte  un  verdict 
chirurgical.  Chaque  symptôme  demande  à  être  rapporté  à  sa 
véritable  cause.  Or,  le  fibrome  n’est  pas  en  soi  la  cause  des  trou- 
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Mes.  Il  n’est  que  l’expression  d'une  perturbation  provoquée  dans 
un  ou  plusieurs  segments  du  muscle  utérin. 

L’vitérvis  se  déforme,  les  noyaux  fibromateux  apparaissent 
sous  une  influence  cpie  nous  tendions,  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées  à  rapporter  à  des  troubles  vasculaires  et  qui  nous  paraissent 
aujourd’hui  liés  à  des  troidiles  hormonaux.  11  semble  que  sous 
l’influence  d'un  déséquilibre  entre  les  hormones  folliculine  et 
lutéine,  en  particulier  du  fait  de  l’excès  de  folliculine  qui  est 
constant  au  moment  de  la  ménopause,  le  muscle  utérin  subisse 
ici  et  là  des  modifications  structurales  qui  aboutissent  à  la  forma¬ 
tion  de  noyaux  nettement  encapsulés,  d'abord  de  dimensions 
minimes  puis  progressivement  croissantes. 

Voilà  le  fait  essentiel.  Les  fibromes  ne  sont  que  la  résultante 
de  troubles  hormonaux  et  il  n’est  pas  douteux  qu’à  ce  titre,  une 
médication  intempestive,  chez  certaines  femmes,  peut  aider 
leur  développement.  On  est  en  droit  d’espérer  qu’il  sera  pos¬ 
sible  d’arrêter  leur  croissance,  de  les  immobiliser  et  ])eiit-être 
comme  l’indiquait  Turpeaux  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
de  les  faire  rétrocéder  lorsque  nous  serons  mieux  instruits  de  la 
genèse  hormonale  des  fibromes. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  c’est  que  je  crois,  pour  ma  part,  que 
la  plupart  des  symptômes  fonctionnels  qui  conduisent  vers 
nous  certaines  femmes  légitimement  attentives  à  leur  équi¬ 
libre  de  santé,  sont  sous  la  dépendance  de  ces  mômes  troubles 
hormonaux  qui  conditionnent  le  dévelopiienient  des  fibromes! 
R  nous  suffira  d’en  reprendre  leur  étude  pour  nous  en  convaincre. 

Les  douleurs  pelviennes  ou  sacro-lombaires  qu’accusent  les 
femmes  ne  sont  pas  liées  au  développement  du  fibrome.  On  les 
retrouve  dans  tous  les  états  congestifs  du  (letit  bassin  et  en  par¬ 
ticulier  dans  ces  hyperplasies  utérines  qu’on  dénommait  à  tort 
autrefois,  utérus  mélritiques  ou  par  un  abus  de  langage  encore 
plus  faux,  utérus  fibromateux. 

En  dehors  des  vives  douleurs  sacrées  que  les  femmes  dénom¬ 
ment  improprement  douleurs  de  reins  et  (fui  paraissent  répon¬ 
dre  à  la  zone  d’insertion  des  puissants  ligaments  utéro-sacrés, 
ce  sont  bien  souvent  de  vagues  et  imprécises  douleurs  dont  se 
plaignent  les  malades  :  sensation  de  gêne,  de  distention  qui  leur 
rappellent  les  troubles  pelviens  qui  précèdent  les  règles. 

L’élément  douleur  est  ici,  comme  dans  tous  les  autres  domai¬ 
nes,  fonction  du  tempérament  et  des  réactions  personnelles  de 
la  femme.  C’est  une  notion  c[u’on  ne  saurait  ni  méconnaître  ni 
négliger.  Pour  avoir  cru  i)ouvoir  attribuer  à  un  fibrome  mobile 
des  douleurs  qui  ne  lui  sont  en  rien  liées,  le  chirurgien  risque  de 
se  retrouver  quelques  mois  après  une  hystérectomie  correcte¬ 
ment  faite,  devant  des  troubles  douloureux  i)lus  accentués,  qu’il 
met,  trop  tard,  sur  le  compte  de  la  sensibilit  é  exagérée  de  son  opé¬ 
rée.  Aussi,  avant  d’orienter  une  femme  vers  l’idée  d’une  opé¬ 
ration,  importe-t-il  de  bien  connaître  les  réactions  de  sa  sensi¬ 
bilité  générale.  C’est  un  point  sur  lequel  j’aurai  à  revenir  tout  à 
l'heure. 

I,c  grand  symptôme  qui  effraie  les  femmes  et  conduit,  trop 
vite  selon  moi,  à  poser  un  diagnostic  d'intervention,  ce  sont 
les  troubles  des  règles.  Au  début,  la  femme  note  seulement  des 
règles  plus  abondantes  et  plus  ])rolongées.  Puis  elle  s’effraye  de 
perdre  des  caillots  et  parfois,  à  l’occasion  des  époques,  apparais¬ 
sent  de  véritables  hémorragies.  Ces  ménorragies,  vous  le  savez, 
ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  des  fibromateuses.  Nombre  de 
femmes  présentent  les  mêmes  accidents  dont  l’utérus  reste  nor¬ 
mal.  Chez  d’autres  à  l’épocpie  de  leur  ménojjause,  ces  mêmes 
hémorragies  sont  fréquentes.  Et  à  bien  les  considérer,  elles 
ajjparaissent,  ces  abondantes  pertes  de  sang,  symptomal  i([ues 
moins  d’un  fibrome,  que  d'altérations  de  la  muqueuse  utérine, 
aboutissant  à  une  endométrite  végétante,  liée  elle  aussi  à  un 
trouble  hormonal.  Ainsi  le  synqfiôme  essentiel,  la  perte  de  sang, 
ne  paraît  pas  pouvoir  être  considéré  comme  dû  au  développe¬ 
ment  du  fibrome  mais  comme  secondaire  au  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  hormonale  qui  tient  sous  sa  dépendance  cl  le  fibrome  et  l’hé¬ 
morragie.  Et  ceci  est  si  vrai,  que  vous  verrez  nombre  de  fibro¬ 
mateuses  dont  les  règles  re.stent  normales  et  même  parfois 
peu  abondantes,  l’ne  preuve  en  peut  être  fournie  par  les  résul¬ 
tats  heureux  d'un  traitement  hormonal  ap])liqué  à  ces  hémor¬ 
ragies  observées  chez  des  fibromateuses.  .Je  pourrais  relater 
quelques  observations  de  femmes  d’une  ([uarantaine  d’années 
que  j’ai  vues  très  impressionnées  par  l’intensité  de.  leurs  pertes 
menstruelles.  Chez  les  unes,  par  des  extraits  mammaires,  chez 
d’autres, par  des  picjûres  d'antelobine,  je  suis  parvenu  à  arrêter 
ces  hémorragies  et  à  rendre  aux  femmes  une  vie  possible.  I.eur 
fibrome  ne  s’est  pas  modifié  et  si  on  ne  les  avait  pas  averties  de 
son  existence,  elles  ignoreraient  que  leur  idérus  est  déformé 
par  des  noyaux  muUiples. 

.J’insiste  sur  cette  i)rennère  partie  de  ma  démonstratiou  parce 
c[ue  je  veux  vous  faire  saisir  ([ue,  jxnir  moi,  la  |)résence  d’un  uté¬ 
rus  déformé  par  un  ou  par  de  multijjles  noyaux  fibromateux  ne 
doit  pas  conduire  le  médecin  ou  le  chirurgien  à  ])ro])oser  d'em¬ 


blée  une  hystérectomie.  Si  l’ablation  d’un  utérus  ou  si  la  stéri¬ 
lisation  d’une  femme  par  les  radiations  n'entraînaient  aucune 
autre  suite  qu’une  guérison  certaine  et  définitive  sans  aucun 
trouble,  on  tirerait  un  argument  puissant  de  la  bénignité  de  la 
thérapeutique  employée.  Hélas  !  il  n’en  est  rien  et  tout  chirur¬ 
gien  compte  dans  sa  statistique  d'hystérectomies  pour  fibrome 
utérin,  non  seulement  des  phlébites  sérieuses  plus  ou  moins 
emboligènes  mais  des  morts  rapides  en  quelques  minutes  qui 
laissent  à  ceux  qui  sont  appelés  au  chevet  de  leurs  malades  une 
impression  terril)lc. 

.Je  lisais  récemment  dans  un  article  de  V American  .Journal 
of  Ohstetric  and  Ggnecologi;  que,  en  dehors  de  la  péritonite  qui 
n’est  cependant  pas  exceptionnelle,  des  complications  telles  que 
l’hémorragie,  la  i)neumonie  et  rembolie  avaient  occasionné  la 
mort  d’un  certain  nombre  de  malades.  La  mortalité  n’oscille- 
rait-elle  qu’entre  2  et  3  %,  (fu'elle  serait  de  nature  à  tempérer 
l'ardeur  chirurgicale  ! 

Tout  ceci  me  conduit  à  cette  conclusion  que  l’acte  opératoire 
doit  être  réservé  aux  fibromes  compliqués. 


.Mais  où  commence  la  complication  ?  L’hémorragie,  par  son 
abondance,  par  sa  fréquence,  lorsqu’elle  ne  cède  pas  aux  médi¬ 
cations  dont  je  vous  ai  i)arlé  peut  devenir  une  complication. 
Dans  ces  cas,  basez-vous  d’Line  part  sur  la  tension  sanguine, 
d’autre  part  sur  la  courbe  des  globules  rouges  et  de  la  valeur  du 
sang  en  hémoglobine. 

L’état  tensionnel  d’une  fibromateuse  qui  saigne  est  d’une 
grande  importance.  Si  le  chirurgien  est  averti  que,  la  tension  de 
la  malade  est  normalement  très  haute,  il  ne  s’étonnera  pas  que 
la  brusque  chute  tensionnelle  déterminée  par  l’hémorragie, 
n’entraîne  qu’un  minimum  de  troubles  passagers. 

Mais  lorsqu’il  ignore  la  tension  de  sa  malade,  il  ne  doit 
jamais  négliger  de  la  faire  prendre  aussitôt  après  l’hémorragie 
et  de  suivre  cha(iue  jour,  ses  modifications. 

Sans  doute,  à  la  chute  plus  ou  moins  brutale  qu’entraîne  une 
forte  perte  de  sang,  succède  une  période  ascensionnelle.  .Mais 
elle  est  relativement  lente  chez  les  femmes  à  tension  normale 
ou  un  peu  basse,  elle  est  rapide  chez  les  hypertendues.  Chez  ces 
dernières,  ces  hémorragies  agissent  à  la  manière  d’une  saignée 
salutaire  et  ce  serait  une  grave  erreur  d’en  tarir  la  source  en 
enlevant  l’utérus. 

N’ous  tirerez  une  autre  indication  de  grande  valeur  de  l’étude 
de  la  courbe  des  globules  rouges  et  de  la  teneur  du  sang  en 
hémoglobine. 

Moici  une  fibromateuse  ejui  fait  à  l’occasion  de  ses  règles,  une 
grosse  hémorragie.  L’hémorragie  jugulée,  faites  établir  le  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  et  le  taux  de  l’hémoglobine,  toutes  les 
semaines  par  exemple.  Vous  voyez  la  courbe  suivre  une  ligne 
ascendante  et  vous  arrivez,  je  suppose,  au  moment  des  règles 
suivantes,  à  un  nombre  de  globules  à  peu  près  normal,  4.600.000 
par  exemple.  Si  une  nouvelle  hémorragie  se  produit  à  l’occasion 
des  règles,  vous  pouvez  mesurer  par  la  chute  du  nombre  des 
globules  rouges  et  par  la  baisse  du  taux  d’hémoglobine,  l’impor¬ 
tance  de  la  saignée  subie  par  l’organisme.  Lue  nouvelle  étude 
faite  de  semaine  en  semaine  vous  montre  ([ue  :  ou  bien  la  malade 
réi)are  à  nouveau  complètement  son  nombre  de  globules  rouges 
et  sa  teneur  en  hémoglobine  redevient  normale  ;  dans  ce  cas 
rien  ne  presse,  usez  des  médications  hormonales  pour  freiner  la 
perte  de  sang  et  attendez  ;  ou  bien  au  contraire,  après  chaque 
hémorragie  menstruelle,  le  sang  s’appauvrit  en  globules  et  en 
hémoglobine,  la  question  de  l’intervention  doit  se  poser.  Cette 
fois,  l'hémorragie  est  devenue  non  plus  un  symptôme,  mais  une 
complication  contre  laquelle  il  faut  lutter.  Il  sera  bon,  dans  ces 
cas,  de  pratiquer  une  hystérographie  pour  étudier  les  déforma¬ 
tions  de  la  cavité  utérine.  Sur  le  cliché  vous  pourrez  noter,  au 
lieu  d’une  image  régulière,  une  sorte  d’encoche  la  déformant 
latéralement  et  rai)pelant  l’aspect  lacunaire  si  caractéristique 
de  la  saillie  tumorale.  Elle  affirme  l’existence  d’un  polype 
fibreux  évoluant  vers  la  cavité  utérine  qu’il  déforme  et  rétrécit. 

Je  vous  signale  qu'il  nous  est  arrivé  dans  certains  cas  d  hé¬ 
morragies  sérieuses,  d'obtenir  par  l'hystérographie  l’arrêt  des 
pertes  et  la  normalisation  d^‘  l’écoulement  menstruel. 

,1e  ne  m’attarderai  pas  à  discuter  le  mécanisme  de  ces  faits,  je 
les  enregistre,  en  ajoutant  que  ces  heureux  résultats  ont  été  ob¬ 
servés  [)lutôt  dans  les  gros  utérus  métritiques  que  dans  les  fibro¬ 
mes  vrais,  mais  nous  les  avons  ceiiendant  notés  chez  certaines 
fibromateuses.  , 

Autre  comiilication  commandant  l’acte  chirurgical  :  l  aug¬ 
mentation  rapide  du  volume  du  fibrome,  en  particulier  chez 
les  jeunes  femmes.  Dans  ces  cas,  il  semble  que  les  myonies 
subissent  certaines  modifications  tissulaires  caractérisant  les 
fibromes  mous.  L'est  un  œdème  diffus,  une  sorte  d'infiltration 
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séreuse  qui  distend  les  éléments  constituant  le  fibrome.  S’agit-il 
de  troubles  vasculaires  ?  Eniiarticulier  d’une  stase  veineuse  don¬ 
nant  à  la  tumeur  un  aspect  rose  ou  violacé  qui  rappelle  la  cou¬ 
leur  des  hortensias  et  trahissant  une  gêne  dans  les  échanges 
nutritifs  entre  le  corps  de  l’organe  elle  fibrome  qui  le  déforme? 
Ou  s’agit-il  de  simples  troubles  de  stase  lymphatique  comme  le 
laisseraient  penser  les  perles  séreuses  sduvenf  notées  par  les 
femmes  dont  les  libromes  s’accroissent  rapidement  ?  Quel 
que  soit  le  mécanisme  de  ces  altérations  anatomiques,  nous  en 
(levons  conclure  à  la  nécessité  d’arrêter  le  développement  de 
ces  fibromes.  Et  je  laisse  volontairement  de  côté  toutes  les  dégé¬ 
nérescences  malignes  qui  peuvent  être  à  la  base  de  l’accroisse¬ 
ment  d’une  tumeur  longtemps  stationnaire,  (elles  que  ces  myo- 
sarcomes  dont  on  a  rapporté  nombre  d’observations. 

Le  développement  des  fibromes  peut  encore  entraîner  d’au¬ 
tres  complications  qui  réclament  une  intervention  immédiate, 
je  les  veux  grouper  sous  un  seul  chapitre,  celui  des  fibromes 
sphacélés.  Les  troubles  vasculaires  dont  je  viens  de  vous  par¬ 
ler  peuvent  entraîner  le  sphacèle,  la  gangrène  d’un  gros  noyau 
fibromateux  privé  de  tout  apport  sanguin. 

Leur  symptomatologie  se  résume  en  un  état  de  malaise  géné¬ 
ral  faisant  suite  à  une  douleur  locale,  fixe  et  de  plus  en  plus 
vive  qui  ne  permet  plus  de  palper  la  masse  abdominale. 
Naturellement,  la  température  s’élève  et  les  signes  péritonéaux 
localisés  n’apparaissent  qu’au  moment  où  le  noyau  fibromateux 
partiellement  détruit  subissant  une  fonte  nécrotique  entraîne  la 
formation  d’adhérences  épiploïques  et  intestinales  limitant  le 
foyer  et  tendant  à  protéger  la  grande  cavité  péritonéale.  C’est 
le  même  processus  qui,  ici,  comme  dans  toutes  les  lésions  aiguës 
des  organes  abdominaux,  appendice  ou  vésicule  par  exemple, 
pour  ne  citer  que  les  organes  les  plus  fréquemment  atteints, 
aboutit  à  l’établissement  d’une  épaisse  barrière  isolant  la  lésion, 
grâce  à  la  lenteur  relative  du  processus  évolutif. 

En  effet,  dans  ces  cas  d’ailleurs  rares,  et  qui  constituent  un  des 
chapitres  des  abcès  de  l’utérus,  (carie  sphacèle  d’un  noyau  fibro¬ 
mateux  aboutit  à  une  suppuration  enkystée  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme  utérin),  l’évolution  des  lésions  est  tente.  Mais,  elle 
peut  dans  d’autres  cas,  revêtir  une  allure  plus  brutale.  11  s'agit 
alors  de  fmromes  pédiculés  qui  subissent  autour  de  leur  pédicule 
un  mouvement  de  torsion  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  mon¬ 
tre.  Cette  torsion  rappelle  celle,  beaucoup  plus  fréquente,  des 
kystes  de  l’ovaire. 

C’est  une  femme  qui  à  l'occasion  d’un  mouvement  ra])ide,  en 
se  mettant  au  lit,  par  exemple,  ressent  une  violente  douleur 
abdominale  souvent  syncopale.  Il  n’est  pas  rare  que  cette  crise 
syncopale  s’accompagne  de  nausées  et  de  vomissements.  Sous 
l’influence  du  repos,  d’applications  chaudes,  la  souffrance  locale 
diminue  mais  le  ventre  reste  douloureux  dans  son  ensemble 
avec  une  zone  particulièrement  sensible  qui  répond  au  llbrome 
tordu. 

Le  diagnostic  en  est  donc  facile,  par  le  simple  palper  com¬ 
biné  au  toucher,  à  moins  que  la  paroi  abdominale  très  adipeuse 
ne  gêne  l’exploration  et  ne  rende  imprécises  les  sensations. 

Il  est  à  noter  que  le,  fonctionnement  intestinal  n’est  ])as  trou¬ 
blé.  par  cet  accident  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  péri¬ 
tonéal  au  début.  Mais  la  température  ne  reste  pas  normale.  Elle 
atteint  38°5  à  39°,  le  pouls  est  un  peu  rapide.  Et  si  vous  faites 
établir  la  formule  leucocytaire  comme  cela  fut  fait  dans  un  cas 
observé  par  nous,  il  y  a  deux  ans,  à  l’hôpital  Ambroise  Paré, 
vous  trouverez  une  'hyperleucocytose  très  élevée.  Chez  rotre 
malade,  les  globules  blancs  atteignaient  le  chiffre  de  d.ô.OOOavec 
seulement  75  polvnucléaires.  Cette  formule  n’est  pas  celle  d'une 
suppuration,  elk‘  traduit,  en  fait,  la  résorption  en  masse  des 
albuminoïdes  altérées  du  fait  de  l'ischémie  brutale  produitepar 
la  torsion  arrêtant  tout  apport  sanguin. 

Devant  un  tel  tableau  clini((ue.  l'intervention  ne  saurait  ètre 
différée  sans  danger.  La  laparotomie  s’impose  pour  débarrasser 
au  j)lus  vite  la  malade  de  son  librome. 

On  conçoit  ([ue  de  volumineux  fibromes  entraînés  par  te 
déplacement  qu’ils  subissent  puissent  arracher  leur  point  d’at¬ 
tache.  Il  en  peut  résulter  une  hémorragie  intra-péritonéaleassez 
abondante  dont  le  diagnostic  étiologiciue  est  pres([ue  impos¬ 
sible  pour  qui  ignorait  l'existence  de  masses  fibromateuses  pédi- 
culées.  Cet  accident  est  heureusement  excej)tiomu‘l.  L'hémos¬ 
tase  jjeut  se  faire  spontanément  et  le  tibrome  détaché,  libre 
dans  l'abdomen,  peut  s’y  enkyster  à  la  manière  d’un  corps 
étranger,  vivant  et  se  nourrissant  le  plus  souvent  aux  dépens 
de  réi)ii)loon  qui  l'entoure  et  l’isole. 


Je  n’ai  envisagé  jusqu'ici  ([ue  les  complications  dues  à  des 
modifications  du  tibrome  lui-même,  il  nous  faut  maintenant 
reconnaître  ({u’un  fibrome  [lar  sa  situation, par  son  développe¬ 


ment  et  par  son  volume  peut  gêner  la  fonction  des  organes  avec 
lesquels  il  entre  en  contact. 

J’accepte  difiicilement  l’idée  de  la  compression  possible  des 
uretères  par  un  très  gros  filirome.  I. 'examen  systématique  des 
uretères  par  la  pyélographie  ou  les  injections  intraveineuses 
d’urosélectan  ou  de  ténébryl  pourrait  montrer  un  dé|)lacement 
des  uretères  dans  les  cas  de  fibrome  volumineux  s’étant  déve¬ 
loppé  sous  le  péritoine.  Mais  quaiui  on  songe  aux  fibromes  du 
ligament  large  qui  sont  en  contact  direct  avec  l’uretère  qu’ils 
déplacent,  sans  le  gêner,  on  a  peine  à  penser  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  fibromes  jielviens  la  présence  de  la 
tumeur  puisse  ralentir  l’écoulement  de  furine  et  favoriser  la 
déstension  du  conduit.  Je  sais  bien  que  l'uretère  dans  une  partie 
de  son  trajet  descendant  vers  la  base  du  ligament  large  est  direc¬ 
tement  au  contact  (ies  vaisseaux  i]iac[ues  et  ])ar  leur  intermé¬ 
diaire  repose  sur  un  plan  osseux.  Mais  la'comiiression  ne  por¬ 
terait  pas  seulement  .sur  furelère  mais  surtout  sur  les  artères 
et  les  veines  iliaques.  Nous  verrons  combien  sont  rares  les  com¬ 
plications  vasculaires  par  compression. 

Je  ne  suis  donc,  pas  porté  à  reconnaître  au  filirome  un  rôle 
déterminant  dans  l'apparition  de  certaines  iiyélites  observées 
chez  des  fibromateuses.  L’est  hume  pure  coïncidence.  J'admets, 
tout  au  plus,  que  la  présence  d’un  gros  librome  i)elvien,  est  une 
condition  (iéfavorabie  chez  les  femmes  ayant  une  distension  du 
bassinet. 

En  réalité,  l'organe  pelvien  qui  i)cut  être  fonctionnellement 
gêné  ]rar  un  fibrome,  c’est  la  vessie.  Elle  l’est  de  deux  façons. 
Parfois  un  volumineux  fibrome  abdominai  en  se  dévelojipant 
peut  entraîner  la  vessie  qui  jieu  à  peu  est  attirée  vers  l’aiKiomen. 
La  contraction  vésicale  en  doit  être  gênée  à  la  longue  et  l’évacua¬ 
tion  totale  du  contenu  urinaire  ris([ue  de  n’être  plus  possible. 

Le  fibrome  agit -il  mécaniquement  en  comprimant  le  col  de 
la  vessie  ou  la  rétention  n’est-clle  pas,  en  réalité,  due  à  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  pelviens  semblables  à  ceux  qui,  dans  l’évo¬ 
lution  d’une  hypertrophie  prostatique,  entraînent  le  même 
accident  ? 

En  tout  cas,  chez  toute  femme  auprès  de  laquelle  vous  serez 
appelé  parce  que  brutalement  elle  a  été  dans  l'impossibilité 
d’uriner,  aites  un  toucher  vaginal  et  assurez-vous  qu’il  n’existé 
aucun  fibrome  antérieur  pouvant  être  la  cause  de  cette  compli¬ 
cation.  Il  arrive  en  effet  qu’un  fibrome  développé  sur  la  partie 
basse  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  vienne  s’enclaver  sous  le 
pubis  et  bloquer  le  col  vésical  et  l’urèthre.  C’est  là  une  des  causes 
de  la  rétention  d’urine  aiguë  c[u’il  faut  savoir  dé'pister  chez  une 
femme.  N’oubliez  pas  qu’en  dehors  de  l’accidentbrutal  le  fibrome 
peut,  par  son  siège,  entretenir  un  certain  degré  de  rétention 
chronifpie  qui  favorise  l’infection  coli-bacillaire.  Alors  appa¬ 
raîtront  des  signes  cie  cystite.  L’urine  trouble,  alcaline  est  riche 
en  colibacilles.  I.e  rôle  de  la  constipation  si  fré([ucnte  chez  les 
femmes  dans  la  genèse  de  ces  accidents  n’est  pas  négligeable. 

Si  vous  découvrez  un  fibrome,  n’êen  concluez  pas  aussitôt 
([ii’il  est  seul  responsable  de  la  rétention  vésicale.  Etudiez  avec 
soin  son  siège,  sa  mobilité,  son  volume  et  n'oubliez  jamais  qu’il 
est  des  afl'ections  médullaires  dont  la  rétention  d’urine  est  le  pre¬ 
mier  symptôme.  Chez  une  femme  ayant  un  fibrome  de  i'utérus, 
untabès  méconnu  peut  révéler  son  existence  parles  mêmes  acci¬ 
dents.  L’erreur  serait  grande  d’opérer  une  teile  malade,  faute  de 
l'avoir  complètement  examinée.  La  persistance  ou  le  retour 
des  mômes  troubles,  une  fois  l’opération  terminée  et  la  malade 
chirurgicalement  guérie,  serait  pour  le  médecin  et  le  chirurgien 
une  source  d’ennuis  facilement  évitables. 

Le  gros  intestin  n’est  jias  en  général,  troublé  dans  son  fonc¬ 
tionnement  par  la  présence  d’un  fibrome  abdominal  mais  lors- 
(lu’une  masse  utérine,  développée  aux  dépens  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’organe,  vient  habiter  le  cul-de-sac  de  Douglas  et 
s'enclaver  dans  le  petit  bassin,  il  est  bien  difficile  de  lui  refuser 
une  certaine  part  clans  la  rétention  fécale.  Au  demeurant,  il  suf¬ 
fit  de  faire  passer,  chez  ces  femmes  anormalement  constipées, 
un  lavement  bismuthé  pour  voir  ([ue  le  rectum  se  remplit  mal 
et  que  le  temps  d’arrêt  normal  dû  à  la  contraction  spasmodique 
du  pseudo-sphincter  fermant  l'entrée  du  côlon  iielvien  est  plus 
long  cpi’à  l’ordinaire.  Action  directe  de  la  masse  fibromateuse, 
action  indirecte  [lar  les  phénomènes  congestifs  qu’entraîne  la 
présence  de  ce  librome  ?  Il  est  difficile  de  le  dire. 

J’ai  le  souvenir  d’une  vieille  femme  de  jilus  de  75  ans 
(pii  me  fut  adrijssée  à  l'iiôpital  iiour  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  incomplète  de  l’intestin.  Le  ventre  était  ballonné,  les  gaz 
s’échappaient  difiicilement  par  l'anus.  .\u  toucher,  je  trouvai 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  masse  d'une  dureté  ligneuse, 
du  volume  d’un  gros  pamplemousse.  La  femme  savait  l’exis¬ 
tence  de  son  fibrome  qui  avait  été  diagnostiqué  au  moment  de 
la  ménopause,  mais  depuis  ce  temps  elle  ne  s’en  était  jamais 
préüccujiée.  Sous  anesthésie  locale,  je  lui  enlevai  un  gros 
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fibrome  calcifié  qui  rappelait  exactement  par  sa  forme,  sa  con¬ 
sistance  et  sa  constitution,  les  boulets  de  pierre  dont  on  faisait 
usage,  il  y  a  quelques  siècles.  Le  fibrome  était  libre  et  je  n’eus 
qu’à  jeter  un  fil  sur  un  pédicule  constitué  par  le  col  aminci  et 
étiré  flanqué  de  deux  pédicules  vasculaires  atrophiés,  pour 
guérir  ma  malade. 

Ces  pierres  de  l’utérus  sont  rares  et  ne  constituent  ])as  en  soi 
une  complication  des  fibromes,  mais  elles  peuvent  par  leur  poids 
quand  elles  sont  volumineuses  et  enclavées  dans  le  Douglas,  ce 
qui  est  la  règle,  gêner  les  organes  pelviens  et  entraîner  des  phé¬ 
nomènes  de  compression.  C’est  dans  de  tels  cas  qu’on  jiourrait 
voir  s’établir  dans  le  domaine  des  veines  iliaques  des  troubks 
qui  ne  seraient  pas  négligeables. 

Les  complications  vasculaires  doivent  nous  arrêter  un  instant 
car,  dans  leur  chapitre  s’inscrit  un  accident  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  en  pratique  :  la  phlébite. 

Eliminons  tout  d’abord  les  compressions  artérielles  c[u’on  ne 
voit  jamais  et  les  compressions  ou  mieux  les  troubles  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique  qui  aboiuisscnt  à  la  formation  de  larges 
dilatations  des  conduits,  découvertes  au  cours  de  l’opération 
mais  sans  histoire  clinique. 

Une  volumineuse  tumeur  fibreuse  pelvienne  ou  abdominale 
peut  gêner  la  circulation  veineuse  non  seulement  dans  le 
domaine  des  veines  utérines, mais  dans  celui  des  veines  iliaques 
externes  et  internes. 

J’ai  observé  deux  malades  atteintes  d’œdème  unilatéral  des 
membres  inférieurs  chez  qui  existait,  en  même,  temps,  un  volu¬ 
mineux  fibrome  utérin.  S’agissait-il  d’un  véritable  œdème  par 
compression  ?  Il  est  difficile  de  l’affirmer  car  l’œdème  ne  dispa¬ 
rut  pas  complètement,  une  fois  le  fibrome  enlevé.  Les  grosses 
veines  pelviennes  n’étaient  pas  le  siège  d’une  thrombose  et  il 
était  impossible  d’affirmer  la  part  qui  revenait  au  fibrome  ou  aux 
troubles  veineux  et  lymphatiques,  dans  ces  cas.  Si  je  les  signale, 
c’est  pour  souligner  ici  encore,  cette  difficulté  où  l’on  se  trouve 
d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  fibrome  et 
l’apparition  de  lésions  qui  peuvent  sembler  dépendantes  de 
son  existence. 

Toutefois,  nous  savons  combien  est  grande  la  fréquence  des 
comjilications  phlébitiques  après  une  hystérectomie  pour 
fibrome  et  quand  nous  voyons  se  développer  spontanément 
chez  une  femme  ayant  un  fibrome  une  phlegmatia  alba  dolens, 
nous  paraissons  être  en  droit  d’aflirmer  que  le  fibrome  est  la 
cause  de  l’accident  veineux.  .J’ai  vu,  dans  un  cas,  la  phlébite 
apparaître  chez  une  malade  mise  au  repos  quelques  jours 
avant  d’être  hystérectomisée. 

Le  fait  est  net,  mais  l’explication  en  est  plus  difficile  adonner. 
Elle  est  simple,  dans  les  cas  oii  il  existe  une  légère  infection  de 
l’endomètre  avec  une  petite  température  vespérale  et  un  peu 
de  douleur  pelvienne.  On  peut  incriminer  une  infection  veineuse 
qui,  de  proche  en  proche,  atteint  la  grosse,  veine  iliaque  interne 
et  externe  et  souvent  aussi  l’iliaque  primitive.  On  fait  jouer  un 
rôle  important  à  la  stase  veineuse  due  à  la  présence  du  fibrome 
et  on  est  autorisé  à  le  faire  quand  on  songe  à  la  rareté  des  phlé¬ 
bites  dans  les  infections  tubo-ovaricnnes  comparées  à  leur  fré¬ 
quence  dans  les  plaies  utérines  consécutives  à  l’accouchement 
et  surtout  à  l’avortement,  lorsque  l’élément  infectant  n’est  pas 
trop  virulent. 

Mais  il  est  des  cas  où  il  est  difficile  d’admettre  une  origine 
infectieuse  et  où  on  est  obligé  de  s’en  tenir  à  des  explications 
plus  imprécises,  troubles  de  la  coagulation  sanguine,  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  plaquettes,  etc...  I.a  stase  veineuse  pel¬ 
vienne  joue  sans  doute  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  ces 
accidents  imprécis.  Cequ’ilfaut  bien  souligner,  c’est  la  tendance 
emboligène  de  ces  phlébites  avec  toutes  les  conséquences  qu’elle 
entraîne. 

Je  vous  parlerai  peu  des  compressions  nerveuses,  je  les  crois 
rares  et  là  encore  je  vous  demanderai  d'examiner  toujours  avec 
une  grande  attention,  vos  fibromateuses  qui  souffrent  soit  d’une 
façon  continue,  soit  par  crises  dans  la  sphère  du  plexus  lombo- 
sacré,  pour  rapporter  les  douleurs  à  leur  cause  véritable  et  ne 
pas  riscpier  iiar  une  opération  intemiiestive,  de  les  aggraver. 

J’ai  sous  les  yeux  l’observation  d’une  malade  de  32  ans,  qui 
présentait  des  douleurs  sciatiques  tenaces  tiui  disjiarurent  après 
l’hystérectomie,  bien  qu’il  n’y  eût  aucune  compression  vraie  dn 
plexus  sacré  par  le  fibrome,  je  me  suis  demandé  si  dans  ce  cas, 
la  distension  veineuse  ou  l’irritation  des  plexus  sympattiiques 
péri-vasculaires  n’était  pas  la  cause  des  douleurs (lue  présentait 
la  malade. 

Toutes  ces  complications  vasculaires  et  nerveuses  sont  d’une 
interprétation  ditlicile,  mais  je  les  crois  une  indication  en  faveur 
de  l’intervention,  l  ne  fibromateuse  cpii  a  fait  une  phléliite  dont 
elle  a  guéri,  doit  être  débarrassée  de  son  fibrome.  Ne  craignez 


pas  d’intervenir.  Il  est  exceptionnel  que  l’acte  opératoire  soit 
suivi  d’une  récidive  des  accidents  veineux  ou  emboliques. 


Pouvons-nous  jiorter  à  l’actif  des  complications  des  fibromes 
utérins  les  infections  annexielles  qui  surviennent  chez  une  filrro- 
mateuse  ? 

Il  me  paraît  difficile  de  répondre  par  l’affirmative.  Sans  doute, 
une  infection  endo-utérine  liée  à  la  présence  d’un  polype  fibreux 
qui  se  sépare  lentement  de  la  paroi  et  qui  mal  vascularisé  au 
moins  dans  scs  couches  les  plus  superficielles,  tend  à  se  sphaléler 
est  possible,  mais  elle  doit  être  très  rare.  J’ai  vu  bien  des  cas  de 
polypes  fibreux  sphacélés  en  voie  d’élimination  niais  je  n’ai 
jamais  observé  de  salpingo-ovaritcs  qui  leur  fussent  secondaires. 

De  tels  accidents  devraient  être  dus  à  une  infection  lym- 
]ihati([ue  ou  veineuse  et  l’abcès  se  formerait  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  ligament  large  et  ne  diffuserait  que  secondairement  dans 
tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  li  est  vrai  qu’au  début,  tout 
au  moins,  le  diagnostic  est  très  difficile  entre  une  annexite  aiguë 
et  une.  inflammation  du  tissu  cellulaire  et  les  deux  affections 
ont  pu  être  confondues.  Il  n’est  jias  interdit  à  une  femme  qui 
présente  un  fibrome  utérin  d’être  contaminée  par  un  microbe 
virulent  et  de  réagir  à  cette  infection,  par  une  poussée  de  sal- 
pingo-ovarite  avec  pelvi-péritonite.  Ici  l’intérêt  pratique  réside 
moins  dans  la  lésion  elle-même  que  dans  la  conduite  à  tenir. 
Retenez  la  gravité  de  hystérectomies  faites  à  chaud  chez  les 
fibromateuses  dont  les  annexes  sont  enflammées.  Mettez  tout 
en  œuvre  pour  éteindre  l’incendie  pelvienne  et  ne  songez  que 
beaiicoiij)  plus  tard,  lorsque  les  lésions  auront  rétrocédé  et  seront 
définitivement  fixées,  à  faire  appel  au  chirurgien. 


Vous  savez  que  les  fibromes  apfiaraissent  ici  et  là  dans  le  tissu 
utérin.  Au  hasard  de  de  leur  accroissement,  certains  restent 
inclus  dans  le  muscle, d’autres  font  saillie  àlasurface  de  l’organe 
sous  le  péritoine  et  d’autres  évoluent  vers  la  cavité  utérine, 
dans  laquelle  ils  tendent  à  pénétrer.  Nous  avons  vu  les  services 
que  rend  l’hystérographie  pour  en  déceler  le  siège.  Ces  tumeurs 
fibreuses  peiivent  se  libérer  progressivement  du  muscle  utérin 
et  venir  habiter  la  cavité  utérine  d’où  elles  sont  peu  à  peu  expul¬ 
sées.  Mais  vascularisées,  ellcstendent,  jevous  l’ai  rlit,  à  se  spha- 
céler  au  cours  de  leur  élimination  progressive.  En  fait,  ces  gros¬ 
sesses  fibreuses  ne  devraient  ]ias  rentrer  dans  le  cadre  des  com¬ 
plications,  si  les  altérations  du  noyau  fibreux  ne  permettaient 
pas  de  les  compter  au  nombre  des  accidents  de  gangrène.  Leurs 
symptômes  rappellent  ceux  des  cancers  du  col.  Mêmes  pertes 
continues  et  fétides  apparaissant  chez  des  femmes  ayant 
dépassé  la  quarantaine,  dont  l’état  général  s’altère  peu  à  iieusous 
l’influence  des  hémorragies  répétées,  d’où  un  teint  jaunâtre,  un 
peu  d’aniaigrissenient  parfois.  C’en  est  assez  pour  orienter  le  dia¬ 
gnostic  vers  l’idée  d’une  néoplasie  cervicale.  Mais  au  loucher, 
si  vous  prenez  soin  de  bien  étudier  la  masse  arrondie  et  friable 
sur  laquelle  bute  le  doigt,  et  si  vous  cherchez  le  col  vous  par¬ 
venez  à  sentir  une  sorte  d’anneau  fibreux  qui  enserre  la  tumeur 
à  la  manière  d’une  bague.  Votre  diagnostic  est  établi  sur  ce 
seul  symptôme,  l’n  examen  vaginal  fait  en  écartant  les  parois 
à  l’aide  de  deux  valves  le  confirme. 

Si  la  femme  est  jeune,  i)ensez  à  la  possibilité  d’un  avortement 
mais  le  placenta  est  plus  friable  et  le  col  est  nettement  ramolli. 
Les  autres  signes,  arrêt  des  règles,  coli(|ucs  utérines,  élévation 
de  température  ajoutent  à  la  sûreté  d’un  diagnostic  parfois 
délicat  pour  ([ui  examine  trop  vite  ou  avec  jjarti  i)ris  une  jeune 
femme  ayant  des  pertes  mal  odorantes. 


Il  m’est  difficile  de  terminer  cet  exposé  sans  aborder  le  cha¬ 
pitre  de  la  coexistence  du  fibrome  utérin  et  de  la  grossesse.  Qui 
pourrait  jiarler  de  complication  lorsqu’une  femme  ayant  un 
fibrome  se  trouve  enceinte  !  Cependant,  pratiquement,  c’est  un 
problème  qui  se  pose,  car  il  peut,  tout  comme  s’il  s’agissait  d  une 
complicalioii,  commander  une  intervention  qui  ne  saurait  être, 
que  l’ablation  ou  du  fibrome  seul,  ou  de  l’utérus  et  du  produit 
de  conceiition. 

Il  nous  faut  envisager  cette  question  en  prenant  comme 
base  de  notre  discussion,  le  siège  du  fibrome. 

Les  fibromes  abdominaux  même  volumineux  n’ciitraveiit  pa.s, 
en  général,  le  développement  de  l’utérus.  On  lient  attendre  cl 
surveiller  leur  comporlemenl.  Le  plus  souvent  ils  se  raniolb^: 
seul  et  s’elïaccid.  La  délivrance  terminée  et  l’utérus  ayant  suln 
son  involuLioii  iiorinalc,  on  retrouve  les  mêmes  niasses  liliro- 
mateuses. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  20  (14  Mai  1938) 


715 


716 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  20  (14  Mai  1938) 


MXJGOlSr  &  G^ziisr, 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertiüoi 

télégraphique  :  Organiques-Paris 


PARIS  (XV) 

Téléphone  : 


ijectabh 


-A.MFOXTI-.ES 


Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
s  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


SXJR.O-V"^I=l.I3SrEÎ  (Gomplej 
ZOOGELITTES  (Hormc 


TOTUM  DIGITALIQUE 

complexe  cristallisé  des  trois  glucosides  initiaux  du  Digitalis  lai 

-  AVANTAGES 

très  nets  -  tolérance  facile  -  zone  de  ma: 


Rapidité  et  inl 
les  propriétés 


site  d’action  effets  diur< 
aies  de  la  plante  fraîche, 


acérati( 


;ntifiqi 


D’ORMES  THÉRAPEU 


PRODUITS  5ANDOZ,  20, 


le  Verni 


PARI, 


»git  par 

réparée 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  20  (14  Mai  1938) 


717 


Par  contre,  dans  les  fibromes  pelviens  volumineux,  l’inter¬ 
vention  doit  être  la  règle  car  le  fibrome  gêne  non  seulement  le 
développement  de  l’utérus  qui  finit  par  se  vider  de  son  contenu, 
mais  même  si  la  grossesse  suit  son  cours,  il  est  une  des  causes 
de  dystocie  qui  réclame  une  opération  du  type  Porro,  enlevant 
à  la  fois  l’utérus  et  son  contenu. 

Lorsque  vous  serez  appelé  auprès  d’une  femme  ayant  un 
fibrome  utérin  et  qui  vient  de  faire  une  fausse-couche,  ne  vous 
laissez  jamais  aller  à  pratiquer  un  curettage.  Un  noyau  fibro¬ 
mateux  peut  se  trouver  au  contact  de  la  muqueuse  utérine  et 
le  curettage  risque  d’entraîner  des  accidents  de  nécrose  qui  abou¬ 
tissent  fatalement  à  l’infection  et  au  spliacèle  de  la  tumeur. 
L’utérus  est,  dans  de  telles  conditions,  particulièrement  facile  à 
infecter  et  les  accidents  péritonéaux  sont  à  redouter.  Dans  un 
cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  il  y  a  quelques  années,  une 
hystérectomie  suivie  d’un  large  drainage,  m’a  permis  de  sauver 
une  malade  dont  deux  fibromes  s’étalent  gangrénés  à  la  suite 
d’un  curettage  pratiqué  à  l’occasion  d’une  fausse-couche  de 
trois  mois  environ. 


Messieurs,  de  cet  exposé,  je  désire  que  vous  emportiez  cette 
notion  que  le  fibrome  utérin  si  fréquent  chez  les  femmes  à  l’âge 
de  la  ménopause  est  une  affection  bénigne,  mais  c’est  une  affec¬ 
tion  qui  réclame  votre  attention  et  qu’il  faut  surveiller. 

Ce  serait  une  grosse  erreur  de  considérer  que  tout  fibrome  doit 
être  traité  par  les  radiations  ou  par  la  chirurgie,  parce  que  la 
femme  présente  quelques  symptômes  douloureux  ou  des 
hémorragies.  Un  traitement  hormonal  peut  diminuerles  douleurs 
et  arrêter  les  hémorragies  et  il  doit  toujours  être  mis  en  œuvre 
ayant  tout  autre  thérapeutique.  Le  jour  viendra  certainement 
011  sous  l’influence  d’un  judicieux  emploi  des  substances  hor¬ 
monales  comme  le  disait  Turpeau,  le  médecin  pourra  arrêter  le 
développement  des  fibromes  et  sans  doute  les  faire  régresser. 
Ne  voyons-nous  pas  chez  certaines  femmes,  passé  la  ménopause, 
les  fibromes  diminuer  de  volume  et  tout  symptôme  disparaître. 

Toute  complication  vraie  est  la  seule  indication  chirurgicale, 
soit  que  le  fibrome  subisse  une  rapide  augmentation  de  volume, 
soit  que  des  modifications  de  ses  éléments  constitutifs  occa¬ 
sionnés  le  plus  souvent  par  des  troubles  vasculaires,  entraînent 
des  symptômes  anormaux  au  nombre  desquels  il  faut  inscrire 
la  torsion  des  fibromes  pédiculés  ou  la  tendance  à  l’expulsion 
d’un  polype  fibreux  par  la  voie  vaginale,  soit  qu’il  détermine 
des  troubles  vésicaux  ou  rectaux,  soit  enfin  Cfu’il  ait  entraîné 
des  troubles  veineux  importants  :  œdème  d’un  des  membres 
inférieurs  ou  phlébite  grave. 

En  un  mot  rejeter  cette  formule  trop  simple  qu’une  femme 
ne  doit  pas  garder  un  fibrome  utérin,  qu’il  faut,  dès  qu’il  est 
reconnu,  agir,  soit  en  le  desséchant  pour  employer  cette  expres¬ 
sion  couramment  employée  par  les  profanes,  soit  en  l’enlevant 
chirurgicalement. 

Le  grand  nombre  de  nos  succès  opératoires  ne  saurait  nous 
faire  oublier  que  toute  opération  comporte  des  risques  et  que 
riiystérectomie  pour  fibrome  utérin,  pour  bénigne  qu’elle  puisse 
paraître,  n’est  pas  exempte  de  graves  dangers. 


«  Parmi  les  toxines  les  plus  banales  figurent  la  diphtérique  et 
la  tétanique  mais  il  en  est  bien  d’autres.  Et  d’ailleurs,  sous  ce 
nom,  sonnant  aussi  clair  que  le  mot  «  virulence  »,  on  désigne 
une  substance  dont  c’est  la  qualité  d’être  nuisible.  Or  chacun 
sait  (qui,  du  moins,  veut  savoir),  que  la  toxine  diphtérique  est 
inoiîensive  pour  les  rats  ;  que  la  toxine  cholérique  n’agit  pas  sur 
les  caïmans,  que  la  toxine  tétanique  est  admirablement  suppor¬ 
tée  par  la  grenouille  verte,  du  moins  à  sa  température  habi¬ 
tuelle  :  mais  qu’il  suffit  d’élever  cette  température  à  30°,  pour 
déterminer  un  tétanos  mortel.  I.es  marmottes  et  les  chauves- 
souris  sont  insensibles  à  la  toxine  tétanique  pendant  leur  som¬ 
meil  hivernal  alors  qu’elles  redeviennent  sensibles  pendant  leur 
période  de  vie  active.  Et  l’on  peut  rappeler  enfin  que  les  scor¬ 
pions,  les  araignées,  certaines  larves  d’insectes  et  les  poules  y 
sont  réfractaires. 

‘  Ainsi  voilà  un  poison  ciui  n’empoisonne  pas  ou  du  rnoins 
n’empoisonne  pas  toujours.  Et  l’on  continue  à  Tappeier  poison. 
C’est  évidemment  une  erreur  de  dénomination.  On  pourrait 
considérer  que  je  cherche  là  une  mauvaise  querelle.  Mais  les 
mots  ont  leur  prestige  et  pas  toujours  judicieux.  Rappelons  le 
proverbe  arabe  :  «  Le  mot  que  je  n’ai  pas  prononcé  est  mon 
esclave.  Celui  que  j’ai  prononcé  est  mon  maître  ».  Il  n’en  saurait 
être  fait  d’application  plus  exacte.»  (E.  Techoueyres.  —  La 
microbiologie  et  ses  méthodes.  Réflexions  critiques.  Revue  géné¬ 
rale  des  sciences  pures  et  appliquées,  31  mars  1938.) 
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Le  problème  de  la  scarlatine  " 


A  propos  de  recherches  nouvelles 


Par  M.  P.  GASTÜVIiL 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté 


Il  existe  toujours  un  problème  de  la  scarlatine.  Je  me  propose 
de  vous  en  résumer  brièvement  les  données  principales  et  de 
vous  exposer  quelques  nouvelles  recberches,  peut-être  suscep¬ 
tibles  d’apporter  certains  éclaircissements  sur  cette  question 
tant  controversée. 

La  personnalité  clinique  si  spéciale  de  la  scarlatine  et  son 
caractère  contagieux  sont  à  l’origine  de  la  notion  ancienne  de 
l’autonomie  de  cette  fièvre  éruptive.  Aussi,  nombreux  furent 
les  travaux  de  toute  sorte  qui  tentèrent  de  préciser  la  nature 
d’un  agent  spécifique  à  l’origine  de  cette  maladie. 

Sans  nous  arrêter  à  la  description  de  microbes  variés,  tous 
tombés  aujourd’hui  dans  l’oubli,  et  qui  étaient  tour  à  tour  con¬ 
sidérés  comme  le  germe  causal,  notons  que  des  cbercheurs 
attiraient  déjà  l’attention  sur  le  rôle  qui  pouvait  être  dévolu  au 
streptocoque.. 

Lôffier  avait  signalé  sa  présence  dans  les  amygdales  des  scar- 
latins,  d’Espine  et  Marignac  avaient  isolé  du  sang  d’un  scarla¬ 
tineux  un  streptocoque  paraissant  offrir  quelques  caractères 
particuliers.  Des  constatations  analogues,  faites  dans  tous  les 
pays,  confirmèrent  l’existence  de  streptocoques  à  qualités  bio¬ 
logiques  variables,  dans  le  pharynx,  le  sang,  les  urines,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  de  sujets  atteints  de  scarlatine  avec  ou  saus 
complications  ;  mais  tout  de  suite  se  posa  la  question  de  savoir, 
si  le  streptocoque  ainsi  découvert  était  bien  l’agent  spécifique 
de  la  maladie,  ou  seulement  un  microbe  banal,  associé  au  germe 
inconnu  de  l’infection  et  susceptible  de  provoquer  pour  son 
propre  compte  la  plupart  des  complications.  En  France,  Rergé 
fut  le  champion  de  la  théorie  strcptococcique  de  la  scarlatine  ; 
pour  cet  autour,  on  le  sait,  le  germe  pénètre  par  le  pharynx  et 
détermine  l’angine,  mais  il  secrète  une  toxine  qui  provoque 
l’érvthème  et  les  phénomènes  toxiques. 

Si  Bcrgé  lut  un  précurseur,  il  faut  bien  dire  que  sa  doctrine 
souleva  de  grandes  oppositions,  les  cliniciens  se  refusant  à 
admettre  qu’un  tel  microbe  puisse  être  à  l’origine  d’une  maladie 
hautement  différenciée  et  immunisante  comme  la  scarlatine. 
Aussi,  chercha-t-on  dès  ce  moment  si  le  streptocoque  scarlatin  ne 
répondait  pas  à  un  type  microbien  spécial.  A  cet  égard,  rap¬ 
pelons  les  travaux  de'Moser  et  Pirquet  qui  observèrent  l’agglu¬ 
tination  dés  streptocoques  de  la  scarlatine  par  des  sérums  pré¬ 
parés  avec  des  germes  de  même  origine,  ceux  aussi  de  Foix  et 
Mallein  constatant  dans  le  sang  des  scarlatineux  une  sensibilisa¬ 
trice  spécifique  pour  le  .streptocoque  isolé  chezdetels  malades. 

Cependant  on  opposa  à  la  doctrine  de  Rergé  le  fait  crucial 
que  les  streptococcies  sont  fréquemment  récidivantes,  alors  que. 
la  scarlatine  confère  l’immunité.  Les  cliniciens  se  refusèrent 
généralement  à  reconnaître  au  streptocoque  un  autre  rôle 
que  celui  qui  peut  lui  être  dévolu  dans  la  genèse  des  complica¬ 
tions. 

On  en  était  là  lorsqu’une  série  de  travaux  américains,  notam¬ 
ment  ceux  de  G.-F.  et  G. -H.  Dick,  rénovèrent  complètement  la 
thèse  de  Rergé,  en  introduisant  la  triple  notion  :  1°  d’un  strep¬ 
tocoque  spécifique  ;  2°  d’une  toxine  ;  3°  d’une  antitoxine. 

Je  voudrais  vous  montrer  brièvement  l’aspect  de  ce  tryptique, 
n’ayant  nullement  l’intention  de  faire  un  résumé  général  de  tout 
ce  qu’il  faudrait  savoir,  et  poursuivant  d’ailleurs  un  autre  but. 

Revoyons  donc  les  éléments  de  la  conception  américaine, 
en  dehors  de  toutes  critiques  que  je  formulerai  en  leur  temps. 


O)  Leçon  faite  à  la  Faculté  le  6  février  19S8  (Cours  du  Professeur 
N.  Fiessinger). 

♦♦ 
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La  théorie  des  Dick  est  essentiellement  basée  sur  la  notion 
que  dans  l’angine  scarlatineuse  on  trouve  quasi  constamment  un 
streptocoque  hémolytique.  On  isole  en  effet  de  la  gorge  ce  strep¬ 
tocoque  dans  un  pourcentage  voisin  de  100  p.  cent  et  cela  dès  le 
début  de  l’angine,  souvent  même  en  une  abondance  telle,  que  le 
germe  cultive  à  l’état  de  pureté  sur  le  milieu  ensemencé  avec 
le  mucus  pharyngé.  Ainsi,  l’envahissement  streptococcique 
apparaît  comme  un  fait  primitif  et  élimine  l’hypothèse  d’une 
simple  infection  de  sortie. 

Il  est  malaisé  de  préciser  le  temps  pendant  lequel  persiste  la 
présence  du  microbe  dans  la  gorge  du  scarlatin,  car  les  malades, 
laissés  en  salle  commune,  se  réinfectent  au  contact  des  entrants 
ainsi  qu’en  témoigne  la  disparition  progressive  du  microbe  dès 
qu’on  isole  les  malades. 

Les  auteurs  américains  estiment  que  le  streptocoque  hémolv- 
tique,  provenant  de  la  gorge  des  scarlatins,  est  spécifique.  Ils 
invoquent  pour  cela  les  arguments  suivants  :  le  germe  peut  être 
agglutiné  par  le  sérum  des  convalescents  et  par  des  sérums 
expérimentaux.  Il  est  possible,  d’autre  part,  de  provoquer  avec 
un  tel  streptocoque  une  véritable  scarlatine  expérimentale.  On 
connaît  à  cet  égard  l’observation  princeps  dos  Dick  qui  produi¬ 
sirent  une  scarlatine  typique,  en  badigeonnant  les  amygdales 
d’un  sujet  sain  avec  un  streptocoque  hémolytique  d’origine 
scarlatineuse.  D’analogues  expériences  furent  faites  par 
Nicolle  et  Conseil  avec  les  mêmes  résultats.  Signalons  encore 
l’observation  de  Friedmann  concernant  une  contamination 
de  laboratoire  avec  un  streptocoque  scarlatin  qui  fut  avalé  et 
provoqua  la  scarlatine . 

Mais  il  y  a  plus,  ce  germe  est  spécifique  selon  la  doctrine 
américaine  parce  qu’il  est  doué  de  la  propriété  d’avoir  une 
toxine  tout  à  fait  particulière.  Cette  toxine,  plus  justement 
appelée  substance  soluble  érythrogène,  peut  être  mise  en  évi¬ 
dence  par  deux  propriétés  fondamentales  : 

1°  celle  de  donner,  après  injection  dans  le  derme,  la  réaction 
de  Dick  ;  2°  celle  de  produire  une  scarlatine  expérimentale, 
quand  elle  est  injectée  sous  la  peau  en  quantité  convenable. 

Vous  savez  que  G. -F.  Dick  et  G. -H.  Dick  ont  montré  ce  qui 
se  passe  lorsqu’on  injecte  dans  le  derme,  à  une  dilution  donnée, 
un  filtrat  de  culture  de  streptocoque  scarlatin  :  la  réaction  est 
dite  positive  lorsqu’apparaît  une  rougeur  avec  gonflement  dès 
les  premières  heures,  le  maximum  étant  atteint  le  deuxième  jour 
pour  disparaître  ensuite,  la  réaction  est  négative  si  rien  ne  sur¬ 
vient.  Dans  le  premier  cas  on  admet  que  le  sujet  est  réceptif  à  la 
scarlatine,  dans  le  second,  au  contraire,  il  est  réfractaire  ;  aussi 
voit-on  cette  réaction  négative  chez  les  malades  convalescents 
ou  guéris.  Vous  savez  également  qu’en  faveur  delà  signification 
de  la  réaction  de  Dick  comme  témoignage  de  la  réceptivité  de 
l’individu,  plaident  les  statistiques  des  résultats  observés  aux 
différents  âges.  Le  plus  souvent  négative  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  elle  devient  positive  pendant  l’enfance,  puis  la  pro¬ 
portion  des  résultats  positifs  diminue  progressivement  jusqu’à 
l’âge  adulte  et  se  fixe  à  un  taux  minimum  vers  25  ans.  Le 
maximum  de  positivité  répond  donc  au  maximum  de  récepti¬ 
vité  vers  4  ou  5  ans.  Sur  ce  point  la  réaction  de  Dick  peut  être 
légitimement  eomparée  à  celle  de  Schick  dont  la  courbe  analo¬ 
gue  aux  différents  âges  est  liée  à  celle  de  la  morbidité  diphtéri¬ 
que.  Bref,  selon  la  doctrine  américaine,  l’immunité  créée  par  la 
scarlatine  se  traduit  et  se  lit  par  la  réaction  de  Dick.  Rappelez- 
vous  aussi  les  résultats  de  cette  réaction  au  cours  de  la  scarlatine. 
Elle  devient  généralement  négative  à  partir  du  vingtième  jour 
de  la  maladie. 

La  substance  soluble  émise  par  le  streptocoque  hémolytique 
scarlatin  dans  ses  cultures  est  susceptible  —  deuxième  carac¬ 
tère  essentiel  —  de  provoquer  une  véritable  scarlatine  expé¬ 
rimentale  par  injection  sous  la  peau.  Le  pouvoir  érythrogène 
apparaît  en  effet  quand  on  inocule  le  fdtrat  à  un  sujet  sensible 
(ayant  donc  une  réaction  de  Dick  positive).  On  provoque  l’ap¬ 
parition  d’un  syndrome  caractérisé  dans  ses  grands  traits  par 
une  réaction  générale  avec  température  à  40°,  malaises,  vomis¬ 
sements,  un  exanthème  ayant  les  localisations  et  les  caractères 
de  la  scarlatine,  souvent  accompagné  d’un  enanthème.  L’érup¬ 
tion  peut-être  suivie  de  desquamation.  Cette  reproduction  expé¬ 
rimentale  est  aisée,  mais  elle  dépend  essentiellement  de  la  dose, 
de  toxine  injectée.  Si,  par  contre,  l’inoculation  est  faite  à  un 
sujet  dont  la  réaction  de  Dick  est  négative,  la  toxine  ne  provoque 
pas  d’érythème. 

D’après  la  conception  américaine,  la  propriété  érythrogène 
des  streptocoques  hémolytiques  isolés  chez  les  scarlatins  paraît 
appartenir  en  propre  et  d’une  façon  spécifique  à  ces  germes. 

Le  troisième  élément  du  tryptique  des  Dick  repose  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  antitoxine,  substratum  de  l’immunité.  L’antitoxine 
du  sérum  humain  peut  être  mise  en  évidence  par  le  pouvoir 


extincteur  qu’exerce  ce  sérum.  Je  vous  rappelle  que  Schuitz  et 
Charbon  ont  constaté  que  le  sérum  des  scarlatins  convalescents 
jouit  du  pouvoir  d’éteindre  l’exanthème,  dans  la  région  où  on 
l’injecte  par  voie  sous-cutanée,  tandis  qu’il  est  sans  action  sur 
toute  éruption  non  scarlatineuse. 

D’après  les  auteurs  américains,  le  phénomène  d’extinction 
est  dû  à  l’antitoxine  neutralisant  in  situ  la  toxine  érythrogène. 
.Te  n’ai  pas  à  vous  dire  ici  combien  cette  réaction  peut  être  uti¬ 
lisée  par  méthode  directe  ou  indirecte  comme  procédé  biologi¬ 
que  dans  le  diagnostic  des  érythèmes  scarlatiniformes. 

On  peut  également  observer  dans  le  sérum  d’un  convalescent 
un  pouvoir  neutralisant,  en  ce  sens  qu’un  mélange  d’un  tel 
sérum  avec  la  toxine  streptococcique  inactive  celle-ci  et  ne 
permet  plus  d’obtenir  une  réaction  de  Dick  positive  chez  un 
sujet  sensible.  Ces  deux  pouvoirs  d’extinction  et  de  neutralisa¬ 
tion  sont  généralement  comparables  entre  eux,  sans  exclure 
toutefois  des  écarts  de  détail.  Il  existe  une  concordance  entre 
les  travaux  américains  et  ceux  faits  en  France  par  Zoeller,  par 
Debré,  Lamy  et  Bonnet,  par  Teissier  et  Coste,  etc.  . .  On  peut 
en  déduire  que  l’immunité  apparaît  vers  la  troisième  semaine. 
Il  était  à  se  demander  si  les  sujets,  qui  offrent  d’après  les  tests 
de  Dick  une  immunité  cutanée,  ont  aussi  une  immunité  humo¬ 
rale  appréciée  d’après  les  pouvoirs  neutralisants  et  extineteurs  de 
leur  sérum.  A  cet  égard,  le  parallélisme  laisse  souvent  à  désirer 
et  il  n’est  guère  possible  d’établir  la  valeur  de  la  réaction  de 
Dick  par  un  dosage  comparatif  do  l’antitoxine  circulante, 
comme  cela  est  au  contraire  démontré  pour  la  réaction  de 
Schick. 

Les  propriétés  du  sérum  de  convalescent,  telles  que  nous 
venons  de  les  définir,  se  retrouvent  dans  le  sérum  antiscarlati¬ 
neux  obtenu  par  préparation  d’un  cheval  avec  la  toxine  strepto¬ 
coccique.  Il  a  acquis  le  pouvoir  d’extinction  et  le  pouvoir 
neutralisateur.  Enfin  ce  sérum,  injecté  à  un  enfant  réceptif, 
peut  faire  virer  passagèrement  chez  lui  la  réaction  de  Dick. 

Ainsi,  extinction,  immunité  passive,  neutralisation  sont  les 
tests  qui  témoignent  de  l’activité  de  l’antitoxine.  Il  est  toute¬ 
fois  regrettable  que  les  phénomènes  de  floculation  ne  puissent 
être  obtenus  avec  la  netteté  de  ceux  concernant  les  toxines 
diphtériques  et  tétaniques  avec  leur  antitoxine  respective. 

De  la  thèse  américaine  découle  des  conséquences  thérapeu¬ 
tiques  qui  la  complètent  :  au  point  de  vue  sérothérapiqiie,  l’em¬ 
ploi  de  sérum  de  convalescent  peut,  à  condition  d’agir  préco¬ 
cement  et  à  dose  suffisante,  donner  des  résultats  intéressants 
dans  le  traitement  des  scarlatines  malignes  et  toxiques,  sans 
que  cependant  les  effets  soient  aussi  favorables  que  certains  l’ont 
affirmé.  Beaucoup  de  chercheurs  admettent  la  supériorité  du 
sérum  expérimental  de  cheval  plus  riche  en  antitoxine  et  qui 
est  utilisé  dans  certains  pays,  surtout  pour  juguler  les  formes 
malignes. 

L’accord  est  loin  d’être  réalisé  sur  la  valeur  vraie  de  cette 
sérothérapie  dont  nous  ne  voulons  pas  aborder  la  discussion 
ici.  Notons  en  tout  cas  que  le  sérum  préparé  est  sans  action  sur 
les  complications  streptococciques  de  la  maladie,  mais  que  d’au¬ 
tre  part  il  jouit  de  propriétés  prophylactiques  permettant  de 
créer  un  état  réfractaire  passager  durant  une  vingtaine  de  jours. 

A  toutes  ces  tentatives  de  sérothérapie  découlant  de  la  théorie 
des  Dick,  il  faut  adjoindre  celles  concernant  une  vaccination 
possible.  Elle  a  d’abord  été  réalisée  par  injections  répétées 
de  toxine  streptococcique  scarlatineuse,  mais  il  s’agit  là  d’un 
procédé  douloureux,  infidèle,  susceptible  de  provoquer  parfois 
de  grosses  réactions.  Rappelons  aussi  que  l’on  a  cherché  à  trans¬ 
former  en  anatoxine  la  substance  soluble  toxique  des  filtrats 
pour  créer  et  généraliser  une  méthode  de  vaccination.  La  valeur 
de  ces  techniques  ne  peut  encore  être  exactement  appréciée. 

Telle  qu’elle  résulte  de  l’exposé  bref  que  nous  venons  de  faire, 
la  conception  américaine  présente  à  la  vérité  un  corps  de  doc¬ 
trine  impressionnant  :  constance  du  streptocoque,  hémohjtiqne 
dans  la  gorge  dès  le  début,  reproduction  expérimentale  avec  le 
streptocoque  scarlatin,  production  d’une  substance  érythrogène 
dans  les  filtrats,  apparition  d’une  réaction  intradermique  posi¬ 
tive  chez  les  sujets  sensibles,  négative  chez  les  sujets  réfractaires, 
réalisation  expérimentale  d’un  rash  scarlatineux  par  injection 
sous-cutanée  de  cette  toxine,  existence  d’une  antitoxine  dans  le 
sérum  susceptible  de  neutraliser  la  toxine  et  d’éteindre  l’éry¬ 
thème,  production  d’une  antitoxine  dans  le  sérum  de  cheval 
préparé,  action  thérapeutique  du  sérum  antiscarlatineux,  vacci¬ 
nation  par  la  toxine  ou  V anatoxine  streptococcique  faisant 
la  réaction  de  Dick  chez  les  sujets  sensibles,  notion  épidémiologi¬ 
que  enfin  soulignant  le  rôle  du  streptocoque  comme  vecteur 
dissémination  scarlatineuse,  voilà  en  résumé  les  traits  suggestlis 
de  la  doctrine  américaine  des  Dick.  Pour  elle  donc,  la  scarlatine 
résulterait  de  la  toxine  streptococcique  vis-à-vis  de  laquelle  l’orga- 
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NOM  DÉPOSÉ 


HÊMÜ-COAGULÈNE 
ampoules  injectebles 
!  à  ^  par  jour 

COAGULÊNE 

flacons-ampoules  buvables 
2  â  5  par  jour 


renfermanNes  principes 
coa0uiani5  du  5an0  ci 
pariicuiièrcmcni  des 
piaqueifcs  sanguines 


laboratoires  CIBA  -  O.  ROLLAND,  109  à  117,  BOULEVARD  DE  lA  PART-DIEU  -  LYON 
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LE  PLUà  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO-SCLÉHOSB,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  pan  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 


Laboratoire  de  la  SANTHEOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV* 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C»  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jour*. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 


I O  D  A  LO  s  E 

tlODE  PH  YSIOLOGIQUE  a  r 

SOLUBLE  ASSIMILABLE  A  L  B  R  U  N 

REMPLACE 

i'odEetiodures 


L  A  B  0  R  A  T  Q  I  6  k  L  |  R  U  N 
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mÊBm 

Le  plus  , 

P  U  iss  ont  Rbü 

onstituant  générai  i 

Jlédioatlon  Arsénlo-  fSlALlNh  INuICATlONS  ; 

Pbospüorée  Organique  - 

- -  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

,  LYMPHATISME 

PUISSANT  REPARATEUR  scrofule  anémie 

,  .  .  NEURASTHENIE 

de  1  Organisme  débilité  convalescences 

^  DIFFICILES 

rORBES:È!ix:  .’,  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 

Littérature  ei  Échantillons -.iv  1l^oxs^s^EY^RiLT,  bronchites 

e  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Muciiages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


GOUTTES 


jnésium 


gouttes 


XX  gouttes 


VIEILLiSSil^ENT  PRECOCE 
ANTICYTOGÉNiaUE 
ANTIRHUMATISNAL 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  -  PARIS-16' 
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nisme.  demeurerait  immunisé,  tout  en  restant  encore  sensibie  aux 
infections  strepiococciques  qui  seraient  suscepiibies  de  siirvenii , 
mais  sans  pouvoir  désormais  provoquer  un  exanthème. 

Certes  la  thèse  américaine  ne  va  pas  sans  soulever  d’impor¬ 
tantes  objections.  Je  vous  en  signalerai  quelques-unes  hâtive¬ 
ment. 

La  spécificité  du  streptocoque  scarlatin  est  basée  sur  son 
attribut  caractéristique  :  le  pouvoir  érythrogène  de  sa  substance 
soluble. 

Or,  cette  définition  est  difficilement  admissible  aujourd’hui  ; 
on  sait  en  effet  que  les  filtrats  de  streptocoque  hémolytique  non 
scarlatineux  peuvent  donner  la  réaction  de  Dick  et  être  neutra¬ 
lisés  par  l’antitoxine  scarlatineuse.  Tout  au  plus  doit-on  dire 
que  les  streptocoques  des  scarlatineux  jouissent  d’une  propriété 
toxigèneplus  constante,  plus  puissante  et  mieux  neutralisée  par 
l’antitoxine  correspondante.  En  réalité,  pour  savoir  si  le  strep¬ 
tocoque  scarlatin  jouit  bien  d’une  toxine  spécifique  il  faudrait 
comparer  sur  l’homme  le  pouvoir  érythrogène  générai  de  son 
filtrat  et  celui  des  filtrats  d’autres  streptocoques.  On  comprend 
que  cette  expérimentation  humaine  est  peu  réalisable.  Quant 
aux  épreuves  d’agglutination,  elles  permettent  seulement  de 
mettre  en  évidence  une  certaine  spécificité  des  streptocoques 
scarlatins  par  opposition  surtout  aux  autres  streptocoques 
pyogènes  atoxiques.  Sans  entrer  ici  dans  un  débat  hors  de  pro¬ 
pos,  bornons-nous  à  dire  que  le  streptocoque  scarlatineux  paraît 
tout  au  plus  jouir,  selon  l’expression  de  Teissier  et  Coste,  d’une 
spéciaiisaiion  morbide  dominante,  mais  nous  n’avons  peut-être 
pas  le  droit  d’aller  au  delà. 

La  deuxième  critique  formulée  à  l’égard  de  la  conception 
américaine  est  basée  sur  la  signification  de  la  réaction  de  Dick. 

Les  auteurs  américains  lui  ont  donné  une  valeur  superpo¬ 
sable  à  la  réaction  de  Schick  et  ils  ont  voulu  identifier  la  con¬ 
ception  de  la  scarlatine  à  celle  de  la  diphtérie.  Sans  doute  le  s'ms 
du  test  de  Dick  demeure  dans  ses  grandes  lignes  celui  indiqué 
par  l’école  américaine,  mais  cependant  on  ne  peut  passer  sous 
silence  toutes  ses  défaillances. 

Signalons  notamment  les  fluctuations  subites  du  test  cutané 
chez  des  sujets  sains,  son  changement  quelquefois  rapide  de 
signe  au  cours  même  de  la  scarlatine  et  sans  que  Ton  puisse 
affirmer  l’établissement  précoce  de  l’immunité.  Mais  hâtons- 
nous  de  dire  aussi  qu’il  convient  d’invoquer  dans  ces  discordan¬ 
ces  la  pluralité  possible  des  toxines  streptococciques,  la  diffi¬ 
culté  de  connaître  les  bons  filtrats  et  l’impossibilité  d’éliminer  les 
fausses  réactions  dues  à  la  présence  dans  ces  filtrats  de  compo¬ 
sants  autres  que  la  toxine  érythrogène.  Enfin  retenons  que  la 
réaction  de  Dick  apparaît  dans  les  premières  heures  et  ainsi, 
certains  estimant  qu’il  est  difficile  d’invoquer  dans  son  déter¬ 
minisme  la  seule  action  du  produit  toxique. 

Une  dernière  objection  est  la  suivante  :  ce  que  Ton  dénomme 
toxine  streptococcique  n’est  nullement  comparable  à  la  toxine 
diphtérique  et  ceci  explique  que  l’intradermo-réaction  de 
Dick  ne  puisse  fournir  des  renseignements  d’une  valeur  égale 
à  celle  de  la  réaction  de  Schick.  Le  filtrat  streptococcique  en  effet 
est  therrnostabile,  il  n’a  pas  de  propriétés  nécrosantes  et  sur¬ 
tout  il  n’est  pas  pathogène  pour  l’animal,  au  moins  par  les  voies 
classiquement  utilisées. 


Ces  différentes  objections  soulignent  qu’il  est  difficile  de 
calquer  la  physiopathologie  de  la  scarlatine  sur  celle  de  la 
diphtérie.  Se  basant  sur  la  rapide  survenue  de  la  réaction  de 
Dick  et  sur  l’absence  de  pouvoir  pathogène  du  flitrat  streptococ- 
cique  chez  l’animal,  certains  auteurs,  tels  GrOer,  Selma-Meyer 
etc.,  ont  conçu  la  pathogénie  de  la  scarlatine  d’une  tout  autre 
façon,  en  restant  toujours  dans  le  cadre  de  l’étiologie  strepto¬ 
coccique. 

Pour  eux,  la  réaction  de  Dick  ne  traduit  pas  un  effet  toxique 
ou  une  neutralisation,  mais  elle  représente  chez  le  sujet  réceptff 
un  phénomène  de  sensibiiisation  préalable  au  flitrat  streptococ- 
ciqus. 

Ainsi  la  scarlatine  est  d’origine  aiiergique,  c’est  la  sensibilisa¬ 
tion  antérieure  qui  met  en  jeu  des  anticorps  bactériolytiques 
libérant  l’endotoxine  des  streptocoques.  LTie  telle  conception, 
qui  fait  de  la  scarlatine  une  manière  de  réaction  de  Dick  géarite, 
ne  rend  compte  ni  de  l’immunité,  ni  de  l’évolution  de  la  réaction 
de  Dick  sous  l’influence  de  la  maladie,  ni  de  l’existence  bien 
prouvée  d’une  antitoxine. 

L’est  justement  pour  ne  pas  méconnaître  cette  association  de 
phénomènes  de  sensibilisation  et  de  l’état  d’immunité  consécu¬ 
tive,  que  Dochez  a  formulé  sa  conception  toxallergique. 

Nous  ne  saurions  certes  suivre  l’auteur  dans  les  détails  de  sa 
thèse.  Pour  lui  le  streptocoque  hémolytique  donne  naissance 


à  une  substance  soluble,  en  elle-même  inoffensive,  mais  qui 
sensibilise  l’organisme.  Celui-ci  dès  lors  devient  apte  à  dissocier 
cette  substance  par  des  lysines  spécifiques.  Ainsi  naîtrait  un 
principe  toxique,  poi.son  secondaire,  qui  est  la  substance 
érythrogène,  capable  de  provoc[uer  la  scarlatine  si  l’organisme 
est  assez  sensibilisé  d’une  part  et  si  la  production  toxique  est 
suffiRamm'ut  nmssive.  Dochez  admet  enfin  que  la  .substance 
érythrogène  ainsi  élaborée,  provocfue  une  réponse  antitoxique 
qui  est  le  support  de  l’immunité  antiscarlatineuse. 

Le  point  vraiment  nouveau  de  cette  doctrine  est  d’admettre 
(lue  sous  l’influence  d’un  conflit  allergiciue  puisse  naître  une 
toxine  vaccinante  qui  suscite  une  antitoxine.  Quels  que  scient 
l’intérêt  et  l’ingéniosité  de  la  conception  de  Dochez,  force  est 
bien  de  reconnaître  (pfelle  est  peut-être  un  peu  trop  spécula¬ 
tive. 


Les  criticpies  formulées  à  l’égard  de  la  théorie  streptococcique 
américaine,  les  arguments  dressés  à  l’encontre  de  la  thèse 
allergique  ou  toxallergique  devaient  ramener  certains  auteurs 
à  reposer  une  fois  de  plus  l’hypothèse  que  le  streptocoque  ne 
serait  qu’un  germe  de  sortie  et  epPun  virus  inconnu  serait  la 
véritable  cause  de  la  fièvre  scarlatine.  Mais,  à  la  vérité,  aucun 
argument  expérimental  probant  n’autorise  à  invocjucr  le  rôle 
d’un  ultra-virus. 

On  sait  que  Cantaeuzène  et  Bonciu  ont  voulu  trouver  une 
preuve  indirecte  de  l’existence  du  virus  scarlatin  dans  le  phé¬ 
nomène.  décrit  ])ar  eux  de  V aggiutinabilité  transmissible  du 
streptocoque.  Ce  germe,  en  effet,  cleviendrait  agglutinable  parle 
sérum  de  convalescent  quand  il  est  cultivé  dans  un  flitrat  de 
produit  scarlatin.  LTi  principe  filtrant  serait  donc  accolé  au 
streptocoque  et  entraînerait  dans  ces  conditions  son  agglutina- 
bilité,  mais  il  convient  de  dire  c[ue  la  théorie  de  Cantaeuzène  n’a 
pas  reçu  jusqu’ici  de  confirmation. 

D’autre  part,  notre  ami  le  Professeur  Todorovitch  a  rapporté 
des  expériences  capitales,  puisque  faites  sur  l’homme,  démon¬ 
trant  l’impossibilité  de  réaliser  des  scarlatines  expérimentales 
avec  des  produits  filtrés  provenant  d’un  scarlatineux.  Ainsi,  la 
conception  d’un  ultra-virus  symbiotique  ne  repose  sur  aucun 
test  de  valeur  précise. 

Toute  la  rapide  synthèse  que  je  viens  de  vous  présenter  jus¬ 
tifie  bien  qu’il  y  a  toujours  un  problème  de  la  scarlatine  comme 
je  le  disais  au  début  de  cette  leçon.  Aussi  m’autoriserez-vous 
maintenant  à  vous  parler  de  quelques  recherches  personnelles 
cpii  permettent,  peut-être,  certain  cheminement  dans  la  com¬ 
préhension  de  la  scarlatine. 

Une  grande  objection  faite  à  la  doctrine  de  Dick,  demeure  que 
la  toxine  streptococcique  est  non  pathogène  chez  l’animal.  Son 
activité,  chez  l’homme  réceptif,  témoignerait  même,  d'après 
divers  auteurs,  d’un  état  préalable  de  sensibilisation  acciuise. 
Cet  argument,  opposé  par  la  doctrine  allergique  ou  toxallergi¬ 
que,  disparaîtrait  s’il  était  prouvé  que  la  substance  soluble 
streptococcicpic  agit  chez  l’animal  en  reproduisant  un  ensemble 
de  phénomènes  proches  de  la  maladie  humaine. 

Du  même  coup,  peut-être,  s’éclairerait  le  processus  pathogéni¬ 
que  de  la  scarlatine. 

Il  est  exact  ejue  le  flitrat  érythrogène  streptococcique  est 
(juasi  dépourvu  d’action  pathogène  expérimentale  ;  nous  avons 
pu  le  vérifier  chez  les  différents  animaux  de  laboratoire.  Le 
cobaye  est  insensible  même  à  doses  considérables  et  il  faut  pra 
tiquer  des  injections  massives  pour  tuer  le  lapin  inconstam- 
ment. 

Il  convenait  donc  de  préciser  si  par  quelque  artifice;  on  ne 
pourrait  rendre  cette  toxine  éminemment  nocive  pour  l’animal 
et  mieux  saisir  ainsi  son  mode  d’action  chez  l'homme. 

A  cette  question,  nous  avons  consacré  avec.  Michel  Conte  (1) 
de  persévérantes  recherches  au  laboratoire  de  la  Clinique  des 
maladies  infectieuses.  Elles  furent  inspirées  par  les  travaux 
antérieurs  de  Iteilly  sur  les  remarquables  effets  observés  quand 
l’endotoxine  typhi(!iue  est  introduite  au  contact  du  nerf  splanch_ 
nique. 

Qu’arriverait-il.  si  la  substance  soluble  du  streptocoque  était 
ainsi  déposée  sur  le  svstème  neuro-végétatif  ?  Pour  cette  expé¬ 
rimentation  une  toxine  active  est  nécessaire  et  je  n  insiste 
pas  ici  sur  les  aspects  technicpies  du  problème. 

A  des  doses  infimes  (répondant  dans  certains  cas  à  l/.IO.OOO 
de  centimètre  cube  de  toxine  pure)  le  produit  soluble  strepto- 


(1)  Gastinel  et  Conte.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1936,  122,  p.  996.—  Conte. 
Thèse  de  Paris,  1937. 
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coccique  est  mis  au  contact  du  sj^stème  organo-végétatif  en 
l’un  des  points  suivants  :  nerf  splanchnique,  ganglion  sym¬ 
pathique  cervical  supérieur,  plexus  lombaire.  On  peut  égale¬ 
ment  l’introduire  dans  des  ganglions  lymphatiques  qui  ont  des 
connexions  nerveuses  très  grandes,  ou  utiliser  le  procédé  du 
sac  jugulaire,  l’injection  étant  efïectuée  entre  deux  ligatures  ; 
aucune  circulation  de  la  toxine  ne  peut  se  faire,  mais  elle  est 
en  contact  avec  le  système  nerveux  de  l’endoveine. 

Les  phénomènes,  observés  consécutivement  à  ces  différentes 
techniques,  sont  toujours  très  superposables  :  l’animal  est 
frissonnant  plus  ou  moins  choqué.  Très  vite,  et  souvent  même 
en  quelques  minutes,  les  urines  contiennent  de  l’albumine  ; 
fréquemment  une  hématurie  nette  ou  microscopique  apparaît 
aussi,  l’azotémie  est  toujours  au-dessus  de  la  normale  et,  dans 
certains  de  nos  protocoles,  a  atteint  jusqu’à  1  gr.  60.  Les  ani¬ 
maux  maigrissent  et  meurent  en  deux  à  cinq  jours,  quelque¬ 
fois  même  plus  hâtivement.  A  l’autopsie,  du  cobaye  ou  du 
lapin  on  est  frappé  par  un  ensemble  lésionnel  toujours  le 
même  :  rougeur  dijfuse  de  la  paroi  et  du  péritoine  viscéral, 
infiltration  hémorragique  le  long  du  iractus  intestinal  avec  points 
purpuriques  et  parfois  infarcissement,  occupant  tout  un 
segment  pariétal,  érosion  hémorragique  siégeant  notamment 
sur  la  muqueuse  de  Testomac,  hypertrophie  des  organes  lym¬ 
phoïdes  avec  plaques  de  Peyer  saillantes  et  hémorragiques,  au 
même  titre  les  ganglions  mésentériques  et  inguinaux  sont  tumé¬ 
fiés  et  sanglants. 

Nous  ne  saurions  insister  dans  cet  aperçu  rapide  sur  toutes 
les  lésions  plus  ou  moins  associées  ;  rénales,  surrénales,  hépati¬ 
ques,  pulmonaires,  que  nous  avons  étudiées  en  collaboration 
avec  notre  ami  Delarue  (1). 

Ce  tableau  vite  esquissé  du  comportement  du  cobaye  ou  du 
lapin  après  injection  de  la  toxine  streptococcique  au  voisinage 
même  du  nerf  splanchnique,  se  retrouve,  quel  que  soit  le  point 
du  système  organo-végétatif  choisi  pour  introduire  le  poison. 
Ainsi  l’intervention  sur  le  sympathique  cervical  provoque- 
t-elle  non  seulement  de  l’albumine  et  de  l’hématurie,  mais 
aussi  les  lésions  abdominales  décrites.  Inversement  l’injection 
péri-splanchnique  détermine  des  lésions  congestives  et  hémor¬ 
ragiques  des  poumons.  Enfin,  quand  on  atteint  expérimenta¬ 
lement  le  système  neuro-végétatif  par  voie  indirecte  —  injec¬ 
tion  de  la  substance  érythrogène  dans  un  sac  veineux,  dans  les 
ganglions  mésentériques  et  même,  selon  certaines  conditions, 
dans  le  derme,  on  observe  encore  le  même  tableau  anatomo¬ 
pathologique.  A  l’action  si  accusé  de  la  toxine  streptococcique 
sur  le  système  neuro-végétatif,  s’oppose  la  tolérance  remar¬ 
quable  de  l’animal  aux  mêmes  injections  pratiquées  dans  les 
nerfs  rachidiens.  Ainsi  est  bien  mise  en  évidence  la  curieuse 
affinité  de  la  substance  érythrogène  pour  tout  l’appareil  organo- 
végétatif.  Les  doses  infimes  utilisées  en  témoignent  manifeste¬ 
ment. 

Les  résultats  expérimentaux  que  je  viens  de  relater  et  plus 
encore  les  clichés  que  j’ai  projetés  vous  semblent  peut-être  fort 
loin  des  con.statations  faites  au  cours  de  la  scarlatine.  Veuillez 
remarquer  toutefois  cjue  la  maladie  déterminée  chez  l’animal 
évoque  déjà  quelques  signes  majeurs  de  la  maladie  humaine  : 
enanthème,  albuminurie  précoce,  azotémie.  Certes,  nous  savons 
combien  il  faut  être  prudent  quand  on  veut  établir  quelques 
comparaisons  entre  les  faits  observés  au  laboratoire  et  ceux 
de  la  clinique.  On  ne  saurait  cependant  méconnaître  ces  frap¬ 
pantes  analogies. 

La  ressemblance  est  encore  plus  grande  avec  les  scarlatines 
toxiques  ou  malignes,  notamment  à  forme  hémorragique, 
enfin  la  similitude  est  extrême  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
viscérales.  En  effet,  dans  les  autopsies  de  scarlatine  à  forme 
toxique  on  retrouve  la  fréquence  des  suffusions  hémorragiques 
digestives,  les  plaques  purpuriques  sur  l’estomac,  la  tuméfaction  des 
plaques  de  Peyer  et  des  ganglions  mésentériques. 

Nous  pouvons  donc  répondre  à  Tune  des  questions  que  nous 
avions  posées,  en  disant  que  la  toxine  streptococcique  est  nocive 
pour  l’animal  et  qu’elle  peut  reproduire  symptômes  et  lésions, 
rappelant  singulièrement  les  faits  d’observation  humaine.  Ces 
constatations  éclairent,  semble-t-il,  le  déterminisme  physio¬ 
pathologique  susceptible  de  régler  certaines  manifestations  au 
moins  de  la  scarlatine. 

A  l’origine  de  cette  fièvre  éruptive  ne  convient-il  pas  d’invo¬ 
quer  deux  facteurs  conjoints  :  d’abord  la  pénétration  d’un 
streptocoque  hémolytique  toxigène  par  une  voie  permettant 
sa  végétabilité  et  la  production  de  la  substance  soluble  éry¬ 
throgène  au  voisinage  d’un  réseau  nerveux  sympathique.  A  cet 


(1)  Gastinei.,  Conte  et  Delarue.  Presse  Méd.,  n»  92,  1936. 


égard,  les  muqueuses  représentent  le  foyer  infectieux  initial 
le  plus  propice. 

I.e  deuxième  facteur  est  l’agression  élective  du  système 
organo-végétatif  par  la  toxine  produite.  Il  en  résulterait  toute 
une  symptomatologie  plus  ou  moins  accusée  d’ailleurs,  selon  la 
quantité  et  l’activité  de  la  substance  soluble  et  selon  aussi  la 
réactivité  individuelle  de  cet  appareil  nerveux.  Dès  lors,  devient- 
il  compréhensible  que  les  occasions  favorables  pour  une  toxine 
d’imprégner  les  voies  sympathiques  soient  justement  les  infec¬ 
tions  des  muqueuses  pharyngées  et  utérines,  expliquant  les 
scarlatines  habituelles  avec  angine  et  les  scarlatines  puerpéra¬ 
les  après  traumatismes  obstétricaux.  De  même  les  scarlatines 
dites  chirurgicales  succèdent-elles  à  des  brûlures  étendues  ou 
à  des  plaies  en  surface.  Dans  toutes  ces  éventualités,  en  effet, 
le  foyer  d’élaboration  de  la  toxine  représente  un  véritable  centre 
d’épanouissement  pour  les  filets  du  système  nerveux  autonome. 

On  conçoit  enfin  qu’une  minime  dose  de  substance  toxique, 
alertant  dans  de  faibles  proportions  l’appareil  organo-végétatif, 
soit  à  l’origine  de  ces  formes  frustes  de  la  scarlatine,  si  difficiles 
à  diagnostiquer,  véritables  cas  frontière  où  l’angine  streptococ¬ 
cique,  par  exemple,  n’est  pas  suivie  de  la  manifestation  exan¬ 
thématique.  De  telles  hypothèses,  basées  sur  une  large  expé¬ 
rimentation,  méritent,  peut-être,  un  sérieux  examen. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  cet  exposé  général  sans  soulever 
une  objection  et  y  répondre  :  le  tableau  expérimental,  réalisé 
avec  la  toxine  streptococcique,  peut  être  obtenu  par  l’injection 
dans  le  système  neuro-végétatif  d’autres  toxines  microbiennes 
ou  d’autres  poisons  et,  à  première  vue,  on  pourrait  penser  qu’il 
y  a  une  certaine  antinomie  entre  un  tel  fait  et  l’individualité 
de  la  scarlatine.  Remarquons  d’abord  que  c’est  bien  la  toxine 
scarlatineuse  qui  permet  aux  dilutions  les  plus  élevées  d’agir 
électivement  sur  le  système  végétatif  et,  d’autre  part,  notons 
que  les  symptômes  des  scarlatines  toxiques  et  graves  se  retrou¬ 
vent  dans  maintes  infections  où  se  constitue  un  syndrome  malin. 

Depuis  les  travaux  anciens  de  Rillet  et  Barthez,  Jacoud, 
Gandy,  Moizard,  Hutinel,  etc.,  on  connaît  bien  que  les 
lésions  observées  dans  ces  cas  se  traduisent  par  une  hypérémie 
généralisée  des  viscères,  une  hypertrophie  des  plaques  de  Peyer 
et  des  ganglions  mésentériques,  une  infiltration  hémorragique 
des  muqueuses  digestives.  Bref,  vous  reconnaissez  là  justement 
les  manifestations  expérimentalement  provoquées  par  l’apport 
de  toxines  streptococciques  sur  le  système  organo-végétatif. 
Mais  il  y  a  plus,  et  Mlle  Ladet  (1)  dans  sa  remarquable  thèse 
a  montré,  par  l’étude  de  nombreuses  observations  anatomiques 
de  malades  morts  au  cours  d’un  syndrome  de  malignité,  rele¬ 
vant  de  divers  processus  infectieux,  les  différents  types  de 
lésions  qui  peuvent  exister  sur  l’appareil  neuro-végétatif.  Aussi, 
cet  auteur  n’hésite-t-il  pas,  avec  son  maître  Marquézy,  à  sou¬ 
tenir  l’idée  d’une  atteinte  sympathique  à  l’origine  du  syndrome 
malin.  Nous  ne  saurions  donc  être  surpris  que  certains  signes 
des  scarlatines  graves,  expérimentalement  reproduits  chez 
l’animal  par  la  toxine  streptococcique,  puissent  l’être,  moins 
facilement  d’ailleurs,  par  d’autres  poisons  microbiens.  Cela 
prouve  seulement  qu’une  physiopathologie  commune  explique 
sous  des  étiologies  variées,  un  même  groupement  lésionnel  et 
symptomati([ue.  E.n  aucune  manière,  semblables  constatations 
ne  sauraient  être  opposées,  ni  à  la  personnalité  de  la  fièvre 
scarlatine,  ni  au  rôle  des  facteurs  pathogéniques  que  nous 
avons  brièvement  évoqués  devant  vous. 


(1  )  Mlle  Lai>et.  Thèse  Paris  1937.  A.  Legrand,  édit. 


«  Quand  un  grand  médecin  accepte  d’apporter  sontémoignage 
à  la  Imrre,  ne  conviendrait-il  pas  qu’il  prît  tout  d’abord  cont  act 
avec,  les  experts,  qui  ont  quelquefois  vu  la  victime,  ou  assiste 
à  l’autopsie,  ou  entendu  des  témoins  directs,  ou  examiné  des 
documents  de  façon  à  être  renseigné  exactement  par  ces  experts 
sur  toutes  les  circonstances  de  l’affaire,  de  manière  à  ne  déposer 
que  si  vraiment  en  toute  connaissance  de  cause  il  estime  devoir 
s’inscrire  en  faux  contre  telle  ou  telle  conclusion  des  experts. 
On  éviterait  ainsi,  bien  souvent  des  débats  pénibles,  où  1  on  voit 
des  médecins  éminents  s’affronter  pour  la  plus  grande  ]Oie 
maligne  du  public,  et  où  Tart  médical  iTa  vraiment  “ 

gagner.  »  fP.  Prud’hon.  —  Le  juge  et  l’expert,  /epons  au 
jeudi  soir  à  la  Clinique  Tarnier,  1  vol,  1938,  Yigot  édit.) 
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VARIÉTÉS 


Notions  récentes  sur  l’indéterminisme 
et  biologie 


Par  le  Docteur  Albert  IVETTIlfî 
Chef  de  Clinique 


J’ai  l’intention,  Messieurs,  de  vous  parler  d’un  sujet  qui 
pourra  vous  paraître  bien  désuet.  S’attaquer  à  un  proolème  que 
Claude-Bernard  a  rendu  célèbre  par  ses  écrits,  en  particulier 
par  son  Introduction  à  la  médecine  expérimentale,  voilà  qui 
peut  sembler  bien  présomptueux  :  aussi  n'ai-je  l’intention  que 
de,  vous  montrer  que  ce  problème  doit  être  de  nouveau  examiné, 
à  la  lumière  des  acquisitions  récentes  de  la  biologie  et  de  la 
physique.  C'est  donc  sur  ce  terrain  moderne  que  je  me  placerai 
sans  revenir  aucunement  sur  tout  ce  qui  a  été  écrit  jusqu'à  ces 
dernières  années  à  ce  sujet. 

Vous  savez  ce  qu’on  entenct  par  déterminisme.  Je  ne  saurais 
faire  mieux  (pie  de  vous  citer  les  trois  définitions  choisies  jiar 
Eddington  dans  son  livre  sur  le  problème  du  déterminisme  ; 
«  la  première  est  d’un  mathématicien  (Laplace)  (1)  : 

«  Nous  devons  donc  envisager  l’état  pré.sent  de  runivers  comme 
l’elTcl  de  son  état  antérieur  et  comme  la  cause  de  l’état  qui  va  suivre. 
Une  intelligence  qui,  pour  un  instant  donné,  connaîtrait  toutes  les  forces 
dont  la  nature  est  animée  et  la  situation  respective  des  êtres  qui  la  com- 
poseul,  si  d’ailleurs  elle  était  assez  vaste  pour  soumettre  ces  données  à 
l’anaiyse,  embrasserait  dans  la  même  formule  les  mouvements  des  plus 
grands  corps  de  l’univers  et  ceux  du  plus  léger  atome  ;  rien  ne  serait 
incertain  pour  elle,  et  l’avenir  comme  le  passé  serait  présent  à  ses  yeu.x. 
L’esprit  humain  olïre  de  la  perfection  qu’il  a  su  donner  à  l’astronomie 
une  faible  esquisse  de  cette  intelligence.  .  .  » 

La  seconde  définition  est  celle  d’un  philosophe  (C.-D,  Broad)  : 

<1  Déterminisme  est  le  nom  donné  à  la  doctrine  suivante  :  soit  S  une 
substance  une  caractéristique  ett  un  instant ,  quelconques.  Supposons 
que  S  est  de  tait  dans  l’état  a  var  rapport  à  'j/  et  à  t.  Alors  l’hypothèse, 
(jue  toute  chose  autre  dans  le  monde,  aurait  été  exactement  comme  elle 
était  en  fait,  et  que  S  aurait  été  dans  l’un  des  deux  autres  états  possibles 
par  rapport  à  ,  est  une  hypothèse  impossible.  Les  trois  états  possibles 
(dont  d)  sont  :  avoir  la  caractéristique  ;  ne  pas  l’avoir  ;  être  en  train  de 
varier. 

La  troisième  déliuitioa  est  celle  d’uii  poète  (Omar  Khayyam)  : 

“  .'^vec  la  première  argile  de  la  terre  ils  pétrirent  le  dernier  homme 
Ht  là  ils  ensemencèrent  la  graine  de  la  Moisson  dernière  : 

Ht  le  premier  matin  de  la  Création  écrivit 

Ce  qui  se  lira  à  l’aube  du  Jour  du  Jugement  Dernier  . 

Je  propose  de  considérer  la  déiiiiition  du  poète  comme  étant 
ffla  propre  définition.  » 

Vous  avez  sans  doute  entendu  parler  plus  ou  moins  de  la 
crise  que  subit  le  déterminisme  à  l'heure  actuelle.  Cette  vieille 
doctrine  qui  paraissait  la  base  même  de  toute  science,  et  sans 
laquelte  aucune  spéculation  ne  peut  paraître  féconde,  vient 
d  être  très  sérieusement  ébranlée  ces  dernières  années  par  les 
physiciens. 

Que  s’est-il  donc  passé  ?  C’est  ce  que  je  vais  essayer  de  vous 
expliquer  le  plus  clairement  et  le  plus  brièvement  possible. 

Du  temps  de  Descartes,  on  croyait  pouvoir  intei’iiréter  tous 
•es  phénomènes  naturels  à  l’aide  de  la  théorie  corpusculaire  ; 
dans  cette  théorie,  la  matière  serait  formée  d’un  certain  nombre 
de  corpuscules  élémentaires  ponctuels  et  définie  lorscpi'on  con¬ 
naît  la  position  et  la  quantité  de  mouvement  mv  de  ces  points 
ipatériels.  La  lumière  elle-même,  d’après  Newton  était  un 
Phén()mène  d’émission  corpusculaire,  donc  discontinu. 

^lais  bientôt  allaient  surgir  des  diiricultés,  en  ce  qui  (con¬ 
cerne  la  lumière  :  elles  étaient  suggérées  par  l’étude  des  phéno- 


(1)  Levoii  faite  en  novembre  1937  à  la  (.linique  médicale  de  l’hôpital 
*aint-Antoine  (Professeur  Loeper), 


mènes  d’interférence  et  de  diffraction,  qui,  comme  l’a  pressent 
Huyghens,  comme  l’a  démontré  Fresnel,  devait  faire  admettre 
que  la  lumière  est  un  phénomène  ondulatoire,  donc  continu. 

De  la  confrontation  récente  des  divers  faits  ayant  trait  à  ces 
deux  conceptions,  sont  nées  deux  théories  que  l’on  ne  peut 
ignorer  aujourd’hui  et  qui  sont  ; 

—  la  théorie  des  quantas, 

—  la  mécanique  ondulatoire. 

Si  l’on  admet  que  la  nature  du  rayonnement  est  différente 
de  celle  de  la  matière,  l’expérience  ne  permet  néanmoins  aucun 
doute  sur  le  fait  qu’il  y  a  entre  la  matière  et  le  rayonnement 
des  échanges  :  c’est  de  l’étude  de  ces  interactions  dans  le  phé¬ 
nomène  du  corps  noir  qu’est  née  la  théorie  des  quanta  de 
Planck  :  on  sait  que  dans  une  enceinte  fermée  et  thermique¬ 
ment  isolée  contenant  des  corps  matériels  de  même  tempéra¬ 
ture  susceptibles  d’émettre  et  d'absorber  du  rayonnement, 
finit  toujours  par  s’établir  un  certain  équilibre  :  or  la  théorie 
ondulatoire  du  rayonnement  conduit  à  la  loi  de  Rayleigh  Jeans, 
d'après  laquelle  le  rayonnement  noir  (c’est-à-dire' le  rayonne¬ 
ment  enfermé  dans  l’enceinte),  doit  acquérir  une  densité 
d'énergie  infinie  aux  dépens  cle  la  matière  qui  devrait  donc 
s'immobiliser,  ce  que  l’on  peut  traduire  en  disant  ([ue  l'on 
devrait  observer  à  l’intérieur  du  corps  noir  une  de  0°  absolu 
( —  273"  centigrades). 

Or,  ce  résultat  est  contraire  à  l'expérience.  Il  s'agissait  donc 
de  trouver  une  hypothèse  qui  s’accordât  avec  l’exjiérience. 
C’est  à  Max  Planck  ([ue  revient  l'honneur  d'avoir  trouvé  cette 
hypothèse  :  dans  sa  forme  définitive  actueile,  elle  e.xprime  que 
la  matière  ne  peut  absorber  et  émettre  de  l’énergie  et  du  rayon¬ 
nement  que  ])ar  bonds,  par  petites  quantités  successives  de 
valeur  finie  ou  quanta,  toutes  multiples  d'une  quantité  cons¬ 
tante  extrêmement  petite,  la  constante  h  de  Planck.  Admettre, 
la  discontinuité  dans  l’émission  et  l'absorption  du  rayonnement 
était  admettre  en  fait  la  discontinuité  du  rayonnement  lui- 
même. 

Cette  hypothèse  qin  jiüuvait  paraître  hardie,  car  elle  s'intro¬ 
duisait  en  phvsi{[ue  uni([uement  grâce  au  phénomène  du  corps 
noir,  s'est  dans  ia  suite  montré  d'une  telle  fécondité,  et,  comme 
pour  le  nombre  d’Avagadro,  la  constante  h  a  été  retrouvée  par 
un  tel  nombre  de  recoupements  (pie  l’on  ne  peut  actuellement 
en  nier  la  signification  iirofonde. 

L’un  des' phénomènes  où  paraît  s'imposer  la  discontinuité 
du  rayonnement,  est  l’effet  photo-électrique  :  ciiiand  on  éclaire 
un  nuirceau  de,  matière,  on  voit  ce  morceau  de  matière  émettre 
des  électrons.  Or,  la  vitesse  des  électrons  expulsés,  c’est-à-dire 
leur  énergie  ne  dépend  que  de  la  longueur  d'onde  de  la  radia¬ 
tion  incidente  et  de  la  nature  du  corps  irradié  ;  elle  ne  dépend 
nullement  de  l'intensité  de  la  radiation  :  l'action  de  la  lumière 
ne  s’affaiblit  pas  lorsqu’on  s’éloigne  de  la  source.  L’énergie  des 
électrons  expulsés  a  de  plus  été  trouvée  égale  à  hv,  v  étant  la 
fréquence  de  la  radiation.  Ainsi,  comme  l’a  démontré  Einstein, 
tout  se  passe  comme  si  la  lumière,  comme  si  la  radiation,  pour 
employer  un  terme  plus  générai,  était  formée  de  corpusemes 
d’énergie  égale  à  hv. 

La  découverte  de  l’effet  Compton  (abaissement  de  fréquence 
des  ravons  X  lorsqu’ils  sont  diffusés  par  la  matière)  et  de  l’effet 
Ramaii  (effet  analogue,  mais  concernant  les  radiations  lumi¬ 
neuses  visibles)  a  également  contribué  à  réhabiliter  la  théorie 
corpusculaire  du  rayonnement. 

Ainsi,  la  science  physique  était  dans  une  impasse  :  d’une 
part  en  effet,  la  théorie  ondulatoire  de  la  lumière,  qui,  même 
dans  la  conception  électro-magnéticpie  de  Maxweil  n’expliquait 
pas  l’effet  photo-électrique,  l’effet  Compton,  l'eflet  Haman, 
d’autre  part  la  théorie  des  photons  d’Einstein,  qui  n’expliquait 
pas  les  interférences  et  la  diffraction. 

C’est  alors  que  Louis  de  Broglie  eut  l’intuition  générale  que 
ces  deux  théories  n’étaient  peut-être  pas  incompatibles,  que 
suivant  l’expression  de  Bohr,  la  réalité  avait  peut-être  deux 
aspects  complémentaires,  que  matière  et  vibrations  ne  pou¬ 
vaient  peut-être  exister  l’une  sans  l'autre,  non  seulement  dans 
la  lumière,  mais  dans  tous  les  phénomènes. 

C'était  là  un  saut  encore  bien  hardi  :  il  reçut  bientôt  une 
confirmation  éclatante,  non  seulenient  du  fait  qu'il  expliquait 
des  phénomènes  déjà  connus,  mais  encore  du  fait  ([u  il  permit 
d’en  prévoir  d'autres  et  que  ces  jirévisions  se  réalisèrent  : 
l’obtention  de  phénomènes  d’interférence  avec  les  électrons 
(üavisson  et  Germer)  fut  un  énorme  succès  pour  la  mécanique 
ondulatoire.  I-hiorme  succès  aussi  que  l’explication  mathémati¬ 
que  des  effets  Zeeman  (1)  anormaux  grâce  à  l’introduction  de 


(1)  L'effet  Zeemaii  est  la  inodiflcatiun  des  raies  spectrales  d'une  source, 
lorsque  celle-ci  est  plongée  dans  un  champ  électro-magnétique. 
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la  relativité  dans  les  équations  de  la  mécanique  ondulatoire 
(Dirac).  Des  pléiades  cfè  savants,  s'étaient  acharnés  auparavant 
à  la  solution  de  ce  problème,  mais  en  vain. 

.Mais  il  ne  suilit  pas  d’aflirmer  (pie  matière  et  rayonnement 
vont  toujours  de  pair  ;  il  faut  encore  en  donner  une  représen¬ 
tation  physique. 

On  peut  d’abord  considérer,  comme  l’a  d’abord  fait  Sehrëdin- 
ger,  le  corpuscule  comme  constitué  par  un  groupe  d’ondes.  On 
peut  aussi  concevoir  l’onde  comme  guidant  le  corpuscule 
fonde-pilote  de  De  Broglie)  le  corpuscule  restant  un  ])oint  maté¬ 
riel  ayant  une  certaine  position  dans  l’onde. 

Ces  points  de  vue  ne  sont  pas  sans  rencontrer  de  grosses 
difficultés,  en  sorte  que  l’on  tend  à  admettre  actuellement  de 
plus  en  plus  l’hypothèse  de  ffeisenberg  : 

Dans  cette  conception,  l’onde  ne  représente  plus  une  réalité 
physique,  mais  bien  une  courbe  géométrique  représentant 
la  probabilité  pour  que  le  corpuscule  ait  telle  ou  telle  position, 
telle  ou  telle  quantité  de  mouvement. 

L’amplitude  de  l’onde,  c’est-à-dire,  dans  l’ancien  langage 
de  l’optique  ondulatoire,  l’intensité  du  rayonnement,  repré¬ 
sente  la  probabilité  de  position  du  corpuscule  ;  plus  cette 
amplitude  est  grande  en  un  point,  plus  le  corpuscule  a  de  chances 
de  se  trouver  en  ce  point. 

La  longueur  d’onde  ou  plus  exactement  chaque  composante 
monochromatique  de  l’onde  spectrale  associée  représente  une 
valeur  possible  de  la  vitesse,  ou,  si  l’on  veut,  de  la  quantité 
de  mouvement,  du  corpuscide. 

On  démontre  en  étudiant  les  propriétés  mathématiques  des 
ondes,  que  l’on  ne  peut  déterminer  avec  précision  en  même 
temps  les  deux  valeurs.  Une  onde  monochromatique,  c’est-à- 
dire  dont  on  connaît  exactement  la  longueur  d’onde  (vitesse  et 
quantité  de  mouvement  du  corpuscule)  a  une  extension  indé¬ 
finie  dans  l’espace  et  a  partout  même  amplitude,  c’est-à-dire 
que  sa  position  dans  l’espace  est  complètement  indéterminée. 
Inversement  lorsque  la  position  est  complètement  déterminée, 
on  démontre  qu’il  y  a  incertitude  complète  sur  la  vitesse. 
DeBroglieused’une  comparaison  commode  pour  l’esprit  :  suppo¬ 
sons  un  dessin  tracé,  partie  sur  un  plan  P,  partie  sur  un  plan  P’ 
très  voisin  et  parallèle  à  P  :  avec  un  instrument  d’optique,  on 
peut  faire  une  mise  au  point  sur  un  plan  intermédi.?,lie,  telle 
que  l’on  voit  tout  le  dessin,  mais  d’une  manière  floue.  Si  au 
contraire  on  met  au  point  sur  P,  le  dessin  P  est  vu  avec  préci¬ 
sion,  mais  au  détriment  de  P’,  et  réciproquement. 

Mais,  dira-t-on  en  poursuivant  la  comparaison,  il  suffit  de 
faire  expérimentalement  et  séparément  la  mesure  de  la  vitesse 
et  de  la  position  du  corpuscule  dans  les  mêmes  conditions. 
Heisenberg  a  montré  que  cette  mesui-e  même  est  impossible  : 
nous  ne  pouvons  déterminer  en  effet  la  position  d’un  corps  cpi’en 
modifiant  sa  vitesse  (généralement  en  l’annulant).  Inversement 
sa  vitesse  ne  peut  être  mesurée  qu’en  modifiant  sa  position  par 
les  conditions  de  l’exjiérience  (déviation  par  un  champ  électro¬ 
magnétique  par  exemple). 

On  démontre  mathématiquement  que  l’incertitude  d’Heisen- 
berg  est  en  étroite  relation  avec  la  constante  h,  et  qu’elle  serait 
nulle  si  h  était  lui-même  nul. 

Tel  est  l’aspect  entièrement  nouveau  et  pour  le  moins  inat¬ 
tendu  que  vient  de  donner  la  physique  moderne  au  problème 
du  déterminisme. 

11  substitue  aux  lois  de  certitude  classique  des  lois  de  simple 
jirobabilité  lorsciu’on  passe  du  domaine  macroscopi([ue  au 
domaine  microscopique,  c’est-à-dire  où  la  constante  h  ne  peut 
plus  être  tenue  pour  négligeable  :  il  s’agit,  on  le  voit,  d’un 
microscopique  considérablement  plus  petit  que  celui  (pie  nous 
avons  l’habitude  d’envisager  en  biologie. 

Des  savants  comme  Bohr,  comme  Eddington,  comme  de 
Broglie  (ce  dernier  avec  (luelques  réserves),  ont  basé  sur  ces 
considérations  toute  une  iihilosophie  de  la  connaissance,  dans 
laquelle  ils  postulent  l'indélerminisme. 

Bohr  suggère  en  particulier  l'hypothèse  que  ce  qui  fait  la 
difîéi’ence  entre  l’inerte  et  le  vivant  est  que  le  vivant  n’obéit 
pas  au  déterminisme,  même  en  iiremière  approximation. 

delà  expliquerait  les  obstac.es,  et  en  définitiv('  les  échecs 
successifs  ([ii'ont  rencontrés  tous  les  savants  (pii  ont  voulu 
comiirendre  ce  (jii'est  .a  vie  ;  cela  aboutirait  également  à  com- 
in-endrc  la  liberté  au  sens  où  rentendent  les  psychologues,  libre- 
arbitre  (pie  rhomme  est  bien  forcé  de  siqiposer  en  lui-meme  s’il 
ne  veut  pas  aboutir  à  un  déprimant  fatalisme. 

Les  découvertes  récentes  faites  par  Th. -H.  Morgan  et  son 
école  à  propos  de  l'hérédité  ont  abouti  à  des  résultats  extrê¬ 
mement  intéressants,  et  qui  ont  (pielques  rapiiorts  de  forme 
avec  les  problèmes  de  la  iirobabilité  physique. 

Bapiielons  assez  succinctement  ces  travaux  remaripiables, 
(pi'on  vous  a  sans  doute  expliipiés  en  détail  au  cours  de  votre 
année  de  B.  C.  B.  : 


.Mendel  avait  montré  que  l(>rs((u'on  croise  un  pois  à  fleur 
blanche  avec  un  pois  à  fleur  brune,  la  première  génération  est 
entièrement  composée  de  plantes  à  fleurs  brunes.  La  deuxième 
génération  comprend  3  /4  de  fleurs  colorées  et  1  /4  de  fleurs  blan¬ 
ches.  Pour  cette  raison,  la  couleur  brune  est  appelée  caractère 
dominant,  la  couleur  blanche  des  fleurs  caractère  récessif  ;  cela 
s’explique,  en  admettant  qu’il  y  a  dans  les  cellules  germinales  ou 
gamètes  un  corpuscule,  que  l’on  appelle  actuellement  un  gène 
([ui  commande  la  couleur  de  la  fleur.  Désignons  en  effet  par  A  le 
gène  dominant,  a  le  gène  récessif. 

Le  premier  croisement  entre  A  et  a  donne  un  œuf  ou  zygote 
contenant  les  caractères  A  et  a.  Les  cellules  de  cette  plante  con¬ 
tiennent  A  et  a.  Comme  A  est  dominant,  par  définition  la 
plante  a  une  fleur  brune. 

Lorsque  se  forme  le  gamète  dans  cette  plante  de  première 
génération  (appelons  la  Gj),  le  gamète  n’a  qu’une  moitié  de  la 
paire  de  gènes  ;  il  n’a  donc  que  le  gène  dominant  A  ou  le  gène 
récessif  a.  Il  y  aura  donc  entre  pollen  et  ovule  de  ces  plantes 
de  liremière  génération  (on  les  nomme  hétérozygotes  parce  que 
leurs  cellules  ont  un  couple  de  gènes  allelomorphe,  c’est-à-(iire 
dominant  et  récessif),  quatre  combinaisons  possibles,  comme 
le  montre  le  tableau  suivant. 


Première  plante  hétérozygote  Gi 


Deuxième 

plante 

Hétérozygote 


Résultats  du  croisement 


Ces  quatre  combinaisons  sont  AA,  Aa,  aA,  aa. 

Les  trois  premières  donnent  des  plantes  à  fleurs  brunes, 
puisque  A  est  dominant.  Seule  la  cpiatrième,  aa,  donne  une 
plante  à  ücur  blanche. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  deux  caractères  différentiels  qui  peuvent 
être  dominants  ou  récessifs,  par  exemple  fleur  brune  ou  blanche, 
tige  courte  ou  longue,  le  même  raisonnement  nous  donne  les 
résultats  suivants  :  première  génération  hétérozygote  : 

Caractère  extérieur  dominant  comme  dans  le  premier  cas 
(plantes  Aa  Bb)  :  fleur  brune  tige  longue.  Les  gamètes  de  cette 
première  génération  peuvent  être  AB,  aB,  bA,  ab. 

Leur  croisement  donne  : 


AB  AB 
Ab  AH 


AB  Ab 
Ab  Ab 


AB  aB 
Ab  a  B 


AB  ab 
Ab  a  b 


aB  AB 


a  B  Ab 


AB  ab 


ab 


ab  AB 


ab  Ab  I  ab  aB 


soit  neuf  plantes  contenant  A  et  B,  c’est-à-dire  ayant  les 
deux  caractères  dominant.^,  trois  contenant  A  et  pas  de  B,  mais 
deux  b,  donc  avec  un  caractère  dominant  et  récessif,  trois  autres 
aB,  et  une  seule  n’ayant  ni  A  ni  B.  Au  total  (au  point  de  vue 
morphologique)  : 

9  Ab  ;  3  ab  ;  3  oB  ;  1  ab. 


Tels  sont  les  faits  indiscufables.  tels  qu’ils  étaient  connus 
lorsque  .Morgan  conimeni-a  scs  travaux  :  il  serait  cependant 
injuste  d’oublier  (pic  déjà  à  cette,  époque  on  connaissait  les 
chromosomes  nucléaires,  leur  rôle  au  moment  de  la  division 
cellulaire  :  beaucoup  admettaient  même  déjà,  mais  sans  preuves 
convaiiicaiiLes,  ([ue  ces  ciiromosomes  constituaient  le  support 
essentiel  de  l’hérédité. 

Vous  allez  voir  commenl  le  génie,  les  connaissances  techni¬ 
ques  et  l’inlassable  patience  de  'fhomas  Hunt  Morgan  et  ses 
collaborateurs  Bridge,  SUirlevaiil,  et  Mùller,  parvinrenl  d  une 
fayon  très  élégante,  non  seulement  à  prouver  cpie  les  chroino; 
somes  sont  bien  le  support  de  l’hérédité,  mais  à  localiser  a 
l’intérieur  des  chromosomes  de  la  (lroso[)hile  Iç  gène  particulier 
à  chacun  des  caractères  phénotypiques,  c’est-à-dire  concernant 
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l’apparence  somatique  de  l’animal.  Je  viens  de  prononcer  devant 
vous  le  nom  de  la  drosophile,  drosophiia  mélanogaster  qui  a 
constitué  pour  Morgan  et  ses  collaborateurs  un  choix  extrême¬ 
ment  heureux,  car  ses  cellules  ne  comprennent  que  quatre  paires 
de  chromosomes  et  les  mutations  de  cette  mouche  à  vinaigre 
sont  extrêmement  nombreuses. 

On  peut  essentiellement  distinguer  au  travail  de  Morgan 
deux  étapes  : 

1 .  Preuve  que  la  transmission  héréditaire  se  fait  par  les 
chromosomes. 

2.  Localisation  des  caractères  dans  les  chromosomes. 

1.  La  première  preuve  a  été  fournie  par  les  exceptions  à 
la  loi  de  Mendel  observées  sur  la  drosophile. 

Morgan  a  observé  en  effet  le  phénomène  suivant  : 

Croisons  deux  mouches  ayant,  l’une  les  caractères  dominants 
Cl  Cj,  l’autre  les  caractères  récessifs  Ci  c^,. 

La  première  génération,  nous  l’avons  vu  est  hétérozygote 
C  iCi  C2  Cg. 

Croisons  cette  première  génération  CjCj  CgCj  avec  une  mou¬ 
che  CiCjCaCa,  donc  une  récessive  double.  Au  lieu  d’obtenir  : 


C1C2  C1C2  C1C2 


CjCj  C1C2  C1C2  C1C2  C1C2  CiCaCi  C2 


c’est-à-dire  un  C1C2,  un  Ci  C2,un  Cj  Ca,  CiCs,  onobtient50% 
de  Cl  C 2  et  50  %  de  CiCa. 

Tout  se  passe  donc  comme  s’il  y  avait  liaison  absolue  entre 
Cl  et  C2,  et  de  même  entre  Ci  et  C2. 

Posons  comme  hypothèse  que  les  gènes  sont  répartis  le  long 
du  chromosome.  Si  nous  supposons  le  chromosome  indivisible, 
on  s’explique  que  les  gènes  ne  puissent  se  dissocier  ;  on  s’expli¬ 
que  donc  cette  liaison  absolue.  Comme  il  y  a  quatre  chromoso¬ 
mes  chez  la  drosophile,  on  doit  trouver  quatre  groupes  de  gènes, 
quatre  groupes  de  caractères,  qui  sont  tels  que  les  gènes  soient 
indissociables  dans  chacun  des  groupes,  et  qu’au  contraire  leur 
croisement  obéisse  aux  lois  de  Mendel  lorsqu’ils  appartiennent 
à  deux  chromosomes  différents. 

Or,  c’est  bien  ce  que  l’expérience  a  montré  à  Morgan  :  bien 
plus,  ces  quatre  groupes  comprennent  un  peu  plus  de  400  carac¬ 
tères  ;  trois  d’entre  eux  les  contiennent  tous  moins  trois.  Le 
quatrième  groupe  est  formé  seulement  de  trois  gènes.  Or,  des 
quatre  chromosomes  de  la  drosophile,  trois  sont  très  longs,  l’au¬ 
tre  est  punctiforme  :  c’est  celui  qui  ne  contient  que  trois  gènes. 

2.  Si  telle  avait  été  la  règle  générale  il  est  possible  qu’elle 
ait  été  dégagée  auparavant  par  les  chercheurs.  Mais,  fort  heu¬ 
reusement  les  faits  sont  encore  plus  compliqués  :  fort  heureu¬ 
sement,  avons-nous  dit,  car  Morgan  et  ses  collaborateurs 
grâce  à  une  analyse  pénétrante,  sont  parvenus  à  tirer  de  ces 
anomalies  des  déductions  sur  la  localisation  du  gène  dans  le 
chromosome  et  ont  ainsi  pu  dresser  une  carte  chromosomique 
très  précise  chez  la  mouche  à  vinaigre. 

Nous  avons  pris  en  effet  le  cas  précédent  très  schématique  : 
en  réalité,  on  constate  que  le  plus  souvent  la  liaison  entre 
les  gènes  n’est  pas  absolue  :  tout  se  passe  comme  si  elle  existait 
dans  95  %,  90  %,  80  %,  disons  11%  des  cas. 

Pour  expliquer  ces  faits,  Morgan  a  émis  l’hypothèse  que  les 
chromosomes  peuvent,  sans  que  nous  sachions  pourquoi,  se 
scinder  et  échanger  une  extrémité  avec  le  chromosome  conju¬ 
gué  au  cours  de  l’accouplement. 

Or  il  est  bien  évident  que  deux  gènes  auront  d’autant  plus 
de  chances  d’être  séparés  par  cette  scission  qu’ils  sont  plus 
éloignés  l’un  de  l’autre  dans  le  chromosome  :  par  exemple,  au 
cours  de  la  scission  d’un  chromosome  renfermant  101  gènes 
(donc  100  intervalles  entre  les  gènes),  deux  gènes  voisins  auront 
Une  chance  sur  100  d’être  séparés,  deux  gènes  séparés  par  deux 
intervalles  une  chance  sur  50,  etc .  .  . 

On  conçoit  ainsi  qu’avec  une  infinité  d’expériences  et  en 
pareil  cas  l’infini  peut-être  estimé  aux  environs  de  50.000  a 
100.000,  on  peut  déterminer  de  manière  très  précise  la  place 
du  gène  dans  le  chromosome. 

Messieurs,  vous  voyez  où  je  veux  en  venir.  On  peut  dégager 
de  l’œuvre  de  Morgan  deux  grandes  idées  : 

D’une  part  elle  donne  naissance  en  quelque  sorte  a  une 
théorie  atomique  de  l’hérédité  :  songez  que  dans  un  chromo¬ 
some  de  quelques  microns  de  longueur,  se  disposent  en  ligne  de 
tue  un  nombre  élevé  de  gènes  :  chez  la  drosophile,  cas  simple, 
pu  a  pu  en  relever  plus  de  400  pour  quatre  chromosomes,  mais 
U  est  certain  qu’il  en  existe  beaucoup  plus,  si  toutefois  1  011 


admet  qu’à  chaque  caractéristique  physique  aussi  ténue  que  la 
longueur  de  l’aile  ou  la  couleur  des  yeux  correspond  un  gène. 
Songez  combien  l’homme  doit  avoir  de  gènes  dans  ses  24  paires 
de  chromosomes,  et  pensez  alors  que  le  gène  doit  être  de  la 
dimension  d’une  molécule,  et  même  vraisemblablement  d’une 
molécule  assez  simple. 

D’autre  part,  nous  avons  vu  que  l’on  ne  peut  prévoir  ce  qui 
va  se  passer  au  cours  de  l’accouplement  que  sur  une  infinité 
de  cas  :  on  pourra  dire  alors  que  l’on  observera  tant  pour  100  de 
drosophiles  ayant  tel  et  tel  caractère,  et  tant  pour  100  ayant 
tels  autres,  mais  l’on  ne  peut  pas,  sur  un  nombre  limité  de  cas, 
a  fortiori  sur  un  cas,  prévoir  ce  qui  se  produira  :  tout  ce  que  l’on 
pourra  dire  est  qu’il  y  aura  une  chance  sur  n  pour  que  telle 
mouche  naisse  avec  un  aspect  phénotypique  déterminé. 

En  somme,  là  aussi,  comme  en  physique,  il  y  a  une  relation 
d’incertitude. 

Mais  que  i’on  ne  s’y  trompe  pas  :  le  fait  que  nous  ne  puissions 
prévoir  un  événement  avec  certitude,  alors  que  sur  une  infinité 
de  cas,  on  peut  donner  une  loi  mathématique  de  la  répartition 
des  événements,  ne  prouve  pas  que  cet  événement  soit  indéter¬ 
miné.  Lorsque  l’on  joue  à  la  roulette,  on  peut-être  certain  que 
sur  une  infinité  de  coups,  chacun  des  nombres  sortira  avec  une 
égale  fréquence,  et  au  contraire  en  face  d’un  coup  déterminé, 
ifous  ne  pourrons  assigner  à  ce  nombre  qu’une  chance  de  sortir. 
Nous  n’en  sommes  pas  moins  persuadés  que  si  nous  connais¬ 
sions  ies  lois  du  frottement  de  la  roulette,  l’huilage  de  l’appa¬ 
reil,  la  résistance  de  l’air,  la  force  d’impulsion  du  joueur  qui  la 
lance,  etc.,  nous  saurions  quel  numéro  sortira  :  autrement 
dit  nous  admettons  le  déterminisme  dans  ce  cas  et  il  est  pro¬ 
bable  que  seule  notre  ignorance,  dans  le  cas  du  croisement  de 
deux  drosophiles,  nous  empêche  de  prévoir  avec  précision  la 
forme  du  produit  du  croisement. 

En  physique,  Heisenberg  a  démontré  beaucoup  plus,  puisqu’il 
a  montré  qu’il  est  Impossible  de  connaître  à  la  fois  position  et 
quantité  de  mouvement  du  corpuscule.  Bohr  et  lui  admettent 
même  que  le  corpuscule  n’a  pas  en  même  temps  en  fait  une 
position  et  une  quantité  de  mouvement  définis  et  que  si  la  quan¬ 
tité  de  mouvement  est  définie,  le  corpuscule  occupe  tout  l’es¬ 
pace  ;  Messieurs,  vous  voyez  que  le  raisonnement  mathémati¬ 
que  finit  par  aboutir  à  des  concepts  peu  compréhensibles  pour 
le  non  mathématicien,  concepts  qui  semblent  au  contraire  pro¬ 
curer  au  physicien  théorique  une  jouissance  esthétique  parti¬ 
culière. 

Certains,  et  non  des  moindres,  puisqu’ils  comprennent 
Einstein  dans  leur  groupe,  considèrent  que  LIeisenberg  n’a 
raison  que  dans  la  mesure  où  les  postulats  de  la  mécanique 
ondulatoire  sont  fondés  et  qu’en  réalité  la  mécanique  ondula¬ 
toire  ne  saurait  constituer  qu’une  transition,  en  attendant 
une  théorie  qui  englobera  plus  de  faits  et  admettra  les  lois  de  la 
mécanique  ondulatoire  comme  lois  limites. 

Messieurs,  je  viens  d’essayer  de  vous  expliquer  comment 
l’indéterminisme  renaît  de  ses  cendres,  —  sous  une  forme  toute 
nouvelle  d’ailleurs,  car  cet  indéterminé  obéit  à  des  lois  (loi  des 
grands  nombres).  En  fait,  on  peut  dire  que  ce  probabilisme 
microscopique  a  pour  conséquence  un  déterminisme  macros¬ 
copique.  ,Je  vous  ai  aussi  montré  les  beaux  résultats  qu’avait 
engendré  l’application  du  calcul  des  probabilités  en  génétique 
et  l’analogie  grossière  unissant  l’atomistique  génétique  à  la  phy¬ 
sique  électronique  probabiliste. 

Il  n’est  pas  inintéressant,  peut-être,  de  confronter  les  divps 
faits  que  nous  venons  de  passer  en  revue  avec  l’hypothèse 
émise  par  Jacques  Duclaux  dans  son  livre  :  «  L’analyse  physico¬ 
chimique  des  fonctions  vitales  »  : 

«  La  chimie  de  laboratoire  est  une  chimie  moléculaire  anato¬ 
mique,  la  chimie  vivante  est  une  chimie  directement  électroni¬ 
que  qui  ne  connaît  d’autre  limitation  que  celle  qui  est  imposée 
par  la  structure  même  de  la  matière  ».  Et  plus  loin  «  il  est  bien 
facile  de  comprendre  pourquoi  une  chimie  électronique  est  plus 
riche  qu’une  chimie  moléculaire.  La  première  met  en  jeu  tous 
les  rouages  du  mécanisme  de  la  matière  et  de  l’énergie  sans 
limiter  leur  liberté.  La  seconde,  au  contraire  étudie  des  systè¬ 
mes  dans  lesquels  la  plupart  des  rouages  sont  bloqués  comme 
par  des  freins  qui  ne  se  desserreraient  qu’une  fois  par  siècle. 
Elle  leur  impose  donc,  somme  toute,  avant  toute  chose,  la 
condition  d’être  des  systèmes  morts  ». 

Vous  voyez  que  rapprochée  de  ce  que  nous  avons  dit  de  l’in¬ 
détermination  électronique,  cette  phrase  pourrait  mener  à  une 
opinion  peu  déterministe  de  l’univers  vital. 

Si  Jacques  Duclaux  a  écrit  ces  lignes,  c’est  que,  à  un  certain 
point  de  vue.  la  vie  peut  être  con.sidérée,  comme  le  remarquent 
Lapicque  et  Lecomte  du  Nouy,  comme  une  lutte  contre  les  lois 
physiques.  Ces  dernières  ne  s’appliquent  exactement  que  lors¬ 
que  survient  la  mort,  et  en  tout  cas,  on  n’a  jamais  pu  les  obser¬ 
ver  sur  le  vivant  :  ce  qu’on  observe  généralement,  c’est  l’origine 
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et  la  fin  d’une  réaction,  le  début  et  l’apparence  terminale  d’un 
phénomène  biologique.  Sa  phase  intermédiaire,  réellement 
vivante,  reste  généralement  dans  l’obscurité.  C’est  ce  qui  fait 
que  nous  avons  tant  de  mal  à  étudier  le  métabolisme  de  divers 
corps  simple  et  fort  important  en  pathologie,  comme  les  sucres 
ou  l’acide  urique.  Nous  en  sommes  réduits  à  l’hypothèse  que 
tout  se  passe  dans  l’organisme  comme  dans  un  tube  au  labora¬ 
toire,  tout  en  sachant  que  cette  opinion  est  une  pétition  de 
principe,  mais  combien  utile. 

Pour  nous  résumer,  il  convient  de  retenir  de  cette  leçon  que 
la  vieille  notion  du  déterminisme,  qui  paraissait  définitivement 
établie,  vient  d’être  très  sérieusement  ébraniée  par  les  physi¬ 
ciens  modernes.  Cela  peut  théoriquement  remettre  en  cause 
cette  question  en  biologie.  Mais,  pour  quelqu’un  qui  ne  veut 
pas  pratiquer  une  philosophie  stérile,  il  ne  saurait  y  avoir 
matière  à  discussion  :  la  science  biologique  se  meut  encore  à 
l’échelle  très  grossière  où  le  déterminisme  seul  peut  être  consi¬ 
déré  comme  pratique,  et  aucun  jirogrès  ne  peut  se  faire  actuel¬ 
lement,  qui  n’admette  le  déterminisme  comme  postulat.  Les 
acquisitions  récentes  en  sont  encore  une  preuve,  qui  montrent 
que  la  biologie  de  l’ère  pastorienne  est  loin  d’avoir  épuisé  tous 
ses  fruits. 

La  découverte  de  la  simplicité  chimique  de  certaines  hor¬ 
mones,  thyroxine,  adrénaline,  œstrine,  l’isolement  de  certaines 
autres  telles  que  l’insuliue,  la  découverte  de  la  formule  de  la 
vitamine  A,  de  la  vitamine  C,  de  la  vitamine  D  et  même  des 
vitamines  B,  ont  apporté  la  preuve  que  les  produits  vitaux,  ou 
du  moins  certains  produits  vitaux  essentiels  et  qui  ne  sont  pas 
des  produits  de  désintégration,  sont  en  dernière  analyse  des 
corps  chimiques  inertes,  et  même  des  corps  relativement  sim¬ 
ples. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  mai  19.38 

I.a  natalité  en  ville  et  dans  les  campagnes.  —  MM.  A. 
Lesage,  L.  Crureilhier  et  M.  Moine  ont  recherché  si  la  déna¬ 
talité  dont  souffre  la  France  est,  comme  on  l’a  dit  et  répété  si 
souvent,  un  mal  des  villes  dont  seraient  exemptes  encore  les 
campagnes  auxquelles  on  continue  à  attribuer,  avec  J. -J. 
Rousseau,  le  beau  rôle  de  renouvellement  de  la  race. 

Des  chiffres  exposés  succinctement,  il  ressort  que,  si  la 
France  se  dépeuple,  c’est  surtout  aux  dépens  de  la  campagne, 
aux  dépens  des  paysans.  Moins  de  paysans  dans  notre  pays, 
ce  n’est  pas  seulement  moins  de  Français  parmi  les  plus 
Français  de  tous,  car  ils  tiennent  au  sol,  à  la  terre  elle-même  ; 
c’est  aussi,  pour  la  France,  moins  d’ordre,  de  patience,  de 
sagesse,  de  prudence,  de  finesse  d’observation,  d’esprit  d’en¬ 
treprise  freiné  par  l’experience. 

Or,  ces  qualités  essentiellement  paysannes  sont  pour  beau¬ 
coup  dans  le  génie  de  la  France. 

Le  rôle  du  médecin  dans  l’orientation  de  l’enfant.  — 
M.  Henri  Godlewski.  —  Le  médecin  a  toujours  eu  un  rôle 
de  conseiller  du  chef  de  famille  lorsque  celui  ci  doit  décider 
de  l’orientation  de  l’enfant  vers  un  métier  ou  vers  une  profes¬ 
sion.  Ce  rôle  a  été  étudié  aux  Assises  de  Médecine  que  diri¬ 
gent  le  Professeur  Carnot,  M.Vl  Edmond  Lesne,  Jutes  Renault. 
Castaigne  et  Mauriac,  et  le  Parlement  a  pris  en  considération 
depuis,  les  conclusions  de  ces  assises  qui  reflétaient  le  senti 
ment  général,  en  province  et  à  Paris.  L’opinion  avait  été  en 
effet,  unanime,  sur  les  faits  recueillis  dans  de  nombreuses 
enquêtes  régionales,  rapports,  mémoires,  observations  de 
carrière,  apportées  en  masse  et  présentées  dans  les  synthèses 
de  la  «  Médecine  Générale  Française  ». 

Tous  établissaient  qu’au  début  de  l’adolescence,  entre 
treize  et  quinze  ans,  l’enfant  subit  les  transformations  physi¬ 
ques  et  psychiques  dont  dépendent  ses  aptitudes  d’homme  : 
c’est  en  classe  de  troisième  au  lycée  que  s’opèrent  le  plus  de 
pubertés  ;  en  seconde,  chez  un  quart  des  élèves,  il  n’y  a  pas 
encore  de  transformation  physique  qui  précède  la  transforma¬ 
tion  intellectuelle.  Au  préalable,  l’enfant  ne  possède  pas  tou¬ 
jours  la  «  flèche  de  sa  vie  future  »  ;  on  ne  doit  donc  pas  se 
hâter  de  dire  de  l’un  qu'il  sera  un  prodige,  ni  d’un  autre  qu’il 
ne  fera  rien  de  bon.  Des  exemples  célèbres  le  prouvent, 


Toutefois,  la  science  découvre  de  plus  en  plus  des  raisons 
organiques  ou  fonctionnelles,  endocriniennes,  respiratoires 
sensorielles,  alimentaires,  chez  de  nombreux  «  insuffisants’ 
temporaires  éducables  »  ;  on  convient  que  la  misère  intellec¬ 
tuelle  et  morale  accompagne  souvent  celle  du  corps  ;  la  pen¬ 
sée  est  fille  de  tout  notre  être.  Les  éducateurs  sont  juges  du 
savoir  de  l’enfant,  mais  dans  l’impossibilité  de  discerner  les 
raisons  de  lacunes  physiologiques  comme  peut  le  faire  le 
médecin,  biologiste,  hygiéniste,  pédiatre  et  le  médecin  de 
famille  qui  pénètre  dans  les  foyers  et  en  possède  les  secrets. 

Une  collaboration  médico-pédagogique  est  donc  nécessaire 
pour  éclairer  le  chef  de  famille  dans  un  conseil  où  parents, 
médecin,  éducateurs,  doivent  constituer  comme  une  trinité  in¬ 
dissoluble. 

Les  médecins  furent  d’accord  aussi  pour  constater  que 
l’étude  psychologique  de  l’enfant  est  à  peine  ébauchée  et  désirer 
qu’on  y  procède  au  sens  où  les  biologistes  l’entendent  ;  grou¬ 
per  les  faits  pour  dévoiler  des  réalités.  Les  universitaires  l’ont 
d’ailleurs  compris,  en  reprenant  l’argument  de  Montaigne, 
parlant  d’un  précepteur  voulant  connaître  son  élève  et  disant: 
«Il  est  bon  qu’il  le  fasse  trotter  devant  lui  pour  juger  de 
son  train  ».  Aujourd’hui,  chargés  de  mettre  au  point  des  clas¬ 
ses  d’orientation  technique,  scientifique  ou  littéraire,  l’Uni¬ 
versité  s’applique  aux  moyens  qui,  par  mille  appels  variés, 
peuvent  faire  déceler  les  tendances  naissantes  de  l’enfant  qui 
n’apparaîtraient  pas  autrement.  Confrontant  méthodiquement 
leurs  observations,  minutieuses  et  prolongées,  des  maitres  sfjé- 
cialisés  peuvent  apporter  au  chef  de  famille  la  synthèse  faite 
dans  cette  classe  d’étude  de  l’enfant.  La  documentation  des  mé¬ 
decins  y  est  envisagée.  C’est  là  un  acheminement  vers  la  solu¬ 
tion  proposée  par  eux  :  un  conseil  tripartite  de  parents,  mé¬ 
decins,  éducateurs,  solution  possible  dans  un  avenir  prochain 
grâce  à  un  désir  commun  de  concorde,  qui  existe. 

Le  Corps  Médical  s’y  applique  d'autant  mieux,  que  suivant 
l’expression  de  Georges  Duhamel,  présidant  les  Assises  Natio¬ 
nales  :  «  Le  médecin  se  fait  entendre  pour  réclamer  noble¬ 
ment  le  respect  de  ses  droits  qui  sont  modestes  et  de  ses  de¬ 
voirs  qui  sont  grands,  qu’il  connaît  et  qu’il  accepte  ». 

Résultat  du  îonclionnement  pendant  quinze  années 
d’une  chambre  d’allaitement  régulièrement  surveillée. 
—  M.  P.  Armand-Delille  rappelle  que  les  chambres  d’allai¬ 
tement  organisées  en  application  de  la  loi  Paul  Strauss  du  5 
avril  1917,  constituent  une  des  meilleures  garanties  de  la  santé 
des  nourrissons  lorsque  les  mères  sont  obligées  de  travailler 
puisqu’elles  leurs  permettent  d’allaiter  leur  enfant  au  sein 
dans  de  bonnes  conditions  de  soins  et  d’hygiène. 

Chargé  depuis  1922  de  la  surveillance  de  la  chambre  d’allai¬ 
tement  du  personnel  de  la  Salpêtrière,  l’auteur  a  pu,  en  fai¬ 
sant  observer  dans  cette  institution,  les  règles  de  l’allaitement 
prescrites  par  Marfan,  l’héliothérapie  pendant  la  belle  saison, 
obtenir  pour  tous  les  enfants  une  croissance  régulière  et  même 
au  dessus  de  la  normale  pour  20  %  des  enfants. 

Sur  421  nourrissons  on  n’a  observéaucune  maladie  de  carence, 
aucune  avitaminose,  ni  aucun  cas  de  rachitisme,  ni  de  gastro¬ 
entérite  aigüe  ou  chronique. 

Grâce  au  boxage  individuel  il  n’y  a  eu  aucune  épidémie. 
Les  cas  de  mort  obsérvés  dans  la  proportion  de  5%,  chiffre 
très  faible  pour  un  élevage  en  commun,  ont  été  pour  la  moitié 
(il  cas)  dus  à  des  broncho-pneumonies  (sans  doute  favorisées 
par  le  transport  du  matin  et  du  soir  pendant  la  mauvaise  sai¬ 
son,  des  nourrissons).  D’autre  part  6  cas  de  méningite,  dont 
4  tuberculeuses  dues  à  des  contaminations  familiales  mécon¬ 
nues,  1  cas  seulement  de  diphtérie,  et  4  morts  dues  à  des 
états  constitutionnels  :  1  malformation  congénitale  du  cœur, 

1  hypertrophie  du  timus,  1  invagination  intestinale  et  l’eczéma. 

L'auteur  conclut  que  lorsque  l’élevage  ne  peut  être  fait  à 
domicile  par  la  mère  restant  au  foyer,  la  chambre  d’allaite¬ 
ment  donne  la  fjossibilité  d’un  élevage  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  de  sécurité  physiologique  et  hygiénique. 


Lst- 
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!•  Dans  une  société  savante,  on  discutait'ce  sujet  délicat  : 
en  droit,  oui  ou  noji,  au  moyen  du  chloroforme,  d'évilci 
nme  les  douleurs  de  renfan't.mu'nl  ?  ..Savez-vous  comaieiu 
Fajot  a  tranché  la  ([uestion  ?  Il  a  tendu  à  ses  collègues  la  ([ua- 
■  ièine  page  d’un  journal  poli  tique  oi'i  s’étalait  une  réclame  oc 
■ntiste  :  extraction  avec  d(  uleurs,  ü  francs  ;  sans  (l..ii!eurs, 
20  francs.  Le  n’est  peut-être  ])as  très  rigoureux,  comme  cmtclu- 
II  scientificpie.  mais  en  t  int  que  malice,  c’est  excellent.  ’> 

1  f.M’i  U.  — -De  l’analgésie  et  de  la  narcose  obstétricales. /.ffohs 

(lu  feiidi  soir  à  la  Clinique  Tarnier,  1  vol.,  1938.  Vigot,  édit-) 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Sur  la  cansticilé  île  l’acide  hromacétique 

Les  observations  de  bnllnre  par  acides  acétiques  bromés 
sont  rares.  M.  F.  Gaujolle,  de  Toulouse,  rapporte  dans  la 
Gazelle  des  hôpilaux  (l'i  avril  l'J3(l)  une  auto-observation. 

Une  brûlure  par  un  acide  acétique  halogène  est  d’autant 
plus  grave,  dit  l’auteur,  que  l’acide  est  lui-même  moins  halogéné, 
le  maximum  de  gravité  étant  réalisé  avec  l’acide  monobroma- 
cétique.  Ces  brûlures  ont  une  évolution  insidieuse,  aucun  symp¬ 
tôme  ne  les  révèle  au  moment  où  elles  se  produisent  ;  leur 
sévérité  n’en  est  pas  moins  redoutable  par  la  facilité  avec 
laquelle  les  tissus  mortifiés  peuvent  s'infecter.  Le  liquide  des 
phlyctènes  produites  est  caustique  et  crée  des  brûlures  secon 
daires. 

Le  traitement  consistera  aux  premiers  stades  en  bains  alca¬ 
lins.  puis  en  pansements  humides  aseptiques  renouvelés  quoti¬ 
diennement.  Ce  traitement  devra  être  souvent  .prolongé  très 
longtemps,  les  phlyctènes  seront  incisées  avec  prudence.  Le 
pronostic  devra  être  réservé  si  l’infection  apparaît.  La  guérison 
est  lente  à  s’établir. 

Le  mécanisme  chimique  et  humoral  de  ces  brûlures  les  appa¬ 
rente  à  l’ypéritage. 

Réflexions  sur  le  traitement  cliirnrqical  de 
rtiyiiertension  artérielle  solitaire  d’après  1  f)  cas 

D’un  article  de  M.  R.  Leriche,  paru  sous  ce  titre  dans  La 
Presse  Médicale.  (30  mars  1938),  nous  extrayons  le  passage 
suivant  : 

Eu  fait,  écrit  M.  Ler-iche.  plus  je  regarde  les  hypertendus 
plus  j’ai  tendance  à  penser  que  la  maladie  dite  hypertension 
artérielle  est  très  mal  nommée.  Son  nom  ne  souligne  qu’une 
mesure,  alors  que  la  maladie  est  bien  autre  cliose.  Nous  ne  la 
définissons  que  par  un  signe  objectif  qui  est  loin  d’avoir  en 
lui-même  une  signification  absolue.  Tout  le  monde  sait  que 
certaines  gens  ont  des  tensions  élevées  sans  symptôme,  et  on  a 
dit  bien  des  fois  que  chez  ces  malades  qui  s’ignorent,  ce  qui 
peut  arriver  de  pire,  c’est  qu’on  les  effraie  un  jour  en  leur  révé¬ 
lant  une  anomalie  tensionnelle.  Sans  pousser  les  choses  au 
aradoxe,  chacun  s’accorde  à  dire  que  le  chiffre  d’une  tension 

lui  seul  ne  suffit  pas  à  faire  faire  un  pronostic.  Il  faut  des 
données  évolutives  car  toute  question  clinique  se  juge  sur  un 
ensemble  et  non  pas  seulement  sur  un  chiffre.  Aussi  peut-être 
est  ce  une  faute  de  nosographie  que  de  conserver  à  une  mala¬ 
die  complexe  un  nom  mal  choisi,  qui  en  fausse  la  compré¬ 
hension. 

Aussi,  quand  il  s’agit  d’évaluer  la  valeur  d’un  traitement 
chirurgical,  je  pense  qu’il  faut  tenir  compte  autant  de  la  sup¬ 
pression  des  phénomènes  subjectifs  et  de  ta  récupération  d’une 
certaine  capacité  de  travail  que  des  variations  du  chiffre  même 
de  la  tension . 

N’en  est-il  pas  ainsi  dans  bien  d'autres  circonstances  '?  Dans 
la  maladie  de  Basedow,  le  chiffre  du  métabolisme  basal  n’est 
pas  tout  non  plus. 

U  est,  eu  effet,  très  probable  qu'au  stade  où  nous  opérons  les 
nialades  actuellement,  même  si  la  maladie  a  été  initialement 
purement  fonctionnelle,  il  y  a  quand  nous  intervenons  des 
Iésion.s  déliaitives  qui  ne  permettent  plus  un  retour  de  la  ten¬ 
sion  à  des  valeurs  normales.  Peut-être  en  sera-t-il  autrement 
quand  les  opérations  seront  plus  précoces,  mais  ce  n’est  pas 
môme  certain.  Pour  qu’une  maladie  se  révèle,  il  faut  qu'un 
certain  seuil  de  troubles  organiques  soit  dépassé.  11  n’est  peut- 
être  atteint  que  quand  il  y  a  déjà  des  lésions  irrémédiables. 

La  ini(|i*aiae  jiré-iclèriqiie 

M.  .facques  Cassou  étudie  dans  I.e  Bulletin  Médical  12*1  mars 
1938)  la  valeur  diagnostique  et  l’intérêt  physio-pathologique 
des  crises  céphalalgiques  extrémein  jnt  violentes  qui  survien¬ 
nent,  sans  autres  signes  d’accompagnement,  au  début  de  cer¬ 
taines  hépatites  ictérigènes. 


L’auteur  a  rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (28 
janvier  1938)  trois  observations  de  migraines  préictériques. 

Elle  permet  parfois  à  elle  seule  d’incliner  vers  le  diagnostic 
d’une  hépatite  ictérigène. 

Elle  a  une  certaine  uniformité  dans  sa  durée  :  deux  semaines 
environ  dans  les  quatre  observations  rapportées. 

11  y  a  lieu  d’insister  sur  son  intensité  :  quotidienne,  presque 
constante  jour  et  nuit,  gravative,  elle  va  en  général  s’exacer¬ 
bant  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  persiste  et  entraîne  quelquefois 
de  l’hébétude,  toujours  une  incapacité  intellectuelle  complète. 
Elle  ne  s’accompagne  pas  de  réaction  méningée,  mais  résiste 
aux  agents  théi apeutiques  les  plus  habituels.  L’échec  des 
antinéyralgiques  habituels  rend  plus  frappant  encore  l’action 
résolutive  remarquable  de  l'ictère.  Dès  que  la  jaunisse  appa¬ 
raît  en  effet,  la  rétention  biliaire  abolit  les  céphalalgies  jusque- 
là  excruciantes.  Cette  action  sédative  n’est  pas  momentanée, 
puisqu’elle  persiste  même  après  la  disparition  de  la  jaunisse. 

Pour  interpréter  la  signilicalion  de  ces  migraines  préictériques 
il  convient  de  les  rapprocher  des  urticaires  et  des  arthralgies 
qui  sont  fréquentes  dans  la  période  prodromique  de  l’ictère 
catarrhal.  La  lecture  des  observations  suggère  l’idée  qu’on 
peut  observer  dans  la  phase  initiale  de  certaines  hépatites 
ictérigènes  des  manifestations  cliniques  ressemblant  à  la  mala¬ 
die  du  sérum  Or  les  migraines  viennent  tout  naturellement 
prendre  leur  place  dans  ce  cadre  symptomatique. 

Il  faut  souligner  pour  les  rapproeber  davantage  que  les  acci¬ 
dents  cutanés  et  articulaires  préictériques  ont  la  môme  évolution 
que  les  migraines  et  qu’il  est  absolument  exceptionnel  de  ne 
pas  les  voir  disparaître  immédiatement  dès  que  se  manifestent 
les  signes  de  rétention  biliaire.  Celle  ci  a  la  même  vertu  médi¬ 
catrice  qu’il  s'agisse  d’œdème  cutané,  articulaire  ou  de  mani¬ 
festations  douloureuses  cérébrales. 

On  peut  penser  que  les  sels  biliaires  jouent  un  rôle  important 
dans  cette  action  curative  de  l’ictère,  qu’il  s’agisse  d'artbralgie, 
d’urticaire  ou  de  migraine. 

Hunf,  chez  22  migraineux,  aurait  obtenu  8  guérisons  et  10 
améliorations  en  donnant  chaque  jour  après  les  repas  jusqu’à 
20  grammes  de  glycocholate  de  soude  on  tablettes. 

La  réqion  juxla-cardiaque  de  l’estomac  en  qaslcoscopie 

L’exploration  gaslroscopique  de  la  région  sous-cardiaque 
demande,  disent  MM.  F.  Maitier  et  Charles  Debray  {La  Presse 
Médicale,  19  mars  1938),  un  soin  particulier.  Cette  région  cons¬ 
titue,  en  effet,  une  zone  rélloxogène  importante  ;  on  y  observe 
souvent  une  bourse  un  recessus  sous  cardiaque  sans  valeur 
pathologique,  mais  qui  peut  êt  e  le  point  de  départ  d’erreurs 
de  diagnostic  radiologiques  et  endoscopiques.  Le  cancer  s’y 
développe  xolimtiers  et  y  garde  longtemps  une  allure  silen¬ 
cieuse  On  y  rencontre  également  des  ulcères  muets  ou  à  sympto¬ 
matologie  atypique.  Enfin,  l’existence  de  gastrites  intolérantes 
donne  à  la  région  étudiée  une  valeur  séméiologique  particu¬ 
lière. 

Siqmoïilitps  et  périsiqmoïdites 

Un  chapitre  intéressant  de  la  pathologie  intestinale  est 
celui  des  sigmoïdites  et  périsigmuïdites.  Dans  Paris  Médical 
(2  avril  1938)  M.  .Tean  Rachet  consacre  un  important  mémoire 
à  cette  question. 

«  Nous  entendons  par  sigmoïdite  le  processus  intlamma- 
toire  qui  prend  son  origine  dans  l’anse  sigmoïde,  et  par  péri- 
sigmoïdite  le  retentissement  péritonéal  qui  l’accompagne  et 
trouve  naissance  dans  les  lésions  de  l'S  iliaque.  »  (Lejars  et 
Hartmann.  I 

Il  s’agit  donc  ; 

rt)  D’une  colite  segmentaire  essentiellement  localisée  au 
sigmoïde,  ce  qui  élimine  les  nombreux  cas  où  prédomine  seule¬ 
ment,  sur  l’S  iliaque,  une  intlammation  colique  généralisée  ; 

b)  D’une  intlammation  à  point  de  départ  intestinal,  dont 
l’extension  au  péritoine  n’est  que  .secondaire,  ce  qui  élimine  les 
périsigtnoïuiies  s-uecédant  à  des  iiillammations  jiropagées  d’un 
organe  de  voisinage  ;  parasigmoïdiles  d  Ilartinann. 

c)  Des  iutlammations  d’étioiogies  diverses  rarement  spécifi¬ 
ques  et  connues,  plus  souvent  de  cause  indéterminée  et  de 
pathügénie  discutable . 
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Des  formes  insolites  et  <jï*a''es 
de  l’acrodynie 

L’acrodynie  évolue  et  change  d’allure  ;  jadis  exceptionnelle 
et  bénigne,  elle  tend,  pour  une  raison  inconnue,  à  devenir  fré¬ 
quente  et  grave  ;  si  ces  vues  se  confirment,  on  doit  s’attendre 
à  l'éclosion  de  nouveaux  cas  d’acrodynie  maligne. 

L.  Caussade,  N.  Neimann  et  F.  B  tschine  ont  observé  une 
série  de  4  cas  mortels  [Revue  medicale  de  Nancy,  15  mars  1938)  ; 
les  faits  qu’ils  relatent  otfrent  de  1  intérêt  à  un  triple  point  de 
vue  : 

1®  Dogmatique.  Ils  prouvent  l’importance  des  lésions  céré¬ 
brales  de  l’acrodynie  ;  cette  maladie  doit  être  considérée 
comme  une  encéphalite  diffuse  à  virus  encore  inconnu. 

2°  Pronostique.  L’abattement  profond,  l'adynamie,  l’inditîé- 
rence,  la  cessation  brusque  de  l'agitation  et  des  crises  sont 
des  signes  de  mauvais  augure  ;  ils  doivent  faire  réserver  le 
pronostic  et  envisager  l’imminence  d’accidents  graves. 

3®  Thérapeutique.  Les  signes  commandent  la  suppression 
des  calmants  du  système  nerveux  tgardenat,  bromure)  et  la 
mise  en  œuvre  d’un  traitement  énergique  :  toni-cardiaques  et 
analeptiques,  ouabaïne,  camphre,  etc.),  extrait  surrénal, 
strychnine.  La  constatation  à  l’autopsie  d’une  vaso-dilatation 
considérable  de  tons  les  viscères  et  gLndes  endocrines  incite 
à  l’emploi  de  vaso-constricteurs,  tels  que  Tadrenaline,  i’ephé- 
drine  et  l’ergotine. 

L’amibiase  pulmonaire  pure 

L’amibiase  pulmonaire  pure,  c’est  à-dire  sans  abcès  du  foie, 
est  une  entlié  morbide  encore  assez  peu  admise,  et  par  suite 
souvent  méconnue.  I.e  problème  <'lin'oue  mérite  d’être  serre 
de  près  pour  L.  Arnaud  (Maroc  médical  lévrier  1938). 

Dans  la  majorité  des  cas  on  trouve  des  séjours  anterieurs 


en  Afrique  du  Nord,  en  Syrie,  à  Corfou,  en  Orient  et  quelque¬ 
fois  des  troubles  intestinaux  oubliés,  qui  furent  étiquetés 
sans  grand  examen  :  entérite,  diarrhée,  dysenterie.  C’est  uni¬ 
quement  à  ces  ^anamnestl(|ues  que  les  patients  traités  par 
l’émétine  ont  dû  la  guérison  rapide  et  définitive. 

Le  tableau  clinique  d*_  l'amibiase  pulmonaire  pure  est  carac¬ 
térise  par  des  discordances  inattendues  telles  que  les  données 
imprécises  de  la  radiographie  et  les  réponses  négatives  de  la 
bactériologie.  Elle  peut  être  considérée  comme  une  pueumo- 
palhie  imprécise,  d’allure  broncho  pneumonique,  d'évolution 
plus  ou  moins  lente  (trois  à  six  mois),  donnant  une  fièvre 
irrégulière  souvent  basse,  de  champ  étendu,  vérifiée  sur  l’écran 
par  une  ombre  circulaire  plus  ou  moins  diffuse  avec  des  zones 
plus  ou  moins  denses,  pour  lesquelles  une  interprétation 
étiologique  exacte  est  impossible.  En  un  mot,  fausse  broncho¬ 
pneumonie  avec  ou  sans  crachats  hémoptoïques,  où  l'on  ne 
rencontre  ni  bacilles  de  Koch,  ni  flore  caractéristique  et  avec 
une  polynucléose  sanguine  progressive  en  rapport  avec  une 
évolution  vers  une  suppuration  pius  ou  moins  précoce,  qui 
dépend  du  tempérament  du  porteur. 

Gynécologie  et  pratique  médicale 

«La  gynécologie  était,  il  y  a  peu  d’années  encore,  à  peu  près 
négligée  en  médecine  générale.  Elle  y  passe  moins  inaperçue 
depuis  l’endocrinologie.  Maintenant  comme  avant,  il  est  des 
détails  cliniques  qui  ont  leur  importance  et  c’est  sur  eux  seu¬ 
lement  qu’ici  j'ai  voulu  attirer  à  nouveau  l’attention  -,  écrit 
P.  Macrez,  de  Saint-Sauveur,  dans  la  Gazette  médicale  du  Sud- 
Ouest  (1er  mars  1938.) 

De  nombrcx  troubles  reconnaissent  une  origine  pelvienne: 
desordres  stomacaux,  douleurs  hépatiques,  dysfonctionnement 
intestinal,  pseudo-appendicites  à  crises  post-operatoires, palpi¬ 
tations,  éiats  fébriles,  etc... 

L’examen  gynécologique  s’impose  donc  souvent,  pour  ne 
pas  dire  toujours.  On  soupçonnera  tout  particulièrement  un 
point  de  départ  génital,  quand  un  interrogatoire  serré  révélera 
une  douleur,  ou  une  simple  pesanteur,  perçue  surtout  le  jour, 
en  fin  de  journée,  et  cédant  plus  ou  moins  vite  la  nuit,  dans 
le  décubiais  dorsal. 

Cet  examen  peut  déceler  une  lésion  évidente  utérine,  para- 
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utérine  ou  annexielle  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
lésion  n’est  pas  nécessairement  la  cause  des  troubles  à  dis¬ 
tance  ;  ce  serait  parfois  une  erreur  en  sens  inverse.  A  côté 
des  grosses  lésions  il  en  est,  par  contre,  de  minimes  que  l’on 
juge  incapables  de  répercussions  éloignées. 

«  Et  cependant,  dans  le  domaine  pelvien,  plus  que  dans  tout 
autre,  les  petites  lésions,  muettes  localement,  sont  parfaite¬ 
ment  capables  d’être  criardes  à  distance  et  d’être,  plus  que 
d’autres,  à  l'origine  de  ces  phénomènes  anormaux,  de  ces 
répercussions  plus  ou  moins  importantes,  plus  ou  moins  tenaces. 
On  pourrait  dire,  sans  trop  de  paradoxe,  que  l’intensité  des 
réactions  à  distance  est  inversement  proportionnelle  à  la  gra¬ 
vité  et  à  rétendue  de  la  lésion  pelvienne.  On  sait  que  de  très 
gros  prolapsus  ne  sont  pas  douloureux,  on  sait  quels  desordres 
peut  provoquer  dans  l’organisme  une  simple  congestion 
utérine.  » 

La  conclusion  c’est  qu’  «  il  faut  chercher  même  et  surtout  ta 

etite  lésion,  tout  en  restant  toujours  circonspect,  sans  se 

orner  à  regarder  par  un  seul  bout  de  la  lorgnette,  qu’on  soit 
spécialisé  ou  non.  Penser  à  l’erreur,  c’est  1  éviter 

Les  complications  oculaires 
de  l’endocardite 

Au  cours  de  l’évolution  de  l’endocardite  maligne,  l’examen 
systématique  du  fond  d'œil  révèle,  dans  le  tiers  des  cas,  des 
altérations  rétiniennes  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

P.  Bonnet  et  G.  Bonamour  précisent  les  formes  cliniques  de 
ces  complications  oculaires  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Lyon  (20  mars  1938). 

Exceptionnellement  l’endocardite  peut  se  manifester  par  un 
trouble  visuel  subit  et  dramatique  :  l'amaurose  unilatérale  par 
l’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

La  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  caractéristique  est  la 
rétinite  de  Roth  :  hémorragies  à  centre  blanc,  arrondies  ou 
ovalaires,  nettement  délimitées  et  taches  blanches  sans  hémor¬ 
ragies.  Ces  hémorragies  apparaissent  rapidement,  s’efiacent, 
reparaissent. 

Les  signes  ophtalmiques  sont,  à  l’égal  des  hémorragies  cuta¬ 
nées  et  de  la  nodosité  d’Osler,  de  très  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  de  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente. 


L’opothérapie  mal  conduite 

L’administration  intempestive  d’extraits  glandulaires  n’est 
pas  toujours  inoffensive  et  G.  Jeanneney  donne  l’alarme  dans 
la  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest  (l"  mars  1938). 

Ledeciench  nient  deoiabèi  durable,  l’apparition  de  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  par  injections  d’hormones,  la  création 
d’anti  hormones  sont  des  troubles  qui  restent  du  domaine  du 
laboratoire  et  qui  ne  pourraient  s’observer  dans  l’organisme 
qu’après  l’administration  extrêmement  prolongée  de  doses 
exagerement  elevees  ;  la  possibilité,  si  problématique  qu’elle 
soit,  démontre  la  valeur  de  l’opothérapie  tout  en  incitant  à  la 
prudence. 

L’opothérapie  bien  conduite  devra  ; 

R  Eviter  les  excès  de  doses  ; 

2°  Eviter  l’administration  à  contre-temps  ; 

3o  Faire  suivre  les  périodes  d’administration  glandulaire 
stimulante  ou  substitutive  de  période  de  repos  ; 

4°  Utiliser  la  voie  favorable  (buccale  ou  hypodermique  et, 
dans  ce  cas,  de  préférence  en  liaison  avec  l’auto-héraothé- 
rapie)  ; 

5»  Ne  manier  les  préparations  poly-opothérapiques  qu’à  bon 
escient. 

I,a  ijoriacriiie  en  médecine  vétérinaire 

r.a  gonacrine  comporte  des  contre-indications  pour  Saillard 
(Maroc  mécheaf,  février  1938);  elles  doivent  être  prises  en  consi- 
délation  par  les  médecins. 

Les  piroplasmoses  animales  sont  particulièrement  justi¬ 
ciables  de  la  chimiothérapie  :  la  gonacrine  donne  de-=  cures 
radicales  avec  chute  thermique,  stérilisation  parasitaire  et 
amélioration  clinique  progressive,  rapide,  parfois  immédiate. 

D.ins  une  épidémie  récente  de  fièvre  aphteuse  le  traitement 
à  la  gonacrine  non  seulement  n’a  pas  donné  de  résultats  atten¬ 
dus,  mais  encore  il  s’est  révélé  dangenux,  déterminant  une 
myocardite  rapidement  mortelle  (de  une  à  quatre  heures). 

Pour  Saillard  la  gonacrine  est  contre-indiquée  dans  deux 
cas  : 

1”  Association  piroplasmose-fièvre  aphteuse  ; 

2o  Fièvre  aphteuse  ayant  lésé  le  myocarde. 

J.  Lafont. 


LES  URINES  RARES 

sont,  avec  îa  fièvre  et  le  pouls  rapide,  !es  éîémenîs  du 
pronostic  dans  les  maladies  infectieuses, 
la  pneumonie,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  scarlatine, 
s'accompagnent  d  oligurie  et  de  rétention  azotée  et  chlorurée. 
Il  s’y  ajoute,  dans  les  intoxications,  une  chute  de  la  réserve 
alcaline. 

Toutes  ces  insuffisances  rénales  relèvent  de  l'aminophylline,  qui 
accroît  l'élimination  urinaire  de  1  eau,  des  chlorures,  des  acides. 
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Eclios  et  Glanufes 


Au  pays  de  Pasteur.  —  Dans  un  article  de  /'Epoque  (17  avril), ^ 
le.  Docteur  Godlewski  annonce  et  commente  le  pèlerinage  que  les 
membres  des  Assises  générales  de  la  Médecine  française  feront  en 
juinmi  pays  de  Pasteur  : 

II  est  des  provinces  de  France  particulièrement  riches  en  gloi¬ 
res  nationales.  Il  est  même  de  très  petites  bourgades  où  le  sol 
semble  fameux  pour  la  renommée  des  habitants.  Parmi  elles 
est  Nozeroy,  en  Franche-Comté  :  sur  une  butte  isolée  du  Jura, 
dominant  les  vallées  de  la  Serpentine  et  du  Trébief,  Jean  de 
Chalon  lit  construire,  au  treizième  siècle,  la  forteresse  ;  elle  fut 
plus  tard  le  berceau  de  la  famille  régnante  des  Pays-Bas.  Les 
princes  du  Saint-Empire,  d’Espagne,  de  Bourgogne  et  de  France 
se  réunirent  à  Nozeroy,  comme  en  une  Société  des  Nations, 
pendant  trois  siècles  ;  sur  cette  petite  place  forte  des  princes 
d’Orange  est  né  aussi  Gilbert  Cousin,  celui  cju’Erasme,  réputé  le 
plus  savant  de  son  temps,  avait  choisi  comme  l’ami  ayant  le  plus 
de  goût  et  d’érudition.  Enfin,  parmi  ceux  nui  labouraient  la  terre 
alentour  et  qui  furent  affranchis  au  seizième  siècle,  figurent 
les  ancêtres  de  Pasteur,  si  bien  que  Nozeroj-  a  r>a  part  dans 
l’éclosion  d’une  des  intelligences  les  plus  utiles  à  l’humanité. 

On  aime  à  se  rendre  là  où  les  plus  grands  hommes  ont  formé 
leur  esprit -.les  observateurs  cherchent  la  raison  du  génie.  Ainsi, 
à  la  Pentecôte,  les  médecins  français  vont  tenir  des'  Assises  du 
Souvenir  en  Franche-Comté.  Ils  convient  leurs  amis  à  venir 
méditer  avec  eux  au  pays  de  Pasteur  ;  à  Dole,  où  il  naquit  ;  à 
Salins,  Arbois,  Besançon,  où  grandit  le  savant  le  plus  vénéré 
de  tous  les  peuples. 

Jusqu’à  lui,  on  avait  en  vain  cherché  à  comprendre  la  propa¬ 
gation  des  maladies  ;  la  cause  de  l’infection  échappait  àl’enten- 
dement.  Pasteur  a  dissipé  les  ténèbres,  il  y  a  trois  qiiarts  de  siècle 
seulement  ! 

Lorsqu’on  questionne  les  jeunes  d’aujourd’hui,  on  en  trouve 
beaucoup  qui  s’imaginent  que  Pasteur  eut  soudain  sa  vision 
géniale.  Ambitieux,  com^ne  c’est  leur  droit  et  même  leur  devoir, 
ces  jeunes  pensent  à  une  recherene  retentissante  qui  leur  assurera 
aisément  l’avenir.  Il  ne  convient  pas  de  réduire  leur  ardeur,  au 
contraire  ;  mais  il  ne  faut  pas  leur  cacher  que  le  succès  ne  sera 
vraisemblablement  acquis  qu’au  prix  d’un  labeur méthodir.uc 
et  persévérant  qui  rendra  le  résultat  d’autant  plus  méritoire. 
Tel  fut  le  cas  de  Pasteur,  particulièrement  saisisssant  quand  il 
est  évoqué  dans  son  terroir. 

C’est  vers  1854  que  le  chimiste  franc-comtois  commença  ses 
travaux  sur  la  fermentation  et  (pii  devaient  le  conduire  à  ses 
études  sur  les  maladies  infectieuses.  Ancien  normalien,  depuis 
sept  ans  docteur  es  scienc,  s,  il  ven-iü,  à  32  ans,  d'étie  nommé 
doyen  de  la  nouvelle  Faculté  de  Lille.  Ai)rcs  six  ans  d’extiériences 
ingénieuses  et  {pii  éclairaient  progressivement  sa  voie,  pendant 
ses  vacances,  à  .Vrbois,  il  exécuta  une  mémoi-able démonstration 
destinée  à  convaincre  ses  contradicteurs  (pi’il  n’y  avait  pas  de 
génération  spontanée  ;  à  cet  effet,  il  avait  apporté  de  Paris, 
soixante-treize  ballons  stérilisés,  contenant  du  bouillon  de  cul¬ 
ture.  Il  alla  en  ouvrir  vingt  dans  un  petit  sentier  qui  montait 
près  de  la  ville,  de  la  route  de  Dole  au  mont  de  la  Bergère.  Il  était 
avec  un  ami  d’enfance,  un  modeste,  un  fidèle,  ic  vigneron  Jules 
Vercel,  et  celui-ci  disait  aux  passants  intrigués  par  tant  de  ver¬ 
rerie  bizarre  :  «  Que  voulez-vous  !  ça  l’amuse  !  »  La  simple 
ouverture  des  ballons  suffit  à  en  contaminer  huit  sur  vingt.  Grim¬ 
pant  alors  plus  haut  avec  son  ami,  sur  le  mont  Poupet,  Pasteur 
ouvrit  vingt  autres  ballons  et  il  n’y  en  eut  que  cinq  qui  furent 
infectés  :  ainsi  était  démontré  pour  la  première  lois  que  pinson 
s’éloigne  des  agglomérations,  ])lus  on  s’élève,  moins  l’air  con¬ 
tient  de  germes,  plus  il  est  pur. 

Dix-huit  ans  plus  tard  -  toujours  à  Arbois  -  Pasteur  fit  une 
autre  démonstration  célèbre  ;  dans  une  vigne,  sur  la  route  de 
Bezançon,  à  rentrée  du  chemin  des  Rosières,  il  installa  trois 
serres  vitrées  hermétiquement  closes.  A  l’aide  de  coton  stérile,  il 
protégea  des  grappes  de  raisin  et  montra  (qu’elles  ne  pouvaient 
plus  ainsi  engendrer  la  fermentation  du  vin  comme  les  grapjies 
voisines  souillées  de  levures.  I.e  rôle  des  parasites  bionfaisant*s  et 
malfaisants  était  découvert.  C’est  après  cette  expérience,  donc 
après  vingt-cpiatrcans  de  recherches,  que  Pasteur  eut  l’intuition 
du  rôle  des  microorganismes  sur  les  maladies.  Quehiues  mois 
plus  tard,  sa  conception  allait  conduire  à  une  ère  nouvelle  dans 
l’art  de  guérir. 


G’est  encore  à  Arbois,  le  lë  août  1884,  que  Pasteur  donna  à 
ses  compati'iotes  la  primeur  de  la  première  guérison  de  la  rage  : 
il  ne  l’annonça  à  l’Académie  des  sciences  que  le  26  octobre  suivant.' 
G’est  à  Arbois,  en  présidant  la  distribution  des  prix,  qu’il  dit 
aux  collégiens  cettephrase  restée  célèbre:»  Dieu,  ce  n’est  pas  le 
bonhomme  à  barbe  blanche  que  vous  imaginez,  Dieu,  c’est 
l’Infini  !  »  Et  il  ajoutait  ces  mots  qu’on  retrouve  dans  son  dis¬ 
cours  de  réception  à  l’Académie  française  :  «  «  Tant  que  la  pen¬ 
sée  de  r  Infini  sera  dans  le  cœur  des  hommes,  ils  continueront  à 
s’agenouiller  sur  les  dalles  des  temples  ».  Puis  il  termina  par 
un  chaleureux  appel  à  l’idéalisme  de  la  jeunesse. 

A  la  Pentecôte,  nous  irons  à  Nozeroy  et  à  Arbois,  avec  les 
successeurs  de  Pasteur,  qi  i  ont  tendu  sur  le  monde  un  réseau 
d’instituts  protecteurs  de  vie.  En  présence  du  petit-fils  de  Pas¬ 
teur,  le  professeur  agrégé  Pasteur  Vallery-Radot,  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  dans  le  jardin  de  la  maison  paternelle  que  le 
savant  quitta  le  4  octobre  1894,1e  Professeur  Ledoux,  de  Be¬ 
sançon,  fera  revivre  «  le  souvenir  du  plus  grand  des  Français, 
qui  incarne  en  les  magnifiant  au  centuple  les  (pialités  du  vrai 
Comtois  ». 

Et  nous  quitterons  Arbois,  en  méditant  aussi  sur  la  lettre 
c[ue  Pasteur  y  écrivait,  le  29  mars  I87i  :  <t  La  guerre  a  mis  mon 
cerveau  en  jachère.  J’ai  la  tête  pleine  de  beaux  projets  de  tra¬ 
vaux.  Je  suis  prêt  pour  de  nouvelles  productions . Pauvre 

France  !  Que  ne  puis-je  contribuer  à  te  relev’er  de  tes  désastres  !  » 

Tout  à  fait  évêque  d’Avraiiclies.  —  Aux  Ecoutes  (7  mai 
1938)  : 

M.  d’Arsonval,  dont  on  va  fêter  prochainement  le  jubilé, 
écrivait  récemment  à  un  correspondant  de  son  domaine  de  la 
Porcherie,  dans  la  Haute-Vienne,  à  propos  d’une  légère  indis¬ 
position  : 

—  Je  suis  tout  à  fait  évêque  d’Avranenes. 

Quelques  jours  plus  tard,  parfaitement  remis,  et  ayant  con¬ 
duit  lui-même  l’auto  qui  le  transportait  à  la  gare,  le  savant  était 
à  Paris.  Et  comme  on  lui  demandait  s’il  était  toujours  évêque 
d’Avranches,  il  se  mit  à  rire  : 

—  C’était  une  expression  de  Claude  Bernard,  qu’il  répétait 
volontiers. 

—  Lui  aussi  était  év’êc^ue  d’Avranches  ? 

—  Mais,  comme  moi,  quand  il  n’était  pas  bien  portant. 
Bernard,  vous  le  savez,  était  Normand  et  il  faisait  allusion  à  un 
évêque  d’Avranches  qui  avait  été  célèbre  par  son  nom,  Mgr 
Malfoutu ... 


Ilclonr  de  chez  la  rebouteuse.  -  Détaché  du  Journal  de 
M.  Francis  Jainmes,  intitulé  ;  Air  de  février  (La  Nouvelle 
Revue  française,  1“'  avril  1938)  : 

23  février.  -  Je  rencontre  une  très  pauvre  paysanne  et  l’un 
de  ses  neuf  enfants  dont  le  poignet  est  enveloppé  d’un  linge  qui 
bande  une  foulure.  Ils  sortent  de  chez  la  rebouteuse.  Ils  ont  fait 
bien  des  kilomètres  à  pied,  et  par  de  mauvais  chemins,  pour 
venir  jusctu’ici  :  mais  la  mère  a  tenu  à  ce  que  son  petit  revête, 
])our  aller  se  faire  soigner  en  ville,  sa  plus  belle  toilette,  celle 
de  sa  première  communion.  Il  est  propre  comme  un  sou  ({u’il  n  a 
jias,  et  ce  serait  triste  à  pleurer.  Seigneur,  si  je  ne  sentais  monter 
vers  vous,  comme  une  prière  cjui  vous  est  agréable,  cette  bonne 
volonté.  Ceshumbles  s’en  retournent,  mais  en  marche  vers  le  ciel. 
Que  de  faits  tout  petits  en  apparence  apparaissent  soudain 
dans  leur  vraie  grandeur. 
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NOUVELLES 


Faculté  do  Paris.  Thèses  de  médecine.  24  mai.  -  .Mlle 
Cachin  :  Contribution  à  l’étude  du  placement  en  station  de 
cure  des  enfants  tuberculeux.  -  .M.  Debkdde  :  Le  rôle  du 
système  neuro-endocrinien  dans  la  genèse  de  la  fièvre.  — 
M.  Nonique  :  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie  diaphragma- 
ti(iue  du  nouveau-né  et  du  nourrisson. 

25  mai.  —  .M.  .Tacquemain  ;  Etude  sur  la  médecine  chez  les 
peuples  primitifs.  —  M.  Rocher  ;  Conlribulion  à  l’étude  des 
complications  nerveuses  du  novarsenobenzol. 

27  mai.  —  M.  Garnier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  phy¬ 
siopathologie  rénale  sous  l’influence  de  l’hormone  parathyroï- 
dienne.  .M.  LTzan  :  Le  vieillard.  Ses  carences  en  vitamines. 

28  mai.  -  .M.  Hiette  ;  L’ozone  en  thérapeutique.  Ses  prin¬ 
cipales  ajiplications.  Ses  indications  en  oto-rhino-laryngologie. 

M.  Vincent  ;  Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  du  rein 
ectopique  pelvien  congénital. 

Par  décret  du  13  mai,  la  cliaire  de  clinique  de  la  tuberculose 
csl  déclarée  vacante. 

—  Concours  de  Vadjiwat.  - —  I.ecture  des  cotiies.  Séance  du 
5  mai  (Anatomie)  ;  M.M.  Simon,  27  ;  Cordebar,  Laurence,  Mon- 
saingeon,  Morel-Fatio,  26  ;  Le  Cœur,  Verne,  2.5  ;  Billard,  Coidefy, 
24. 

Séance  du  7  mai  :  MM.  Mathey,  Picard,  27  1  /2  ;  Debeyre, 
Denoix,  26  ;  Tissot,  24  ;  Debidour,  Nardi,  Thomeret,  23. 

Cours  pratique  de  sympathologie  clinique.  —  Le  Pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine,  avec  la  collaboration  de  MM.  Rosen- 
thal,  Delherm,  Pasteur  Vallery-Radot,  .\1ajouanine,  Paul  Che¬ 
vallier,  Tinel,  Bailliart,  Justin-Besançon,  Fischgold,  Gallot, 
Vinchon,  Largeau,  Fay,  Georges  d’Heucqueville,  Mme  Michel 
Gaultier,  MM.  Cochème  et  Paugam,  commencera  le  lundi 

16  mai  1938,  à  10  h.  30,  àla  Pitié  service  4,  un  cours  pratique  sur 
les  Actualités  sympathologiques  en  dix  leçons  avec  présentation 
de  malades  et  exercices  de  laboratoire. 

Ordre  des  leçons. —  1.  Lundi  16  mai,  M.  L.vignel-Lavas- 
TiNE  :  Anatomo-physiologie  du  sympathique.  —  2.  Mardi 

17  mai,  M.  Pasteur  Vallery-Radot  :  Asthme.  —  3.  Mercredi  18 
mai,  M.  Alajouanine  :  Troubles  trophiques  et  sympathique 
médullaire.  —  4.  Jeudi  19  mai,  M.  Tinel  :  Algies  sympathiques 
réllexes.  5.  Vendredi  20  mai,  M.  Paul  Chevallier  :  Urticaire. 

G.  Samedi  21  mai,  M.  B.ailliart  ;  Pupille.  —  7.  Lundi  23  mai, 
M.  PTschgold  :  Architecture  chronaxique  du  sympathique. — 
8.  Mardi  24  mai,  M.  Justin-Besançon  :  Corps  sympatholyti- 
ques.  —  9.  Mercredi  25  mai,  M.  Delherm  :  Physiothérapie  des 
s>  inpathalgies.  -  10.  Vendredi  27  mai,  M.  Laignel-Lavas- 
tlnf.  :  Limites  de  la  sympatholc  gie. 

Fours  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 

Le  Professeur  Laignel-Lavastine  dirigera  des  conférences- 
promenades  en  mai  et  juin. 

Ces  conférences-promenades  auront  lieu  le  dimanche  à 
10  h.  30. 

Dimanche  22  mai  :  Visite  de  la  Maison  de  santé  d’Esquirol 
sous  la  direction  du  Docteur  A.  Delmas.  Rendez-vous  dans  le 
grand  salon,  21,  rue  de  la  Mairie,  Ivry-sur-Seine. 


Dimanche  29  mai  :  Visite  de  la  Maison  de  santé  du  Docteur 
Belhomnie,  161,  rue  de  Charonne,  sous  la  direction  du  Docteur 
\URPAS.  Rendez-vous  dans  le  cabinet  de  consultation. 

Dimanche  12  juin  ;  \’isite  du  parc  zoologique  bois  de  Vincen- 
nes  sous  ia  direction  du  Professeur  Urb.xin,  directeur.  Rendez- 
vous  à  l’entrée  principale,  porte  de  Paris. 

Assistance  puhliqiie.  —  Concours  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  (nomination).  —  Première  épreuve  clinique  :  Ont  obtenu  : 
MM.  Aboulker,  12  ;  Cordier.  17  ;  Padovani,  17  ;  Longuet,  16  ; 
Mouchet.  20  ;  Hepp,  19. 

Médecine  opératoire.  —  Ligature  de  l’artère  fémorale  dans  le 
canal  de  Hunter  ;  Désarticulation  du  poignet. 

Ont  obtenu  :  M.M.  Hepp,  28  ;  Padovani,  27  ;  Cordier,  21  ; 
Aboulker,  22  :  Mouchet,  28  ;  Longuet,  23. 

—  Concours  de  médecins  de  l'Assistance  médicale  à  domicile.  — 
Jury  (après  tirage)  :  M.M.  les  Docteurs  Jeannin  et  .Ican  Durand 
qui  acceptent),  Tinel,  Bochorv,  Thérv,  Gourichon  (Henri)  et 
Mlle  Kœssler. 

Concours  à  deux  places  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Jury 
(après  tirage  au  sort  effectué  le  12  mai)  ;  MM.  les  Docteurs 
Ciautier,  Rist,  Faroy,  Binet,  Ramond  (Félix),  Lelong,  Pinard, 
Huber,  Carnot,  Renaud  (Maurice,  Grégoire. 

—  Concours  à  une  place  d’ oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
—  Jury (après  tirage):  MM.  ies  Docteurs  Halphen,  Bouchet,  Le 
Mée,  Ramadier,  Bourgeois,  Schwartz,  Lœderich.- 

Censeurs  :  MM.  les  Docteurs  Huet  et  Lallemant. 

—  Concours  de  médecin  de  V Assistance  médicale  à  domicile.  — 
Jury.  —  Ont  accepté  :  MM.  le  Professeur  Jeannin,  les  Doc¬ 
teurs  Tinel,  Jean  Durand  et  Raphel. 

N’ont  pas  fait  connaître  leur  réponse  :  MM.  les  Docteurs 
Lazard,  Teisseire,  Mme  Ogliastri. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpttaux.  —  Jury 
(après  acceptation)  :  MM.  les  Docteurs  Halphen,  Bouchet, 
Le  Mée,  Ramadier,  Bourgeois,  Schwartz  et  Lœderich. 

—  -  Concours  de  nomination  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Jury  ; 
MM.  les  Professeurs  Carnot,  Docteurs  Gautier,  Rist,  Faroy, 
Félix  Ramond,  Pinard,  Huber  (qui  ont  accepté)  et  Binet,  Lelong, 
M.  Renaud  et  Grégoire. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Deu.vième  épreuve 
clinique. —  Ont  obtenu:  MM.  Longuet,  10;  Mouchet,  19;  Pado¬ 
vani,  19  ;  Hepp,  19. 

Epreuve  de  thérapeutique  chirurgicale.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Mouchet,  30  ;  Padovani,  30  ;  Longuet,  28  :  Hepp,  30. 

Classement  des  candidats  :  MM.  Mouchet,  97  ;  Hepp,  96  ; 
Padovani,  93  ;  Longuet,  77. 

Sont  proposés  pour  être  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  : 
MM.  les  Docteurs  Mouchet  et  lïepp. 

.Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  de  pratique  courante),  en  dix  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C..  Rudler,  prosecteurs, 
commencera  le  lundi  27  juin  1938,  à  14  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 
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Centenaire  de  la  loi  du  30  juin  1838.  —  Le  centenaire  Congrès  d'oto  rhino  laryngologieà Salsomaggiore.  - 

de  la  loi  du  30  juin  1838  sur  les  aliénés  sera  célébré  parles  soins  Du  29  mai  au  l»''  juin  1938,  aux  établissements  thermaux  de 

de  l’As-sociation  amicale  des  médecins  des  établissements  Salsomaggiore,  aura  lieu  un  Congrès  d’oto-rhino-laryngologie, 

d’aliénés  de  P’rance,dans  la  salle  des  fêtes  de  l’hôpital  psychia-  présidé  par  le  Professeur  Salvatore  Citelli,  de  l’Université  de 

trique  clinique  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  à  Paris  (XIV®),  le  Catane,  el  le  Professeur  Francesco  Lasagna,  de  PUniversité  de 

dimanche  22  mai  1938,  à  15  heures.  Parme. 

Une  conférence  sur  la  loi  de  1838  et  le  rôle  du  médecin  alié¬ 
niste  sera  faite  par  :M.  le  Docteur  .lacques  Uamkl,  médecin-chef  X'  Congrès  de  la  F.  E.  A.  T.  M.  --  La  Far  Eastern  Asso- 
de  l’hôpital  psychiatrique  de  Maréville,  chargé  de  cours  à  la  dation  of  Tropical  Medicine  (Association  de  médecine  tropicale 
Faculté  de  médecine  de  Nancy.  d’Extrême-Orient)  va  réunir  son  X®  Congrès  à  ITanoï  (Tonkin) 

du  24  au  30  novembre  1 938. 

Une  journée  gynécologique  à  Nancy.  —  La  Société  fran-  Les  Congrès  de  la  F’.  E.  A.  T.  M.  sont  des  manifestations 
çaise  de  gynécologie  se  réunira  le  dimanche  26  juin  à  la  Faculté  d’activité  scientifique  d’une  Association  libre,  qui  comprend  des 

de  médeline  de  Nancy,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  membres  de  tous  les  pays  d’Extrême-Orient,  groupés  en  trentc- 

A.  Binet.  trois  sections  locales,  de  l’Inde  au  Pacifique.  Cette  manifestation 

Une  visite  de  la  ville  et  du  musée  ducal  ainsi  qu’un  déjeuner  a  lieu  tous  les  treis  ans  dans  un  de  ces  pays  :  les  neuf  précédents 

amical  au  restaurant  Stanislas  précéderont  la  séance  de  travail.  Congrès  eurent  lieu  à  Manille,  Hongkong,  Saigon  (1913),  Bata- 

La  réduction  de  40  %  sur  les  chemins  de  fer  sera  accordée  via,  Singapore,  Tokyo,  Calcutta,  Bangkok,  Nankin, 
aux  participants.  Bien  que  les  sujets  des  communications  ne  soient  pas  limités. 

Droit  d’inscription  comprenant  le  déjeuner  et  les  visites  :  le  X®  Congrès  étudiera  plus  particulièrement,  et  dans  sa  sphère 

60  francs  par  personne.  géographique,  les  questions  suivantes  :  Alimentation  et  mala- 

Pour  tous  renseignements  ou  inscriptions  s’adresser  à  M.  le  dies  par  carence  ;  Adductions  d’eau  ;  Choléra  ;  Paludisme  ; 

Docteur  Maurice  F’abre,  secrétaire  général,  1 ,  rue.Jules-Lelebvre,  Peste  ;  Tuberculose  ;  Maladies  vénériennes  ;  Chirurgie;  Mala- 

Paris  (IX®),  ou  à  M.  le  Professeur  A.  Binet,  3,  rue  de  Guise,  à  dies  communes  à  l’homme  et  à  certains  animaux  ;  Parasitologie 
Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  Matière  médicale  d’Extrême-Orient  ;  Caractéristique  anthropo- 

"  ’  biologiques  locales. 

Académie  Duchenne  de  Boulogne.  (Centre  Marcelin-  Les  communications  seront  réunies  en  volumes  distribués 
Berthelot).  —  Le  prix  annuel  de  dix  mille  francs  décerné  par  aux  membres  ordinaires  seuls.  Les  auteurs  recevront  gratuite- 

l’Académie,  Duchenne  de  Boulogne,  à  un  travailleur  indépen-  ment  25  tirés  à  part  (au  delà,  ils  seront  décomptés  au  prix  de 

dant  de  nationalité  française,  dont  l’œuvre  ou  la  création  revient). 

ayant  trait  aux  sciences  médicales  sera  jugée  la  meilleure,  sera  Langues  admises  :  français  et  anglais. 

attribué  le  premier  jeudi  de  décembre  1938.  Le  titre  exact,  le  nom  des  auteurs,  un  résumé,  devront  parve- 

Les  mémoires  inédits  non  encore  récompensés  (dactylogra-  nir  (trois  exemplaires)  avant  le  31  août  1938,  date  de  rigueur, 
phiés  en  double  exemplaire)  devront  être  adressés  au  secrétariat  au  Comité  d’organisation,  6,  rue  de  la  Concession,  à  Hanoï, 

de  l’Académie,  Centre  Marcelin-Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-  Montant  de  la  cotisation  de  membre  ordinaire  :  450  francs 

Dominique,  Paris  (VIH®)  avant  le  l®r  octobre  1938.  français  (mandat  ou  chèque  au  nom  de  :  Docteur  Leroy  des 

Barres,  Hanoï). 

Troisième  Congrès  international  de  médecine  tropi-  Des  explications  plus  détaillées  seront  adressées  sur  demande 
cale  el  du  paludisme  (Amsterdam  et  Rotterdam,  24  septem-  en  ce  qui  concerne  l’organisation  technique  du  Congrès,  les 
bre,  1®''  octobre  1938).  —  Questions  principales  :  I.  Mede-  voies  de  communication  en  Indochine,  les  excursions  prévues 

c/ne  (ropica/e  :  Maladies  de  carence,  filariose,  leptospiroses,  pendant  et  après  le  Congrès,  etc ..  . 

fièvre  jaune,  vaccination  antipesteuse.  — l\.  Pathologie  tropi¬ 
cale  comparés  :  maladies  de  carence,  lutte  contre  la  rage.  Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  mercredi  11  mai 

rickettsioses,  destruction  des  glossines.  —  HT  Paludisme  :  a  eu  lieu  le  troisième  banquet  de  la  saison  de  la  Société  amicale 
Sujets  non  imposés.  des  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  Toujours  la  même  animation 

Renseignements.  —  Secrétariat,  Institut  d’hygiène  tro-  et  le  même  cordial  entrain  dans  une  atmosphère  de  chaude 
picale,  Mauristskade,  57,  Amsterdam.  camaraderie  confraternelle.  Etaient  présents  :  les  j^Docleurs 
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i  ,rvy-Lebar,  Groc,  Pelons,  d’Ayrenx,  Mirabail.  Ouériaud,  Babou 
itry,  Foures,  Perrin,  Molinéry.  Faidong,  Esclavissat,  Durand, 
Lalîont,  Mont-Refet,  Marcorelles,  Massip,  Delater,  Doazan 
Montagne,  Soubiran.  S’étaient  excusés  :  les  Docteurs  Estra- 
baut,  Delbenn,  Junquet,  Louet,  Millas,  Fliirin,  .Medan,  Caraven 
Digeon.  Après  le  dîner,  à  l’heure  classique  des  toasts,  après  là 
|.•(dure  de  la  corresi)ondance  par  le  DocteurCroc,  les  Docteurs 
Molinéry,  Doazan,  Quériaud  prirent  successivement  la  parole 
1  M.  Pelous  dit  plusieurs  de  ses  poèmes  ironiques  et  de  l’esprit 
le  plus  sûr.  En  bref,  une  excellente  soirée  de  plus  à  l’actif  de  la 
dus  ancienne  de  nos  sociétés  de  médecins  d’origine  provinciale 
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Les  Dessanglés  du  périnée. Dangers  des  déchirures  et  des  dislocations  nécdi- 
yées  de  l’appareil  musculaire  génito-pclvien  chez  la  femme,  par  J.  Mox-- 
eiioTTE  et  !..  Chauvois.  Un  volume  in-8  de  198 pages.  70  ticiures  el  i‘) 
anaglyphes,  60  francs.  Expansion  scientifique  française.' 23,  rue  du 
Clierche-Midi,  Paris  (VI‘'). 

Sous  le  titre  de  Dessangléc.s  du  périnée,  le.s  auteur.'-  ont  voulu  faire  cou¬ 
lait  re  ce  que  leur  expérience  conjointe  leur  a  appris  sur  la  gravité,  chez  ia 
emme  accouchée,  des  altération;;  du  périnée. 

Les  auteurs  montrent  comment,  par  des  mesures  préventives  ou  répa- 
at  rices  à  temps  instituées,  on  évitera  tant  de  ces  graves  infirmités  dont 
altère  progressivement  la  santé  générale  de  la  femme  laissée  dans  l’igno- 
aiice  et  qui  la_conduiscnt,  par  la  voie  douloureuse  d’une  vie  sans  joie  et 
irevée  de  souffrances,  à  une  vieillesse  précoce  ou  meme,  auparavant,  à 
1rs  complications  qui  ne  jjardonnent  pas. 

Les  auteurs  ont  appliqué  àillustrer  les  faits  d’expérience  qu’ils  appor- 
r  lit ,  l’ingénieux  procédé  des  anaglyphes  qui,  avec  un  relief  saisissant, 
iiontreront  d’une  part,  les  lésions  constituées,  et,  d’autre  part,  Icsrestau- 
;d  ions  obtenues  par  de  bonnes  méthodes. 


Guide  pratique  de  psychoth^ 
Le  traitement  des  tkoubi 

A.  Kasti.f.r.  LTn  volume  d( 
Vigot,  éditeurs,  2.3,  rue  de  1’ 
L’auteur  résume  les  neuf  c( 
demandé  d’organiser  à  Bâle,  2 
Zoflngen  et  Vienne.  Il  s’est  cl 
et  de  l’auto-suggestion  d’une  ! 

Leçons  du  jeudi  soir  à,  la  Clini 
-V  Brindeau.  Quatorzième  ; 
ges,  66  figures,  60  francs.  V 
fine,  Paiis  (VU). 


terme. —  V.  Suzon  (It.)  :  Coi 
ment  de  l’éclampse  convulsive 
la  narcose  obstétricales. —  Vil 
-  VIII.  Egalée  (G.)  :  Ruptur 

-  -  IX.  Bue  (V.)  ;  I.e  forceps  i 
les  cas  de  dystocie  pelvienne  ?- 
d’au  jourd’hui  et  de  demain,. - 
sur  la  biologie  du  placenta.-  -  I 

—  XIII.  L.vffont  (A.  )  :  Les  d( 
gynécologique.  —  XD’.  Pnun 
q'uf.li.ian  (Y.)  :  Syphilis  et  lés 
nouveau-né. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  21  (21  Mai  1938) 


ToU't  un  passé  de  f^lnlre  que  JaequesLe.vi 
(ju’il  décrit  d’une  plume  pittoresque  les  sit 
i'Armor.  Les  héIio<i'ravui'es,  nombreuses  et  e 
eommentaire  du  texte. 

Saint-Germain-des-Prés,  Mox  vii.i,.\(;k. 
par  Léo  L.'CROuier.  l'n  volume  In-IK,  a\ 
Roubier.  Prix  ;  18  francs.  Librairie  Plon,  i 


et  nobles  pages  que  lui  inspirf 
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Les  crises  convulsives  de  l’anémie  aiguë 
posl-hémorragique 


Par  le  I»,  PAGKZP 

iVIédecin  des  Hôpitaux  de  Lyon 


Il  est  très  fréquent  d’observer  dans  les  heures  qui  suivent 
les  pertes  abondantes  de  sang,  qu'il  s'agisse  d'épistaxis,  d'hé- 
niatémèse  ou  de  métrorragies,  de  petits  signes  nerveux  qui  tra¬ 
duisent  le  trouble  fonctionnel  apporté  par  l’hypotension  ou 
l'ischémie  cérébrale.  Les  syndromes  systématisés”,  qu’il  s’agisse 
de  paralysie  ou  d’accidents  comitiaux  nets,  sont  cependant 
bcaucoiq)  plus  rares. 

Les  manifestations  sont  connues  depuis  la  plus  haute  anti- 
(luilé  médicale-  puisque  Hippocrate  précisait  déjà  dans  ses 
aphori.smes  que  c  le  délire  et  les  convulsions,  nés  d’ime  perte  de 
sang  abondante,  sont  de  mauvaise  nature  L’étude  complète 
de  ces  accidents,  tant  au  ixnnt  de  vue  dinicpie  ([u’expérimental 
a  fait  l’objet  de  la  thèse  de  Worms  en  C’est  en  relisant 

cette  thèse,  que  nous  avons  constaté  que  les  crises  convulsives 
sont  rares,  et  qu’il  peut  être  intéressant  de  confronter  l’obser¬ 
vation  clinique  de  tels  cas  avec  la  vérification  anatomique  qui 
montre  l’inconstance  des  lésions  céréorales.  'Nous  rapporterons 
donc  l’iiistoire  d’un  homme  qui  nous  fut  amené  au  lendemain 
d’une  abondante  hématémèse,  et  qui  présenta  brusquement  des 
crises  convulsives  subintrantes  qui  cédèrent  à  la  transfusion. 
Dans  le  cas  particulier  qui  relevait  d’une  ulcération  d'une  arté¬ 
riole  gastrique,  les  accidents  hémorragiques  se  renouvelèrent 
les  jours  suivants  et  entraînèrent  la  mort. 


OitsKuv.\TioN. —  M.  Ologii .  .  .  (Pavd),  42  an.s,  condiu  teur  de  cair 
nous  e.st  envoyé  à  l’hôpital  IC  llerriot  te  11  août  1  i):i7  à  la  suite  < 
Sraïut  vomissement  avec  mélæiia,  qui  est  rapporté  par  son  médecin  à 
une  hépatite  éthylique. 

On  ne  retrouve  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux. 
11  est  marié,  père  de  quatre  entants  en  bonne  santé.  Sa  femme  n’a  pas 
eu  de  fausse  couche.  It  n’eul  aucune  matadie  importante  avant  sou  ser¬ 
vice  militaire.  11  uie  toute  infection  vénérienne.  U  a  fait  la  !?uerre  en 
l-'rance.  11  exerce  actuellement  la  profession  de  conducteur  de  poids 
lourds,  dans  laquelle  il  est  cul  rainé,  dit-il,  à  un  éthylisme  professionnel  de 
l'ins  de  2  litres  de  vin  par  jour. 

La  sente  chose  que  l’on  retrouve  dans  son  histoire  clinique  est  l'exis¬ 
tence  de  troubles  dyspeptiques  très  ju'écis,  avec  douteurs  épigastriques 
])ost-prandiales,  qui” survienuent  deux  heures  après  le  repas  et  s’accom¬ 
pagnent  de  sensations  de  brùiures  gastriques.  Il  signale  que  ces  douleurs 
s’irradient  en  arrière  vers  l’épaule  droite  et  que  la  pression  de  la  région 
sous-héi)alique  e.st  toujours  douloureuse. 

Lu  général  les  crises  douloureuses  durent  quatre  à  six  jours  et  s’apai¬ 
sent  ensuite  pendant  trois  à  quatre  semaines.  Llles  réapparaissent  alors 
sc.ns  cause  appréciable  et  sans  écart  de  régime.  Les  vomissements  ne  sont 
pas  rares  en  période  douioureuse  et  lui  donnent  une  sensation  d’apai¬ 
sement,  mais  il  n’avait  jamais  [irésenté  encore  d'hématémèse.  Let  homme 
précise  en  outre  qu’il  évacue  souvent,  le  macin  à  jeun,  un  liquide  giaireux, 
souvent  amer  mais  ne  conteitant  jamais  d’aliments  ingérés  ia  veille.  Les 
divers  traitements  qui  lurent  institués  précédemment  n’ont  jamais  été 
suivis  de  façon  régulière. 

Le  1 0  aoiù  au  matin,  ain  ès  avoir  bu  son  café,  jl  eut  u 
sang  très  abondant  qui  se  répéta  dans  la  journée  et  pi 
dccin  l’adressa  à  l’hôpital. 

L’examen  fait  à  l’entrée  montre  qu’il  s’agit  d’un  homme  à  constitution 
roJuislc.  mais  très  pâle  et  iirésenlanl  un  léger  subictère  des  conjonctives. 
Du  trouve  en  outre  un  menu  tremblement  des  doigts,  mais  aucun  signe 
de  jiolynévrite  éthylique. 

Il  répond  très  correctement  à  toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées, 
mais  aucciise  une  faiblesse  Int  ense  depuis  son  hémorragie. 

L’abdomen  e.st  souple,  la  iialjiat  ion  du  creux  épigastrique  est  doulou 
ri  nse  de  façon  dilïuse.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  en  inspiration. 
L  I  rate  n’est  lias  sentie.  .  ,  ,  .  n  * 

L’examen  cardiaque  est  entièrement  négatif.  La  pression  artérielle  est 
de  1  n., à  (>.  Le  tenqis  de  saignement  est  de  i  minutes  .2(1  secondes. 

L’examen  du  svstèm-e  nerveux  montre  que  tous  ies  réllexes  tendineux 
nonnaiix,  ie's  pupilles  réagissent  bien  aux  deux  modes.  I.es  urines 
*1'  '  ontienncnl  ni  sucre  ni  albumine. 


<bn  est  donc  en  face  d’un  homme  qui  paraît  bien  avoir  fait  une  hémor¬ 
ragie  abondante.  Llle  s’est  reproduite  plusieurs  fois  dans  lajoiirnccet 
l’on  trouvre  le  lendemain,  c’est-à-dire  le  matin  du  1 1  août,  des  signes  qui 
Iradiiisont  l’anémie  aiguë  post-hémorragique,  c’est-à-dire  uni'  pâleur 
extrême,  une  soif  intense  et  des  troubles  visuels  qui  consistent  simple¬ 
ment  en  sensation  de  brouillard  gênant  la  vision  distinct.’  des  objets. 

Le  malade  est  mis  à  la  diète  liquide  glacée,  à  la  médication  hémosta¬ 
tique  avec  le  sérum  gélatiné,  et  les  injections  de  coagulènc.  ün  lui  fait 
])iendre  en  outre  des  ampoules  de  pectine  par  voie  buccale.  On  fait  enlin 
dans  l’après-midi  .ôOll  c.  c.  de  sérum  artilicicl  en  goutte  à  goutte  soiis- 
riitaiie.  Le  soir  le  malade  se  sent  mieux,  il  est  moins  iiâle  et  ne  présente 
aucune  agitation. 

C’est  dans  le  cours  de  la  nuit  siiivaiitc  qu’apparaissent  les  crises  con¬ 
vulsives.  Elles  débutent  vers  S'  heures  du  soir  et  l’interne  du  service  est 
appelé  auprès  du  malade.  Il  constate  alors  deux  crises  identiques  aux 
précédentes  qui  se  répètent  sous  scs  yeux,  en  l’espace  de  quelques  iniiiu- 
les.  Ce  sont  des  crises  avec  plafonnement  des  yeux,  contractions  toni¬ 
ques  des  muscles  de  la  face  et  du  cou.  qui  s’accompagnent  d’une  pâleur 
extrême,  d’un  cri  strident ,  cl  d’une  perte  complète  de  la  connaissance  pen¬ 
dant  4  a  5  minutes.  Pendant  chaque  crise  le  pouls  radial  s’affaiblit,  luiis 
dispiaraît  un  instant,  le  l'éflexe  pupillaire  à  la  lumière  n’existe  plus,  mais 
on  n’observe  ni  émission  d’urines, nimouvemciit  convulsif  des  membres. 
La  pression  artérielle  est  trouvée  à  lU  dans  rintervalle  des  crises. 

l-’n  raison  de  ces  accidents,  l’interne  décide  de  laire  une  transfusion 
d’urgence  de  200  c.  c.  Les  crises  disparaissent  complètement  après  la 
transfusion,  et  'e  ma'ade  reste  calme  jusqu’au  lendemain  matin. 

A  ta  visite  du  12  août,  on  ne  constate  plus  aucun  symptôme  convulsif, 
le  malade  a  repris  toute  sa  connaissance,  il  e.st  .sensiblement  moins  piàle, 
mais  ses  troubles  visuels  restent  inchangés.  L’examen  du  système  ner¬ 
veux  montre  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  délicit  moteur  au  niveau  des 
membres  ;  les  rénexes  tendineux  sont  normaux  et  égaux  ;  le  réflexe, 
cutané  plantaire  se  lait  en  flexion  des  deux  côtés.  On.  continue  le  traite¬ 
ment  hémostatique  et  le  sérum  sous-cutané. 

Dans  le  cours  de  la  journée  le  malade  iirésente  des  vomissements  qui 
sont  plutôt  noirâtres  que  fraiicliciuent  liémorra.giques.  il  évacue  des  sehes 
noires  liquides,  Ci  rinterne  fait  le  soir  -t  la  contre-visite  une  injection  de 
loi.v  p.ostériciir  crnypopnysc,  en  raison  trime  rcctiiilc  probable  de  l’hé- 

La  nuit  suivante  est  calme,  mais  on  a  rimpression  que  le  malade  ne 
j'réseute  pas  un  sommeil  normal,  mais  un  état  demi-comateux  du  fait 
de  l'apparition  du  rythme  respiratoire  de  C.lieyne-Stokes  qui  s’installe 
Iirogressivement . 

Le  matin  du  13  aoùl,  le  coma  est  presque  complet,  ou  ne  trouve  aucun 
signe  de  paralysie  des  membres  inférieurs,  il  semble  bien  même  qu’on 
puisse  obtenir  par  inlervalle  des  mouvements  siiontanés  des  membres  de 
chaque  côté.  Les  réflexes  cutanés  plantaires  sont  toujours  en  flexion.  On 
note  une  incontinence  des  urines,  et  un  certain  degré  de  laideur  fie  la 
nuque  et  du  tronc  au  cours  de  l’examen.  Il  existe  au  caurnne  tachycar¬ 
die  régulière  sans  soull'c.  Le  traitement  a  été  continué  avec  l’hypophyse, 
le  sérum  gélatiné  et  l’ani  liéma. 

I,e  Docteur  Clavcl,  qui  était  chirurgien  de  garde  et  à  qui  le  malade  fut 
montré  lanuit  de  la  transfusion,  aestimé  que  la  contrc-iiidicatlon  oiiéra- 
toirc  était  formelle,  même  après  avoir  fait  un  nouvel  examen  dans  les 
lieiires  qui  suivirent  la  transfusion. 

I,c  malade  meurt  dans  la  journée  du  13  amil,  sans  avoir  pris  connais¬ 
sance. 

Autopsie  le  La  août  1o.37. 

L’examen  du  thorax  ne  montre  aiicime  lésion  pulmonaire,  pleurale  ou 
cardiaque. 

11  n’existe  pas  d’éliauchement  péritonéa',  aucune  trace  de  perforation, 
mais  l'estomac  et  l’intestin  sont  rempli  d’un  liquide  noiràtic  et  hémor¬ 
ragique.  I.’cstomac  étant  ouvert,  montre  sur  le  tiers  inférieur  de  lajictite 
courbure  uii  ulcère  rond  de  la  dimension  d’une  jiièce  de  n  fr.  ôh.  et  pro¬ 
fond  de  2  mm.  environ.  .\u  centre  de  cet  ulcère  une  petite  artériole  se 
dresse  béante,  ce  qui  explique  l’inelîicaeilé  du  traitement  antihéinorra- 
giqiie.  Le  foie  est  un  peu  gros  et  mou,  mais  ne  présente  aucune  lésion  de 
sclérose  manifeste.  .-V  la  coupe  le  parenchyme  est  pâle,  sans  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  très  marquée. 

L’examen  du  cerveau  ne  montre  aucune  modification  macroscopique, 
il  n'existe  aucune  zone  de  ramollissement,  on  ne  trouve  pas  le  moindre 
ledèiiie.  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  Les  coupes  du  cerveau  lie  montrent  pas 
davantage  de  lésions  profondes  ou  de  piqueté  hémorragique  suspect. 
Devant  cet  asirect  strictement  normal  desméninges  et  de  i’encéphale, 
on  ne  juge  pas  nécessaire  de  faire  un  prélèvement  pour  examen  histolo¬ 
gique. 

Ces  accidents  nerveu.x  qui  suivent  les  hémorragies  abondan¬ 
tes  ont  été  minutieusement  étudiés  dans  leurs  différentes  formes 
cliniques  et  dans  leur  évolution  par  de  nombreux  travaux 
récents,  ,  , 

Bouveret  (Reinie  de  médecine.  LSIUI)  avait  déjà  observé  apres 
une  hémorragie  gastriijue.  l'apparition  d'une  aphasie  et  d’une 
hémiplégie.  I  ’autoiisie  n’avait  pas  montré  de  foyer  de  ramol¬ 
lissement.  mais  un  cedéme  cérébral  diffus  des  deux  hémisiihères. 
D’autre  part,  .Jaccoud  avait  aujiaravant  (LStii)  consacré  un 
chapitre  dans  son  livre  sur  les  hémiplégies,  à  celles  cjiii  suivent 
les  hémorragies  profuses. 

Parmi  ces  troubles  nerveux,  les  mieux  connus  furent  les 
troubles  visuels  et,  en  particulier  l’amaurose  post-hémorragi([ue. 
dont  on  trouvera  une  étude  comiilète  dans  le  rapport  de  Terson. 
à  la  Société  d’oimtalmologie  de  lti2L  (’.es  accidents  oculaires 
ont  d’ailleurs  fait  l’objet  de  tnèses  nombreuses  depuis  ciuehiucs 
années. 
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Mais  il  faut  en  arriver  à  l’article  de  Clovis  Vincent  et  Darquicr 
(Les  Sciences  médicales,  15  décembre  1023)  pour  obtenir  des  faits 
précis  sur  les  accidents  nerveux,  t[ue  les  saignées  abondantes 
peuvent  provoquer  chez  des  athéromateux  ou  des  hypertendus 
C’est  à  la  suite  de  ce  travail,  qui  fait  envisager  sous  un  jour  nou¬ 
veau,  le  rôle  de  l'anémie  et  de  l’abaisseipent  de  la  pression  san¬ 
guine  sur  le  tissu  fragile  du  système  cérébro-si)inal,  que  les  acci¬ 
dents  nerveux  post-hémorragi(iues  sont  étudiés  sur  de  nouvelles 
bases. 

Inobservation  d'Abrami  et  Worms  (1930),  qui  rapporte,  le 
cas  d’une  hémi|)légie  consécutive  à  une  hématémèse,  et  qui 
rétrocéda  partiellement  après  les  transfusions,  fut  reprise  par 
Worms  dans  sa  thèse  (Paris,  1931)  ([ui  consacre  une  étude  très 
elocumentée  aux  accidents  nerveux  consécutifs  aux  pertes  de 
sang. 

l^arnii  les  travaux  plus  récents,  on  trouve  ta  communication 
de  J.  Harbier  et  Wenger,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon  du  13  décembre  1932,  qui  décrit  une  hémiplégie  post- 
hémorragique.  Lutin  H.  Grégoire,  présente  à  l'Académie  de 
cnirurgie  du  10  juin  1937,  deux  cas  de  phénomènes  paralytiques 
survenus  chez  deux  fibromateuses  dont  les  hémorragies  répétées 
avaient  entraîné  des  accidents  moteurs  du  membre  supérieur  et 
de  la  face. 

En  réalité,  d’après  les  observations  que  nous  avons  pu  lire,  les 
paralysies  :  monoplégie  ou  hémiplégie,  sont  avec  les  troubles 
visuels  les  accidents  les  plus  fré(juemment  observés  dans  ce 
sjmdrome  nerveux  de  l’anémie  aiguë  post-hémorragique.  Le 
caractère  de  ces  paralysies  est  qu’elles  i)euvent  rétrocéder  sous 
l’influence  des  transfusions,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  ancien¬ 
nes. 

Notre  observation  tire  son  intérêt  du  fait  cpi’elle  se  rapporte 
à  des  phénomènes  beaucoup  plus  exceptionnels  et  qui  sont  uni- 
(piement  constitués  par  des  crises  convulsives  du  type  de  réfii- 
lepsie  généralisée.  Nous  n’avons  trouvé  cpie  deux  cas  sembla¬ 
bles  :  l’un  dans  la  tiièse  d’Et.  Bernard  (Paris,  1925)  sur  les  eü'ets 
de  la  saignée,  constitué  par  l’apparition  de  crises  convulsives 
nocturnes  après  d’abondantes  épistaxis.  L’autre  cas  est  signalé 
par  Worms  flans  sa  thèse  :  il  s’agissait  de  crises  jacksoniennes 
ajjparues  après  une  saignée  de  700  c.  c.  faites  pour  un  (Eclème 
aigu  imlmonaire  grave. 

De  toul(>  évidence,  ces  accidents  convulsifs,  traduisent  l’hy¬ 
potension  cérébrale,  ils  rappellent  d’ailleurs  ce  qu’on  observe 
dans  certaines  cardiojjathies  ;  maladie  de  Stokes-Adams,  ou 
dans  l’insufïisance  ventriculaii'c  gauche. 

L’est  ainsi  que  A.  Dumas,  a  rapporté  t’histoire  d’un  malade 
atteint  d’insufïisance  ventriculaire  gauche  dont  chaque  crise 
était  suivie  de  baisse  tensionnelle,  avec  troubles  moteurs  transi¬ 
toires  (Les  manifestations  cérébraies  de  l’insufïisance  ventricu¬ 
laire  gauche,  Journal  de  médecine  de  Lyon,  1927). 

En  fait  est  assez  curieux  :  c’est  le  moment  d’apparition  de  ces 
accidents  nerveux,  ([u  il  s’agisse  d’ailleurs  de  convulsions  ou 
de  paralysie.  Le  n’est  toujours  que  ([uelques  heures  après  l’hé¬ 
morragie  qu’on  les  observe,  alors  ([ue  le  syndrome  d’anémie 
grave  est  beaucou])  plus  précoce  et  (pie  la  pâleur,  en  particulier 
aj)paraît  aussitôt.  11  y  a  donc  un  décalage  entre  l’ischémie  ou  la 
vaso-constric.tion  pérqjhérifpie  et  le  retentissement  de  la  perte 
sanguine  sur  la  circulation  cérébrale. 

Un  autre  fait  dont  l’imi)ortance  est  capitale  est  le  rôle  de  la 
transfusion,  (i’est  ainsi  (pie,  dans  leur  observation  initiale, 
Abrami  et  Worms,  virent  disparaître  aiirès  une  première  trans¬ 
fusion  de  350  c.  c.,  la  monoplégie  du  membre  supérieur  gauche 
(jui  était  récemmeni  ap()arue,  alors  que  celle  du  membre  infé¬ 
rieur  persistait,  elle  disparut  à  son  tour  après  une  seconde  trans¬ 
fusion.  Lette  amélioration  par  échelons  successifs  des  troubles 
moteurs,  dans  l’ordre  des  accidents  les  plus  récents  est  abso¬ 
lument  constante  et  se  retrouve  dans  toutes  les  observations. 
Elle  implique  la  nécessité  d’agir  vite.  Elle  montre  d’autre  part, 
qu’il  ne  s’agit  juis  toujours  de  lésions  nerveuses  constituées, 
mais  probahlement  d’une  période  d’inhibition  des  centres  à 
la([uelle  succédera  (ilus  tard  le  ramollissement  isenémique  (lui 
sera  définitif. 

Les  lésions  ([ui  nous  sont  révélées  par  l’autojisie  sont,  en  effet 
très  variables.  Dans  certains  cas.  on  trouve  des  lésions  destruc¬ 
trices  très  profondes,  dans  d’autres  cas,  elles  sont  réduites  à 
très  peu  de  choses,  bhilin,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  ne  rien 
trouver,  comme  ce  fut  le  cas  de  notre  observation.  Et  l’cn  en 
arrive  à  la  conceiition  de  troubles  purement  fonctionnels  et  par 
conséquent  justiciables  d'une  régression  sous  l’intluence  du  trai¬ 
tement. 

Worms  a  discuté  dans  sa  thèse,  la  (piestion  de  ces  troubles 
fcnctioimels  en  juxtaposant  les  faits  obtenus  (lar  rexjiérimen- 
talion  chez  l’animal.  11  conclut  en  disant,  (pi’une  perte  de  sang, 
même  très  abondante  chez  un  individu  enlièrement  sain,  est 


incapable  de  déterminer  à  elle  seule  les  accidents  nerveux.  Il 
faut  donc  admettre  l’existence  de  lésions  pré-existantes  favori¬ 
sant  la  fragilité  du  tissu  cérébral  ou  exagérant  le  relentissement 
vasculaire  de  ces  hémorragies.  J.  Barbier  attache  une  impor¬ 
tance  considérable  aux  troubles  de  la  crase  sanguine,  et  à  l’état 
d’innibition  des  cellules  nerveuses  sam:  lésions  décelables.  Il  est 
probable  (pie  l’insufrisance  hépaticpie  joue  à  cet  égard  un  rôle 
important  puisqu’elle  peut  intervenir  sur  le  facteur  sanguin. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  il  s’agissait  incontestable¬ 
ment  d’un  étnyliipie  ancien,  avec  ses  pituites  matinales,  le  subic¬ 
tère  des  conjonctives  et  le  menu  tremblement  des  doigts.  I.’in- 
sufïisance  hépatiiiue  peut  avoir  été  chez  lui  un  facteur  favorisant 
de  ses  accidents  hémorragiques,  bien  que  le  temps  de  saigne¬ 
ment  ([iii  fut  mesuré,  n’était  pas  sensiblement  augmenté. 

Peut-on  fixer  le  degré  de  l’importance  des  Hémorragies  qui  va 
conditionner  l’apparition  des  accidents  nerveux  ?  Il  est  impos¬ 
sible  d’apprécier  la  (piantité  d’une  hématémèse  de  fapn  exacte. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  cpie  les  observations  qui  se  rappor¬ 
tent  à  ces  accidents,  font  toujours  mention  d’hémorragies  très 
abondantes,  (pi’il  s’agisse  d’épistaxis,  de  métrorragies  ou  d’autre 
spoliation  sanguine.  On  ne  les  observe  cependant  cpie  de  façon 
tout  à  fait  excejdionnelle  dans  les  hémorragies  accidentelle'; et 
traumatiques.  L’Histoire  de  France  nous  apjn'ond  (pie  Roland 
exsangue  ne  reconnut  plus  son  cousin  Olivier  et  le  jirit  pour  un 
Sarrazin.  Mais  il  s’agit  là  d’accidents  complètement  différents 
dans  lesciuels  les  troubles  confusionnels  et  visuels  précèdent 
immédiatement  la  mort.  Le  fait  confirmerait  la  notion  d’un  ter¬ 
rain  spécial,  dont  la  signification  exacte  nous  échappe  encore, 
(pii  serait  pour  les  uns  nerveux,  local,  pour  d’autres  sanguin 
et  iirobablement  hépatique. 

Quoiciu’il  en  soit,  nous  gardons  de  notre  observation  person¬ 
nelle  l’impression  c[ue  les  crises  convulsives  qui  cédèrent  à  la 
transfusion  n’eurent  aucune  tendance  à  reparaître  par  la  suite. 
Si  l’état  de  notre  malade  avait  permis  l’intervention,  il  est  tios- 
sible  que  la  ligature  des  pédicules  vasculaires  ail  amené  la  gué¬ 
rison  avec  la  cessation  des  hémorragies.  Il  n’en  reste  jias  moins, 
(fue  ces  accidents  nerveux  sont  toujours  d’un  pronostic  très 
sombre,  jniisifii’ils  reflètent  l’abondante  perte  de  sang  et  le 
retentissement  de  l’iiémorragie  sur  les  tissus  les  plus  fragiles  de 
l’économie. 


Maladie  d’Àddison  fruste  ; 
taches  calcifiées  d’une  surrénale. 
Amélioration  considérable 
par  le  traitement 


Ileiiii  l»All.l„\lt!)  Madeleine  U.  PAll.l.API» 

Denise  \II.I.\IN' 

(lie  tilermoiit-Ferraud) 


Mlle  X.,  âgée  de  12  ans  est  souffrante  depuis  de  longues 
années  ;  les  diagnostics  successifs  de  cholécystite  chronique,  de 
syndrome  entéro-rénal.  de  lumbago  récidivant  ont  été  portés  et 
l’ont  conduite,  d’année  en  année  en  des  stations  et  des  cures 
liydrominérales  diverses. 

Le  diagnostic  de  cholécystite  chronique  est  d’ailleurs  exact^  : 
pendant  deux  ou  trois  ans,  au  moins,  la  vésicule  biliaire  a  été 
sensible  spontanément  et  à  la  palpation  ;  les  aiiplications  cluup 
des,  les  cholagogues,  l’hexaniéthylène-tétramine  lui  ont  doené 
des  améliorations  certaines  et,  actuellement,  la  vésicule  n’e^t 
jilus  sensible  (|ue  de  façon  intermittente.  Lç  teint  un  peu  fonce 
de  la  malade  (début  de  la  pigmentation  addisonienne)  était  mis 
sur  le  compte  de  la  dyshé|)atie. 

Le  diagnostic  de  syndrome  entéro-rénal  a  été,  lui  aussi,  p.U' 
faitement  exact  :  constipalion,  présence  de  très  abondants  coli¬ 
bacilles  et  entérocoipies  dans  les  urines.  En  somme,  il  y  ac  n'- 
liarallèlement,  un  syndrome  cntéro-hé()ati(pie  et  un  syndroun 
entéro-rénal.  Bien  ne  iiaraissait  surprenant  dans  cette  assm  lo¬ 
tion  et  l’on  (louvait  se  contenter  de  ces  deux  diagnostics  jume- 
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Cependant,  les  lombalgies  étaient  importantes  ;  ce  n’était  pas  la 
douleur  rétro-hépatique  de  la  cholécystite  ;  ce  pouvaient  être 
des  douleurs  lombaires  peut  être  symptomatiques  d’une  lithiase 
rénale  ;  parfois  aussi,  la  palpation  réveillait  des  douleurs  assez 
précises  en  regard  de  telle  ou  telle  vertèbre  lombaire  ou  des 
sacro-iliaques. 

La  malade  était  asthénique  (mais  elle  était  volontiers  subfé¬ 
brile)  ;  elle  était  hypotendue  :  Mx  11  1  /2  à  12  ;  Mn  7  ;  cette  hypo¬ 
tension  n’a  rien  d’extraordinaire  chez  la  femme  ;  elle  était  légère¬ 
ment  pigmentée,  avec  un  teint  bistre,  sans  aucune  pigmentation 
de  la  muqueuse  buccale. 

Nous  n’aurions  pas  porté  le  diagnostic  de  maladie  d'Addison, 
si,  en  1934,  les  lombalgies  n’avaient  pris  une  importance  vrai¬ 
ment  considérable.  A  ce  moment,  nous  avons  fait  pratiquer  un 
examen  radiologique  de  l’appareil  urinaire  ;  il  n’a  pas  été  cons¬ 
taté  de  calculs  ;  il  n’a  pas  été  constaté  davantage  (après  examen 
à  l’urosélectan)  de  coudure  urétérale  ou  de  dilatation  pyéiique, 
mais  nous  avons  noté  la  présence,  dans  la  région  suprà-rénale 
droite,  de  petites  taches  calcifiées,  siégeant  sur  la  projection  de 
la  glande  surrénale  de  ce  côté. 


Calcifications  de  la  glande  surrénale  droite 


Notre  attention  était,  dès  lors,  éveillée  sur  la  possibilité  d’une 
maladie  d’Addison.  Dans  le  même  temps  que  les  lombalgies 
étaient  devenues  plus  tenaces,  la  pigmentation  avait  fait  des 
progrès  ;  le  teint  était  devenu  bistre  ;  sur  le  visage  et  sur  la  peau 
de  l’abdomen,  apparaissait  un  piqueté  bistre  plus  foncé  ; 
l’asthénie  nécessitait  des  injections  d’huile  camphrée  ;  la  ten¬ 
sion  était  tombée  au-dessous  de  1 1  pour  la  maxima. 

Azotémie  à  0,31. 

Nous  avons  pratiqué  un  double  traitement. 

a)  Rechloruj ation  par  ingestion  quotidienne  de  5  grammes  de 
Sel  marin  ; 

b)  Ingestion  de  comprimés  de  corticosurrénale,  une  semaine 
sur  deux  (0,20  par  jour). 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  une  véritable  trans¬ 
formation  s’est  opérée  :  l’asthénie  et  la  pigmentation  se  sont  pro- 
pessiveinent  amendées,  la  tension  s’est  relevée  à  13  1  ;2-7  1,2; 
les  lombalgies  ont  pratiquement  disparu. 

,  N'ius  avons  revu  cette  malade,  à  plusieurs  reprises,  depuis 
1  iüsLitution  du  traitement  qui  date  du  début  de  1935  ;  son  état 


est  très  satisfaisant  ;  elle  mène  une  existence  assez  active  et  ne 
se  plaint  plus  de  fatigue,  ni  de  lombalgies.  Le  chlore  sanguin 
dosé  en  décembre  1937  donne  les  chiffres  suivants  : 

Chlore  globulaire .  1,93 

Chlore  plasmatique .  3,77 

chiffres  un  peu  supérieurs  à  la  normale,  mais  équilibrés. 


Il  s’agit  donc  bien  de  maladie  d’Addison  ;  le  processus  surré¬ 
nal  n’est  pas  récent,  puisque  les  calcifications  de  la  surrénale 
droite  témoignent  d’un  processus  relativement  ancien  ;  c’est  à 
l’occasion  d’une  poussée  évolutive  (lombalgies,  asthénie,  pig¬ 
mentation  en  progression),  que  nous  avons  fait  le  diagnostic  et 
l’évolution  aurait  pu,  somme  toute,  être  fâcheuse  si  le  traitement 
n’avait  enrayé  la  marche  de  la  maladie. 

Comme  MM.  Rivoire  et  Martiny  d’une  part,  M.  .Jacques 
Decourt,  d’autre  part,  l’on  fait  justement  remarquer  à  la 
Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris  {C.  K. jl'd'Àl ,  p.  1439  et 
suivantes),  le  traitement  de  la  maladie  d’Addison  comporte  trois 
éléments  : 

le  sel  marin, 
la  cortico-surrénale, 
la  cystéine. 

Nous  n’avons  pas  employé  cette  dernière  médication  ;  il 
s’agit  d’une  malade  habitant  la  campagne  et  dont  nous  n’aurions 
pu  surveiller  nous-mêmes  le  traitement  :  mais  nous  n’aurions  pas 
hésité  à  y  recourir  si  l’évolution  avait  été  moins  favorable. 


Nous  voudrions  rappeler  l’utilité  de  la  radiographie  dans  le  ' 
diagnostic  de  la  maladie  d’Addison  :  présence  de  calcifications 
surrénales  dans  les  formes  à  évolution  lente. 

Le  premier  travail  semble  être  celui  de  Peseatori  (1)  en 
Italie  ;  le  second,  celui  de  Thomson  (2)  en  Angleterre. 

De  nombreux  travaux  ont  été  faits  aux  Etats-Unis,  en  parti¬ 
culier  à  Hochester  chez  les  frères  Mayo  (3). 

Chez  quatre  addisoniens,  F’ritz  Litten  (4)  a  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  des  calcitications  surrénales  dans  deux  cas. 

En  France,  signalons  les  travaux  de  Achard,  Barret, Rivière  et 
Busy  (5)  et  la  belle  observation  de  Faure-Beaulieu,  Lyon-Caen 
et  Brunei  (6). 

Notons  enfin,  les  observations  de  Bagui  (7),  Mora  (8),  et  le 
remarquable  travail  d’ensemble  très  documenté  de  MoreÜe  et 
Solé  (9). 

Cette  méthode  d’exploration  est  intéressante  à  de  nomnreux 
points  de  vue  ;  elle  permet,  en  particulier,  de  faire  le  diagnostic 
de  maladie  d’Addison  dans  les  cas  frustes.  Bien  entendu,  il  s’agit 
de  cas  à  évolution  lente,  jiour  que  le  processus  de  fibro-calcifi- 
cation  puisse  être  opéré. 


Nous  pensons,  toutefois,  que  ces  calcifications  peuvent  être 
observées  en  dehors  du  syndrome  addisonien.  En  compulsant  les 


(f)  Pescatori. —  Valore  liejl’csplorazionc  ra<liolo£<ica  clelle  ghiandole 
surrenali  nella  malattia  di  Addison.  Arch.  di  Radiolotjica,  mars-avril  1930, 
p.  364. 

(2)  T.  Thojison. —  La  valeur  de  la  radiologie  dans  la  maladie  d’Addl- 
ioiî.  The  Lancet,  11  octobre  1930. 

(3)  R. -Cf.  —  Mise  en  évidenre  radiologique  de  calcifications  de  la 

Dlaiide  surrénale  au  cours  de  la  maladie  d’Addison.  Proc.  Staff.  Meeting 
Maiio  Clinic.,  26  avril  19.31.  p.  .009. 

—  R. -G.  Ball,  Greene,  Camp  et  Rowntrek. —  Journal  of  lhe  Ameri¬ 
can  Medical  Association,  19  mars  1932,  p.  9.74. 

_  J.-D.  Camp,  R.-G.  Ball,  C.-H.  Gree.ne. —  American  Journal  of 

linmlqenol.  a  Rad.  Ther.,  novembre  1932,  p.  ,79 1. 

(4) 'Fritz  Litten.  —  La  mise  en  évidence  des  surrénales  par  les  rayons 

Rontgen.  Klinische  Wochtnsch  if  fl,  X.,  n“  ,-.4,  22  août  1931. 

(5)  Ch.  Acharu,  Barret,  Rivière  et  Busy.  —  A  propos  de  la  visibi¬ 
lité  des  capsules  surrénales  au  cours  des  syndromes  addisoniens.  Scciéié 
française  d’ckclroloqie  et  de  radiologie,  séance  du  23  mars  1932. 

^  (6)  Faure-Beaulieu,  C.  Lyon-Cae.n  et  .M.  Brunel.  —  .Maladie 
d’Addison  à  symptomatologie  fruste  et  à  évolution  prolongée.  Utilité 
dû  diagnostic  radiologique.  Presse  Médicale.  21  mars  1934,  p.  454. 

(7)  Raoul—  La  radiographia  de  las  capsules  suprarénales  en  le  enfer- 
medad  de  .Vddison.  Ann.  de  med.  inlernat.,  p.  261,  1935. 

18)  Salmeron  Mora. —  Radiogratia  de  una  capsula  surrénal  en  un 
■aso  dé  enfermedad  de  Addison.  Arch.  deméd.  internat.  ,p.  275,  1935. 

(9)  .J  Moreli.e  (Louvain  )  et  H.  .Solé  (Bruxelles). —  L’examen  radio- 
loi,ique  dans  la  pathologie  des  glandes  endocrines.  Joumal  de  radiologie  et 
d’électrologie  (Masson),  juillet  1935,  n"  7,  p.  361. 
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nombreuses  rav'liographics  rénales  que  nous  possédons,  nous 
avons  observé  des  calcifications  de  la  surrénale  droite  chez  un 
homme  de  52  ans,  légèrement  pléthorique  et  hvpertendu  (Mx  17 
àl8;MnlO). 

Entre  30  et  35  ans,  ce  sujet  a  présenté  une  bronenite  tenace 
avec  une  opacification  du  sommet  droit  ([ui  est  actuellement  tota¬ 
lement  disparue,  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ;  à  cet 
âge,  le  malade  a  présenté  une  phase  d'asthénie  et  d’hypotension 
qui  a  duré  un  an  environ,  sans  pigmentation  et  sans  lombalgies. 
A  aucun  moment,  on  n’a  pensé  à  une  atteinte  surrénale  e1  oh  n’a 
pratiqué  d’opothérapie  surrénale.  S’il  y  a  eu  atteinte  surrénale 
(comme  tout  porte  à  le  croire),  les  lésions  se  sont  cicatrisées  et 
les  calcifications  en  demeurent  la  trace  ;  mais  les  surrénales 
araissent  chez  lui,  actuellement,  plutôt  en  hyperfonction  qu’en 
ypofonction. 

Résumé.  —  Les  ailleurs  rapporlenl  un  cas  de  maladie  d’Addison 
fruste  dans  lequel  la  radiographie  a  montré  l’existence  de  calcifica¬ 
tions  de  la  glande  surrénale  droite.  Dans  ce  cas,  concernant  une 
emme  de  42  ans,  la  guérison  a  été  obtenue,  depuis  trois  ans,  par 
'emploi  du  sel  marin  et  de  la  corticosurrénale. 

Les  auteurs  rappellent  les  différentes  observations  de  calcifica¬ 
tions  surrénales  publiées  jusqu’à  ce  jour,  dans  la  niedadie.  d’Addi¬ 
son.  Ils  citent  un  autre  cas  de  calcification  surrénale  chez  un  sujel 
de  52  ans  légèrement  pléthorique  et  hypertendu,  mais  chez  lequel,  on 
arrive  à  retrouver  entre  30  et  35  ans  l’évolution  d’une  lésion  pul¬ 
monaire  discrète  avec  asthénie  et  hypotension,  mais  sans  pigmen¬ 
tation  cutanée. 


THÉRAPEUTIQUE 


Radiothérapie  des  a^eefions 
du  système  lymphatique  " 


Par  .\I.  H,  I,KD(>lJX-Ij:BAniJ 

Chargé  de  cours  de  radiologie  clinique  à  la  P'aculté  de  médecine 
de  Paris 


Le  système  lymphatique  est  en  connexion  intime  avec 
rhématopoïèse  et  la  pathologie  sanguine  retentit  fréquemment 
sur  lui.  Il  y  a,  en  efïet,  de  nombreux  points  de  contact  entre  les 
deux  et  l’on  a  même  pu  individualiser  un  système  hémolympho- 
poïétique.  C’est  dire  que  la  différenciation  sera  parfois  difficile 
entre  certaines  affections  sanguines  à  retentissement  ganglion¬ 
naire  et  les  lésions  proprement  lymphatiques.  Il  est  d’ailleurs  un 
certain  nombre  de  maladies,  auparavant  rangées  dans  la 
deuxième  catégorie,  dont  l’étude  plus  complète  a  montré,  grâce 
surtout  aux  examens  hématologiques,  l’origine  sanguine  :  telle 
par  exemple  la  lyrnphadénie  de  Trousseau.  J’éliminerai  du 
cadre  de  cette  leçon  ces  affections  qui  doivent  être  étudiées  avec 
les  maladies  du  sang. 

Je  vous  rappellerai  seulement,  pour  commencer,  que  le  svs- 
tème  ou  l’appareil  lymphatique,  dans  lequel  coule  la  lymphe, 
comprend  essentiellement  un  réseau  vasculaire  avec  des  capil¬ 
laires  et  des  vaisseaux  et  un  ensemble  d’organes,  dits  Ivmphoi- 
des,  constituant  ce  que  Ton  a  appelé  »  le  système  lymphoïde  ^ 
et  dont  les  affections  feront  plus  particulièrement  l’objet  de  cet 
exposé. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  organes  lymphoïdes  peuvent 
être  considérés  comme  formés  schématiquement  par  un  réticu¬ 
lum  de  fibres  entre-croisées,  limitant  de  larges  espaces  plus  ou 
moins  remplis  de  cellules.  Si  Ton  regarde  de  plus  près  on  cons¬ 
tate  que  l’organisation  de  ce  système  a  comme  élément  fonda¬ 
mental  un  nodule  lymphoïde,  élément  arrondi  dans  lequel  on 


(1)  Lt'çon  faite  à  fa  l-'acufté  de  médecine  le  1 1  février  1938  et  recueillie 
par  G.  L.  L.,  interne  des  hôpitaux, 


peut  différencier  deux  zones  :  Tune  corticale,  foncée  et  l’autre 
médullaire,  plus  claire,  appelée  encore  centre  germinatif,  conte¬ 
nant  avant  tout  des  lymphoblastes.  Le  ganglion  lymphatique 
peut  être  assimilé  à  un  assemblage,  plus  ou  moins  complexe,  de 
nodules  lymphoïdes  avec  un  hile  pour  les  vaisseaux  afférents  et 
efférents.  Les  organes  lymphoïdes  comprennent  dans  le  corps 
humain  :  les  ganglions  lymphatiques  et  des  organes  lymphatiques 
comme  la  rede  (dont  je  m’étudierai  pas  les  affections  cju’il  est  pré¬ 
férable  d’envisager  avec  celles  du  sang),  les  formations  lymphoï¬ 
des  du  tube  digestif,  les  amygdales  palatines  avec  les  formations 
qui  s’y  rattachent  pour  constituer  Vanneau  de  Waldeyer  et  aussi 
le  thymus. 

Ces  notions  que  je  ne  puis  ici  que  rappeler  trop  brièvement, 
mais  qu’il  est  indispensable  pour  vous  de  revoir  et  de  compléter 
à  Taide  des  manuels  classiques  d’anatomie  et  d’histologie,  ont 
un  grand  intérêt  et  présentent  une  importance  capitale,  car 
elles  nous  montrent,  en  effet,  C[u’il  s’agit  d’une  part  de  forma¬ 
tions,  actives  e,t  jeunes  sur  lesquelles  les  rayons  X  tendent  tou¬ 
jours  à  agir  plus  facileinent  et,  d’autre  part,  d’organes  compre¬ 
nant  surtout  des  éléments  cellulaires  delalignée  blancne,  elle- 
même  si  radio-sensible  comme  nous  le  savons  depuis  les  belles 
expériences  de  Ileineke  (1903).  (’.et  auteur  a  montré  —  que, 
deux  heures  après  une  irradiation  expérimentale,  on  voj'ait 
apparaître  dans  les  cer])uscules  de  Malpighi  de  la  rate,  dans  les 
ganglions  lymphatiques  et  dans  les  follicules  clos,  des  images 
de  noyaux' en  i)ycnose  <fui  traduisent  l’atteinte  des  éléments 
figurés  contenus  dans  ces  formations.  Puis  survient  une  régéné¬ 
ration  rapide  —  si  la  dose  appliquée  n’a  pas  été  trop  forte  —  et 
huit  à  quinze  jours  après  le  tissu  a  repris  sa  .structure  primitive. 
L’action  est  surtout  nette  sur  les  éléments  blancs  jeunes  apparais¬ 
sant  au  niveau  <les  centres  germinatifs.  Lacassagne  et  Lavedan 
ont  repris  et  com])lété  les  recherches  de  Heineke  et  de  Perthes 
en  étudiant  l’effet  des  irradiations  sur  les  follicules  lymphati¬ 
ques  du  lapin  et  ils  ont  montré  que  le  mécanisme  de  la  leuco¬ 
pénie  rœntgénienne  expérimentale  était,  d’ailleurs  en  réalité, 
plus  complexe  qu’il  ne  semblerait  au  premier  abord. . 

Enfin,  nous  n’oublierons  pas  que  la  radio-sensibilité  d’un  élé¬ 
ment  pathologiciue  est  toujours  augmentée,  par  rapport  à  Télé¬ 
ment  sain  de  même  ordre,  ce  qui  facilite  l’action  élective  de  la 
rœntgenthérapie.  .  , 

Je  rappellerai  également  que  les  tissus  scléreux  sont  ordinai¬ 
rement  peu  radio-sensibles  que,  par  conséquent,  il  sera  a  priori 
à  peu  près  inutile  d’irradier  des  ganglions  sclérosés  ou  surtout 
calcifiés  comme  dans  les  micro-polyadénopathies  par  exemple, 
des  éléments  atteints  jiar  la  dégénérescence  graisseuse,  comme 
dans  Tadéno-lipomatose  symétrique,  etc. 

Je  vais  envisager  rapidement  maintenant  la  radiothérapie 
des  affections  ganglionnaires,  des  amygdales  et  du  thymus  en 
m’étendant  surtout  sur  quelques  maladies  que  leur  fréquence, 
leur  intérêt  ou  la  difficultés  de  leur  diagnostic  rendent  particuliè¬ 
rement  intéressantes  dans  la  pratique. 

Rœntgenthérapie  des  adénopathies 

La  radiothérapie  des  différentes  adénopathies  exige  une  con¬ 
naissance  parfaite  des  renseignements  fournis  par  la  clinique,  n 
est  nécessaire  de  préciser  tou  jours  avec  soin  l’atteinte  des  diffe¬ 
rentes  chaînes  ganglionnaires,  les  caractères  des  adénopathies, 
leur  dureté,  leur  symétrie,  l’existence  ou  non  de  périadénite,  des 
examens  cliniques'  jiermettant  souvent  déjà  d’orienter  le  dia¬ 
gnostic.  Toujours  également  un  examen  de  sang  devra  être  pra¬ 
tiqué,  il  sera  nécessairement  répété  en  cours  du  traitement  étant 
donné  ([ue  la  radiothérapie  du  système  lymphatique  a  une 
forte  action  sur  Thématoiicïèse.  Il  sera  souvent  utile  de  com¬ 
pléter  par  une  biopsie,  mais  quehtuefois,  on  iiourra  se  conten¬ 
ter  d’une  ponction  ganxlioniiaire  (adénogramiiie)  qui  peut  don¬ 
ner  des  renseignements  sufïisants. 

Lorsque  les  examens  comiilémentaires  ne  fournissent  pas  les 
renseignements  attendus,  ce  qui  est  fréquent,  on  se  souviendra 
que  la  cliniciue,  le  mode  évolutif,  Tàge,  donnent  souvent  ues 
indications  plus  précieuses  et  c’est  également  à  ces  éléments  qu 
Ton  s’en  tiendra  en  cas  de  désaccord  entre  la  clinique  et  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire. 

Adénopathies  aiguës  ou  subaiguës 
d’origine  microbienne  (adénopathies  infiainmatoirss) 

L’action,  dans  ces  cas  n’est  jamais  une  action  directe  .-t  J® 
germe  pathogène,  mais  c’est  seulement,  en  quelque  sor. ui 
thérafieutique  syiiijitomaliqiie,  exerçant  son  action  sur  le  us 
lymphatique  et  ses  éléments  de  défense.  , 

Les  adénites  inflammatoires  barudes,  jiarfois  accompagne 
de  jymphangite  et  secondaires  à  des  écorchures  ou  des  p^ai  . 


C  ü  ^  w  » 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Les  dermites  occasionnées 
par  les  huiles  de  graissage 


Mesures  de  protection 

Le  bouton  d’huile  est  connu  depuis  fort  longtemps,  puisque 
le  premier  cas  paraît  avoir  été  décrit  en  1867  par  l’Irlandais 
Purdon  (de  Belfast).  C'est  une  lésion  extrêmement  répandue, 
qu’on  observe  avec  une  particulière  fréquence  chez  les  tour¬ 
neurs  et  les  polisseurs  de  métaux  et  d’une  façon  générale  chez 
les  travailleurs  qui  se  servent  en  abondance  des  huiles  de  grais¬ 
sage.  Pendant  la  guerre  de  très  nombreux  cas  ont  été  remarqués 
dans  les  usines. 

Le  bouton  d’huile  siège  sur  les  parties  découvertes  qui  sont 
en  contact  avec  l’huile  :  les  mains,  les  avant-bras.  On  le  voit 
aussi  sur  les  membres  inférieurs  (face  antérieure  des  cuisses  et 
postérieure  des  mollets),  et  même  sur  le.  ventre,  car  les  ouvriers 
ont  bien  souvent  les  vêtements  imprégnés  d’huile.  I.a  face  et 
le  cou,  indemnes  généralement,  peuvent  être  atteints  chez  les 
ouvriers  ((ui  ont  la  mauvaise  habitude  de  se  gratter  ou  d'essuyer 
leur  visage  en  sueur,  avec  des  mains  sales  imprégnées  d’huile. 

La  lésion  débute  sous  la  forme  de  points  noirs  que  ni  la  brosse 
ni  le  savon  ne  peuvent  faire  disparaître.  C’est  le  stade  point 
noir  ((ui  correspond  à  l’obstruction  du  follicule  pilo-sébacé  par 
les  poussières  mélangées  à  l’huile.  Au  deuxième  stade,  acnéi¬ 
forme,  se  développent  les  comédons  ;  les  points  noirs  forment 
comme  la  tête  d’un  petit  ver  blanc  dont  le  corps  serait  repré¬ 
senté  i)ar  le  contenu  sébacé  du  follicule.  F’uis  l'infection  appa¬ 
raît  et  c’est  le  troisième  stade  ;  la  périfolliculite  se  traduit  par 
la  formation  de  papules,  de  papulo-pustules. 

Cette  dermite  demeure  habituellement  une  affection  locale. 
Les  complications  sont  exceptionnelles  ;  elles  surviennent 
cependant  lorsque  l’état  général  est  déficient. 

La  cause  du  bouton  d’huile  n’est  pas  encore  exactement  con¬ 
nue.  Malgré  le  nom  qui  lui  est  donné,  il  ne  semble  pas  que 
l’huile  en  soit  la  cause  déterminante.  Les  recherches  de  Borne 
et  Kohn-Abrest  en  1916,  celles  plus  récentes  d’auteurs  alle¬ 
mands,  ont  en  effet  prouvé  que  l’huile  employée  n’est  habituelle¬ 
ment  pas  toxique.  On  ne  peut  invoquer  ni  son  acidité,  ni  son 
alcalinité,  et  les  carbures,  dits  légers  ou  volatils,  ne  peuvent 
agir  que  comme  facteurs  secondaires. 

On  a  pensé  qu’une  injection  microbienne  en  pouvait  être  la 
cause,  cela  d’autant  mieux  que  l’huile  de  graissage  est  souvent 
contaminée.  Dans  certaines  usines  on  utilise  d’énormes  quanti¬ 
tés  d’huile  ;  le  produit  est  fatalement  souillé.  S’il  a  été  au  contact 
d’un  ])orteur  de  furoncles,  il  peut  véhiculer  des  staphylococpies 
et  essaimer  le  microbe  sur  la  peau  des  ouvriers. 

Cei)endant  dans  beaucoup  de  cas  l’huile  a  été  examinée  au 
point  de  vue  bactériologique,  et  elle  a  été  trouvée  le  plus  souvent 
stérile,  même  lorsque  des  ouvriers  étaient  atteints  de  lésions 
cutanées.  11  semble  que  l’huile  employée  en  métallurgie  possède 
un  Certain  pouvoir  bactéricide  :  on  a  fait  cette  expérience 
d'ensemencer  l'huile  avec  des  colonies  de  staphylocoques,  de 
streptocoques  ;  au  bout  d’une  heure  les  colonies  microbiennes  | 
cessaient  de  croître  et  en  vingt-quatre  heures  les  huiles  rede-  i 
venaient  stériles. 

Ainsi  il  semble  démontré  que  dans  la  grande  majorité  des 
faits  observés,  le  microbe  n’est  pas  véhiculé  par  l’huile.  Pour¬ 
tant  un  microbe  existe,  nécessairement,  puisqu’il  y  a  infection 
cutanée  :  mais  ce  microbe  ne  se  trouve  pas  dans  l’huile,  mais  sur 
'«  peau  des  ouvriers. 

D’ailleurs,  l’infection  microbienne  seule  ne  sullit  pas  à  expli¬ 
quer  la  formation  du  bouton  d’huile  ;  il  faut  que  les  poussières 
ajoutent  leur  action.  Bn  obstruant  l’orifice  des  glandes  (pores 
de  la  peau)  les  poussières  favorisent  la  formation  de  l’acné  qui, 
par  suite  de  l’infection  atiportée  par  les  germes,  se  transforme  i 
en  follicules  et  en  boutons  d’huile  typiques. 

L’iuiile.  ne  jouerait  qu’un  rôle  secondaire,  celui  de  véhiculer 
des  particules  poussiéreuses  ou  métalliques  et  de  favoriser 
1  action  des  agents  microbiens. 

Un  autre  point  important,  c’est  la  fréquence  beaucoup  plus 
grande  du  bouton  d’huile  en  été  ou  pendant  les  premières  chaleurs 
“a  prinlemps.  Ceci  explique  les  petites  épidémies  que  1  on  ^ 
observe  (pielcjnefois  dans  les  usines.  .....  | 

Aoiis  avons  connaissance  d'une  semblable  épidémie  surve¬ 
nue,  il  y  a  quelques  semaines,  dans  une  grande  usine  metallurgi-  | 


que.  Dans  deux  ateliers  de  mécanique  où  l’on  se  sert  d’huile  de 
décolletage,  plusieurs  ouvriers  présentèrent  des  dermites,  bou¬ 
tons  d’huile,  plaies  infectées.  Les  ouvriers  accusèrent  l’huile 
et  menacèrent  de  cesser  le  travail  si  on  ne  la  changeait  pas. 
L'huile  fut  très  soigneusement  examinée  ;  elle  ne  contenait 
aucune  substance  toxique,  aucun  microbe  pathogène,  elle, 
n’était  pas  acide.  La  stérilisation  est  d’ailleurs  très  surveillée 
dans  cette  usine  et  toujours  parfaitement  effectuée  par  la 
chaleur.  Cependant,  pour  satisfaire  aux  réclamations  des 
ouvriers,  l’huile  fut  changée,  les  machines  furent  vidées  et 
nettoyées.  Malgré  cela,  l’épidémie  continua  quelques  jours, 
jusqu’au  moment  où  la  température  atmosphérique  se  rafraî¬ 
chit.  Dans  ce  cas  l’influence  de  la  température  parut  évidente. 

En  résumé,  pour  qu’il  y  ait  bouton  d’huile,  il  semble  que 
trois  causes  soient  nécessaires  : 

l.’huile  c[ui  ramollit  l’épiderme  et  le,  met  en  état  de  moindre 
résistance  surtout  par  les  temps  chauds  ; 

Les  poussières  et  les  particules  métalliques  qui,  véhiculées 
par  l’huile,  irritent  la  peau  et  créent  une  porte  d’entrée  au 
microbe  ; 

Les  germes  microbiens  qui  préexistent  sur  la  peau  de  l’ouvrier 
et  pénétrent  à  travers  les  orifices  sébacés  des  glandes  sudori- 
pa.-es. 

xV  cela  s’ajoute,  bien  entendu,  comme  pour  la  phqiart  des 
maladies  i)rofessionnelles,  une  prédisposition  sj)éeiale  de  cer¬ 
tains  ouvriers. 


Le  traitement  du  bouton  d’huile  donne  de  bons  résultats,  mais 
à  condition,  bien  entendu,  de  cesser  le  contact  avec  l'huile 
jusqu’à  guérison. 

On  a  préconisé  divers  types  de  pommade  :  ic.htyol,  pâte  à 
l’eau.  Ce  sont  les  lotions  soufrées  qui  semblent  donner  les 
meilleurs  résultats,  par  e.xemple  celle-ci  du  Professeur  Caueher  ; 

Soufiv  ])récipité .  .')  arammes 

Gl>cérinc  neutre .  60  grammes 

Teinture  de  Quillaya .  10  grammes 

Eau  de  roses .  120  grammes 

Cette  lotion  que  nous  employons  avec  succès  est  d’un  prix 
un  peu  plus  élevé  que  d’autres  analogues  mais  elle  a  l’avantage 
de  former  un  liquide  plus  homogène. 

Avant  d’appliquer  cette  lotion,  il  est  utile  de  faire  un  bon 
lavage  et  savonnage  à  l’eau  chaude,  fie  façon  à  ramollir  l’épi¬ 
derme,  puis  d’exprimer  les  follicules  et  d’extirper  les  comédons. 
Les  gros  follicules  ouv'crts  seront  touchés  à  l’alcool  iodé  au  tiers. 

Les  furoncles,  les  abcès  sont  assez  rarement  observés  ;  s’il  y 
en  a,  on  leur  appliquera  la  thérapeutique  habituelle. 

Il  ne  faut  pas  négliger  de  surveiller  l’état  général,  le  foie,  les 
reins,  l’intestin  ;  une  purge  est  souvent  indiquée  :  le  régime  sera 
celui  prescrit  dans  l’eczéma  :  éviter  les  graisses,  les  sauces,  les 
épices  ;  user  modérément  de  poisson,  charcuterie,  conser¬ 
ves,  etc .  .  . 

Les  moyens  prophylactiques  peuvent  être  schématisés  de  la 
façon  suivante  : 

Surveillance  de  l’huile  ;  sa  stérilisation  par  des  désinfec¬ 
tants  chimiques  ou  mieux  par  la  chaleur.  (Changer  l’huile  et 
nettoyer  les  machines  toutes  les  fois  ([ue  cela  apparaît  nécessaire. 

—  Mettre  les  ouvriers  contaminés  à  un  travail  ne  compor¬ 
tant  pas  l’usage  de  l’huile. 

—  Aération  convenable  des  ateliers,  surtout  pendant  la 
saison  chaude. 

—  Recommander  aux  ouvriers  une  très  grande  propreté. 
.Mettre  des  gants  protecteurs  si  le  travail  le  permet,  porter  un 
sarrau  imperméable  i)our  garantir  les  vêtements.  Après  le 
travail  il  faut  se  laver  soigneusement  les  mains  et  changer  de 
vêtements. 

—  La  surveillance  médicale  des  travailleurs  qui  utilisent  les 
huiles  de  graissage  est  indispensable  ;  elle  doit  être  faite  à 
i’embauchage  pour  éliminer  les  ouvriers  qui  paraissent  avoir 
une  prédisposition  quelconque  aux  éruptions  ;  et  ensuite  pério¬ 
diquement  au  moins  tous  les  trois  mois.  S’il  survient  des  der¬ 
matites  papillaires,  si,  surtout,  on  ne  note  aucune  amélioration 
aux  visites  successives,  on  éloignera  l’ouvrier  de  ce  travail 
dangereux  pour  lui. 

La  question  du  bouton  d’huile  et  d’une  façon  générale  de 
toutes  les  dermatoses  dues  aux  huiles  de  graissage,  doit  au  plus 
haut  point  retenir  l'attention  des  industriels  ;  et  ceci  d’autant 
plus  que  d'ici  quelques  mois  cette  dermite  sera  reconnue  comme 
maladie  professionnelle  et  inscrite  dans  la  loi  de  réparation. 

André  Feil. 
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peuvent,  lorsqu’elles  menacent  d’évoluer  vers  la  suppuration 
on  lorsqu’elles  persistent  après  la  disparition  de  la  porte  d’entrée, 
•  être  justiciables  d’un  traitement  radiothérapique.  En  général, 
une  ou  deux  séances  faites  alors  à  deux  jours  d’intervalle  et  de 
50  à  150  r  chacune  sufTiront  à  calmer  les  douleurs  et  à  arrêter 
révolution  du  processus.  Le  traitement  s’apparente  à  celui  des 
autres  processus  inflammatoires  (furoncles,  etc.),  si  heureuse¬ 
ment  développé  depuis  quelques  années. 

Les  hydro-adénites  de  Vaisselle,  affection  récidivante  et  dont 
la  situation  rend  le  traitement  local  difficile,  sont  souvent  un 
succès  pour  le  traitement  radiothérapique  combiné,  dès  qu’il  y 
a  suppuration,  avec  la  petite  chirurgie.  On  a  pu  egalement 
l’employer  avec  avantage  dans  les  adénites  de  la  rubéole  et  de  la 
roséole  épidémique  lorsqu’elles  sont  exceptionnellement  dou¬ 
loureuses  ou  durables. 

Les  adénopathies  vénériennes  ont  pour  type,  du  point  de 
vue  qui  nous  intéresse,  la  maladie  de  Nicolas- Favre,  dont  le  traite¬ 
ment  a  été  bien  étudié  par  ses  auteurs  d’abord,  Nicolas  en  par¬ 
ticulier,  par  Belot,  Fernet,  Coste  (de  Lyon).  A  quel  stade  traiter 
ces  adénopathies  inguinales  et  iliaques  souvent  volumineuses, 
formant  des  gros  blocs  qui  vont  risquer  ds  s’ouvrir  à  la  peau  ? 
Le  plus  tôt  possible,  car  alors  le  traitement  permettra  de  faire 
évoluer  ces  adénopathies  vers  la  rétrocession  avant  fistulisa¬ 
tion,  sans  risquer  de  laisser  de  trop  grosses  masses  sclérosées, 

.Mais  même  au  stade  de  fistulisation  avec  des  orifices  multiples 
(poradénolympnites  suppurées),  si  certains  préconisent  l’extir¬ 
pation  chirurgicale  d’autres  pensent  obtenir  d’assez  bons  résul¬ 
tats  avec  la  radiothérapie  (Clément  Simon). 

La  technique  consiste  à  faire,  en  général,  un  traitement  com¬ 
prenant  une  douzaine  de  séances  à  raison  de  trois  séances  par 
semaine,  de  50  à  150  r  en  irradiant  alternativement  l’une  et 
l’autre  des  adénopathies  inguinales.  Peut-être  serait-il  néces¬ 
saire,  surtout  chez  la  femme,  où  le  virus  lymphogranulomateux 
semble  responsable  de  lésions  de  sclérose  périnéale  et  surtout 
ano-rectale  par  suite  de  connexions  lymphatiques,  d’irradier,  non 
seulement  les  régions  inguinales,  mais  le  petit  bassin  et  le  périnée. 
Mais,  on  n’oubliera  pas  que  les  lésions  ano-rectales,  une  fois  cons¬ 
tituées,  sont  en  général  assez  rebelles  à  l’action  de  la  rœntgen- 
thérapie  du  moins  employée  seule. 

Lltérieurement,  lorsqu’une  première  série  n’aura  pas  été  suffi¬ 
sante,  pourront  être  pratiquées  de  nouvelles  irradiations. 

Des  autres  adénopathies  vénériennes,  seules  celles  du  chancre 
mou  relèvent  de  la  radiothérapie  qui  permet,  si  elle  est  appli¬ 
quée  à  temps,  d’éviter,  dans  certains  cas,  la  formation  du  bubon 
et  raccourcit  considérablement  dans  les  autres,  le  stade  de  sup¬ 
puration.  11  n’est,  bien  entendu,  pas  question  a’irradiations  sur 
les  adénopathies  secondaires  à  un  chaficre  syphilitique. 

Les  autres  adénopathies  d’allure  infectieuse  encore  mal  classées, 
telles  les  «  fièvres  ganglionnaires  »  chez  l’enfant,  les  adénolymjflii- 
tes  aiguës  bénignes  ou  angines  à  monocytes  caractérisées  par 
l’existence  d’adénopathies  cervicales  avec  forte  mononucléose 
sanguine  et  une  légère  élévation  thermique  en  raison  de  leur 
bénignité  et  de  leur  évolution  rapide  vers  la  guérison  ne  compor¬ 
tent  pas  d’indication  pour  un  traitement  par  les  rayons  X.  De 
même  encore  différentes  adénites  rencontrées  au  cours  de  maladies 
infectieuses  bénignes  lorsqu’elles  ne  tendent  pas  à  évoluer  vers 
la  suppuration.  . 

Laissant  de  côté  les  maladies  sanguines  à  retentissement  gan¬ 
glionnaire  aussi  bien  que  les  adénopathies  néoplasiques  et  les 
adénopathies  tuberculeuses  qui  sont  étudiées  dans  une  autre 
leçon,  nous  envisagerons  maintenant  le  traitement  de  la  lymi)ho- 
graimlomatose  maligne. 

Maladie  de  Hodgkin  : 


Elle  survient  habituellement  chez  des  sujets  jeunes,  caractéri¬ 
sée  avant  tout  par  ces  adénopathies  superficielles,  indolores  qui 
en  marquent  en  général  le  début,  siégeant  par  ordre  de  fréquence 
dans  les  aires  cervicales,  axillaires,  inguinales.  Ces  adénopat.iies 
sont  tantôt  discrètes,  tantôt  volumineuses,  amenant  alors  une 
déformation  si  particulière  de  la  région  cervicale  où  elles  appa¬ 
raissent  parfois  consécutivement  à  une  poussée  angineuse.  Les 
ganglions  sont  isolés,  mobiles,  de  consistance  un  peu  variable 
mais  ferme,  non  douloureuses,  le  plus  souvent  symétriques  ou  a 
tendance  symétrique.  Le  deuxième  élément  moins  constant  est 
l’existence  d’une  splénomégalie,  en  général  modérée,  localisation 
qui!  jojurra  être  utile  de  traiter  également.  La  température  prend 
le  t\pe  de  fièvre  ondulante  dans  près  de  la  moitié  des  cas  et 
s’aeeoinpagne  d’un  prurit  généralisé  qui  cède  d’habitude  rapi¬ 
dement  dès  les  premières  séances  de  traitement.  Chez  nombre 
de  Su  jets  le  prurit  est  surtout  localisé  aux  avant-bras.  Les  signes 
néniulologiques  sont  inconstants  :  l'anémie  est  tardive,  on  ne 
la  confondra  pas  avec  les  anémies  secondaires  dues  a  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  trop  intense  ou  trop  rapidement 


poussé  et  qui  sont  devenues  rares  depuis  que  la  technique  est 
bien  réglée.  La  leucocytose  est  la  règle  (entre  12.000  et  30.000 
globules  blancs).  En  général,  il  existe  une  polynucléose  légère 
et  souvent  une  éosinophilie.  On  n’oubliera  jamais  de  rechercher 
les  adénopathies  profondes  abdominales  surtout  médiastinales 
un  cliché  du  thorax  sera  toujours  nécessaire. 

Rappelez-vous  la  fréquence  de  cette  affection  sur  laquelle 
j  insiste  étant  donnée  l’importance  d’un  traitement  radiothé¬ 
rapique.  N’nésitez  jamais,  plutôt  qim  de  prendre  pour  banale 
une  adénopathie  cervicale  ou  axillaire,  à  faire  pratiquer  au  besoin 
une  biopsie  d'un  ganglion,  opération  minime  qui  permettra  des 
retrouver  les  cellules  de  Sternberg  au  milieu  du  tissu  granulo- 

O’est  constamment  en  effet  qu’  'st  commis  ;  la  confusion  avec 
la  tuberculose  que  l’âge  des  sujets,  leur  amaigrissement,  leurs 
sueurs  nocturnes  n’expliquent  que  trop,  alors  surtout  qiu'  beau¬ 
coup  de  médecins  consiefèrent  encore,  bien  à  tort,  comme  une 
affection  rare  la  lymphogranulomatose  que  nous  observons  en 
réalité  de  plus  en  plus  fréquemment. 

La  technique  suivie  pour  le  traitement  de  la  maladie  de 
Hodgkin  utilise  la  radiothérapie  pénétrante  bien  que  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  aient  été  déjà  obtenus  avec  les  rayomiemenls 
semi-pénétrants. 

L’irradiation  est  faite  en  partant  des  données  schématiques 
suivantes  modifiables  avec  chaque  cas  particulier  ;  tension  :  de 
180  à  200  KV  ;  intensité:  3,5  Ma;  filtration  :  0,5  à  1  mm.  Cu  et 
2  mm.  Al.  ;  ceci  selon  la  profondeur  des  masses  ganglionnaires. 
Chaque  champ  sera  irradié  avec  environ  1.500  à  2.000  r  mesurés 
à  la  peau.  Les  irradiations  quotidiennes  atteignent  de  150 
à  200  r,  parfois  400  r,  ceci  surtout  lorsque  l’emploi  d’un  grand 
nombre  de  portes  d’entrée  est  nécessaire,  afin  de  ne  pas  trop 
étaler  le  traitement. 

Doit-on  irradier  la  rate  ?  Cette  mesure,  ne  semble  pas  utile 
lorsqu’il  n’existe  pas  de  splénomégalie  marquée.  Parfois,  lorsque 
la  rate  ne  diminue  pas  en  cours  de  traitement  ou  lorsque  l’action 
thérapeutique  sur  les  masses  ganglionnaires  ne  semble  pas  très 
efficace,  son  irradiation  devra  être  tentée.  Certains  la  font  égale¬ 
ment  à  la  fin  du  traitement  lorsque  l’état  général  le  permet. 
Après  la  terminaison  de  la  première  série,  les  traitements  ulté¬ 
rieurs  sont  conduits  de  manière  variable  :  certains  estiment 
nécessaires  les  traitements  d’entretien  et  de  consolidation 
(Aubertin  et  Thoyer-Rozat).  Pour  notre  part,  nous  pensons  que 
l’on  ne  peut  prévoir  les  récidives,  que  d’ailleurs  celles-ci  survien¬ 
nent  par  développement  de  nouveau  tissu  lymphogranuloma¬ 
teux,  les  ganglions  traités  ayant  été  sclérosés  et  nous  estimons 
qu’il  vaurmieux  attendre  le  développement  de  nouvelles  adéno¬ 
pathies  en  surveillant  de  près  leur  apparition.  Un  essai  d’irra¬ 
diation  préventive  ne  pourrait  être  intéressant  que  pour  l’at¬ 
teinte  de  la  chaîne  lombo-aortique  et  des  masses  médiastinales 
pour  laquelle  il  est  moins  facile,  pour  la  première  surtout  qui  a 
échappé  à  l’examen  radiologique,  de  suivre  l’évolution  de  la 
maladie.  La  conduite  du  traitement  doit  toujours  être  basée  sur 
l’état  général  du  malade,  mais  aussi  sur  des  examens  héniatolo- 
giques  répétés.  Une  formule  sanguine  devant  être  faite  tous  les 
huit  jours  ou  tous  les  quinze  jours  au  moins,  pour  suivre  les  pro¬ 
grès  éventuels  de  l’anémie  et  dépister  la  possibilité  d’une  granu¬ 
lopénie  d’ailleurs  exceptionnelle  avec  une  thérapeutique  bien 
conduite  (ou  imputable  alors  à  la  maladie  elle-même  et  non  à  son 
traitement.) 

La  télérœntgenthérapie  totale,  a  été  préconisée  avec  efficacité 
semble-t-il,  dans  certains  cas  de  cette  maladie,  l’application 
étant  basée  sur  une  meilleure  répartition  des  doses  et  sur  l’ac¬ 
tion  à  exercer  sur  le  revêtement  cutané  qui  n’est  peut  être  pas 
toujours  indemne  comme  en  témoigne  le  prurit.  La  technique 
utilisée  est  la  suivante  :  10  à  15  r  par  séance,  deux  à  trois  fois  par 
semaine  pendant  deux  à  quatre  semaines.  Son  emploi  peut  se 
concevoir  de  deux  façons  :  soit  associé  à  un  traitement  local  et 
en  général,  lui  faisant  suite,  soit  isolé  ;  mais,  c’est  généralement 
de  la  première  façon  qu’elle  devra  être  appliquée.  Dans  ce  cas,  il 
est  indispensable  de  répéter  les  examens  hématologiques  tous 
les  huit  jours  étant  donné  la  possibilité  du  développement  d’ané¬ 
mies  graves.  11  est  un  peu  tôt  pour  apprécier  si  elle  permettra 
d’aniéliorerlesrésultatsàlongue  échéance  dans  le  traitement  de 
la  Ivmphogranuloniatose,  mais  elle  semble  intéressante  pour 
certaines  des  formes  cliniques  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci  ne 
ré])ond  plus  aux  irradiations  poursuivies  conformément  aux 
données  classiques.  On  a  d’ailleurs  généralement  des  idées  très 
inexactes  sur  cette  -  accoutumance  >■,  en  réalité  très  tardive  et 
dont  le  mécanisme  réel  n’a  sans  doute  rien  à  voir  avec  les  expli¬ 
cations  simplistes  trop  souvent  données. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  en  tout  cas,  c’est  que  le  pronostic 
immédiat  de  la  maladie  apparaît  transformé  par  l’emploi  des 
rayons  X,  les  masses  ganglionnaires  fondent  presque  toujours 
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rapidement,  lorsque  l’état  général  permet  un  traitement  continu. 
Leur  disparition  est  une  affaire  de  queiques  semaines.  Le 
pronostic  éloigné  reste  cependant  sévère  ;  il  est  basé  sur  la  sen¬ 
sibilité  et  la  malignité  variables  de  ces  formes  suivant  les  cas  et 
surtout  suivant  l’âge.  Il  est  en  efîet  des  malades  chez  lesciuels  les 
adénopathies  sont  très  localisées  et  se  reproduisent  à  intervalles 
éloignés  avec  régression  rapide  à  chacpic  nouvelle  série  de  traite¬ 
ment  et  cela  pendant  des  années.  De  telles  formes  permettent 
d’obtenir  des  survies  de  cinq,  six  et  huit  ans  ou  même  davantage 
--  nous  avons  observé  des  cas  qui  ont  résisté  près  de  vingt  ans, 
—  mais  elles  sont  rares  et  s’observent  presque  exclusivement 
chez  l'adulte  et  surtout  chez  les  sujets  âgés.  A  l'inverse,  les  for¬ 
mes  habituelles  chez  les  sujets  très  jeunes  avec  cachexie  et  ané¬ 
mie  d’emblée  sont  rapidement  mortelles  et  cela  d’autant  plus  que 
le  traitement  est  souvent  assez  mal  supporté  dans  ces  cas. 

A  côté  des  formes  ganglionnaires  pures  n’oublions  pas  que  la 
maladie  peut  avoir  de  nombreuses  autres  localisations  initiales 
sur  lesquelles  l’action  de  la  radiothérapie  n’est  pas  moins  remar¬ 
quable  :  formes  cutanées,  formes  viscérales,  pleuro-pulmonaires 
en  particulier,  formes  osseuses  enfin  ne  sont  pas  exceptionnelles 
et  peuvent  offrir  au  diagnostic  des  difficultés  parfois  insur¬ 
montables  en  l’absence  de  biopsie. 

Si  nous  ignorons  toujours  l’origine  véritable  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  qui  paraît  bien  être  de  cause  exogène,  elie  se  com¬ 
porte  cependant  à  beaucoup  de  points  de  vue  à  la  manière  des 
tumeurs  malignes  et  devra  être  suivie  et  surveillée  comme  elles. 
A  ce  point  de  vue  des  contrôles  radioscopiques  et  radiographiques 
réguliers  s’imposent  qui  permettront  souvent  de  dépister  des 
métastases  osseuses  ou  pulmonaires  à  temps  pour  les  traiter  effi¬ 
cacement. 

Radiothérapie  des  amygdalites  et  des  adéno'idites 

Les  bases  en  sont  les  recherches  de  Regaiid  et  Xogier  en  191.3, 
montrant  l’influence  du  rayonnement  X  sur  le  volume  des  amyg¬ 
dales  et  des  formations  lymphoïdes.  Laissées  un  peu  dans  l’om¬ 
bre  en  France  et  reprises  en  Amérique  et  en  Allemagne,  ces  recher¬ 
ches  ont  permis  d’obtenir  des  résultats  heureux  dans  de  nom¬ 
breux  cas  et  Witherbee  a  monté  tout  le  parti  qu’on  pouvait  en 
tirer.  Gambrelin  a  repris  cette  étude  et  a  montré  que  l’action  du 
rayonnement  agissait  sur  les  cellules  lympho'ides  et  accroissait 
les  fonctions  cytolytiques  et  éliminatrices  au  niveau  des  follicules 
irradiés. 

Malgré  des  travaux  assez  nombreux  aujourd’hui  dans  les 
divers  pays,  il  ne  semble  pas  que  ce  chapitre  si  intéressant  de 
la  radiothérapie  ait  trouvé  dans  la  pratique  journalière,  l’appli¬ 
cation  fréquente  qu’il  mériterait. 

L’irradiation  des  amygdales  palatines  a,  comme  indication, 
les  hypertrophies  simples  de  l’enfant,  tes  amygdalites  crypti¬ 
ques,  les  récidives  après  amygdalectomie  incomplète  qui  appa¬ 
raissent  parfois. 

La  technique  que  je  préconise  est  la  suivante  :  tension  180  à 
200  KV,  tilt.  0  mm.  5  Cu  et  2  mm.  Al,  champ  de  08  cm., 
distance  anticathode-peau  30  cm.  avec  200  r  de  chaque  côté  en 
une  fois  tous  les  deux  jours,  en  alternant,  pendant  seize  jours  chez 
l’enfant.  Chez  l’adulte,  300  r  par  côté  dans  les  mêmes  conditions. 
Les  résultats  sont  excellents  dans  les  formes  de  l’enfant  avec 
grosse  hypertrophie,  il  ne  faut  d’ailleurs  pas  apprécier  seule¬ 
ment  la  diminution  de  volume  de  l’amygdale,  mais  tenir  compte 
de  l’amélioration  de  son  état  et  de  la  disparition  des  angines  à 
répétition. 

Aussi  bien  chez  l’enfant  môme  très  jeune  que  chez  l’adulte, 
ce  traitement  est  vivement  à  recommander  et  ne  donnera  que  des 
succès  lorsqu’il  n’existe  pas  de  tissu  amygdalien  sclérosé  en 
trop  grande  abondance.  Dans  les  adénoïdltes,  c’est-à-dire  les 
autres  productions  lymphoïdes  de  l’anneau  de  Waldeyer,  on 
observe  également  d’excellents  résultats. 

Les  techniques  actuelles  rendent  l’emploi  de  la  méthode  sans 
danger  avec  un  dosage  bien  établi  et  bien  contrôlé. 

Je  signalerai  à  ce  propos  une  application  intéressante  de  la 
rœntgenthérapie  aniygdalienne  que  nous  avons  les  premiers, 
(iourcoux,  Debré,  Mautant  et  moi  appliquée  pendant  la  guerre  : 
c’est  la  stérilisation  amygdalienne  des  porteurs  de  germes  diph¬ 
tériques.  Ces  porteurs  qui  se  rencontraient  en  grande  abondance 
dans  un  camp  de  prisonniers  aliemands  de  la  1X«  région  lais¬ 
saient  craindre  l’apparition  de  cas  de  diphtérie  et  connaissant 
l’action  de  ia  rœntgenthérapie  sur  le  tissu  amygdaiien  nous 
avions  eu  l’idée  d’essayer  chez  eux  de  produire  une  atrophie  de 
l’anneau  lymphoïde,  cela  d’autant  plus  que  presque  tous  mon¬ 
traient  de  grosses  amygdales  cryptic[ues.  Nous  avons  été  sur- 
I)ris  de  la  rapidité  et  de  l’excellence  des  résultats  obtenus,  plus 
de  80  %  des  porteurs  de  germes  n’ayant  plus  montré  de  bacilles 
diphtériques.  Cette  constatation  a  été  faite  depuis  à  diverses 
reprises  en  particulier  par  llickey. 


Mai.adieîdf.  Mickui.icz  :  Caractérisée  par' une  hypertrophie 
des  parotides  et  des  giandes  lacrymales,  généraleinent  accom¬ 
pagnée  d’adénopathies  multiples  et  parfois  même  d’infiltrations 
cutanées  et  d’une  modification  de  la  formule  sanguine  dans  cer¬ 
taines  formes  vraisemblablement  apparentées  aux  leucémies,  la 
maladie  individualisée  en  1892  par  l’auteur  allemand  ne  s’ob¬ 
serve  que  rarement  et  presque  toujours  chez  l’adulte.  Mais  la 
connaissance  de  ces  éléments  anatomo-pathologiques  devait 
suffire  à  la  faire  considérer  comme  un  terrain  favorable  pour  la 
radiothérax:)ie  et  l’expérience  a  montré  en  effet  qu’elle  consti¬ 
tuait  le  traitement  de  choix  souvent  susceptible  d’amener  une 
guérison  prolongée  ou  môme  définitive  et  toujours  capable  en 
tout  cas  de  produire  une  amélioration  momentanée  considérable. 
Près  d’une  centaine  de  cas  pourraient  être  réunis  aujourd’hui 
dans  la  littérature,  mais  je  ne  m’attarderai  pas  davantage  à  son 
étude  en  raison  de  sa  rareté  relative. 

Affections  du  thymus 

Si  la  radiothérapie  semble  agir  assez  peu  dans  la  persistance  de 
gros  thymus  rencontrés  chez  l’adulte  ou  dans  certains  états  dys¬ 
trophiques  mis  sur  le  compte  d’un  mauvais  fonctionnement  de 
la  glande,  l’action  du  traitement  est,  au  contraire  remarquable 
sur  l’hypertrophie  du  thymus  des  nourrissons  et  a  entièrement 
supplantée  la  thymectomie. 

C’est  d’ailleurs  une  affection  en  réalité  beaucoup  moins  fré- 
ciuente  qu’on  ne  le  pensait  et  dont  le  diagnostic  est  souvent 
malaisé.  Il  se  base  sur  des  signes  cliniques  de  comiiression  médias¬ 
tinale  associés  à  une  image  radiologique  particulière  (image 
triangulaire  à  base  supérieure),  visible.sur  de  bons  clichés  du 
thorax. 

La  très  grande  sensibilité  du  tissu  thymique,  bien  étudiée  dès 
1912  par  Crémieux  dans  sa  thèse  de  Lyon,  est  telle  que,  lorsqu’il 
s’agit  véritablement  de  l’hypertrophie  de  la  glande,  la  disparition 
rapide  des  signes  fonctionnels  fait  du  traitement  un  véritable 
traitement  d’épreuve. 

La  technique  employée  chez  le  nourrisson  ou  le  nouveau-né 
consiste  à  donner  sur  un  champ  toujours  limité  à  la  région 
médiastinale  anterieure  des  doses  dont  le  total  ne  dépassera  pas 
4  à  500  r. 

L’action  est  si  remarquable  que  l’on  voit  parfois  disparaître, 
ou  tout  au  moins  diminuer  considérablement  en  quelques  jours, 
le  cornage  puis  les  autres  signes  de  compression.  Les  premières 
applications  seront  prudentes  et  l’enfant  sera  très  surveillé  pour 
éviter  la  possibilité  d’un  œdème  laryngé  ou  médiastinal. 

On  voit  donc  que,  dans  l’ensemble,  la  rœntgenthérapie  peut 
être  considérée  comme  le  traitement  de  choix  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’affections  de  l’appareil  lymphatique  parmi  lesquelles  nous 
ne  voulons  retenir  aujourd’hui  que  la  lymphogranulomatose, 
diverses  adénites,  les  affections  accomjjagnant  l’hypertrophie 
amygdalienne  enfin  l’hypertrophie  du  thymus,  réservant  i)our 
d’autres  leçons  des  affections  nen  moins  importantes  et  non 
moins  intéressantes  dans  la  pratique  telles  que  les  adénopathies 
néoplasiques,  les  leucémies  et  les  adénites  tuberculeuses  qui 
toutes  sont  tributaires  à  divers  titres  de  l’action  du  rayonne¬ 
ment  de  Rœntgen. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  mai  1938 

Sur  répidéniioloijie  et  la  prophylaxie  des  brucello- 
ses.  — A  l’occasion  de  l’adoption  par  1  Académie  de  médecine 
de  conclusions  relatives  à  la  prophylaxie  des  brucelloses, 
M,  Lisbonne  fait  une  lecture  sur  quelques  points  d’épidemio¬ 
logie  de  cette  maladie.  Les  notions  qu’il  expose  ont  toutes  ete 
acquises  par  le  Centre  de  recherches  sur  la  fièvre  ondulante 
de  Montpellier. 

11  établit,  preuve  en  mains,  que  tandis  qu’en  1923,  il  y  avait 
approximativement  17  départements  français  où  la  mêlitococ- 
cie  était  reconnue,  il  n’y  en  a  plus  aujourd’hui  que  14  ou  eue 
n’a  pas  été  encore  signalée.  Il  y  a  donc  eu  des  cas  dans 
soixante  seize  departements. 

Au  cours  des  deux  dernières  années,  deux  régions,  jusque- 
là  épargnées  (Centre  et  Normandie)  ont  présenté  des  cas 
humains.  Etant  donné  que  ce  sont  des  régions  de  grand  été* 
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OPOTHERAPIE  ASSOCIEE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
C  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
suivant  DRESCRIPTION  MÉDICALE 


échantillons.  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme- 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S‘*  A'"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  BREVETS  LUMIERE 

45,  pue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Duboie 
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vagp,  il  y  a  beaucoup  à  craindre  pour  l'avenir,  de  l’appari¬ 
tion  de  cette  maladie. 

La  fièvre  ondulante  d’origine  bovine  à  abortus  existe  et  se 
développe  en  France.  Ce  type  d’infection  se  trouve  dans 
l’Ëst,  le  Centre  et  le  Nord. 

La  fièvre  ondulante  d’origine  bovine^à  mélitensis,  décou¬ 
verte  par  le  G.  R.  P.  O.,  existe  dans  1  Est  et  le  Sud-Est. 

La  contamination  humaine  par  voie  directe  (peau,  muqueuse) 
est  cinq  fois  plus  considérable  que  la  contamination  par  voie 
alimentaire. 

Le  traitement  de  l’avortement  épizootique  par  la  méthode 
de  «  surinfection  »  par  des  germes  vivants,  telle  qu’elle  est 
appliquie  en  France,  a  sans  doute  une  valeur  économique. 
Elle  n'est  cependant  pas  exempte  de  danger  pour  l’homme  et 
peut  contribuer  à  entretenir  et  étendre  la  maladie  animale. 

Une  méthode  de  vaccination  «  vraie  »  est  encore  à  trouver  : 
cependant  Lisbonne,  Roman  et  Renoux  sont  arrivés  récem¬ 
ment  vacciner  le  cobaye,  si  sensible  à  l’infection  à  Br.  meli- 
lensis,  au  moyen  d’un  vaccin  constitué  par  l’association  d’un 
antigène  chimique  glucido-lipidique  (type  antigène  Boivin)  et 
d’une  souche  strictement  avirulente  pour  l’homme  et  l’animal. 

11  espère  que  des  essais  eu  cours  de  vaccination  de  bovin 
et  d’ovin  donneront  des  résultats  analogues. 

Roeherclies  sur  la  période  d’incubation  des  oreil¬ 
lons.  -MM.  V.  de  Lavergne,  P.  Kissel  et  H.  Accoyer  ont 
pratiqué  des  ponctions  lombaires  chez  des  sujets  qui  avaient 
été  en  contact  avec  des  ourliens.  La  ponction  était  faite  au 
quinz  ème  jour  après  le  contact,  par  conséquent  de  3  à  7  jours 
avant  l’apparition  possible  des  premiers  symptômes  de  paro¬ 
tidite.  Les  liquides  étaient  examinés  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  (cellule  de  Nageotte)  et  expérimental  (inoculation 
intra-rachidinene  au  lapin). 

Deux  constatations  se  dégagent  de  leurs  recherches  ; 

1”  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets  qui  vont  présen¬ 
ter  une  parotidite  ourlienne  est  modifie  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  (hyperlvmphocytose  légère)  etse  montre  virulent.  Ces 
modifications  s’observent  de  3  à  7  jours  avant  l’apparition  de 
la  parotidite. 

2»  Certains  sujets,  exposés  à  la  contagion,  peuvent  pré¬ 
senter  une  méningite  histologique  ourlienne,  décelable  au 
quinzième  jour  après  le  contact  sans  être  suivie  de  détermi¬ 
nation  glandulaire.  Cette  donnée  se  rapproche  des  faits  d'in¬ 
fection  inapparente  ;  elle  explique  l’état  apparemment  réfrac¬ 
taire  de  certaines  personnes,  vis-à-vis  des  oreillons. 

Xol<>  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  secondair<‘  cuta¬ 
née  et  uuiqueuse  en  milieu  indigène  tonUinois.  —  MM- 
A.  Le  Boy  des  Barres  et  Jean  Grenierboley .  —  Uneobserva- 
tion  quotidienne  poursuivie  sur  plus  de  trente  années,  nous 
permet  de  dire  :  en  milieu  hospitalier  indigène  tonkinois,  les 
accidents  secondaires  cutanés  et  muqueux  s’observent  avec 
une  fréquence  énorme  comparable  à  celle  des  accidents  pri-  i 
maires.  La  roséole  existe  ;  toutes  les  variétés  de  syphilis  s’ob- 
f,®*’'!®’?*  i  n’est  pas  possible  de  laisser  davantage  se  propager 
iopiniùii  que  les  plaques  muqueuses  sont  d'une  extrême  rareté. 
Ces  euT|statations  faites  au  Tonkin  concordent  d'ailleurs  avec 
celles  li’autres  auteurs  observant  la  syphilis  exotique. 

perméabilité  cutam*e  à  rhyposiillite  de  sodium,  à 
J^hydrogéne  suif uré  et  aux  sulfures  de  sodium.  MM. 

A-  Roq.ïes,  F.  Caujolle  et  J.  Rey.  —  L’hyppsultiie  desodium 
absorbé  et  que,  pour  une  solution  sulfureuse  donnée 
pll  SNa.2l,  l’absorption  varie  en  raison  inverse  du 

-Mission  médicale  au  .lapon.  —  M.  G.-A.  Patey. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

•Séance  (lu  (1  nviil  iUdS 

■M.  Louis  Sauvé,  fait  hommage  àl’.\cadémie  de  son  ouvrage 
le  Docteur  Récamier. 

A.  propos  lie  l’anesthésie  dans  la  gastrectomie.  — 
f?*  Cai't  rjat  étudie  l'action  dans  les  anesthesies  de  l’associa- 
ion  de  i  jihédrine,  de  la  scopolamine  et  de  la  dunaphorine 
ssocié  -  U  préconise  les  injections  assez  tôt  avant  l’opération 
mue  ampoule  deux  heures  avant,  l’autre  une  heure  avant.)  Le 
^let  peut  se  plaindre  mais  ne  pousse  pas  ;  les  suites  opera- 
*res  “  ut  très  améliorées.  Réveil  doux  sans  vomissements. 


Conservation  utéro-ovarienne. —  M.  L.  Chevrier  pense 
qu’il  faut  se  montrer  des  plus  cou.servateur  dans  l’apprécia- 
ti()n  des  lésions  utéro-ovariennes.  il  est  très  légitime  de  vou¬ 
loir  conserver  des  ovaires  sains.  Mais  il  est  encore  plus  normal 
de  conservera  tout  prix,  utérus  et  ovaires.  Les  fibromes  ne 
sont  pas  toujours  des  indications  opératoires.  Quelques-uns 
chez  la  femme  jeune  s’accommodent  fort  bien  d’une  myomecto¬ 
mie  simple.  La  conservation  des  ovaires  trop  largement  com¬ 
prise  est  génératrice  de  chirurgie  mutilante. 

La  conservation  de  l'utérus,  même  peu  malade,  prime  la 
conservation  des  ovaires,  même  et  surtout  sains. 

(llossite  centrale  et  .suiipuralion  du  canal  Bochdalek. 
—  M.  Moulonguet  rapporte  des  observations  de  M.  Fierez 
iMalo-les  B  lins)  et  de  M.  Gornouec  concernant  des  suppura¬ 
tions  profondes  de  la  base  de  la  langue.  Ces  infections  centra¬ 
les  de  la  langue  entraînent  des  troubles  de  déglutition,  de  pho¬ 
nation,  de  respiration  à  cause  de  l’augmentation  de  volume 
de  l’organe.  Ces  suppurations  se  distinguent  des  phlegmons 
du  plancher  buccal.  Elles  n’occupent  pas  toute  la  langue  ni 
tout  le  plancher.  Elles  sont  plus  faciles  à  traiter,  une  incision 
simple  étant  suffisante. 

Le  canal  de  Bochdalek  et  en  général  les  vestiges  du  tractas 
thyréo-glosse  jouent  un  rôle  dans  ces  suppurations  comme  le 
prouve  dans  le  cas  de  M.  Gornouec  l’apparition  d’une  fistule 
purulente  au  foramen  cæcum. 

Rupture  complète  rd  fermée  de  l’artère  (d  de  la  veine 
poplitées  chez  un  diabétique.  —  M.  Ducastaiag  (Tarbes) 
a  observé  ce  fait  exceptionnel,  survenu  par  un  mécanisme 
indirect  sur  une  artère  qui  présentait  des  lésions  d’artérite 
di.ibétique.  La  cause  de  la  rupture  veineuse  est  moins  évidente 
car  il  n’y  avait  pas  de  lésion  des  parois  de  la  veine.  11  est 
probable  que  l’accolement  anatomique  étroit  des  deux  vais¬ 
seaux  explique  leur  lésion  simultanée. 

Après  vérification  du  creux  poplité,  si  on  découvre  la  lésion 
des  deux  vaisseaux,  il  faut  amputer.  (Rapport  de  M.  Hautefort.) 

Sténose  des  voies  l)iliaires  par  pseudo  kyste  du  pan¬ 
créas.  MM.  d’AIiaines  et  Mafgras  ont  observé  un  ictère 
par  rétention  dû  à  la  compression  du  cholédoque  par  un  kyste 
pancréatique,  Dans  une  première  intervention  on  rnarsupialise 
la  poche  kystique,  et  on  pratique  une  cholécystostomie  com¬ 
plémentaire.  Après  régression  de  l’ictère,  une  cholangiogra- 
phie  montre  la  sténose  cholédocienne  persistante.  On  prati¬ 
que  alors  une  cholécysto-gastrostomie.  Quelques  mois  plus 
tard  le  malade  fait  une  perforation  aiguë  de  la  vésicule  biliaire 
et  meurt.  Le  mécanisme  de  cette  perforation  est  sans  doute  en 
rapport  avec  la  cholécysto-gastrostomie- 

I.es  anastomoses  l)ilio-(ligestives.  -  M.  Soupault.  — 
Ce  sont  des  opérations  délicates,  imposées  par  des  lésions  ou 
des  infirmités  sévères.  Leurs  résultats  éloignés  sont  incons¬ 
tants  avec  un  risque  principal,  Tangiocholite  secondaire  dans 
2d  p.  100  des  cas.  Tantôt  les  anastomoses  bilio-digestives  sont 
des  opérations  pénibles,  après  intervention  itératives,  exécu¬ 
tées  dans  une  région  bouleversée  en  milieu  infecté.  Les  résul¬ 
tats  sont  alors  souvent  mauvais.  Ou  bien  les  lésions  permettent 
d’adopter  une  conduitede  choix  et  on  est  en  droit  d’escompter 
une  guérison  durable. 

M.  Desplas,  les  anastomoses  type  cholécysto-gastrostomie 
nécessiiées  par  une  compression  cholédocienne  d’origine  pan¬ 
créatique,  et  réalisées  sur  une  vésicule  saine,  après  avoir  amé¬ 
lioré  remarquablement  l’état  général  et  local,  peuvent  déter¬ 
miner  des  accidents  pancréatiques  aigus  mortels,  après  infec¬ 
tion  ascendante  des  voies  biliaires  se  traduisant  par  la  trans 
formation  des  parois  vésiculaires,  la  présence  de  calculs  noirs 
et  de  boue  biliaire  infectée. 

Séance  chi  27  avril  1938 

T'yphlite  gangréneuse  localisée  à  point  de  départ 
diverticulaire.  -L  M.  Maurice  Barbier,  chez  une  malade  pré¬ 
sentant  la  tableau  clinique  d’une  appendicite  sévère,  a  trouvé 
à  l'opération,  à  côté  d’un  appendice  sain,  une  zone  d’inflam¬ 
mation  de  la  paroi  cæeale,  d’aspect  gangréneux,  avec  à  son 
centre  un  calcul  stereoral  intra-mural.  Il  s'agissait  donc  d’une 
diverticulite.  L’auteur  fait  ensuite  une  revue  des  diverticules 
du  ca'cum. 

AlTection  exceptionnelle,  presque  toujours  congénitale,  rare¬ 
ment  acquis  après  appendicectomie  antérieure,  ils  siègent  sur 
la  face  postéro-externe  du  riccum  et  sont  toujours  emplis  d’un 
coprolilhe,  leur  traitement  est  tantôt  le  retournement,  tantôt 
la  résection  avec  suture  de  la  brèche  intestinale.  S’il  y  a  diver¬ 
ticulite  et  typhlite  on  peut  être  obligé  aune  résection  partielle. 
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L'iléite  terminale  aiguë.  —  MM .  ^Capette  et  Boutroa 
insistent  sur  cette  affection  caractérisée  par  un  état  inflamma¬ 
toire,  segmentaire,  non  spécifique  de  la  portion  terminale  de 
l’iléon.  Cette  iléite  va  de  l'iléite  aiguë  phlegmoneuse  à  l’iléite 
subaiguë  ou  chronique. 

M.  Bazy  pense  que  ces  iléites  relèvent  souvent  du  bacille 
d’Eberth. 

M.  Lardennois  estime  que  certaines  iléites  sont  secondaires 
à  des  affections  de  voisinage  (appendicite,  sigmoïdite,  salpin¬ 
gite)  alors  que  d’autres  résultent  d’une  péritonite  plastique 
d’origine  non  iléale  (brides,  adhérences,  etc.).  Les  vraies 
iléites  au  contraire  apparaissent  comme  primitives.  Le  traite¬ 
ment  varie  avec  le  degré  des  lésions  de  la  simple  iléostomie 
de  dérivation  à  l’entérectomie. 

Camptodactylie  des  deux  pouces.  —  M.  Sorrel  décrit  les 
rapports  qui  existent  entre  la  camptodactylie  et  le  doigt  à 
ressort,  la  cause  de  ces  deux  lésions  est  la  même  :  un  blocage 
temporaire  ou  permanent  du  tendon  fléchisseur  du  pouce  qui, 
hypertrophié  en  un  point,  se  bloque  dans  la  gaine  digitale 
rétrécie  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce. 

M.  Fêvre  a  précédemment  aussi  insisté  sur  ces  mêmes 
notions  dans  la  Revue  (V Orthopédie. 

Tétanos  chez  des  enfants.  -  -  M.  Sorrel  voit  trois  à  qua¬ 
tre  tétanos  par  an  à  l’hôpital  Trousseau.  L  affection  n’est  donc 
pas  rare  chez  Tentant  et  l’auteur  déplore  que  Tusage  de  la 
vaccination  ne  soit  pas  plus  répandu. 

M.  Bazy  s’associe  à  ce  regret. 

M.  Rourillois  rappelle  que  le  tétanos  est  prévenu  obliga¬ 
toirement  par  vaccination  dans  Tarmée. 

M.  Sauvé  pense  qu’il  faut  pa' fois  associer  sérum  et  vaccin. 

.Vccidcnts  nerveux  après  liémorragies .  —  M.  Grégoire 
communique  un  cas  d’accidents  de  la  vision  après  hémorra¬ 
gies  importantes  par  fibrome. 

Jean  Calvet. 


société  médicale  des  HOPITAUX 

Séance  du  8  avril  1938  ((i.n) 

Pneumothorax  extra-pleural  médical  pratiqué  d’ur¬ 
gence  pour  hémoptysie  grave.  —  MM.  P.  Armand  Delille, 
J.-P.  Paillas  et  B.  Stacker  soulignent  l'intérêt  du  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  chez  l’enfant  et  rapportent  l’observation 
d'une  fillette  chez  laquelle  un  pneumothorax  extra-pleural  mé¬ 
dical  fut  entrepris  en  vue  d’arrêter  une  hémoptysie  grave  et 
rebelle  au  traitement  habituel. 

L’hémoptysie  cessa  rapidement  et  les  auteurs,  rappelant  les 
bons  résultats  signalés  à  plusieurs  reprises  et  obtenus  dans 
des  conditions  identiques,  insistent  sur  l’efficacité  de  cette 
méthode. 

Syndrome' de  (iuillain  et  Harre,  avec  méningite  rachi¬ 
dienne  très  jerédominante.  —  MM.  Riser,  Planques  et 
Géraud  (Toulouse)  rapportent  six  observations  tout  à  fait 
superposables,  d’une  infection  neurotrope  primitive  aiguë, 
non  suppurée,  caractérisée  par  quelques  symptômes  généraux, 
durant  les  premiers  jours,  avec  température  constante,  mais 
ne  dépassant  pas  38®8,  par  une  réaction  méningée  intense, 
presque  exclusivement  rachidienne,  faite  de  raideur  extrême, 
empêchant  Textension  des  membres  inférieurs  et  la  marche  : 
seul  le  décubitus  en  chien  de  fusil  est  possible  ;  par  contre,  il 
n’y  a  ni  céphalée,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  obnubilation,  ni 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Lelui-ci  présente 
toujours  une  hyperalbuminose  marquée  de  0  gr.  50  à  1  gramme 
avec  dissociation  albumino-cytologiqueet  parfois  hypercytose. 
Très  souvent,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  positive,  de 
type  inflammatoire,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
toujours  demeurée  négative. 

Dans  tous  les  cas,  on  nota  une  atteinte  des  troncs  nerveux 
périphériques,  avec  douleurs  à  la  pression,  à  l’élongation, 
aréllexie  tendineuse  ;  mais  il  n’y  eut  jamais  ni  paralysie,  ni 
atrophie,  ni  modifications  des  réactions  électriques. 

L’évolution  fut  constamment  favorable,  en  vingt  à  soixante 
jours,  sans  séquelles,  sauf,  dans  quelques  cas,l’aréflexie. 

Dans  aucun  cas,  il  ne  fut  possible  de  déceler  une  infection 
ou  une  intoxication,  la  diphtérie  en  particulier. 

Il  s’agit,  très  vraisemblablement,  d’une  forme  particulière 
du  syndrome  de  Guillain  et  Barre  (polyradiculo-névrite  pri¬ 
mitive  avec  dissociation  albumino-cytologique)  caractérisée 
par  une  méningite  rachidienne  très  prédominante. 


L’urticaire  immédiate  des  arsénohenzèues.  —  M.  Mi- 
lian  étudie  les  urticaires  survenant  pendant  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’arsénobenzène  ou  immédiatement  après  elle.  Il 
faut  distinguer  l’urticaire  généralisée  avec  prurit  considéra¬ 
ble,  et  l’urticaire  localisée  se  reproduisant  toujours  auxmêmes 
points  aux  injections  ultérieures.  Ces  accidents  sont  sans  gra¬ 
vité  et  leur  constatation  ne  doit  pas  empêcher  de  poursuivre 
les  injections  du  médicament  avec  prudence. 

Les  lésions  cutanées  paraissent  être  le  fait  d’une  méiogra- 
phie  locale.  L'auteur  les  rapproche  des  roséoles  urticariennes 
syphilitiques.  Il  croit  à  leur  nature  spécifique  et  pense  qu’elles 
sont  causées  par  des  lésions  du  sympathique  d’origine  syphi¬ 
litique. 

Méningo-myélite  aiguë  à  proh'us,  complication  révé- 
lalriced’une  suppuration  ano  rectale  d’origine  lympho- 
granutomateuse.  —  MM.  Léry-Valensi,  S.  de  Sèze  et  Im- 
bona. 

Septicémie  gonococcique  avec  coxite  aiguë  nécro¬ 
sante.  Ankylosé  de  la  hanche.  MM.  Lévy-Valensi.  S.  de 
Sèze  et  Imbona. 

Séance  du  30  avril  1938 

Crises  myopathiques  paroxystiques  avec  hémoglobi¬ 
nurie. —  MM.  Julien  Huber,  J.  Florand  J. -A.  Lièvre  ei  Mme 
Néret  publient  une  observation  typique  de  cette  tffeclion, 
connue  en  France  depuis  le  travail  de  MM.  Debré,  Gernez  etSée 
et  dont  le  cas  présent  constitue  la  cinquième  observation.  Il 
s'agit  d’une  crise  de  douleurs  et  de  contractures  musculaires, 
accompagnée  de  lièvre  et  de  symptômes  généraux  et  circula¬ 
toires  parfois  graves.  La  crise  est  suivie  de  rniefions  noirâtres 
dues  au  passage  dans  les  urines  d’une  substance  analogue  à 
l’hémoglobine  mais  d’origine  musculaire,  la  myohnnaline. 
Une  poussée  de  tiéphrite  témoigné  de  l’effet  irritant  sur  le 
rein,  dette  maladie  est  l’équivalent  chez  l’homme  d’une  affec¬ 
tion  bien  connue  chez  le  cheval,  la  myosite  hémoglobinurique 
ou  maladie  de  Lucet.  La  crise  du  cheval  apparaît  surtout 
après  un  repos  prolongé  à  l’écurie  avec  ration  excessive  ;  le 
premier  effort  musculaire  ou  le  froid  déclenchent,  sernble-t-il, 
une  destruction  brutale  du  glycogène  accumulé  dans  le  mus¬ 
cle,  origine  des  produits  toxiques .  Dans  l’observation  humaine 
présente,  recueillie  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  la  cause  est 
restée  inconnue.  On  pu  vérifier  l’absence  d’hémolyse  et  de 
fragilité  globulaire  ainsi  que  des  stigmates  de  Thémoglobiau- 
rie  paroxystique  (phénomènes  d’Ehrlich  et  de  Donath  et  Lands- 
teiner). 

M.  Debré  insiste  sur  l’évolution  tantôt  curable,  tantôt  rapi¬ 
dement  mortelle  par  troubles  circulatoires  de  cette  curieuse 
affection. 

M.  Pagniez  rappelle  à  ce  propos  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  myohématinurie . 

Nouvelh's  remarques  sur  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck  Sehaumanu,  syndrome  de  Heerlord,  en  jiarticu- 
lier  sur  la  variabilité  des  modes  évolutifs,  sur  la  varia¬ 
bilité  de  guérison  des  lésions,  sur  Tétiologie.  M.  L.-M. 
Pautrier  apporte  la  suite  de  l’observation  du  si  intéressant 
malade  qu’il  avait  présente  à  la  séance  de  décembre  de  la 
Société,  malade  atteint  de  parotidite  double,  paralysie  faciale, 
paralysie  du  récurrent,  éruption  de  gros  nodules  sarcoïdiques 
sur  les  quatre  membres  et  d’érythrodermie  sarcoïdiques  pal¬ 
maire  et  plantaire.  La  radioscopie  du  poumon  avait  montre 
l’absence  de  toute  lésion.  Or,  trois  mois  plus  tard,  une  nou¬ 
velle  radio  montrait  de  grosses  masses  ganglionnaires  hilaires 
et  une  infiltration  micro-nodulaire  importante  des  deux  pou¬ 
mons,  le  tout  s’étant  développé  sans  fièvre,  sans  signes  a 
Tauscullalion,  avec  un  bon  état  général.  , 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  la  variabilité  des 
évolutifs  ;  dans  certains  cas,  la  peau  est  prise  la  première,  i 
poumon  ne  se  prend  qu’ultérieurement,  avec  un  décelage  a 
plusieurs  mois  ;  dans  d’autres  cas  au  contraire,  le 
peut  être  pris  le  premier  et  seul,  le  malade  est  consider 
comme  tuberculeux  et  ce  n’est  que  plusieurs  mois  ou 
années  plus  tard  que  les  lésions  cutanées  apparaissent 
permettent  de  redresser  le  diagnostic,  comme  dans  le  cas  a 
Troisier  et  Bariéty.  ,  j- 

D’autre  part,  les  si  importantes  lésions  cutanées  du  j  „ 
de  M.  Pautrier  ont  disparu  rapidement  et  totalemer.;  f  n  e  u 
mois,  comme  du  reste  celles  des  malades  de  Lesnéel  ce  Lamy-^ 
L’auteur  oppose  cette  disparition  quasi-spontanée  à  la  omo 
cité  désespérante  et  à  la  quasi-incurabilité  des  lési  ü's 
nées  des  formes  habituelles  du  Besnier-Boeck.  Cett;;  van 
lité  de  guérison  des  lésions  pose  de  nouveaux  problèmes. 
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Relevant  également  la  disparition  spontanée  et  totale  des 
lésions  pulmonaires,  osseuses,  parotidiennes,  etc.,  de  l’afTec- 
tion,  l'auteur  y  voit  un  argument  puissant  contre  une  étiologie 
tuberculeuse.  Dans  le  cas  dont  il  a  rapporté  aujourd’hui  la 
fin  de  l’observation,  douze  cobayes  et  lapins  ont  d’ailleurs  été 
inoculés  depuis  le  mois  de  novembre  et  trois  ont  donné  des 
résultats  négatifs. 

M.  Desné  a  remarqué  dans  deux  cas  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine  qui  agirent  rapidement  sur  les  phéno¬ 
mènes  cutanés.  Il  n’en  conclut  pas  que  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck  soit  de  nature  tuberculeuse. 

M.Lamy  pense  que  le  syndrome  de  Heerfordt  est  une  variété 
particulière  de  la  maladie  de  Resnier-Bœck-Schaumann .  Dans 
les  deux  cas,  les  lésions  sont  pratiquement  très  diiflciles  à 
distinguer  des  lésions  tuberculeuses. 

M.Pautrier  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Lesné  sur  l’efficacité 
de  la  tuberculine.  Il  s’est  agi  vraisemblablement  de  guérison 
sitontanée  dans  ces  deux  cas. 

M.  Flandin  insiste  sur  la  relative  valeur  diagnostique  en 
matière  de  tuberculose  de  la  peau  des  réactions  épicutanées 
et  palpébrales  à  la  tuberculine. 

M.  Pautrier  ne  croit  pas  que  ces  réactions  soient  spécifiques 
des  tuberculoses  cutanées.  Quant  à  l’anergie  tuberculeuse 
dans  la  maladie  de  Besnier-Bœck,  c’est  une  erreur. 

Les  processus  pneumoniques  d’après  la  médecine 
d’aujourd’hui.  La  pneumonie  maladie  de  sensibilisa¬ 
tion  courte  et  bénigne.  —  M.  Maurice  Renaud  expose  une 
conception  de  la  pneumonie  et  de  ses  processus  qui,  tenant 
compte  de  toutes  les  connaissances  que  nous  avons  mainte¬ 
nant  de  cette  maladie  est,  à  son  avis,  plus  précise,  plus  exacte 
et  partant  plus  utile  que  la  conception  classique  jusqu’ici 
couramment  admise. 

Les  caractéristiques  du  processus  pneumonique  tel  que 
l’ont  fait  connaître  les  études  anatomiques  et  radiologiques 
de  ces  dernières  années  sont  la  soudaineté  de  son  apparition, 
la  rapidité  de  son  extension,  sa  nature  congestive  et  exsuda¬ 
tive  et  sa  brièveté.  Il  ne  dure  en  effet,  que  deux  ou  trois  jours 
et  sa  résolution  est  aussi  rapide  que  sa  constitution. 

Quelle  que  soit  sa  cause  réelle  (et  l’on  peut  accepter  provi¬ 
soirement  qu’il  est  une  réaction  anaphylactique  aux  toxines 
des  capsules  du  pneumocoque),  il  appartient  sûrement  à  la 
catégorie  de  ces  processus  dits  de  sensibilisation  où  l’impor¬ 
tance  et  la  soudaineté  du  désordre  sont  hors  de  proportion 
avec  1  excitation  pathogène.  Ce  n’est  pas  le  pneumocoque  qui 
par  son  contact  direct  provoque  l’infiltration  pneumonique. 
Celle-ci  est  commandée  par  une  action  vaso-motrice  qui 
s’exerce  à  distance.  Et  si  les  pneumocoques  fourmillent  bien¬ 
tôt  dans  tout  l’exsudât,  ils  ne  l’ont  en  fait  envahi  que  secon¬ 
dairement.  Ils  vont  s’y  comporter  comme  des  agents  d’infec- 
“pn  secondaire,  en  vrais  pyogènes  qu’ils  sont,  en  collaboration 
d’ailleurs  avec  d’autres  pyogènes  particulièrement  les  strep 
tocoques. 

Au  processus  initial  toxinique  seul  vraiment  spécifique, 
pourra  donc  succéder  un  processus  de  broncho-pneumonie 
bactérienne  qui  doit  être  tenu  pour  une  complication,  même 
SI  le  pneumocoque  en  est  le  reponsable. 

Ainsi  la  pneumonie  vraie  se  réduit-elle  à  une  sorte  de  tluxion 
Jobaire,  rapide  et  bénigne.  Les  formes  qu’on  qualifiait  d’écour- 
fees  et  qui  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  avec  les 
progrès  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique,  sont  en  réalité  les 
formes  piques  de  la  maladie.  Tout  ce  qui  les  dépasse  doit 


etre  qualifié  de  broncho-pneumonie  et  tenu  pour  une  compli¬ 
cation.  Le  but  de  la  thérapeutique  est  d’éviter  et  de  limiter  les 
complications,  d’une  part  et  d’autre  part  de  modifier  l'état 
humoral  pour  empêcher  l'éclosion  des  foyers  successifs.  C’est 
bien  en  réalité  ce  que  font  toutes  les  thérapeutiques  dont  on 
a  successivement  vanté  les  mérites,  sérums  inclus,  qui  toutes 
sont  efficaces  dans  la  mesure  où  elles  sont  susceptibles  de 
provoquer  un  choc  et  des  réactions  organiques  salutaires. 

Cette  conception  du  processus  pneumonique  se  montre  donc 
capable^  à  la  fois  de  coordonner  les  données  de  l’anatomie  et 
de  la  clinique,  de  rendre  compte  des  singularités  de  l’évolu¬ 
tion  et  d'indiquer  des  directives  à  la  thérapeutique.  On  en 
peut  tirer  plus  encore. 

D’abord  elle  serait  susceptible  de  porter  quelque  clarté 
dans  l’etude  si  complexe  et  embrouillée  de  toutes  les  lésions 
pulmonaires  exsudatives  en  foyer  et  de  leurs  rapports  avec 
la  tuberculose.  Ensuite  il  semble  bien  qu’une  conception  ana¬ 
logue  serait  parfaitement  applicable  à  d'autres  affections  que 
la  pneumonie,  et  que  dans  Térysipèle  par  exemple  et  dans 
les  inilammations  des  muqueuses,  il  y  aurait  grand  intérêt 
à  distinguer  les  lésions  vaso-motrices  initiales  des  désordres 
secondaires  dans  la  production  desquels  interviennent  les 
bactéries.  Cela  entraînerait  à  reprendre  d'un  point  de  vue 
nouveau  toute  l’histoire  des  maladies  infectieuses  de  Thomme, 
pour  préciser  et  sans  doute  réduire  le  rôle  des  bactéries  que 
l'enthousiasme  général  au  lendemain  des  découvertes  de 
Pasteur  a  vraisemblablement  exagéré. 

Slokos-Adams  paroxystique. —  MM.  L.  Ferrabouc  et  A . 

\  Jude  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  46  ans  présen¬ 
tant  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  intermittente  et 
instable.  Il  n’y  avait  pas  de  lésion  du  faisceau  de  Ilis. 

Hèrédo-syphilis  inapparente.  - —  M.  Marcel  Pinard  pré¬ 
sente  deux  enfants  idiots  ;  après  traitement  de  la  mère  pour 
la  troisième  gestation  naît  un  enfant  normal. 

L’énurésie  chez  le  père,  le  diabète  chez  la  grand’mère  pater¬ 
nelle  permettent  de  préciser  qu’il  s’agit  d’une  hérédo-syphilis 
de  deuxième  génération,  branche  paternelle. 

M.  Milian  pense  que  le  fait  rapporté  par  M.  Pinard  est 
absolument  démonstratif.  Il  s’agit  certainement  ici  de  syphilis 
de  seconde  génération. 

A  propos  des  jtolynévrifes  diabétiques.  — M.  Hague- 
neau  critique  une  recente  observation  de  polynévrite  diabéti¬ 
que  rapportée  à  la  Société  et  conclut  que  rien,  à  l’heure 
actuelle,  ne  permet  d’affirmer  qu’il  existe  une  polynévrite 
spécifiquement  diabétique. 

Trois  cas  de  néphrose  lipoïdique  vraie.  —  MM.  F. 
Rathery  et  P.  Froment  rapportent  trois  cas  de  néphrose 
lipoïdique  vraie  guérie  par  le  traitement  d’Epstein  et  cette 
guérison  se  maintient  depuis  plusieurs  années  bien  qu’on  ait 
maintenant  supprimé  tout  traitement. 

Le  premier  sujet  atteint  de  14  ans,  n’eut  besoin  que  de  doses 
relativement  légères  d’extrait  thyroïdien,  l’amélioration  fut 
très  rapide  au  début,  mais  cependant  l’extrait  fut  continué 
pendant  vingt-cinq  mois. 

Les  deux  autres  sujets  ont  présenté  des  formes  beaucoup 
plus  graves  et  il  a  fallu  atteindre,  chez  l’un,  1  gramme  et  chez 
l’autre  90  centigrammes  d’extrait  thyroïdien.  Le  deuxième 
malade  a  pris  ainsi,  en  vingt-six  mois,  364  grammes  d’extrait 
thyroïdien  et  le  troisième  malade,  en  dix-sept  mois,  236  gr.  55. 
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Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas 
abandonner  trop  rapidement  le  traitement,  même  lorsqu’il 
paraît  inefficace.  Chez  l’un  de  ces  malades,  l’amélioration  n’a 
commencé  à  se  faire  sentir  qu’après  trois  mois  et  les  troubles 
humoraux  ont  mis  plus  d’un  an  pour  commencer  a  s’amélio¬ 
rer  nettement. 

Un  de  ces  sujets  avait  déjà  une  forme  de  néphrose  compli¬ 
quée  de  néphrite  ;  or  le  traitement  du  trouble  métabolique  a 
permis  de  faire  disparaître  les  troubles  fonctionnels  rénaux 
qui  sont  redevenus  complètement  normaux. 

Ces  formes  de  néphrose  lipoïdique  vraie  sont  eniièrement 
différentes  des  néphrites  compliquées  de  syndrome  lipido-pro- 
tidique  étudiées  par  Chauffard,  Widal  et  leurs  élèves  et  com¬ 
portent  un  pronostic  et  un  traitement  entièrement  differents. 

M.  Debré  fait  remarquer  qu’à  l’heure  actuelle,  la  réalité  do 
la  néphrose  lipoïdique  pure  est  admise  par  tous  les  pédiatres. 
Il  a  pu  observer  dans  trois  cas  chez  l’enfant  la  guérison  par 
le  régime  carné  et  l’extrait  thyroïdien  donné  à  fortes  doses  et 
pendant  longtemps.  Dans  un  cas  de  néphrose  lipoïdique  pure 
chez  un  enfant  mort  accidentellement,  l'examen  des  reins  ne 
révéla  aucune  lésion,  ce  qui  prouve  l’existence  indubitable  de 
ce  syndrome. 

M.  Lesné  a  pu  retenir  cinq  cas  de  guérison  de  néphrose 
lipoïdique  pure  chez  l’enfant  ;  dans  d’eux  d’entre  eux,  la  gué¬ 
rison  remonte  à  dix  ans.  Dans  un  cas  où  l’examen  histologi¬ 
que  des  reins  fut  possible,  il  n’y  avait  pas  trace  de  néphrite. 

M.  Clément  insiste  sur  l’elficacité  de  la  pyrétothérapie  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  et  en  discute  le  mécanisme. 

M.  Lesné  ajoute  que  la  pyrétothérapie  doit  être  réservée 
aux  néphroses  lipoïdiques  pures,  sans  néphrite  surajoutée. 

Anévrysme  du  ventricule  qauche  apparu  six  semai¬ 
nes  après  un  infarctus.  —  MM.  Ch.  Aubertih  et  Jean 
Horeau  ont  diagnostiqué  par  la  radioscopie  et  la  radiokymo 
graphie  un  anévrysme  du  ventricule  gauche  à  son  début,  six 
semaines  après  l'apparition  d’un  infarctus  du  myocarde.  Au 
niveau  de  la  saillie  anévrysmale,  il  n’y  avait  pas  d’expansion 
et  les  battements  étaient  môme  diminués,  voire  abolis  à  la 
partie  inférieure  de  la  poche.  Ce  fait  s’est  vu  dans  plusieurs 
cas  et  est  attribué  à  ia  présence  de  caillots  ;  la  kymographie 
montrait  une  zone  où  les  battements  inscrits  étaient  diminués 
et  une  zone  où  aucun  battement  ne  s’inscrivait. 


Au  point  de  vue  clinique,  on  a  pu  constater  en  raccourci 
les  quatre  périodes  évolutives  de  l’infarctus  du  myocarde: 
période  de  début  avec  grande  angine  de  décubitus,  efiondre- 
ment  de  la  tension, et  insuffisance  ventriculaire  gauchesévère; 
période  d’amélioration  avec  disparition  des  douleurs  et  de 
l’insuffisance  cardiaque  ;  apparition  de  l’anévrysme  diagnos¬ 
tiqué  à  un  stade  précoce  grâce  à  la  radiologie  ;  période  tar¬ 
dive  d'insuffisance  cardiaque  secondaire  qui  amena  la  mort 
sans  d’ailleurs  que  l’anévrysme  ait  augmenté  de  volume. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  avril  1938 

Fistule  lombaire  asséchée  et  cicatrisée  par  un  traite¬ 
ment  d’ozone.  —  M.  Aubourg  montre  que  l’ozone  augmente 
l’oxygène  du  sang  et  modifie  notablement  la  cyto-bactériologie 
des  plaies  infectées. 

Cancer  dn  corps  de  l’iitérns.  jirésentation  de  pièces 
opératoires  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un  utérus 
cancéreux  opéré  la  veille  d’un  cancer  du  corps.  La  pièce 
ed  intéressante  par  ses  caractères  rigoureusement  classiques 
et  qui  superposent  exactement  aux  caractères  classiques  de 
l’observation  clinique.  Pour  confirmer  la  valeur  de  la  doctrine 
interventionniste,  en  face  des  hémorragies  de  la  femme  âgée. 

Fa  qenèse  du  cancer.  —  M.  Taguet  pense  que  le  cancer 
est  un  trouble  biologique  et  non  une  entité  morbide.  C’est  la 
conséquence  d’un  désordre  d’un  ou  de  plusieurs  de  nos  méta¬ 
bolismes  et  son  évolution  est  commandée  par  l’intégrité  ou  par 
l'état  déficitaire  de  notre  système  réiiculo-endothélial.  En 
partant  de  cette  conception,  il  envisage  que  la  thérapeutique 
anlicancéreuse  doit  être  dirigée  contre  le  terrain  (primum  mo- 
vens)  dans  le  but  de  rétablir  l’équilibre  métabolique  et  d’invi- 
gorer  notre  système  de  régulation,  notre  système  de  défense. 
La  chirurgie,  le  radium,  l’électro-coagulation  resteront  toujours 
les  armes  contre  la  tumeur  qui  n’est  que  l’effet  d’une  cancéri¬ 
sation  déjà  effectuée. 

M.  Joltrain  insiste  sur  l’importance  des  troubles  des  hor- 
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mones  daas  la  genèse  du  cancer  dont  l’étude,  d'autre  part, 
peut  sembler  passer  en  quelque  sorte  à  la  phase  chimique. 

L’alcool  au  tiers  isotoni(iue  en  injection  intra-puiino- 
naire  directe  chez  les  bacillaires  de  début.  — M.  Georges 
Rosentbal  s’est  attaché  à  i’eiude  des  tuberculeux  trop  nom¬ 
breux  qui  échappent  aux  méthodes  modernes  de  traitement 
local.  Poursuivant  ses  études  des  injections  intra-parenchy¬ 
mateuses, il  décrit  l’injection  en  plein  parenchyme  de  solution 
de  sérum  physiologique  d’alcool  au  tiers  dont  Landau  a  montré 
l’action  sur  les  suppurations  pulmonaires  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Ces  injections  sont  très  bien  tolérées  et  semblent 
avoir  une  action  provocatrice  de  sclérose.  La  pénétration  intra¬ 
parenchymateuse  au  trocart  mousse  évite  tout  danger  d’hémor¬ 
ragie  (Petit  de  la  Villéon). 

Le  rhume  des  foins.  Essai  pathogénique.  —  M.  R. 
Grain  a  la  lumière  des  travaux  récents  sur  les  propriétés  de 
l’histamine  pense  que  l’on  peut  considérer  la  production  du 
rhume  des  foins  comme  ressortissant  à  un  trouble  mécanisme  : 
d’abord  un  choc  colloïdoclasique  producteur  des  phénomènes 
généraux,  et  ensuite  un  choc  histaminique  producteur  des 
réactions  nasales  si  caractéristiques  et  si  violentes.  Les  uns  et 
les  autres,  simultanés  demandent  pour  s’établir  la  condition 
indispensable  d’un  terrain  à  réaction  adéquate  et  orientées. 

M.  Joltrain  rapporte  une  série  d’observations  de  rhume  des 
foins  prouvant  son  origine  anaphylactique,  les  anti-réactions 
positives  aux  pollens  de  graminées  et  la  possibilité  d’un  trai¬ 
tement  efficace  par  cuti-réactions  et  inhalations. 

Grippe  grave  traitée  par  l’opothérapie  spléno-surré- 
naie.  M.  J.-C.  Bayle  présente  l’observation  d’un  malade 
alcoolique  atteint  de  grippe  grave  traitée  par  les  injections 
splénosurrénales  selon  sa  méthode,  malgré  des  signes  très 
inquiétants  (céphalée,  courbature  et  asthénie  intenses,  40°i,  vive 
dyspnee),  deux  injections  amènent  l’apyrexie  en  trois  jours, 
rechute  avec  localisation  pleuro-pulmonaire  à  la  base  droite 
consécutive  à  une  sortie  trop  hâtive,  deux  nouvelles  injections. 


apyrexie  en  vingt-quatre  heures,  convalescence  huit  jours. 
Ce  résultat  concorde  avec  ceux  publiés  antérieurement  par 
l’auteur  dans  des  ma  adies  infectieuses  diverses  (grippe, 
tvphuîje,  érysipèle,  fièvre  puerperaie,  pneumonie,  broncho- 
pneumonie,  etc.).  G.  Luquet. 


Eckos  et  Glanufes 


Médecins  et  clients.  La  Revue  ILniveusei.le  (15  avril 
et  mai  1938)  publie  la  Liikonique;  d'un  temps  troublé 
de  M.  René  Benjamin.  Voici  quelques  extraits  d’un  chapitre,  inti¬ 
tulé  la  Femme  et  la  médecine  : 

.  .  .C’est  iiioii'i  ce  qu’est  devenu  la  médecine.  Comme  le  bar¬ 
reau.  Comme  les  lettres.  Quelle  rapidité  dans  la  déchéance  ! 
Ecoutez  plutôt  l’odyssée  de  ma  sœur. 


Ma  sœur  ne  conçoit  la  médecine  qu’inslanlanée  ,  comme  la 
T.  S.  F.  Et  du  repos  !  Est-ce  possible  dans  sa  «  situation  ?  »  Pille 
téléphona,  avec  une  angoisse  extrême,  à  son  ami  Z.  .  .  de  l’Aca¬ 
démie  : 

—  Mon  cher  maître,  je  suis  très  mal...  Je  ne  peux  plus  rien 
manger.  Vous  qui  êtes  la  sagesse,  et  connaissez  les  hommes,  indi- 
quez-moi,  je  vous  en  supplie,  un  grand  médecin  ! 

I.e  «  cher  maître.  »  n’hésila  pas.  «  Docteur  Delaurcnt,  spécia¬ 
liste  des  afïcctions  nerveuses.  » 

Ma  sœur  sauta  : 

—  Oh  !  Vous  croyez  que  ce  sont  les  nerfs  (pii  chez  moi.  .  . 

—  -  Chez  tout  le  monde,  chère  amie,  dit  le  bon  maître,  ce  sont 
toujours  les  nerfs  ! 

Soumise  et  confiante,  elle  se  rendit  chez  ce  Delaurent.  «  Il 
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ressemble  à  Bismarck  »,  m’a-t-elle  dit.  Il  se  leva,  s’avança  sur 
elle,  posa  la  main  sur  son  crâne. 

—  Savez-vous,  lui  dit-il  que  vous  avez  là  un  encéphale,  d’où 
partent  toutes  vos  énergies  ? 

Elle  murmura  : 

—  Justement,  docteur,  je  n’ai  plus  d’énergie. 

—  Si  Madame,  puisque  vous  parlez  encore  !  P'aisant  suite  à 
cet  encéphale,  vous  avez  ici  (il  lui  touche  le  dos),  le  long  cordon 
de  la  moelle  épinière,  qui  communique  par  de  fins  rameaux  avec 
les  lacis  du  grand  sympathique.  Le  savez-vous  ? 

Elle  devait  être  comme  une  petite  fille,  calmée  maintenant 
par  les  mots.  Elle  dit  qu’elle  savait.  Alors,  il  continua. 

Partant  du  grand  sympathique,  en  direction  des  organes, 
les  nerfs,  ces  véhicules  des  forces  mentales.  Et  il  résuma.  Le 
cerveau  émet  des  forces.  Les  plexus  les  transforment.  Les  orga¬ 
nes  les'  utilisent. 

—  Madame,  proclama-t-il,  je  vous  demande  de  comprendre 
d’analyser,  de  vous  introspecter.  La  plupart  des  malades  gué¬ 
riraient,  s’ils  s’instropectaient.  Le  cerveau  mène  tout  ;  agissez 
sur  votre  cerveau  !  Il  mène  votre  foie,  votre  estomac,  vos  reins. 
Ce  sont  vos  forces  mentales  qui  descendent  jusqu’à  ces  organes, 
les  décongestionnent,  les  font  sécréter,  les  cicatrisent  !  Etes-vous 
de  taille  à  commander  à  votre  cerveau  ? 

Ma  sœur  n’en  savait  rien.  Elle  ne  voulait  pas  d’un  programme 
fatigant  :  elle  était  si  fatiguée  !  Mais  lui  s’était  assis  et  déjà  écri¬ 
vait.  Pour  plus  de  sûreté,  il  l’envoyait  chez  un  radiologue.  Radio 
complète  de  la  tête  aux  pieds.  (Bon  !  se  dit-elle.  Cinq  cents 
francs  !)  Puis,  il  demanda  trois  analyses,  les  urines,  le  sang,  les 
selles  (encore  cinq  cents  !)  et  il  conclut  ; 

■ —  Dès  que  je  tiendrai  ces  renseignements,  je  pourrai  mieux 
travailler.  Vous,  je  l’espère,  vous  aurez  sur  vos  organes  déjà 
l’emprise  cérébrale  que  j’ai  dite,  et  je  verrai  s’il  y  a  ici  ou  là,  une 
déficience,  une  tare,  un  cancer. . 

Elle  sauta  : 

—  Cancer  !  Docteur,  auriez-vous  vu  ?... 

Il  prit  un  air  de  lassitude  : 

.  .  .  Madame,  je  vous  en  prie,  je  suis  dans  les  hypothèses  !  Et 
je  peux  me  les  permettre  toutes  ?  Vous  me  dites  ;  «  J’ai  des  dou¬ 
leurs  de  tête  ».  Si  elles  sont  intestinales,  je  vous  en  débarrasse 
avec  du  sulfate  de  soude.  Mais,  si  c’est  une  tumeur  du  cerveau  !... 
Et  à  supposer  que  j’aie  là-dessus  le  moindre  doute,  je  ne  m’abs¬ 
tiendrai  pas,  je  vous  en  avertis  :  je  vous  ferai  opérer  ! 

—  Opérer  ? .  . 

Elle  répéta  le  mot,  comme  celui  de  cancer  ;  et  tout  bas,  redit 
«  tumeur  »  en  regardant  cet  homme,  dont  le  regard  fixe  l’ef¬ 
frayait.  Elle  baissa  les  yeux,  et  demanda  ; 

—  Combien  vous  dois-je,  docteur  ? 

—  Deux  cents,  madame  . 

«  Bandit  !  »  pensa-t-elle.  En  tendant  les  billets,  elle  sourit 
pour  l’amadouer. 

Il  les  prit  avec  rapacité. 

Elle  avait  eu  tellement  peur  que  dans  la  rue,  elle  ne  sentait 
plus  aucun  de  ses  maux. 

Mais  le  lendemain,  elle  souffrait  affreusement  de  la  tête,  et  se 
sentait  si  faible,  que  l’idée  d’une  tumeur  ne  quitta  plus  son! 
esprit.  Elle  connaît  une  duchesse,  dont  le  nom  m’échappe  ;  elle 
courut  chez  elle,  elle  entra,  elle  s’effondra  : 

—  Je  viens  mourir  chez  vous  ! 

L’autre,  effrayée,  reprit  vite. 

—  Mon  Dieu,  voulez-vous  que  je  vous  fasse  reconduire  ? 

Alors,  ma  sœur  reprit  ses  gémissements  : 

—  Enfin.  .  .  enfin,  .  .,  il  n’y  a  donc  pas  un  médecin  dans  le 
monde  ! 

—  Un  médecin  !  Chère  petite,  dit  alors  la  duchesse  avec  cette 
précipitation  qu’ont  les  gens  dans  une  catastrophe,  ce  n’est  pas 
un  médecin  qu’il  vous  faut  1  La  plupart  sont  des  ânes,  et  ceux 
qui  ont  du  bon  sens  sont  des  incapables  !  Est-ce  avec  du  bon 
sens  ipi’on  peut  guérir  un  malheureux  qui  souffre  !  Dans  un 
monde  où  le  mal  nous  attaque  mystérieusement,  il  n’y  a  qu’un 
moyen  de  nous  défendre  le  mystère.  Opposons  au  ma!  que  nous 
ne  comprenons  pas,  des  forces  que  nous  ne  connaissons  pas. 
.\llez  voir  Balat üur  ! 

Balatour  ?  dit  ma  sœur. 

Balatour,  reprit  la  duchesse,  et  ce  n’est  pas  un  médecin  ? 
Il  a  été  fabricant  de  gâteaux  ! 


Le  cliirurgien  accoucheur  René  Tmvasseur. —  Ce  conven¬ 
tionnel  à  qui  M.  Michel  Lebrun  vient  de  consacrer  une  intéres¬ 
sante  thèse  (Paris,  1938,  Vigné,  édit.)  est  un  des  personnages 
intéressants  assez  peu  connu  de  la  période  révolutionnaire.  Ori¬ 
ginaire  du  Mans,  il  vint  faire  à  Paris  ses  études  de  chirurgie,  se 
spécialisa  dans  l’obstétrique  et  fut  l’élève  de  l’accoucheur 
Solayrès  de  Renhac. 

De  retour  dans  son  pays  natal,  il  tenta  de  fonder  une  Ecole 
d’accouchements  pour  la  formation  des  sages-femmes.  Bien 
accueilli  localement,  son  projet,  qui  témoignait  d’un  esprit 
novateur,  ne  fut  pas  approuvé  parle  Gouvernement  royal.  Levas¬ 
seur  rédigea  alors  un  Manuel  des  accouchements  qui  ne  fut  pas 
imprimé  faute  d’autorisation  légale. 

Ces  deux  échecs  durent  contribuer  à  développer  ses  idées 
révolutionnaires.  Quand  la  Révolution  de  1789  éclata,  il  prit  une 
part  active  aux  événements  qui  aboutirent  à  la  chute  de  l’An¬ 
cien  régime.  Il  fut  élu  député  de  la  Sarthe  à  la  Convention,  où  il 
siégea  sur  les  bancs  de  la  Montagne.  Puis,  il  fut  envoyé  eu  mis¬ 
sion  à  l’Armée  du  Nord  et  assista,  en  cette  c[ualité,  à  la  bataille 
d’Hondschoote. 

En  1795,  René  Levasseur  revint  au  Mans  exercer  la  médecine. 
Il  ne  se  rallia  pas  à  l’Empire  et  fut  exilé  sous  la  Restauration. 
Réfugié  en  Belgique,  il  enseigna  l’obstétrique  à  l’Université 
de  Louvain  et  rédigea  des  Mémoires  intéressants  pour  l’histoire 
de  la  Révolution. 

Rentré  en  France  après  les  Journées  de  juillet  1830,  il  revint  au 
Mans,  où  il  pratiqua  la  profession  médicale.  II  mourut  pauvre 
et  fidèle  à  ses  idées,  en  1834. 

Comme  accoucheur,  René  Levasseur  a  écrit  un  Manuel  des 
accouchements  qui  résume  fort  bien  l’état  de  la  science  obsté¬ 
tricale  à  la  fin  du  XVIIF  siècle,  une  Dissertation  sur  la  sym¬ 
physéotomie,  et  inventé  un  «  phantôme  »  pour  les  démonstra¬ 
tions  obstétricales. 
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48  fr.  (Masson.  ) 


Histoire  d'Espagne  des  origines  à  nos  jours,  par  Rafael  Balles- 
tek.  Traduit  de  l’espagnol  par  'l’iiéodoric  Legrand.  2'^  édition  fran¬ 
çaise  complétée  parmi  appendice.  Un  vol.  m-8  de  la  Bibliot lièque  iiis- 
lorique,  30  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-derrnain,  l'aris. 

Ce  livre  est  une  œuvre  sincère,  impartiale,  scientifique  qui,  laissant 
volontairement  de  côté  les  faits  et  les  dates  inutiles,  les  détails  super¬ 
flus,  les  appréciations  hasardeuses,  a  pour  but  de  donner  au  lecteur  une 
vision  synthétique,  claire  et  véridique  du  passé,  tout  en  lui  procurant  les 
moyens  d’appiofondir,  à  son  gré,  l’étude  de  telle  question  ou  de  telle 
éi)oque  qu’il  lui  plaira  de  connaître  plus  parfaitement. 
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^BOCHMIME 


DU  d:  zizike 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(ovec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

V  Posologie:  I  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d  eau  chaude 

’  LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris,(ia  ) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l’Agocholine  s  appelle  Agozizine 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Prnri». —  Thèses  de  médecine.  —  30  mai.  ■ —  M.  Forzad  : 
Le  cancer  métastatique  du  foie  à  début  aigu  douloureux. 

31  mai.  —  M.  L.avedan  :  Le  séminome  du  testicule  des 
oiseaux  provoqué  par  régénération. —  M.  Obuchowskyj  :  Les 
furoncles  de  la  face  et  la  rœntgenthérapie. 

juin.  —  M.  Chaigneau  ;  Contribution  au  traitement  de 
la  luxation  récidivante  de  la  rotule.  —  M.  Gorodetzky  :  Le 
rôle  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse)  dans  Lêtio- 
logie  du  mal  de  Pott  de  Ladulte.  —  M.  Barbier  :  Contribution 
à  l’étude  des  cyphoses  congénitales  :  brachy-spondylie,  platy- 
spondylie  généralisée.  —  M.  Benassy  :  Complications  tardives 
des  traumatismes  méconnus  du  rachis  cervical. 

2  juin. —  M.  Calvet  :  Fibromes  utérins  et  occlusions  intes¬ 
tinales.  —  M.  Le  Crom-Hubert  ;  A  propos  d’un  cas  de  pré¬ 
tendue  trichomasie  anormale.  Le  type  Rayleigh  ne  contient  que 
la  variété  Balfour. 

Concours  du  proseclorat.  —  Lecture  des  copies,  — 
Séance  du  11  mai  (Anatomie).  —  MM.  Chigot  et  Olivier,  30; 
Fontaine  et  Judet,  28  ;  Léger  et  Rousseau,  27  ;  Chevallier, 
26  ;  Caby  et  Delinotte,  25  ;  Roux,  24, 

Séance  du  12  mai,  (Pathologie  chirurgicale).  — ■  MM,  Chigot 
et  Olivier,  29  ;  ,Judet  et  Léger,  28  ;  Chevallier,  Fontaine  et 
Rousseau,  27  ;  Delinotte,  26  ;  Caby,  22  ;  Roux,  20. 

Séance  du  13  mai.  —  Epreuve  écrite  ;  (Biologie)  :  MM.  Chigot, 
18  ;  Olivier,  17  ;  Judet  et  Léger,  16  ;  Delinotte,  Fontaine  et 
Rousseau,  15. 

Oral  (Anatomie)  :  MM.  Didier,  26  ;  Chevallier,  23  ;  Léger,  25  ; 
Delinotte,  24  ;  Judet,  23  ;  Chigot,  25. 

Concours  de  l’adjuvat.  Lecture  des  copies  (Physiolo¬ 
gie).  —  Séance  du  10  mai  :  Morel-Fatio  et  Laurence,  18  ;  Cor- 
debar  et  Verne,  16  :  Monsaingeon,  Lecœur  et  Simon,  15  ;  Bil¬ 
lard,  14, 

Séance  du  12  mai  (Physiologie).  —  MM.  Mathey,  18  ;  Denoix, 
17  ;  Debeyre  et  Picard,  i6  ;  Coldefy  et  Tissot,  14, 

Séance  du  14  mai.  —  Lecture  des  copies.  (Pathologie  chirur¬ 
gicale).  —  MM.  Mathey,  19  ;  Laurence,  18  1/2  ;  Verne,  18  ; 
Denoix  et  Simon,  17  ;  IVIonsaingeou,  Morel-Irntio  et  Picard,  16  ; 
Cordebar,  15  ;  DebejTe,  14. 

Séance  du  16  mai  (Oral  analomie).  —  MM.  Morel  Fatio,  12  ; 
Laurence,  12  ;  Verne,  15  ;  Monsaingeon,  13  1  '2  ;  Denoix,  14  ; 
Picard,  13  1/2;  Mathey,  11  . 

Séance  du  18  mai  (Dissection).  —  MM.  Morel  Fatio,  24  ; 
Laurence,  28  ;  Verne,  27  ;  Monsaingeon,  29,5  ;  Denoix,  28  ; 
Picard,  27  ;  Mathey,  25. 

Total  des  points  :  MM.  Morel  Fario,  96  ;  Laurence,  102,5  ; 
Verne,  101  ;  Monsaingeon,  100  :  Denoix,  102  ;  Picard,  100  ; 
Mathey,  100,5. 

Epreuve  supplémentaire  :  Branches  postérieures  des  trois 
premiers  nerfs  rachidiens.  M.  Picard,  20  ;  M.  Monsaingeon,  19. 
Sont  nommés  aides  d’anatomie  :  MM.  Laurence,  Denoix,  Verne, 
Mathey,  Picard. 


Chaire  d’hydrologie  thérapeulique  et  do  climatologie. 

'  Voyages  d’études  aux  .stations  thermales  et  climatiques.  —  Le 
commissariat  général  au  Tourisme  met  à  la  disposition  des  étio 
diants  français  15  à  20  bourses  de  ^’oyagesindividuelles  qui, 
cette  année  (été  1938)  remplacent  le  petit  V.  E.  M.  (voyages 
études  médicales).  ^ 

Le  montant  de  chaque  bourse  ne  sera  pas  inférieur  à  500 
francs  et  ne  dépassera  pas  1.000  francs. 

Conditions  d’obtention  des  bourses  de  voyage.  —  1“  Les  bourses 
sont  réservées  aux  étudiants  de  5®  année  ayant  été  reçus  à 
l’examen  de  thérapeutique  et  d’hydro-climatologie  thérapeu¬ 
tique.  Il  sera  tenu  compte  dans  leur  choix  de  leurs  titres  hos¬ 
pitaliers  et  des  notes  qu’ils  ont  obtenu  à  l’examen  de  thérapeu¬ 
tique  ; 

2°  Les  candidats  aux  bourses  feront  connaître  au  moment 
de  leur  inscription,  leurs  titres,  leur  note  à  l’examen  de  théra¬ 
peutique,  et  la  région  thermo-climatique  où,  de  préférence,  ils 
désireraient  faire  leur  voyage  d’études.  On  leur  demande  l’obli¬ 
gation  de  visiter  trois  stations  au  minimum  et  de  séjourner  dans 
chacune  d’elles  trois  jours  au  minimum. 

3°  A  leur  retour  de  mission,  les  bénéficiaires  devront  remet¬ 
tre  au  professeur  d’hydrologie  à  l’intention  du  Centre  national 
du  tourisme,  du  thermalisme  et  du  climatisme,  un  mémoire 
justificatif  détaillé  sur  leurs  observations  relatives  à  chacune 
d’elles  et  éventuellement  sur  les  travaux  ciu’ils  auront  effectués. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  des  candidats  sont  reçues 
tous  les  jours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n«  1),  de  midi 
15  heures,  jusqu’au  1«  juin  1938. 

Les  candidats  agréés  seront  convoqués  à  cette  date  par  le  Pro¬ 
fesseur  Maurice  Chiray,  au  laboratoire  d’hydrologie  et  de  cli¬ 
matologie  thérapeutique,  en  vue  de  réjiartir  leur  destinatiou 
et  le  montant  de  leur  bourse. 

Clinique  médicale  propédeutiqne (Hôpital Broussais),— 
Le  Professeur  Gustave  Pittaluga,  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Madrid,  a  commencé  un  cours  de  six  leçons  sur  «  Les  maladies 
du  système  réticulo-endothélial  »,  le  24  mai,  à  11  heures  du 
matin,  et  le  continuera  à  la  môme  heure  les  lundi,  30,  mercredi 
1®'’  juin,  lundi  6,  mercredi  8  et  lundi  13  juin  (avec  projections). 

Bourses  de  doctorat.  —  Les  inscriptions  pour  l’obtention 
des  bourses  doivent  avoir  lieu  avant  le  10  juillet.  Les  étudiants 
sont  invités  à  consulter  les  affiches  et  à  constituer  dès  main¬ 
tenant  leur  dossier  de  bourse.  (S’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n®  1,  de  midi  à  15  heures,) 

Des  exonérations  du  droit  d’inscription  et  des  exonérations 
dç  droits  scolaires  aux  étudiants  appartenant  à  des  familles  nom¬ 
breuses,  renouvelables  tous  les  ans,  sont  accordées  dans  les  con¬ 
ditions  indiquées  par  les  affiches  et  jusqu’au  31  octobre,  der¬ 
nier  délai.  _ 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpital  Beaujoii-Clichy.  —  Conférences  sur  les  applications 
de  l’ozone,  —  Le  lundi  20  juin  et  les  jours  suivants,  à  11  heures, 
dans  le  service  de  M.  Gérard,  M.  Aubourg  fera  six  conférences 
pratiques  sur  Tozonothérapie,  avec  présentation  de  malades, 
sur  les  sujets  suivants  :  Lundi  20  juin  :  Physique  et  chimie  de 
l’ozone.  Modes  actuels  d’applications  cliniques.  —  Mardi  21 
juin  :  Avtion  bactéricide  de  l’ozone.  Modifications  du  sang  et  des 
urines  au  cours  et  en  fin  d’un  traitement  d’ozone.  —  Mercredi 
22  juin  :  L’ozone  dans  les  formes  cliniques  de  la  colibacillose.  — 
Jeudi  23  juin  :  L’ozone  dans  les  plaies  et  suppurations  chirurgi- 


lymphatisme  - 


ADÉNOPATHIES 


VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 


ENFANTS 

LA  BOURBOUL-Ê 

AuverQn©  Altitude  ;  850  mètres 

Xovites  les  indications  de  l’arsenic 

ADULXES 

Nez,  gorge,  oreilles  dermatoses  —  paludisme 
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Office  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  _ Teleph®®  :  Odeon  37.9  -  j 
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cales.  —  Vendredi  24  juin  :  I/ozone  en  O.  R.  L.,  en  stomatologie, 
en  parasitose  intestinale.  —  Samedi  25  juin  :  L'ozone  dans  les 
intoxications  aiguës  et  chroniques.  Pourcentage  d'amélioralions 
cliniques  sur  250  malades  traités  à  Roau  jon-Clicliy. 

—  Conférences  sur  les  indications,  applications  cliniques  et 
résultats  de  ta  curiethérapie. —  Le  mardi  28  juin,  à  11  heures,  et 
les  jours  suivants,  M.  Gérard,  fera  dans  son  service  une  série 
de  conférences  pratiques  .sur  les  sujets  suivants  :  Mardi  28  juin  : 
Le  radium  ;  physique,  action  pliysiologique.  —  Mercredi  29  juin  ; 
Curiethérapie  jmr  applications  directes  :  plaquettes  radium- 
puncture.  —  Jeudi  30  juin  ;  Applications  à  faible  distance  dans 
les  cavités  naturelles  et  sur  la  peau.  —  Vendredi  l^^f  juillet  : 
Télécuriethérapic.  —  Samedi  2  juillet  ;  Indications  respectives 
de  la  curiethérapie  et  de  la  rœntgenthérapie. 

Hôpital  international  de  Créteil.  —  Un  concours  sera 
ouvert  le  lundi  13  juin  pourla  nomination  de  trois  internes  titu¬ 
laires  et  de  cinq  internes  provisoires.  S’inscrire  avant  le  8  juin  à 
l’hôpital. 

Hospices  civils  de  Saint-Étienne.  —  La  Commission 
administrative  donne  avis  de  l’ouverture  de  l’hôpital  Edouard- 
Herriot  à  Lyon,  le  lundi  12  décembre  1938,  à  8  h.  30,  d’un  con¬ 
cours  public  ])our  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux. 

Ce  concours,  présidé  i)ar  un  membre  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative  des  hospices,  aura  lieu  devant  un  jury  médical  ;  il  se 
composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  général 
des  hospices,  rue  Michelet,  37  bis,  à  Saint-Etienne. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  vendredi  2  décembre,  à 
12  heures. 

Hôpitaux  |)sychiatriqucs.  —  -  Le  poste  de  directeur  sera 
vacant,  le  1«  juillet,  à  la  maison  départementale  de  santé 
d’Auxerres,  par  suite  du  départ  du  Docteur  Charpentier,  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

X'  Coiiqrès  intornational  de  psychothérapie.  —  Ce 

Congrès  se  tiendra,  à  Oxford,  du  29  juillet  au  2  août  1938. 

Les  principaux  sujets  à  l’ordre  du  jour  :  U  psychologie  de  la 
vie  au  cours  de  ses  différentes  phases  ;  2»  psychothérapie  et  i)ro- 
blèmes  psvehosomatiques. 

Les  langues  ofiicielles  du  Congrès  seront  l’anglais,  rallemand, 
et  le  français. 

Les  frais  de  résidence  et  de  repas  (y  compris  les  pourboires) 


aux  collèges  sont  de  3  livres  3  shillings.  Les  droits  d’inscription 
sont  de  17  shillings  pour  tous  les  membres  et  de  5  shillings  jiour 
les  j)arents,  accompagnant  les  membres. 

En  plus  des  réccf)tions,  dont  certaines  se  donneront  en  plein 
air,  les  membres  pourront  visiter  Oxford  et  une  excursion  sera 
organisée  le  dimanche  matin  à  Henley  avec  promenade  sur  la 
Tamise  en  canot  automobile.  Des  distractions  appropriées 
seront  offertes  aux  parents  des  membres. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  .M.  H.  Gibbs-Smith, 
lot),  Brompton  Road,  Londres  S.  \V.  3. 

Le  centenaire  d  'Itard  à  Caiiterels.  —  Cette  manifestation 
aura  lieu  à  Cauterets  les  2  et  3  juillet  ])rochains. 

Elle  coïncidera  avec  l’inauguration  et  la  mise  en  service 
du  Pavillon  Itard  où  viennent  d'être  réunis  tous  les  perfection¬ 
nements  en  technique  et  appareillage  réalisés  en  vue  du  traite¬ 
ment  thermal  de  surdité  par  insufflation  tubo-tympanique  de 
vapeurs  sulfurées. 


SERVICES  DE  SANTÉ 

Jlarine.  —  M.  le  médecin  général  Cazeneuve  est  désigné 
comme  directeur  du  Service  de  santé  à  Toulon. 

Val-de-Gràce.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  lundi  28  no¬ 
vembre  1938,  à  9  heures,  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
santé  militaire,  à  Paris,  pour  l'admission  à  l’emploi  de  médecin 
et  de  pharmacien  sous-lieutenant  de  l’armée  active. 

Parmi  les  conditions  à  remplir  il  faut  : 

Avoir  eu  moins  de  29  ans  au  1er  janvier  1938,  c’est-à-dire 
être  né  après  le  1er  janvier  1909  ;  cette  limite  d’âge  sera  élevée 
d’une  durée  égale  au  temps  passé  sous  les  drapeaux  ; 

Avoir  satisfait,  au  31  décembre  1938,  conformément  à  l'arti¬ 
cle  39  de  la  loi  du  31  mars  1928  sur  le  recrutement  de  l’armée, 
aux  obligations  du  service  militaire  actif  telles  qu’elles  sont 
définies  par  l’article  37  de  ladite  loi  ; 

Souscrire  l’engagement  de  servir  au  moins  pendant  six  ans 
dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active  à  partir  de  leur  nomi¬ 
nation  au  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  sous-lieutenant. 

Les  é|)reuves  du  concours  seront  :  pour  les  docteurs  en  méde¬ 
cine. 

l"  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathotogie  générale  (coeffi¬ 
cient  2).  —  Il  est  accordé  trois  heures  nour  cette  composition, 
qui  doit  être  faite  sans  l’aide  de  livres  ou  de  notes. 

2"  Examen  clinique  de  deux  malades  atleints,  l'un  d'une  affec¬ 
tion  médicale,  l'autre  d’une  affection  chirurgicate  (coeffleient  3).  — 
Le  candidat  disposera  de  'vingt  minutes  pour  l’examen  de 
chaque  malade,  de  dix  minutes  de  réflexion  et  de  dix  minutes 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 


DOSE: 

4.à6Tablettes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

■  Laboratoire  SCHMIT*71.Rue  St' Anne.  PARIS  lin 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANQIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL 


“CAPAnLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Forhes  :  Qaf  SOLES  bv  Goottes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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3  Préparations  Spartoinées  Clin 


SPARTOVAL 

(iSOVALÉRIANATE  NEUTReX 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASmODIQUE 


i  Algies  et  Troubles  fonctionr 
des  Affections  cardiaques; 
Angers  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


SPARTO- CAMPHRE 

(GAMPIIO-SÜLFOAATE  DE  SPARTÉINeX 
ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miques  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GENISTÉNAL 

(ETYLPHÉNYLBARBITURATE  ISEUTREX 
DE  SPARTÉINE  ) 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 


Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d’éthylphénylmalonylnrée  et  0,015  de  Spartéine 

Adultes  ;  1  à  6  Dragées  par  jou: 

Enfants  ;  1/2  cà  4  —  — 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  «&  O® 


20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


AU  BLEU  DE  METHYLENE 

LE  PLUS  ACTIF -LE  MIEUX  rGLÉRÉ 
BLENS^OReîAGSES  CYSTITES 
PYURIES  “  PROSTATiTES 
COLIBACILLOSE  ÜRSMAIRE 


SUPPOSITOliES  SEDATIFS 

A.nalgésiques  Décongestifs, 
Opothérapiques 

TROUBLES  URINAIRES  DOULOUREUX 
HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE 
HÉMORROÏDES 


laboratoires  MONAL. 13  Avenue  de  Sègur.  PARIS  (vue) 
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pour  exposer  devant  le  jury  le  résultat  de  chaque  observation 
clinique  et  les  conclusions  pratiques  à  en  tirer. 

3®  Interrogation  sur  une  question  de  chirurgie  d'urgence  (coeffl- 
cient  1).  —  La  durée  de  ct'tte  épreuve  est  de  quinze  minutes. 
11  est  accordé  au  candidat  quinze  minutes  de  réflexion  avant  de 
commencer  son  exposé. 

4«  Interrogation  sur  les  grands  proNèmes  de  Vhygiène  pro¬ 
phylactique,  particulièrement  sur  la  prophylaxie  des  maladies 
infectieuses  et  des  maladies  sociales  (coefficient  1).  —  La  durée 
de  cette  épreuve  est  de  quinze  minutes  après  cpiinze  minutes 
de  réflexion. 

5®  Examen  par  le  jury  des  titres  et  travaux  scientifiques  ainsi 
que  du  dossier  militaire  du  candidat  (coefficient  1).  -  Les  can¬ 
didats  devront  remettre,  à  l’ouverture  de  la  séance,  au  prési¬ 
dent  du  jury,  un  résumé  en  trois  exemplaires  de  leurs  travaux, 
ainsi  qu’une  note  rappelant  leurs  différents  titres  scientifiques 
et  relatant  notamment  les  fonctions  hospitalières  qi.'ils  ont 
exercées. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées  avec  toutes  pièces  à  l’appui  du  ministre  de  la  Défense  natio¬ 
nale  et  de  la  Guerre  (Direction  du  Service  de  santé  ;  Df  bureau  ; 
Personnel)  avant  le  10  novembre  1938  au  plus  tard. 

Inauguration  du  monument  aux  morts  à  Lyon.  —  La 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front  communique  : 

«  Le  comité  de  la  Fédération  nationale  des  médecins  du 
front  et  ceux  des  différentes  sociétés  fédérées,  tant  parisiennes 
que  provinciales,  rappellent  aux  médecins  mutilés  et  anciens 
combattants,  à  tous  ceux  qui  servirent  en  première  ligne 
durant  la  guerre,  que  la  remise  du  monument  aux  morts  du 
Service  de  santé  de  la  ville  de  Lyon,  aura  lieu  solennellement 
le  dimanche  de  la  Pentecôte  5  juin,  à  10  heures  en  cette  ville. 
L’inauguration  sera  j)récédée  d’une  cérémonie  religieuse  poul¬ 
ies  trois  cultes  a  8  heures  du  matin. 

«  Les  anciens  médecins  du  front  doivent  à  leur  honneur  et 
à  leur  esprit  de  tradition  d’assister  à  ces  cérémonies  en  tête 
de  toutes  les  délégations  pour  honorer  la  mémoire  de  ceux  de 
leurs  camarades  médecins  de  bataillon,  de  régiment  ou  de 
groupes  de  brancardiers  qui  tombèrent  à  leur  rang  de  bataille 
pour  le  pays  et  pour  le  devoir  professionnel,  pour  honorer  aussi 
la  mémoire  de  ceux  de  leurs  infirmiers  et  brancardiers,  tués  à 
l’ennemi  qu'ils  eurent  la  fierté  de  conduire  au  feu.  » 


VIE  PROFESSIONNELLE 

Baraques  foraines  et  tcuision  artérielle.  -  «  L'atten¬ 

tion  des  passants  pouvait  être  attirée  la  semaine  dernière  par 


un  attroupement  formé  autour  d’un  opérateur  insta'lé  sous  un 
porche  de  la  rue  de  Rivoli  et  qui  proposait  à  ceux  gui  le  dési¬ 
raient  de  mesurer  leur  tension  artérielle.  11  y  a  tout  lieu  de  pen¬ 
ser  qu'au  bout  de  la  journée  un  assez  grand  nombre  de  chiures 
de  tensions  ont  ainsi  été  fournis. 

«Aussi,  M.  Alfred  Bour,  constiller  municipal, a-t-il  l'honnelir 
de  demander  à  M.  le  Préfet  de  police  ; 

al®  S’il  a  connaissance  de  ce  fait  qui,  au  surplus,  ne  paraît  pas 
isolé  ; 

«2®  Si  de  tels  opérateurs  ont  fait  preuve  de  garanties  néces¬ 
saires  pour  ne  pas  être  inquiétés  dans  le  libre  exercice  de  telles 
pratiques  ; 

«3®  Si  les  appareils  dont  ils  font  usage  présentent  eux-mêmes 
les  contrôles  suffisants,. 

«Enfin,  les  mesures  qu’il  compte  prendre,  le  cas  échéant,  pour 
protéger  les  passants  trop  confiants. 

«11  n’y  a  pas  besoin  d’insister  longuement  pour  souligner  la 
gravité  des  conséquences  qui  peuvent  être  tirées  de  telles  indi¬ 
cations  au  cas  où  elles  ne  seraient  pas  rigoureusement  exactes». 
(B.  munie,  o/ficisl,  18  mai  1938.) 

A  une  question  semblable  posée  précédemment,  le  ministère 
de  la  Santé  publique  avait  déjà  fait  répondre  que  la  ptatique 
des  camelots  preneurs  de  tension  artérielle  n’était  pas  illégale  : 
Autrement  dit,  le  ministère  de  la  Santé  publique  se  f....  de  la 
santé  publique.. 

Postes  réservés  aux  médecius  pensionnés  de  guerre.  — 

Pour  1938  sont  vacants  et  à  pourvoir  d’urgence  ; 

Ministère  de  la  Justice  :  médecin  maison  d’arrêt  de  .Mont- 
luçon,  1 . 

Ministère  de  l'Agriculture  :  vétérinaire  à  l’abonnement  au 
Haras  de  Pompadour  (Corrèze)  ;  vétérinaire  à  l'abonnement 
au  dépôt  d’étalons  de  Rosières-aux-Salines  (Meurthe-et- 
Moselle)  ;  1. 

Ministère  des  Finances.  —  Médecin  assermenté  à  l’Admi¬ 
nistration  centrale  :  1  ;  médecin  à  l’ Imprimerie  nationale  :  1. 

Ministère  de  l’Education  nationale.  —  .Médecins,  lycées  de 
garçons  de  Belfort  ;  1.  —  Lons-le-Saunier  :  1.  —  Agen  :  1.  — 
Caen  :  1.  —  Bourg  :  1.  —  Epinal  :  1.  —  Limoges  :  l.  — -  Quim¬ 
per  :  1.  —  Metz  ;  1. 

Chirurgien,  lyctn;  de  Charleville  :  1. 

Dentistes,  lycées  de  :  Le  .Mans  ;  1,  —  Rouen  :  1.  —  Aurillac  : 
1.  —  Albi  :  1.  —  Oran  ;  1. 

Gouvernement  général  de  l'Algérie.  —  Médecin,  lycée  de  gs'- 
çons  de  Rône  :  1. 

Médecin  collège  de  jeunes  filles  de  Pnilii)peville  :  1. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

lE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  Dia,rhéitrtiï™°“rrisso„s 

Furonculose 

Echantü.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laborat.  de  l’AMOÜOL,  5,  r.  des  Alouettes,  I’fanterre(Seine) 


LES  APPLCATlOtlS  DES  CITRATES 

ET  DU  MAGNESIUM 


Âtcùfuz4€  <ie  TTîa^rt/éàî/rn 

.L  A  BOR  ATOl  R  E.  GALB  R  UN  __  t0etl2.Rue  delà  frdtermtéJ^mt  MândélSemel 
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othérapie 

Hématique  Totale 


SIROP  de 

DESCHIENS 

à  l’Hémoglobine  vivante 


Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 
Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


est  Justiciable  de  la 


NÉVROSTHÊIHWE  FREYSSINGE 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  (0.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 


i 


l 


XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  Au 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


6,  Rue  Abels 
PARIS  (12*) 


C 

#  0  06  Créosote  titrte  en  Gai»co'  'ii  3  à  ebique  rtpaa 
tcAURRHESilBRONCH1TE|^HRONtQl^^ 
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LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 
- PARIS  (17.) - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ”  —  “  12  ECREME  ”  —  “  ÉCRÉMÉ 

Il  ■  Régime  idéal  du  nourrisson  — — 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ- MALTÉ  ” 

— — Constipation  —  Troubles  cutanés  » 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


ALIMENT  N“  2 


ALIMENT  N°  3 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  pyrèthre) 


(  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
)  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ  - 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  f  GOUTTE! 

ASCARIS,  OXIURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  -  trois  perles  glutlnlsées  ou  eont  cinquante  gouttes  par  Jour. 
fRICHOCÉPHALES  ET  T/ENIAS  =  douze  perles  glntlnlsées  on  trois  cents  gouttes  par  Jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  icommençant  par  cinquante  gouttes 

HMn  Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET  l5,  rue  d'Argenteutl.  PARIS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’hypoglycémie  spontanée 
d’origine  hépatique 


Par  Jeiiii  MI.XI'.T,  II.  WARlOMISOl  Ufi  et  I.IAI.)! 


Les  syndromes  d’hypcglycémic  spontanée  ne  sont  pas  de 
connaissance  ancienne.  C’est  en  162,3  sei'lement  que  Seale 
Harris  en  rapporte  les  cinq  premières  observations.  Puis  rapi¬ 
dement  sont  publiés  les  cas  de  Cammidge,  Riisscl,  Wilden, 
Allan  Power  et  Robertson,  Gougerot  et  Peyre,  Sendrail  et 
Planque,  Guy  Laroche  et  Lebourdy,  Wagner  et  Parnas,  etc... 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  rapidement  leur  symptomato¬ 
logie  clinique,  étroitement  calquée  d’ailleurs  sur  celle  des  hypo¬ 
glycémies  provoquées  par  l’injection  d’insuline. 

Dans  les  formes  mineures,  tout  se  réduit  à  une  sensation  de 
'  faim  de  loup  »,  souvent  accompagnée  de  sueurs  profuses, 
d’angoisse,  de  pâleur  de  la  face,  le  tout  se  calmant  avec  une 
grande  facilité  par  l’ingestion  d’aliments. 

A  un  degré  de  plus,  des  signes  de  soutîrance  du  système  ner¬ 
veux  apparaissent  :  ce  sont  la  céphalée,  l’asthénie,  le  trismus, 
les  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  parole,  les  vertiges,  les 
e.rarapes,  la  diplopie. 

Dans  des  cas  plus  graves  encore,  on  assiste  au  développe¬ 
ment  de  syndromes  neurologiques  classés  :  assez  rarement  hémi¬ 
plégie  ou  monoplégie  passagère,  aphasie  :  plus  souvent  épihq)- 
sie  ou  symptômes  d’excitation  strio-thalamique  avec  tremble¬ 
ments,  mouvements  choréiformes,  rire  spasmodique,  catatonie, 
a,spect  figé,  narcolepsie  ;  fréquemment  aussi,  troubles  psycni- 
ques  constitués  par  de  l'amnésie,  des  manifestalions  liypo- 
manlaques,  des  actes  impulsifs. 

A  titre  exceptionnel  enfin,  le  coma  se  réalise  ;  on  le  reconnaît 
aux  crises  convulsives  dont  il  est  coupé,  aux  soubresauts  tendi¬ 
neux,  aux  contractures,  à  f  hyiierréflectivité  tendineuse,  au  signe 
de  Babinski  dont  il  s’accompagne.  Il  peut  durer  plusieurs  neures 
et  même  plusieurs  jours. 

Ces  manifestations  disparates  se  rapprochent  cependant  tou¬ 
jours  par  deux  points  :  d’abord,  toutes  s’accompagnent  d’un 
abaissement  notable  de  la  glycémie.  Toutefois,  les  auteurs  insis¬ 
tent  à  juste  titre  sur  l’absence  de  parallélisme  entre  l’intensité 
des  signes  cliniques  et  celle  de  l'hypoglyeemie,  la  cause  de  cette 
discordance  restant  mal  connue.  Ihisuite,  toutes  régressent  rapi¬ 
dement  par  l’administration  de  sucre  sous  quelque  forme  et  t)ar 
quelque  voie  (pie  ee  soit. 

Ces  deux  tests  fidèles  ont  permis  de  reconnaître  le  syndrome 
d’hypoglycémie  spontanée  en  des  circonstances  très  diverses. 
Nous  nous  bornons  à  les  rappeler  rapidement  :  ce  sont  d'abord 
les  cas  de  décharge  insulinique  excessive,  d’hyper-insulinisme  : 
néoplasmes  Langerhansiens  du  pancréas,  ou  hypertrophie  sim¬ 
ple  des  îlots  de  Langerhans  ;  ce  sont  ensuite  les  cas  de  charge 
glycémique  insuffisante.  A  cette  insuffisance  on  reconnaît 
parfois  une  origine  hypophysaire,  comme  dans  la  maladie  de 
Simmonds  et,  de  manière  plus  paradoxale,  dans  certaines  acro- 
mégalies  (Gammidge,  Guy  Laroche,  Wilden).  L’hypoglycémie 
ressortit  d'autres  fois  à  l’insuffisance  surrénalienne  (Gougerot  et 
l’eyre,  Maranon,  etc.),  ou  à  l'in.suffisance  thyroïdienne.  L  in- 
fundibulo-tuber  n'a  pas  manque  d’être  incriminé  chez  certains 
malades.  Dans  un  ordre  différent,  l'insuffisance  d'apport  ali- 
iuentaire  (.Maranon),  ou,  au  contraire,  l’élimination  excessive 
de  sucre  que  détermine  le  diabète  rénal  conduisent  aussi  à 
l'hypoglycémie.  Rnfin.  et  ceci  nous  intéresse  surtout,  l’épuise¬ 
ment  des  réserves  glucidiquesct.au  premier  chef,  de  la  réserve 
hépatique,  peut  aboutir  au  même  résultat. 

Avant  d’étudier  dans  le  détail  ees  syndromes  hy]ioi)lycémi- 
ques  d’origine  hépaticpie,  nous  voulons  rapporter  l’observition 
suivante  ; 

Mine  S.  V..  entre  (t'urgelice  à  la  Clinique  méclieale  et  phtisiologiquc  de 
lo  Fae-ntté  de  Lille,  le  11  fcA-rier  19:18.  On  ne  possède  aueun  renseigne¬ 
ment  sur  ses  antécédents  pathologiques  ni  sur  l’histoiic  de  sa  maladie. 

mniobiie  dans  son  lit,  ne  répondant  à  aucune  e.xcitation.  F.lle  paraît  for¬ 
tement  amaigrie  ;  de  fines  varicosités  colorent  ses  pommettes.  La  respi- 
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La  tliérapcu tique  instituée  comprend,  ■ 
sérum  ghicosé  isotoiiique  som^  la  peau  (500 
quantité  (20  unités). 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  et  quelques  heures  après  son 
entrée  dans  le  service,  la  malade  sort  du  coma.  Le  signe  de  Iiabinski  a 
disparu,  raeclonurio  également.  .Mais  il  persiste  un  état  d’obnubilation 
telle  que  tout  i}iterrogatoire  précis  resle  impossible. 

Dans  la  soirée,  à  nouveau,  la  malade  présente  de  l’.acctonuric  et 
retombe  dans  le  coma.  Une  thérapeutique  identique  l’eu  lire  cette  fois 

I/.'  lendemain,  l'examen  clinique  du  système  nerveux  montre,  aux 
membres  supérieurs,  des  réflexes  tendineux  normau.x.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs  existe  une  atrophie  musculaire  importante,  non  élective  et  non  dou- 
loui  euse.  Le  réllexe  rotulien  droit  est  réapparu,  mais  diminué.  Le  rotulien 
gauche  est  al)oli,  ainsi  que  les  deux  aehilléeiis.  Il  n’y  a  pas  de  Babinski. 
La  marche  est  hésitante,  sans  steiipagc. 

Les  urines  sont  normales  ;  l’aeétonurie  a  disparu. 

Ce  qui  domine,  ce  sont  les  troubles  psychiques,  qui  s’extériorisent  par 
un  faciès  hilare  et  ébrieux.  Ils  consistent  ossentiellemciiL  en  troubles  de 
la  mémoire  :  l'amnésie  est  complète  pour  les  faits  récents.  Il  existe,  en 
outre,  de  la  confusion  mentale  que  la  malade  essaie  de  masquer  par  de  la 
fabulation. 

ce  moment,  nous  pouvons  ohlenir  de  la  famille  quelques  renseigne¬ 
ments  surnutre  sujet.  Ses  antécédents  ne  présentent  rien  d'intéressant 
jusqu’à  ces  deux  dernières  années.  A  partir  de  ee  moment,  elle  s'est  mi.se  à 
boire.  Les  resl  ridions  alimentaires  qui  suivirent  ont  amené  son  amaigris¬ 
sement  actuel.  I  Je  puis  quelques  semaines  sont  apparus  de  l’amnésie,  des 
troubles  psychiques  à  tendatiee  dépressive,  sans  aucune  autre  manilesta- 
tion  pathologique,  lît  c’est  dans  la  unit,  après  une  journée  où  son  entou¬ 
rage  ii’avait  remarqué  rien  de  particulier,  que  notre  malade  est  entrée 
dans  le  coma. 

A  ce  moment,  aussi  nous  arrivent  les  résultats  des  examens  de  labora- 
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jours  après  la  soi 
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Ainsi  dont',  il  nous  a  été  donné  d’assister  à  un  coma  hypo¬ 
glycémique  sjjoutané  avec  acidose  et  acétonurie,  évoluant  chez 
une  éthvliquo  avérée,  port  euse  d’une  hépatomégalie  douloureuse 
et  d'un  syndrome  de  Korsakow.  soumise  enfin,  pendant  les 
semaines  précédentes,  à  une  hyiui-alimentation  notable. 

La  première  question  qui  se  jjose,  dans  ee  cas,  est  celle  de 
l’origine  de  Lhvpoglvcémie  observée.  Rien  ne  nous  autorise  a 
envisager  l'hvputhèse  d’un  hyperiirsulinisme  :  celui-ci  est  tou¬ 
jours  èn  effet  à  l’origine  de  manifestations  continues  ou  à 
paroxysmes  fréquemment  réjjétés,  et  non  de  faits  isolé.s  comme 
dans  notre  cas.  De  même,  notre  malade  ne  manifestait  aucun 
symptôme  d'insuffisance  surrénalienne,  hypophysaire  ou  fhy- 
rhfdieime  ;  l'absence  de  glycosurie  élimine  toute  possibilité 
de  diabète  rénal.  Reste  réventualilè  d'une  origine  hépatique, 
en  faveur  de  laquelle  les  arguments  sont  au  coiilroire  (irohmits 
et  nombreux.  Tout  d'abord,  eette  femme  est  une  éthylique 
avérée  ;  elle  aiiparaît  porteuse  d'uii  syndrome  de  Korsakow 
tvnique  ;  sou  foie  est  gros  et  douloureux  :  réiireuve  d  hyper- 
glveémie  alimentaire  montre  chez  elle  l’existence  d  un  para- 
diabète  tel  (lu’on  eu  rencontre  souvent  dans  l’insuffisance 
hépatique. 
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De  plus,  les  troubles  mêmes  du  métabolisme  glucidique  pré¬ 
sents  chez  cette  femme  ressemblent  bien  à  ceux  dont  se  com¬ 
plique  d’ordinaire  la  déficience  fonctionnelle  du  foie  ;  l’alter¬ 
nance,  à  brefs  intervalles,  de  taux  glycémiciues  nettement  infé¬ 
rieurs  puis  supérieurs  à  la  normale  est  bien  en  faveur  de  l’atteinte 
d’un  organe  de  réserve,  appelée  à  se  traduire  tantôt  par  un 
défaut  de  fixation,  tantôt  par  une  insuflisance  d’apport.  La 
cétosurie,  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  (40)  et  du  pH 
sanguin  (rapport  chloré  à  0,1)0)  cpie  présentait  notre  malade 
sont  également  caractéristiques.  Ils  excluent  toute  possibilité 
d’hyperinsulinisme,  qui  n’engendre  jamais  l’acétonurie  et  tend 
à  élever  la  réserve  alcaline  et  le  pH.  Au  contraire,  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  grave  compte  l’acidocétose  parmi  ses  symp¬ 
tômes  habituels. 

Ainsi  donc,  l’origine  hépatique  de  l’hypoglycémie  observée 
dans  notre  cas  ne  fait  pas  de  doute.  Quant  à  “l’explication  du 
caractère  fortuit  et  passager  des  manifestations  observées,  il 
faut  la  chercher  sans  doute  dans  l’hypo-alimentation  à  laquelle 
s’était  soumise  cette  femme  au  cours  des  semaines  qui  précédè¬ 
rent  son  coma,  tfinanition  n’a  toutefois  joué  en  cette  affaire 
qu’un  rôle  adjuvant  dont  l’importance  s’efface  devant  celle  du 
facteur  hépatique  en  cause. 

La  notion  d’hypoglycémie  d’origine  hépatique  repose  sur  des 
arguments  expérimentaux  et  sur  des  arguments  cliniques. 

Du  point  de  vue  expérimental,  rappelons  tout  d’abord,  après 
Fiessinger  et  Olivier,  la  distinction  qu’il  importe  de  faire  entre 
insuffisances  hépatiques  avec  foie  présent  et  avec  foie  absent. 
Tandis  que  les  premières,  dues  par  exemple  à  l’intoxication  par 
l’huile  phosphorée,  le  tétrachloréthane  ou  le  chloroforme, 
n’abaissent  pas  ou  même  élèvent  la  glycémie,  les  autres  au 
contraire  engendrent  une  hypoglycémie  “notable,  un  véritable 
effondrement  du  taux  du  sucre  sanguin  ;  il  en  est  ainsi,  en 
particulier,  de  l’hépatectomie  totale  réalisée  selon  la  technique 
de  Mann  et  Magath,  ou  de  la  ligature  du  pédicule  hépatic[ue 
telle  que  la  pratique  Papilian.  Les  différences  ressortissent 
évidemment  à  la  persistance,  dans  les  insuffisances  hépatiques 
avec  foie  présent,  d’un  reste  de  fonction  glycogénique,  si  intenses 
([ue  soient  les  lésions  réalisées.  On  comprend  à  la  lueur  de  ces 
faits  expérimentaux  la  diversité  et  même  les  contradictions 
apparentes  des  tableaux  de  dysrégulation  glucidique  réalisés 
en  clinique  par  l’insuffisance  hépatique. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  les  manifestations  d’hyperglycémie 
qui  dominent  en  pareil  cas  :  hyiierglycémie  à  jeun,  excès  de 
l’hyperglycémie,  de  l’hyperlévuloséinie  ou  de  l’hypergalactosé- 
mie  provoquées. 

Plus  rarement  s’observe  l’iiypoglycémie.  Celle-ci  se  ren¬ 
contre  tout  d’abord  dans  certaines  maladies  du  foie,  à  la  riche 
symptomatologie  desquelles  elle  vient  s'adjoindre  comme  un 
signe  d’ordre  secondaire,  décelable  seulement  par  un  examen 
histologicpie  complet.  Il  en  est  exceptionnellement  ainsi  dans 
la  lithiase  biliaire,  les  cirrhoses.  Fn  peu  plus  souvent,  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie,  l’intoxication  massive  par  le  phosphore,  le 
chloroforme  ou  les  arsénobenzènes,  les  tumeurs  hépati([ues 
étendues  (Parnas  et  Wagner)  engendrent  l’hypoglycémie. 
Enfin,  c’est  peut-être  à  l’insuffisance  du  foie  qu’il  faut  rajiporter 
la  chute  du  taux  du  sucre  sanguin  observée  dans  certaines 
affections  graves,  comme  la  scarlatine  et  la  diphtérie  malignes 
(Lereboiillet  et  Pierrot)  ou  daus  certaines  intoxications,  l’intoxi¬ 
cation  phalloi'dienne  par  exemiile. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hypoglycémie  domine  le 
tableau  clinique  par  son  importance  et  l’intensité  de  ses  mani¬ 
festations  ;  le  problème  n’est  jilus  ici  d'une  insulhsance  hépa¬ 
tique  évidenle,  dans  la  symptomatologie  de  laquelle  il  est  ])os- 
sible  de  déceler  l’abaissement  du  taux  de  sucre  sanguin,  mais 
d’une  hypoglycémie  patente,  à  l’origine  hépatique  de  latiuelle 
il  convient  de  remonter. 

De  tels  cas  sont  rares,  ou  tout  au  moins  rarement  décelés. 
La  littérature  médicale  ne  nous  ofïre  guère  à  considérer  (pie  les 
observations  de  Wagner  et  Parnas,  Snajiper,  Walter,  Nadler  et 
Wolfer.  L’observation  ci-dessus  ex[)osée  nous  paraît  devoir  être 
rangée  aussi  dans  ce  cadre. 

Le  tableau  réalisé  est  divers  selon  les  malades,  'fantôt  les 
signes  cliniques  mancpient  complètement  et  rhyjioglycémie  est 
une  découverte  d’examen.  Tantôt,  au  contraire',  les  svmptôines 
glycopénicpies  sont  évidents  (Walter.  Xadler  et  Widfer).  Sou¬ 
vent  ils  restent  discrets  ;  mais  parfois  aussi  leur  intensité  est 
grande,  et  notre  observation  montre  bien  c[u’il  n'est  pas  jus- 
eju’au  coma  que  ne  puisse  réaliser  riiyiioglycémie  (l’origine 
hépati([ue. 

De  cette  origine,  le  tableau  clinique  ne  tire  d'ailleurs  aucune 
particularité  notable,  et  c'est  bien  dans  les  symiitômes  cnimi- 
(pies  qu’il  faut  enerener  l’individualité  de  l'alfection  (lui  nous 
occupe. 

L’hypoglycémie  d’origine  hépati(pie  ofïre  en  elTet  ce  carac¬ 


tère  singidier  d’être  discontinue  au  cours  de  la  vie  du  malade, 
et  souvent  même  pendant  le  nychtémère. 

Elle  alterne  la  plupart  du  temps  avec  d’autres  stigmates 
sangidns  de  la  dysrégulation  glucidique,  en  particulier  avta- 
l’hyperglycémie.  De  même,  elle  n’est  pas  incompatible  avec 
la  glucosurie  :  ainsi,  dans  l’observation  de  Wagner  et  Parnas, 
une  fillette  porteuse  d’une  hépatite  interstitielle  n’a,  le  matin 
à  jeun,  que  des  traces  de  .glucose  dans  le  sang.  Au  contraire,  les 
repas  sont  suivis  d'hyperglycémie  et  de  glycosurie. 

De  même,  nous  avons  vu  comment,  chez  notre  malade,  la 
glycémie  avait  passé  successivement  et  à  peu  de  jours  d’inter¬ 
valle  de  0  gr.  55  à  1  gr.  55  puis  à  1  gr.  30.  L’hyperglycémie  ali¬ 
mentaire  était  d’ailleurs  excessive  chez  cette  femme,  le  triangle 
de  M.  Labbé  se  trouvant  à  1  cm=  28. 

Ainsi  donc,  alternance  de  phases  hypoglycémiques  et  de 
phases  hyperglycémiques,  parfois  même  glycosuriques,  tel  est 
le  premier  caractère  des  faits  qui  nous  occupent.  La  coexistence 
d’acétonurie  en  constitue  un  autre,  denon  moindre  importance. 
Il  est  habituel  de  voir  l’hypoglycémie  s’associer  à  une  élévation 
de  la  réserve  alcaline  et  du  pH  sanguin  ;  l’hypoglycémie  insulini- 
que  en  particulier  se  manifeste  sous  cet  aspect.  Au  contraire, 
l’hypoglycémie  d’origine  népatique  s’accompagne  d’ordinaire 
d’acidocétose  :  il  en  va  ainsi  dans  l’observation  de  Wagner  et 
Parnas  et  dans  la  nôtre.  Les  dosages  pratiqués  chez  notre 
malade  vérifient  au  surplus  ciue  l’acétonurie  s’associe  en  pareil 
cas  à  une  baisse  notable  de  la  réserve  alcaline  et  même  du  pH. 
Ces  faits  ne  peuvent  d’ailleurs  surprendre,  pour  peu  que  l’on 
songe  au  rôle  important  joué  par  le  foie  dans  la  dégradation 
physiologique  des  produits  dits  cétoniques  :  acide  diacétique, 
acide  B-oxybutyrique,  acétone. 

Tel  est  le  tableau  clinique  et  biologique  réalisé  par  l’hypogly¬ 
cémie  d’origine  hépatique. 

Le  mécanisme  de  ces  phénomènes  apparaît  assez  simple. 
Il  est  inutile  de  rappeler  le  rôle  capital  que  joue  le  foie  dans  la 
régulation  de  la  glycémie,  grâce  à  ses  importantes  réserves  en 
glycogène  et  aussi  en  glucidogène.  Dans  ces  conditions,  l’insuffi¬ 
sance  de  la  glande  hépatique  à  fixer  les  glucides  expliciue  aussi 
bien  l’hyperglycémie  excessive  lors  des  apports  hydrocarbonés 
que  l'hypoglycémie  par  disparition  des  réserves  glvcogéni({ues. 
Sans  doute  ces  brèves  considérations  sont-elles  loin  d’épuiser 
tout  le  problème.  Elles  sont  insuffisantes  en  particulier  à  rendre 
compte  de  la  rareté  des  faits  qui  nous  occupent,  eu  égard  sur¬ 
tout  à  la  grande  fréquence  de  l’insuffisance  hépaticjue  ;  elles 
n'expliquent  pas  non  plus  le  défaut  absolu  de  parallélisme  entre 
les  taux  glycémiiiues  et  le  degré  d’atteinte  du  foie.  Sans  doute 
la  possibilité  d’insuffisances  hépatiques  dissociées  apporte-t-elle 
dans  ces  problèmes  obscurs  un  début  de  clarté.  De  nombreuses 
inconnues  persistent  pourtant  et  demanderaient  à  être  élucidéies. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  consistera  évidemment  tout 
d'abord  en  l’administration  de  sucre  sous  toutes  ses  formes. 
La  ration  sera  enrichie  en  glucides.  Les  petits  accidents  hypo- 
glvcémicfues  seront  combattus  par  l’ingestion  d’aliments  sucrés 
de“  natures  diverses  :  confitures,  lait  sucré,  sirop  de  sucre,  etc. 

Au  cours  d’accidents  plus  graves,  et  en  particulier  dans  le 
coma,  on  sera  amené  à  injecter  du  sérum  glucosé  en  solution 
is()toni([ue  par  la  voie  sous-cutanée,  ou  en  solution  hypertoni¬ 
que  par  la  voie  inl  ra-veineuse.  .lamais  la  régression  des  troubles 
ne  tardera  à  se  faire. 

Nous  croyons  que,  dans  le  traitement  de  fond  de  ces  états 
liypoglycémiques  d’origine  hépatique,  il  y  a  un  grand  interet 
à“a.ssoc'ier  au  traitement  sucré  l’administration  de  petites  doses 
d’insuline.  Cette  pratique  peut  paraître  paradoxale  au  prwnier 
abord.  En  réalité,  elle  se  justifie  facilement  par  la  notion  de 
l’efîet  glycogénopexi(iue  de  l’insuline.  L’injection  avant  les  deux 
principaux  repas  de  10  à  15  unités  d’insuline,  (jue  bien  entendu 
couvrira  largement  la  dose  de  glucides  ingérés,  constitue  (.one 
une  prati(iue  recommandable  et  dépourvue  de  tout  danger  lei'e 
nous  a  donné  chez  notre  malade  un  résultat  rapide  et  excel.i  nl. 

En  même  temps  sera  mis  en  (eiivre  le  traitement  gem  u 
de  rinsulfisance  hépatique  ;  régime  restreint  en  graisses  ci  ‘  O 
protides,  administration  de  cholagogues,  de  choleretnp* 
injection  d’extraits  de  foie,  etc. 

bhifiii.raclion  régulatrice  de  la  vitamine  B  sur  le  métabolisui  ' 
glucidique  de  la  cellule  nerveuse  mérite  d’être  utilisée  ici.  a^ 
d'autanl  plus  de  faveur  que  les  neuropathies  (polynevnt; 
Korsakow,  etc.)  soid  fréquentes  chez  ces  malades  et  (p  ■ 
d'autre  part,  l’hvpoglvcémie  porte  sur  le  système  nerveux  . a  ^ 
atteintes  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves. 

Ou  voit  (pie  l’hypoglycémie  par  insuffisance  hépatique.  ev(  i 
tualité  peu  fréquente,  tire  un  intérêt  certain  de  son 
cliniipie  et  surtout  biochimique  particulier,  des  proDieiY 
path()géni(pies  importants  (pi’elle  soulève,  enfin  et  surtiiut  (  ^ 
notions  thérapeutiiiiies  que  suggère  son  étude  et  dont  1  ai  r  * 
cation  pratique  peut  être  ricoe  en  résultats  heureux. 
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TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 
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Chlorhydrate  de  Papavérine. . , 

0  gr.  005 

Sulfate  de  sparféïne . 

0  ir.  0  I 

Extrait  de  gui . 

0  gr.  05 

Extrait  de  tratægus . 

0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée . 

0  gr.  02 

• 
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• 

■ 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  aspects  neurologiques 
des  cholestérinoses  généralisées 

Par  I.iidî)  Van  I5()GAi:iîT 


C.e  n’est  que.  tout  récemment  que  les  lipidoses  à  cholestérine 
(  'est-à-dirc  ce  groupe  des  maladies  du  métabolisme  caractérisé 
jjar  des  dépôts  où  prédominent  la  cholestérine  et  ses  éthers 
ont  commencé  à  intéresser  les  neuro-pathologistes.  Ce  chapUre 
comporte  plus  de  lacunes  que  de  faits  bien  coordonnés,  aussi 
bien  dans  l’ordre  morphologique  que  physiologi([ue. 

Le  métabolisme  de  la  cholestérine  a  été  surtout  exploré  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  j)athol()gicjue  du  foie  et  des  voies 
biliaires.  \'ous  savez  mieux  ((ue  moi  la  part  (pii  revient  à  rt'.cole 
de  Chautïard  dans  ce  domaine.  Les  xanthomatoses  ont  été 
isolées,  classées,  dénombrées  par  les  derniatologisles,  jusque 
dans  leurs  corrélations  viscérales  et  aujourd’hui  encore,  c’est  à 
eux  (fue  nous  devons  les  recherches  bioc.himi([ues,  très  minutieu¬ 
ses  ((ui  nous  ont  appris  à  en  mieux  reconnaître  la  complexité. 
Aussi,  placées  aux  confins  de  la  dermatologie  et  des  maladies 
de  la  nutrition,  les  xanthcmatoses  sont-elles  restées  ig;  orée, 
des  neurologistes  jusfju'au  jour  où  la  craniodysostose  hypo- 
])iiysaire  de  I rand-Christian-Schiiller  a  retenu  leur  attention,  à 
cause  de  son  syndrome  hypophyso-tubérien.  Cet  intérêt  fut 
vite  épuisé  :  en  dehors  du  diabète  insiiiide  avec  exophlalmie, 
celte  maladie  osseuse  si  curieuse  et  à  évolution  si  longue  ne 
comporte,  dans  beaucoup  de  cas,  aucun  trouble  neurologique  ; 
elle  est  rarissime  au  point  ([u’une  même  observation  est  souvent 
publiée  jiar  trois  auteurs,  à  des  moments  différents  1  Mlle  ne 
jiosait  pas  de  problèmes  généraux  puiscjue,  à  ce  moment,  il 
était  convenu  (pie  l’hypercholestérinémie,  relevée  dans  ((iiek[ues 
observations,  justifiait  sa  genèse. 

I. 'étude  systématique  des  dysplasies  neiiro-ectodermiipies 
viTs  1930-1931,  nous  avait  amené  à  examiner  dans  le  riche 
niatériel  mis  à  notre  disposition  jiar  l’Hôpital  Xottebohm,  trois 
malades  atteints  de  xanthelasma  et  un  cas  de  xanthomatose 
disséminée.  Aucun  de  ces  malades  ne  présentait  des  signes 
neurologiques.  Cependant  au  cours  de  l’examen  systéinatiipie 
des  familles  atteintes  de  neuro-fibromatose.  nous  avions  r(.‘levé 
un  cas  de  xanlhome  juvénile  avec  de  nombreux  molluscu  au  niveau 
des  extrémités.  Malgré  l’intérêt  de  ce  fait,  une  seule  observation 
ne  nous  permettait  aucune  déduction,  d’autant  plus  (pi’entre 
les  deux  maladies  nous  n’entrevoyions  aucun  rapport  physio¬ 
pathologique.  Nous  avions  suivi  également  à  cette  époque,  sys¬ 
tématiquement.  les  réunions  de  la  Société  Belge  de  Dermato¬ 
logie,  à  l’affût  de  ces  associations  cutanéo-neurales.  Or*  en 
1932,  le  Docteur  Poirier  (1)  présenta  à  une  de  ces  séances 
Hélène  L...  une  femme  de  -1(1  ans,  avec  une  xanthomatose 
palmaire  bilatérale  qui  retint  aussitôt  notre  attention.  • 

Cette  malade  se  jjlaignait  '■  de  douleurs  dans  la  paume  des 
mains,  par  suite  de  la  présence  de  petites  tumeurs  xanthoma¬ 
teuses  cpii  s’étaient  produites  tout  le  long  des  plis  de  la  paume 
d'  s  mains  :  tumeurs  de  différent  volume,  allant  de  la  gran¬ 
deur  d’un  grain  de  mil,  jusqu’à  celle  d'un  ])l()mh  de  chasse  ou 
d’un  tout  petit  pois.  Elle  avait  beaucouj)  maigri.  Les  conjqncti- 
Vi  s  étaient  un  peu  jaunâtres  mais  tout  le  corps  présentait  une 
temte  bronze  clair.  Elle  présentait  dans  la  figure  de  nombreuses 
Petites  tumeurs  similaires  constituées  par  des  ectasies  vascu- 
lai'us  et,  au  niveau  des  paupières,  une  trace  de  xaiithélasma. 

1- urine  était  bilieuse.  I/exanien  somati(|ue  décélait  une  grosse 
ti>  oertrophie  du  foie  avec  une  rate  débordant  largement  les 
côtes.  Le  tableau  clinique  était  celui  d'une  maladie  de  Hanoi. 

'  {•tte  malade,  qui  était  patronne  de  café,  avait  consulté  dix 
ans  auparavant  pour  une  congestion  alcoolique  du  foie.  Le  der- 
ni;  tologiste  ajoutait  cependant  que  ce  cas  lui  semblait  parti-  I 
ciiiièremeiit  intéressant  -  à  cause  de  l’abondance  et  de  la  situa- 


fl)  Leçon  faite  à  la  Clinnjne  (tes  Maladies  ikimuscs  <),■  la  .Salpétrière 
ù,  Giiillaiii),  le  2'J  asTÜ  l‘j:iS. 


tion  anormale  des  xanthomes,  qui  font  songer  à  une  éruption 
analogue  aux  tophus  goutteux  et  de  la  maladie  spléno-hépati- 
que,  qui  pourrait  bien  être  une  maladie  de  Niemann-Pick.  » 

Cet  aspect  bronzé  de  tout  le  corps,  cette  splénomégalie  plus 
importante  que  la  modification  du  joie,  les  angiomes  et  les  xan¬ 
thomes  de  la  face  fixèrent  aussitôt  notre  attention.  Pendant 
(|ue  les  derma.tologistes  passaient  à  l’examen  des  autres  mala¬ 
des  curieux  présentés,  nous  pûmes  l’examiner  plus  minutieu¬ 
sement  avec  le  Docteur  Poirier  au  point  de  vue  neurologique. 
Elle  présentait  en  dehors  de  son  hépato-splénoinégalie,  une 
démarche  légèrement  ataxique,  des  réflexes  très  vifs  et  un  dou¬ 
ble  signe  de  Babinski.  Serveuse  de  bar,  puis  patronne  de  café, 
il  était  logique  que  notre  collègue  dermatologiste  mit  sur  le 
compte  de  son  alcoolisme  demi-mondain  les  troubles  d’équilibra¬ 
tion,  la  cirrhose...  non  sans  réserver  comme  vous  l’avez  vu 
])ius  haut  la  possibilité  d’une  xanthomatose.  Il  pensa  à  un 
Xiemann-Pick  parce  que  à  cette  épo([ue  la  discrimination  des  li- 
|)i(!oses  n’était  pastrès  poussée.  Le  syndrome  ataxo-spasmodique 
de  rentrait  évidemment  pas,  sans  grande  bonne  volonté,  dans 
le  cadre  d’une  polynévrite  éthylique- avec  cijThose.  La  malade 
échappa  à  toutes  les  enquêtes  du  Docteur  Poirier.  Depuis  sa 
mort  nous  l’avons  recherchée  personnellement,  dans  sa  sphère 
d’activité  propre,  sans  retrouver  ses  traces.  Le  Docteur  I^oirier 
ne  publia  cpi’une  courte  note  sur  sa  présentation.  Il  s’agissait 
très  {(robablement  ici  d’autre  chose  encore  que  d’une  rareté 
(lernial()l()gi(iue,  car  nous  connaissons  aujourd’hui  une  «lipidose 
hé[)at  o-splénomégali(iue  avec  xaidhomatose  cutanéo-mu([ueuse 
(Burger  et  Grütz)  (2).  Nous  restons  convaincus  que  cette 
observation  en  représentait  un  cas  et  que  son  affection  médul¬ 
laire  était  due  à  une  autre  étiologie  que  celle  de  l’alcool  ou  de  la 
spécificité  ({ue  sa  profession  devait  faire  suspecter. 

Peu  de  temps  après,  le  Prof.  Bickel  (de  Genève)  nous  adressa 
une  femme  de  44  ans,  Mlle  Alida  A.  .  .  qui  était  atteinte  depuis 
l’àge  de  24-2.5  ans,  de  troubles  de  la  marche.  Son  état  s’aggra¬ 
vait  très  lentement.  En  dehors  de  cette  parésie,  avec  un  double 
signe  de  Babinski,  on  n’observait  chez  elle  aucun  autre  symp¬ 
tôme  cliniipie.  Les  examens  les  plus  minutieux  que  nous  fîmes, 
après  lui,  ne  nous  montrèrent  rien  de  plus.  On  notait  une  exal¬ 
tation  très  nette  des  réflexes  rotuliens  et  acftilléens,  un  signe 
de  Babinski  bilatéral,  (pickpies  troubles  de  la  sensibilité  à  la 
plante  du  pied,  une  chute  des  pieds  pendant  la  marche  rappe¬ 
lant  le  steppage,  une  uinijolrophie  modérée  des  quatres  extré¬ 
mités.  ('.elle  malade  légèrement  débile  présentait  en  outre  une 
ci/phose  marcpiée.  un  teint  jaune-rougeâtre,  et  une  ébauche 
(le  xanthélasma  palpébral  bilaléral.  La  spécificité  était  exclue. 
Il  ne  s’agissait  ni  d’une  tumeur,  ni  d’une  sclérose  multiple. 
Il  n’v  avait  pas  d’anémie.  X’ous  avions  pensé  à  la  possibilité 
d’une  de  ces  myéloses  funiculaires  associées  à  un  étal  endocri¬ 
nien  complexe  du  genre  de  celles  que  nous  avons  observée.s  avec 
le  Docteur  Delhave  (3).  Le  rapiirochement  clinique  de  ce  cas 
avec  celui  de  Hélène  L.  .  .  nous  fit  entrevoir  la  |)ossibihté  d’une 
forme  médullaire  de  la  xanthomatose,  mais  sa  preuve  était  à  faire. 
Entre  temps,  notre  collègue  le  Docteur  Albert  Frœhlich.  avait, 
dans  de  patientes  recherches,  essayé  de  tnmver  dans  l’étude  de 
la  lipémie  et  de  la  courbe  d’hyperliiiémie  un  test  biologique  qui 
devait  permettre  de  mettre  en  évidence,  en  l’absence  de  signes 
cliniques,  un  trouble  du  métabolisme  lipidien.  Xou.s  y  revien¬ 
drons  plus  tard.  Or.  Mlle  A...  présentait,  etfeclivement,  les 
troubles  de  la  lipémie  qu’on  observe  dans  les  xanthomatoses 
généralisées. 

En  l'absence  de  vérifications  anatonii(|ues.  vous  auriez 
(le  nous  dire([ue  toutes  ces  inductions  restent  très  hypo- 
les.  (me  ni  Hélène  L.  .  .,ni  A.lida  A.  .  .  ne  sont  des  for- 
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teni.'  niainteiumt  et  qu’elles  représen 
mes  à  é\()lution  un  peu  différente. 

Che-  ces  deux  femmes  nous  trouvons  un  .sijndrome  médullaire 
ataxospasmodique  :  chez  Vum.  spcsmodiqiie  pur  ;  avec  de  petits 
troubles  sensitifs,  chez  Vuiilre.  La  .xanthomatose  est  representee  : 
che-  l'une  par  les  lésions  palmaires  et  faciales  symétriques,  une 
.vanthose  généralisée,  une  hépato  splénomégalie  ;  chez  Vautre,  par 
une  ébauche  de  xanthélasma  bilaléral  et  la  presence  de  troubles 
de  la  régulation  lipidienne  typàpir-.. 


L’observation  suivante  est,  elle  aussi,  née 
clini([ue  quotidii  m,  .•  et  de  notre  curi(.site  te 
Pendant  ftiiver  1934,  le  Docteur  Kempeiu 
de  visiter  avei  lui  une  épave  physiiiue  et  soci 
velle  consultation  médicale  devait  apiiorler. 
quelque  réconfort  moral.  Dans  la  demi-obsc 
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bre  mansardée,  nous  trouvons  un  adulte,  décharné,  borgne, 
qui  nous  accueille  d’une  voix  atïaiblie,  à  la  fois  nasonnée  et 
gutturale,  dont  il  est  très  difiieile  de  dire  au  premier  abord  si 
elle  est  bulbaire  ou  pseudo-bulbaire.  II  est  atteint  d'une  para¬ 
lysie  des  quatre  membres.  Nous  épargnons  au  malade  les  fati¬ 
gues  d’une  anamnèse  d’ailleurs  douteuse  puisqu’au  dire  de 
notre  confrère,  il  s'agit  d’un  grand  débile  mental.  Les  quelques 
mots  qu’il  a  prononcés,  nous  permettent  de  surprendre  aussitôt 
un  détail  d'observation  non  moins  précieux  ;  sa  respiration  est 
ponctuée  par  des  myoclonies  laryngées  audibles.  Cet  homme 
à  l’aspect  sénile,  pres([ue  sans  cheveux,  avec  à  l’œil  restant, 
une  cataracte,  n’a  que  36  ans  !  Ses  mains  sont  celles  d’un  amyo- 
trophe  d’Aran  Duchenne.  Les  couvertures  rejetées,  on  décou¬ 
vre  des  jambes  extrêmement  amincies,  des  pieds  tombants 
avec  la  cambrure  plantaire  du  pied  des  Friedreich.  Il  a  un  dou¬ 
ble  signe  de  Babinski.  En  le  palpant  nous  sentons  dans  les  ten¬ 
dons  d’Achille  des  deux  côtés,  au  niveau  des  tubérosités  cibia- 
les,  au  niveau  des  tendons  des  deux  c[uadriceps,  des  tumeurs 
symétriques  ayant  la  consistance  du  caoutchouc  plein  et  fai¬ 
sant  apparemment  corps  avec  les  insertions  tendineuses.  T,e 
patient  nous  dit  qu'il  a  une  tumeur  semblable  au  triceps  gauche 
et  que  ces  tumeurs  sont  apparues  peu  à  peu  depuis  cinq  ans. 
Leur  augmentation  de  volume  a  coïncidé  avec  la  progression 
de  ses  paralysies.  Le  malade  est  souffrant  depuis  l’âge  de  12-13 
ans,  a  été  considéré  comme  atteint  successivement  de  polyné¬ 
vrite  puis  d’une  sclérose  en  plaques  atypique.  Ce  cas  ne  rentrait 
à  l’évidence  dans  aucun  cadre  neurologique  connu.  Le  malade 
fut  pris  en  observation.  Au  second  examen,  dès  le  lendemain, 
nous  notions  qu’il  réunissait  un  tableau  de  sclérose  latérale 
amijotrophique  atypique,  une  paralysie  pseudo-bulbaire  avec 
myoclonies  vélo-palato-lary âgées  rythmiques,  une  débilité  men¬ 
tale  d'ancienne  date,  une  calaracle  du  type  radiaire,  un 
xanthé.lasme  palpébral  bilatéral.  Il  avait  une  apparence  d’hy- 
pothyro'idie  avec  sénilité  précoce.  Restaient  les  tumeurs  àu 
niveau  des  tendons  :  symétric[ues,  indolores,  mobiles  et  aug¬ 
mentant  lentement  de  volume.  L’ancien  cas  de  neuro-fibroma- 
tose  avec  xanthome  juvénile  évoqué,  au  début  de  cette  leçon, 
nous  revint  à  l’esprit.  La  palpation  des  nerfs  ne  révélait  rien 
d’anormal  :  on  ne  trouvait  aucune  tache  café  au  lait  sur  le,  corps, 
les  tumeurs  observées  étaient  très  différentes  de  la  consistance 
des  mollusca  de  notre  autre  cas.  Comme  le  malade  accusait  ses 
tumeurs  d’être  la  cause  de  sa  paralysie,  le  Docteur  Van  der 
Stricht  n’eut  aucune  diffienlté  à  jjratiquer  chez  lui  une  large 
biopsie.  Quelle  ne  fut  pas  notre  étonnement  ([u and  deux  jours  plus 
tard  le  Docteur  I  L  S.  Scherer  nous  annonça  qn’il  s’agissait  d’une 
xanfhomatose  tendineuse.  La  certitude  se.  fit  alors  dans  notre 
esprit  —  prématurée  sans  doute  mais  non  moins  souveraine  - 
que  tout  le.  tableau  clinique  extraordinaire  de  ce  malade  était 
dû  à  cette  même  xanthomatosc.  Des  radiographies  du  scpielette 
furent  faites  aussitôt.  Le  Docteur  Wéry  ne  trouva  pas  les  ima¬ 
ges  typiques  de  la  maladie  de  Iland-Schuller-Christian,  il  retint 
à  peine  un  léger  aspect  granité  de  la  voûte  du  crâne  et  ne  trouva 
pas  de  lésions  osseuses  ailleurs.  Le  métabolisme  de  l'eau  fut 
minutieusement  étudié  :  il  n’y  avait  pas  de  diabète  insipide. 
Il  n’y  avait  pas  d’exoi)htalmiè.  Notre  cas  différait  donc  de  la 
dysostose  cranio-hypophysaire  et  de  la  xanthomatosc  osseuse 
innominée  dont  nous  avions  grâce  au  Docteur  Stolz  et  Enrhlich, 
à  ce  moment,  une  observation  clinique  à  l’étude  (4). 

Vous  pensez  bien  que  le  mécanisme  iihysio-pathologique  d'un 
cas  de  xanthomatose  à  localisations  aussi  étendues  et  diverses 
devait  solliciter  notre  attention.  Nous  vivions  encore  sur  la 
doctrine  classi([ue  pathologique  de  la  cholestérine  =  patholo¬ 
gie  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Notre,  malade  ne  présentait  aucune  altération  de  ces  organes. 
Le  triangle  d’hyperglycémie  était  normal.  Si  les  xanthomes 
multiples  n’étaient  pas  autre  chose  (pie  des  tophi  cholestérini- 
ques  comme  avaient  proclamé  à  juste  titre  Lhautfard  et  Guy 
Laroche,  nous  devions  trouver  ici  une  hypercholestérinémie 
nette,  au  moins  de  temps  à  autre,  puisque,  de  nouveaux  dépôts 
continuent  à  se  faire  sous  nos  yeux  ! 

La  cholestérinémie  recherchée,  tous  les  six  jours,  pendant  un 
mois,  et  à  trois  intervalles  plus  éloignés,  était  constamment 
normale  ou  basse.  D’autre  part,  un  dosage  minutieux  de  lipides 
fait  par  le  Docteur  Frcenlich,  montrait  une  lijûdémie  et  phos¬ 
phatidémie  basses  alors  que  dans  la  lipidose  osseuse,  ti'inoin, 
leurs  valeurs  étaient  élevées.  Nous  en  concluions  —  et  cette 
conclusion  reste  encore  aujourd'hui  nôtre  -  que  le  dosage 
quantitatif  des  graisses,  des  phosphulides,  de  lu  cholestérine, 
la  recherche  d'une  cholestérinémie  seules  ne  nous  renseignaient 
pa.s  nécessairement  sui  les  troubles  du  métabolisme  de  ces  substan¬ 
ces  résultats  négatifs  n’en  étaient  pas  moins  troublants,  et 
l'origine  cholestérinique  du  syndrome  neurologique  de  ce  malade 
n’était  pas  démontrée.  Grâce  à  l’intervention  de  notre  collègue 


Kempeneers,  l’observation  pût  être  poursuivie  pendant  plusieui > 
mois.  L’état  de  notre  malade  s'empirait,  hélas  ;  ma'gré  nos 
efforts.  Une  cachexie  apparût  rappelant  celle  des  addisonieus 
par  l’asthénie  extrême,  par  un  amaigrissement  inexplicjué. 
Elle  eut  raison  de  lui,  quelques  semaines  plus  tard,  au  début 
de  février  1935.  Vous,  qui  avez  été  élevés  dans  cette  illustre 
maison,  à  la  vieille  méthode  anatomo-clinique,  vous  pou\(z 
deviner  le  mélange,  d’allégresse  et  d’angoisse,  avec  lequel  nous 
assistions  à  l’autopsie  pratiquée  quelques  heures  plus  tard  par 
le  Docteur  Scherer  !  Nos  inductions  furent  aussitôt  confirmées  : 
le  cervelet  ouvert  par  sa  tranche  comme  un  fruit,  montrait 
autour  des  noyaux  dentelés  et  dans  le  centre  ovale  des  déjuMs 
symétricfues,  crissant  sous  le  couteau,  scintillants  d’une  couleur 
de  beurre  pâle  et  c(ui  n’étaient  autres  que  les  dépôts  du  com¬ 
plexe  cholestérinicpie.  Cette  image  empruntée  à  un  travail  de 
Chiari  (5)  dont  je  vous  reparlerai,  les  figure  très  exactemetil. 
Nous  ne  nous  exposerons  point  par  le  détail,  les  lésions  du 
système  nerveux,  que  nous  avons  longuement  décrites  dans 
notre  monographie  (6).  Quelques  clichés  nous  suffiront  peur 
vous  les  démontrer.  Vous  voyez  que  le  tissu  tendineux  est 
imbibé  par  des  masses  soudanop hiles,  de  distribution  diffuse 
ou  se  présentant  par  fines  gouttelettes,  dans  des  cellules  fixes 
et  mobiles,  l’image  étant  dominée  par  des  îlots  massifs  de  cel¬ 
lules  spumemses  et  par  des  masses  de  cristaux  de  cholestérine, 
provoquant  l’apparition  de  cellules  géantes  d  corps  étrangers. 
Les  altérations  cérébrales  sont  représentées  par  d’énormes  dépôts 
de  graisse,  riches  en  cristaux  de  cholestérine  et  distribués  île 
manière  symétrique,  dans  la  substance  blanche  des  hémisphères 
cérébelleux  et  dans  les  pédoncules  cérébraux.  D’autres  systèmes 
cérébraux  et  médullaires  présentent  des  dépôts  moins  massifs  cl 
dépourvus  de  cristaux.  Les  foyers  ont  entraîné  une  série  de  dégé¬ 
nérescences  systématiques  cl  .secondaires  qui  expliquent  exaclc- 
ment  les  symptômes  de  la  maladie  :  c’est-à-dire  la  parésie  ataxo- 
spasniodique,  l’aspect  amyotrophique,  le  syndrome  myocloni- 
que  et  bulbaire.  En  dehors  des  paupières,  ves  tendons,  la  plèvre 
présente  encore  quelques  dépôts  mais  les  os,  le  crâne,  la  dure- 
mère,  la  région  hypophyso-tubérienne  sont  rigoureusement 
Intacts. 

L’histoire  neurologique  trouve  son  ex])lication  dans  les 
lésions  nerveuses  et  l'aspect  de  celles-ci  confirme  le  caractère 
primaire  des  localisations  cholestérinicpies  à  ce  niveau  :  il 
s’agit  donc  bien  d’un  type  cérébral  de  la  cholestérinose  généralisée 
et  non  d’une  maladie  de  Hand-Christian-Schuller  à  clétermina- 
tion  cérébrale. 


La  preuve  étant  ainsi  faite  de  la  réalité  d'une  forme  neuiolo- 
gi([ue  des  xanthomatoses  généralisées,  nous  avons  re|)ris  la 
littérature  de  la  maladie  de  I fand-Schuller-Christian.  à  la 
recherche  de  cas  avec  une  symptomatologie  cérébro-médullaire. 
Ces  cas  existent.  Il  y  en  a  ([uatre  particulièrement  convaimxmts  : 
ceux  de  Chester  I  -  Schuller  IV  —  Redlich  ;  Chiari  1  — 
Vlavianos  ;  Chiari  II  et  Chester  II  —  Kugel  -  Davis(.ii.  On 
y  voit  signaler  une  paralysie  avec  hvperréflexie  tendim  iisc  : 
un  double  syndrome  pyramidal  ;  une  ataxie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  suivant  les  cas,  parfois  unilatérale  et  un  syndrome  bul¬ 
baire  évolutif.  Les  troubles  sensitifs  i)euvent  manquer  el  d'un 
cas  à  l’autre  c’est  tantôt  la  nuance  spasmodicpie,  tantôt  la 
nuance  cérébelleuse  ([ui  est  à  l'avant-plan.  Ces  troubles  neuro¬ 
logiques  ont  toujours  apparu  à  une  phase  très  avancée  de  la 
maladie  de  Iland-Christian-Schuller  et  sont  toujours  à  l’arriere- 
plan  du  syndrome  classique,  fait  de  diabète,  d'exophtalinie  et 
des  lacunes  anciennes.  Ils  n’ont  rien  à  voir  avec  les  troubles  de 
conqu’ession  susceptibles  d’être  engendrés  par  les  masses  xan¬ 
thomateuses  durales  aux  différents  étages  de  la  boîte  cràni(  une. 
Notre  collègue,  le  Docteur  Scherer  a  repris  l'étude  anatomique 
de  ces  observations  sur  les  documents  de  la  littérature  cl  sur 
ceux  qu’il  a  obtenus  grâce  à  l’obligeance  du  Professeur  Ib  ine. 
Il  les  a  discuté  soigneusement  dans  le  travail  rappelé  plus 
haut  (6)  el  nous  ne  pouvons  y  revenir  ici  par  le  détail. 

Le.  cas  de  Chiari  se  rapproche  le  plus  des  nôtres  par  la  pre 
dilection  du  processus  pathologi([ue  j)Our  le  cervelet  el  la  .  i- 
sence  de  gros  éléments  à  contenu  cristallin.  Il  en  ditfere  pai  la 
coexistence  de  foyers  médullaires  à  centre  conjonctit,  ^lanu 
lomes  typiques  à  cholestérine.  Sans  doirte,  y  a-t-il  a  cot(  . 
dépôts  dilfus  dans  le  tissu  cérébral.  Ces  granulomes  jou.  ... 
néanmoins,  dans  l'idée  de  Chiari  un  rôle  essentiel  dans  la  f;(  ■  ■  ■( 
des  foyers. 

Le  cas  de  Davison  comporte  surtout  des  foyers  de  deiir,  ' n 
nisation  à  corps  granuleux  soudanophiles  volumineux  d'  u; 
région  pariétale,  sans  cristaux.  Le  cas  de  Heine  montre.  Çi 
aussi,  des  foyers  de  substance  grise  et  blanche,  rappelant  'u 
sclérose  multiple  à  formule  inllammatoire  —  recherehani  i  i 
région  des  noyaux  dentelés,  mais  n’épargnant  pas  le  pont,  m 
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le  bulbe,  avec  des  altérations  médullaires  du  tvpc  cordonal. 
Ces  trois  cas  concernent  des  maladies  Schullcr-Ciuristian  typi¬ 
ques. 

I-e  cas  (.hestcr  I  est  un  peu  différent  ;  rol)servation  cdnique 
d’ailleurs  élémentaire  avait  fait  conclure  à  une  sclérose  mul¬ 
tiple.  Le  matériel  cérébral  de  ce  cas  vient  d’être  repris  j)ar 
Hallervorden  (7)  et  les  données  sont  publiées  par  lui  pour  la 
première  fois.  Les  foyers  rappellent,  de  fait,  ceux  de  la  sclérose 
en  plac[ues.  Les  axones,  les  cellules  ganglionnaires  sont  conser¬ 
vées,  l’organisation  est  glio-mésenchvmateuse.  Mais  —  et  ceci 
est  important  pour  permettre  d’écarter  le  diagnostic  clinique 
posé  —  il  y  a  une  dégénérescence  pyramidale  systématisée  ; 
les  foyers  scléroticpies  font  défaut  au  niveau  du  cerveau  et  du 
cervelet,  au  moins  pour  ce  qui  a  pu  en  être  retrouvé.  Les  corps 
granulés  sont  chargés,  à  côté  de  pigments  sidérophiles,  d’une 
substance  jaune-pàlc  ne  prenant  ])as  le  Scarlach  comme  les 
graisses  neutres. 

Guccione  a  publié  en  lOdti.  une  observation  anatomique  de 
Maladie  de  Sc.hullcr-Lhristian  où  l’autopsie  cérébral'  montra 
la  présence  de  dépôts  intracérébraux  (lobe  tem])oral,  frontal, 
axe  blanc  cérébelleux,  lobe  postérieur  de  l’hypophyse).  Les 
dépôts  sont  au  point  de  vue  histologique,  composés  de  nodules 
à  cellules  arrondies  ou  polyédriques,  séparés  par  un  réseau 
conjonctif  et  capillaire.  Ils  sont  bien  délimités.  Il  observa 
encore  des  foyers  de  démyléinisation  diffuse  dans  le  centre  ovale. 

.Marinesco,  Draganesco,  Stroesco  et  Palade  (17)  ont  publié 
récemment  une  observai  ion  atypique  de  maladie  de  Schuller- 
Christian  comportant  l’association  d’une  tumeur  cæco-appem 
diculaire,  bulbaire,  de  ])rocessus  infiltratifs  des  ganglions  lyin- 
phaticiues,  des  amygdales,  de  la  paroi  pharyngienne,  de  la 
thyroïde,  du  conjonctif  et  des  troncs  nerveux  de  la  base  du 
crâne.  Il  s’agit  d’uir  processus  de  granulomatose  avec  trans¬ 
formation  xanthomateuse  et  avec,  au  niveau  de  ta  moelle  cer¬ 
vicale,  un  début  de  cholestérinose  du  névraxe. 

De  la  comj)araison  de  ces  observations  il  résulte  qu’on  peut 
observer  dans  le  système  nerveux  central,  au  cours  de  la  maladie  de 
Sclmller-Chrislian  des  joyers  de  démyélinisation  A  dépôts  lipi- 
diens  dont  V importance  et  les  rapports  avec  l’appareil  mésen- 
chymedeux  sont  variables  d’une  observation  à  l’autre,  foyers 
préférant  les  régions  tronco-cérébeUeuses  et  plus  particulièremenl 
juxla-dentelées.  accompagnés  de  dégénérescences  médullaires 
cordonales  dont  le  caractère  primaire  et  secondaire  est  parfois 
impossible  à  établir,  éi  cause  du  caractère  incomplet  de  la  plupart 
des  protocoles  publiés. 


.\u  moment  où  nous  achevions  la  publication  de  notre 
monographie  (ti)  sur  ta  fornic  cérébrale  de  la  cholestérinose, 
nous  ignorions  que  L.  Schneider  (<S)  venait  de  i)unlier,  en  février 
Ll.'iii,  c’est-à-dire  avant  nous,  sous  le  nom  d’  ■  affection  céré¬ 
brale  particulière  (lipo'idose  vasculaire)  une  observation 
ainitomo-clinique  dont  vous  allez  itnmédiatement  reconnaître 
la  parenté  avec  celle  que  je  vous  ai  ra[>j)elé.  J’y  ai  fait  déjà 
allusion  dans  un  autre  travail  (9).  Le  malade  de  Schneider 
est  un  débile  avec  troubles  mentaux  et  affectifs  paroxysticpies  — 
exactement  comme  le  nôtre.  U  présente,  outre  de  l'épilcjjsie,  un 
syndrome  ccrébcllcux  progressif,  des  signes  ])yramidaux,  des 
am\ (itrophics,  une  cyphose,  une  cataracte  bilatérale.  Ici  aussi, 
l’affection  évolue  avec  une  lenteur  caractéristic[ue  :  le  syn- 
dri.iue  se  constitue  en  une  trentaine  d'années.  .Mais  -  et  ceci 
a  une  imimrtancc  théoriijue  considéralde  si  vous  voulez  bien 
vous  reporter  à  l'uuc  des  observations  incomplètes  ((ue  j'ai 
iii\d(|ué  au  début  de  ce  travail  -  le  cas  de  Sclineider  ne  com¬ 
porte  ni  tumeurs  des  tendons,  ni  xanlhelasma,  c'est  une  forme 
litriclement  cérébrale  Ae]-â  maladie.  Schneider  avait  cru,  du  vivant 
de  son  malade  à  un  état  congénital,  à  une  maladie  dégénérative 
pis  gressive  du  cervelet  et  de  la  région  nigro-striée.  Il  a  pu  en 
fairi'  une  étude  anatomiipie  et  retrouve  à  nouveau  les  localisa- 
tio.is  électives  des  noyaux  dentelés,  et  des  |)édoncules  cérébraux. 
^’"ici  des  illustrations  impressionnantes  de  cristaux  et  des 
manchons  périvasculaires  bourrés  de  cellules  sjnimeuses  cpi'il 
a  iihscrvés.  Le  sont  ces  dernières,  qui  l'ont  orienté,  comme  l’in- 
dicuie  sou  titre  vers  l'idée  d'une  ■  lipoïdose  vasculaire  ■■  d'une 
nialtonnation  coïncidant  avec  des  infeefions  chroni(|ues  multi¬ 
ples.  U  a  entrevu  la  possibilité  des  rapiiorts  de  cette  maladie 
avi  (•  le  g()U()e  des  maladies  du  métabolisiui’  des  lipides,  mais 
loin  en  mettant  l’acc  -nt  sur  tout  ce  ([ui  l'en  sépare.  L'identité  de 
1  observation  de  L.  Schneider  cl  de  la  nôtre  ne  fait  cependant 
pas  (le  doute,  ni  cliniquement,  ni  anatomiipiement  :  celle  de 
Schneidci-  réalise  simplement  un  stade  moins' développé. 

t'e  que  nous  a  décidé  à  l'encontre  de  C.  Schneider,  à  rattacher 
<'etle  observation  au  groupe  des  lipidoses  ci  cholestérine,  c’est  - 
abstraction  faite  des  e.xpériences  clinicpies  antérieures,  que 


nous  lions  sommes  permis  de  rappeler  au  début  de  cette  leçon  — 
le  fait  que  ce  désordre  neurologique  était  aceompagné  de  détermi¬ 
nations  périphériques  sonmliques  de  la  cholestérinose  (tendon)  et 
quelle  paraissait  liée  par  ailleurs  à  des  dystrophies  du  terrain 
et  du  métabolisme  dont  je  voudrais  vous  entretenir  maintenant. 

La  cousine  paternelle  de  notre  malade  est  atteinte  de  la 
même  maladie.  Lelle-ci  était  classée  aussi  comme  «  sclérose  en 
plaques  ».  Elle  vit  encore,  la  malade  évolue,  chez  elle  depuis 
trente  ans  :  c’est  une  débile,  avec  une  cataracte  zonulaire  et 
xanthélasma  bilatéraux,  un  syndrome  cérébello-pyramidal 
progressif  et  actuellement  une  paraplégie  spasmodiique.  Elle 
ne  présente  ni  tumeurs  tendineuses,  ni  amyotrophies,  ni  trou¬ 
bles  sensitifs  ou  bulbaires. 

Tout  en  ne  disposant  pas  de  preuves  anatomiques  absolues 
de  cette  conception,  nous  admettons  que  la  cholestérinose  céré¬ 
brale  se  présente  dans  cette  famille  sous  une  forme  familiale 
et  cpie  cette  deuxième  observation  équivaut  actuellement  à 
celle  de  Schneider. 


Le  caractère  familial  des  cholestérinoses  généralisées  n'a  pas 
encore  retenu  l'attention.  Nous  avons  à  l’étude  une  seconde 
famille  dont  un  seul  cas  a  été  publié  jusqu’à  présent  (9),  mais 
dont  l'analyse  généalogique  est  extrêmement  frappante. 

L’aspect  dystrophique  et  endocrinien  de  ces  malades  n'est 
pas  moins  frappant  el  -  -  chose  intéressante  —  on  le  trouve 
signalé  dans  une  série  d’observations  de  maladie  de  Sc.huller- 
Lhristian  :  l’hypogénitalisme,  la  sensitdlité  précoce  sont  fraji- 
pantes  chez  nos  deux  malades.  Inexistence  de  ces  désordres 
glandulaires  est  d’un  grand  intérêt  par  l’interprétation  de  la 
[ihysiopalhologie  des  troubles  du  métabolisme.  Hélas,  les  exa¬ 
mens  les  plus  minutieux  des  organes  endocriniens  de  notre  cas, 
par  le  Docteur  .Schercr  n'ont  à  la  vérité,  révélé  aucune  altéra¬ 
tion  franche  des  organes  endocriniens,  en  ])articulier  de  la 
surrénale,  de  l'hypoiihyse,  sauf  une  atrophie  testiculaire.  Lette. 
constatation  n'exclut  évidemment  jias  la  possibilité  de  troubles 
fonctionnels.  L’est  dans  ce  sens,  que  s’orientent  en  ce  moment 
nos  recherches.  Malheureusement  les  tests  d’exploration  endo¬ 
crinienne  dont  on  dispose  sont,  réserve  faite  du  métabolisme 
basal,  tellementaliscutés  qu'on  ne  peut  avancer  dans  ce  domaine 
([u’avec  une  très  grande  ])rudence.  Si  le  premier  de  nos  cas  (6) 
montre  une  insuffisance  génitale,  nous  disposons  actuellement 
d'une  autre  observation  (9)  où  les  épreuves  pharmacologiques 
tendent  à  montrer  une  perturbation  du  régime  de  la  surrénale 
et  de  la  thyroïde.  Cette  stigmatisation  endocrinienne  el  neuro¬ 
psychiatrique  de  la  souche  où  apparaît  la  cholestérinose  cérébrale 
doit  être  soulignée.  Notre  premier  malade  (6)  est  un  entant  uniipie 
et  tardif,  d'un  père  décédé  à  70  ans  de  paralysie  agitante  avec- 
troubles  mentaux  ayant  débuté  à  47  ans.  La  souche  paternelle 
coinjiorte  en  outre  dans  les  collatéraux,  un  cas  d'idiotie  pro¬ 
fonde,  un  cas  de  myxœdème,  un  cas  d’obésité  hypophysaire 
typique. 

i.a  seconde  famille  (9)  que  nous  avons  à  l'étude  comporte 
elle  aussi  une  forte  charge  névrojeathique  et  endocrinienne.  Or, 
n’est-ce  pas  une  des  accpiisitions  les  plus  intéressantes  de  la 
jiathologie  moderne,  c(ue  cette  intrication  étroite  des  régimes 
métabolicpies,  endocriniens  et  neuro-psychiques,  ou  tantôt  le 
trouble  glandulaire  apparaît  comme  primitif,  tantôt  comme 
secondaire,  ou  il  peut  être  simplement  corrélatif  par  viciation 
synchrone  du  matériel  héréditaire  '!  On  peut  même  se  deman¬ 
der  si.  dans  les  déterminations  neurales  des  maladies  du  méta¬ 
bolisme  le  facteur  ra/'ird  ne  joue  pas  un  rôle  décisif.  .Sur  les  trois 
cas  de  Schüller  Christian  typiques  avec  atteinte  neurale,  rap- 
jiortés,  deux  s'observent  chez  des  .Sémites  (  Vlavianos  —  Lhiari  I 
et  Lhester  II  -  Kugel-Davison).  La  race  des  cas  de  Lhester  I,  de 
Heine  et  de  Schneider  n’est  pas  indiquée.  Il  s’agit  dans  tous  nos 
cas  de  non-sémites.  En  facteur  racial  éventuel,  une  neuro-fra¬ 
gilité  spéciale  de  certaines  souches  expliquerait  que  les  choles- 
térinoses  cérébrales  ne  s’observent  ((ue  dans  certains  cas.  En 
effet,  à  côté  de  ces  observations  à  lésions  cérébrales  il  y  a  toute 
une  série  de  cas  de  maladie  de  Sclndler-Lhristian  typiques  où 
elles  mamiuent.  encore  qu'on  les  ait  recherchées.  Hallervordez 
a  examiné  du  matériel  cérébral  de  cas  de  I.ettercr-Lorenn, 
Natali-Anders.  Grâce  à  l'obligeance  du  Docteur  R. -A.  Ley  nous 
avons  pu  étudier  le  cerveau  de  la  cholestérinose  osseuse  de 
Snapper-I’arisel  sans  y  trouver  d’altérations. 


.\vant  de  passer  à  une  tentai  ive  d'interinétatloii  biologique 
de  cette  très  curieuse  affection,  jetons  un  regard  en  arrière  sur 
l“s  cas  que  nous  venons  de  discuter.  On  peut  les  diviser  en 
deux  grands  groupes,  à  notre  avis,  absolument  distincts  : 


^^Q 
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l'>  Celui  de  la  maladie  de  Haiid-Chrislian-Schuller,  avec  la 
triade  classique,  avec  des  lésions  mulhloculaires  démijélini- 
sanles,  non  réparties  au  hasard  sans  doute  mais  non  plus  symé¬ 
triques  {assez  étroilement  en  rapport  avec,  l'appareil  conjonctif, 
ce  dernier  participant  même,  â  leur  répartition)  avec  des  dégé¬ 
nérescences  systématiques  ou  secondaires  encore  très  nml  con¬ 
nues,  avec,  des  form.ations  granulomateuses  importantes  osléo- 
viscérales. 

2°  Celui  des  choleslérinoses  généralisées,  sans  aucun  des  signes 
de  la  maladie  de  Hand-Chrisiian-Schuller,  avec  des  localisa¬ 
tions  cérébrales,  tendineuses,  pleurales,  oculaires,  palpébrales 
[cas  V.  P.  (6)  et  cas  E.  T>.  (!')].  A  ce  grou|)e,  nous  ratta¬ 
chons  les  observations  cliniques  rappelées  au  déhut  de  ce  tra¬ 
vail.  Chez  rîclcne  L...  on  notait  les  altérations  cutanées,  la 
s|)léno-hépatomégalie,  un  syndrome  médullaire.  Ce  dernier 
représentait  avec  le  trouble  de  la  liiiémie  et  le  xanthélasma 
fruste  les- seules  manifestations  de  la  lij)idose  chez  Alida. 
Au  point  de  vue  pathologique  :  foyers  extensifs,  progressifs,  dégé¬ 
nérescences  systématisées  étendues,  sans  rapports  obligatoires 
avec  l’appareil  mésenchymateux  qui  ne  participe  pas  ci  la  répa¬ 
ration,  symétrie  rigoureuse  des  lésions  céiébro-spinales  et  des 
manifestations  somatiques. 

Il  est  tentant  de  différencier  ces  deux  groupes  morbides 
d’après  le  caractère  histologique  des  dépôts.  Le  groupe  de  la 
maladie  de  Hand-Schuller-Christian  serait  caractérisé  par  les 
cellules  spumeuses,  c’est-à-dire  par  une  thésaurisation  /n/m- 
cc//ula;re  de  s  complexes  liiriditiues.  La  forme  la  plus  courante  de 
ce  groujre  serait  le  xanMiélasma  de  la  peau.  Ce  groupe  des  cho- 
lestérinoses  généralisées  ou  lipidoses  à  cholestérine  serait  carac¬ 
térisée'  par  le  caractère  extra-cellulaire  fies  déjfôts  sous  fierme 
de  cristaux  libres,  fie  gouttelettes,  d’imbihilion  diffuse,  de 
dépôts  à  l’intérieur  fies  c.ellnles  fixes.  Cette  flernière  forme  fie 
dépôts,  quoique  comportant  un  certain  nombre  fie  cellules 
spumeuses,  variable  avec  les  cas.  se  retrouve  en  elfet  dans  les 
eholestérinf)ses  tendineuses  et  cérébrales  étudiées  par  notre 
collègue  Scherer.  Comme  on  jK-iit  et  à  bon  flroit,  objecter  fpic, 
dans  cette  différence  histologifpic  il  faut  vraisemblablemeid 
tenir  compte  de  la  masse  fin  dé'iiôt  (1  îallervorden),  c’est-à-dire 
tlu  moment  où  les  lésions  sont  étutliécs  histologif[uement,  une 
différenciation  aussi  stricte  df)it  encore  être  réservée  et  ne 
])ourra  être  discutée,  cpi’à  la  faveur  fl’un  matérit*'  plus  aboiiflanl. 

Par  contre,  le  caractère  cliimicpie  des  fléjrôts  a  une  imj)orlanf;e 
plus  grande  pour  les  différencier.  Dans  le  cas  V.  P.  ((>)  et 
flans  le  cas  V.  E.  (0)  E.  Epslein  et  Lorenz  ont  mis  en  évidence 
(10,  11)  d’une  manière  non  fhjuteusc  que  flans  la  maladie  fie 
cholestérine  libre 

Hand-Schuller-Chrislian  le  rapimrt  de  la-rrr - ; - : — — rr-. — 

'  '  ethers  fie  cholesterm 

est  déplacéau  profit  flesélhers  de  cholestérine,  tandis  tpiedans 
les  cholestérinoses  cérébrci-tendineuses  ce  rapjiort  l'st  <léplacé 
au  profit  de  la  cholestérine  libre. 

Sans  méconnaître  le  matériel  restreint  et  insufïisant  .sur 
lefpiel  nous  avons  oiiéré,  nous  croyons  ce|)eudanl  ([ue  la  distinc¬ 
tion  fie  ces  deux  groujus  de  faits  re]iose  sur  un  faisceau  ffargu- 
ments  cliniques,  histoirathologitpies' et  chimif[ues  fpie  nous 
n’avons  pu  que  résumer  ici. 


I  jiassage  flans  le  sang  de  substances  produits  en  excès  par  un 
système  réticuhi-endothélial  anormal  (Thannhauser)  ou  par  un 
apport  excessif  ou  normal  «le  ces  substances  chez  un  sujet  inca- 
]>nble  de  les  excréter  (Schœnbeimer)  (12).  S’il  n’y  a  ])as  hy]K  r- 
lipémie.  on  peut  imaginer  avec  Pick,  fjue  les  cellules  réticulées 
sont  simplemeent  viciées  dans  leur  fonctionnement  ci  la  suite  d'an 
trouble  général  du  métabolisme  des  graisses,  cette  viciation  fie 
leur  fonction  cellulaire  aboutissant  éi  leur  propre  surcharge  lijn- 
dique.  G’est  vraisemblablement  flans  cet  esprit,  que  Thannhau¬ 
ser  apjielle  les  xanthomatoses  primaires,  c'esl-à-tlire  sans  hyper¬ 
lipémie,  fies  cholestérinoses  réliculaires  métaplastit[ucs. 

.Si  tf)ut  le  nmmle  s’accf  rde  aujtmrd'hui  sur  ce  fait  que  la 
lipémie  absolue  n’est  jias  pathfignomonhpie.  îles  lipidoses,  les 
dermatologistes  Bruno  Bloch  (13)  Schaaf  (11)  et  \\  erner  ont 
émis  l’idée  qu’à  la  base  des  cholestérinoses  il  y  aurait  un  trou¬ 
ble  dans  la  composition  des  lipides  circulants,  une  altération 
des  proportions  respectives  de  ceux-ci  dans  la  composition  du 
complexe  lipidiqin .  Les  modifications,  surtout  celles  du  rap- 
cholestcrine  libre 

port  qIpsi érine  à  côté 

des  albumines  et  des  acides  gras  du  sérum,  le  rôle  de  .substance 
émulsionnantes.  L’émulsion  ne  serait  stalde  f[ue  pour  une 
concentration  relative  de  ces  substances. 

On  peut  résumer  l'hypothèse  pattmgénifpie  de  Schaaf  de  la 
façon  suivante  :  le  cholestérol  et  les  phosphatifles  sont  flans 
le  sang  des  agents  normaux  de  la  stabilité  fies  émulsifuis  fie 
graisses  neutres.  Lfirsfpie  le  jiourcentage  tle  l’éther  fin  choks- 
,  |)iu)sphatides 

térol  est  anormal  ou  que  le  rapport  est  troublé 

rémulsion  fies  graisses  neutres  est  nifiins  stable  et  tenfl  à  pré¬ 
cipiter  entraînant  avec  elles  cholestérol  et  piiosphat itles. 

Le  raiiport  fin  cholestérine  libre  aux  éthers  du  cholestérine 
aurait  un  rôle  capital  tlans  ce  maintien  fie  l'émulsion  cî  sa 
constance  dépendrait  du  ffuiclifumement  hépatif[ue. 

Les  cfinsidérations  théorif[iîcs  ont  coufluit  notre  cfillégue 
Prceblich  à  rechercher- flans  nos  cholestérinoses  généralisées  : 

1  »  le  bilan  de  la  cholestérine  :  2“  la  jiroportion  de  la  chelesi  crine 
libre  aux  élhers  fie  cholestérine,  fies  phosphatifles  et  la  valeur 
fie  la  lipémie  tf'tale  ;  3o  la  manière  dont  se  compfu’te  l’organisme 
fies  xanlhomateux,  par  rapport  aux  individus  normaux,  en 
jirésence  d’une  surcharge  brusfiue  fie  lefir  sang  par  ces  substan¬ 
ces,  introduites  par  voie  alimentaire. 

Ces  recherches  poursuivies  flepuis  bientôt  trois  ans  sui'  une 
série  de  xantlmmateux  et  de  tém.oins  seront  l’objet  d’un  mé¬ 
moire  spécial  du  Docteur  b'rfehlich  et  fanifluisent  à  des  con¬ 
clusions  relativement  réservées. 

1"  L’élude  des  bilans  choleslériniques  montre  que  ceux-ci  sont 
tantôt  normaux,  tantôt  positifs,  tantôt  anormalcrnxnl  négatifs  dans 
les  xanthomat fiscs,  c’est-à-dire  f|ue  la  })erte  fie  cholesL,  rinc 
lient  être  plus  élevée  que  normalement  (4)  (9). 

D’ailleurs  a  priori  celte  épreuve  ne  peut  prétendre  à  élucider 
la  pathogénie  de  la  xanl  iionudose.  une  rélenlion  fie  cludcsl  irine 
poin'ant  être  aussi  bien  re.xpre.ssion  trime  rétention  par  l'orga- 

2”  11  ressort  en  outre  fie  l’étude  fie  la  composition  fies  lipi- 
fles  au  cours  d’affeetwn  divrses  f[ue  les  troubles  du  rapport 


J’en  arrive  maintenant  à  un  iiroblème  ph.s  riciie  en  inconnues 
encore,  celui  fie  la  physiojndholüqie  fie  ces  troubles  fin  métalui- 
lisme.  Avons-nous  un  test  bifi!figif[ue  ipii  permelle  fie  fléceler 
f'ii  rabsence  fie  manifestations  cutanées,  viscérales  ou  f'sseuscs 
fpie  iifius  sommes  en  présence  d'une  ciuilestérimise  cérébro- 
niétlullaire  ?  Tel  est  le  prfiiilème  posé  par  l’obscrvatifin  fie 
■Schneider  et  jiar  celle  fie  notre  malade  .Adda.  Cette  f|uestuin 
lirésuppose  que  nous  nous  rangions  à  Légarfl  fie  ce  grfiupe 
nifirbifle  dans  le  clan  th-  pathologistes  tiui  afimettent  tju’il  y  a 
à  sa  hase  un  trouble  flu  niétrbfilisme  fie  la  ciifilestérine.  En 
eff  et,  si  nous  cfinsifiérons  la  maladie  fie  Sehuller-Chrislian  comme 
une  réticulo-endfil.héliose  granulomalense  à  métaiilasie  c.hfiles- 
térinique,  le  pifiblènie  devient  encfirc  jilus  fibscur.  Xous  savfins 
aujfiurd ’.hu.i  que  l'organisme  humain  est  capable  «le  synthétiser 
les  stérines,  mais  nous  ignfirfins  aux  fiépens  de  fiuels  élénu'nts. 
.\fius  savons  fpit'  flans  cette  synthèse  le  ffiie  joue  un  rôle,  ffu'unc 
hypercholestérinémie  s'accfimpagne  habituellement  irajipari- 
tion  fie  cellules  spumeuses,  thésaurisation  fies  lipifies,  tantôt 
grfiiqiées  en  tumeurs,  tantôt  fiispersées,  fpie  tfuiteffiis  la  |iré 
sence  fies  cellules  fpielf[ue  jiart  n'implifpie  pas  nécessairf'inent 
une  iivperlipiflémie  ou  une  hyjiercliolestérinémie.  .Vtius  savfins 
aujourfi'hui,  mieux  fpi'il  y  a  ipicitpics  années,  (piami  iifius 
voyifins  mis  premier  cas,  fpi'à  côté  fies  xanthomatoses  a\'ec 
hyperlipémie  (type  .\  fie  '1  hannhaiiser)  il  y  en  a  fl’aussi  authen- 
tifpies  sans  h\  (lerlijiémie  (tyiie  B). 

Bretifins  ipi'il  y  ait  hyperlipémie,  celle-ci  lient  être  fine  au 


— — — - ,,,  ou  de  celui  des  phosphalides  èi  ta  choles- 

cholesleriue  clhenfiee 

t'Tinc  peut  même  aiteiiulre  des  chiffres  ijui  s'éloignet'l  idns  de 
la  normale  que  ceux  (pie  l’on  obtient  dans  les  xanlhomotosi  s  et 
cela  sans  formations  de  xanthomes. 

l.’hyperlipémic  n'est  juis  conslantc  cm  cours  des  xanthaina- 
toses  :  en  effet  dans  les  xanlhomatfises  osseuses  la  lipémie  est 
le  plus  Sfiuvent  mirmale,  l’hypcrlipémie  est  l'exception. 

Au  contraire  au  cours  de.s  .xanthomatoses  sfiit  viscci.des, 
soit  cutanées  l’hyperlipémie  est  la  règle,  la  normoliicinie 
rexcf'jition. 

3"  L’élude  (le  rhyiierlijiémie  proôoipiée  fhiil  surtout  p  irter 
sur  les  graisses  neutres.  On  observe  chez  les  xunlhomateii  ■  un 
manque,  d’augmentation  de  graisses  neutres,  lai  cours  d: 
éjireuve.  Elle  n’existe  jias  toujours,  mais  quand  elle  existe 
elle  a  une  valeur  fliagmislique.  Elle  .-u’a  été  déc-'ite  à  i>''é- 
senl  f(ue  i  liez  les  obèses  et  cncfire  faut-il  l’accepter,  là.  owe 
réserve.  Elle  ne  s'observe  pas  flans  les  xanlhélasines  iialiiébr  iu^' 
En  deuxième  fait  mais  non  coiislanl  non  plus  esl  une 
bais.se  des  jihas/ihatides  et  de  la  cholestérinémie  au  cour  de 
l'éjireuvc.  C.es  deux  jierturlial  ifins  fpiaufl  elles  .  existent  "iit 
une  valeur.  Leur  absence  n’exclut  juis  une  xanthomatose 
Ces  données  ne  iiermettent  aucune  conclusion  valable  air 
la  physiopal  hfilfigie  îles  troubles  îles  li|iiiles.  D'autres  épreir  -  s. 
Iiermettent  île  soiqiconner  une  allération  ilu  régime  fhi  "UC 
cl  lie  la  glanile  Ihyroïile.  On  ne  [iciit  rien  ilire  île  plus. 
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DIURETIQUE  CARDIO-RENAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

is  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

:  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTBRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
l^enne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Sanlhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

f  FRANÇAIS  PROBUIT  mm 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


Silicyl 


PYRÉTHANE 


GOUTTES  ;  10  à  25  pi 
COMPRIMÉS  :  3  à  6  I 
ampoules  5  C>  Intn 


Attlinévralgigue  Puissant 


thêrapbjt'Oueahtalgioue 

^Ttraitement  iode 

Radiodiagnostic 

ÆmoDOÂ 


HUILE  IODÉE  A  40%  AMPOULES  LAB'f  A  GUERBET&O' 


ÈAFAY 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  22  (28  Mai  1938) 


793 


LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MEDICAL  « 


Les  dartres  volantes  du  visage 


et  recouvrir  d’une  légère  couche  de  la  pommade  suivante  : 


Ichtyol  . .  ] 

Oxyde  de  zinc .  2 

Axonge  fraîche . ,  [  30 


Lorsque  la  perlèche  s’accompagne  de  lésions  cutanées  un  peu 
larges  celles-ci  seront  traitées  par  une  pommade  au  goudron  de 
houille  faible  : 


On  appelle  communément  dartre  volante  ou  simplement 
dartre  (pityriasis  aiba  jaciei  des  vieux  auteurs)  un  placard 
furfureux,  arrondi,  diffus  ou  limité  par  un  contour  géographi¬ 
que,  d’une  grandeur  qui  varie  de  celle  d’une  lentille  à  celle, 
d’une  pièce  ds  cinq  francs. 

Ces  lésions  furfureuses  du  visage  sont  loin  d'être  identiques 
de  nature  et  il  nous  a  paru  utile  de  les  différencier  d’autant 
que  leur  étiologie  commande  une  théraj)eutique  appropriée. 

Nous  distinguerons' quatre  variétés  de  dartres  volantes  : 
traumatique,  streptococcique,  mycosique,  pityriasique. 

Les  trois  premières  fréquentes  chez  les  enfants,  la  dernière 
chez  les  adultes. 

I.  Dartre  traumatique.  —  Très  communes,  ces  dartres  se 
présentent  surtout  dans  les  premières  années  de  la  vie.  On  les 
voit  naître  sur  des  peaux  à  épiderme  corné  trop  fin  et  trop  peu 
résistant.  Elles  siègent  de  préférence  aux  joues,  au  front,  au  men¬ 
ton,  autour  de  la  bouche.  Ce  sont  des  taches  arrondies,  ovalai¬ 
res  ou  des  nappes  à  contours  plus  ou  moins  nets.  A  leur  niveau 
la  peau  est  finement  fendillée,  très  légèrement  écailleuse.  Leur 
coloration  peut  être  rouge,  vernissée,  plus  claire  que  le  fond 
quand  le  teint  est  hâlé.  II  s’agit  là  d'une  véritable  épidermite 
traumatique  conséquence  de  savonnages  trop  souvent  répétés. 

Ces  dartres  disparaîtront  rapidement  avec  la  suppression  du 
savon  et  une  crème  émolliente  du  type  suivant  : 


Eau  de  roses .  7  ,.'50 

Eau  d’Hamamelis .  7"  ,50 

Eiau  de  laurier-cerise .  7  ,50 


Lanoline 


L'itérieurement  la  toilette  du  visage  sera  faite  avec  de  l’eau 
bouillie  chaude  et  de  la  mie  de  pain  ou  avec  une  boulette 
d'ouate  hydrophile  imbibée  d’huile  d’amandes. 


II.  Dartre  streptococcique.  -  L'étude  séméiologique 
des  dartres  du  visage  a  montré  à  Sabouraud  que  les  trois  quarts 
doivent  être  interju-étées  comme  des  Impétigos  furfureux.  Les 
unes  représentent  la  phase  terminale  de  l’impétigo  commun  ([ui 
ai)rès  la  dessication  et  la  chute  des  croûtes  n’est  ])lus  re]irésentée 
que  par  une,  tache  furfureuse.  Mais  d’autres  sont  des  lésions 
d'impétigo  cpii  n’ont  jamais  été  exsudatives  et  croùteuses  à 
aucun  moment  mais  qui  sont  desquamantes  depuis  leur  début 
jusqu'à  leur  terminaison.  Ces  dartres  streptococciques  >  sont 
des  lésions  furfuracées  limitées  par  un  bord  d’exfoliation  épi¬ 
dermique,  irrégulier,  géographique,  cpielquefois  interrompu 
par  places  »  (Sabouraud).  Elles  siègent  de  préférence  sur  les 
joues,  autour  du  nez  et  de  la  bouche.  Le  sujet  peut  en  prendre 
le  germe  sur  lui-même  car  elles  coexistent  souvent  avec  une 
pertèche,  une  rhinite  antérieure  impétigineuse  ou  un  impétigo 
rétro-auricuiaire  qui  sont  des«  foyers  de  pullulation  et  de  résis¬ 
tance  streptococcique  »  (Sabouraud). 

Ce  sont  des  lésions  plus  récidivantes  que  tenaces.  Une  onction 
soir  et  matin  par  massage  léger  avec  le  doigt  imprégné  d’une 
trace  de  l’une  des  pommades  en  viendra  rapidement  à  bout  : 


Tanin  à  l’éthcr . 

.  0,30 

.  0,30 

.  30 

ou  : 

(Sabouraud) 

. r .  0,30 

Sous-nitrate  de^bisinuth . 

Vaseline . 

.  20 

Mais  il  faudra  se  préoccuper  des  localisations  streptococci¬ 
ques  de  la  commissure  labiale,  de  l’orifice  narinaire,  du  sillon 
rétro-auriculaire  accompagnant  si  souvent  cette  variété  de 
dartres.  Contre  la  perlèche,  affection  tenace  dont  on  peut  voir 
de  véritables  épidémies  scolaires  transmises  en  particulier  par 
des  porte-plumes  mâchonnés,  faire  une  friction  biquotidienne 
avec  un  pinceau  d'ouate  mouillée  de  : 

.Sulfate  de  zinc .  } 

lùui  distillée . 


seulement  pratiquer 


n  attouchement  énergique  avec  : 


Eau  distillée  . 


Goudron  de  houille  neutre .  3 

Oxyde  de  zinc .  1  50 

Lanoline .  3’ 

Vaseline .  20 


La  rhinite  antérieure  impétigineuse  non  moins  tenace  rétrocé¬ 
dera  peu  à  peu  sous  l’influence  de  frictions  à  l’aide  d’un  pin¬ 
ceau  d’ouate  mouillé  de  : 


Pierre  divine . 

Eau  distillée  . 


1  (Codex  1908) 
100 


suivies  de  l'application  d’une  pommadeàl’ichtyolàl  p.30.  Con¬ 
tre  l’impétigo  rétro-auricuiaire  une  application  énergique  d’al¬ 
cool  iodé  à  1  lOO,  recouverte  d’une  trace  de  la  pommade  au 
goudron  de  houille  formulée  plus  haut  donnera  les  meilleurs 
résultats.  L’excellente  préparation  suivante  sera  également 
employée  avec  succès  : 


Sulfate  de  cuivre .  0  0.3 

Sulfate  de  zinc .  0  ,05 

Oxyde  de  zinc .  l’ 

Eau  distillée .  3 

I.anolinc .  5 

Vaseline .  10 

Goudroiinc .  2 


CSkzary) 


III.  Dartre  mycosique.  —  C’est  l’ancien  herpès  circiné  : 
infestation  de  la  peau  glabre  par  les  champignons  des  teignes. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant  les  lésions  de  la  peau  sont  habituel¬ 
lement  secondaires  à  une  teigne  du  cuir  chevelu  ;  chez  l’adulte 
au  contraire  elles  sont  piimitives.  L’herpès  circiné  est  suscep¬ 
tible  de  nombreuses  variétés  cliniques.  Parfois  c’est  une  lésion 
unicpie  à  bord  légèrement  saillant  et  très  finement  vésiculeux, 
à  centre  squameux.  Tantôt  les  lésions  sont  réduites  à  des  taches 
pityriasiques  circinées,  petites  efflorescences  squameuses,  rou¬ 
geâtres.  Qui  les  a  vues  une  fois  ne.ies  méconnaîtra  plus.  En  cas 
de  doute,  la  recherche  du  parasite,  de  préférence  sur  la  bordure 
de  la  lésion,  éclairera  le  diagnostic. 

Le  traitement  est  facile  et  suivi  rapidement  de  la  guérison. 
Il  suffit  de  frictionner  durement  les  lésions  avec  un  pinceau 
d’ouate  mouillé  d’alcool  iodé  au  centième.  En  cas  de  ténacité 
particulière  on  recouvrira  par  massage  léger  la  couche  d’alcool 
iodé  d’une  minime  quantité  de  la  pommade  suivante  : 


Huile  de  Cade .  .  . 
Lanoline . 

Oxyde  jaune  Hg. 


20 

0,20 


IV.  Dartre  pityriasique  —  Nous  la  nommons  ainsi  parce 
qu’elle  présente,  comme  Sabouraud  l’a  si  bien  démontré,  la  même 
flore  que  celle  du  pityriasis  du  cuir  chevelu  :  la  spore  de  Malassez 
lorsque  les  squames' sont  sèches  à  laquelle  vient  s’ajouter  sou¬ 
vent  le  petit  coccus  à  culture  grise  de  Cedercreütz  efui  les  rend 
grasses  (pityriasis  stéatoïde).  Chez  l’adulte  on  rencontre  ces 
lésions  sur  les  joues  et  les  tempes,  au  front  à  la  limite  du  cuir 
chevelu,  aux  sourcils,  dans  le  pli  naso-génien,  à  la  moustache 
et  à  la  barbe. 

Aux  joues  et  aux  tempes  ces  dartres  farineuses,  sèches  se 
présentent  sous  la  forme  de  plaques  arrondies  ou  ovalaires 
B  grisâtres  recouvertes  d’une  desquamation  farineuse  blanchâ¬ 
tre,  d’une  grande  finesse  »  (Brocq).  Elles  sont  en  général  indo¬ 
lentes.  On  les  verra  rapidement  disparaître  après  l’application 
le  soir  de  l'une  des  pommades  suivantes,  la  première  alcaline, 
la  seconde  acide  : 


Borate  de  .soude . 

Teinture  de  benjoin . . 

Ox\  de  de  zine . 

Cold  eream  très  frais  ou  Cerat  sans  eau  . 


...  0,55 

.  .  .  XV  gouttes 
2 

.  .  .  20 
(Brocq; 


Acide  salieylique .  0,10 

Oxvde  de  zinc .  3 

Pommade  de  concombes .  27 

La  toilette  de  la  peau  du  visage  .sera  faite  matin  et  soir  sans 
savon,  avec  de  l’eau  enaude  contenant  par  litre  une  pincée  de 
Borob'orate  de  soude  et  XV  gouttes  de  teinture  de  benjoin. 

La  corona  seborrheica  dessinant  au  bord  du  front  une  série 
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de  circiiiations  est  constituée  par  «  une  très  légère  surépaisseur 
et  une  très  légère  rougeur  de  la  i)eau  »  (Sabouraud).  A  ce  niveau 
la  peau  est  llnemeiU  écailleuse,  et  les  pellicules  sont  jjetites, 
jaunâtres  et  grasses. 

Le  pityriasis  naso-génien  se  présente  également  sous  la  forme 
de  petites  écailles  grasses  d’un  jaune  pâle,  accumulées  dans  le 
sillon  naso-génien  et  dessinant  sa  courbe. 

Ces  deux  dernières  localisations  pityriasiformes  grasses  dis¬ 
paraissent  rapidement  par  l’application  le  soir  d’une  pom¬ 
made  cadique  soufrée  ; 


Ichtyol . 

Soufre  précipité  . 
Huile  de  Gade .  .  . 

Lanoline . 

Vaseline . 


Le  matin  on  nettoiera  avec  un  savon  au  goudron.  Les  lésions 
disparues  on  en  évitera  le  retour  par  l  appHcation  quotidienne 
d’une  lotion  coaltérée  salicylée,  à  l'aide  d’un  petit  tampon 
d’ouate  liydropliile  : 


I.iqneur  d’Hoffman  . 

Résorcine . 

Coaltar  saponiné..  .  . 


Les  furfurations  de  la  moustache  et  du  sourcil  sont  identi¬ 
ques  ;  squames  grasses  se  détachant  facilement.  A  la  barbe  au 
contraire  les  squames  sont  sèches,  poudreuses,  sableuses. 

Sur  ces  trois  dernières  régions  l’usage  des  pommades  est  parti¬ 
culièrement  désagréable.  On  les  remplacera  par  des  lotions 
simples  et  efficaces,  par  exempte  : 


Alcool  à  GO» .  200 

Ht  lier  officinal .  50 

Hau  distillée .  50 

.\cide  salicylique .  1 

Sabouraud  avait  dénommé  dartres  surséborrhéiques  des 
lésions  de  même  nature  que  les  précédentes  accompagnant  par¬ 
fois  la  séborrhée  du  visage.  Leur  siège  habituel  est  la  partie 
latérale  de  la  joue.  Ce  sont  des  placards  de  squames  finement 
lamelleuses,  de  contours  imprécis.  Elles  sont  faciles  à  effacer 
de  la  peau  mais  se  reproduisent  facilement.  Malgré  le  terrain 
séborrhéique  sur  letpiel  elles  évoluent,  ces  dartres  supportent 
souvent  mal  la  médication  soufrée.  11  faut  alors  avoir  recours 
à  l’ichtyol  qui  donne  des  résultats  excellents  : 

Ichtyol .  1 

Résorcine .  0  25 

Oxyde  de  zinc .  2 

Lanoline .  t5 

Vaseline .  15 

Eau  de  chaux  .  5 


Ichtyol . 

Sous-nitrate  de  bismuth  . 

Précipité  blanc . 

Vaseline . 


PROSTATIDAUSSE 


CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


{préventif 
et 

curatif 


de  I  hypertrophie  de  la  prostate 


ytmpoulej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
Vzh.ayant  le  petit  déjeuner^dans  %.  verre  d'eau  sucrée 

- - - — — -  LA60R.AT0IRES  DAUSSE.ARUE  AUBRlOT_PARIS - 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -  HYPOTENSEUR  -  TO  N  i  CAR  D  I AQUE 

deux  à  trois  comprimés  parjourrunavanL  chacjue  repas 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  p’’  adultes.  Poudre  p''  enfants.  Granulé  p''  adultes  et  enfants 

des  accident;  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  Echant.  M*  prat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  , 
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L'existence  d'un  trouble  du  métabolisme  des  gliieidcs  dans 
les  cholestérinoses  osseuses  était  apparu  dans  le  cas  publié 
par  nous  avec  Frœblich  et  Stolz  (14),  qui  présentait  une  réac¬ 
tion  hypoglycémique  marquée.  L’hypoglycénde  avait  été 
signalée  d’ailleurs  de  nombreuses  fois,  au  cours  des  xantho- 
matoses.  Le  trouble  des  glucides  fut  souligné  à  nouveau  récem¬ 
ment  par  Layani,  Ducroquet  et  Laudat  (18).  Nous  avons  été 
heureux  de  voir  ces  mêmes  auteurs,  revenir  par  une  autre  voie, 
à  l’idée  formulée,  avec  ,\!.  Frœblich  et  Stolz,  de  l’obligation  de 
faire  jouer  un  rôle  dans  le  métabolisme  des  lipides  au  svstème 
neuro-endocrinien,  hypothèse  de  travail  intéressante  mais  qui 
manque  encore,  nous  tenons  à  h  souligner  nous-même,  d’argu¬ 
ments  démonstratifs. 


Nous  voudricns  finir  cette  leçon  en  attirant  l'attention  sur 
le  fait  c[u'il  faut  réserver  le  nom  de  «  lipidoses  à  cholestérine  » 
au  groupe  de  cas  dont  nous  venons  de  vous  parler,  c'est-à-dire 
à  des  affections  comportant  un  tableau  neurologique  à  évolu¬ 
tion  progressive  avec  ou  sans  déterminations  tendineuses,  ocu¬ 
laires,  cutanées,  osseuses,  mais  qu’il  ne  faut  pas  l’appliquer  à 
des  cas  avec  ces  incidents  vasculaires  céiébraux,  cpii  compli¬ 
quent,  fréquemment  et  avec  une  précocité  remarquable,  l’évo¬ 
lution  des  xanthomes  cutanés  ou  tubéreux.  Il  est  bien  établi 
aujourd’hui  que  ces  deux  derniers  types  dermalologic[ues, 
accompagnés  pres<(ue  toujours  d’hyperlipémie  comportent 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  des  signes  d’athéromatose 
(sclérose  coronaire,  claudication  intermittente  périphéri([ue, 
médullaire  ou  cérébrale).  Ihi  tel  tableau  observé,  aussi  bien 
chez  de  jeunes  femmes,  est  différent  de  l’artério-sclérose  com¬ 
mune.  Nous  en  avons  observé.  On  ])eut  évidemment  se  deman¬ 
der  s'ils  ne  constituent  pas  des  «  cholestérinoses  artétiellc.s  » 
équivalentes  à  certaines  lésions  expérimeidales.  L’absence  de 
documents  anatomiques  ne  permet  pas  de  répondre  à  cette 
ipiestion. 

Quant  à  la  jilace  des  lipidoses  à  cholestérine  dans  le  enapitre 
des  lipidoses  (lui  vient  de  s'ouvrir  à  la  pathologie,  nous  (14)  y 
avons  insisté  ailleurs  et  Fpstein  de  son  côté  (15)  à  plusieurs 
reprises.  Files  constituent  l'un  des  ncjmbrcux  domaines  de  la 
pathologie  ou  les  chercheurs  modernes  peuvent  être  assurés 
de  trouvm-  une  réserve  magnifique.  Sur  les  pas  'i«  la  vieille  et 
incomparable  clinicpie,  on  voit  déjà  s’avancer  dans  ce  champ 
nier  encore  inconnu,  les  pathologistes,  les  biochimistes,  demain 
peut-être  les  irhysico-chimistes  et  la  neurologie  elle  même  venir, 
par  le  plus  surprenant  des  détours,  se  retremper  au  cœur  de 
la  patliologie.  interne. 

(Insiitiil  Biinrjf,  lîfvchem-AiWP.rs,  t*-’'’ avril  1938). 
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Certes,  une  ex|)érieiu'e  de  laboratoire  n'est  pas  la  vie,  elle 
<•>1  comme  on  dit  >  loin  '  de  la  vie.  Mais  si  on  a  recours  aux 
t'\l>érienees,  c’est  précisément  jxmr  se  débarrasser  de  1  émirme 
eomplexité  de  la  vie,  pour  essayer  de  voir  clair  en  simi)lifiaut. 
en  analysant.  La  seienee  ne  s'empare  du  complexe  ipie  par  Irag- 
inents  ,  jiar  morceaux  «.  (F.wi.ov.  Cité  i)ar  Georges  IIohn.  in 
Itevue  de  la  (piinzaiiie  du  .Mercure  de  France,  l**'  mai  19.18.) 
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Quelques  formes  rares  d’hémiplégie 


Les  formes  dites  rares  d'hémiplégie  sont  peut-être  plus  fré¬ 
quentes  qu'on  ne  le  croit  ;  nous  en  relevons  trois  cas  dans  la 
Revue  médicale  de  Nancy  du  Fr  avril  1938  et  douze  dans  la 
Gazette  médicale  du  Sud-Ouest  du  lei  avril  1938.  Chacun  de  ces 
cas  présente  des  particularités  curieuses. 

,1.  Girard  et  D.  Picard  ont  observé  une  hémiplégie  post-séro- 
thérapique  :  une  femme  de  38  ans,  atteinte  de  broncho-})neii- 
monie,  reçoit  220  c.  c.  de  sérum  anti-pneumococciqiie  en  trois 
jours  ;  on  con.state  d’abord  des  complications  banales  :  urticaire, 
arthralgie,  recrudescence  fébrile  ;  puis,  lorsque  les  éléments 
urticariens  commencent  à  s’effacer,  la  malade  est  prise  brusque¬ 
ment,  sans  prodromes,  d'une  hémiplégie  gauche  ;  la  jambe  ne 
peut  quitter  le  plan  du  lit  ni  être  pliée  activement  ;  le  bras  reste, 
immobile,  les  mouvements  de  la  main  impossibles  ;  la  face 
montre  une  parésie  homolatérale  à  type  central  ;  les  réflexes 
tendineux  sont  légèrement  plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite  :  il 
n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski  ;  il  n’y  a  pas  d’autres  troubles 
d’ordre  neurologique  on  psychique.  Get  état  persiste  deux  jours 
sans  ehangemenl,  ]Hiis  la  régression  commence  et,  huit  jours 
après,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

On  a  hésité  à  rattacher  rhcmiplégic  à  l'intoxication  sériipie  : 
on  a  cependant  dû  éliminer  l'hémiplégie  pneumonique  plus  pré¬ 
coce  et  l'hémiplégie  de  la  convalescenec  plus  persistante.  D’au¬ 
tre  part,  l'appareil  cardio-vasculaire  était  intact  et  la  sérologie 
iu>rmettait  d'éliminer  la  syphilis.  Bar  élimination,  on  est  l)ien 
obligé  de  rattacher  l'hémiplégie  à  la  sérothérapie. 

fl  résulte  de  cette  observation  que  le  tableau  clinique  de 
rhémii)lcgie  post-sérothérapique  ne  jirésente  rien  de  particulier. 

La  paralysie  s’installe  à  la  suite  d'accidents  sériques  quelcon¬ 
ques  :  le  début  est  brutal  et  l’évolution  régressive.  Peul-êlre 
s'agil-il  de  troubles  exclusivement  vaso-moteurs. 

.M.  Perrin,  P.  Kissel,  L.  Pierquin  et  P.  Gayet  rapi)ortent  un 
cas  d'iiémiplégie  post-zonaleuse.  ■■  Il  n’est  guère  jiossible,  disent- 
ils,  d’expfiipier  la  coexistence  de  zona  ophtalmique  et  d’hémi¬ 
plégie,  si  l'on  s’en  Lient  à  la  copce])tion  d’une  lésion  zosté- 
rienne  radiculo-ganglionnaire  exclusive.  La  connaissance  ana¬ 
tomique  d’une  aUeinte,  constante  de  la  corne  médullaire  jiosté- 
rieur':’.  fréipiente  des  voies  et  des  centres  encéphaliques  supé¬ 
rieurs,  a  permis  d’établir  la  Ihéorie  de  la  névnixite  zostérienne, 
c|u’avail  fait  soupçonner  la  eliniipie.  Gepemlanl.  seuls,  certains 
malades,  à  l'exclusion  des  autres,  peuvent  présenter  une  hémi¬ 
plégie,  coiiséeutive  à  un  zona  de  siège  et  d’apparence  Iianaux.  >- 
Gtiez  un  homme  de  fi8  ans,  trois  semaines  après  le  début  d’un 
zona  ophtalmique  apparaît,  sans  céplialée,  vertige  ni  fièvre,  une 
hthniplégie  gauche  progressive,  se  constituant  en  huit  jours  et 
dont  la  persislanc  -  nécessita  le  placement  en  no.spic.e.  Voici  les 
caractères  de  cette  hémiplégie  gaue.iie  : 


Paralvsie  faciale  gauche  de  type  central  :  la  motilité  est  com¬ 
plètement  abolie  dans  le  membre  supérieur  gauche  qui  est  en 
demi-flexion  ;  le  membre  inférieur  peut  accomplir  les  mouve¬ 
ments  habituels  ;  la  marche  est  possible  en  fauchaiil.  La  sensi- 
jrmale.  Les  réflexes  tendineux  gauches  sont  exagé- 
e  elonus  rotulien,  mais  trépidation  épileptoïde  du 
pied  l'signe  de  Babinski. 

Une  partieulerité  est  la  jiaralysie  isolée  et  transitoire  de  la 
\'''  jiaire. 

L'atteinte  de  l’axe  eneé])halo-niédullaire  est  admise  au  cours 
le  zonas  même  minimes  et  les  troubles  moteurs  sont  h'  plus 
ouvenl  transitoires  et  bénins  ;  dans  un  cas  comme  ce  dernier,  la 
persistance  et  la  gravité  de  rhcmiplégie  zonateuse  révèlent  iin 

‘canisme  différent  et  tiennent  moins  au  virus  iini  a  jirovoque 
(ju'au  terrain  ou  à  l'àge  qui  ont  favorisé  la  paralysie  des  mem- 

l!’. Caiissade  et  B.  Mielion  signalent  une  hémiplégie  post-rou- 
geoleuse. 

Après  une  rougeole  bénigne  une  fillelte  de  h  ans  présenté  une 
éiniparésie.  ciui  intéresse  le  facial  inférieur  gauche  et  les  meiu- 
res  g-uiehes  sans  prédominance  nettement  distale  ni  proxi- 
.uale  ;  les  réflexes  sont  très  vifs  à  gauche:  il  existe  également  un 

elonus  du  pied  ainsi  qu’un  Babinski  iiieonteslable. 

A  ce  moment,  on  pouvait  songer  a  une  localisation  encephali- 
cme  du  virus  morhilleiix.  mais  non  sans  souligner  de  surprenan¬ 
tes  anomalies  :  l'absence  d'éiiisode  méningé  ou  inéningo-encépha- 
liqne  net  au  moment  même  de  la  rougeole  ;  l'intervalle  libre  de 
liuit  jours  entre  eelle-ei  et  I  apiiarition  de 
qiies  ;  la  lenteur  de  la  régression  et  son  e 
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plet  ;  la  persistance,  trois  mois  et  demi  ai)rès  le  début,  d'altéra¬ 
tions  importantes  du  liquide  céphalo-rachidien,  entre  autres  de 
la  lymphocjdose,  très  passagère  classiquement. 

Dans  une  seconde  période  se  déroule  une  méningite  bacillaire 
et  la  mort  survient  cinq  mois  après  la  rougeole. 

Le  virus  morbilleux  ne  serait  point  directement  res])onsable 
et  l'hémiparésie  n’aurait  été  que  l’épisode  initial,  assez  long¬ 
temps  dépourvu  d’allure  évolutive,  de  cette  méningite. 

Riser  et  Géraud  ont,  dans  leur  pratique  des  dix  dernières 
années,  rencontré  douze  cas  de  sclérose  en  plaques  dont  la  pre¬ 
mière  manifestation  très  apparente  fut  une  hémiplégie  impor¬ 
tante. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  complication  ou  d’une  séquelle, 
mais,  au  contraire,  d’un  syndrome  en  quelque  sorte  prémoni¬ 
toire.  De  plus,  ce  nombre  important  d'observations  montre  que 
cette  forme  de  début  n’est  pas  une  rareté.  Elle  se  présente  dans 
des  conditions  très  dilîérentes  ; 

L’hémiplégie  apparaît  comme  la  première  manifestation, 
ainsi  que  le  montre  ce  résumé  : 

Observation  I.  —  Chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  sans 
antécédents  autres  qu’une  cécité  passagère  en  1923,  appa-ition 
de  crises  comitiales  en  1924,  de  type  jacksonien,  puis  d'une 
hémiplégie  droite, sans  aphasie  rapidement  constituée;  traite¬ 
ment  spécifique  pendant  un  an  sans  résultat  ;  puis  on  envisage 
l’hypothèse  d’une  néoplasie  crânienne.  En  1925,  signes  céré¬ 
belleux  discrets.  Sclérose  en  plaques  complète  à  partir  de  1926. 

Cette  forme  survient  parfois  très  brusipiement  ;  dans  d’autres 
cas,  l’hémiplégie  est  lentement  progressive  . 

Observation  V.  —  Hémiplégie  ientement  progressive  chez 
une  jeune  fille,  de  18  ans,  demeurant  isolée  trois  ans  ;  céphalée, 
vomissements  ;  hypcralbuminose  marquée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  cellules.  Après  échec  du  traitement  spécifique  et, 
en  raison  d’une,  otite  ancienne,  on  suppose  un  abcès  latent  ; 
ventriculographie  négative,  abstention  opératoire.  Sclérose  en 
plaques  typique  depuis  lors. 

Enfin  une  hémiplégie  purement  fonctionnelle,  sans  le  moindre 
signe  organique,  précède  de  loin  l’hémiplégie  banale. 

Observation  VL  -  Troubles  oculaires  chez  un  homme  de 
30  ans,  suivis  d’hémiplégie  d’allure  névropathique,  transitoire  ; 
intervalle,  libre  d’un  an  ;  seconde  attaque  hémiplégique  avec 
signe  de  Barré,  seule  manifestation  organique  ;  cinq  mois  après, 
paraplégie  franchement  organique  ;  puis  tableau  complet  d’une 
sclérose  en  plaques. 

Dans  aucun  des  cas  ])résentés  le  diagnostic  étiologique  de 
sclérose  en  pla<[ues  n’avait  été  envisagé  et  il  n’y  a  là  rien  de 
bien  surprenant  ;  il  aurait  pu  cependant  être  sinon  allirmé,  du 
moins  envisage  en  tenant  compte  des  manifestations  suivantes, 
dont  la  valeur  est  bien  connue  :  épisodes  oculaires  de  névrite 
aiguë  transitoire,  abolition  bilatérale  des  réflexes  cutanés  abclo- 
minaux,  réaction  méningée  très  particulière  aux  névraxites  et  à 
la  sclérose  en  plaques  bien  que  non-spécifique  (albuminose  nor¬ 
male  ou  peu  augmenfée,  très  légère  hypercytose,  Bordet-Was- 
serniann  négatif,  benjoin  positif). 

Lhaque  fois  (pie  l’hémiplégie  s’est  brusquement  installée,  on 
a  pensé  au  rétrécissement  mitral  ;  quand  elle  a  évolué  lente¬ 
ment,  on  l’a  attribuée  à  la  syphilis  et  énergiquement  traitée. 
A  partir  du  moment  où  apparaissent  les  signes  d’étage  et  céré¬ 
belleux,  le  diagnostic  est  évidemment  facilité. 

Ces  formes  hémiplégiques,  anormales  et  rares,  posent  des 
problèmes  de  diagnostic  d’un  très  grand  intérêt. 

J.  Lai-ont. 


Cabinet  de  .Alinistre.  -  Il  y  figure  un  iirocureur  de  la 
République,  un  auditeur  au  Conseil  d'Etat,  un  vice-président 
honoraire  de  Conseil  de  Préfecture,  un  receveur  particulier  des 
Finances,  sans  compter  une  femme,  un  attacué  et  un  chargé  de 
mission  dont  les  qualités  n’ont  pas  été  dévoilées. 

Précisons  (pi’il  s’agit,  en  fait,  de  la  Santé  inibliipie. 

Régime  des  compétences  !  <•  {Journal  des  Praticiens,  1  mai 
1938.  Xotes  brèves). 


On  écrira  un  jour  ce  que  fut  le  rôle  des  grands  aiiimaleurs 
«  à  la  Leriche  >>  dans  l’évolution  de  la  chirurgie  contempoi'aine.  » 
(Professeur  Pierre  M.vruiAc.  —  Le  médecin  devant  la  chirurgie 
endocrinienne.  I.e  Journal  Médical  Français,  février  1938.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  4  mai  1938 

Un  tétanos  à  incubation  très  courte.  —  MùO.,  Pinson  et 
Maurel  ont  vu,  après  une  blessure  de  i’éminence  thénar,  une 
jeune  femme  qui  présentait  une  contracture  du  membre  supé¬ 
rieur.  I,e  traitement  intensif  fut  suivi  d’une  guérison.  Elle 
avait  reçu  du  sérum  préventif  après  l’accident  (rapport  de 

L.  Bazy). 

Luxation  fracture  tin  col  du  fémur.  —  Ce  cas  deM.  Luzuy 
fut  traité  par  reposition  sanglante  un  mois  après  l’accident. 
On  fit  de  plus  une  résection  modelante.  Au  bout  de  deux  ans 
le  résultat  est  excellent. 

M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  de  luxation  de  la  hanche 
avec  fracture  du  rebord  cotyloïdlen. 

M.  Basset  a  publié  plusieurs  traumatismes  graves  de  la 
hanche. 

Accident  de  l’ostéosynthèse. —  M.  Menegaux  rapporte - 
une  observation  de  MM.  Perrés  et  Damany  (Marseille).  Ces 
auteurs  ont  fait  une  ostéosynthèse  pour  fracture  de  deux  os 
de  l’avant-bras.  Des  troubles  apparurent  après,  vasculaires 
et  douloureux,  avec  ossifications  anormales  et  élargissement 
des  diaphyses.  L’ablation  des  plaques  fit  disparaître  les  acci¬ 
dents.  11  est  probable  que  les  plaques  et  vis  ont  un  rôle  spécial 
par  facteur  électrolytique. 

M.  Menegaux,  rapporteur,  pense  que  pour  qu’une  plaque 
soit  bien  tolérée,  il  faut  qu’elle  ait  un  potentiel  électrlique 
voisin  de  celui  de  l’os  vivant.  Mais  ce  qui  compte  surtout,  c’est 
la  constitution  chimique  du  métal,  ainsi  que  les  expériences 
de  l’auteur  l’ont  prouvé. 

M.  Heitz-Boyer  propose  une  technique  d’ostéosynthèse  qui 
utilise  une  tige  rigide  d'os  mort  comme  matériel  de  synthèse. 
Décrite  en  1918.  celte  technique  donne  des  résultats  tels  qu’un 
des  opérés  de  19Î0,  actuellement  revu,  présente  un  excellent 
résultat. 

M.  Routier  insiste  sur  le  fait  que  les  prothèses  faites  de  la 
même  manière  pour  des  cas  identiques  et  avec  le  même 
matériel  peuvent  être  tolérés  très  différentiellement. 

M. Basset  a  traité  trois  fractures  de  jambe,  (lont  deux  pseu- 
darthroses,  par  ostéosynthèse  métallique  avec  plaques  de 
Shermann  et  vis  differentes  de  Nikral  réalisant  ainsi  des 
couples  électriques.  Dans  ces  trois  cas,  il  y  eut  une  excellente 
consolidation,  mais  l’auteur  fit  l’ablation  des  plaques  et  des 
vis. 

M.  Cunéo  insiste  une  fois  de  plus  sur  le  fait  que  l’osteo- 
synthèse  métallique  est  un  pis-aller.  L’os  purum  serait  préfé¬ 
rable. 

M.  Mathieu  estime  que  le  matériel  osseux  n’est  pas  encore 
au  point  et  utilisable  dans  tous  les  cas.  Quant  au  matériel 
soi-disant  inoxydable,  il  se  corrode,  se  rompt  ou  se  casse.  La 
question  de  l’ostéosynthèse  n’a  pas  été  tres  améliorée  par 
l’emploi  des  métaux  inoxydables. 

Sur  le  Iraiti'iuent  des  abcès  subaiqus  du  cerveau,  -y- 

M.  Clovis  Vincent  rappelle  qu’il  y  a  lieu  d'enlever  ces  abcès 
subaigus  du  cerveau  en  deux  temps  :  d’abord  décompression, 
puis  longtemps  après,  ablation  en  masse  de  l’abcès  dans  sa 
coque.  Les  abcès  du  cerveau  se  développent  en  plusieurs 
étapes  :  très  volumineux  œdème,  puis  fonte  dans  ce  lobe, 
d’une  partie  du  tissu  et  constitution  du  pus  (ce  qui  d’ailleurs 
explique  la  possibilité  et  la  fréquence  des  abcès  multiples). 
Une  des  conséquences  de  cet  œdème  (du  lobe  temporal  par 
exemple)  est  le  déplacement  du  lobe  par  rapport  aux  bords 
de  la  tente  du  cervelet  et  la  compression  réalisable.  Ultérieu¬ 
rement  Tabcès  du  cerveau  a  tendance,  s’il  est  décomprime,  a 
s’enkyster.  Le  pronostic  dépend  de  la  rapidité  d’évolution. 
L’enkyslement  se  fait  d’autant  mieux  que' l’évolution  est  plus 
longue. 

Le  traitement  par  le  drainage  simple  est  rarement  efficace. 
Le  drain  peut  évacuer  la  cavité  purulente,  mais  est  sans  etiel 
sur  l’œdème  concomitant,  source  des  accidents,  et  sur  les 
abcès  avoisinants  qui  sont  très  fréquents. 

La  seule  méthode  logique  est  de  décomprimer  d’abord, 
pour  lutter  contre  l’œdème  puis  d’enlever  en  masse,  labce^ 
et  sa  coque.  Sur  douze  cas  l’auteur  a  eu  deux  échecs,  dus  a 
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la  localisation  spéciale  de  l’abcès  au  niveau  de  centres  dont 
l’ablation  est  impossible.  Bien  entendu  si  ie  malade  ne  peut 
enkyster  sa  lésion,  l’acte  opératoire  devient  très  dangereux. 

M.  de  Martel  insiste  sur  l’intérêt  de  la  ventriculographie 
pour  le  diagnostic  des  abcès  du  cerveau.  11  pense  que  l’encé¬ 
phalite  peut  parfois  évoluer  spontanément,  non  vers  l’enkys- 
tement,  mais  vers  la  guérison.  Quant  à  la  méthode  d’enlever 
en  masse  l’abcès  cérébral,  elle  peut  être  une  méthode  dange¬ 
reuse  dans  certaines  régions  et  en  particulier  dans  le  lobe 
temporal  ou  occipital.  Des  abcès  cérébraux  peuvent  guérir 
par  les  méthodes  classiques,  ponction  d’abcès,  ou  drainage 
après  création  d’adhérences  entre  cerveau  et  dure-mère. 

M.  Petit-Dutaillis  ne  pense  pas  que  cette  ablation  des  abcès 
soit  une  méthode  à  ériger  en  système.  En  pratique  les  abcès 
cryptogénétiques  sont  enlevés  comme  des  tumeurs.  Dans  les 
autres  cas  l’auteur,  et  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  d’abcès 
otitique,  emploie  la  méthode  de  drainage  de  Lemaître  à 
laquelle  il  associe  les  injections  de  sérum  de  Vincent.  En 
somme  tout  dépend  du  stade  évolutif  où  on  voit  l’abcès.  Au 
début  drainage,  plus  tard,  ablation  en  masse.  Quand  celle-ci 
est  impossible,  la  résection  partielle  de  la  paroi  de  l’abcès 
est  une  excellente  méthode  après  création  d’Jidhérences  entre 
dure-mère  et  crâne  par  méchage  iodolormé. 

.Séance  du  11  mai  1938 

Traitement  du  cancer  du  corps  utérin.  —  M.  Marquis 
(liennes)  apporte  des  arguments  en  faveur  de  l’association 
radium-chirurgie.  La  curiethérapie  ne  peur  atteindre  toutes 
l  's  lésions.  L’hystérectomie  seule  a  aussi  des  inconvénients. 
Le  diagnostic  de  l’affection  est  très  difficile,  et  le  curettage 
biopsique  indispensable.  Au  cours  de  cette  manœuvre,  on 
place  un  tube  de  radium.  Si  l’examen  montre  qu’il  ne  s’agit 
que  d’une  métrite  hyperplasique,  on  enlève  le  radium.  Sinon 
on  le  laisse  de  huit  à  dix  jours.  Ensuite  on  enlève  l’utérus 
dans  des  conditions  de  non-infection  remarquabies.  Sur  29 
cas,  aucune  métastase  après  deux  ans  et  16  malades  vivantes 
et  en  bon  état  après  trois  ans. 

Traitement  des  coxarthries  par  la  résection  arthro- 
plastique.  — M.  Mathieu  rappelle  que  les  malades  qui  vien¬ 
nent  consulter  le  chirurgien  sont  des  douloureux  et  des  enrai- 
dis.  Lorsque  l’affection  est  invétérée  et  bilatérale,  l’infirmité 
acquiert  une  particulière  gravité.  Si  l’on  tient  compte  en  plus 
de  l’obésité  de  ces  sujets  et  de  leurs  tares  viscérales  et  vascu¬ 
laires,  le  problème  thérapeutique  devient  des  plus  délicats. 
La  pathogénie  de  l’affection  n’est  pas  encore  élucidée.  Le  trai¬ 
tement  par  le  forage  est  sans  effets  lorsque  l’alfection  est 
avancée  ;  l'arthrodèse  est  grave  par  l’incapacité  qu’elle  entraîne. 
Elle  prend  mat  chez  des  sujets  âgés.  Elle  est  absolument  inter¬ 
dite  lorsque  l’affection  est  bilatérale. 

M.  Mathieu  est  fidèle  à  la  résection  arthroplastique,  opéra¬ 
tion  de  Whitman  modifiée.  Cette  opération  est  logique  puis¬ 
que  la  tête  fémorale  porte  le  maximum  de  lésions. 

Dans  49  cas  de  coxarthries,  l’auteur  a  eu  trois  morts,  en 
pirlicuLer  dans  des  lésions  bilatérales.  Dans  les  formes  uni¬ 
latérales,  les  bons  résultats  atteignent  T"  %  des  cas,  alors  que 
dans  les  formes  bilatérales,  le  pourcentage  n’atteint  que  le 
chiffre  de  50  à  55  %.  Parmi  les  complications  post-opératoires, 
la  plus  fréquente  est  l’hématome. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  dans  environ  ,57  %  des 
cas,  corrects  :  hanche  indolore,  mobilité  correcte.  Les  résul¬ 
tats  fonctionnels  sont  beaucoup  moins  bons  lorsque  l’affection 
es:  bilatérale,  bien  que  dans  ces  cas  on  soit  moralement  obligé 
d  intervenir. 

■ivant  d’opérer  le  malade,  faire  un  examen  très  minutieux  à 
la  recherche  des  contre-indications  d’ordre  général.  Bien  exa¬ 
miner  les  radiographies  ce  qui  permet  d’apprécier  les  diffi¬ 
cultés  à  rencontrer  lors  de  l’intervention. 

Après  celle  -ci,  il  faut  mobiliser  les  malades  de  bonne  heure, 
après  trois  à  quatre  semaines. 

M.  Alglave  a  fait  des  résections  modelantes  depuis  1925 
avec  bons  résultats. 

■f.  Mathieu  insiste  encore  sur  la  nécessité  d’obtenir  un 
moignon  de  coi  d’une  longueur  aussi  grande  que  possible, 
bcul  un  moignon  long  permet  une  bonne  introduction  dans 
la  cavité  cotylolde,  et  conséquemment  une  reprise  précoce  de 
la  marche. 

,  Les  interpositions  épitrochléennes.  —  M.  Fèrre  a 
uenuis  longtemps  montré  que  la  réduction  par  manœuvres 
exi.?rnes  est  très  souvent  possible,  du  moins  chez  l’enfant, 
dans  le  cas  des  interpositions  éoitrochléennes.  Sur  8  cas  d’in- 
terposilion  épitrochléenne,  M.  Févre  a  toujours  obtenu  une 


bonne  réduction  et  il  a  publié  ces  cas  dans  la  Revue  d’ortho¬ 
pédie.  Trois  derniers  cas  ont  donné  deux  résultats  favorables 
et  un  échec,  le  seul.  Dans  la  plupart  des  cas  (8  essais,  7  succès) 
il  faut  essayer  la  reposition  non  sanglante.  Quant  au  repro¬ 
che  d’augmenter  les  désordres  osseux  il  ne  tient  pas  devant 
les  faits . 

M.  de  Langre  (Le  Mans)  a  envoyé  à  M.  Sorrel  deux  cas 
qui  ont  été  réduits  par  voie  sanglante.  M.  Sorrel  a  opéré  deux 
cas  récents  qu’il  n’avait  pu  réduire  et  où  il  a  constaté  que  les 
tentatives  orthopédiques  n’avaient  entraîné  aucun  résultat  de 
réduction  anatomique,  même  partielle.  D’autre  part  s’il  y  a 
des  lésions,  même  inaperçues  du  nerf  cubital,  il  vaut  mieux 
en  vérifier  l’existence  opératoirement  que  de  tenter  une 
manœuvre  orthopédique  aveugle. 

l*lai(“  du  poumon  traitée  par  la  suture.  —  M.  Menegaux 
fait  un  travail  sur  une  communication  de  MM.  Pergola  et 
Cordebar.  En  présence  de  signe  de  grande  hémorragie  interne, 
on  décide  d’intervenir  une  heure  après  la  blessure.  On  ne  cons¬ 
tate  pas  de  plaie  du  cœur,  mais  le  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche  est  éclaté  sur  six  à  huit  centimètres.  Un  surjet  hémos¬ 
tatique  est  fait  sur  la  plaie  pulmonaire.  Bonnes  suites  opéra¬ 
toires  grâce  à  une  pleurotomie  évacuatrice,  et  excellent  résul¬ 
tat  définitif. 

M.  Menegaux  rapporte  aussi  une  deuxième  observation  de 
Baumann  :  plaie  du  poumon  opérée. 

L’indication  de  la  suture  immédiate  des  plaies  du  poumon 
dépend  du  syndrome  d’hémorragie  interne,  qui  fait  penser  à 
une  plaie  cardiaque  ou  vasculaire,  et  qui  est  très  marqué  en 
particulier  dans  les  lésions  du  lobe  supérieur  du  poumon. 

Jean  Cai.vet 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  mai  1938 

Nouvelle  observation  d’ostéose  parathyroïdienne  ; 
anurie  post-opératoire,  guérison.  —  MM.  P.  Moulon- 
guet  et  J. -A.  Lièvre  insistent  sur  les  symptômes  non  osseux 
de  l’hyperfonctionnement  parathyroidien  qui,  dans  ce  cas, 
marquèrent  pendant  une  longue  période  l’évolution  de  la 
maladie  ;  la  polydipsie,  la  polyurie,  l’extrême  constipation, 
l’anorexie,  l’asthénie  musculaire  constituent  un  groupement 
assez  spécial  pour  attirer  l’attention.  Ultérieurement,  l’asthé¬ 
nie  s’accentue  et  rend,  plus  que  la  décalcification  du  sque¬ 
lette,  la  marche  difficile.  Une  tumeur  à  myéloplaxes  du  maxil¬ 
laire  supérieur  signe  le  diagnostic  que  confirment  les  symptô¬ 
mes  humoraux  et  électrologiques  habituels.  Les  radiographies 
ne  montrent  qu’une  décalcification  assez  discrète  avec  «  aspect 
vermoulu  »  des  corticales  des  os  longs. 

On  enlève  l’adénome  parathyroidien.  Une  anurie  de -48  heures 
s’accompagne  de  symptômes  impressionnants.  Mais  la  guéri¬ 
son  se  produit  néanmoins.  Cette  anurie  marque  le  degré 
extrême  de  la  cessation  brusque  de  la  poylurie  qui  est  un 
des  symptômes  de  l’hypersécrétion  d’hormone  parathyroï¬ 
dienne.  L’évoiutioii  générale  se  fait  ensuite  vers  la  guérison 
après  une  période  de  tétanie  sans  gravité. 

.Actinomycose  pulmonaire  à  forme  de  grand  abcès 
aigu  du  poumon.  Pneumotomie.  Guérison. —  MM.  Paul 
Véran,  René  Picard  et  Albert  Delaunay . 

.Syndrome  de  Raynaud  unilatéral.  Echec  de  la  sym¬ 
pathectomie  et  de  la  steliectomie.  Résultats  très  favo¬ 
rables  de  la  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire. 

_  mm.  Et.  May,  J. -A.  Huet  et  H.  Bloch- Michel  rapportent 

une  observation  de  maladie  de  Raynaud  qui  fut  traitée  succes¬ 
sivement  par  une  sympathectomie,  une  steliectomie  et  des 
infiltrations  novocainiques  des  régions  steliaires  avec  des 
résultats  extrêmement  temporaires.  Ayant  présenté  un  peu 
plus  tard  un  syndrome  vaso-moteur  de  la  ménopause,  elle  fut 
soumise  à  la  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire  qui  fit 
disparaître  les  troubles  ménopausiques  et  en  même  temps 
améliora  d  une  façon  considérable  et  durable  les  accidents 
de  gangrène  des  extrémités.  La  radiothérapie  de  la  région 
hypophysaire  constitue  donc  un  procédé  qui  mérite  d’être 
employé  dans  certains  cas  de  syndrome  de  Raynaud,  dans 
ceux  qui  relèvent  d’une  perturbation  générale  des  centres 
vaso-moteurs  et  tout  particulièrement  dans  les  syndromes  de 
Raynaud  liés  à  la  ménopause. 

Alaladie  cœliatiue  avec  nanisme  et  ostéoporose  (gué¬ 
rison  du  syndrome  intestinal,  persistance  de  l’ostéo- 
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porose,  rôle  des  avitaminoses.  —  MM.  E.  Lesné  et  Cl. 
Launay  présentent  une  tille  de  7  ans  ayant  la  taille  et  le  poids 
d’un  enfant  de  4  ans,  atteinte  depuis  l’âge  de  2  ans  de  maladie 
cœliaque  :  diarrhée  grasse  chronique,  avec  selles  abondantes 
et  décolorées,  riches  en  graisses  neutres,  en  fibres  musculaires 
intactes  et  en  amidon  ;  météorisme  abdominal  par  dilatation 
atonique  du  gros  intestin  ;  anémie  d’abord  discrète  qui  a 
subi  il  y  a  un  an  une  aggravation  menaçante  ;  ostéoporose 
avec  fracture  spontanée  récente  des  os  de  l’avant-bras  et 
troubles  de  la  marche. 

Ils  insistent  particulièrement  sur  :  1"  la  présence  dans  le 
liquide  retiré  par  tubage  duodénal  des  trois  ferments  pancréa¬ 
tiques,  l’indice  lipasique  étant  abaissé  ;  2“  la  dissociation  des 
symptômes  :  à  la  suite  de  la  médication  par  les  extraits  hépa¬ 
tiques,  ils  ont  vu  le  syndrome  digestif  s’atténuer  et  dispa¬ 
raître,  le  gros  intestin  redevenir  normal,  tandis  que  l’ostéopo¬ 
rose  s’aggravait,  et  rend  actuellement  la  malade  impotente  ; 
3"  le  trouble  certain  de  l’assimilation  des  vitamines  :  la  surve¬ 
nue  d’un  œdème  par  carence  dont  a  triomphé  rapidement  un 
régime  équilibré,  l’absence  à  plusieurs  reprises,  même  après 
une  alimentation  normale,  d’acide  ascorbique  urinaire,  en  font 
foi. 

Ictère  infectieux  primitif,  à  forme  d’ictère  grave, 
d’origine  typhique,  à  la  suite  d’ingestion  de  moules 
crues.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  R.  Claisse  et  M.  Roux 
rapportent  l’observation  d’un  ictère  infectieux  primitif,  à  forme 
d’ictère  grave,  dû  à  une  septicémie  éberthienne.  11  s’agitd’une 
femme  qui  absorba  des  moules  crues.  Les  jours  suivants,  elle 
souffrit  de  troubles  gastro-intestinaux,  puis  tout  s’apaisa. 
Quinze  jours  après  cette  ingestion  de  moules,  elle  présenta 
un  syndrome  infectieux  à  début  brutal,  d’allure  septicémique, 
qui  s’accompagna  le  cinquième  jour  d’un  ictère  franc  avec 
grosse  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  La  température 
était  en  plateau  à  40°,  le  pouls  accéléré  et  discrote.  La  parti¬ 
cipation  rénale,  discrète,  était  marquée  par  l’élévation  de 
l’urée  sanguine  et  par  des  cylindres  granuleux.  Un  syndrome 
hémorragique,  d’abord  ébauché,  aboutit  bientôt  à  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  profuses,  accompagnées  de  gingivorragies 
et  de  métrorragie.  La  mort  survint  dans  le  collapsus.  Les 
hémocultures  montrèrent  le  bacille  d’Eberth. 

Cette  observation  prouve  la  réalité  de  l’ictère  infectieux 
grave  d’origine  éberthienne. 

M.  Paraf  en  souligne  la  rareté. 


augmentation  très  grande  des  protides  totaux  (134  gr.  50).  des 
globulines  (89  gr.  50),  de  l’euglobuline  (26  gr.  75).  La  sérine 

était  à  peu  près  normale,  le  rapport  était  diminué.  Le 

taux  des  lipides  était  proche  de  la  normale  et  le  taux  du  cho¬ 
lestérol  abaissé.  Ces  modifications  humorales  ont  été  remar¬ 
quables  par  leur  durée  et  leur  persistance,  malgré  l’améliors- 
tion  qui  a  suivi  le  traitement. 

Le  sujet  a  présenté  pendant  l'évolution  de  sa  maladie  la 
rande  sensibilité  aux  infections  déjà  signalée  dans  de  nom- 
reuses  observations. 

Ulcères  chroniques  des  pieds  au  cours  d’un  ictère 
hémolytique  congénital  avec  très  grosse  rate.  —  MM.  J. 
Lenègre,  G.  Léry  Coblentz  et  F.  Lubas  rapportent  une  obser¬ 
vation  d'ictère  hémolytique  de  type  congénital  où  l’on  trouve, 
à  côté  du  syndrome  clinique  et  biologique  caractéristique, 
trois  particularités  inhabituelles  :  l’absence  de  caractère  fami¬ 
lial,  une  splénomégalie  monstrueuse  (4  kg.  850)  où  l’examen 
histologique  a  révélé  la  présence  de  nodules  Gandy-Gamma, 
et  des  ulcères  chroniques  des  pieds.  Ces  ulcères  récidivants 
et  très  douloureux  sont  une  complication  exceptionnelle  de  la 
maladie  hémolytique.  La  biopsie  a  misen  évidencedes  lésions 
assez  particulières  de  purpura  chronique  qu’objectivent  plu¬ 
sieurs  microphotographies. 

M.  Lamy  a  observé  un  cas  de  maladie  hémolytique  typique 
chez  un  enfant  de  7  ans  dont  la  mère  présentait  un  ulcère 
chronique  de  jambe.  Le  caractère  héréditaire  de  l’affection 
est  incontestable,  mais  le  mécanisme  des  ulcères  reste  très 
mystérieux.  La  splénectomie  en  est  le  seul  traitement  effi¬ 
cace. 

M.  P.-E.  Weil  rappelle  que  les  ulcères  de  jambe  sont  de 
constatation  relativement  fréquente  dans  les  splénomégalies 
de  natures  diverses.  Il  n’est  donc  pas  prouvé  qu'ils  saient  en 
rapport  avec  l’ictère  hémolytique  ;  peut-être  sont-ils  liés  à 
l’existence  de  la  splénomégalie  elle-même, 

M.  Chabrol  a  publié  avec  MM.  Gilbert  et  Bénard,  en  1912, 
une  observation  d’ictère  splénomégalique  chronique  traité 
avec  succès  par  la  splénectomie,  dans  laquelle  l’ulcère  de 
jambe  était  signalé. 

Un  cas  de  mort  par  surréiialit('  aiguë  à  la  suite  d’une 
intoxication  par  i’arsénobenzol.  —  MM.  Tzanck  et  Sain- 
ton. 


Un  cas  de  néphrite  aiguë  d’allure  grave  par  Inhala¬ 
tion  de  tétrachlorure  decarimne.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  G.Mauric  et  A.  Domart  rapportent  un  cas  de  néphrite 
par  inhalation  de  tétrachlorure  de  carbone.  Ce  fut  une  néphrite 
aiguë,  d’allure  grave  :  oligurie  très  prononcée  durant  sept 
jours,  allant  jusqu’à  l’anurie,  avec  albuminurie  et  cylindrurie  ; 
azotémie  de  2  gr.  98.  Ce  cas  évolua  en  vingt-six  jours  vers 
la  guérison.  Neuf  mois  après  l’accident,  le  fonctionnement 
rénal  était  redevenu  presque  normal. 

M.  L.  Boidin  a  observé  cinq  cas  de  néphrite  azotémique  — 
dont  un  mortel  —  chez  des  jeunes  gens  qui,  en  matière  de 
plaisanterie,  s’arrosèrent  avec  le  contenu  d’un  extincteur  à 
tétrachlorure  de  carbone.  Ils  présentèrent  des  troubles  gra¬ 
ves  :  céphalée,  vomissements,  coliques,  brûlures  épigastri¬ 
ques,  puis  urines  rares  et  fortement  albumineuses,  azotémie 
à  trois  et  môme  quatre  grammes.  Un  seul  eut  de  l’ictère. 

M.  Pagniez  fait  remarquer  l’inégalité  de  réaction  des  divers 
sujets  vis-à-visde  l’intoxication  par  le  tétrachlorure  decarbone. 

Kala  azar  autochtone  chez  un  adolescent.  Diagnostic 
tardif  par  les  ponctions  splénique  et  sternale.  Très 
grosse  augmentation  du  taux  des  protéines  sanguines, 
des  globulines  et  de  i’euglobuline.  Longue  i)ersistance 
du  syndrome  humoral.  — MM.  P.  Nicaud,  M.  Laudat, 
M.Bolgert  et  P.  Breton  ont  pu  observer  unkala-azar  d’origine 
méditerranéenne  chez  un  sujet  de  18  ans,  évoluant  depuis 
plusieurs  mois.  La  formule  hématologique  (leucopénie  avec 
monocytose)  a  fait  soupçonner  le  kala-azar. 

Au  i)oint  de  vue  clinique,  le  kala-azar  se  manifestait  par 
l’anémie  modérée,  la  splénomégalie,  l’hypertrophie  discrète  du 
foie,  et  une  courbe  de  température  très  irrégulière  avec  clo¬ 
chers  surtout  vespéraux  précédés  de  frissonnements. 

Le  diagnostic  a  été  établi  par  la  formol-Ieucogélificalion, 
par  la  réaction  à  l’uréastibamine  par  la  formol-néo-stibosane 
réaction,  toutes  instantanément  positives.  La  découverte  des 
parasites  a  été  possible  par  la  ponction  splénique  et  la  ponc¬ 
tion  sternale.  L’ensemencement  de  la  pulpe  de  moelle  sternale 
sur  milieu  .N.  N.  N.  est  resté  négatif.  Le  syndrome  humoral  a 
été  étudié  à  plusieurs  reprises.  Il  était  caractérisé  par  une 


Crises  hépatiques  menstruel  les  traitées  |)ar  cuti  hémo- 
thérapie  menstruelle.  —  MM.  E.  May,  R.  Tiffeneau  et 
Mme  Logeais. 

Deux  cas  de  pancréatite  syphititique  chronique  d’em¬ 
blée.  —  M.  Langeron. 

Poliomyélite  antérieure  aigui-  guérie  sans  séquelles 
par  le  sérum  de  l’ettit  et  la  radiothérapie  associés.  — 
M.  Péan  ^Beyrouth'. 


-kbcès  du  poumon  et 
routh). 


tuberculose.  —  M.  Péan  (Bey- 
Michelle  Zagdoun- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  30  avril  1938 

Cicatrici'  chéloïdienne  traitée  par  l’ionisation  iociéè. 
—  M.  Grain  présente  une  malade  de  10  ans  1  /2  guérie  par 
l’ionisation  iodée  d’une  cicatrice  chéloïdienne  sous-maxillaire 
droite  consécutive  à  une  intervention  pour  suppuration  gan* 
gllonnaire,  après  37  séances  d’ionisation  iodée,  les  bourre  ets 
chéloïdiens  qui  atteignaient  jusqu’à  1  cent.  1/2  d'épaisseur 
ont  complètement  fondu  laissant  une  cicatrice  blanche  et 
souple.  L’auteur  considère  l’ionisation  iodée  comme  le  meu- 
leur  traitement  des  chéloïdes  infantiles  parce  qu’indolore  et 
d’efficacité  certaine. 

Les  radiographies  en  coupes  dans  l’étude  des  ma  >- 
dies  du  poumon.  -  M  Hinault  présente  cette  méthode  |  n 
permet  d’isoler  les  images  d’un  plan  choisi  en  brouillant  «.t  :  es 
des  autres  plans. ^  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffit  pendant  la 
pose  d'imprimer  à  l’ampoule  et  aux  fils  un  déplacement  simul¬ 
tané  et  en  sens  inverse  par  rapport  à  un  point  fixe  ou  ’  '  u 
axe.  Le  procédé  paraît  devoir  être  intéressant  pour  analyse:  s 
opacités  thoraciques  pour  découvrir  ce  qui  se  passe  en  avù  d 
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EXTRAIT  pancréatique  DÉSINSULINÉ  FREINATEUR  DU  SYMPATHIQUE 
PHÉNYL  ÉTHYL  MALONYLURÉE  -  MODÉRATEUR  DU  VAGUE 


TRINITRINE  =  VASODILATATEUR  PÉRIPHÉRIQUE 


Âa^^ffionlée  ^ 

srsreME  neuro -végétatif 


•  NERVOSITÉ 
•  INSOMNIES 
•  TACHYCARDIE 
•  ALGIES  PRÉCORDIALES 
•  PALPITATIONS 
%  VERTIGES 
O  AÉROPHAGIES 
•  CÉPHALÉES 
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Rem  mena  hsation  inTegraie 


Du  Docteur  Ouersdnt 

irradié  avec  VITAMINE  D  pure  crisi^oflisée 

Parathyroïde  (exlraif’  titré  en  unités  Coiiip^ 

cacKels.  comprimes,  granulé 

w  I  ri  PLE  :  cochefs ,  comprimas ,  granulé 

^  „  J  »  ,  '  Oocfeurei 

WQIOCOI0  •  CQcnsts 

Arsénié  :  cachets 


A.Rânson 
Docteur  en  pharmc  le 
96,  rue  Orfila 
Paris  (xx®) 


s  E  D  A  C  O 


Médication  sédative  par  voie  rectale,  d'action  immédiate  et  prolongée  sur  toutes 
les  manifestations  douloureuses 

du  SYSTÈME  URO-GÉNITAL 
de  TABDOMEN  et  du  BASSIN 

Toutes  les  indications  de  la  morphine  sans  phénomène  d'accoutumance 
Action  élective  sur  le  spasme 


1°  SÉDATIF  PELVIEN 

Chez  la  Femme  :  Manifestations  douloureuses  des  congestions  utéro-ovariennes. 
Douleurs  menstruelles  et  prémenstruelles.  Douleurs  des  métrites,  des  ovarites,  des  salpingites. 
Chez  l'Homme  ;  Congestion  prostatique.  Ténesme  vésical.  Douleurs  du  sondage.  Urétrites  aiguës.. 

2°  SÉDATIF  GÉNÉRAL  ET  HYPNOGÉNE 

Insomnies.  Hyperexcitabilité  nerveuse.  Spasmes  et  coliques  digestifs.  Douleurs  post  opératoires. 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

Laboratoires  A.  BAILLY,  Rue  de  Rome,  PARIS-  8“  -  Tél.:  LABORDE  62-30 
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ou  en  arrière  d'une  lame  liquidienne  par  exempie,  pour 
rechercher  une  caverne  disparue  sous  un  plombage  ou  pour 
fouiller  un  hémothorax  après  une  thoracoplastie.  Cette  méthode 
fait  apparaître  si  bien  les  détails  de  structure  (bronches  et 
vaisseaux)  dans  certains  plans,  que  des  maladies  comme  les 
bronchiectasies  et  les  kystes  du  poumon  se  prêtent  particuliè¬ 
rement  bien  à  ces  investigations. 

AT.  Petit  de  la  Villéon  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  méthode 
tant  au  point  de  vue  médical  qu’au  point  de  vue  chirurgical. 

M.  Rosentbal  est  d’avis  que  cette  méthode  devrait  porter 
en  France  le  nom  de  «méthode  de  Bocage»  son  inventeur. 

Sur  l’héliothérapie.  —  M.  Félix  Bérard  rappelle  l’histo¬ 
rique  de  l’héliothérapie  en  France  et  à  l’étranger.  Résolument 
conservateur  dans  le  traitement  des  tuberculoses  dites  chirur¬ 
gicales,  il  insiste  sur  tout  l’intérêt  de  ia  cure  solaire  en 
Méditerranée,  qui,  chez  l’aduite  comme  chez  l’enfant,  lui  a 
permis  d’obtenir  de  très  belles  guérisons  ;  celles-ci  survien¬ 
nent  souvent  dans  des  laps  de  temps  relativement  brefs,  ne 
dépassant  parfois  pas  dix-huit  mois  ou  deux  ans,  même  pour 
des  lésions  exclusives  des  grandes  articulations.  Un  appareil¬ 
lage  orthopédique  rigoureusement  adapté  et  surveillé,  de  pré¬ 
férence  amovible  (afin  de  permettre  l’héliothérapie  générale  et 
locale)  est  une  condition  essentielle  à  la  bonne  guérison. 
I/întervention  chirurgicale  d'indication  moins  fréquente  que 
jadis,  ne  doit  plus  actuellement  viser  à  l’exérèse  de  la  lésion 
tuberculeuse,  de  tendance  réparatrice  et  orthopédique,  elle 
doit  en  cas  de  nécessité  assurer  une  meilleure  fonction  de 
l’articulation  tuberculeuse,  préalablement  cicatrisée  et  assé¬ 
chée  par  le  soleil.  La  surveillance  post-sanatoriale,  des  anciens 
malades,  leur  réadaptation  et  leur  rééducation  technique  et 
professionnelle  dans  des  établissements  spécialisés  paraissent 
être  une  condition  essentielle  du  maintien  à  longue  échéance 
des  beaux  résultats  obtenus  par  l’héliothérapie  en  Méditer¬ 
ranée. 

M.  Bœderer  est  d’avis  que  l’héliothérapie  est  un  excellent 
adjuvant  dans  le  traitement  général  de  la  tuberculose  osseuse, 
mais  il  est  également  d’avis  qu’elle  doit  compléter  le  traite¬ 
ment  orthopédique. 

M.  Saidman  explique  le  mécanisma  de  l’action  solaire. 

M.  Joltrain  insiste  sur  la  différence  de  réaction  au  soleil  sui¬ 
vant  les  individus. 

3.ésions  oculaires  des  rayons  X.  — M.  Foveau  de  Cour- 
melles  expose  qu’après  les  lésions  cutanées  les  membres  à 
amputer,  les  modifications  hématologiques,  les  rayons  X  ont 
frappé  les  yeux,  cataractes  doubles  comme  les  Wattmen,  dont 
les  yeux  sont  soumis  à  de  nombreux  court-circuits.  Les  glau¬ 
comes  doubles,  lésions  plus  tardives, les  accompagnentparfois, 
d’où  nécessité  de  pratiquer  de  bonne  heure  des  scléro-iridec- 
tomies  pour  stabiliser  la  vue  qui  reste  et  éviter  la  cécité.  Il 
faut  donc  examiner  de  temps  en  temps  le  sang  et  la  vue  des 
radiologues  pour  éviter  l’anémie  qui  les  guette  et  empêcher 
ainsi  la  cécité. 

Traitement  de  l’ischémie  cardiaque  par  greffe  épi- 
plo’ique.  —  M.  Laurence  O’Schangbessy ,  de  Londres.  (Rap¬ 
port  de  M.  Le  Gac. —  Pour  remédier  à  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  coronarienne  (thrombose  alhérone)  et  à  ses  consé¬ 
quences,  l’auteur  propose  l’application  sur  le  péricarde  et  le 
pyocarde  d’un  greffon  épiploïque  pédiculé  amené  dans  le 
tnorax  par  une  brèche  diaphragmatique.  Expérimentée  chez 
150  animaux  cette  opération  a  été  pratiquée  six  fois  chez 
l’homme  avec  succès.  Le  choix  des  malades  à  opérer  reste  le 
poi.  t  délicat  et  il  nécessite  une  collaboration  étroite  du  car¬ 
diologue  et  du  chirurgien. 

Quelques  progrès  dans  l’emploi  du  médicament  «  so- 
lei?  —  M.  Jean  Saidman.  —  L’auteur  étudie  le  rayonnement 
sol;  i-e  comme  un  médicament  dont  il  montre  la  complexité, 
son  -mergie  agit  en  partie  chimiquement  en  produisant  dans 
la  ;  eau  au  moins  quatre  substances  :  une  vitamine  B,  une 
histamine,  une  substance  pyrétogène  à  diffusion  immédiate  et 
Une  substance  qui  est  libérée  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours, 
la  lumière  agit  aussi  physiquement  en  libérant  des  électrons 
St  activant  les  échanges  tissulaires.  Pour  accroître  son  effica¬ 
cité,  il  faut  :  l"  Que  le  malade  soit  placé  dans  une  position 
telle  que  la  direction  des  rayons  soit  perpendiculaire,  pour 
atteindre  le  maximum  de  pénétration  :  2°  Que  le  rayonnement 
soit  concentré  avec  des  dispositifs  optiques  augmentant  la 
Pui;  ;,ance  au  delà  de  celle  que  l’on  trouve  dans  la  montagne  ; 
f"  Qu’elle  soit  aussi  filtrée  afin  de  supprimer  certaines  contre- 
indications  par  intolérance  à  une  partie  du  spectre  ;  3°  Qu'elle 
Soit  dosée  en  unités  énergétiques  et  non  pas  en  minutes,  ce  qui 


est  possible  grâce  à  l’actinomètre  totalisateur  et  prescrite  en 
tenant  compte  de  la  sensibilité  du  malade,  définie  par  le  test 
sensltométrique. 

Séance  du  13  mal  1938 

Traitement  chirurgical  du  pied  plat  valgus  doulou¬ 
reux.  —  M.  André  Trêves  estime  que  le  pied  plat  valgus 
est  très  fréquent  chez  l’enfant.  Le  port  de  semelles  spéciales 
et  la  gymnastique  y  remédient.  Plus  rare  est  le  pied  plat  val- 
gus  douloureux  pour  lequel  on  peut  pratiquer  le  redressement 
forcé  ou  intervenir  chirurgicalement.  L’opération  doit  bloquer 
ies  articulations  de  la  torsion  (médio-tarsiennes  et  sous-astra- 
galiennes)  et  réformer  la  concavité  delà  voûte  [  lantaire.  Trêves 
présente  deux  malades  chez  lesquels  après  avoir  ouvert  et 
avivé  le  chopart  et  la  sous-astragalienne,  il  a  prélevé  sur  le 
bord  interne  du  pied  un  coin  osseux  gu’il  a  placé  dans  la  fente 
trop  large  du  chopart.  Cette  technique  donne  d’excellents 
résultats  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction. 

Il  faut  y  ajouter  l’allongement  opératoire  des  péroniers 
rétractés. 

M.  Massart  rapporte  un  mauvais  résultat  de  l’arthrodèse  et 
préconise  le  redressement  après  section  au  niveau  du  col  de 
l’astragale. 

M.  Galliot  se  demande  si  nombre  de  pieds  plats  de  l’en¬ 
fance  ne  guérissent  pas  spontanément  car  chez  l’adulte  la  pro¬ 
portion  de  30  %  ne  se  retrouve  plus. 

De  l’involution  de  la  cavité  utérine  après  irradiation 
du  fibrome.  —  MM.  Cb.  Guilbert,  Frain,  Tortat  et  Le 
Guern,  ont  systématiquement  fait  l’faysto-radiographie  avant 
et  après  le  traitement  radiothérapique  du  fibrome  utérin.  Dans 
la  série  des  observations  qu’ils  ont  publiées  avec  les  clichés 
radiographiques, ils  montrent  que  ;  1"  l’involution  delà  cavité 
utérine  est  presque  toujours  parallèle  à  la  rétraction  de  la 
tumeur  fibreuse  ;  2»  elle  est  d’autant  plus  rapide  et  marquée 
que  la  tumeur  est  unique  et  limitée  à  un  côté  ;  3°  enfin,  le 
manque  de  rétraction  de  la  cavité  utérine  peut  faire  présager 
un  échec  de  traitement  dont  il  convient  de  rechercher  la  cause 
avant  de  la  reprendre. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  radio-diagnostic 
intestinal.  —  M.  Rénaux  présente  une  série  de  radiogra¬ 
phies  de  la  muqueuse  intestinale  avec  colites,  diverticuliles, 
polypose,  appendicite  rétro-cæcale.  Ces  clichés  ont  été  obte¬ 
nus  avec  sa  méthode  d’examen,  en  trois  temps,  utilisant  un 
appareil  d’aspiroclyse  modifié  :  R  un  lavement  opaque  de 
baryte  isotanique  est  administré  sous  contrôle  de  scopie  par 
pulsions  intermittentes  en  synchronisme  avec  les  contractions 
antiparistaltiques  ;  2»  le  lavement  est  évacué  par  quelques 
manœuvres  d’aspiration  sans«[jue  le  malade  quitte  la  table  ; 
3»  les  trois-quarts  de  la  baryte  sous  contrôle  de  scopie  et  de 
manomètres  spéciaux  sont  remplacés  par  quelques  décilitres 
d’air  qui  permettent  d’étudier  toute  la  muqueuse  intestinale, 
région  sigmoïdienne  comprise. 

I.’intérèt  du  lipiodol  intra-utérin  dans  l’étude  de  la 
stérilité  féminine.  —  M.  Laënnec  montre  que  l’exploration 
utéro-salpingienne  par  le  lipiodol  permet  d’apprécier  très 
objectivement  la  perméabilité  des  voies  génitales  de  la  femme, 
dont  la  parfaite  intégrité  est  la  condition  première  des  possi¬ 
bilités  de  fécondation.  C’est  donc  un  examen  à  faire  d'emblée 
de  l’absence  de  toute  infection  utéro-salpingienne  et  qui,  en 
adoptant  certaines  précautions  techniques  essentielles,  paraît 
absolument  dépourvu  de  danger. 

Quelques  réflexions  sur  la  stérilité  conjugale. —  M. 
De'vraigne  étudie  les  causes  de  la  stérilité  conjugale  dont  le 
diagnostic,  souvent  difficile,  doit  être  précisé  et  d’où  découlent 
des  traitements  multiples  et  souvent  associés. 

M.  Blocb  Worsmer  du  même  avis,  dans  l’ensemble,  élève 
un  plaidoyer  en  faveur  de  l’insufflation  des  trompes. 

M.  Séguy  estime  cette  dernière  moins  précise  que  le  lipiodol 
et  d’autre  part  étudie  la  stérilité  masculine. 

L’examen  de  sperme  dans  les  cas  de  stérilité  conjugale 
doit  être  très  précis,  portant  non  seulement  sur  le  nombre, 
mais  sur  la  morphologie,  la  motilité  et  la  vitalité  des  sperma¬ 
tozoïdes. 

Ce  sont  les  cas  où  les  spermatozoïdes  sont  déficients  en 
qualité  qui  sont  les  plus  graves  parce  que  à  l’heure  actuelle 
incurable. 

En  effet,  les  extraits  hypophysaires  antérieurs  ne  donnent 
aucune  amélioration  mais  bien  souvent  au  contraire  une  aggra¬ 
vation. 
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L'hormone  sexuelle  mâle  améliore  l’état  général  mais  laisse 
indilTérent  le  mauvais  état  des  spermatozoïdes.  Seule  la  vita¬ 
mine  E  injectable  a  donné  à  l’auteur  un  succès. 

Au  total  ces  cas  de  déficience  de  qualité  sont  beaucoup  plus 
graves  que  les  déficiences  de  quantité  puisque  même  dans 
l’azoospermie  totale  par  séquelle  d’épididymite  gonococcique 
l'intervention  chirurgicale  d’anastomose  épididymo-différen- 
tielle  permet  de  guérir  30  %  des  cas. 

M.  Lny  insiste  sur  les  causes  masculines  de  stérilité. 

Diathermo-coagulation  des  métrites.  —  M.  Marcel  pré¬ 
sente  un  film  en  couleur  sur  les  différentes  phases  de  ce  trai¬ 
tement. 

L’auteur  qui  déjà,  il  y  a  quelques  années  a  présenté  un  film 
sur  sa  technique  dans  le  traitement  des  cervicites  chroniques 
par  la  diathermo-coagulation,  film  gui  a  reçu  un  bienveillant 
accueil  dans  d’innombrables  sociétés  françaises  et  étrangères 
a  réservé  à  la  Société  de  médecine  une  nouvelle  version  en 
couleurs  tournée  avec  la  collaboration  du  cinéaste  Légat.  Ce 
lllm  de  16  millimètres  Kodak-chrome  nous  montre  d’abord  les 
principes  de  la  technique  de  l’auteur  et  son  instrumentation 
âgée  aujourd’hui  de  plus  de  dix  ans,  et  appliquée  par  lui  chez 
plus  de  2.000  malades,  les  différents  aspects  de  la  maladie  à 
traiter  ;  des  diathermo-coagulations  pour  exocervicite  chez  une 
nullipare,  chez  une  multipare  ;  pour  endocervicite  d’abord  en 
mono-active,  enfin  en  biactive.  On  assiste  à  l’intervention  et 
aux  différents  stades  post-opératoires  jusqu’à  la  guérison.  Le 
film  se  termine  par  la  présentation  de  nombreux  cols  guéris 
dont  deux  femmes  devenues  enceintes  deux  mois  après  le 
traitement  ;  de  moules  escharlfiés  éliminés  après  intervention 
et  d’une  coupe  histologique  du  col. 

G.  Luquet. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  24  mai  1938 

Mécanisme  de  l’action  chimiothérapique  des  dérivés 
à  base  de  soufre  dans  les  pneuinococcies  expérimenta¬ 
les.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  D.  Krassnoff.  —  La 
virulence  des  pneumocoques  dépend  plus  du  potentiel  capsu- 
logène  du  microbe  que  de  la  capacité  phagocytaire  des  leuco¬ 
cytes.  Une  souche  de  pneumocoques  est  pathogène  pour  la 
raison  qu’elle  trouve,  dans  l’organisme,  les  matériaux  néces¬ 
saires  a  sa  pullulation  capsulo-^énétique.  Les  médicaments 
sulfurés  thérapeutiquement  actifs  (ou,  ce  qui  semble  plus 
probable,  les  dérivés  que  l’organisme  élabore  à  leurs  dépens), 
en  rendant  le  milieu  intérieur  impropre  à  favoriser  la  multi¬ 
plication  capsulo-génétique  du  germe,  rend  le  pneumocoque 
apte  à  être  englobé  par  les  leuoocytes.  En  l’absence  de  cette 
cuirasse  protectrice  qu’est  la  capsule,  le  microbe  devint  faci¬ 
lement  la  proie  des  phagocytes  ;  il  est  alors  voué  à  une  mort 
certaine,  à  moins  que,  par  vote  de  sélection  et  se  vaccinant  à 
son  tour,  il  réussisse  à  échapper  à  la  phagocytose  et  à  provo¬ 
quer  des  récidives,  ce  que  l’expérimentation  confirme.  Il  en 
résulte  que,  conformément  à  notre  conception  première  (1935), 
les  dérivés  benzéniques  sulfurés,  azoïques  ou  non,  agissent 
in  vioo  sur  le  germe  pathogène  (streptocoque,  pneumocoque) 
par  l’intermédiaire  de  l’organisme,  dont  le  rôle  consiste  à 
transformer  le  médicament,  à  régler  le  rythme  de  l’élimina¬ 
tion,  à  entraver  la  multiplication  normale  du  microbe,  à  empê¬ 
cher  sa  capsulogénèse,  et  à  assurer  sa  destruction  temporaire 
ou  définitive  au  moyen  de  l’appareil  phagocytaire. 

Regard  alarmé  sur  la  maison  de  Cuvier.  —  A  propos 
des  constructions  en  cours  qui  menacent  la  maison  de  Cuvier 
au  Jardin  des  Plantes,  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  l’intérêt 
historique,  littéraire  et  artistique  du  salon  de  Mme  Cuvier  où 
se  rencontraient  Henri  Beyle,  Delacroix,  Prosper  Mérimée,  les 
Ampère,  Etienne  Geoffroy  Saint-llilaire,  Chevreul,  Adrien  de 
Jussieu,  etc,  etc. . 

En  regardant  cette  maison  dans  la  verdure  on  pense  surtout 
dit-il  au  travail  de  son  habitant. 

Et  il  émet  le  vœu  que  le  Gouvernement  la  conserve  et  en 
fasse  une  demeure  historique  consacrée  àla  gloire  del’Aristote 
français. 

Sur  les  caractères  d’uu  bacille  acido-résistant  isolé 
par  F.  l.leras  du  sang  de  mahules  atteints  de  lepre. 

A.  Saenz.  —  Le  bacilie  cultivé  par  Lieras  et  considéré  par  lui 
comme  étant  le  bacille  de  la  lèpre,  a  été  isolé  par  hémocul¬ 
ture,  chez  des  malades  atteints  de  lèpre  cutanée,  dans  20  à 
30  %  des  cas. 


Or  ce  germe  possède  toutes  les  propriétés  morphologiques, 
thermo-résistantes,  tinctoriales,  pathogènes  réactionnelles, 
allergiques  et  toxiques  qui  caractérisent  le  groupe  des  bacilles 
paratuberculeux  saprophytes.  En  particulier,  il  présente 
absolument  les  mêmes  propriétés  biologiques  que  les  souches 
isolées  à  maintes  reprises  par  l’auteur  de  l’eau  de  robinet  et 
d’autres  produits  d’origine  diverse.  Des  souches  semblables 
ont  été  obtenues  également  par  de  nombreux  expérimentaux 
étrangers  au  moment  où  il  s’agissait  de  vérifier  les  assertions 
de  Lœwenstein  concernant  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
le  sang  de  sujets  atteints  de  maladies  diverses. 

La  tuberculine  préparée  avec  le  bacille  Lieras  donne,  par 
voie  indradermique,  chez  les  animaux  tuberculeux  et  chez  les 
lépreux,  la  môme  réaction  que  les  paratuberculeux  sapro¬ 
phytes.  L’intradermo-réaction  pratiquée  chez  les  personnes 
saines  demeure  négative. 

Etude  quantitative  du  mode  d’action  des  agents  mo¬ 
dificateurs  du  rythme  cardiaque  sur  l’excitabilité  du 
creur  et  de  ses  nerfs  extrinsèques.  (Application  à  quel- 
(jues  médicaments  cardiaques.)  —  M.  Paul  Chauehard 
montre  que,  comme  tous  les  agents  modificateurs  du  rythme 
cardiaque,  les  corps  principaux  employés  en  thérapeutique 
cardiaque,  exercent  sur  l’excitabilité  myocardique  une  double 
action  :  modification  des  chronaxies  myocardique  qui  sont,  en 
général,  augmentées  (cas  de  la  digitaline,  de  la  spartéine,  de 
la  quinidine),  d’où,  indirectement,  inexcitabilité  du  pneumo¬ 
gastrique  ;  et,  indépendamment,  changement  de  rapport  des 
chronaxies  du  myocarde  et  du  tissu  de  conduction,  en  rela¬ 
tion  avec  les  modifications  du  rythme. 

Note  sur  b^  mécanisme  de  transmission  du  virus  de 
typhus  murin  par  voie  digestive.  —  MM.  Le  Cbuiton  et 
Pennaneac’b. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Ea  tlièophyllinc-éthylènc-diamine  en  clîiiî(jue 

M.  Henri  Morel,  l’étudie  dans  sa  thèse  (Toulouse,  1938.) 

Il  rappelle  d’abord  les  recherches  expérimentales  de  Laubryet 
de  son  école,  qui  ont  montré  l’action  vaso-dilatatrice  puissante 
de  raminophyllinc  sur  la  circulation  coronarienne. 

Après  ce  rappel  expérimental,  l’auteur  étudie  l’action  de  la 
théophylline-éthylène-diamine  en  clinique  ;  la  théophylline- 
éthylène-diamlne  est  un  médicament  précieux  par  son  action 
cardio-rénale  énergique,  s’accompagnant  d’une  tolérance  etd’ime 
innocuité  parfaites. 

Par  son  action  vaso-dilatatrice  coronarienne,  elle  est  l’agent 
thérapeutique  le  plus  efficace  des  syndromes  angineux  :  elle 
espace,  diminue  et,  très  souvent,  fait  disparaître  les  crises  ; 

Par  sa  triple  action  cardio-réo-hépatique,  elle  est  un  diuréti¬ 
que  remarquable  qui  trouve  ses  indications  : 

Au  cours  des  œdèmes  de  l’insuffisance  cardiaque  ; 

Au  cours  des  anasarques  des  néphrites  ; 

Au  cours  des  ascites  cirrhotiques. 

Enfin,  cette  action  sur  la  diurèse  doit  la  faire  associer,  aux 
traitements  étiologiques  ou  symptomatiques  des  maladies  in¬ 
fectieuses  à  tendance  oligurique  (grippe,  pneumonie,  tétanos, 
typhoïde,  diphtérie). 

Des  observations  cliniques  démonstratives  conflrinent  ces 
conclusions  et  montrent  l’efficacité  de  Caréna,  la  première  ami- 
nophylline  française,  que  l’auteur  a  utilisée  pour  ses  travaux. 


«  Aux  Assises,  l’expert  doit  attendre  son  tour  pour  déposer 
selon  le  numéro  d’ordre  qui  lui  a  été  assigné  et  l’affaire  fuire 
((uelquefois  longtemps.  Enfermé  dans  la  salle  des  témoins,  il  s  y 
trouve  dans  une  promiscuité  souvent  des  plus  désagréabu's  ou 
des  plus  agréables,  vous  allez  voir. 

«  Le  Professeur  Lasègue,  qui  fut  l’un  des  plus  grands  médecins 
légiste  du  siècle  dernier,  chargé  d'une  expertise  à  Versmlies 
dans  une  affaire  de  meurtre  commis  dans  une  maison  de  tolé¬ 
rance,  n’est-il  pas  resté  enfci’iné  dans  la  salle  des  témoins,  seul 
homme,  pendant  trois  heures,  avec  tout  le  personnel  de  i  eta- 
hlissement  !  »  (P.  Prud’Hon.  —  Le  juge  et  l’expert.  Leçons  au 
jeudi  soir  à  la  Clinique  Tarnier,  1  vol.,  1938,  Vigot,  édit.) 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


lÆs  formes  psychiques  pures  et  prévalentes 
(le  riiyperthyroïdie 

A  côté  des  cas  où  une  hyperthyroïdie,  endocrinolpgiquement 
évidente  et  connue,  se  complique  secondairement  de  troubles 
psychiques  (des  plus  légères  anomalies  du  caractère  au  délire 
aigu  terminal  «pseudo  maniaque  »),  il  est  des  cas  où  toute  l’his¬ 
toire  clinique  de  la  maladie  est  une  histoire  psychique.  11 
existe  des  formes  psychiques  pures  ou  prévalentes  de  la  maladie 
de  BasedoAV,  formes  importantes  à  connaître  à  cause  de  leurs 
possibilités  thérapeutiques. 

Ges  formes  revêtent  habituellement  une  allure  clinique  peu 

rave  :  nerveux  simples  (troubles  analogues  aux  anomalies 

abituelles  de  caractère  des  formes  franches  de  Basedow)  ; 
anxieux  simples  ;  anxieux  agités  ;  et,  beaucoup  plus  rarement, 
pseudo  neurasthéniques  ou  pseudo-psychasthéniques.  L’origine 
thyroïdienne  de  ces  formes  ne  peut  être  allîrmée  —  les  signes 
endocriniens  étant  frustes,  peu  nombreux,  ou  absents,  —  que 
par  les  épreuves  biologirjues.  L’évolution  thérapeutique  con¬ 
firme  cette  origine  dans  88  pour  1(10  des  cas. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsque  le  syndrome  mental  qui 
recouvre  un  syndrome  d’hyperthyroïdie  (même  franc,  avec  aug¬ 
mentation  considérable  du  métabolisme  de  baseï  est  un  état 
psychique  nosologiquement  individualisé,  sérieux  ou  grave 
(maniaques  dépressifs,  hallucinés,  interprétants,  obsédés) .  Alors, 
la  concordance  de  l’évolution  thérapeutique  ne  vient  confirmer 
une  relation  de  causalité  entre  l’élément  endocrinien  que  dans 
moins  de  la  moitié  des  cas  (46  pour  100). 

(Paul  Cessa  et  Pierre  Sassi  (Nice).  La  Presse  Médicale^  30 
mars  1938.) 

Les  rétrécissements  cardio-tesophayiens 

L’on  connaît  depuis  longtemps  trois  grandes  variétés  de 
sténoses  œsophagiennes  :  les  sténoses  cancéreuses,  cicatriciel¬ 
les,  inllammatoire-s.  Leurs  lésions  sont  bien  établies,  et  leur 
pathogénie  ne  soulève  pas  de  dilliculté.  Il  n’en  va  pas  de 
même  des  rétrécissements  cardio-œsophagiens.  Leur  étiologie, 
leur  substratum  anatomique,  leur  mécanisme  pathogénique 
sont  encore  discutés.  Gela  tient  à  ce  fait  qu’ils  ont  été  isolés  à 
une  époque  relativement  récente  en  regard  du  cardiospasme  et 
du  méga-(esophage. 

Il  semble,  dit  M.  Bariéty  (Paris  Médical,  2  avril  1938),  que 
l’on  puisse  ainsi  «  faire  le  point  »  de  cette  question.  11  est  très 
vralseml)lable  qu’il  existe  un  méga-œsophage  authentiquement 
congénital.  Une  observation  récente  de  R.  Ledoux-Lebard, 
R.  Nemours- Auguste  et  J.  Lefebvre,  où  la  dilatation  œsopha¬ 
gienne  s’associait  à  un  dolichocôlon,  parait,  de  ce  point  de 
vue,  assez  démonstrative. 

11  est  non  moins  vraisemblable  qu’il  existe  un  cardiospasme 
d’apparence  essentielle  sans  lésion  locale  manifeste. 

Mais,  dans  des  faits  de  cet  ordre,  il  convient  toujours  de 
rechercher  l’organicité  avec  un  soin  minutieux,  organicité  qui 
peut  s’exprimer  soit  par  une  hypertrophie  cardio-oesophagienne, 
soit  par  une  atteinte  de  Panneau  diaphragmatique,  soit  par 
une  altération  muqueuse  ou  pariétale  de  l’œsophage  abdomi¬ 
nal,  soit  môme  par  une  cause  extrinsèque  agissant  par  voie 

C’est  au  clinicien  à  faire  la  preuve  du  mécanisme  qui  joue 
dans  un  cas  déterminé . 


Conduite  à  tenir  en  prtîsence  d’une  plaie  r('‘cente 
des  tendons  des  doiyts 

Le  traitement  immédiat  des  plaies  tendineuses  peut  être 
divisé  schématiquement  en  deux  temps  : 

L’n  temps  chirurgical  :  traitement  de  la  plaie  cutanée  ;  un 
temps  orthopédique  :  mise  en  hypercorrection  de  la  main  pen¬ 
dant  trois  semaines,  dans  l’attente  d  une  réparation  spontanée; 
si  elle  ne  se  fait  pas.  on  procédera  à  la  réparation  chirurgicale 
dans  un  deuxième  temps.  Mais  il  faut  savoir  que  ces  opérations 
secondaires  sont  longues  et  dilTiciles,  qu’elles  ne  peuvent  être 
menées  à  bien  que  sur  un  malade  bien  préparé,  sur  une  main 
aseptisée  trois  jours  à  l’avance  et  grâce  a  une  instrumentation 
spéciale  dont  il  faut  bien  connaître  le  maniement. 

(Marc  iselin.  La  Presse  Médicale,  30  mars  1938.' 

Le  traitement  hydrominéral  de  l’amibiase 

Les  cures  anticolitiques,  comme  celles  de  Plombières  ou  de 
Châtelguyon,  semblent  indispensables,  disent  M.M.  Chiray  et  J. 
Baumann  (Paris  Médical,  16  avril  1938)  dans  le  traitement  des 
séquelles  (le  l’amibiase  ou  des  formes  frustes  de  cette  parasi¬ 
tose.  Elles  sont  indispensables  parce  que  le  traitement  spécifi¬ 
que  le  plus  efficace  n'a  pas  toujours  raison  des  lésions  occa¬ 
sionnées  par  les  parasites,  et  parce  que  ces  lésions  sont  des 
foyers  d’une  extrême  septicité,  évoluant  sans  bruit,  sans  symp¬ 
tômes  très  apparents,  mais  entraînant  une  répercussion  consi¬ 
dérable  sur  l’organisme,  sur  ses  moyens  de  défense  et  sur  ses 
fonctions  d’élimination .  Les  cures  thermales  appropriées,  par 
leur  action  anticolitique,  et  les  cures  secondaires,  par  leur 
action  sur  ies  émonctoires,  ont  facilement  raison  de  ces  états 
complexes,  si  résistants  aux  moyens  habituels. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.,a  diphléri(>  à  Genove  en  1937 

11.  Audéoud  annonce  que  l’année  1937  a  été  favorable  (fîetm« 
Médicale  de  la  Suisse  Romande,  10  mars  1938)  :  4  cas  sur  iO.OOO 
écoliers. 

Il  reste  quelques  progrès  à  faire;  c'est  d’abord  de  vacciner 
les  enfants  avant  l’àge  scolaire,  c’est-à-dire  dans  la  deuxième 
année  ;  ensuiteil  faut  pratiquer  l’injection  de  rappel,  qui  aug¬ 
mente  très  sensibiement  i’immunité  déjà  acquise  ;  enfin  on 
s’efforcera  de  faire  adopter  par  ies  familles  la  vaccination 
mixte  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos. 

1,’iiiffuence  de  la  composition  atmosplKïrique 
sur  le  développement  du  bacille  de  Koch 

Le  bacille  tuberculeux  est  essentiellement  aérobie  ;  Toshiaki 
Ebina,  ïakashi  Nakamuraet  Denjiro  Inomata  donnent  le  résul¬ 
tat  de  leurs  expériences  sur  les  milieux  gazeux  de  culture  dans 
le  Tohoku  Journal  of  experimental  Médecine  (30  janvier  1938). 
En  voici  les  conclusions  : 

1“  Chaque  bacille  acido-résistant  a  la  concenlration  d’oxygène 
convenable  pour  sa  croissance  ;  cette  concentration  est  de  20  % 
pour  le  bacille  tuberculeux  humain,  mais  les  bacilles  bovin 
et  aviaire  ont  des  facultés  d’adaptation  plus  grandes. 
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2°  Chaque  bacille  a  également  une  concentration  convenable 
d’acide  carbonique  pour  son  développement  ;  elle  est  de  5  % 
pourles  bacilles  humain  et  bovin  et  de  0  à  10  %  pour  le  bacille 
aviaire. 

3“  L’acide  carbonique  n’est  pas  nécessairement  indispensa¬ 
ble  pour  le  développement  des  bacilles  acido-résistants,  mais, 
à  petite  dose,  il  stimule  leur  croissance  ;  à  forte  dose  il  a  l’effet 
inverse. 

4“  L’air  alvéolaire  représente  le  milieu  gazeux  le  plus  favo¬ 
rable  à  la  croissance  du  bacille  tuberculeux  humain. 

La  durée  du  diaçjnoslic  cliiii(iue 
de  la  tuberculose  i)ulmonaire 

Une  étude  de  300  tuberculeux,  en  traitement  à  la  Charité  de 
New  Orléans,  est  présentée  par  Loiiis  A.  Monte  et  Oscar  Blitz 
dans  le  Neiv  Orléans  médical  and  surgical  journal,  de  février  1938. 

A.  l’enti  ée  98  %  étaient  considérés  comme  atteints  de  tuber¬ 
culose  avancée. 

Le  diagnostic  avait  été  fait  par  le  premier  médecin  consulté 
dans  6‘2  %  des  cas. 

On  est  arrivé  à  établir  que  la  durée  moyenne  du  temps, 
écoulé  entre  l’apparition  du  premier  symptôme  et  le  diagnos¬ 
tic,  a  été  de  22  mois.  Les  causes,  invoquées  pour  expliquer  ce 
délai  assez  Important,  sont  les  suivantes  : 

1“  Pour  la  maladie  la  période  asymptomatique  de  début. 

2®  Pour  le  sujet  l’ignorance,  la  négligence,  le  manque  jde 
ressources. 

3°  Pour  le  médecin  l’erreur  de  diagnostic  et  l’absence  d’exa¬ 
men  radiologique. 

La  gangrène  diabétique 

De  1910  à  1934  Olof  Arnell  a  observé,  à  l’hôpital  Ma>i  d^' 
Stockholm,  117  cas  do  gangrène  diabétique  (Acta  chirurgien 
scandinavica  28  février  1938;. 

On  observe  une  augmentation  des  cas  de  gangrène  depuis 
une  dizaine  d’années,  ce  qui  doit  vraisemblablement  être  attri¬ 


bué  à  l’emploi  de  l’insuline,  qui  a  causé  une  élévation  de  l’àge 
moyen  ;  Cet  âge  moyen  est  passé  pour  les  femmes  de  58  à  67 
ans  et  pour  les  hommes  de  59  à  63  ans. 

Dans  74  cas  on  pratiqua  un  traitement  chirurgical  ;  8  inci¬ 
sions,  35  amputations  d’un  orteil  ou  du  métatarse,  10  amputa¬ 
tions  de  jambe,  40  amputations  décaissé. 

La  mortalité  fut  forte  ;  23  %  chez  les  non-opérés,  10  %  dans 
les  petites  interventions,  38  %  dans  les  grandes  amputations. 

Les  causes  de  décès  furent  les  suivantes  :  cardio-artério¬ 
sclérose  31-%,  infection  générale  28  %,  embolie  pulmonaire 
12  %,  broncho-pneumonie  9  %  ;  il  n’y  eut  qu’un  seul  décès 
par  coma  diabétique  et  encore  ce  fut  avant  l’emploi  de  l’insu¬ 
line. 

L’évolution  des  fractures 

L’évolution  des  fractures  donne  à  Maurice  Vulliet  l’occasion 
de  faire  un  exposé  d’une  grande  importance  clinique,  en  met¬ 
tant  la  question  au  point  dans  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse 
Romande  (25  février  1938). 

«  Des  écoles  se  sont  constituées  ;  des  prophètes  ont  surgi,  qui 
prétendent  détenir  la  seule  vérité  et  nous  imposer  leurs  tech¬ 
niques  standardisées.  Ballotté  dans  une  tempête  de  discus¬ 
sions  presque  toujours  violentes,  le  praticien  ne  sait  plus 
quel  parti  prendre.  Auquel  de  ces  thaumaturges  devra-t-il 
accorder  sa  confiance  ? 

«  A  celui  qui  soutient  que  la  restauration  anatomique  inté¬ 
grale  sera  seule  garante  d’une  bonne  fonction  et  que  cette 
restauration  devra  être  obtenue  par  tous  les  moyens,  même 
s’ils  comportent  des  risques  ? 

«  Ou  à  celui  qui  se  fait  fort  d’obtenir  une  fonction  convena¬ 
ble  au  mépris  de  la  forme,  estimant  que  la  poursuite  d’une 
réduction  idéale  est  une  danger  euse  chimère  ? 

t  Faut-il  se  rallier  à  l’une  ou  à  l’autre  de  cesdortrines  extrê- 
m«'s  ?  Ou  convient  il  de  s’en  tenir  à  l’adag'-  :  in  medio  stat 
virtus  ? 

i.a  réponse  à  ces  différentes  questions  doit  varier  suivant  que 
le  sujet  est  un  adulte  on  un  enf.mt. 

«  Chez  l’adulte,  la  reconstitution  anatomique  intégrale  ne 
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pourra  être  que  le  lait  d'une  réduction  primaire  parfaite,  puis¬ 
que  l’os  ne  modifiera  pius  guère  sa  forme  après  consolidation. 
Et  cette  réduction  exigera  parfois  des  actes  complexes,  non 
exempts  de  risques  (il  suffira  d’énumérer  les  ostéites  après 
ostéosynthèses,  les  retards  de  consolidation  et  les  pseudar- 
throses  consécutives  à  des  extensions  trop  puissantes). 

«  Chez  l’enfant,  le  processus  de  la  restauration  anatomique 
est  infiniment  moins  rigide  ;  il  est  beaucoup  plus  indépendant 
de  l'intervention  du  chirurgien,  et  surtout  il  n’est  pas  limité 
par  les  délais  de  consolidation.  Pour  mieux  faire  ressortir  ce 
contraste,  recourons  à  une  comparaison  :  imaginons  deux 
sculpteurs  qui,  pour  reproduire  un  modèle,  disposeraient  de 
matériaux  différents,  l’un  de  bouillie  plâtrée,  l'autre  de  terre 
glaise.  Le  premier  devra  réussir  son  travail  du  premier  coup, 
avantque  le  plâire  se  soit  durci.  Le  second  aura  tout  loisir  de 
manier  l’ébauchoir  jusqu’à  ce  que  son  œuvre  le  satisfasse.» 

Les  indications  de  la  pyrétothérapie 

Elles  sont  nombreuses  pour  L.-I.-M.  Castleden  {Practitioner, 
mars  1938)  ;  C’est  tout  d’abord  la  paralysie  générale  et  l’on 
obtiendrait  29  %  de  fortes  améliorations  ;  la  syphilis  cérébro- 
spinale  est  favorablement  influencée.  Les  tabétiques,  au  con¬ 
traire,  souffriraient  davantage  quand  ils  ont  de  la  fièvre  soit 
naturelle  soit  artificielle. 

Q  udques  cas  d’atrophie  optique  syphilitique  donneraient 
des  résultats  encourageants,  tout  au  moins  un  arrêt. 

La  blennorragie  est  justiciable  de  la  pyrétothérapie  dans  ses 
formes  ou  localisations. 

Parmi  les  autres  maladies  où  l’on  obtient  des  résultats  favo¬ 
rables,  l’auteur  cite  la  chorée  de  Sydenham,  l'asthme,  les  états 
allergiques,  la  fièvre  rhumatismale,  l’arthrite  chronique,  diver¬ 
ses  affections  oculaires  et  cutanées,  les  psychoses. 

Les  sulfamidés  en  obstétrique 

Ils  ont  été  utilisés  comme  préventifs  par  R.-W  .Tohnstone, 
d’Edimbourg  {British  medical  journal,  12  mars  1938). 

On  forma  deux  groupe  -  qui  lurent  traités  l’un  au  prontosil, 
l’autre  à  la  pruscptazine  ;  chaque  femme  prit  six  comprimés 
pendant  les  quatre  premiers  jours,  puis  trois  comprimés  pen¬ 
dant  les  trois  jours  suivants. 

Les  résultats  ont  été  négatifs. 


L’auto-liémotliérapie  dans  l’Iiypertcnsion  artérielle 
Chez  b-'aucoup  d’hyperlension  on  peut  obtenir  dit  M.  Perret 
{Schw.  mèdiz.  Woch.  12  mars  1938),  par  le  seul  procédé  très  simple 
de  l’auto-hémothérapie,  une  sédation  momentanée  intéressante 
des  troubles  subjectifs,  si  gênants  et  déprimants  chez  ces 
malades  ;  ils  reprennent  de  la  force,  de  l’énergie  au  travail  de 
l’entrain,  de  la  joie  de  vivre;  ils  ont  un  meilleur  sommeil  et  la 
mémoire  s’améliore;  bref,  ils  reprennent  un  certain  goût  à  la 
vie  qui  leur  devenait  pesante.  A  ce  propos  un  fait  est  intéres¬ 
sant  à  relever  :  chez  plusieurs  de  ces  malades,  ce  n’est  que  la 
disparition  de  tel  ou  tel  symptôme  qui  les  a  rendus  attentifs 
à  leur  présence  antérieure  ;  ils  étaient  si  accoutumés  à  en 
souffrir  qu’ils  en  étaient  venu  à  les  ignorer. 

Dans  cet  agréable  ensemble  d’améliorations,  une  seule  note 
franchement  discordante,  d’autant  plus  regrettable  que  le 
symptôme  en  est  plus  bruyant,  c’est  la  persistance  presque 
infaillible  des  bruits  parasites  de  l’oreille,  cette  croix  des 
otoscléroses  et  des  otospongioses. 

Ces  résultats  confirment  en  général,  sauf  quant  à  la  durée 
des  améliorations,  ceux  qu’à  publiés  Blas  Moia. 

Le  facteur  mécanique  en  hyqiéne 
P.  Rœthllsberger  conseille,  dans  la  Revue  Médicale  de  la 
Suisse  Romande  (10  mars  1938),  de  do  mir,  si  possible,  sur  le 
Vtmre  ;  ii  y  trouve  les  avantages  suivants  : 

«  Les  sécrétions  du  nez  au  lieu  de  s’accumuler  dans  le  naso- 
pharynx,  de  descendre  éventuellement  dans  1  œsophage  et  l’es¬ 
tomac  pour  y  produire  des  désordres  ou  encore  être  aspirés 
dans  le  larynx  et  la  trachée,  s’écoulent  naturellement  par  les 
narines.  D’autre  part,  les  sécrétions  des  voies  respiratoires, 
par  suite  de  la  pesanteur,  ont  tendance  à  descendre  dans  les 
parties  plus  superficielles  et  à  suivre  la  direction  du  mouve¬ 
ment  des  cils  vlbratiles.  L’aération  des  parties  profondes  des 
poumons  se  fait  plus  amplement  lorsque  celles-ci  ne  sont  pas 
comprimées  par  le  décubitus  dorsal,  qui,  trop  prolongé,  amène, 
comme  on  le  sait,  ces  catarrhes  si  tenaces  de  la  base  du  pou¬ 
mon  et  même  des  pneumonies  hypostatiques.  Les  organes  tels 
que  le  foie,  l’estomac,  au  lieu  de  descendre,  sont  refoulés  par 
le  poids  des  intestins. . .  Ce  moyen  contribue  beaucoup  à  gué¬ 
rir  les  cas  de  rétroflexion  tenace  ou  traités  chirurgicalement 
sans  succès.  »  .1.  Lafont. 


DRAGÉES  LUIMEVAI. 

(D  R  AG  E VA  L) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  n’origine  nerveuse 


Sutyléthylmalonylurée 


Nitrite  et  Silicate 


2  à  6  par  24  heures 


TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artériosclérose  -  Hypertension  artériell 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


DESCOURAUX&FilsX 


;  Boulev.  du  Temple 


CHLORO-MAGNÉSION 

(Gouttes) 

^  Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

Ib^goutles  deux  fois  par  jour  {Enfants  :  G  à  8  gouttes  deux  fois) 
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EcKos  et  Glanufes 


l'ii  cours  rt’ombrjoloçiio  au  Collèfie  de  France.  La 

Revue  de  Paiîis  (R''  mai  1938)  publie  lui  article  de  M.  André 
Therive,  intilulé  Av  Collège  de  Franck.  En  voici  un  extrait  : 

.  .  .  Pour  faire  contraste,  si  l’on  vous  conviait  à  assister  dans 
la  petite  salle  8  à  un  cours  sur  l’embryogénie  de  l'ornithoryn- 
que,  vous  flaireriez  une  plaisanterie  :  mais  non,  car  M.  Fauré- 
Frémiet  y  parle  le  jeudi  avec  beaucoup  d’agrément  et  de  sérieux. 

L’auditoire  est  maigre  ;  sept  jeunes  tilles  à  cbignon,  un  authen¬ 
tique  mendiant,  du  style  «  vieux  distributeur  de  prospectus  », 
qui  dort  à  poings  fermés  dans  sa  stalle. 

La  salle  est  de  plain-pied,  éclairée  par  de  grandes  verrières. 
M.  Fauré-Frémiet,  svelte,  austère  et  bésiclé,  professe  d’une 
voix  gutturale  et  enrhumée  où  passent,  chose  curieuse,  des 
chantonnements  (pii  évocpient  l’accent  belge.  Comme  son 
exposé  l’amène  à  dessiner  sans  cesse  au  tableau,  à  manier  fort 
savamment  les  craies  de  couleur  et  l’éponge,  il  tourne  le  dos  à 
son  public,  et,  même  quand  il  lui  fait  face,  il  ne'  le  regarde 
jioint .  .  . 

Il  faut  avouer  que  les  savants  sont  moins  portés  jiar  leur 
sujet  sur  les  pentes  douces  de  l’éloquence,  et  que  M.  Fauré- 
Frémiet  a  beaucoup  de  talent  et  de  mérite  ;  car  il  dévide  l’éche¬ 
veau  de  sa  parole  sans  jamais  casser  le  til,  ni  s’embrouiller.  A 
peine  laisse-t-il  les  transitions  tomber  dans  le  silence,  ce  ([u’on 
appellerait  des  trous  s’il  s’agissait  d'un  exposé  littéraire. 

Un  profane  même  comprend  assez  bicTi  son  cours  d’embryo¬ 
génie,  compte  tenu  des  mots  difficiles  que  le  professeur  ne 
monte  nullement  en  épingle  ;  les  blastonières,  le  matériel  méso- 
plastique,  les  trophoblastes,  les  lécithocèles,  les  vacuoles,  les  blas- 
lulas  passent  dans  son  discours  avec  le  même  naturel  ([ue  les 
dactylo-épitrites  ou  les  anapestes  ïanibiques  dans  un  cours  de 
métrique  ancienne.  Il  décrit  et  dessine  à  la  fois  les  segmenta¬ 
tions  des  cellules  dans  un  ovule  fécondé,  en  recourant  à  des 
mots  simples  cpii  forment  métaphore  :  nœud,  goutlière,  écusson. 


Ce  cours  pourrait  être  pris  comme  exempte  de  ceux  qui,  au 
Collège  de  France,  ne  sont  au  fond  cjue  la  façade  didacticpie 
appli([uée  sur  un  laboratoire.  N’y-a-t-il  i)as  quelque  l’outine  et 
(pielque  archaïsme  dans  ce  régime-là  ?  Il  force  des  savants  à 
pérorer  de  longues  heures  chacpie  année  devant  un  j)ublic  très 
restreint.  Ces  savants  n'ont  pas  grand'chose  à  gagner  dans  cet 
exercice  oral,  leur  clientèle  non  ])his,  car  elle  accjuerrait  les 
mêmes  notions  en  lisant  un  mémoire  de  trente  pages,  imprimé 
ou  ronéotypé.  Pour  les  matières  où  rexjiosé  de  vive  voix  est 
vraiment  surérogatoire,  et  où  les  spécialistes  n’ont  pas  à  se 
mélanger  aux  jirofanes,  ni  aux  oisifs,  je  commence  à  douter 
que  la  forme  du  cours  public  ne  soit  pas  un  peu  de  tennis  perdu. 

Mais  non,  elle  ne  le  sera  pas,  si  par  hasard,  ces  lignes  déci¬ 
daient  un  public  immense  à  alier  voir  .M.  Fauré-Frémiet  sym¬ 
boliser  avec  des  ronds  et  des  barres,  comme  Pascal  la  géométrie, 
le  développement  des  blastonières  de  l’ornithorynque,  et  si  des 
vocations  nombreuses  d’embryologiste  y  naissaient. 

«  Dieu  lui-même,  disait  Alphonse  Karr,  a  besoin  qu'on  sonne 
les  cloches.  “ 


I^’engoiirdisseiiumt  intellectuel  en  Allemayne.  —  De 

AL  le  Docteur  Félix  Régnault  dans  le  .Iouhnal  des  Déb.vts 
(12  mai  1938)  ; 

A  en  croire  les  Allemands,  leur  pays  était  celui  où  s'imprimad 
le  plus  grand  nombre  de  livres.  En  fait  ils  étaient  fort  prisés 
des  autres  nations. 

D’après  M.  Lobstein,  le  nombre  des  livres  allemands  atteint 
20  du  total  des  volumes  de  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 


Villa  PENTHIEVRE 

^  Téléphone  12 

PSYCHOSES  -  NEVROSES  —  INT'OXIOATTONS 
Directeur  D'  bonhommk 

Assistant  :  D  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Parts 


Depuis  quelques  années  cela  a  bien  changé.  En  1933  la  valeur 
marchande  des  livres  et  iiériodiques  sortis  des  imprimeries 
allemandes  avait  diminué  de  moitié  par  rapport  à  1930  ;  et  cela 
n'a  fait  qu’empirer  !  Sans  doute  [lareille  crise  sévit  sur  d’autres 
nations,  car  les  Etats  à  finances  avariées  interdisent  la  sortie 
des  valeurs  monétaires  et  leurs  nationaux  ne  peuvent  plus 
solder  les  livres  cpi’ils  achèteraient. 

De  plus,  en  Allemagne,  les  étudiants  sont  moins  nombreux,  les 
étudiantes  sont  rares,  d’où  moins  d’achats  de  classicpies.  Aussi 
les  éditeurs  allemands  tirent  les  livres  scientiflciues  à  un  très 
])etit  nombre  d’exemplaires  cppils  mettent  à  un  prix  astrono¬ 
mique  pour  couvrir  leurs  frais.  Et  ils  ne  publient  plus  de  nou¬ 
velles  éditions  de  traités  connus,  encore  moins  de  traités  nou¬ 
veaux. 

En  môme  temps  cfuc  la  quantité,  la  qualité  de  la  production 
libraire  a  baissé.  Il  est  difficile  aux  Maîtres  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant.  On  ne  les  voit  plus  dans  les  congrès  internationaux,  car 
on  ne  leur  permet  d’emporter  ([u'une  somme  dérisoire,  bien 
heureux  qu’on  ne  leur  refuse  pas  l’autorisation  de  sortir  de 
leur  pays  comme  font  les  Soviets.  Le  ralentissement  des  échan¬ 
ges  matériels  a  amené  celui  des  échanges  intellectuels. 

Ce  qui  frappe  le  plus  les  étrangers,  est  l’influence  du  racisme 
sur  la  production  livresque.  Les  maisons  d’éditions  non  aryen¬ 
nes  ont  disparu,  et  deux  ou  trois  au  moins  tenaient  le  premier 
rang.  Dans  les  périodiques  médicaux,  comme  probablement 
dans  les  autres,  il  n'est  plus  de  signature  non  aryenne. 

Le  savant  allemand  a  toujours  flatté  le  pouvoir,  mais  jamais 
au  degré  actuel.  Il  y  a  quelque  temps  le  comte  Bégouen  rap¬ 
pelait  ici  môme  l’intrusion  dans  les  traités  d’anthropologie  et  de 
préhistoire  du  racisme  glorifié  en  un  style  pompeux  et  ampoulé. 
On  le  retrouve  dans  les  traités  de  médecine  à  propos  des  exer¬ 
cices  physicjues,  de  l'hérédité,  voire  en  des  matières  où  il  n’a 
que  faire.  Un  ouvrage  du  Docteur  Cimpal  à  l’usage  des  prati¬ 
ciens  est  intitulé  :  «  Evolution  du  caractère  chez  l’enfant  sain' 
et  chez  l’enfant  malade.  Comment  elle  est  influencée  par  la 
race  et  par  l’éducation  ».  Les  Archives  d’histoire  de  la  médecine 
ont  averti  leurs  lecteurs  qu’elles  changeaient  leur  programme. 

»  Dé.sormais  elles  ado[)teront  une  ligne  de  conduite  purement 
allemande  cpii  fut  celle  originelle  dans  l’étude  du  Moyen-Age 
allemand,  de  la  mystique  allemande  et,  enfin,  comme  couron¬ 
nement  de  Paracelse  ». 

Après  cela  il  faut  tirer  l’échelle. 


Littérature  et  échantillons  : 

Société  NESTLÉ,  6,  Avenue  César-Coire  -  PARIS  (S'j 


LAIT  SUCRÉ  FARINE  LACTÉE 


NESTOGÊNE 

lait  en  poudre  demi- 
gras. 

PÉLARGON 

lait  entier  acidifié  en 
poudre. 

ÉLÉPQN 

babeurre  demi -gras 
en  poudre. 


SINLAC 

mélonge  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  poui 
décoction. 

PROPIÉTON  («x-MüdI 

prototype  de  la  bouillie 
maltée. 
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CHLORX-CHPLINE 

MÉDICATION  NOUVELLE 

_  DANS  l_A 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  OR'^01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriPié 
(  dilution  optima  ) 


LAyRATOiRE.  J.  BOILLOT  &  C¥^:;f^2:;,R;g,e  Morère  1^ PAR 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUÉR.RE,  Docteur  es  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  -  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l'homme  et  chez  la  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  à  l'Essence  d  Osycèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


ifiliM;liil.lil»!tîiTÎ)llHi1>Tl!lilt(illliWliHPItimw 


Précieux  a  employer  dans  toutes  les  inflammations  ae  ta  t'ea 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES 

toTE  EN  Gros  :  10.  Rue  Pierre  Ducreuz,  PARIS,  et  toutes  Pharm 


MDiaisi 


TABLETTE 


Hy0cp; 

I CHIORHYORIE 


COLITES 


\5.Rue Sébastien  Gnyphe.LYON 


SANALCINE 


VlLS-SAINT-JEANir^ 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M  IG  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  EVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE, 

TTÛBE  de  dix  comprimés  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
XPRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


I _ ^  y.  //  / 

m  cil  enlisé 


Pas  plus  de  cadéiae,  aufaal  da  valaar  aùtrilive  qaa  la  lait  aiataraal 


Principalemenf  indiqué  chez 

LES  VOMISSEURS,  LES  DIARRHÉIQUES,  LES  DYSPEPTIQUES, 
LES  ECZÉMATEUX,  LES  NOUVEAUX-NÉS  PRIVÉS  DU  SEIN 

et 

dans  tous  les  cas  d'intolérance  lactée 

ALIMENT  DE  TRANSITION  POUR  LA  REPRISE  DU  RÉGIME  LACTÉ 

MODE  D’EMPLOI 

Deux  cuillerées  à  dessert  pour  100  gr.  d’eau  bouillie  à  peine  tiède  et  sucrée  à  5'’,,.  La  poudre  de  lait  doit  être 
ajoutée  à  l'eau  sucrée  au  moment  de  l’utilisation  du  biberon. 


VÀLEUR  CALORIQUE  ÙU  LITRE  DE  LAIT  AINSI  RECONSTITUÉ  :  6SS  CALORIES  ENVIRON 


LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  ZIZINE  -  24,  RUE  DE  FÉCAMP  -  PARIS  (120 
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POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  ci  dciul-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO.  17.  lUussmann,  PARIS 


SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STIlvItJL^ISrT  G-ÉIsrÉFLA.L 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN. 

13,  rue  du  Chercbe-Mldi,  PARIS 


LABORATOIRES  des 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoxiques  en  suspension  huileuse 
32,  Itue  cJeVouHIé  PAIilS-XV 

Tel.  Vaugirard  21.32 


TONIQUE  GÉNÉRAL 

REALPHENE 

I— — I 

iTHÉRAPLIXj 

liiir . •g’CTKrrwiiïv|VT'"stir'’iv^ 


f^HVTINE 


'l>OrQlo,r,.  ClBvV  1_VC 

Tonique  et  Recon/tituant 


*«*nieiit  iilégral  de  la  muqueuse  gaslriqiie 

^^ASTaOPANSEMENT 

J  du  D  ZIZINE 

^  loquet  le  malin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 


Agent  de  drainage  biliaire 

A60CH0LIINE 

du  D  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  Jeun 


Traiteuieiil  IMivsiülogique  de  la  Consli|)alioii 

EXOBOL 

Emulsion  à  50  %  d'Huile  de  Para^ine 
et  Comprimés 

Klalilisseiiieiils  B  Ol  .\  E  >  It  A  T  - 

Villeneuve-la-Garenne  (Seine 
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AeeCHOUME 

DU  d;  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

§  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

V  Posologie:  i  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d  eau  chaude 

I 

I  LABORATOIRES  du  D“  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Parîsjiî  ) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  I  Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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ACTUALITÉS 


Le  Centenaire  de  la  loi  sur  les  aliénés 

La  loi  du  30  juin  1838  réclamée  avec  insistance  par  l’opi¬ 
nion,  acclamée  par  elle  lors  de  sa  promulgation,  copiée  dans 
de  nombreux  Etats  étrangers,  attaquéeavec  violence,  assaillie 
par  vingt  projets  réformateurs,  —  va  atteindre  dans  quelques 
semaines  son  Centenaire  affirmant  ainsi  sa  valeur  et  ses 
vertus. 

Les  aliénistes  et  neurologistes  français  ont  tenu  à  célébrer 
cette  date. 

Sous  les  auspices  de  u  l’Association  Amicale  des  Médecins 
d’Asiles  »,  le  Docteur  Hamel  fit  le  22  mai  à  l’Asile  Clinique 
Sainte-Anne,  sous  la  présidence  de  M.  Rucart,  ministre 
de  la  Santé  publique,  une  conférence  extrêmement  documen¬ 
tée  sur  la  loi  et  vantant  son  passé,  il  envisagea  toutes  les 
possibilités  d’adaptation  aux  progrès  de  la  psychiatrie  nou¬ 
velle,  et  assura  les  Pouvoirs  publics  du  concours  à  cet  effet, 
de  l’Association  .\micale. 

La  «  Société  médico-psychologique  »  de  son  coté  lui  con¬ 
sacra  sa  séance  solennelle  du  24  mai,  et  confia  à  son  prési¬ 
dent,  Docteur  A.  Pillassier  le  soin  de  faire  l’éloge  de  la  loi. 

Notre  collaborateur  s’en  acquitta  avec  un  esprit  quelque 
peu  incisif  à  l’encontre  des  détracteurs  qui  souvent  pèchent 
«  par  ignorance  »,  «  incompétence  »,  et  parfois  par  «  mala¬ 
die  »,  ou  des  réformateurs  «  qui  apparaissent  et  disparais¬ 
sent  au  souffle  de  l’opinion  ».  et  auxquels  il  conseille, 
avant  toute  décision  ><  de  patientes  investigations,  de  lon¬ 
gues  réflexions  et  des  déterminations  prudentes  ». 

Le  Docteur  X.  Ahelv,  chef  du  Service  de  l’Admission, 
qu’illustra  Magnan,  étudia  avec  une  grande  compétence  les 
problèmes  de  la  protection  des  biens  des  aliénés  ;  problè¬ 
mes  délicats,  que,  des  esprits  primaires  seraient  tentés  de 
solutionner  par  des  réglementations  automati(jues,  sans  se 
rendre  compte  qu’ils  feraient  fuir  de  la  même  manière  les 
malades  et  leurs  biens. 

Il  est  donc  essentiel  de  ne  toucher  qu'avec  une  extrême 
prudence  à  cette  partie  si  controversée  de  la  loi  de  1838 
si  l’on  ne  veut  aboutir  à  des  mesures  dangereuses,  vexatoi- 
res  et  totalement  inefficaces. 

Le  Docteur  Sim(jn  —  qui  vient  d’obtenir  au  Congrès 
d’Alger,  un  si  légitime  succès,  avec  son  étude  de  1’  «Homme 
normal  »,  • —  traita  de  la  loi  de  1838  et  des  enfants. 

Si  en  droit,  la  loi  n’a  pas  parlé  des  enfants,  en  fait,  elle 
s’est  étendue  à  eux,  tout  n:iturellement  :  depuis  quelques 
années,  une  certaine  répugnance  se  manifeste  à  leur  en  faire 
l'application.  On  ne  réclame  plus  seulement  que  les  enfants 
soient  séparés  des  adultes  dans  les  asiles,  mais  qu’une  légis¬ 
lation  spéciale  leur  soit  réservée,  ün  s’aperçoit  toutefois  <[ue 
la  plupart  des  dispositions  de  la  loi  de  1838  devraient,  dans 
cette  nouvelle  législation,  être  maintenues,  tant  la  loi  est 


adaptée  aux  besoins  journaliers.  De  toutes  façons  on  ne 
saurait  oublier  les  services  qu  elle  a  rendus  pendant  tout  un 
siècle  h  l’assistance  des  enfants  anormaux. 

Le  Docteur  Desbuellks,  médecin-chef  de  l’Asile  de  8aint- 
Mie  (.lura)  qui  possède  une  des  plus  belles  bibliothèques  de 
psychiatrie,  et  admirablement  classée,  étudia  l’esprit  des 
projets  de  réforme  de  la  loi. 

I.es  meilleures  institutions  redoutent  les  réformateurs 
maladroits  ;  avec  le  Docteur  Desruelles  la  loi  ne  subirait 
que  de  sages  et  prudentes  adaptations,  et  présiderait  long¬ 
temps  encore  à  la  protection  et  aux  soins  des  malades. 

Enfin,  dansa  Un  demi-siècle  d’assistance  des  aliénés  avant 
la  loi  de  1838'),  le  Docteur  Carhette,  montra,  qu’après  des 
siècles  d'indilïérence,  l’assistance  étant  presque  abandonnée 
à  la  charité  privée,  et  une  ébauche  d'organisation  brisée  par 
la  Révolution,  aucun  plan  cohérent  ne  fut  adoptéavant  1817, 
mais  l’idée  psychiatrique  était  lancée,  le  médecin  psychiatre 
apparut,  et  sous  sa  pression  la  loi  fut  promulguée  ;  rapport 
fort  documenté  aux  sources  mêmes  de  l’histoire  et  riche 
d’aperçus  multiples. 

Ces  diverses  manifestations  admirablement  préparées  par 
le  Secrétaire  général  de  la  Société  médico-psychologique, 
Docteur  Courron,  firent  grand  honneur  à  leur  organisateur, 
et  mirent  en  belle  lumière  les  services  rendus  par  la  loi 
depuis  cent  ans. 

Le  Progrès  Médical  qui,  dès  sa  fondation,  ouvrit  large¬ 
ment  ses  colonnes  aux  choses  de  la  Psychiatrie,  —  qui 
apporta  un  soin  particulier  à  la  célébration  du  centenaire 
de  Magnan,  en  1935  —  se  devait  de  souligner  cette  belle 
cérémonie,  —  et  fait  des  vceux  pour  que,  longtemps  encore 
la  loi  de  1838  continue,  par  la  sagesse  de  nos  législateurs, 
son  œuvre  bienfaisante. 

V.  (h 


L’élection  de  M.  Justin  Godart 

Dans  sa  séance  de  mardi,  l’Académie  de  médecine  a  élu  dans 
la  section  des  membres  Jilrres,  par  plus  de  cinquante  voix, 
M.  Justin  (iodart,  sénateur  et  ancien  membre  de  la  Santé 
publique. 

M.  (iodart  s’est  toujours  fort  intéressé  aux  choses  médicales. 
Il  i)résidait  récemment  encore  les  assises  du  (iongrès  du  cancer 
et  d’un  (iongrès  d’hygiène  et  est  un  des  ])rincipaux  pionniers 
de  la  lutte  anti  cancéreuse. 

Académicien,  il  ne  j)eut  <[ue  eontinuer  son  (cuvre  en  accord 
complet  avec,  le  (’.orj)s  médical. 

Personne  n’a  oublié  son  rôle  pendant  la  guerre  et  les  services 
([u’il  rendit,  comme  sous-secrétaire  d'Utat,  au  Service  de  santé 
militaire,  à  une  heure  où  toutes  les  rivalités  devaient  se  taire 
et  toutes  les  forces  médicales  du  pays  s’unir  i)our  sa  défense, 
M.  Justin  (iodart  sut  prendre  de  graves  décisions,  opposer  à  des 
routines  regrettables  des  innovations  heureuses  et  s’entourer  de 
tous  les  concours  technicjues  qui  lui  semblaient  utiles. 

Les  médecins  civils  de  notre  époque  lui  doivent  d’avoir  pu 
prendre  une  jrart  plus  active  des  responsabilités  de  l’heure  et 
aussi,  quoiqu’il  en  puisse  paraître,  d’avoir  pu  établir  entre  les 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 


VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANEMIES 


LA  BOURBOULE 


Auvergne  Allitude  :  850  mètres 

ToTAtes  les  indications  de  l’ai'senic 


NEZ,  GORGE,  OREILLES 


ADULTES 

DERMATOSES  —  PALUDISME 

Téléph^e:  Odéon  37.91  -  37.92 
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médecins  militaires  et  eux,  par  un  contact  de  tous  les  jours,  une 
collaboration  et  une  intimité  dont  ils  apprécient  encore  aujour¬ 
d’hui  les  bienfaits. 

L’élection  de  M.  .Justin  Godart  jirencl  ainsi  son  véritable 
caractère  d’hommage  et  de  reconnaissance. 

Le  nouvel  élu  jieut  accueillir  sans  réserves  et  sans  modestie 
les  félicitations  sincères  c[ue  ses  amis  et  ses  collègues  ne  man¬ 
queront  pas  de  lui  adresser. 

.M.  Loimmu 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Patois.  —  Concours  du  prosectorat.  —  Séance  du  2-1  mai. 

Epreuve  orale  de  pathologie  chirurgicale.  —  Question  :  La 
hernie  crurale  étranglée.  MM.  Léger.  Chevallier.  Chigot.  Deli- 
notte,  Judet,  Olivier.  14. 

Médecine  opératoire.  —  MM.  Olivier,  2cS  ;  Chevahier,  26  ; 
Léger,  29  ;  Delinotte,  28  ;  Judet.  30  ;  Lingot,  28. 

Dissection.  MM.  Olivier,  29  ;  Chevallier,  28  ;  Léger,  29  ; 
Delinotte,  28  ;  .Judet,  30  ;  Chigot,  29. 

Total  des  points  ;  MM.  Olivier.  173  :  Cnigot,  173  ;  Judet, 
169  ;  Léger,  168  ;  Delinotte,  160  ;  Chevallier.  159. 

Chaire  d'hygiène  et  de  clinique  de  la  première 
enfance  (Hospice  des  Enfants-Assistés,  71,  rue  Denfert 
Hochereau,  XIV'j.  —  Lu  cours  de  perfectionnement  aura  lieu 
du  10  au  28  octobre  1938,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 
LKRpmoui.LKT  et  de  M.  le  Professeur  agrégé  Lhlong.  avec  le 
concours  de  MM.  C.vth.vla.  Mme  Wkrtheimeiî.  MM.  Paizk, 
J.  Bernard,  Benoist.  Bohn,  C.avois,  Joseph,  Odinet, 
WiLLOT,  Saint-Girons.  Boiimnesco,  MM.  Goirnay  et 
Détrois. 

Ce  cours  portera  sur  l’hygiène,  ia  diététiipie,  la  clinique  et  la 
thérapeuticiue  de  la  première  enfance. 

Programme  des  cours.  Physiologie  normale  du  nourris¬ 
son.  Notions  nouvelles  concernant  l’alimentation  (tu  nour¬ 
risson  sain  et  malade.  -  Hvgiène  du  lait.  Les  laits  modifiés 
(laits  acides,  lait  calcique,  etc.).  Les  vitamines  et  les  avita¬ 


minoses.  Les  régimes  désé(|uilibrés.  —  Pathologie  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  chez  le  nourrisson.  -  Les  anore.xies. 

-  Les  vomissements  et  la  sténose  du  pylore.  Les  infections 
chez  le  nourrisson  (étiologie,  clinique,  traitement  et  proph\- 
laxie).  Les  états  cholériformes  et  leurs  traitements.  —  La 
maladie  c(Elia(iue.  -  La  diphtérie  du  nourrisson  et  sa  pnijihylaxie. 
—  La  sypnilis  du  nourrisson.  -  t.a  tuberculose  du  nourrisson. 

-  Acquisitions  nouvelles  en  hématologie  (les  anémies,  les  éry- 
throblastoscs).  —  Les  hémorragies  méningées  chez  le  nourris¬ 
son.  Le  mongolisme  et  le  myxœdème  du  premier  âge.  - 
Les  syndromes  endocriniens  chez  le  nourrisson.  —  L’eczéma  et 
les  éryl liroderinies  chez  le  nourrisson.  —  Les  méningites  et  les 
encéphalites  du  nourrisson.  Les  convulsions  du  premier  âge. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  du  chef  de  Laboratoire  avant  le 
.5  octobre. 

Clinique  de  la  première  enfance.  —  Le  cours  annuel  de 
perfectionnement  d’hygiène  et  de  clinique  delà  première  enfance, 
fait  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Lereboullet,  sera 
reporté  de  juillet  à  octobre  1938  et  aura  lieu  du  K)  au  28  octobre 
1938,  hospice  des  Enfants-Assistés,  71,  rue  Denfert-Rochereau, 
Paris  (Xiyr). 

Sir-asbourg. —  M.  Vancher,  docteur  en  médecine,  chargé  de 
cours  pérennisé  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’LMiversité  de 
Strasbourg,  est  nommé  professeur  titulaire  d’hydrologie  thé¬ 
rapeutique.  et  climatologie  à  cette  Faculté  (dernier  titulaire  ; 
M.  F’ontès,  décédé). 

M.  Simonin,  docteur  en  médecine,  agrégé  pérennisé  de  méde¬ 
cine  légale  à  la  F’aculté  de  médecine  de  l’I’niversité  de  Stras¬ 
bourg,  est  nommé  professeur  titulaire  de  médecine  légale  cl  de 
médecine  sociale  à  cette  F'aculté  (dernier  titulaire  ;  M.  Cha- 
vigny,  retraité). 

iUonl pBlIlBf.  — M.  le  Professeur  Euzière  a  été  renommé 
doyen  pour  trois  ans,  à  jiartir  du  pT  mai  1938. 

PoiiÎBi^s.  L'n  concours  iiour  l'emploi  de  [irofesseur  sup¬ 
pléant  d’histoire  anturelle  s’ouvrira  le  24  novembre  1938  devant 
la  F'acuUé  de  Berdeanx.  Registre  d’inscription  clos  le  24  octobre. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Hôpitaux  psychiatriques.  Lui  poste  de  médecin  di¬ 
recteur  est  actuellement  vacant  à  l’hôpital  [isychialriciuc  de 
Rodez,  par  suite  du  départ  de  Mlle  le  Dodeur  Descnanqis, 
appelée  à  un  autre  iiostc. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Macnesieh 

Laboratoire  SCHMIT_71.Rue  S'.' Anne  PARIS (S'> 


rTERCINOLl 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Wlédec.ne) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongeslionne  -  Calme  -  Cicatrise 


Appfivattnns  classiques  : 

ANGINES  -  LARYNGITES  1  OlMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

STOMATITES  SINUSITES  !  anai,  vclvairo,  sénile,  hépatique,  diabétique,  aérique 

1/2  Mlllerée  à  café  par  verre  d'eau  1  à  2  culll.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

—  chaude  en  gargarismes  et  lavages.  |  eFFICACITÉ  REMARQUABLE 

Littérature  et  Echantillone  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'>b  rue  des  Pyrénées,  Paris 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  oull.  a  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages,  m 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES.  CONGRÈS 


Réunions  médico-chirurgicales  de  morphologie. 

l.a  prochaine  réunion  aura  lieu  à  21  heures  précises,  le  mercredi 
15  juin  à  la  Bibliothèque  de  la  Maison  de  santé  4'eli)eau,  7,  rue 
de  la  Chaise,  à  Paris. 

Société  française  d’histoire  de  io  médecine.  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  11  juin  1938, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (PMyer  des  professeurs). 

Ordre  du  .jour.  —  Communications  :  Docteur  A.  Hruxel  : 
La  médecine  védique.  —  Docteur  Mauclaire  et  Moxthus  ;  l’n 
certificat  non-médical  délivré  en  1763  par  Claude  Le  Cat.  chi¬ 
rurgien-major  de  fHôtel-Dieu  de  Rouen.  —  J.  Héhissay  :  Les 
massacres  de  septembre  1792,  à  Bicètre. 

11'“  Congrès  de  l'insuffisance  rénale.  T.e  IF  Congrès 
de  l’insuffisance  rénale  se  tiendra  à  Evian,  du  21  au  21  se]item- 
bre  1938.  Ce  Congrès,  organisé  par  la  Société  médicale  d’Evian, 
aura  pour  président,  le  Professeur  F.  Kathery,  et  peur  vice- 
président,  le  Professeur  M.  Chevassu.  Vingt-trois  rapports 
seront  présentés. 

Le  séjour  à  Evian,  pendant  la  durée  du  Congrès,  le  banquet 
de  clôture  et  une  excursion  sur  le  Haut-Lac  par  bateau  spécial, 
seront  offerts  par  la  Société  des  Eaux  d’Evian. 

Cotisation  :  175  francs  pour  les  membres  titulaires  ;  109  francs 
pour  les  membres  adhérents. 

Comme  d’habitude,  les  congressistes  bénéficieront  d’une 
réduction  de.  40  p.  100  sur  les  tarifs  de  Chemins  de  fer  français  et, 
éventuellement,  de  certains  avantages  sur  les  Chemins  de  fer 
étrangers. 

Pour  toutes  demandes  de.  renseignements  ou  d’inscription, 
s’adresser  au  secrétariat  général  du  IF  Congrès  de  l’insufïisance 
rénale,  138,  avenue  des  Champs-Elysées,  jusqu’au  15  juillet 
1938,  et  du  10  juillet  au  15  août,  dernière  limite,  à  la  Direction 
Cachat,  à  Evian-lcs-Bains  (Haute-Savoie). 

Prix  de  médecine  navale.  -  Le  prix  pour  1938  a  été 
attribué  au  médecin  principal  Berge,  pour  son  travail  intitulé  : 
Etude  sur  le  gonocoque  et  le  diagnostic  de  l’infection  gonococ¬ 
cique. 

Prix  de  l'immunité  locale  1939.  -  Le  jury  qui,  composé  de 
MM.  Achard,  Ach.  Urbain,  Lisbonne,  Devraigne,  s’est  réuni 
à  Paris  le  18  mai  a  décidé  que  le  prix  ne  sera  pas  attribué  cette 
année.  Il  s’ajoutera  par  conséquent  à  celui  de  l’année  1938 
et  comportera  la  somme  de  30.000  francs. 


Les  travaux  doivent  parvenir  à  la  Biothérapie,  5,  rue  Paul- 
Barruel,  Paris  (XV«),  au  plus  tard,  le  15  février  1939. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Armée  métropolitaine.  -  Mutations.  -  Les  médecins 
commandanls  Walter,  hôp.  mil.  Craujot,  à  Strasbourg  ;  Campai- 
gnolle,  hôp.  mil.  Ednuuul-Deloi me,  camp  de  Mourmelon  ; 
Berho,  24'“  rég.  d’art.  ;  Chabasse,  méd.-chef  de  l'infirm.-hôp.  du 
cam|)  de  Songes. 

Les  médecins-capitaines  Maulin,  35^  rég.  d’inf.  ;  Andréa, 
troupes  du  Levant  ;  Rouyer,  /«  rég.  de  chass,  à  cheval  ;  5'erne.y, 
188'“  rég.  d'art.  ;  Lubineau,  dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  7*^  rég., 
Besançon  ;  Silvestre,  93'“  rég.  d'art. 

Les  médecins-lieutenants  Romand,  21‘“  rég.  d'inf.,  Langres  : 
(iras,  126'’  esc.  du  train  de.  rés.  gén.,  .Marchand,  troupes  du 
.Maroc  ;  Chaumonnot,  509c  j-ég.  de  chars  ;  Girardin,  37c  j-ég.  q’inf. 
de  fort.,  camp  de  Langensoultzbach  ;  Petey,  162'“  rég.  d’inf.  de 
fort.,  cani])  de  Veckring  ;  Guignon,  503^  rég.  de  chars  ;  Escour- 
rou,  2‘‘  rég.  d'art.  ;  Gabrielle,  71''  bat.  alpin  de  fort.  ;  IMérand, 
troupes  du  Levant. 

Troupes  coloniales.  -  Le  médecin-colonel  Millous,  de  la 
direction  du  Service  de  santé  du  commandement  supérieur  des 
troupes  coloniales  dans  la  métropole,  est  nommé  directeur  par 
intérim  des  services  sauilaii'cs  militaires  de  l'Indochine. 


VIE  PROFESSIONNELLE 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  L’As¬ 
semblée  générale  annuelle  de  l’Association  vient  d’avoir  lieu 
sous  la  présidence  de  M.  Ghapon,  président. 

Cin([uante  sociétés  départementales  étaient  représentées  par 
leurs  présidents  et  délégués. 

M.  Bongrand,  trésorier,  a  rappelé  que  depuis  quelques  années, 
l’Association  distribuait  en  secours  à  la  famille  médicale  plus 
d’un  million  de  francs  par  an. 

M.  le  Docteur  Paul  Imtaud,  secrétaire  général,  a  annoncé  la 
création  d'un  centre  de  liaison  des  œuvres  d’entr’aide  médicale. 

MM.  Robert  Garipuy,  de  Toulouse,  et  André  Touchard,  de 
Paris,  ont  été  élus  membres  du  Conseil. 

Le  soir,  un  banquet  présidé  par  M.  le  Docteur  de  Fourmes- 
traux,  de  Chartres,  a  réuni  les  présidents  et  délégués  des  Asso¬ 
ciations  départementales.  Des  discours  ont  été  ])rononcés  par 
M.  Chapon,  président,  M.  Cousin,  député  de  Paris,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Legueu,  président  de  l’Association  française  et  de  l’Asso- 


DELBIASE 

s  T  I  M  U  L  A  N  T  B  I  O  L  Ô  G  1  QUE  GÉN  É  R  A  1 


LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  -  8,  Rue  V, vienne  -  PARIS  -  Echantillon  médical  sur  demande 


Oraniiles  de  CATIL<L<OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

A,'.,  de  l’Académie  de  Médecim  pour  «  Str&phantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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ciation  internationale  d’urologie,  M.  le  Professeur  Cunéo,  pré¬ 
sident  et  M.  Massart,  secrétaire  générai  de  la  Maison  de  médecin 
M.  Dibos,  président  de  ia  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  et  M.  de  Fourmestraux,  président  de  la  Société  des 
médecins  d’Eure-et-Loir. 

Association  des  anciens  éièves  de  ia  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux.  -  Le  prochain 
dîner  trimestriel  aura  lieu,  sous  la  présidence  du  Docteur  Zizine, 
le  jeudi  16  juin,  à  20  h.  30,  au  restaurant  Kugler,  19,  rue  de  La 
Pompe,  à  Paris.  Le  prix  du  dîner  a  été  fixé  à  45  francs  (service 
compris).  S’inscrire  auprès  du  Docteur  C.  Claoué,  39,  rue 
Schefîer,  Paris  (XYF). 

Assemblée  générale  de  la  F.  E.  M.  -  La  Société  de 
Secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et  enfants  de  méde¬ 
cins  (F.  E.  M.)  a  tenu  récemment  son  Assemblée  générale  à  son 
siège  social,  60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg,  Paris  (VII'=), 
sous  la  présidence  du  Docteur  A.  Sircdey.  Après  avoir  annoncé 
que  la  F'.  E.  M.  célèbre  cette  année  son  vingt-cinquième  anni¬ 
versaire,  le  président  reirace  un  bref  historique,  de  l’Œuvre  et 
de  son  développement.  Il  rappelle  le  beau  succès  du  XIF  Bal 
de  la  Médecine  française  qui  permettra  de  secourir  les  veuves 
et  orphelins  de  médecins. 

Il  termine  par  un  chaleureux  appel  à  tous  les  médecins  de 
F'rance,  qui,  pour  une  si  minime  cotisation  (membres  partici¬ 
pants  25  francs,  par  an  et  par  personne),  voudront  assurer  à 
leurs  femmes  et  à  leurs  enfants,  en  cas  de  détresse,  une  aide 
matérielle  et  morale  très  jrrécieuse.  Les  médecins  peuvent  appor¬ 
ter  leur  contribution  personnelle,  (membres  honoraires  :  cotisa¬ 
tion  annuelle,  25  francs  ;  perpétuée,  250  francs  ;  membres  bien¬ 
faiteurs,  500  francs).  Il  souhaite  que,  dans  un  élan  de  solidarité 
les  inscriptions  viennent  nombreuses  afin  que  l’action  de  la  F. 
E.  M.  soit  toujours  plus  jruissante. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Une  réception  chez  Clot-Be.y,  médecin  du  Suitan. 

La  livraison  d’avril  1838,  de  la  première  Revue  de  Paris,  com¬ 
prend  un  Voyage  au  Sinaï  d’ Alexandre  Dumas  et  d’A.  Dauzals. 

Les  voyageurs  furent  invités  par  Clot-Bey,  français  d'origine 
et  médecin  du  sultan.  Après  le  dîner,  Clcot-Éey  leur  offrit  un 
concert,  bientôt  suivi  d’une  danse  «  d’ aimées  ». 

....  «  FAles  portaient  un  costume  élégant  et  voluptueux  :  le  som¬ 
met  de  la  tête  est  couvert  d’un  tarbouch  richement  brodé  et  orné  de 
pierreries,  d'où  s’ échappent  tes  cheveux,  tressés  en  une  multitude 
de  nattes  longues  et  fines,  ornées  de  sequins  de  Venise  percés  au 
bord,  et  placés  si  près  l’un  de  l’autre,  qu’ils  se  recouvrent  comme 
des  écailles. 

«  Le  corps  est  pris  dans  une  robe  taillée  en  forme  de  redingote 
échancrée  devant,  qui  se  rejoint  à  la  taille  par  une  courbe  gracieuse, 
et  laisse  le  sein  entièrement  nu  ;  de  la  taille  aux  pieds,  la  robe  est 
lâche  et  flottante,  les  jambes  sont  enfermées  dans  un  pantalon  turc... 

<■  Cependant,  peu  a  peu  la  danse  s’anima,  les  mouvements 
devinrent  ptus  rapides  et  plus  voluptueux,  les  chanteurs  élevèrent  la 


voix,  les  gestes  prirent  un  caractère  lascif.  Enfin,  les  danseuses, 
excitées  de  plus  en  plus  par  les  chants  et  par  la  musique,  arrivè¬ 
rent  au  paroxysme  de  la  passion  la  plus  véhémente  et  la  plus 
déréglée.  Alors  la  voix  prit  le  dessus  sur  la  musique,  les  virtuoses 
chantèrent,  en  s' accompagnant,  toujours,  une  chanson  irritante 
et  lubrique  ;  il  y  eut  entre  les  quatre  femmes  et  l’homme  {un  bouf¬ 
fon)  une  lutte  de  bacchantes  et  de  satyre  ;  enfin,  haletantes  et  les 
cheveux  en  désordre,  elles  vinrent  se  jeter  sur  nous,  nous  entou¬ 
rant  de  leurs  bras  convulsifs,  et  se  glissant  comme  des  serpents  sous 
nos  grandes  robes  orientales.  » 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 


La  phlébite  et  les  va.rices  (Thérapeutique  homéopatique),  par  le  Doc¬ 
teur  E.-A.  Maury.  1  volume  in-8"  de  96  pages,  25  francs.  Gaston  Doin,. 
éditeur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VF). 

Après  un  court  rappel  anatomique,  physiologique  et  clinique,  le 
Docteur  Maury  passe  en  revue  les  médicaments  dans  les  cas  de  phlébites 
les  plus  urgents  et  ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  indiqués.  Dans 
une  seconde  partie  de  cet  exposé  l’auteur  résume  en  quelques  pages 
la  thérapeutique  homéopathique  des  états  de  dilatations  veineuse,':. 

Santé  ?  Maladies  ?  Toxines,  par  le  Docteur  O.  Castueil.  1  volume 
111-8°  de  64  pages,  22  francs.  Gaston  Doin,  éditeur,  8,  place  de  l’üdéon, 
Paris  (VF). 

Après  avoir  étudié  avec  précision  le  caractère  d’alternance  des  réac¬ 
tions  morbides,  véritable  transmutation  dont  l’être  dérythmé  est  l'objet, 
au  cours  de  son  évolution,  le  Docteur  Castueil  justifie  ses  conceptions 
par  des  commentaires  de  la  matière  médicale  homéopathique  et  du 
mode  d’action  des  remèdes  qu’elle  contient. 

Ce  travail  se  termine  par  des  considérations  d’hygiène  et  par  l’examen 
des  divers  moyens  thérapeutiques  qui,  en  plus  du  traitement  homéopa¬ 
thique,  favorisent  l’élimination  des  toxines. 

Les  traitements  orthopédiques  et  chirurgicaux  des  rhumatismes 
chroniques,  par  René  Simon.  Collection  des  actualités  de  méde¬ 
cine  pratique.  1  volume  in-8°  de  172  pages  avec  22  ligures  dans  le 
texte,  35  francs.  Gaston  Doin,  éditeur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VF). 
Ce  livre  envisage  successivement  :  1“  les  méthodes  orthopédiques,  desti¬ 
nées  à  prévenir  les  attitudes  vicieuses  et  les  déformations,  à  les  corriger 
lorsqu’elles  se  sont  produites,  à  rendre  éventuellement  leur  mobilité 
aux  articulations  enraidics  ;  2°  les  procédés  chirurgicaux,  opérations 
ostéotrophiques,  opérations  sympathiques,  opérations  parathyro'idien- 
nes  ;  3°  les  indications,  dans  les  formes  localisées  et  dans  les  formes  pro¬ 
gressives. 

Ecrit  dans  une  langue  claire  et  vivante,  suivant  un  plan  logique  et 
méthodiquement  développé. 

Hygiène  du  cardiaque,  par  R.  Théodoresco.  Collection  «  Hygiène 
et  diététique».  1  volume  in-16  de  100  pages,  15  francs.  I.ibrairic 
Doin,  8,  piacp  de  l’Odéon,  Paris  (VF). 

L’auteur  parvient  à  nous  donner  dans  cet  ouvrage,  sous  un  volume 
réduit,  toutes  les  notions  utiles  d’abord  pour  éviter  l’atteinte  du  cœur, 
puis,  lorsque  celle-ci  existe,  mettre  à  même  l’organe  central  de  la  circu- 
iation  de  suffire  à  sa  tâche. 


Enfants  :  4  goufîes  par  annee  cfôge  j 
Adultes:  50  à  80  gouttes  ) 


KOUGEOLE 


SOCIÉTÉ  D’APPtIÇATIONS  PHARMACO#yNAMIâUES,  5  et  7,  Rue  Ciaude-Decaeh,  PARIS 


NOUVELLE  ADRESSE  •  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VU' 
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MOUNEYRAT 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


AUROTHÉRAPIE 


VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


LE  MEILLEUR  ANTIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNÉSIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-CHOG 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  GUILLIERMOND 


lO DO-TAN  NIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à 
PRESCRIRE  ; 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


à  dessert  ou  à  café  suivant 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  RuedeU  Rodieloa» 
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Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 


Suites  de  traumatismes 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 


LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 


TROIS  ETABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

♦ 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 


Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées,  Centre  (^excursions  variées 
hyperthermales  4 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone  SAISON 

à  proximité  de  l’Andorre  Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d'Ax 


cLô  £a 

güœ  um 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Insuline  et  tonus  du  globe  oculaire 


Par  CALMKTTÎCS  (L,),  IJEntiÈS  (H.)  el  OÉODATI  (E.) 


L’extrême  fréquence  des  lésions  oculaires  cnez  les  diabétiques 
le  nombre  toujours  croissant  de  malades  traités  par  l’insuline 
et  la  multiplicité  des  effets  de  cette  dernière  sur  l'organisme 
nous  ont  conduits  à  recliercher  si  l’insulinothérapie  : 

1“  N’amenait  pas  de  modifications  delà  tension  intra-ocuiaire, 
capables  d’aggraver  le  pronostic  de  lésions  jiréexistantes  ou 
d’en  créer  de  nouvelles. 

2°  Si  elle  n’était  pas  susceptible  d'être  mise  au  rang  des 
autres  thérapeutiques  médicales  chez  les  glaucomateux  diabé¬ 
tiques  ou  non. 

Durant  ces  dernières  années  l’action  particulière  de  l’insuline 
sur  le  tonus  du  globe  a  été  recherchée  chez  les  diabétiques  et 
chez  les  glaucomateux  diabétiques  ou  non  ; 

Le  tonus  oculaire  chez  les  diabétiques  traités  par  l’insuline, 
a  été  étudié  par  de  nombreux  auteurs.  Ainsi,  Ascher.  Accardi, 
Püos,  ont  constaté  que  l’insuline  élevait  la  tension  oculaire. 

Par  contre  "VN’olf  el  de  .longh,  Wieckmann .  considèrent  que 

lies  doses  susceptibles  d’entraîner  une  hypoglycémie  ont  une 
action  hypotonisante  et  même,  selon  Wièchmann,  l'hypotonie 
des  globes  oculaires  serait  un  signe  de  coma  insulinique. 

Dé  son  côté  Bistis  a  montré  que  les  résultats  pouvaient  être 
discordants  selon  le  taux  de  la  glycémie.  Et  si  Vestergeard, 
après  injection  d’insuline  intraveineuse  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  note  une  chute  de  tension  de  3,2  mm.  de  Hg  en  moyenne, 
survenant  10  à  20  minutes  après  l’injection  et  ])ersistant  une 
heure  environ,  les  recherches  effectuées  sur  le  lapin  par  Richter 
dévoilent  au  contraire  que  les  injections  d'insuline  entraînent 
une  élévation  du  tonus  oculaire. 

Le  tonus  oculaire  chez  les  glaucomateux  diabétiques  a  été 
étudié  par  Bistis.  De  ses  recherches  il  croit  devoir  conclure 
(|u’avant  l’emploi  de  l'insuline  il  est  nécessaire  de  normaliser  le 
chiffre  de  la  tensi  on  intra-ocuiaire. 

Enfin,  l’effet  hypotonisant  de  l’insuline  a  été  recherché  dans 
le  traitement  médical  du  glaucome  non-diabétique.  Bellavia, 
avec  injection  de  10  unités  d’insuline  par  jour,  a  obtenu  dans 
4  cas  de  glaucoma  aigu  une.  baisse  de  tension  de  courte  durée. 
A'estergeard  note,  dans  7  cas,  une  chute  de  21  à  37  '’o  de  la  ten¬ 
sion  primitive,  débutant  de  15  à  20  minutes  après  l’injection  et 
persistant  environ  ôheures  et  demie, l’hypotonie  du  glaucoma¬ 
teux  après  injection  d’insuline  étant  en  générale  jilus  marquée 
que  chez  l'individu  normal.  Kadickly,  avec  des  injections  de  20 
imités  d’insuline  pendant  3  jours,  provoqua,  dans  4  cas  de  glau¬ 
come,  un  abaissement  de  10  mm.  de  Hg. 

Nous  avons  injecté  des  doses  vai'iables  d’insuline  normale, 
par  voie  sous-culanée,  laissant  volontairement  de  côté  la  voie 
intraveineuse,  sous-conjonctivale  ou  même  intra-ocuiaire  pré¬ 
conisée  par  certains  auteurs,  el  réservant  pour  une  prochaine 
éluiD  l’insuline  à  action  lente.  Nous  n'exposerons  pas  les 
observations  recueillies,  mais  seulement  les  résultats  obtenus. 

Notre  étude  a  porté  sur  trois  catégories  de  malades  ; 

1'»  Diabétiques  non-glaucomateux  traités  iiar  l'insuline  ; 

2“  Diabétiques  glauconiateu.x  ; 

3«  Glaucomateux  non-diabétiques. 

Envisageons-les  successivement  ; 

b'  Action  (le  r insuline  sur  le  tonus  oculaire  des  diuüélique.s. 

La  tension  oculaire  des  diabétiques  traités  par  l'insuline  sem¬ 
ble  peu  modifiée.  Trois  des  malades  examinés  étaient  des  (lia- 
bétiques  graves  présentant  des  complications  d'ordre  chirur¬ 
gical,  avec  glycémie  élevée  et  glycosurie  supérieure  à  20  gr.  Leur 
équilibre  glycémique  nécessitait  des  injections  journalières 
d  insuline,  aux  doses  respectives  de  80, 1 60, 200  unités,  en  quatre 
injections  régulièrement  échelonnées  dans  les  2  I  heures.  Nous 
avons  constaté  unelégèrehypotonie  des  globes  oculaires  variant 


de  3  à  5  mm.  de  Hg,  le  chiffre  le  plus  inférieur  correspondant 
à  la  quatrième  heure  après  l’injection,  c'est-à-dire,  au  moment 
où  la  glycémie  est  la  plus  basse.  Chez  deux  diabétiques  non  ali¬ 
tés,  C|ui  recevaient  respectivement  20  et  50  unités  dans  la  jour¬ 
née,  les  modifications  du  tonus  du  globe  étaient  insignifiantes.  A 
aucun  moment,  cnez  ces  malades,  nous  n’avons  observé  de 
troubles  oculaires. 

2°  Action  de  l’insuline  sur  le  tonus  du  globe 
des  glaucomateux  diabétiques. 

Chez  un  glaucomateux  diabétique,  ne  suivant  aucun  régime, 
et  ne  recevant  pas  d’insuline,  nous  avons  associé  le  traitement 
local  par  les  myotiques  au  régime  et  à  l’insulinothérapie.  La 
pression  intra-ocuiaire  par  l’insuline  à  la  dose  nécessaire  à  l’équi¬ 
libre  glycémique  (60  unités  par  jour)  n’a  subi  aucune  modifi¬ 
cation.  Dans  le  but  de  vérifier  si  l’insulinothérapie  annihilait 
l'action  des  myotiques,  nous  avons  supprimé  l'insuline  pendant 
trois  jours  :  la  pressionn’a  point  présenté  de  modification  appré¬ 
ciable. 

3"  Action  de  l’insuline  chez  les  glaucomateux  non  diabétiques. 

Certains  auteurs  se  basant  sur  les  troubles  endocriniens  ren¬ 
contrés  dans  le  glaucome,  ont  essayé  l’insuline  comme  traite¬ 
ment  médical  du  glaucome.  Contrairement  aux  résultats 
apportés  par  Bellavia  qui  constate  une  importante  diminution  de 
la  pression  intra-ocuiaire  dans  les  premiers  jours  —  avec  des 
doses  de  10  unités  par  jour,  —  nous  avons  trouvé  chez  deux  de 
nos  malades  des  abaissements  du  chiffre  de  pression  de  Tordre 
de  3  à  4  mm.  de  Hg  dans  les  heures  suivant  l’injection,  abaisse¬ 
ment  qu’il  est  d’ailleurs  impossible  de  mettre  de  façon  absolue 
sur  le  compte  de  l’insuline.  Par  contre,  chez  deux  malades.  Tin- 
injection  de  doses  massives  d’insuline  (100  unités  en  une  seule, 
jection)  associées  à  un  apport  continu  d’hydrates  de  carbone 
pendant  8  heures,  a  amené  une  élévation  dii  tonus  dans  les  six 
premières  heures  suivant  Tinjcction.  Fait  remarquable,  cette  élé¬ 
vation  ne  portait  que  sur  i’ocil  glaucomateux.  De  Tordre  de 
15  mm.  de  Hg,  elle  fut  suivie  d’un  léger  fléchissement,  par  rap¬ 
port  au  chiffre  antérieur,  qui  ne  fut  de  nouveau  atteint  qu’au 
bout  de  48  heures. 


11  est  difiicile  de  préciser  le  mécanisme  de  cette  action  :  effet 
parasympathicotrope.  pour  les  uns  ;  pour  d’autres,  sécrétion 
adrénalinique  déclenchée  ;  pour  d’autres,  enfin,  modifications 
osmotiques  et  colio'idales.  Mais,  dans  ce  cas,  comment  expli¬ 
quer  que  dans  les  comas  insuliniques  et  dans  les  comas  diabé- 
tiipies  on  note  également  une  hypotonie  des  globes  oculaires  ? 

Seule,  une  expérimentation  très  poussée  pourra  nous  per- 
permettre  d’élucider  ce  problème.  Pour  l’instant,  nous  désirons 
apporter  seulement  quelques  remarques  cliniques  et  pratiques. 
En  conclusion,  nous  dirons  : 

1»  Liiez  le  diabétique  traité  par  l’insuline,  la  jiression  intra- 
ocuiaire  doit  être  examinée,  dans  le  but  de  déceler  un  glaucome 
non  clniquement  évident.  Toutefois,  il  n’est  pas  absolument 
nécessaire  de  la  surveiller  durant  le  traitement.  Enfin,  quel  que 
soit  le  résultat  de  la  lonométrie,  il  ne  doit  pas  influencer  lathéra- 
lieutique  insulinique  ; 

2>’  Lhez  le  glaucomateux  diabétique,  glaucome  d’une  part, 
et  diabète  de  l'autre,  doivent  être  traités  comme  s’ils  se  présen¬ 
taient  isolément.  A  aucun  moment  nous  ne  pensons  que  les 
doses  d’insuline  doivent  être  diminuées  ou  supprimées,  si  les 
chiffres  de  la  glycémie  el  de  la  glycosurie  ne  le  commandent 
jias,  et  cela  en  déqiit  du  chiffre  de  tension  oculaire.  Ün  redou¬ 
blera.  jiar  contre,  de  surveillance  quant  au  glaucome  ; 

3"  Enfin,  chez  les  glaucomateux  non  diabétiques,  Tactioi 
favorable  de  Tinsuiinesurle  tonus  du  globe  semble  si  variable  et 
si  éphémère,  quelles  que  soient  les  doses  injectées,  que  ce  trai¬ 
tement  médical  du  glaucome  non-diabétique  ne  semble  pas 
légitime  à  l’heure  actuelle.  11  ne  doit  surtout  pas  faire  perdre 
un  temps  précieux  pour  le  traitement  local,  médical  ou  chirur¬ 
gical. 

(Travail  de  la  Clinique  ophtalmoloqique  de  Toulouse  :  Profes¬ 
seur  Gorse). 
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THÉRAPEUTIQUE 


L’Oxygénothérapie 


Par  le  Professeur  Léon  m.XIiT 


L’idée  de  l’oxygénothérapie  est  née  de  l’observation  meme 
de  Lavoisier  expérimentant  sur  un  petit  moineau  qui,  enfermé 
dans  une  enceinte,  ne  tardait  pas  à  mourir.  Devant  l’oiseau  (pii 
se  meurt,  devait  naître  dans  l’esprit  et  dans  le  cceur  du  savant 
l’idée  d’améliorer  le  sort  de  l’asphyxié  en  lui  donnant  un  air 
meilleur,  comme  devait  naître  ultérieurement  dans  l’esprit  des 
médecins  l’idée  de  lutter  par  l’oxygène  contre  la  gêne  respira¬ 
toire  des  malades. 

L'oxygénothérapie  a  eu  des  adejites  enthousiastes  cpii  consi¬ 
déraient  la  méthode  comme  cajiitale  dans  ses  effets,  mais  aussi 
des  scepticpies  qui  allèrent  jusqu’à  dire  ([ue  iiarcille  ])ratie[ue. 
était  nulle  dans  ses  conséquences.  Elle  était  en  tout  ca,-;.  il  y  a 
peu  de  temjis  encore,  rarement  iiraticpiée  aussi  bien  dans  les 
services  hospitaliers  qu'en  clientèle  de  ville,  et  lorsrpi'on  y  avait 
recours,  c'était  dans  des  conditions  bien  défectueuses.  Il  semble 
que  dej)uis  quekpies  années,  on  soil  enlin  convaincu  de  son 
elhcacité. 

Nous  donnerons,  à  propos  des  indications  de  l'oxygénothé¬ 
rapie,  les  j)reuves  de  son  efficacité.  Nous  discuterons  ensuite  les 
objections  qui  lui  ont  été  opposées  et  nous  envisagerons  enfin 
les  procédés  pratiques  qui  permettent  de  l’appliquer. 

I.  —  Ses  indications 

L'oxygène,  gaz  indisjiensable  à  la  vie,  doit-il  être  considéré 
comme  un  médicament  efficace  ? 

Aux  sceptiques  et  ils  sont  de  moins  en  moins  nonibreu.x 
l’aviation  moderne  ajiporte  une  réponse  formelle. 

L'aviateur  moderne  peut  et  doit  atteindre  des  altitudes  éle¬ 
vées.  dépassant  les  zones  (fui  furent  considérées  longtemps  com¬ 
me  inaccessibles. -Lors([u’il  atteint  l'altitude  (te  l.oOb  mètres,  il 
ne  manque  fias  de  resfiirer  à  l’aide  d'un  mas([ue  relié  à  un  afifia- 
reil  spécial  :  l’oxygénateur  uut()mati(|ue.  Get  afifiareil  débite  (te 
l’oxygène  en  (fuantité  d’autant  plus  grande  (fue  la  défircssion 


extérieure  est  plus  maixjuée,  d’autant  filus,  par  consé(iuent,  ejue 
l’altitude  est  plus  élevée.  Dans  ces  conditions,  et  grâce  à  l’oxy¬ 
gène,  l’aviateur  tolère  des  altitudes  de  6  à  10.000  mètres,  et  au 
delà. 

Peut-on,  de.  la  même  façon,  lutter  contre  l’anoxémie  déclen¬ 
chée  par  des  conditions  pathologiques  ? 

h’ intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  api)orte  une  réponse  à 
la  question. 

L’oxyde,  de  carbone  se  fixe  sur  les  globules  rouges  pour  don¬ 
ner  de  la  carboxyhémoglobine  ;  ce  nouveau  corps  n’est  pas. défi¬ 
nitivement  stable,  comme  on  le  croyait  depuis  Claude  Bernaril. 
Les  belles  recherches  effectuées  par  Maurice  Nicloux  ont  mon¬ 
tré  en  effet  que  l’oxygène  pouvait  se  substituer  à  l’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  sa  combinaison  avec  l’hémoglobine,  à  la  condition  que 
cet  oxygène  se  trouve  dans  l’air  inhalé  à  un  taux  élevé  :  l’oxyde 
de  carbone  est  alors  éliminé  et  l’oxyhémoglobine  est  régénérée. 
Les  observations  faites  fiar  de  nombreux  auteurs  sont  sur  ce 
point  démonstratives.  Aux  cas  clini(jues,  nous  ajouterons  les 
faits  expérimentaux.  A  un  ehien  intoxicpié  «  à  fond  »  par  l’oxyde 
de  carbone,  qui  est  inerte, ne  respire  plus  et  présente  un  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  il  suffit  de  faire  la  respiration  artilicelle 
et  des  inhalations  d’o.tygène  pur,  pour  (fu’en  trois  ou  quatre  mi¬ 
nutes,  il  commence  à  remuer  les  flattes,  finis  il  se  met  à  courir 
au  bout  d’un  (fuart  d’heure. 

Dans  Vintoxicedion  par  le  gaz  d’éclairage,  l’oxygénolhérafiie  ne 
donne  fias  toujours  les  mêmes  résultats,  t.e  gaz  d’éclairage  sûre¬ 
ment  toxique,  l’est  surtout  par  l’oxyde  de  carbone.  Est-ce  à 
dire  (fue  l’oxyde  de  carbone  soit  le  seul  agent  toxique  dans  sa 
composition  ? 

a)  Interrogeons  un  poisson  rouge  et  faisons  barboter  dans 
l’aquarium  où  il  vit,  de  l’oxyde  de  carbone  :  le  poisson  reste 
vivant.  Si  l’oxyde  de  carbone  s’est  bien  fixé  sur  l’hémoglobine, 
si  toute  l’hémoglobine  du  sang  du  poisson  est  à  l’état  de  carbo¬ 
xyhémoglobine,  le  plasma  renferme  encore  de  l’oxygène  à  l’état 
dissout  (fui  empêche  le  poisson  de  mourir. 

Le  poisson  est  un  réactif  qui  résiste  à  l'oxyde  de  carbone 
(M.  Nicloux). 

b)  Si,  maintenant,  dans  raquarium  où  vit  le  poisson,  nous 
faisons  barboter,  non  plus  de  l’oxyde  de  carbone,  mais  du  gaz 
d’éclairage,  le  poisson  va  mourir  (Léon  Binet  et  Ch.  Jaulmes). 
Force  nous  est  de  conclure  cfu’il  y  a  dans  le  gaz  d’éclairage  un 
autre  agent  toxique  (fue  l’oxyde  de  carbone. 

Dans  l’eau  d’un  a(fuarinm  faisons  barboter  du  gaz  d’éclai¬ 
rage,  et  étudions  les  réactions  de  ce  liquide.  Parce  (fue  nous  avons 
étudié  autrefois  l’intoxication  du  poisson  par  le  cyanure  de 
fiotassium,  nous  avons  cherché  les  cyanures  dans  l’eau  de  raqua¬ 
rium,  et  nous  y  avons  trouvé  de  l’acide  cyanhydrique. 

Si  c’est  l’acide  cyanhydrique  qui  est  l’agent  de  l’intoxication 
par  le  gaz  d’éclairage,  nous  connaissons  l’antidote  de  celte 
intoxication  :  mettons  dans  l'a(fuarium  où  vit  le  poisson  de 
l’hyposulflte  de  soude,  et  faisons  barboter  dans  l’eau,  du  gaz 
d’édairage  :  rhy})osulflte  de  soude  neutralise  l’action  toxique 
(lu  cyanure  et  le  poisson  ne  meurt  fias. 

L’intoxication  par  le  gaz  d’éclairage  est  une  intoxication 
complexe  dans  la(fuel!e  interviennent  : 

L’intoxicalion  oxycurbonée  appelant  T  oxygénothérapie. 

J,' intoxication  par  l'acide  cyanhydrupie  appelant  Thyposiilflte  de 
soude,  ou  le  bleu  de  méthylène. 

Dire  seulement  (fue  l’oxygène  sert  à  l’aviateur  qui  atteint  de 
hautes  altitudes,  et  au  médecin  pour  lutter  contre  l’intoxication 
fiar  l’oxyde  de  carbone  et  le  gaz  d'éclairage  serait  réduire  coiisi- 
dérablenient  le  rôle  de  l’oxygénothérafiie.  En  réalité,  l’o.xvgé- 
nothérapie  doit  être  firescrite  : 

1"  Dans  les  déjaillances  du  poumon  et  du  cœur,  toutes  les  jois 
([U  il  y  a  dyspnée  et,  ù  plus  forte  raison,  cyanose. 

Quand  un  malade  a  soif,  on  lui  donne  à  boire,  et.  s’il  ne  fX'Ut 
boire,  on  lui  fait,  fiour  I  bydratcr,  des  injections  de  sérum  arti- 
liciel.  De  même,  quand  un  malade  étouffe,  quand  un  malade  a 
«  soif  d’air»,  quand  il  présente  de  la  dyspnée,  on  doit  lui  donner 
(le  l’oxygène  ;  de  même,  (fuand  un  sujet  est  bleu,  présente  de  la 
cyanose,'  cette  cyanose  traduit  la  firésence  dans  son  sang  d’hé^ 
inoglobine  réduite,  cl  l’oxygénothérapie  est  un  traitement  (fui 
s’inqiosc. 

Ainsi  envisagée,  l’oxygénothérapie  c(mslilue  un  grand  cim- 
fiitre  (le  la  lhéraf)euli(fue.  Son  utilité  ne  fient  se  discuter  en  cas 
de  (lys|mée,  de  cyanose,  soit  (fue  le  cieur  s’effondre,  soit  que  le 
pounion  se  blo(fu'e.  Tous  les  mala  les  dont  le  cieur  est  défaillant 
doivent  être  soumis  à  une  oxygénothérapie  a(lé(fuale  :  mais  dans 
certains  cas  où  la  (fuestion  de  l’ox>  génothérapie  a  été  filus 
récemment  étudiée,  l’afiplication  de  cette  méthode  devient  un 
devoir. 


(1)  I.eçon  faite  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  te  26  lévrier  1 1  en  est  aünsi  au  cours  de  l’ in/arctiis  du  myocarde  :  soulignons 
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pour  calmer  les  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  Fusage  du  CAL-MÂG-NA  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
très  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 

Traitemeot  de  l’HyperdiIorhydrie 
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;,u  cours  de  l'infarctus  du  luyocardc  iicuveiit  être  réalisée;,  île 
toutes  pièces  par  rexpérimentateur  en  soumettant  des  ani¬ 
maux  à  l’anoxémie  aiguë  à  des  degrés  divers  ;  nous  avons  récem¬ 
ment  étudié  cette  question  avec  M.  V.  Strumza  et  Ordonez  ; 
ainsi,  l'infarctus  du  myocarde  semble  déc.lenclier  une  anoxémie 
du  cœur,  et  à  ce  titre,  il  est  justiciable  d'une  oxygénothérapie 
abondante  et  précoce. 

Parmi  les  maladies  du  poumon,  l'indication  de.  l'oxygéno¬ 
thérapie  est  indiscutable  dans  : 

Les  pneumonies  graves  avec  grosse  dyspnée  ; 

Les  broncho-pneumonies  infantiles,  si  graves,  dans  lesquelles 
l'oxygénothérapie  largement  appliquée  a  permis  de  sauver  des 

etits  malades  à  une  période  où  le  pronostic  était  des  plus  som- 

res  (indication  majeure  de  l’oxygénothérapie  instituée  pré¬ 
cocement). 

Toutes  les  affections  du  poumon  avec  lésions  étendues  ; 

L’œdème  aigu  du  poumon  ; 

L’œdème  provoqué  par  les  gaz  de  combat,  sont  justiciables  de 
l'oxygénothérapie. 

Dans  certains  pneumothorax ,  chez  les  tuberculeux,  l’oxygéno- 
t.iérapie  a  de  bons  effets. 

La  toux  émétisante  des  tuberculeux  cède  le,  plus  souvent  aux 
inhalations  d’oxygène,  enseigne  H.  Paillard. 

La  coqueluche,  non  pas  la  coqueluche  de  l’enfant  normal, 
mais  la  coqueluche  du  nourrisson,  si  grave  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  avec  quintes  nombreuses  qui  font  de  l’en¬ 
fant  un  enfant  bleu,  alors  qu’il  n’a  pas  de  broncho-pneumonie, 
demande  des  inhalations  d’oxygène.^ 

Dans  les  comas  toxiques,  dans  les  comas  urémiques,  la  respira¬ 
tion  périodique,  la  respiration  de  Cheynes-Stockes,  disparaît 
avec  la  respiration  d’un  air  suroxygéné  (LT.  Godlewski, 
Pb.  Pagniez). 

On  peut  résumer  les  indicalions  de  l’oxygénothérapie,  en 
disant  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  gène  respiratoire,  dyspnée  et, 
à  plus  forte  raison  cyanose,  on  doit  recourir  aux  inhalations 
d’oxygène  :  on  a  toiit  à  gagner  et  rien  à  perdre. 

X’c(-t-on  vraiment  rien  à  perdre  ? 


l  ue  ceinture  de  sangle.',  inextensibles,  de  forme  particulière- 
menl  étudiée,  est  intérieurement  garnie  d’un  sac  de  caoutchouc 
de  forme  similai-c,  capable  de  transmettre  et  de  réjiartir  égale¬ 
ment  une  pression  pneumatique  procressive  sur  la  surface 
du  cori)s  maintenue  à  son  contact.  Grâce  à  un  mode  d'alimen¬ 
tation  simple,  ce  coussinet  se  gonfle  et  se  dégonfle  en  compri¬ 
mant  et  relâchant  alternativement  la  région  thoraco-abdo¬ 
minale,  suivant  le  rythme  des  mouvements  respiratoires  nor¬ 
maux. 

Lorscpie  la  i)ression  ])neumati(iuc  ])rovoquant  l’exjnration 
forcée  atteint  une  valeur  préalablement  déterminée,  le  coussinet 
se  vide  et  le  dis])ositif  d'échapjjement  évacue  le  gaz  à  l’intérieur 
d'un  mas([ue  inhalateur.  Brusquement  libéré,  le  thorax,  de  par 
son  élasticité,  effectue  une  ins])iration  spontanée  au  moment 
même  oii  le  gaz  afflue  dans  le  masque.  La  disposition  particulière 
de  «•  masque  permet  d'éviter  le  risejue  d'un  excès  de  pression 
à  l’intérieur  des  voies  respiratoires. 

L’appareil  est  conçu  de  manière  à  reproduire  périodiquement 
le  cycle  des  mouvements  d'expiration  et  d'inspiration  à  un 
rythme  analogue  à  celui  de  la  respiration  normale. 

I.’alimentation  en  gaz  est  réalisée  en  itrincipe  par  les  obus 
d'ox\'gène.  Un  manodétendeiir  débitant  à  basse  pression  faible, 
entretient  le  fonctionnement  de  l’appareil  dont  le  rythme  est 
réglable  par  un  seul  pointeau  de  débit.  Une.  soupape  de  sûreté 
est  prévue  sur  la  ceinture  même. 

Un  mécanisme  simple  commande  l’évacuation  du  gaz  dans  le 
masque  quand  la  pression  limite  d’expiration  forcée  est 
atteintedans  le  coussinet,  et  rétablit  lafermeture  enfind’échap- 
pement,  sous  l’influence  do  la  chute  de  pression.  ,\lternative- 
ment,  il  coupe  ralimentation  et  ouvre  l’échappement  ou  ferme 
l’échap])ement  et  rétablit  ralimentation  par  le  jeu  de  bascule 
d’un  simple  levier  actionné  par  les  variations  de  la  pression 
pneuinali([ue  à  l'intérieur  de  la  ceinture. 

Selon  l'importance  du  débit  d'alimentation,  la  pression  limite 
est  atteinte  i)lus  ou  moins  rapidement,  le  réglage  du  débit  par 
le  pointeau  du  détenteur  permet  d’obtenir  immédiatement  le 
rythme  voulu  dont  l’entretien  se  conserve  par  le  jeu  combiné 
dii  détenteur  et  du  dispositif  d’éenappement. 


li. —  La  notion  de  l’oxygène  toxique 


II.  App-xhkils  pour  i.’ixh.xi.atiox  d’O-  chez  le  malade  dys- 


lli.  —  Les  appareils 

Leur  œultiplicité 


Il  ne  sera  pas  donné  une  description  de  tons  k's 
appareils  j)roposés  ;  nous  nous  contenter(ms  de  résumer 
‘iu"l(|ues  dispositifs  personnels. 

L  L’.\pparkii,  Ai'TOM..\Tiyri-:  mis  kn  .tei'  par  l'oxv- 

I.M:  d'un  OBl’S  ET  ASSrU.ANT  .U.  L.\  POIS  I.A  RICS- 
l‘IIiATION  ARTIFICIKI.LI-;  ET  I. 'INHALATION 


L'oxygène,  gaz  indispensable  à  la  vie,  médicament  puissant 
ne  peut-il  devenir  dans  certaines  circonstances  un  médicament 
nuisible  ? 

Après  les  observations  fondamentales  de  Lorrain  Smith, 
l'étude  de  la  question  a  été  reprise  jiar  divers  auteurs: 
nousmême,  avec  le  Prof.  Gh.  Achard  et  A.  Leblanc, 
avons  noté  que  les  inhalations  prolongées  d'oxygène 
entraînaient  la  mort  de  l'aninial. 

Les  inhalations  d’oxygène  pur  (100  %)  amènent  la 
mort  du  cobaye  neuf  en  3  à  5  jours. 

,\  ces  faits,  communiqués  il  y  a  onze  ans,  nous  ajou¬ 
terons  les  résultats  des  exjiériences  nouvelles  que  nous 
avons  réalisées  avec  Mlle  Hochet.  Deux  faits  sont  pri¬ 
mordiaux  : 

a)  Xotion  de  ta  durée  de  l'inhalation  d'oxygène  :  si 
les  inhalatigns  d’oxygène  lût)  °o  sont  poursuivies  S 
heures  sur  24  heurès,  êt  non  plus  24  heures  sur  24, 
l'aoimal  ne  meurt  pas  ; 

/>)  Notion  de  ta  concentration  :  L'animal  soumis  à  une 
inhalation  continue  prolongée  d’oxygène  à  (iO  "o  pen¬ 
de  it  plus  d’un  mois  ne  meurt  pas. 

(.'est  létaux  généralement  utilisé  en  thérapeutifiue  ; 
di  .s  diflicultés  prali([ucs  s’ojiposeraient  d’ailleurs  à 
l'intialation  très  prolongée  d'oxygène  inir. 


PNÉIQUIE  (masques  ET  TENTE) 

De.  nombreux  masc[ues  ont  été  jn-éconisés  ces  dernières 
années  pour  la  pratique  des  inhalations  d’oxygène  chez  les 
malades.  Suivant  le  but  clp’rché.  suivant  la  (piantité  d'oxygène 


(  ai  lt)34.  le  Prof.  d’Arsonval  a  bien  voulu  présenter 
0  I  Xcadémie  des  Sciences  notre  dispositif,  réalisé  avec 
-Mi:  Hochet,  <[ui  combine  l'action  mécani(|ue  obtenue 
(omiiression  pneumaticiue  externe  du  thorax  et 
de  l'abdomen,  a\ec  l’inhalation  d'oxygène,  favorable 
au  i'établissement  des  foiu  lions  normales  du  su  jet  en 
ëLu  (le  iHort  ajiparente. 


Fi(,.  1.  -  Tente  à  o\>  sène  (  modèle  Binet- Bochet). 
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don!  on  dispose,  on  a  constriiU  des  ajiparcils  différents  :  nias- 
(|ues  à  soupapes  (pie,  deiiuis  J.egcndre  eL  Nieloux,  les  auteurs 
français  ont  bien  étudiés  et  longuement  perfectionnés  ;  capacité 
non  étanche  adaptée  aux  voies  respiratoires  que  les  Anglais  et 
les  Américains  du  Nord  ont  vantée,  masque  dit  alvéolaire  qu’a 
préconisé  Henri  Magne  et  tpii  a  conduit  L.  Dautrehande  à  un  dis¬ 
positif  praticiue.  Nous  avons  réalisé  divers  modèles  d’appareils 
à  inhalation,  en  recherchant  légèrelé  et  dans  lesquels  l'arrivée 
d’oxygène  a  lieu  par  un  dispositif  approjirié  qui  permet  une 
active  ventilationàTintéi-ieurdu masque.  Mais, en  pratique, dans 
les  cas  de  dysjmée  accentuée,  chez  des  malades  alités,  à  l’hôpital 
ou  en  ville,  le  dispositif  de  choix  nous  snnhle  la  tente  à  oxggène. 

Tente  cabriolet  (Binet-H«,chet).  Un  simple  cabriolet  de  tissu 
imperméable,  muni  de  larges  fenêtres  de  rhodoïd,  se  dispose 
sur  un  cadre  jiliant,  au  chevet  du  jiatientiun  support  mobile, 
réglableen  hauteureten  direction, iiermet  de  l’adapterinstanta- 
nément  à  tous  les  lits  d'hôpitaux.  La  capacité  de  la  tente  se  limite 
à  la  partie  supérieure  du  corps  du  patient,  pour  éliminer  une 
partie  de  la  chaleur  dégagée  et  réduire,  d’autre  part,  la  dépense 
préalable  d’oxygène  nécessaire  à  l'étalilissement  de  la  concen¬ 
tration  voulue.  (b'iG.  1). 

Ainsi  adaptée  au  lit,  elle  constitue  une  cabine  analogue  à  cer¬ 
tains  dispositifs  de  l'aérostation,  à  l’intérieur  de  laquelle  le 
malade  peut  se  mouvoir,  lire,  dormir,  s’alimenter,  sans  éprouver 
une  impression  d’isolement. 

Le  dispositif  de  conditionnement  de  l’atmosphère  utilise  la 
force  vive  du  débit  d'alimentation  en  oxygène  pour  réaliser  une 
ventilation  par  brassage  de  l’atmosphère  intérieure  de  latente, 
sans  recourir  à  une  force  motrice  extérieure  telle  que  la  moto¬ 
pompe  électrique,  utilisée  souvent  dans  des  modèles  étrangers. 

La  réfrigération  est  réalisée  grâce  à  un  bac  à  glace  spéciale¬ 
ment  aménagé.  L’oxygène  débité  jiar  le  mano-détendeur  tra¬ 
verse  le  pointeau  d'une  trompe  à  ga;^,  ou  éjecteur,  disposée  à 
l'intérieur  même  du  bac,  sous  un  double  fond  perforé  ;  le  jet 
d’oxygène  à  travers  l’éjecteur  produit  par  dépression  une  cir¬ 
culation  du  mélange  gazeux  de  latente  à  travers  la  glace.  L’at- 
mosi)hère  est  ainsi  refroidie  et  débarrassée  de  la  va])eur  d’eau 
par  condensation  au  contact  delà  glace,  en  même  temps  qu’une 
ventilation  active  est  réalisée. 

.\vec  un  débit  moyen  de  g  litres  à  la  minute,  on  obtient 
dans  cette  chambre  un  taux  d’oxygène  voisin  de  (iü  )).  100,  c’est- 
à-dire  le  chiffre  ([ui  nous  a  paru  optimum  ])our  les  malades  et 
(tui,  dans  les  expériences  poursuivies  depuis  vingt  ans  sur  les 
animaux,  n’a  jirésenté  aucune  action  nocive,  même  après  inha¬ 
lation  prolongée  pendani  un  mois. 


Nous  n’avons  pas  étudié  ici  tous  les  problèmes  physiologiques 
cpie  soulève  la  ([uestion  de  l’oxygène  en  thérapeu'ti([ue  ;  nous 
ayonsvoulu  montrer  seulement  que  la  i)ratique  des  inhalations 
d’oxygène  est  facile  et  efficace  :  un  malade  dysi)néi(pie,  cyanosé, 
doit  être  traité  vite  et  sans  fatigue  avec  un  air  suroxygéné  voisin 
de  60  %  ;  les  résultats  ([ue  nous  avons  enregistrés  .sont  assez 
encourageants  [lour  être  soulignés  ici. 


«  Dans  cette  machine  à  vivre  ([u'est  l’organisme  vivant,  il 
n'est  pas  loisible  au  médecin  d’isoler  un  fait  de  l’eusemble. 
Le  physiologiste,  au  contraire,  choisit  le  rouage  (pii  lui  plaît 
pour  le  démonter,  le  décomixiser,  reconnaître  sa  structure  par-* 
ticulière,  l’agencement  avec,  les  organes  voisins.  Il  choisit  son 
champ  d’expérience  et  le  limite  suivant  ses  goûts  et  ses  pos¬ 
sibilités.  Le  clinicien  doit  accejiter  le  problème  dans  son  ensem¬ 
ble,  dans  toute  sa  complexité,  dans  toute  son  urgence  ;  et  la 
solution  que  lui  propose  le  laboratoire  est  leplus  souvent  frag¬ 
mentaire.  L’est  ce  (|ue  nous  oublions  trop  souvent  dans  notre 
joie  de  voir  s’enrichir  l’arsenal  théraiieuticpie.  ■■  (Pierre  .Mau- 
HiAC.  -  La  régulation  hormonale  en  clinitpie  médicale  in  :  Les 
régulations  hormonales  en  biologie,  en  clinicjue  et  en  théraiieu- 
tique,  1  vol.,  1937,  Baillière,  édit.) 


Soyez  persuadé  que  le  plus  grand  nombre  des  délivrances 
artificielles  est  évitable  et  nécessité  le  (ilus  souvent  par  une  con¬ 
duite  défectueuse  lors  du  décollement  naturel  du  placenta. 

•  Laissez  la  Nature  agir,  attendez  avec  calme  et  jiatience  le 
moment  de  cueillir  le  placenta,  vous  aurez  de  belles  délivrances 
vraiment  naturelles  et  très  exceptionnellement  vous  devrez 
faire  la  délivrance  artificielle.  (Marcel  Mhtzukh.  La  cueil¬ 
lette  du  placenta,  l.eçons  du  jeudi  soirù  la  Clinigiie  Tarnier,  1  vol. 
1938,  Vigot,  édit.) 


CLINIQUE  ODONTOLOGIQUE 


Traitement  des  accidents 
des  dents  de  sagesse  inférieures 


Par  le  D'  RA  ISO 
Stomatologiste  des  Hôpitaux 


On  entend  par  accidents  de  dent  de  sagesse,  l’ensemble 
des  phénomènes  pathologiques  survenant  au  cours  de  l’érup¬ 
tion  de  ces  dents. 

Les  phénomènes  pathologiques  sont  variés,  les  plus  fréquents 
sont  infectieux  et  débutent  par  une  péricoronarite  susceptible, 
de  complications  que  nous  envisagerons  plus  loin,  mais  il  existe, 
aussi  des  accidents  mécaniques  et  des  accidents  nerveux  dont 
il  faut  apprécier  l’intensité  et  la  gravité  avant  de  déterminer 
le  détail  du  traitement. 

Le  plus  grand  nombre,  environ  19/2()‘‘  de  ces  faits  pathologi- 
(pies,  sont  imimtables  à  la  dent  de  sagesse  inférieure,  cette  (lent 
[lar  sa  situation  et  ses  raïqiorts  anatomicpies  jirovoque  d’ail¬ 
leurs  les  accidents  les  plus  difficiles  à  traiter  et  c’est  elle  (fui 
nous  intéressera  au  (xnirs  de  cette  étude. 

Les  accidents  les  plus  fréquents,  avons-nous  dit,  sont  les 
accidents  infectieux  (|ui  se  firoduisent  à  la  faveur  de  l’ouverture 
du  sac  péricoronaire. 

L’accident  initial  est  la  l’KiucoRON.vniTE.  Cette  fiéricoro- 
narite  peut  être  :  congestive  simple. 

(Caractérisée  par  l’ajifiarition  de  (louleurs  rétro-molaires  chez 
un  sujet  d’une  vingtaine  d’années,  douleurs  augmentées  fiar  les 
mouvements  de  mastication. 

La  nuKfueuse  est  rouge,  légèrement  tuméfiée,  (pielquefois 
traumatisée  jiar  la  dent  antagoniste. 

A  la  pression  cette  muqueuse  est  légèrement  douloureuse 
et  laisse  sourdre  une  goutte  de  sérosité  fihis  ou  moins  sanguino¬ 
lente.  (Cette  péricoronarite  congestive  est  très  fré(iuente,  son 
traitement  est  siinfile.  Il  consistera  en  une  hygiène  buccale 
sévère,  détartrage  s’il  y  a  li(“U,  brossage  soigneux  des  dents, 
bains  de  tionche  répétés  avec  une  solution  faiblement  antisep- 
ti(iue,  non  irritante  (fui  facilitera  le  plus  souvent  la  disjiarition 
de  ces  pliénomènes  congestifs. 

(Juekfuefois.  cette  inflammation  aboutira  à  la  suppuration  : 

Les  douleurs  sont  alors  plus  intenses,  irradient  vers  l’oreille 
et  |)rovo((uent  rinsmnnie. 

Le  malade  firésente  une  certaine  ditliculté  à  ouvrir  la  bouche, 
trismus  dû  à  la  crainte  de  la  douleur  ou  à  un  réflexe  antalgi(iue 
(fui  contracte  les  muscles  masticateurs  dès  l’apiiarition  des 
fihénomènes  douloureux. 

La  pression  du  capuclion  muqueux  (pii  recouvre  la  dent  de 
sagesse  est  très  douloureuse,  elle  fait  sourdre  une  goutte  de  pus. 

Un  léger  engorgement  ganglionnaire  est  percejitible  au 
doigt  dans  la  fégion  sous  angulo-maxillaire. 

Le  trismus  toujours  dû  à  un  réflexe  antalgique  n’est  pas  très 
intense,  on  le  vaincra  facilement  en  faisant  ouvrir  la  bouche 
lentement  et  avec  douceur. 

Un  présence  de  ces  accidents  il  faut  naturellement  pratiipier 
une  hygiène  buccale  sévère. 

1"  Désinfecter  soigneusement  le  cajnichon  muqueux  à  l’aide 
d’un  instrument  lin  (fui  fiortera  sous  le  capuchon  une  goutte 
d’acide  chromique  ou  d’acide  trichloracétiifue.  Il  faudra  elo-r- 
cher,  .sans  léser  la  miupieusc  enflammé#- ù  atteindre  le  cul-de-sac 
rétro-molaire  où  l’infection  présente  le  plus  de  danger  d’exfiaii- 
sion. 

Lette  désinfection  permettra  de  se  rendre  compte  de  la 
situation  de  la  couronne  de  la  dent  et  de  reconnailre  si  la  lace 
triturante  est  plus  ou  moins  inclinée  en  avant  et  bute  contre 
la  dent  de  l‘2  ans. 

2»  La  radiographie  permettra  de  firéciser  la  situation  et  la 
forme  de  la  dent  de  sagesse. 

Si  l’on  reconnait  ainsi  (fue  la  dent  est  suscefitihle  de  faire 
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MÉDICATION  PHOSPHORÉE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVBTÉ  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 


D'ÉGALE  ACTIVITÉ 


INCrreATIONS 


THÉRAPEUTIQUE 
SIROP  DE  FOSFOXYL 


CARENCÉ  PHOSPHOREE 
INSUFFISANCES  GLANDUL  AIRES 


LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


MALADIES  DE  LA  NUTRITION  PILULES  DE  FOSFOXYL 

TROUBLES  DE  L’OSSÎFSCATSON  8  p, Mes  P^r  24  heures 


SURMENAGES  INTELLECTUELS 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 

(consulter  la  litiéroturel 

-  CLAMART  (Seine) 


Laboratoire  CARRON 


69f  Rue  de  Saint-Cloud 
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normalement  son  éruption  on  pourra  réséquer  le  cai)uclion 
muqueux  dans  une  séance  ultérieure,  lorsque  la  poussée  inflam¬ 
matoire  sera  atténuée. 

Cette  résection  peut  se  faire  sous  anesthésie  locale,  au  bis¬ 
touri,  au  thermocautère,  ou  mieux  au  bistouri  diathermique. 

Elle  a  pour  but  de  dégager  la  face  triturante  de  la  couronne, 
mais  cette  intervention  ne  doitjjas  être  faite  sans  discernement. 

Il  faut  pour  que  cette,  intervention  soit  utile  que  la  dent  de, 
sagesse  soit  en  avant  de  la  branche  montante  et  recouverte  par 
un  lambeau  de  muqueuse  horizontal. 

Par  contre  quand  elle  est  en  dedans  de  la  branche  montante 
recouverte  par  l'épais  rideau  muqueux  du  pilier  antérieur,  la 
dent  ne  peut  être  dégagée  et  la  résection  est  nuisible.  11  faut 
extraire  la  dent  comme  dans  le  cas  où  sa  malformation  l’empê¬ 
che  d’évoluer. 

A  un  stade  plus  avancé  l'infection  comjirise  entre  la  muqueuse 
et  la  couronne  de  la  dent  de  sagesse  peut  décoller  les  espaces 
sous  muqueux  et  gagner  les  tissus  cellulaires  voisins.  Percher 
a  bien  systématisé  ces  évolutions  diverses  en  disant  que  : 

Le  pus  ]>eut  fuser  : 

En  dehors  et  en  arrière  :  Il  atteint  les  fibres  d’insertion  du 
masséter  sur  l’angle  du  maxillaire.  11  peut  se  collecter  soit  au- 
dessous  du  muscle,  soit  fi  l’intérieur  même  de  la  gaine  muscu¬ 
laire.  Le  trismus  est  intense  et  dû  à  une  myosite  et  la  tuméfac¬ 
tion  est  à  grand  axe  vertical  parallèle  à  là  direction  du  corps 
du  masséter. 

Cette  forme  est  rare. 

En  dehors  et  en  avant  :  C'est  l’abcès  migrateur  de  (’.hompret 
et  de  rHirondcl  qui  vient  aboutir  environ  à  la  hauteur  des 
prémolaires  inférieures. 

Le  trismus  est  plus  ou  moins  serré.  L’empâtement  vestibu- 
laire  est  net. 

Cette  forme  est  relativement  fréquente.  Le  drainage  se  fera 
dès  que  le  pus  sera  collecté  ])ar  une  incision  vestibulaire  hori¬ 
zontale  située  au  niveau  de  la  première  molaire  et  des  prémo¬ 
laires. 

En  dedans,  en  arrière  et  en  haut  :  I.e  pus  fuse  entre  le  muscle 
constricteur  supérieur  du  pharynx  et  la  muqueuse  des  piliers 
et  de  l’amygdale,  pour  donner  lieu  à  des  phlegmons  circonscrits 
ou  môme  diffus  périamygdaliens  (Rscat),  sus-amygdaliens 
(Terracol)  et  surtout  dans  le  pilier  antérieur  du  voile. 

Ils  sont  marqués  dès  le  début  par  de  la  dysphagie  ;  abandon¬ 
nés  à  eux-mêmes  ils  aboutissent  souvent  à  l’ouverture  sponta¬ 
née  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  du  pilier  antérieur. 

Ces  accidents  sont  assez  fréquents. 

Exceptionnellement  l’infection  peut  i)asser  la  barrière  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  du  ])harynx  et  donner  lieu  à  un  phlegmon 
latéro-pharyngien. 

Ces  infeciions  peuvent  devenir  diffuses  et  donner  lieu  à  des 
septicémies  graves. 

Il  importe  donc  lorsqu’on  voit  l'infection  prendre  cette 
direction  de  pratiquer  précocement  l’extraction  de  la  dent. 

En  arrière  et  en  haut  :  I.e  pus  peut  assez  rarement  remonter 
sous  la  muqueuse  de  la  face  interne  de  la  branche  montante 
l)uis  entre  les  fibres  d’insertion  des  deux  faisceaux  du  temporal 
pour  donner  lieu  à  un  i)hlegmon  de  la  fosse  temporale. 

En  dedans  :  Le  pus  décolle  la  muqueuse  gingivale  interne  et 
diffuse  dans  le  tissu  cellulaire  du  plancher  de  la  bouche.  On 
assiste  alors  à  l’éclosion  de  l’angine  de  Ludwig  ((ui  j)eut  être 
mortelle  en  quelques  jours. 

Beaucoup  plus  rarement  l’abcès  sous-muqueux  se  dirige 
vers  le  pharynx  et  constitue  alors  l’affection  comme  sous  le 
nom  d’angine  de  Sénator. 

L’infection  circonscrite  entre  la  mandibule,  la  muqueuse  et 
le  muscle  mylo-hyo'fdien  peut  pénétrer  dans  l'espace  sous- 
mylo-hyoïdien  soit  en  traversant  le  muscle  soit  en  contournant 
soir  bord  postérieur.  On  a  alors  un  phlegmon  sus-hyo'idien  qui 
atteint  ensuite  la  région  cervicale.  Les  infections  peuvent  être 
graves,  diffuses  ou  queiipiefois  elles  peuvent  se  collecter,  se 
circonscrire  et  se  guérir  jiar  un  drainage  convenaiiie,  mais 
difficile.  . 

Cette  description  clinique  résumée,  montre  qu’il  est  de  la 
plus  haute  inqiortance  de  diagnostiquer  aussitôt  que  possibie 
la  direction  que  va  prendre  l’extension  de  l'infection.  Nous 
voyons  en  effet  que  si  le  ])us  fuse  du  côté  externe  l’infection  est 
beaucoup  moins  dangereuse  que  lorsqu’elle  se  dirige  du  côté 
interne.  Ceci  jiour  deux  raisons  : 

Les  chances  de  diffusion  sont,  pour  des  raisons  anatomiques, 
beaucoup  moins  grandes  en  dehors. 

Le  drainage  naturel  ou  thérapeutique  se  fait  beaucoup  plus 
facilement  en  dehors  qu’en  dedans.  Mais  il  ne  faut  jias  oublier 
que  les  comjilicatlons  infectieuses  périmaxillaires  commandent 
l’extraction  de  la  dent.  Ce  qu’il  faut  déterminer  avec  soin  c’est 
le  moment  oi)j)ortun  de  l’extraction. 


Peu  importe  ici  que  la  dent  soit  en  bonne  ou  mauvaise  posi¬ 
tion,  seule  l’intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  va 
nous  guider. 

Il  est  ])référable,  sans  temporiser  outre  mesure  de  chercher 
d’abord  à  calmer  les  phénomènes  d’inflammation  aigue  du  tissu 
cellulaire  de  façon  à  jiratiquer  l’extraction  dans  une  période 
de  calme. 

Lorsque  le  jms  n’est  pas  encore  collecté,  que  l’inflammation 
est  à  son  début  un  traitement  par  les  vaccins  (propidon  par 
exemple)  ou  mieux  jiar  des  injections  intraveineuses  d’élec- 
trargol,  ainsi  que  l’a  jn-éconisé  Rousseau-Decelle,  calment  le 
plus  souvent  la  poussée  inflammatoire  et  permettentralvulsion 
dans  des  conditions  infiniment  meilleures.  Faire  deux  ou  trois 
injections  de  10  c.  c.  à  15  c.  c.  à  deux  jours  d’intervalle. 

Lorscpie  le  pus  est  collecté,  il  faut  drainer  d’abord,  au  iioint 
le  plus  déclive,  par  voie  muqueuse  chaque  fois  que  cela  est 
possible  ou  par  voie  cutanée  si  l’on  ne  ju'ut  faire  autrement. 

Lors([ue  le  phlegmon  ne  se  localise  pas,  que  l’infection  diffuse 
et  c[u’on  observe  les  premiers  signes  d’une  septicémie  (dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température)  tout  doit  être  mis  en  œuvre 
pour  juguler  l’infection.  Nous  ne  nous  étendrons  j>as  sur  le 
traiteinènt  des  phlegmons  diffus,  nous  sortirions  du  cadre  de 
notre  exjiosé,  nous  (tirons  seulement  ([u’il  ne  faut  pas  tarder  à 
extraire  la  dent  causale  en  même  tenijis  ciu’on  mettra  en  œuvre 
tous  les  moyens  théraj)eutic[ues  dont  nous  disposons  pour 
combattre  ces  terribles  et  trop  souvent  mortelles  infections. 

En  dehors  de  la  voie  cellulaire,  l’infection  du  sac  péricoro- 
naire  peut  i)rendre  la  voie  tiimphati(/ve  et  se  j)ropager  ainsi  le 
plus  souvent  au  ganglion  scius-angulo-maxillaire  :  plus  excep¬ 
tionnellement  1 , 20»  des  cas  d’après  Bouvière  et  Sassier,  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  géniens  peuvent  être  atteints. 

Ici  encore  ces  adénites  seront  bien  refroidies  par  des  injec¬ 
tions  d’él  >(  trargol  et  l’extraction  de  la  dent  ne  sera  praticiuée 
secondairement  cpic  si  l’infection  initiale  persiste  du  fait  de  la 
lenteur  d  évolution  de  la  dent  de  sagesse  ou  à  cause  de  sa  malpo¬ 
sition. 

Notons  qu’une  extraction  pratiquée  en  i)leine  période  inflam¬ 
matoire  ouvrira  de  nouvelles  portes  d’entrée  à  l’infection  et 
risquera  de  transformer  l’adénite  en  adéno-phlegmon. 

Signalons  en  passant  cpie  ces  adénites  peuvent  être  des 
adénites  tuberculeuses  réchauffées  et  cpie  l’électrargol  dans  ces 
cas  n’a  j)as  d’action  thérapeutique. 

Il  est  rare  de  voir  l’infection  du  sac  péricoronaire  se  propager 
à  l’os,  (’.ette  ])ropagation  peut  se  faire  : 

i°  l’ar  la  voie  du  ligament  alvéolo-dentaire  signalée  par 
J.  Bercher  et  Ch.  Buppe. 

2»  Dans  les  dents  enclavées  par  stagnation  de  l’infection  sous 
la  couronne  de  la  dent. 

3»  Par  voie  sous-périostée. 


Cette  infection  lorsqu’elle  est  chroniciue  peut  donner  lieu  à 
une  ostéite  hypertrophiante  pouvant  en  imposer  pour  une 
tumeur. 

Tous  ces  cas  commandent  l’extraction,  qui  doit  être  ici 
accompagnée  du  curettage  du  foyer  osseux  mais  on  sera  rendu 
prudent  par  la  proximité  du  paquet  vasculo-nerveux  dentaire 


Nous  passerons  sous  silence  les  comi)lications  veineuses,  cpii 
sont  aussi  graves  (pCexceptionnelles,  pour  aborder  d’autres 
manifestations  pathologiques  susceptibles  de  se  présenter 
lu  cours  de  l’évolution  des  dents  de  sagesse. 

En  dehors  des  accidents  infectieux  dont  nous  venons  de 
parler  on  i)eut  en  elfel  voir  apparaître,  des  tumeurs,  des  trou¬ 
bles  nerveux,  des  troubles  tropho-névrotiques  et  des  troubles 
purement  mécaniques  dont  l’intensité  nécessitera  l’interven¬ 
tion  du  stomatologiste. 

La  péricoronarite  inflammatoire  chronique  peut  (létermmer 
me  hvperi)lasie  du  sac  péricoronaire  étudiée  en  h  rance  par 
Bercher  et  Codvelle.  Cette  hyperplasie  donne  lieu  à  la  forma¬ 
tion  de  granulomes  ou  de  kvstes  marginaux  situés  le  plus  sou¬ 
vent  en  arrière  de  la  dent  de  sagesse  dont  il  ne  faut  pas  ignorer 
l’existence  afin  de  les  curetter  comi)lètement  après  l’ablation 
de  la  dent.  .  ,,  ,  ,  , 

De  même  il  faut  savoir  rapporter  a  1  évolution  d  une  dent  de 

a^esse  des  troubles  nnupieux  ou  cutanés. 

C’est  ainsi  qu’une  stomatite  ondontiasique  a  répétition,  une 
aimine  île  Vincent  récidivante  et  même  certains  angiomes 
d’ifspect  banal  devront  inciter  le  stomatologiste  à  recherdier 
par  tous  les  moyens  à  sa  disposition  l’évolution  possible  d  Une 
dent  de  sagesse. 

Bousseau  Decelle  a  bien  montré  et  a  en  ((uelque  sorte  ouvert 
in  des  chapitres  les  plus  récents  de  la  stomatologie  en  insistant 
après  Jacquet  sur  l’importance  du  réflexe  dento-facial  et  en 
montrant,  pour  ce  qui  nous  intéresse,  l’influence  de  l’évolution 
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des  dents  de  sagesse  sur  l'acné  polymorphe  juvénile,  l’eczéma, 
la  eanitie,  la  peîade  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  envoyés  à  nos 
caliinets  de  consultations,  des  malades  porteurs  de  ces  affections 
chez  (|ui  on  rcciierche  la  possibilité  d’iine  évolution  de  dent  de 
sagesse  «lue  nous  aurons  à  extraire. 

l.a  dent  de  sagesse  en  évolution  peut  enfin  déterminer  des 
accidents  purement  mécaniques,  amenant  ainsi  un  déplace¬ 
ment  des  <lents  sur  l’arcade  et  des  troubles  d’articulé  qu'il 
sera  bon  d’enrajer  en  sujiprimant  la  dent  cause  de  ces  dépla¬ 
cements.  II  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  la  troisième  molaire 
comprimer  le  collet  ou  la  racine  de  la  seconde  molaire  et  pro- 
vocpier  une  érosion  jniis  une  ulcération  aboutissant  à  la  pulpite 
de  la  dent  de  12  ans,  à  la  nécrose  pulpaire  et  à  ses  complications. 
Dans  ce  cas  seulement  il  sera  permis  de  se  demander  s’il  n'est 
pas  plus  avantageux  pour  le  patient  de  supprimer  la  dent  de 
12  ans  porteuse  d’une  carie  bas  située,  d’un  traitement  diflicile, 
sinon  impossible  plutôt  que  la  dent  de  sagesse  ejui  ])eut  être 
susceptible  d’évoluer  normalement  une  fois  l’obstacle  supprimé. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  accidents  accom¬ 
pagnant  révolution  de  la  troisième  molaire  nous  voyons, 
qu'en  somme,  il  est  assez  rare  qu’une  dent  de  sagesse  donnant 
lieu  à  des  accidents  infectieux  dépassant  la  zone  du  sac  jiéri- 
coronaire  puisse  être  conservée  et  qu’il  en  est  de  même  pour 
celles  qui  donnent  lieu  à  des  accidents  tropho-névrotiques,  à 
des  accidents  cutanés  et  à  des  accidents  mécaniques  de  quelque 
importance.  L’est  pour  cette  raison  que  nous  allons  étudier 
maintenant  en  détail  l’extraction  de  cette  dent. 


Avant  d’extraire  une  dent  de  sagesse,  surtout  une  dent  de 
sagesse  inférieure,  il  est  nécessaire  de  prendre  un  certain  nombre 
de  précautions. 

11  faut  tout  d’abord  faire  comprendre  au  patient,  sans 
l'effrayer,  ([ue  l’extraction  de  cette  dent  est  en  général  plus 
délicate  que  l’extraction  des  autres  dents.  Si  l’on  a^affaire  à  un 
malade  particulièrement  pusillanime  et  nerveux,  il  sera  bon  de 
lui  administrer  la  veille  de  l’intervention  un  calmant  comme 
du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  1  à  4  grammes.  Si  l’inter¬ 
vention  est  prévue  un  ou  plusieurs  jours  d’avance  il  faudra  pra- 
ti([uer  un  détartrage,  désinfecter  aussi  bien  que  possible  les 
dessous  des  prothèses  fixes  et  les  caries.  JI  faudra  recommander 
au  malade  un  brossage  soigneux  des  dents  et  deux  à  trois  bains 
de  bouche  avec  une  solution  antiseptique  faible,  non  irritante, 
la  veille  de  l’intervention. 

Il  faudra  en  outre  ne  jias  oublier  de  rechercher  les  signes  de 
diabète,  de  troubles  rénaux,  d’hypertension  et  les  troubles  de 
la  coagulabilité  sanguine. 

11  est  même  intéressant  de  prescrire  de  façon  presque  systé¬ 
matique,  de  l’hémostyl  (faire  ingérer  deux' à  trois  ampoules 
par  jour  dans  les  jours  qui  précèdent  l’inlervention)  du  chloro- 
calcion,  80  à  100  gouttes  par  jour  ou  tout  autre  médicament 
susceptible  de  remédier  à  un  défaut  de  coagulation. 

On  pourra  aussi  administrer  une  médication  sulfamidée  pour 
prévenir  la  septicémie  toujours  possible. 

Si  la  dent  de  sagesse  est  profondément  cariée  ou  atteinte 
de  pulpite,  il  sera  prudent  de  la  dévitaliser  au  préalable  afin 
d’éviter  les  douleurs  pul])aires  qui  peuvent  compliquer  l’inter¬ 
vention. 

Si  l’extraction  doit  être  immédiate  il  faudra  toujours  penser 
à  désinfecter  la  cavité  buccale  aussi  bien  que  possible  en  écou- 
villonnant  à  la  teinture  d’iode  dédoublée  les  points  qui  sem¬ 
blent  les  ])his  sej)tiques. 

De  toutes  façons  il  est  indispensable  de  se  munir  d’une  radio- 
granhie  qui  donnera  des  renseignements  précis  sur  la  forme 
de  la  dent  de  sagesse,  sa  j)osition  et  les  obstacles  qui  s’oppose¬ 
ront  à  sa  luxation. 

L’anesthésie  de  choix  pour  la  dent  de  sagesse  inférieure  est 
I  anesthésie  tronculaire,  au  cours  de  laquelle  le  malade  reste 
conscient  et  permet  en  prenant  une  j)osition  convenable  de 
niieux  exj)oser  le  champ  opératoire.  Au  cours  de  l’intervention 
il  ne  déglutit  pas  de  sang  et  ne  risque  j)as  d’envoyer  des  cor|)s 
étiangers  dans  ses  voies  respiratoires  comme  au  cours  d’une 
anesthésie  générale. 

L’anesthésie  généi’ale  lorsqu’on  ne  peut  l’éviter  chiit  être 
pratiquée  en  maison  de  santé  et  à  l’aide  du  tube  pipe  (lui^'per- 
met  d’éviter  la  projection  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
respiratoires. 

L’anesthésie  tronculaire,  qui  sera  le  plus  souvent  emplovée, 
tlevra  être  pratl(|uée  de  la  façon  suivante. 

11  faut  avec  la  i)ulpe  de  l’index  repérer  le  bord  antérieur  de  la 
branche  montante,  piquer  à  un  centimètre  au-dessus  du  plan 
d  occlusion  de  l’arcade  dentaire  de  façon  que  la  pointe  de 
l’aiguille  entre  en  contact  avec  la  face  interne  de  la  branche 


montante,  garder  ce  contact  en  enfonçant  l’aiguille  de  If»  à 
12  millimètres.  Injecter  lentement  3  à  4  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  novoca’i’ne  à  deux  pour  cent. 

Deux  échecs  sont  à  éviter  ; 

l”  Ne  pas  faire  monter  l’aiguille  obliquement  en  haut  et  en 
arrière  ce  qui  se  fait  facilement  lorsque  la  tête  du  malade  esi 
renversée  en  arrière. 

2“  Ne  pas  pousser  l’aiguille  trop  loin  pour  ne  pas  dépasser 
l’épine  de  Spix. 

Cette  anesthésie  est  sinqile  à  pratiquer  et  sans  aucun  danger 
si  elle  est  faite  avec  des  instruments  stériles. 

L’anesthésie  est  complète  en  cinq  à  dix  minutes.  Il  est  quel¬ 
quefois  nécessaire  d’instiller  quelques  gouttes  d’anesthési(;m 
dans  le  rebord  gingival  du  côté  vestibulaire. 

I.^ne  fois  l’anestliésie  obtenue  il  faudra  écouvillonner  avec 
soin  le  capuchon  muqueii.x  qui  recouvre  la  dent  de  sagesse  et 
le  cul  de  sac  rétro-molaire  de  façon  à  éviter  de  polluer  après 
luxation  de  la  dent,  la  cavité  alvéolaire. 

On  pratiquera  ensuite  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse. 

Il  est  impossible  d’envisager  ici  tous  les  cas  particuliers. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  principales  difficultés 
que  l’on  peut  rencontrer  et  d’indiquer  la  façon  d’en  triomplier. 

Les  difficultés  d’extraction  peuvent  provenir  de  la  position 
de  la  dent  qui  i)eut  être  en  avant  ou  en  dedans  de  la  branche 
montante,  de  la  forme  de  ses  racines,  de  sa  direction  ou  mieux 
de  son  inclinaison  par  rapport  à  la  verticale  et  de  l’état  du 
maxillaire. 

Il  importe  au  cours  de  l’intervention  de  toujours  bien  voir  le 
champ  opératoire  de  façon  à  supprimer  logiquement  et  métlu/- 
diquement  les  obstacles  qui  s’opposeraient  à  l’avulsion  di-  la 
dent. 

On  commence  toujours  par  syndesmotomiser  la  dent  avec 
les  syndesmotomes  courbes  de  Chompret. 

CcUe  syndesmotomie  doit  parfaitement  dégager  la  dent,  mais 
il  ne  faut'pas  insister  du  côté  interne  à  cause  des  espaces  cellu¬ 
laires  dangereux  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Tai  dent 
doit  être  dégagée  en  dehors. 

A)  Si  la  dent  est  en  avant  de  la  branche  montante 

On  doit  la  luxer  en  arrière,  mais  il  faut  bien  s’assurer  ciiu- 
la  partie  inférieure  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante 
ne  vient  j)as  caler  ou  même  recouvrir  en  partie  la  couronne  de 
la  dent  de  sagesse.  Dans  ce  cas,  avant  de  prati([uer  la  luxation, 
il  faut  réséquer  la  partie  osseuse  gênante.  Cette  résection  peut 
se  faire  à  la  gouge  et  au  maillet,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’être 
très  désagréable  pour  le  patient  lorsqu’elle  est  de  queh|ue 
importance.  Nous  préférons  employer  la  fraise  en  évitant  de 
chauffer  le  tissu  osseux  par  un  fraisage  trop  prolongé  et  trop 
vigoureux.  Il  faut  en  outre  avoir  soin  d’éliminer  les  débris 
osseux  par  un  lavage  continu  pratiqué  au  cours  du  fraisage. 

B)  La  dent  est  en  dedans  de  la  branche  montante 

La  luxation  doit  se  faire  en  dedans  en  prenant  point  d’aiMini 
sur  la  face  interne  de  la  branche  montante  et  en  s’aidant  il  o.. 
élévateur  droit  ou  d’un  élévateur  coudé.  Il  faut  éviter  de  pous¬ 
ser  la  dent  en  haut  et  en  arrière  car  elle  peut  glisser  assez  loin 
entre  la  nuuiueuse  et  la  branche  montante. 

C)  Forme  des  racines 

lu  Si  les  racines  sont  courtes  et  globatenses,  l’extraction  l'^t 
très  facile  en  général. 

2"  Si  les  racines  forment  un  câne  allongé  et  dirigé  verlicalemcnr 
il  faut  d’abord  subluxer  la  dent  à  l’aide  de  la  langue  de  carp" 
ou  de  l’élévateur  coudé,  pour  ensuite  la  saisir  correcteim  iu 
avec  un  davier  et  tirer  verticalement  en  haut  en  ayant  soin  <  c 
mettre  au-dessus  du  davier,'  l’index  de  la  main  gauche  '  e 
façon  à  ne  pas  chocpier  brutalement  les  cusxiides  des  (.eiil'- 
antagonistes  au  moment  où  la  dent  cède  brusquement. 

3"  Si  les  racines  sont  divisées  en  deux  groupes  incurves  en 
forme  de  purtnlhè.se  et  englobent  un  massif  osseu.v  inter-radu  u  - 
laire  important  il  faudra  détacher  la  couronne  et  séparei  '  S 
racines  à  la  fraise  afin  de  les  extraire  l’une  apres  1  autre  .. 
l’aide  de  l’élévateur  coudé.  ,  ,  .i. 

4°  Si  les  racines  groupées  forment  un  croissant  dont  l  ciiicn... 
apexienne  est  dirigée  en  arrière.  Il  faudra  amorcer  la  hi.xatiou  ■ 
la  langue  de  carpe  ou  ù  l’élévateur,  pour  ensuite  saisir  la  c 
avec  un  davier  à  molaire  inférieure  et  terminer  la  hixajioi  ^  ^ 
imprimant  au  davier  un  mouvement  de  rotation  vers  I  arriei  e 
permettra  le  dégagement  de  la  racine.  Si  la  racine  esc 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL’ 


Le  traitement  de  la  démence  précoce 
par  les  chocs  hypoglycémiques 


Parmi  les  déchéances  mentales  acquises  la  démence  précoce 
tient  une  place  de  premier  plan  à  cause  de  sa  grande  fréquence. 
Frappant  avec  prédilection  les  adolescents  et  les  adultes  jeu¬ 
nes  elle  offre,  à  ses  débuts  surtout,  des  aspects  cliniques  poly¬ 
morphes  qui  ont  permis  de  décrire  une  forme  simple,  une  forme 
héhépkrénique,  une  forme  calatonique,  une  formî  paranoïde 
(d’apparition  ])lus  tardive)  et  des  états  de  dissociation  mentale 
avec  idées  délirantes  et  hallucinations  plus  spécialement 
dénommés  par  certains  auteurs  schizophrénie.  Hormis  ces 
derniers  états  susceptibles  parfois  de  régressions  spontanées 
ou  d’améliorations  thérapeutiques,  le  lien  commun  le  plus 
certain  entre  ces  diverses  variétés  était,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  la  sévérité  du  pronostic,  la  maladie  aboutissant  inéluc¬ 
tablement  à  une  diminution  fatale  et  progressive  des  divers 
éléments  de  l’activité  psychicpie  avec  discordance  des  expres¬ 
sions  et  du  comportement. 

Or  voici  maintenant  trois  ans  que  l'Art  de  Guérir  vient  d’en 
appeler  de  son  antique  carence  sur  ce  point  et  nous  apporte 
en  la  matière  grâce  aux  travaux  de  Sakel  (Autriche)  et  de  von 
Meduna  (Hongrie)  des  possibilités  et  des  espoirs  non  encore 
permis  jusqu’ici.  Nous  n’envisagerons  ici  que  V insulinothérapie 
qui  le  plus  souvent  se  suffit  à  elle-m^m’. 

En  bref  le  traitement  consiste  à  déclencher  un  certain  nom¬ 
bre  de  chocs  hgpoglijcémiques  aboutissant  souvent  au  coma. 
Un  bien  gros  mot  susceptible,  par  sa  brutalité  ai)parente, 
d'effrayer  les  familles  de  nos  malheureux  patients  et  aussi  leurs 
médecins  traitants.  Aussi  croyons-nous  utile,  pour  documenter 
ces  derniers  et  calmer  leurs  justes  aj)i)réhcnsions  de  leur  décrire, 
à  l’aide  de  ce  que  nous  avons  personnellement  observé,  com¬ 
ment  les  choses  se  passent  en  insistant  sur  le  fait  qu’elles  sont 
réellement  moins  graves  qu’elles  n’en  ont  l'air,  que  les  complica- 
lions  de  cette  méthode  sont  rares  et  que  nous  restons,  en  milieu 
bien  outillé  et  bien  éduqué,  maîtres  de  la  situation  môme  dans 
1  es  phases  les  plus  critiques  de  la  cure. 

l^n  tel  traitement  ne  peut  en  aucun  cas  être  mis  en  œuvre  au 
domicile  du  malade  ;  il  nécessite  l'hospitalisation  pendant  deux 
mois  (délai  minimum)  dans  une  clinique  dont  le  personnel 
médical  et  soignant  est  rompu  à  sa  pratique.  Il  nécessite  entre 
autres  la  présence  effective  et  ininterrompue  (l'un  médecin 
auprès  du  i)atient  pendant  i)lusieurs  heures  de  la  journée. 

•Voici  notre  façon  actuelle  d’opérer. 

On  injecte  au  sujet  à  jeun  tous  les  matins  (sauf  le  dimanche) 
vers  7  h.  30  une  dose  progressivement  croissante  d’insuline  ; 
on  commence  par  20  unités  cliniques  et  on  augmente  chaque 
jour  la  dose  de  10  unités  jusqu’à  10.  de  unités  chaque  jour 
I)ar  la  suite.  On  laisse  le  sujet  à  jeun  jusqu’au  repas  de  midi 
(riche  en  hydrates  de  carbone)  qu’il  absorbe  normalement.  La 
durée  de  cette  première  période  d’hyiioglycémie  prcivoquée 
sans  coma  est  variable  selon  les  sujets  ;  elle  est  ordinairement 
de  dix  à  douze  jours,  les  véritables  manifestations  de_  choc 
sérieux  se  produisant  dans  la  règle  autour  de  la  dose  de  75  uni¬ 
tés.  Il  arrive  jiarfois  qu’elle  soit  spécialement  raccourcie,  cer¬ 
tains  individus  pouvant  amorcer  des  chocs  sérieux  avec  des 
doses  beaucou])  moindres,  un  tel  fait  rend  compte  de  1  obliga¬ 
tion  d’etïectuer  par  progression  assez  lente  l’augmentation  quo¬ 
tidienne  des  doses  d’insuline.  A  l’opiiosé  on  rencontre  (quoique 
(ilus  rarement)  des  cas  insulino-résistaiils  chez  lesquels  il  faut 
monter  à  150.  200  unités  et  même  davantage  pour  obtenir  un 
choc  authenti(iue. 

l’ne  fois  atteint  et  repéré  le  seuil  in.sulinique  ([ui  déclenche 
les  grands  chocs,  on  continue  à  i)rati([uer  cha(|ue  matin  à  la 
môme  heure  (même  pendant  les  règles)  l’injection  déchaînante 
du  produit  dont  la.  dose  va  rester  sensiblement  la  même  c*t 
parfois  légèrement  réductible.  Deux  heures  après  la  piqûre  le 
sujet  est  iiris  de  .sueurs  profuses.  L'obscurcissement  de  la  cons¬ 
cience  entrecoiqié  parfois  de  iihénomènes  épisodicpies  d  excila- 


I  tion  psychique  se  conijilète  progressivement  pour  aboutir  au 
coma  dont  l’intensité  est  variaiile.  suivant  les  sujets.  Cette 
période  de  glissement  à  partir  de  la  troisième  heure  s’étale  plus 
ou  moins  dans  le  temps  :  c’est  à  partir  de  son  début  que  l’on 
compte  de  00  ci  <)()  minutes  pour  faire  cesser  les  phénomènes. 

I  II  faut  ciioisir  le  momeni  dans  cette  chute  vers  le  néant  jiour 
introduire  par  une  narine  la  sonde  (Bsopnagienne,  (qui  servira 
!  IcHit  à  l’heure  à  resucrer  le  malade)  avant  la  disparition  de  la 
]  réflectivité  trachéale  :  on  évite  ainsi  la  fausse  route  possible 
[  vers  la  trachée  et  les  bronches.  Le  reflux  d’un  abondant  liquide 
visqueux  jiar  le  jiavillon  de  la  sonde  démontre  que  son  autre 
extrémité  est  bien  dans  f'estomae.  Du  obture  le  pavillon  avec 
un  bouchon. 

Le  coma  très  curieux  a  observer  du  seul  point  de  vue  neuro¬ 
logique  va  s’amplifiant  progressivement  ;  il  ressemble  tantôt 
a  un  sommeil  profond  dont  on  peut  tirer  le  sujet  par  une  forte 
invigoration  tantôt  à  un  véritable  carus  avec  stertor.  On  voit 
les  réflexes  tendineux  disparaître,  s’installer  -  mais  non  tou¬ 
jours  —  le  signe  de  Babinski  et  ses  variantes  d’un  ou  des  deux 
côtés,  signes  susceptibles  de  s’éclipser  par  la  suite.  Ce  n’est  qu’en 
dernier  lieu  que  s’abolit  le  réfle.ve  cornéen  et  cela,  fait  curieux, 
souvent  d’un  seul  côté. 

Il  est  fréquent  qu’un  tel  tableau  s’enricnisse  de  signes  de  la 
série  e.vcito-motrice  sous  forme  de  tremblements  généralisés  à  tout 
le  corps,  de  secousses  localisées  aux  extrémités  des  membres,  de 
myoclonies  de  topographie  et  d’intensité  variables  et  enfin  de 
crises  d’épilepsie  généralisée  pouvant  durer  quelques  minutes. 
Chez  un  (le  nos  malades  la  crise  comitiale  était  annoncée  par 
une  mydriase  brutale,  considérable  et  bilatérale  se  produisant 
quelques  secondes  avant  elle.  Ces  crises  comitiales  affolent  un 
peu  certains  thérapeutes  qui  ont  tendance  à  faire  cesser  le  choc 
des  leur  entrée  en  scène  ;  elles  ne  nous  ont  pas  paru,  quand  à  nous 
spécialement  dangereuses.  A  noter  habituellement  une  brady¬ 
cardie  manifeste. 

Lhi  tel  tableau  est  certes  impressionnant  mais  n’a  rien  d’émo- 
tionnant  pour  qui  a  observé  les  suites  opératoires  neuro-chirurgi¬ 
cales  qui  aguerrissent  le  médecin  en  lui  montrant  quel  degré  de 
résistance  peut  offrir  un  cerveau  humain.  Ce  tableau  est  souvent 
pour  le  même  sujet  identique  à  lui-même  avec  telle  ou  telle  [)ré- 
domlnanee  symptomalique  :  endormissement  en  deux  temps, 
coma  profond,  myoclonies  ou  épilepsie.  Certains  sujets  sont 
hypertoniques  tandis  que  d’autres  restent  mous  et  flasques. 

Pour  taire  cesser  cette  phase  de  choc  qu’on  ne  prolonge 
jamais  au-dessus  d'une  heure  et  demie  mais  que  l’on  peut  écour¬ 
ter  ad  libitum  il  suffd  d’introduire  par  la  sonde  nasale  une  solu¬ 
tion  aqueuse  contenant  100  grammes  de  sucre.  En  quekiue.s 
dix  à  vingt  minutes  on  assiste  au  réveil  progressif,  sans  souf¬ 
france,  parfois  même  euphorique.  On  attend  que  le  réveil  soit 
véritablement  effectif  pour  retirer  la  sonde  car  il  peut  se  pro¬ 
duire  un  état  hypoglycémique  secondaire  avec  reprise  des 
troubles  cpti  appelle  l’introduction  d’un  supplément  de  solu¬ 
tion  sucrée. 

Durant  un  tel  état  il  faut  surveiller  de  très  près  la  respiration 
et  la  circulation  (rvthine,  pression)  et  être  à  même  d’adminis¬ 
trer  à  chacpie  ins'tanl  les  analeptiques  et  les  cardio-toniques 
appropriés  (huile  camphrée,  coramine,  lobéline,  adrénaline). 
On  enrayera  ainsi  dès  leur  début  certains  accidents  possibles 
mais  rares,  tel  que  le  collapsus  cardiaque,  la  laryngospasme, 
l’ oedème  pulmonaire.  D’ailleurs  à  chaque  instant  on  est  dans 
la  possibilité  d'obtenir  un  réveil  instantané  par  l’administration 
intra-veineii.se  lente  de  00  c.  c.  de  sérum  glucosé  à  33  %.  L’injec¬ 
tion  n’est  pas  encore  terminée  (jiie  le  patient  est  alors  réveillé. 

On  poursuit  un  tel  traitement  pendant  six  semaines  consé¬ 
cutives  pour  obtenir  de  35  «  10  chocs  importants  en  laissant 
un  jour  de  repos  tous  les  sept  jours.  En  pratique  l’insuliné  peut 
quitter  la  clinicpie  dans  les  jours  qui  suivent  la  cessation  des 
chocs.  Car  dans  la  règle,  ce  <[ui  peut  sembler  paradoxal,  une 
telle  cure  ne  l'a  pas  fait  souffrir  physiquement  ;  nous  ne  faisons 
pas  d’insulinothérapie  complémentaire  à  petites  doses. 

Si  l’amélioration  ne  nous  satisfait  pas  nous  préférons  entre¬ 
prendre  la  cure  de  von  Meduna  en  provoquant  chez  notre 
réfraetaire  à  l’insuline  une  série  de  crises  épileptiques  jiar 
l’injection  intra-veineuse  de  cardiazol.  Ce  traitement,  jilus 
aisé  de  mettre  en  ceuvre  que  l’insulinothérapie  nous  semble 
donner  surtout  lorsqu’il  est  employé  seul,  des  résultats  moins 
solides  et  moins  durables  qu’elle.  Jusqu’à  plus  ample  informe 
nous  le  considérons  comme  un  traitement  adjuvant.  Il  est  loi¬ 
sible  de  reprendre  une  seconde  cure  insuUnique  deux  ou  trois  mois 
après  lu  première. 

.Nous  voulons  en  terminant  insister  sur  deux  points. 

Les  succès  de  l’insuline  sont  avant  tout  fonction  de  la  précocité 
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ai’er  laquelle  on  inslitiie  le  Iraitemenl.  Dans  la  statistique  de 
Millier  (c[ui  porte  sur  d!),")  cas)  exposée  au  Congrès  suisse  de 
])sychiatrie  de.  1937  on  note  sur  les  cas  datant  de  moins  de  six 
mois,  82,9  %  de  résultats  favorables.  ()â,8  %  entre  six  mois 
et  un  an,  tandis  (lu'on  tombe  à  13,5  %  pour  les  cas  au-dessus 
de  deux  ans. 

En  second  lieu  les  /ormes  avee  dissoeiulion,  délire  el  hallucina¬ 
tions  répondent  mieux  ipie  les  formes  stuporeuses  avec  cata¬ 
tonie.  Nous  estimons  loiüefois  que  le  traitement  doit  être  tenté  dans 
tous  les  cas. 


I.es  améliorations,  portant  d'abord  sur  le  comportement, 
peuvent  s'amorcer  en  cours  de  cure  :  elles  se  complètent  après 
la  cure.  Le  critère  de  la  guérison  est  en  même  temps  que  le 
retour  des  fonctions  socialo-psycbitpies  normales  la  eonsci>‘nci 
très  nette  qu'ci  le  sujet  d’avoir  été  atteint  de  troubles  mentaux. 

Seul  l'avenir  jugera  si  nous  avons  en  mains  une  méthode 
réellement  curatrice,  au  moins  dans  un  certain  nombre  d'occa- 
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rourbc  pnur  que  ce  dégaffement  ait  lieu,  il  faut  alors  réséquer  la 
paroi  externe  du  maxillaire  et  la  partie  inférieure  de  la  branche 
montante. 


D)  La  dent  a  une  direction  anormale 

a)  L.V  1)1- XT  KST  TIÎÈS  INC.I.IXÉI-;  EX  AVAXT  Ol'  IlOUIZONT  v  I  I 

Tl  existe  alors  deux  obstacles. 

1"  J. a  'li-nl  de  sagesse  engrène  ses  ciispidcs  dans  la  [ace  di siale 
de  la  dent  de  12  ans.  Si  la  dent  de  12  ans  est  jjrofondémeiU 
cariée,  pratiquer  son  extraction  avant  celle  de  la  dent  de  sagesse, 
sinon  sectionner  la  jiartie  gênante  de  la  couronne  de  la  dtnit  de 
.sagesse  à  l'aide  d’un  disque,  pour  ensuite  luxer  cette  dent  avec 
un  élévateur  droit  qu'on  glissera  au-dessous  d'elle.  Il  faut  ici 
pratifpier  des  pesées  prudentes  car  la  force  du  bras  de  levier 
est  considérable. 

2  ■  La  dent  peut  être  relenne  par  la  partie  inférieure  du  bord 
antérieur  de  lu  branche  inonlanle. 

Réséquer  à  la  demande  ce  bord  inférieur. 

b)  La  nF.XT  est  niiuoK!;  i:x  haut  et  ex  aiuuèue 

La  dégager  correcte  nient  du  côté  vestibulaire  et  la  luxer 
en  atteint  avec  un  élévateur  coudé. 


E;  Difficultés  provenant  du  maxillaire 

a)  Le  maxillaire  peut  être  très  dense  et  les  racines  de  la  dent 
particulièrement  cassantes.  Dans  ce  cas  il  est  indispnesable  de 
dégager  la  dent  par  la  partie  vestibulaire,  de  façon  à  l'extraire 
en  sup]irimant  tous  les  obstacles  osseux.  S’il  resté  des  fragments 
radiculaires,  les  chercher  avec  précaution  en  ayant  toujours 
présent  à  l’esprit  qu’ils  peuvent  être  en  contact  avec  le  piiquet 
vasculo-nerveux. 

b)  Le  maxillaire  pour  des  causes  pathologiques  générales 
peut  être  particulièrement  /rngile.  Eviter  alors  les  iires.sions  trop 
fortes  pour  obtenir  la  luxation,  elles  pourraient  amener  une 
fracture  de  l’angle  du  maxillaire. 

Soins  post-opératoires  : 

Ils  sont  très  important  et  l’on  voit  souvent  des  complications 
septiques  graves  apparaître  à  la  suite  d'une  extraction  simple. 

Idavulsion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  laisse,  en  effet  une 
]ilaic  largement  ouverte  et  se  drainant  mal  en  rapport  avec 
des  espaces  cellulaires  et  des  ganglions  lymphatiques  s’infec¬ 
tant  facilement. 

Les  soins  à  jirendre  vont  être  immédiats  et  éloignés.  Immé¬ 
diatement  ajirès  l’oiiération,  nettoyer  soigneusement  et  avec 
légèreté  la  plaie  alvéolaire  de  façon  à  la  débarrasser  des  débris 
osseux  et  à  supprimer  les  ])etits  lambeaux  muqueux  qui  gêne¬ 
raient  la  cicatrisation.  On  jieut  mettre  dans  l’alvéole  une  pâte 
faite  avec  du  scuroforme  et  de  l'eiigénol  qui  a  ])our  but  d'atté¬ 
nuer  les  douleurs  et  d'enqiêcher  l’infection  sans  gêner  la  for¬ 
mation  du  caillot  qui  iloit  faciliter  la  cicatrisation  tout  en 
jirotégeant  le  nerf  dentaire  inférieur.  Cette  jiàte  s’élimine 
d'elle-même. 

Recommander  au  malade  une  alimentation  liquide  le  jire- 
inier  et  le  tleuxième  jour,  lui  faire  pendre  sa  teiniiérature  afin 
de  pouvoir  apjieler  le  spécialiste  aux  premiers  signes  d’infec¬ 
tion.  Il  faut  insister  tout  particulièrement  sur  la  nécessité  de 
b  lins  de  bouche  frès  fréquents  :  huit  à  dix  le  premier  et  le 
deuxième  jour. 

Ces  baiiis  de  bouche  ont  surtout  un  rôle  mécanique  empê¬ 
chant  les  colonies  microbiennes  de  s’établir  à  la  surface  du 
caillot.  Ils  ne  doivent  pas  contenir  d’antiseptiipies  irritants 
mais  au  contraire  un  sel  comme  le  borate  de  soude  ou  le  chlo¬ 
rure  de  soflium  à  la  dose  de  7  à  8  grammes  par  litre  donnant  une 
sidution  à  j>eu  jirès  isotonicpie  non  susceiitible  d’irriter  les 
tissus. 

Il  sera  bon  de  continiUM-  [lendant  cinq  à  six  jours  l’adminis- 
tiation  de  la  médication  sulfamidée.  Si  un  lavage  alvéolaire 
devient  nécessaire  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  le  pra¬ 
tiquer  avec  douceur  jiour  ne  pas  traumatiser  le  jraiiuet  vasculo- 
lurveux  qui  est  au  fond  de  la  iilaie. 


Ma  conception  de  l’eczéma,  se  résume  en  ceci  :  l’eczéma  n’est 
pas  une  maladie  ;  c’est  un  iirocessus  de  réaction  de  l’épiderme 
contre  des  causes  vis-à-vis  destpielles  le  sujet  est  intolérant.  « 
(J.  Dahiek.  —  La  question  de  l’eczéma  (aiierçu  général). 
Lv  çons  faites  à  la  Clinique  de  l'hôpital  Saint-Louis  du  Prof. 
Lougerot). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  sclérose  juvénile 


Dans  une  monogra|)hie  récente  (1)  faite  sous  l’inspiration  du 
Professeur  Pende.  S.  de  Candia  étudie  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  sclérose  survenant  chez  les  sujets  jeunes  et  son  facteur 
étiologique,  précis,  toxique  ou  infectieux.  Il  s’efforce  d’en  relier 
jiar  une  pathogénie  commune  les  exjiressions  cliniques,  très 
dissemblables  telles  (jue  sclérodermie,  diabète,  arlério-sclérose. 
cirrhose  néiialique. 

Au  point  de  vue  anatoniic[ue  ces  divei-s  états  morbides  sont 
caractérisés  par  des  lésions  de  t\  pe  identique  :  d’une  part  hyper¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif  avec  tmdance  à  la  sclérose,  d’autre 
[lart  atrophie  iirogressive  des  éléments  parenchymateux.  Cette 
tmdance  sclérogène  intéresse  non  seulement  le  tissu  conjonctif 
de  soutien  mais  tout  le  tissu  mésenchyinateu.x.  le  système  réti¬ 
culo-endothélial.  le  tissu  Ivmpho'ide  de  même  «lue  le  cortex 
surrénal  et  les  glandes  interstitielles  génitales  ;  et  souvent  s’y 
associent  de.‘  altérations  glandulaires  cpii  font  partie  du  tablerù 
même  de  la  maladie  fibreuse. 

L’atrophie  des  parenchymes  ([ui  évolue  parallèlement  au 
[irocessus  i  cirrhogêne  ■  est  favorisée  parleur  ineiopragie  consti¬ 
tutionnelle,  et  il  est  fréquent  de  trouver  chez  de  tels  sujets  des 
anomalies  de  dévelo])pement  du  système  cardio-vasculaire. 

Dans  l'étiologie,  des  facteurs  toxiques  et  infectieux  sont 
souvent  retrouvés  :  alcool,  saturnisme,  poisons  endogènes  et 
surtout  d’origine  intestinale  :  infections  chroniques  telles  cpie 
sypnilis,  tuberculose  atténuée,  foyers  infectieux  latents  tonsiilai- 
res  ou  dentaires. 

Mais  les  into.xications  et  les  infections  sont  inconstantes  et 
n’ont  en  tout  cas  qu’un  rôle  secordaire,  adjuvant.  L’élément 
pathogénique  essentiel  et  suilisant  de  ce  syndrome  abiotrophi- 
(|ue-cirrhogêne  (Pende)  cpii  se  rapi)roche  de  la  diathèse  fibreuse 
de  Rosenbach  et  Lancereaux  est  un  facteur  constitutionnel 
endogène  et  primitif. 

La  stagnation  des  "  scories  »  de  la  nutrition  ot  des  produits 
toxiques  endogènes  et  exogènes,  entraîne  une  production  de 
tissu  fibreux  du  fait  de  la  tendance  sclérogène  constitutionnelle 
du  tissu  conjonctif  et  nous  reconnaissons  ici  la  diathèse  fibreuse 
sclérogène  cie  Lancereaux.  L’état  hypoiilastique  se  caractérise 
par  l’évolution  incomplète  des  organes,  des  parenchymes  et  des 
glandes  endocrines  dont  l’immaturité  et  la  meiopragie  exi)liquent 
l’épuisement  précoce. 

.\insi  la  sclérose  juvénile  peut  être  considérée  comme  une 
maladie  générale  constitutionnelle,  comme  une  hyiicrplasie 
dégénérative  du  tissu  mésenchymateux  avec  atrophie  des  cel- 
lule.s  parenchymateuses,  et  celte  double  modification  anatomi- 
cpie  étant  celle-là  même  qui  caractérise  l’involution  séniL' 
(Pende)  la  sclérose  juvénile  ne  serait  c|ue  l’ex[)ression  d’une  séni¬ 
lité  précoce  plus  ou  moins  diffuse  des  organes. 

Ce  facteur  constitutionnel  est  particuliêrenient  évident  lors¬ 
que  la  manifestation  scléreuse  est  héréditaire  ou  familiale,  lors- 
(pi’elle  survient  en  l’absence  de  toute  étiologie  nette  toxique 
ou  iiifectieuse.  Et  l’étude  du  terrain  montrera  qu’une  telle 
c  diathèse  fibro-i)lasli(|ue  «évolue  en  rè^gle  chez  des  sujets  thymo- 
lymphatiques,  avec  asthénie  physiipie  et  p.sychique,  hyperplasie 
(iu  tissu  lymphoïde  (naso-pharyngien  ou  intestinal  ?)  jiàleur 
chlorotique  ;  chez  lesquels  des  troubles  de  la  série  neuro- 
arlhritiipie  s’associent  fré([uemment  à  un  déséquilibre  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  et  à  di's  troubles  glandulaires,  surtout 
insuffisance  génitale. 

('.'est  sur  ces  argumerts  absence  d’étiologie  nette,  association 
de  troubles  endocriniens  et  neuro-végétatifs,  teirain  dit  thymo- 
lymphatiqiK  que  .S.  de  Candia  appuie  sa  pathogénie  cons'titu- 
tionnelle  dans  chacune  des  manifestations  de  la  sclérose  juvé¬ 
nile  qu’i!  étudie  ensuite. 

Au  niveau  de  l’aiipareil  cutané  les  manifestations  comme  la 
gérodermie  et  la  sclérodcrmit  rentrert  dans  ce  cadre  ;  les  diver¬ 
ses  j)athogénies  de  cette  sclérodermie  :  nervemse,  sympathique, 
polvendocrino-synqiathique  (Pende),  la  fréqucnc-e  des  troubles 
endocriniens  associés  confirment  cette  importance  du  terrain. 


(1)  Professeur  S.  de  Caxdi.a.  Le  sclerosi  fiovaiiili.  Luigi  Pozzi.  édit., 
Rome  1937.  Monografie  medico-chinirgicii  d’attuatita. 
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l-'l  l’auteur  rapproche  de  ces  scléroses  cutanées,  le  rhumatisme 
rihrcux  évoluant  avec  prédilection  chez  des  sujets  dont  la  cons¬ 
titution  lymphatico-arthriti(|ue  favorise  rhyperuricémie. 

Dans  les  scléroses  de  l’appareil  respiratoire  le  rôle  des  causes 
occasionnelles  est  inconteslahle  :  tuberculose  pulmonaire, 
bronchectasies,  pleurésies  etc. .  .  Mais  la  disproportion  entre  la 
lésion  initiale  et  la  fibrose  consécutive  soit  circonscrite  soit 
diffuse  et  intéressant  parfois  tout  un  hémitborax  (librothorax 
tuberculeux)  ne  peut  s’exptiipier  sans  admettre  l'intervention 
d'un  facteur  constitutionnel,  la  diathèse  fibroplartique. 

L'artério-sclérose,  ehnsla  plupart  c’es  formes  juvéniles,  n'ap¬ 
paraît  ep  e  comme  l'expressiem  locale  d'une  maladie  générale 
ceinstitutionnelle  (Reitano,  Plesch,  rende),  le  symptôme  d’une 
areclie  n  primiti\e  et  systématiep  e  e’e  la  musculature  lisse,  du 
symiiathiefue  et  du  système  ce)njonctif.  Dans  ces  cas  l’apparition 
de  l’artério-sclérose  est  essenlieiiemenl  due  à  l’hypoplasie  cons¬ 
titutionnelle  du  cœur  et  des  artères  :  petit  cœur  avec  prépon¬ 
dérance  droite,  prépondérance  de  l’innervation  vagale  sur  le 
sympathique  ;  hypoplasie  artérielle  avec  débilité  constitution¬ 
nelle  des  tuniques  et  surtout  de  l’intima,  hypotonie  ou  atonie  et 
tendance  aux  spasmes  par  neurotonie  végétative.  Parfois  on 
trouve  des  anomalies  cardio-vasculaires,  des  rétrécissements 
localisés  de  l’aorte. 

Et  dans  ses  formes  graves  juvéniles  l'artério-sclérose  diffuse 
se  manifeste  le  plus  souvent  chez  des  sujets  hypoplastiques, 
thymo-lymphatiques,  asthénimies,  présentant  '  des  troubles 
glandulaires  thyroïdiens,  parafhyro'idiens  ou  génitaux. 

La  cirrhose  hépatique  juvénile" a  souvent  un  caractère  fami¬ 
lial  ou  héréditaire  ;  dans  son  étiologie,  l’alcool,  la  tuberculose, 
les  troubles  intestinaux  n'ont  ([u’un  rôle  adjuvant,  .\natomi- 
(jiiement  la  sclérose  n’est  pas  localisée  au  foie,  mais  atteint 
également  la  rate,  le  pancréas,  les  glandes  endocrines  surtout 
thyroïde  et  génitales.  Les  travaux  modernes  ont  insisté  sur  la 
fréquence  de  tels  troubles  dystrojdiiques  (infantilisme  hépati- 
f[ue),  en  glandulaires  surtout  d’insuffisance  génitale  au  cours 
des  cirrhoses.  Toutes  ses  modifications  ne  sont  pas  secondaires 
à  l'atteinte  hépatique,  mais  constituent  au  même  titre  que 
celle-ci  les  manifestations  cliniques  de  la  diathèse  fibro-plasti- 
que  de  la  tendance  sclérogène  constitutionnelle  des  organes  et 
de  la  meiopragie  fonctionnelle  de  leur  i)arenchyme. 

Ce  facteur  constitutionnel  (jne  certains  ont  "discuté  dans  la 
cirrhose  de  Lacnnec,  serait  plus  incontestable  encore  dans  la 
maladie  de  Wilson  et  la  cirrhose  pigmentaire. 

.\ssez  souvent  le  diabète  juvénile  serait  justiciable  d’une 
|)athogénic  analogue.  Il  ])eut  survenir  même  chez  des  sujets 
d'habitus  asthénique,  lymphatico-arthriliques.  L’absence  de 
causes  étiologiciues  toxiques  ou  infectieuses,  l’association  d’au¬ 
tres  troubles  endocriniens  ijermettrait  de  ranger  de  tels  cas 
dans  le  cadre  de  la  diathèse  tibro-plastique,  «  abiotrophique 
involutive  >'.  La  meiopragie  fonctionnelle  du  parenchyme  pan- 
créati(iue  en  expliquerait  l’évolution  grave  aux  périodes  d’hy- 
]ieractivité  glandulaire,  puberté,  grossesse. 

Dans  le  rein  ridé  (Grinzo)  primitif  juvénile  se  retrouvent  les 
deux  éléments  anatomiques,  i)rogressive  et  diffuse  des  ai-térioles 
et  des  capillaires  intrarénaux,  et  aussi  des  vaisseaux  gloméru¬ 
laires,  prolifération  et  sclérose  du  tissu  interstitiel.  On  peut 
noter  des  antécédents,  de  débilité  rénale  familiale,  des  troubles 
associés  neuro-arthritiques,  des  anomalies  rénales  ou  d’autres 
I roubles  dystrophiques  et  endocriniens. 

L’auteur  rattache  à  cette  même  pathogénie  constitutionnelle 
des  diverses  manifestations  de  la  périviscérite  chronique  plas- 
ticpie  primitive,  manifestations  pleurales,  péricardifiue,  péri¬ 
tonéale  surtout,  à  type  tle  péritonite  ascitique  fibreuse,  parfois 
mésentérite  rétractile.  Il  en  rapi)roche  la  litiite  plastique  de 
lîrinton. 

Enfin  le  i)rocessus  fibreux  i)eut  atteindre  électivement  les 
glandes  endocrines  et  réaliser  une  sclérose  multiple  endocrine 
(b'alta)  ;  il  s’agirait  pour  Eende  moins  d’une  sclérose  que  tl’une 
alro])hie  sin  pie  primitive  ou  secondaire  à  une  infection  ou  intoxi¬ 
cation  :  syphilis,  tuberculose,  avitaminose.  Parmi  ces  syinp-  i 
tomes  multiples  il  faut  individualiser  les  signes  généraux  de  j 
sénilité  précoce,  troubles  métaboliciues,  cachexie  :  troubles  ' 
(le  la  peau  et  des  phanères  ;  asttiénie  physique  et  psychi(|ue  ; 
signes  d’iiisuflisance  génitale.  Dans  ce  cadre  général  la  j)rédo- 
minance  mono-endocrinienne  ne  permet  tjue  difficilement  d’in¬ 
dividualiser  diverses  formes  cliniques  ;  le  caractère  même  d’un 
tel  syndrome  est  l’absence  de  prédominance  nette  d’un  syn¬ 
drome  inonoglandulaire  et  le  concours  indissociable  de  l’insuf¬ 
fisance  de  i)lusieurs  glandes  dans  la  genèse  des  divers  symptô- 

.\u  point  de  vue  théraj)eutiquc,  l’auteur  insiste  sur  l’impor- 
lance  d'un  régime  alcalinisant  et  peu  toxique  restriction  des 
viandes,  alimentation  riche  en  fruits  et  en  végétaux.  Aux  trai¬ 
tements  symptomatiques  habituels  on  adjoindra  l’opothérapie 


surtout  thyroïdienne  et  génitale  ;  enfin  il  conviendra  de  mettre 
en  œuvre  une  thérapeutique  désintoxicante. 

De  telles  prescriptiors  seront  édictées  à  titre  préventif  chez 
les  sujets  qui  ont  dans  leurs  antécédents  familiaux  des  manifes¬ 
tations  de  la  diathèse  fibro-plastique. 

Même  s’il  ne  semble  pas  pleinement  satisfaisant  d’expliquer 
toutes  les  scléroses  juvéniles  par  un  facteur  constitutionnel  :  le 
terrain  flbropla-stique  ;  s'il  ne  semble  pas  suffisant  de  rapporter 
la  prolifération  conjonctive  à  une  tendance  sclérogène,  ni  l’atro¬ 
phie  des  parenchymes  à  une  méiopragie  constitutionnelle,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  montrer  les  nombreuses  analogies  du 
terrain  sur  lequel  évoluent  ces  divers  scléroses  d’organes. 

Et  l’étude  de  ces  facteurs  constitutionnels  endocriniens  et 
neuro-végétatifs  a  permis  à  S.  de  Candia  de  réunir  en  un  même 
concept  pathogénicpie  des  manifestations  clinicpies  très  dissem¬ 
blables  à  première  vue  et  d’étiologie  mal  définie. 

P  Perreau 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.Séance  du  31  mai  1938 

.Vetion  du  poumon  sur  les  germes  microbiens  du 
sang  circulant .  —  MM.  Lion  Binet  tt  Ch  Jaulmes,  rap- 
ponant  des  résultats  d’cxperienc es,  montrent  qu’un  poumon 
de  chien  asepticiuement  isolé,  perfusé  et  placé  dans  des  con- 
dilions  physiologiques,  est  capable  d’agir  sur  des  germes 
microbiens  ajoutés  au  sang  de  la  perfusion.  Celte  action  est 
manifeste  au  bout  d’une  heure  (80  à  95  %  d' s  germes  ont  dis¬ 
paru  du  sang  au  bout  de  ce  délai)  et  s’accentue  par  la  suite. 
L’addition  d’encre  de  Chine  au  sang  circulant  atténue  ou 
retarde  considérablement  Laclion  du  poumon  sur  les  germes 
microbiens. 

ilésultals  des  expériences  couceriiaiit  l’empoisoiiue- 
iiient  et  le  poison  phalloïdiens.  effectuées  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  le  Professeur  C.  Jeannin  (cliuique  Tar- 
nier).  -  MM.  Guétrot  et  Marc  Meitès.  —  Le  traitement  de 
l’empoisonnement  phalloïdien,  cause  par  les  amanites  mor¬ 
telles  a  fait,  depuis  1936,  des  progrès  très  importants,  vrai¬ 
semblablement  décisifs,  grâce  à  une  méthode  curative  nom 
velle  basee  sur  les  réactions  humorales  du  sang,  et  qui  a  été 
appliquée  par  :  l"  d  abord  .MM.  les  Docteurs  Binet  et  .Marek 
au  moyen  de  leur  solution  hyperglucosée  (40  %o'  ;  2°  M.  le 
Docteur  Le  Calvé,  de  Redon,  au  moyen  de  sa  solution  déca- 
chlorurée  (NaCl  à  10  %).  Ce  dernier  traitement  a  été  le  but 
d’expériences  exécutées  sur  des  lapins,  à  la  Clinique  Tarnier, 
pendant  quatre  mots,  l’hiver  dernier,  parce  que  :  1°  il  paraît 
avoir,  par  l’emploi  de  NaCl,  base  du  plasma-sérum,  des 
conséquences  thérapeutiques  plus  générales  ;  2°  il  n’avait  pas 
encore  été  expérimenté  au  laboratoire. 

Les  résultats  principaux  sont  les  suivants  : 

I.  La  solution  décachlorurée  (méthode  de  M.  le  Docteur  Le 
Calvé).  expérimentée  en  clinique  et  au  laboratoire,  paraît  être, 
en  pratique,  le  Ir'aiteraent  le  plus  simple,  le  plus  rapide  et  vrai¬ 
semblablement  le  plus  efficace  pour  faire  cesser  l’empoisonne¬ 
ment  phallcIJien. 

Da  solution  liyp^rglucosée  (Méthode  de  MM.  les  Docteurs 
Binet  et  Marek),  expérimentée  seulement  au  laboratoire,  cause 
très  probablement  un  résultat  analogue. 

II.  Cette  solution  décachlorurée  occasionne  une  surcliloni- 
ralion  plasmatique  temporaire  imporlanle  (15  à  20%)  et  faii 
remonter  à  la  normale  le  glucose. 

Ces  deux  faits  semblent  confirmer  complètement  1  ‘'yP®' 
thèse  de  M.  le  Docteur  Guétrot  disant  que  le  poison  phall»-'- 
dieu  est  non  pas  un  poison  vrai,  un  toxique  postulant  son 
antidote,  mais  un  poison  par  carence,  un  toxicoïde  ;  2"  ‘ 
poisonnement  phalloï'lien  est  d’abord  et  essentiellement  uii 
drame  du  sang,  plus  précisément  du  plasma  sérum,  dû  surtout 
à  une  cause  physique  d’hypotonicite,  qui  est  la  ruptur»  a 
l’équilibre  normal  du  plasma-sérurn . 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N®  23  (4  Juin  1938) 
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NERVOCITHINE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
OPOTHÉRAPIE  COMPLÈTE  LA  PLUS  SURE 
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III.  Le  poison  phalloïdien  paraît  être  chimiquement  un  poly¬ 
peptide  qui,  notamment  par  son  très  fort  pouvoir  hypoglycé¬ 
miant,  est  à  rapprocher  du  groupe  des  insulinoïdes. 


fice  œsophagien.  On  pratique  une  œsophagotomie  extra¬ 
muqueuse  qui  donne  un  excellent  résultat  fonctionnel.  (Obser¬ 
vation  de  MIH.  Milhiet  et  Jarry  rapportée  par  M.  Sénèque. 


L’électrencéphaloqramme  de  la  région  précentrale 
chez  l’homme  à  l’élat  pathologique.  —  MM.  G.  Marinesco, 
O.Sager  et  A.  Kreindler  sont  enclins  d’admettre,  à  la  suite  de 
leurs  recherches  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et 
de  celles  qu’ils  ont  faites  sar  le  lapin,  qu’il  existe  un  rythme 
propre  de  toute  l’écorce  cérébrale,  rythme  sur  lequel  se  super¬ 
posent  d’autres  fréquences.  Cl’est-à-dire  qu’ils  peuvent  mettre 
en  évidence  sur  toute  la  surface  de  l’écorce  cérébrale  un 
rythme  compris  entre  9  et  11  Hertz.  Sur  ce  rythme  se  super¬ 
pose,  particulièrement  dans  la  région  précentrale,  un  autre 
compris  entre  15  et  30  Hertz  (rythme  '0-  Ce  dernier  rythme 
est  donné  par  les  couches  III  et  surtout  V  de  l’écorce  cérébrale 
Le  rythme  propre  de  toute  l’écorce  cérébrale  est  contrôlé  par 
la  région  visuelle  et  dans  la  région  précentrale  il  ne  dépend 
pas  de  l’intégrité  anatomique  des  couches  III  et  V,  intégrité 
qui  paraît  indispensable  pour  la  production  du  rythme 

Le  budget  du  Ministère  de  la  Santé  publi([ue.  —  G. 
Ichok,  attire  tout  d’abord  l’attention  sur  le  fait  qu»-,  dans  le 
budget  général,  dont  le  montant  atteint  environ  55  milliards, 
le  ministère  de  la  Santé  publique  ne  dispose  à  peu  près  que 
d’un  milliard  et  demi.  Si  l’on  examine  ses  diverses  rubriques, 
on  constate  qu’elles  se  consacrent  principalement  à  l’assis¬ 
tance  sous  ses  diverses  formes,  et  la  première  place  est  occupée 
par  l’encouragement  national  aux  familles  nombreuses  :  (380 
millions). 

A  l’heure  actuelle,  les  difficultés  financières  empêchent  de 
transformer  le  budget  du  ministère  de  la  Santé  publique  en 
Caisse  de  lutte  rationnelle  et  préventive  contre  la  maladie 
évitable  et  la  mort  prématurée.  D’autre  part,  en  dehors  du 
ministère  de  la  Santé  publique,  différents  services  sontchargés 
de  la  dftfense  sanitair--,  à  un  certain  point  de  vue.  Or.  il  est 
à  souhaiter  que  l’on  coordonne  les  efforts  dispersés,  que  l’on 
évite  le  double  emploi,  que  le  ministère  de  la  Santé  publique 
perde  son  titre  essentiel  d  un  service  d’Assistance,  pour  deve¬ 
nir  un  grand  organisme  de  protection  de  la  Santé. 

Election  d’un  membre  libre. —  Classement  des  candi¬ 
dats. —  En  première  ligiie  :  Justin  Godart  ;  en  deuxième 
ligne,  ex  œguo-^t  par  ordre  alphabétique:  MM.  Armand  Dei.ili.k, 
Godlewski,  .Tayle  Klink  et  Mme  Phisadix. 

L’Académie  procède  à  trois  tours  de  scrutin. 

Au  premier  tour,  obtiennent  ;  MM.  Justin  Godart,  41  voix  ; 
M.  Armand-Delille,  17  ;  M.  Godlew.>ki,  13  ;  M.  Kling,  6  ;  Mme 
Phisalix,  17. 

Second  tour  :  M.  Godart.  46  ;  M.  Armand-Delille,  17;  M. God¬ 
lewski,  11  ;  M.  Kling,  1  ;  Mme  Phisalix,  19. 

Troisième  tour;  M.  Godard, 51  ;  Mme  Phisalix, 33  ;  M. Armand- 
Delille,  8  ;  M.  GoJlewski,  2  ;  M,  Kling,  1. 

M.  Justin  GodarLest  proclamé  élu. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  mal  1938 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  -  M.  Sénèque  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Ducasiaing.  L’aute  ir  envisage 
surtout  les  suites  éloignées  de  la  splenectomie,  au  point  de 
vue  sang,  résistance  à  l’infection,  nutrition  générale.  La 
splénectomie  laisse  en  général  peu  de  séquelles. 

M.  Grégoire  pense  que  l’avenir  de  la  splénectomie  dépend 
avant  tout  de  l’affection  qui  a  entraîné  l’intervention.  Ceux 
qui  ontune  maladie  sanguine  en  conservent  souvent  après  des 
traces.  Dans  les  autres  cas  la  splénectomie  n’entralne  aucune 
modification  staturale,  ni  pondérale.  Parfois  même  la  splénec¬ 
tomie  semble  améliorer  le  développement  intellectuel.  Quant 
à  la  résistance  à  l’infection  des  splénectomisés,  elle  dépend 
aussi  du  fait  qu’ils  avaient  ou  non  auparavant  une  maladie 
sanguine. 

Hétréeissemeut  esscmliel  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’œsophage.  —  Une  femme  de  35  ans  souifre  depuis  dix 
ans  d’unu  dysphag  e  avec  dénutriliou  prononcée.  A  L  radio-  ' 
graphie,  défile  très  étroit  de  l’œmphage  inférieur.  A  l'inter- 
veution,  découverte  aisée  de  la  région  cardio  œsophagienne,  | 
l’œsophage  médiastinal  de-cendant  facilement  à  travers  l’ori-  | 


Action  d’une  greffe  de  tissu  élastique  au  contact 
d’une  résection  osseuse  partielle.  —  M.  Fredet  commu¬ 
nique  un  travail  de  MM.  A.  Crétin  (Le  Mans)  et  Pouyanne 
(Bordeaux).  Un  greffon  d’artère  élastique  morte  peut  être 
capable  de  donner  naissance  à  de  l’os. 

L’élément  essentiel  de  l’ossification  est  le  milieu  pré-osseux, 
milieu  conjonctif  ossifiable.  La  minéralisation  n’est  que  secon¬ 
daire.  Si  on  apporte  un  milieu  élastique  voisin  comme  cons¬ 
titution  du  milieu  conjonctif  ossifiable,  on  favorise  le  proces¬ 
sus  d’ossification. 

On  peut  comparer  la  structure  de  la  tunique  moyenne  de 
l’aorte  au  périoste.  La  ressemblance  est  suffisante  pour  que 
les  fonctions  soient  semblables. 


La  prévention  dn  tétanos.  —  M.  Ramon  rappelleles 
différences  essentielles  qui  opposent  la  sérothérapie  et  la 
vaccinothérapie  dans  la  prévention  ou  le  traitement  du  tétanos. 
Des  cas  de  tétanos  post-sériques  ne  sont  pas  exceptionnels  et 
s’expliquent  par  la  prompte  élimination  des  antitoxines  par 
le  sujet  à  qui  l’on  fait  le  sérum.  Les  accidents  sériques,  sou¬ 
vent  ennuyeux  peuvent  être  graves.  Les  sujets  exposés  au 
tétanos  sont  particulièrement  sujets  à  la  maladie  sérique  du 
fait  des  nombreuses  injections  qu’ils  reçoivent.  Enfin  certaines 
affections  sans  aucune  allure  tétanigène,  contusion  simple  de 
parties  molles,  fracture  sous-cutanée,  etc  ,  peuvent  cepen¬ 
dant  donner  lieu  à  tétanos.  Si  donc  la  sérothérapie  est  indis¬ 
pensable  dans  de  nombreux  cas,  c’est  à  la  vaccination  qu’il 
faut  recourir  par  principe  dorénavant. 

L’injection  d’anatosine  tétanique  est  sans  conséquences 
dangereuses  ni  immédiates  ni  secondaires.  Elle  crée  au  con¬ 
traire  un  taux  antitoxique  élevé,  et  une  aptitude  spéciale  de 
l’organisme  à  réagir  avec  heureux  effets  à  une  injection  ulté¬ 
rieure.  Mais  son  effet,  s’il  est  durable,  n’est  pas  immédiat.  Il 
demande  trois  semaines  environ  pour  s’établir.  Il  faut  donc 
associer  les  deux  procédés  au  moment  de  la  plaie  infectante 
chez  les  sujets  non  encore  vaccinés,  en  ajoutant  à  la  dose  de 
sérum  nécessaire,  trois  injections  d’anatoxine.  L'auteur 
insiste  aussi  sur  l’intérêt  de  l’injection  de  rappel  de  2  c.  c. 
d’anatoxine  à  distance  des  injections  primitives. 

Les  résultats  plus  qu’appréciables  qui  ont  été  obtenus  dans 
la  cavalerie  par  la  vaccination  antitétanique  systématique 
depuis  1928,  permettent  d'appliquer  le  principe  sans  crainte  à 
l’espèce  humaine. 

A  l’heure  présenté  l’utilisation  de  la  vaccination  doit  être 
la  suivante  : 

Si  le  sujet  est  blessé  et  n’a  pas  été  vacciné,  faire  du  sérum 
anlitétanique(au  moins  3.000  unités  anti  toxiques  chez  l’enfant, 
s  à  10.000  chez  l’adulte).  De  plus  pour  éviter  rechutes  ou  réci¬ 
dives,  conjuguer  sérothérapie  et  vaccination  en  pratiquant 
une  injection  de  vaccin  quelques  minutes  avant  le  sérum  et 
en  un  autre  endroit  ;  quinze  Jours  après  et  trois  semaines 
encore  après,  faire  2  c.  c,  à  nouveau. 

Si  le  sujet  blessé  a  déjà  reçu  du  vaccin,  il  faut,  au  lieu  de 
lui  faire  du  sérum,  lui  faire  rinjection  vaccinale  de  rappel. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  polyblessés,  fortement  hémorra- 
glés,  il  faudra  faire  du  sérum  en  même  temps  que  du  vaccin. 
On  fera  de  même  si  on  a  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  vacci¬ 
nation  primitive. 

Séance  du  mercredi  25  mai  1938 


A  propos  des  résections arlhroplastiq nés.  M.Alglave 
a  utilisé  plusieurs  fois  cette  excellente  operation  et  est  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus  dans  les  arthrites  chroniques  défor¬ 
mantes.  La  technique  est  simple.  Il  est  important  de  veiller 
aux  soins  post-opératoires  :  traction  continue  puis  mobilisation 
et  lever  assez  précoces. 


Osléo-svnthèse  avec  plaques  laétalliques.  -  M.  Rouhier 
et  Chevallier  apportent  trois  cas  de  fracture  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  réalisées  avec  l'une  des  plaques  de  Shermann, 
l’autre  du  Nikral,  la  dernière  avec  plaque  de  Shermann  sur  un 
os  du  NMkral  sur  l’autre.  Les  deux  premiers  cas  ont  consolide 
normalement,  le  dernier  adonné  lieu  .àrètard  déconsolidation 
peut-être  par  électrolyse  au  niveau  des  plaques. 


Einpnlemeiit  du  rectum.  -  M.  Nédelec  (Angers)  commu- 
niaue  uiieobservatioa  d’empalement  du  rectum  par  un  crochet 
i  foin  pénétré  par  le  périnée  en  dehors  de  l’anus.  Par  la  pare- 
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tomie  médiane  on  explore  anses  grêles  et  vessie  qui  ne  sont 
pas  lésées,  mais  la  paroi  du  rectum  est  effondrée  par  le  crochet 
fixé  dans  le  sacrum.  L’inventaire  des  lésions  après  ablation  du 
crochet  montre  que  les  parois  sont  déchiquetées  ou  contuses 
sur  presque  toute  leur  hauteur  et  sur  les  deux  tiers  de  leur 
circonférence.  L’auteur  fait  une  résection  abdomino-périnéale 
avec  abaissement  trans-sphinctérien  du  sigmoïde.  Suites  opé¬ 
ratoires  normales,  sauf  la  plaie  périnéale  qui  suppura  abon¬ 
damment.  .Neuf  mois  après  l’accident  seulement,  la  continence 
fut  rétablie. 

M.  Nédelec  fait  une  courte  revue  de  la  question  des  plaies 
du  rectum.  Importance  de  la  direction  de  l’agent  vulnérant, 
nécessité  de  l’inventaire  des  lésions  associés,  de  la  fermeture 
du  péritoine,  du  drainage  des  espaces  celluleux  sous-périto¬ 
néaux  . 

M.  Ménégaux,  rapporteur,  discute  l’opportunité  de  la  résec¬ 
tion  abdomino-périnéale  dans  les  cas  de  plaies  étendues.  Dans 
ces  cas  si  la  suture  même  est  impossible,  on  a  vu  la  guérison 
survenir.  La  résection  est  grave,  impossible  quand  il  y  a  des 
lésions  associées  vésicales  et  intestinales.  La  continence  sou¬ 
haitée  est  parfois  longue  à  s’établir. 

M.  Larget,  dans  un  cas  d’empalement  a  vu  des  lésions  vési¬ 
cales,  hépatiques,  gastrocoliques  et  rectales.  Une  simple  colos¬ 
tomie  et  un  drainage  vésical  furent  faits.  La  guérison  futobte- 
nuesans  séquelles  par  ces  simples  gestes,  malgré  que  l’agent 
d’empalement  ait  été  long  de  43  centimètres. 

Traumatismes  de  la  glande  de  pancréatique.  —  M. 
Estrade  (Toulouse)  a  réalisé  un  travail  expérimental  sur 
les  contusions  fermées  de  la  glande  pancréatique  étudiées 
sur  trente-cinq  animaux  —  ayant  eu  un  repas  pre-opératoire. 

Ces  traumatismes  ont  été  des  plus  variés  en  importance  et 
endurée.  Ces  pancréas  traumatisés  ont  présenté  les  mêmes 
lésions  que  dans  la  pancréatite  aiguë  hémorragique.  D’ail¬ 
leurs  si  le  Wirsung  est  intéressé,  les  lésions  sont  toujours 
beaucoup  plus  marquées  et  caractéristiques.  L'injection  forcée 
de  sérum  dans  le  canal  de  Wirsung  réalise  aussi  malgré  le 
micro-traumatisme  des  lésions  de  nécrose.  Dans  un  cas  de 
traumatisme,  Hî.  Estrade  a  obtenu  un  faux-kyste  traumatique. 

Il  a  de  plus  suivi  les  courbes  de  la  glycosurie  et  de  la  glycé¬ 
mie  chez  les  animaux  en  expérience.  La  glycosurie  s'est  mon¬ 
tré  constante,  comme  la  glycémie  quel  que  soit  le  trauma¬ 
tisme  réalisé.  M.  Brocq  (rapporteur). 

Clôture  de  la  discussion  sur  les  thyroïdectomies.  — 
J. -Ch.  Bloch  rappelle  qu’il  n’a  pas  voulu  préconiser  de  toute 
manière  la  thyroïdectomie  totale.  Il  a  voulu  au  contraire  s’at¬ 
tacher  au  traitement  des  adénomatoses  multiples  et  des  adé- 
nomatoses  diffuses.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  doit  envisager  la 
nécessité  d’exérèses  étendues. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’une  technique  insuffisante  amène 
trop  souvent  des  récidives  qui  ne  sont  que  des  tumeurs 
oubliées. 

Dans  les  goitres  avec  hyperthyroïdie,  tous  les  chirurgiens 
sont  d’accord  pour  faire  une  thyroïdectomie  subtotale.  Certains 
préconisent  une  intervention  en  deux  temps.  En  réalité  cela 
dépenddela  façon  dontla  malade  a  supporté  l’ablation  du  pre¬ 
mier  lobe.  En  général  la  deuxième  lobectomie  est  plusrapide  et 
alonge  peu  l’intervention  alors  qu’une  opération  itérative  est 
redoutée  des  malades  et  techniquement  plus  difficile.  On  a 
discuté  aussi  l’étendue  de  la  résection.  En  réalité  le  moignon 
abandonné  est  toujours  pathologique  et  il  suffit  d’en  conserver 
une  très  faible  partie  pour  conserver  la  fonction.  La  thyroï¬ 
dectomie  subtotale  doit  donc  être  la  règle  dans  les  hyperthy- 
roïdies. 

Dans  les  goitres  simples  sans  troubles  toxiques  il  faut  dans 
les  goitres  nodulaires  abandonner  l'énucléation  aveugle, 
hémorragique,  souvent  dangereuse.  Ou  bien  on  peut  faire 
l’énucléation  à  ciel  ouvert  sur  lobe  extériorisé,  ou  bien  une 
énucléation,  résection,  schématiques,  bien  réglées  et  sans 
hémorragie,  la  dernière  en  outre  ayant  l’avantage  de  ne  pas 
laisser  en  place  de  petits  adénomes,  point  de  départ  de  récidi¬ 
ves.  Dans  les  goitres  diffus,  parenchymateux  ou  colloïdes  il 
faut  une  thyroïdectomie  subtotale,  et  même  totale  s’il  y  a  sus¬ 
picion  de  transformation  maligne. 

M.  Banzet  est  élu  membre  titulaire  de  l’Académie  de  chirur¬ 
gie. 

Discussion  sur  l’iléite  régioiiaie.  —  M.  Delagenière 
apporte  l’observation  d’une  malade  opérée  il  y  a  sept  ans  1 
d’invagination  intestinale,  et  qui  fut  amenée  à  consulter  pour  I 
des  accidents  de  subocclusion.  A  l’intervention  du  sang  dans 
le  péritoine,  et  un  segment  intestinal  dur  et  contracturé  avec 
une  lumière  obturée.  Résection  intestinale  et  guérison,  A  I 


noter  l’aspect  rouge  vif  du  segment  intestinal  et  l’histologie 
qui  répond  nécrose  et  infiltration  massives  des  tuniques  intes¬ 
tinales.  Jean  Galvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séaiu-c  du  13  mai  1938 

Insuflisaiice  myocardique  alcoolique  avec  hypotouie 
artérielle.  MM.  C.  Lian  et  J.  Facquet  décrivent,  en  par¬ 
tant  de  deux  observations  personnelles,  un  type  clinique  par¬ 
ticulier  d’insuffisance  myocardique  primitive  d’origine  alcoo¬ 
lique.  Les  caractéristiques  sont  les  suivantes  :  1®  formule 
sphygmomanométrique  divergente  due  à  un  grand  abaisse¬ 
ment  delà  pression  minima  ;  2®  existence  d’un  syndrome  arté¬ 
riel  périphérique  rappelant  celui  de  l’insuffisance  aortique  ; 
3®  vitesse  circulatoire  non  ralentie  ou  même  un  peu  accélérée  ; 
4®  œdèmes  précoces  et  importants  ;  5»  possibilité  d’améliora¬ 
tion  et  même  de  guérison  rapide,  marquée  parle  retour  de  la 
pression  minima  aune  valeur  normale. 

La  guérison  rapide  fait  penser  à  la  nature  vraisemblable¬ 
ment  fonctionnelle  de  l’insuffisance  myocardique.  Elle  relève 
probablement  de  deux  grands  mécanismes  :  la  fixation  élec¬ 
tive  de  l’alcool  éthylique  sur  le  myocarde  ;  l'intervention  de 
troubles  de  la  nutrition  dus  à  l’intoxication  éthylique.  Ces 
derniers  semblent  consister  spécialement  en  une  carence  rela¬ 
tive  en  vitamine  B,,  car  le  type  d’insuffisance  myocardique 
décrit  plus  haut  rappelle  celui  du  béri-béri.  et  coexiste  assez 
souvent  avec  une  polynévrite  éthylique  ;  or  les  travaux  amé¬ 
ricains,  ainsi  quu  ceux  du  Professeur  Viharet  et  de  ses  colla¬ 
borateurs,  conduisent  à  faire  intervenir  une  carence  relative 
en  vitamine  B|  dans  la  genèse  des  polynévrites  alcooliques. 

Ces  données  poussent  àassocier  la  vitamineB,  auxprescrip- 
tions  classiques  dirigées  contre  l’insuffisance  myocardique. 

Quinze  ans  d’expérience  personnelle  du  traitement 
de  la  syphilis  par  de  hautes  doses  d’arsénohenzénes 
réjiétées  trois  jours  de  suite  (méthode  de  Pollitzer).  - 
M.  Chevallier  fait  d’abord  un  rappel  historique  concernant  la 
méthode  Pollitzer  qui  consiste  à  injecter  trois  jours  de  suite 
de  fortes  doses  d’arsénobenzènes  et  à  faire  suivre  ces  injec¬ 
tions  d’une  série  d’injections  de  métal  lourd.  Il  résume  sa  mise 
au  point  personnelle  de  la  méthode  ;  trois  injections  de  0  gr.  90 
de  novar  suivies  d’une  série  de  quinze  injections  de  bismuth. 
Les  injections  intra-veineuses  de  novar  doivent  être  faites 
très  lentement,  à  la  seringue,  en  vingt  minutes,  La  première 
série  conjuguée  est  suivie  d’une  seconde  après  quatre  à  six 
semaines  de  repos. 

Il  donne  ensuite lesindications  elles  résultats  desa  méthode 
d’après  une  statistique  comportant  1.676  séries  d’injections 
faites  sur  771  malades.  La  méthode  doit  être  réservée  aux 
adultes  jeunes  aux  sujets  normaux  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine  ;  elle  peut,  sans  inconvénients,  être  appliquée  aux  fem¬ 
mes  enceintes. 

Les  résultats  du  traitement  dans  lasyphilîs  ancienne  (aortite 
sans  insuffisance  cardiaque,  tabès,  paralysie  générale,  syphilis 
tertiaire!  sont  comparables  à  ceux  obtenus  par  la  methude 
classique.  Dans  les  syphilis  primaires  et  secondaires,  la  gué¬ 
rison  des  lésions  est  très  rapide,  mais  il  existe  des  cas  résis¬ 
tants  à  la  thérapeutique.  Du  point  de  vue  sérologique,  la  néga¬ 
tivité  du  Bordet-W'asserman  n’est  dans  la  règle  obtenue 
qu’après  la  seconde  série. 

Le  gros  avantage  delà  méthode  réside  dans  son  innocuité. 
L’auteur  n’a  pas  eu  un  cas  de  mort  à  déplorer,  il  n’a  obsci  vé 
qu’un  seul  cas  d’érythrodermie  et  trois  cas  d’ictère  post-arseno- 
benzolique.  Le  purpura  et  l’alencie  hémorragique  n’ont  jamais 
été  constatés. 

Si  les  accidents  sont  donc  exceptionnels,  les  Incidents  par 
contre  sont  relativement  fréquents  ;  on  constate  très  souvent 
une  réaction  d’Erxheimer  sous  forme  de  poussée  thermique 
entre  3S®  et  40®  qui  ne  doit  pas  faire  interrompre  le  traitement 
mais  au  contraire  inciter  à  le  poursuivre.  Plus  tard  peuvent 
apparaître  des  troubles  digestifs  et  des.  érythèmes  survenant 
précocement,  du  cinquième  au  septième  jour  après  la  preime  e 
injection  de  novar.  Dans  5  cas  survinrent  des  crises  niliü  -i- 
des.  L’auteur  considère  qu’il  faut  alors  cesser  les  injecln  .s 
d’arsenic  chez  ces  malades  prédisposés. 

En  conclusion,  il  faut  retenir  que  la  méthode  de  Polli-  j 
est  admirablement  supportée  par  la  plupart  des  malades. 

M.  Tzanck  a  renoncé  à  employer  la  méthode  de  Follitn 
car  il  considère  comme  insuffisante  ladose  de  2gr.  70  de  m'  ' 
que  comporte  une  série  conjuguée.  Si  les  accidents  tant 
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CHOLERETIQUE  -  ET  NON  CHOLAGOGUE  - 

DIURÉTIQUE  -  DÉSENSIBILISANT 

DYCHOLIUM 

•  d&  \So<iUun  de  i  acide  de&itfdwcÂidi4u&  c^imU^uemerd  fut-i. 

TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES  ^ 

=  ICTÈRES  PROLONGÉS  = 

=  LITHIASES  BILIAIRES  = 

=  SENSIBILISATIONS  = 

=  =  O  L  I  G  U  R  I  E  S  =  = 

'  PRÉSENTATION  ;  Boites  de  6  ampoules  de  5  cc.  contenant  1  gr.  de  produit  par  ampoule.  - - 

-  POSOLOGIE  ;  1  d  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  lours.  .  T 


DYCHOLIUM  N'EST  PAS  UN  CHOLAGOGUE  = 


Laboratoires  P.  AUBRY  -  62,  Rue  Erianger.  paris  (rm- 
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sont  évités,  ceux  du  dixième  jour  sont  encore  possibles  et  la 
crise  nitritoïde  ne  peut  être  conjurée  que  par  l’extrême  lenteur 
de  l’injection  qui  est  une  nécessité  absolue.  Or.  l’injection 
intra-veineuse  à  la  seringue,  durant  vingt  minutes,  e.-t  très 
difficile  à  réaliser.  Aussi  la  méthode  lui  paraît-elle  encore 
dangereuse. 

M.  Pinard  n’est  pas  convaincu  de  l’heureuse  action  de  la 
méthode  qui  ne  suffit  pas  à  amener  la  guérison.  La  métliode 
classique  des  injections  espacées  de  novar,  à  doses  croissan¬ 
tes,  lui  paraît  plus  efficace  et  donner  dans  90  %  des  cas  un 
énorme  pourcentage  de  guérisons. 

M.  Jaasion  pense  que  les  fortes  doses  sont  plus  nocives  que 
les  doses  faibles. 

M.  Chevallier  ne  croit  à  la  possibilité  de  guérison  de  la 
syphilis  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  maintient  que  la 
méthode  de  Pollitzer  entraîne  moins  de  risques  pour  le  malade 
que  la  méthode  classique. 

l’n  cas  de  manifestations  cérébrales  delà  maladie 
sériiiue.  —  MM.  A.  Lemierrc,  A.  Laporte  et  A.  Domart 
rapportent  l’observation  d’un  homme  atteint  d'une  hémiplégie 
droite  ancienne  avec  aphasie  consécutive  à  une  blessure  de 
guerre  et  chez  qui  fut  pratiquée  une  injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  nécessitée  par  l’apparition  d’une  rhinite  à  bacille 
de  Lœfller.  Sept  jours  après  l’injection  se  montrèrent  des  acci¬ 
dents  sériques  typiques.  Le  développement  do  ces  accidents 
sériques  fut  le  signal  d’une  brusque  aggravation  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  existant  précédemment  chez  te  malade.  Alors 
qu’auparavant  il  était  lucide,  comprenait  les  ordres  simp  es, 
était  capable  de  s’alimenter  ét  de  se  raser  seul,  il  tomba  sou¬ 
dain  dans  une  torpeur  profonde  avec  agitation  nocturne  et 
incontinence  des  sphincters. 

Il  cessa  de  s’alimenter  et  on  dut  le  faire  boire.  11  cessa  éga¬ 
lement  de  comprendre  les  ordres  les  plus  simples. 

Pendant  cinq  jours  le  patient  demeura  plongé  dans  la  tor¬ 
peur  ;  puis  il  s’éveilla  peu  à  peu.  Mais  pendant  les  trois  sernai- 
nes  où  il  demeura  à  l’hôpital  Claude  Bernard  avant  d’être 
envoyé  dans  un  service  de  chroniques,  il  demeura  incapable 
de  comprendre  les  ordres  les  plus  simples,  de  manger  et  de  se 
raser  seul  et  conserva  de  l’incontinence  des  sphincters. 

La  longue  persistance  des  troubles  nerveux  provoqués  par 
la  maladie  sérique  permet  de  supposer  qu'ils  ont  été  dus  non 
à  une  simple  réaction  fluxionnaire  intéressant  le  territoire 
nerveux  antérieurement  lésé  mais  à  des  suffusions  hémorragi¬ 
ques  multiples,  comme  cela  a  déjà  été  constaté  dans  des  cas 
analogues. 


Les  liéiiiorrayies  méniiiqéms  réeidivîiiitos  s\ iii])toina- 
ti(|ues  de  tumeurs  vasculaires  du  cerveau  .  —  M.  Clovis 
Vincent  rapporte  deux  cas  d'hémorragies  méningées  des  sujets 
jeunes  ayant  débuté  dans  l’enfance  et  se  répétant  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés.  Dans  un  des  cas,  l’une  des  hémona- 
gies  fut  suivie  d’hémiplégie.  La  ponction  lombaire  permit  de 
poser  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée. 

Dans  les  deux  cas,  l'artériographie  montra  la  tumeur  v'iscu- 
laire  appendue  à  l’une  des  branches  de  la  Sylvienne. 

L'auteur  pense  que  ces  faits  sont  probablement  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit  habituellement.  11  ne  peut  pas  (iréci- 
scr  actuellement  s’il  s’agit  d’angiome  artériel,  veineux  ou 
d’hémangiome.  Il  se  proirose  dans  un  des  cas  d  intervenir  chi¬ 
rurgicalement  . 

M.  Gaillain  rapproche  ces  cas  des  hémorragies  spinales 
symptomatiques  d’angiomes  de  la  moelle  et  pouvant  s  accom¬ 
pagner  d’un  début  de  paraplégie  spasmodique. 


Sur  iiii  cas  de  im'niingite  lynipliocytaice  curable 
chez  uii  tuberculeux  pulmonaire.  MM.  H.  J/ondon, 
et  J.  Lembrez  relatent  le  cas  d’un  matelot  hospitalise  a  1  hô¬ 
pital  maritime  de  Toulon  pour  tuberculose  pulmonaire  faible-  I 
ment  évolutive,  qui  a  présenté  deux  mois  après  son  hospita-  , 
lisation,  un  syndrome  méningé  faisant  craindre  1  apparition 

d'une  méningite  tuberculeuse  à  évolution  fatale.  ...  ,  I 

Les  ponctions  lombaires  pratiquées  au  cours  de  cet  épisode  ' 
qui  disparut  de  façon  complète  en  moins  de  un  moi.s,  montre-  j 
rent  une  chute  progressive  des  lymphocytes  qui  atteignirent 
plus  de  500  au  millimètre  cube  à  l'un  des  examens,  avec  hyper- 
glycorachie,hyperalbuminiirie  et  augmentation  des  chlorures. 

De  nombreuses  recherches  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ainsi  que  plusieurs  inoculations  au  cobaye 
et  divers  ensemencements  sur  milieu  de  Lœwenstein  furent  I 
tous  négatifs.  La  méthode  des  passages  successifs  ne  put  etre  , 
employée  mais  l’ensemble  des  faits  c.xposcs  par  ces  auteurs 
qui  montrent  la  rareté  de  tels  cas  leur  permettent  de  faire  le  | 


diagnusiic  de  «  méningite  lymphocytaire  curable  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire  ». 

Ils  font  des  reserves  sur  la  possibilité  d’un  «  léchage  »  par 
un  ultra  virile  tuberculeux  atténué  des  méninges  de  leur 
ui.ilade  et  re  stent  très  réservés  sur  le  pronostic  à  cause  de 
la  possibilité  d’apparition  ultérieure  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse  mortelle. 

IJradycardie  par  dissociation  aurlculo  ventriculaire 
complète.  Reprise  du  rythme  normal  après  traitement 
salicylé  _ —  M.  H.  Mondon  rapporte  l'observation  d’une 
bradycardie  j>ar  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète 
apparuechez  un  >ujetde  17  ans  dont  la  température  était  abso¬ 
lument  normale  et  qui  iTavait  présenté  aucune  manifestation 
articulaire. 

Un  traitement  salicylé  est  institué.  Une  semaine  après  l’enre¬ 
gistrement  électro-cardiographique  montre  un  retour  à  l’as¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  avec  espace  P  R  normal  (0”16). 

Se  basant  sur  le  résultat  du  traitement  et  sur  l’existence 
une  semaine  avant  l’hospitalisation  d’une  amygdalo-pharyn- 
gite,  l’auteur  estime  que  l’on  peut  penser  qu'il  s  est  agi  d'une 
maladie  de  Bjuillaud  abarticulaire. 

Syndi’ome  conf iisioiiiiel  au  cours  d'un  ictère  catar- 
rlial  (rôle  des  polyiicplidcs).  -  MM.  H  Mondon  et  Ch. 
Provost  lappormni  i  ooservaiion  d’un  rnaielot  aiteint  d’iclére 
caiarihal  paraissant  levoirèvoluer  norrnaleinem  qui  présente 
un  syndrome  confusionnel  grave,  avec  agitation.  L  examen  du 
sang^  montre  une  polyoeptidemie  élevée  :  190  milllgr.  et  un 
coeîliclent  de  désamination  anormal  ;  0.38.  Un  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  moment  où  le  syndrome  confusionnel 
commençait  à  régresser,  révèle  une  polypeptidorachie  impor¬ 
tante  :  47  milligr. 

L  état  du  malade  s’améliore  assez  rapidement  en  même 
temps  que  reviennent  progressivement  à  la  normale  l’indice 
de  polypeptidémie  et  le  coefficient  de  désamination. 

l’iusieurs  matelots  ayant  présenté  à  la  même  époque  un  syn¬ 
drome  ictérique  ayant  évolué  d’une  façon  bénigne,  les  auteurs 
pensent  que  leur  malade  présentait  une  fragilité  particulière 
de  ses  cellules  hépatiques  du  fait  de  son  hérédité  maternelle 
(maladie  de  foie  avec  fréquents  incidents  ictériques.) 

Mclltoeoccic  à  dêt(“riiiiuatioiis  viscérali's;  endocardite 
ulci'ro  vèfjelaute  ;  mort.  MM.  Robert  Raynaud.  Hugue- 
nin  et  Portier,  chez  un  malade  atteint  de  fièvre  de  .Malte  dont 
le  diagnostic  a  été  affirmé  par  une  séro-agglulination  au  1  /500® 
ont  observé  des  manifestations  méningées,  endocarditiques  et 
rénales. 

A  l’autopsie,  on  conslale  une  endocardite  ulcéro-végétante . 
Ce  malade  était  avant  sa  septicémie  mélilococcique  indemne 
de  toute  lésion  card'aque,  il  n'avait  jamais  présenté  de  maladie 
de  Bouillaud  et  bien  que  la  nature  mélitococcique  de  l’endo¬ 
cardite  ne  puisse  êire  aflirmée,  les  auteurs  pensent  que  clini¬ 
quement  tout  plaide  en  faveur  de  cette  étiologie. 

l’urpurti  rhiimutoïdc  et  dysenterie  bacillaire.  -  MM. 
A.  Germain  et  A.  Morvan  (Lorient). 

A  propos  de  la  maladie  de  Resnier  l{ieck-Schaiiinann. 
M.  Chevallier  présente  une  malade  chez  laquelle  fut  porté 
il  y  a  deux  ans  le  diagnostic  de  maladie  de  Besnier-Boech- 
Schaumann  sur  la  constatation  do  lésions  osseuses  caractéris¬ 
tiques,  malgré  l’absence  de  localisalions  cutanées.  Actuel¬ 
lement  sont  apparues  des  sarcoides  cutanées  et  une  kérato- 
iritis  venant  compléter  le  tableau  clinique. 

A  aucun  moment,  on  ne  put  mettre  en  évidence  le  bacille  de 
Koch  dans  les  lésions  de  la  peau. 

Iiilarctus  tlii  myocarde  et  claudication  intermittente. 

--  MM.  Ch,  Aubertin  et  J.  Horeau  ont  observé,  chez  un 
syphiliiique,  la  coexistence  d  un  infarctus  du  myocarde  et 
d’une  artérite  d’un  membre  inférieur,  se  traduisant  par  une 
claudication  intermittente  typique,  l.e  début  de  l’infarctus 
s’est  traduit  non  par  une  crise  angineus  \  mais  par  des  phéno¬ 
mènes  de  collapsuset  quelques  douleurs  purement  cervicales  ; 
le  malade  ayant  été  observé  deux  heures  après  le  début  des 
accidents  sa  tension  artérielle  n’était  pas  encore  etl'ondrée  ; 
l’électro-cardiogramme  pratiqué  huit  heures  après  les  premiers 
symptômes  a  montré  une  onde  de  Pardee  typique  qui  a  d’ail¬ 
leurs  persisté  pendant  plus  de  six  semaines.  Sous  l'intluence 
du  traitement  par  l’aminophylline  et  par  le  '.U4,  l’amélioration 
se  produisit  rapidement  et  à  aucun  moment  le  malade  ne  fit 
d  insuflisance  cardiaque,  mais  seulement  deux  petites  crises 
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angineuses  à  forme  cervicale  ;  lorsqu’il  sortit  deux  mois  après 
la  crise,  il  n'y  avait  aucune  séquelle  cardiaque  apparente 
clinique  ou  radiologique  ;  quant  à  la  claudication  intermit¬ 
tente  elle  persistait  d’un  côté,  mais  de  l’autre,  les  phénomènes 
subjectifs  avaient  beaucoup  diminué  et  les  oscillations  étaient 
redevenues  presque  normales. 


Séance  du  20  mai  1938 

Un  cas  de  rhumatisme  subaigu  de  type  iiiiectieux 
guéri  par  le  traitement  antiamiliien.  —  MM.  M.  Chiray, 
R.  Stieffel  et  J.  Cauvin  rapportent  l’observation  d  un  rhuma¬ 
tisme  subaigu  et  subfébrile,  pauci-articulaire,  évoluant  pen¬ 
dant  plusieurs  années  chez  un  jeune  homme  de  10  ans,  sans 
qu’aucune  des  thérapeutiques  classiques,  rubiazoi,  chryso- 
thérapie,  désensibilisation,  crénotherapie,  ait  eu  la  moindre 
action  sur  la  maladie.  La  médication  antiamibienne  appliquée 
au  bout  de  trois  années  d’évolution  en  raison  d  une  infesta¬ 
tion  familiale,  a  donné  un  résultat  très  rapide,  définitif  et  un 
peu  inattendu. 

Dégénérescence  graisseuse  hépatique  et  tuberculose 
spléno-péritonéale  terminale  chez  un  éthylique  au  cours 
d’une  syphilis  secondaire.  -  MM.  J.  Gâté  et  P.  Moreau. 

Syndrome  méso-céphalique  aigu  au  cours  des  oreil¬ 
lons.  —  M.  Ludo  Van  Bogaevt. 

Fièvre  ondulante  à  bacille  de  Haiig.  —  M.  Escbbacb 
(Bourges). 

Un  cas  de  dysostose  crànio-laciale  hérédiltiire  avec 
cataracte  bilatérale.  —  M.  E.  Ledoux  (Besançon). 

Les  troubles  vaso-moteurs  dans  les  toxi  infections 
graves  de  la  première  enfance.  —  MM.  L.  Ribadeau  Du¬ 
mas,  Cbabrun  et  Mme  Lœvé-Lyon  montrent  qu’il  y  a  dans  les 
injections  graves  de  la  première  enfance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  intenses  correspondant  à  des  lésions  polyviscérales 
objectivées.  Le  syndrome  se  rencontre  dans  les  affections 
cholériformes  du  nourrisson.  On  y  trouve  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  apparents  au  revêtement  cutanéo-muqueux.  Ceux-ci 
sont  d’ailleurs  variables  d’un  moment  à  l’autre  et  cette  varia¬ 
bilité  se  retrouve  dans  les  résultats  donnés  par  l’épreuve  à 
l’histamine.  Ils  témoignent  en  l’exagérant  de  l'imperfection 
de  la  régulation  vaso-motrice  d’observation  commune  surtout 
chez  les  débiles.  A  cet  état  répondent  l’œdème  des  méninges, 
les  hémorragies  des  noyaux  gris  centraux,  l’œdème  cérébral, 
les  hypérémles  et  hémorragies  pulmonaires,  manifestations  de 
l’angéio-alvéolite  et  radiologiquement  diagnosticables,  enfin 
les  gastrorragies. 

La  pathogénie  de  ces  lésions  est  discutable. 

Les  travaux  récents  de  M.  Marquézy  et  Mlle  Ladet  en  donnent 
une  explication  satisfaisante. 

Les  lésions  viscérales  au  cours  du  syndrome  malin 
toxi-infectieux.  Le  rôle  du  système  neuro  végétatif .  — 
M.  R. -A.  Marquézy,  Mlle  M.  Ladet  et  Mlle  P.  Gautbier-Vil- 
lars  ont  étudie  les  lésions  viscérales  dans  60  cas  de  syndrome 
malin  d’étiologie  variée.  Us  insistent  sur  la  constance  aux 
autopsies  d’un  syndrome  anatomique  particulier,  caractérisé 
macroscopiquement  par  l'importance  de  I  hyperémie  viscérale 
et  de  l’infiltration  hémorragique  des  muqueuses  digestives, 
l’intensité  de  la  tuméfaclion  du  tissu  lymphoïde  (adénopathies 
mésentériques,  hypertrophie  des  plaques  de  Peyer  et  des  folli¬ 
cules  clos). 

L’examen  histologique  montre  une  série  de  modifications 
vasculo-sanguines  et  réticulaires  qui  se  manifestent  essentiel¬ 
lement  sous  l’aspect  d’hyperhémie  diffuse  et  de  suffusions 
hémorragiques,  de  lésions  des  parois  vasculaires  et  de  throm¬ 
bose,  ainsi  que  d’altérations  du  système  réticulaire. 

Dans  40  %  des  cas,  ils  ont  rencontré  ces  lésions  à  l’état  de 
pureté.  Dans  les  autres  cas,  elles  existaient  associées  à  des 
lésions  parenchymateuses. 

('.es  lésions  du  syndrome  malin  se  retrouvent  éparses  dans 
la  littérature,  mais  leur  importance  leur  paraît  méconnue.  Ils 
essaient  d’en  préciser  le  mécanisme  çhysio  pathologique  en 
se  basant  sur  l’expérimentation  poursuivie  par  J.  Ileilly  depuis 
1934  sur  le  système  neuro-végétatif. 

La  superposition  de  lésions  trouvées  à  l’autopsie  des  malades 
morts  de  syndrome  malin  et  des  lésions  produites  chez  l’ani¬ 
mal  après  irritation  du  système  sympathique  leur  paraît  un 


argument  très  important  en  faveur  de  l’origine  neuro-végé¬ 
tative  de  la  malignité. 

M.  Tzanck  attire  l’attention  sur  l’analogie  de  ces  accidents 
avec  ceux  de  la  chimiothérapie,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  l’inter¬ 
prétation  pathogénique  donnée  par  M.  Marquézy. 

A  propos  de  la  maladie  d’Ehlers-Danlos  chez  le  nour¬ 
risson.  —  MM.  Robert  Debré  et  G.  Semelaigne  rappellent 
qu’à  la  séance  du  29  avril  1938,  MM.  Antoine  Raybaud  et  Gui¬ 
don!  ont  présenté  une  intéressante  observation  de  maladie 
d’Ehlers-Danlos.  Ils  insistaient  sur  les  signes  principaux: 
laxiié  cutanée,  laxité  articulaire,  avec  luxation  spontanée  et 
récidivante,  lésions  variées  de  la  peau  sous  forme  de  pigmen¬ 
tation  et  de  dépigraentation  anormales,  et  enfin  tendance  sin¬ 
gulière  aux  ecchymoses. 

Les  auteurs  ont  personnellement  vu  deux  cas  de  maladie 
d’Ehlers-Danlos  caractéristiques  :  l’un  chez  une  jeune  fille  de 
12  ans  avec  les  trois  éléments  essentiels  du  syndrome  ;  laxité 
articulaire,  laxité  tégumentaire,  avec  tendance  à  l’ecchymose 
sans  aucun  stigmate  sanguin  ;  l’autre,  chez  un  garçon  de  10 
ans,  qui  présentait  en  outre  des  hémorragies  au  moindre 
traumatisme,  des  cicatrices  chéloldiennes,  mais  n’avait,  lui 
non  plus,  aucun  trouble  sanguin. 

Ils  désirent  surtout  insister  sur  une  particularité  jusqu’à 
présent  négligée  de  ce  syndrome,  en  raison  de  ce  fait  qu’il  n’a 
jamais  été  étudié  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  à  savoir 
les  troubles  de  l’ossification  crânienne. 

Ils  ont  présenté  ici  même, avec  MM.  Julien  Marie  et  Seringe, 
une  petite  fille  âgée  d'un  mois  et  demi,  qui  présentait  à  la  fois 
une  laxité  ligamentaire  extrême  de  la  peau,  un  genu-valgum 
considérable  à  droite,  avec  subluxation  de  la  jambe  en  dehors, 
et  enfin  —  point  particulier —  une  absence  totale  de  suture 
des  os  du  crâne.  Depuis  ce  moment,  ils  ont  observé  un 
deuxième  cas  à  peu  près  identique  de  syndrome  d’Ehlers- 
Danlos  chez  une  fillette  de  quinze  mois,  avec  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  gauche,  comme  il  est  fréquent  en  pareil 
cas,  et  surtout  une  véritable  dysostose  de  la  voûte  crânienne. 
Revue  quelques  mois  plus  tard,  l’enfant  présentait  encore  une 
fontanelle  aussi  largement  béante  qu’aux  premiers  mois  de  la 
vie.  Par  contre,  le  premier  enfant  montre  une  amélioration 
nette  :  ses  os  du  crâne  se  soudent  progressivement,  la  luxation 
de  la  jambe  disparaît  et  le  membre  reprend  une  disposition 
plus  normale,  la  laxité  cutanée  s’atténue  tout  en  restant 
évidente. 

Ils  donnei.t  le  résumé  de  leur  seconde  observation  : 

C.utis  laxa  avec  dystrophies  osseuses  (luxation  congénitale 
de  la  hanche  gauche,  dysostose  crânienne).  C’était  une  enfant 
âgée  de  quinze  mois,  ne  pesant  que  8  kgr. 

L’examen  montrait  que  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
était  associée  à  d’autres  malformations  qui  étaient  :  1°  Une 
dystrophie  cutanée  présentant  le  type  de  la  cutis  laxa  et  qui 
avait  frappé  les  parents  dès  les  premières  semaines  de  la  vie. 
Les  téguments  paraissaient  trop  larges,  la  peau  se  laissait 
facilement  distendre  par  pincement  ;  l’étendue  de  cette  disten¬ 
sion  était  tout  à  fait  remarquable  et  très  supérieure  à  la  nor¬ 
male,  mais  l’élasticité  de  la  peau  était  plus  modérée  que  dans 
la  plupart  des  cas  de  syndrome  d'Ehlers-Danlos.  Il  faut  noter 
que  la  peau  était  épaisse,  doublée  d’un  pannicule  adipeux 
suffisant,  qu’elle  était  froide  et  sèche.  2°  Le  crâne  et  la  face 
offraient  des  signes  évidents  de  dystrophie.  La  fontanelle 
antérieure  était  aussi  largement  ouverte  qu’aux  premiers  mois 
de  la  vie.  On  avait  l’impression  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
simple  retard  d'ossification,  mais  d’une  véritable  dysostose 
de  la  voûte  crânienne,  car,  à  deux  ans  et  demi,  la  fontanelle 
de  l’enfant  était  encore  largement  béante.  3°  De  plus,  les  yeux 
écartés,  divergents,  rendus  saillants  par  le  peu  de  profondeur 
des  fosses  orbitaires,  l’aplatissement  des  pommettes,  compo¬ 
saient  un  faciès  très  particulier.  Le  développement  psycho¬ 
moteur  paraissait  normal. 

Les  auteurs  n’ont  pu  retrouver  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  aucun  caractère  familial.  Il  faut  noter  pourtant  que  la 
mère  a  été  atteinte  assez  jeune  d’une  névrite  optique  bilatérale 
de  cause  indéterminée.  Les  réactions  sérologiques  de  l’enfant 
et  des  parents  ont  été  négatives  et  leur  petite  malade  ne  pré¬ 
sentait  aucun  stigmate  de  syphilis. 

Cette  observation  et  la  précédente  montrent  donc  :  1®  que  la 
maladie  d’Ehlers-Danlos  doit  être  recherchée  et  reconnue 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie  ;  2“  qu  elle  semble  se  pré¬ 
senter  à  cet  âge  avec  une  dysostose  crânienne  remarquable  ; 
3®  qu’elle  peut,  au  début  de  la  vie,  présenter,  tant  pour  ce  qui 
concerne  la  laxité  de  la  peau  que  les  jointures  et  la  dysostose 
crânienne,  une  intensité  qui  est  susceptible  de  s’atténuer  par 
la  suite. 

Michelle  Zagdoun-V’alentin  . 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Les  pneumopathies  aiçjuës. 

I.eur  traitement  par  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène,  de  carhoxygène  et  d’acide  carbonique 

Aux  injections  sous-cutanées  d'oxygène,  utilisée  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  viennent  s’ajouter,  aujourd’hui,  des  injections 
de  carhoxygène  et  d’acide  carbonique. 

!1  nous  à  paru  intéressant,  disent  MM.  Charles  Héderer  et 
Louis  André  {Paris  Médical,  26  mars  1938)  de  compléter  notre 
élude  sur  l’oxygénothérapie  dans  les  pneumopathies  anoxé- 
miantes  par  de  nouvelles  recherches  limitées  aux  effets  que  pro-^ 
diiisent,  en  pareil  cas,  les  insulllations  interstitielles  de  ces 
divers  gaz . 

Les  auteurs  concluent  : 

L’investigation  physiologique  et  clinique  ne  démontre  pas 
IVllicacité  immédiate  et  incontestable  de  l’oxygénothérapie 
sous-cutanée  dans  les  pneumopathies  aiguës,  anoxémiantes  ; 

L’empirisme  médical  lui  attribue  cependant  une  action  heu¬ 
reuse  chez  les  pulmonaires,  action  qui,  pour  le  moment,  échappe 
au  contrôle  expérimental  ; 

Comme,  d’autre  part,  les  injections  sont  inoffensives,  rien 
n’empêche  de  les  utiliser  ad  libitum  dans  le  traitement  des 
affections  pulmonaires  anoxémiantes  (procès  inflammatoires 
d’origine  microbienne  on  chimique),  mais  à  titre  adjuvant, 
sachant  que  les  inhalations,  seules,  sont  capables  d’oxygéner 
le  sang  et  de  combattre  ainsi,  spécifiquement,  le  besoin  d’oxy 
gène. 

Les  injections  sous-cutanées  d’acide  carbonique  ne  parais¬ 
sent  pas  influencer  spéciflquement  les  centres  respirât,  ires  et 
n’ont  d’effet  soutenu  ni  sur  le  rythme,  ni  sur  la  ventilation  des 
pnimonaires  dyspnéiques.  Elles  ne  leur  procurent  aucune 
détente  appréciable. 

Elles  ne  modifient  pas  davantage  le  pouls  et  la  tension  arté¬ 
rielle  des  mêmes  malades  ; 

Il  est  donc  difficile  de  leur  accorder,  pour  le  moment,  une 
valeur  thérapeutique  quelconque  dans  le  traitement  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës. 

■Vgranulocytose  aiguë  mortel  le 
survenue  après  absorption  de  pyramidon 

11  s'agit  d’une  femme  de  62  ans,  sans  antécédents  pathologi¬ 
ques,  sans  tare  hématique,  qui  après  avoir  absorbé  pendant 
deux  mois  du  pyramidon  à  petites  doses,  a  été  prise  en  pleine 
santé  d’une  angine,  puis,  quatre  jours  après,  de  lièvre  avec 
température  à  40°  et  de  lésions  nécrotiques  de  la  face  et  du 
pharynx  ;  l’examen  hématologique  a  montré  une  leucopénie 
extrême  avec  disparition  totale  des  granulocytes.  La  mort  sur¬ 
vient  an  huitième  Jour  de  la  maladie. 

Le  rôle  du  pyramidon  comme  facteur  d’agranulocytose,  disent 
MM.  Lemierre  et  Lucien  Brumpt  qui  rapportent  cette  observa¬ 
tion  {Gazette  des  Hôpitaux,  30  mars  1938),  s’il  n’est  pas  encore 
rigoureusement  démontré,  n’en  apparaît  pas  moins  comme 
très  vraisemblable. 

Les  agranulocytoses  de  cette  catégorie  sont  rares.  Ces  acci-- 
dents  ne  paraissent  attribuables  qu’accessoirement  à  la  toxicité 
propre  du  pyramidon,  mais  relever  avant  tout  d’une  intolé¬ 
rance  spéciale  des  sujets  traités. 

En  raison  de  leur  rareté,  il  ne  parait  pas  légitime  de  bannir 
do  la  thérapeutique  une  substance  capable  de  rendre  de  grands 
sei'vices  à  titre  d'antialgique  et  d’antipyrétique. 

Mais  son  utilisation  éventuelle  réclame  quelques  précautions. 
Il  est  préférable  de  s’en  abstenir  chez  les  Individus  âgés  dont 
le  système  hématopoïétique  peut  être  sujet  à  quelques  défail¬ 
lances.  Même  chez  les  sujets  jeunes,  son  administration  prolon¬ 
gé*  doit  être  par  prudence  soumise  au  contrôle  de  l’examen 
hf-niatologique. 


Enfin  il  parait  souhaitable  que  la  présence  du  pyramidon  ou 
amidopyrine  dans  la  composition  d’une  spécialité*  pharmaceu¬ 
tique  soit  portée  à  la  connaissance  du  public  soit  par  le  nom 
même  de  cette  spécialité,  soit  par  une  indication  nettement 
apparente. 

Un  cas  de  noina  fuso-siiirillairo  de  la  joue 
chez  une  diabétique' 

Le  noma  est  rarement  observé  de  nos  jours  chez  l’adulte, 
même  débilité  ;  il  a  presque  disparu  aussi  des  hôpitaux  d’en¬ 
fants,  où  il  était  jadis  fréquent  chez  les  rougeoleux.  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Carnot  a  pu  cependant  en  présenter  un  cas  à  la  Clini¬ 
que  médicale  de  l’Ilôtel-Dieu. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  41  ans,  petite  diabétique-albuminu¬ 
rique,  chez  laquelle  le  crochet  d’un  dentier  détermina  une 
ulcération  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche. 

Apparition  d’un  noma  jugal,  tuso-spirillaii  e,  à  évolution 
putride,  ayant  gagné  toute  l’épaisseur  de  la  joue  et  ayant  envahi 
la  gencive,  freiné  (mais  non  guéri)  par  l’arsénobenzol  associé 
au  traitement  insulinique.  La  guérison  est  survenue  rapidement 
et  délinitivement  après  usage  thérapeutique  de  l’acide  ascorbi¬ 
que  en  injections  intraveineuses. 

Celte  observation  montre  nettement  le  rôle  du  terrain  et  de 
la  trophicité  des  tissus,  dans  le  développement  d  une  infection 
buccale,  chez  une  ancienne  diabétique-albuminurique,  bien 
que  l’albuminurie  ait  disparu,  que  la  glycosurie  soit  devenue 
minime  avec  glycémie  normale,  sans  cétonurie. 

L’action  thérapeutique,  très  favorable  dans  ce  cas,  de  l’acide 
ascorbique,  rapproche  cette  altération  trophique  de  celle  du 
scorbut  et  fait  songer  à  une  avitaminose. 

Dans  de  tels  cas  on  doit  agir  doublement  sur  le  germe  patho¬ 
gène  —  les  arsénobenzènes  sont  le.s  antiseptiques  de  choix  des 
spirilloses  — -et sur  le  terrain  débilité.  [Journal  des  Praticiens, 
12  mars  1938.  ) 


I.es  ictères  par  cholédoeite 

Nous  pouvons  affirmer  actuellement  que  certains  ictères  par 
rétention  qui  peuvent  être,  dit  M.  Marcel  Brûlé  {Le  Bulletin 
médical,  26  mars  1918),  pris  tantôt  pour  des  ictères  communs 
par  hépatite  à  forme  prolongée,  tantôt  pour  des  obstructions 
cholédociennes  par  lithiase  ou  par  cancers,  sont  en  réalité  des 
obstructions  inflammatoires  du  cholédoque.  Cliniquement  ce 
sont  des  ictères  prolongés  qui  s’accompagnent  d’hepatomégalio 
et,  assez  souvent,  de  splénomégalie 

Savoir  dépister  ces  ictères  par  cholédoeite.  malgré  leur  rareté, 
est  d’une  importance  considérable  car,  reconnus  assez  tôt,  ils 
guérissent  par  quelques  tubages  du  duodénum  et  guérissent  de 
façon  détlnive. 

Abandonnés  à  leur  évolution  naturelle,  parce  que  leur  patho- 
génie  spéciale  reste  méconnue,  il  est  probable  que  ces  ictères 
par  cholédoeite  doivent  pouvoir  parfois  guérir  spontanément  ; 
mais  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  leurs  formes  graves,  ils 
doivent  aboutir  à  des  rétrécissements  inflammatoires  de  la  voie 
biliaire  principale.  La  guérison  chirurgicale  par  dérivation 
biliaire  reste  encore  alors  possible  dans  la  majorité  des  cas  ; 
mais  si  la  cholédoeite  sténosante  a  gagné  tout  le  canal  hépatique, 
il  devient  impossible,  chirurgicalement,  de  guérir  ces  malades. 
Le  diagnostic  précoce  reste  donc  de  la  plus  haute  importance 
et  donne  les  plus  belles  satisfactions  puisque,  en  quelques  jours, 
on  peut  faire  disparaître  des  ictères  intenses  qui  duraient 
depuis  longtemps. 


Lonsideratioiis  sur  les  iiaralysies  du  larynx 

<  L’histoire  des  paralysies  laryngées  est  bien  une  des  ques¬ 
tions  les  moins  claires  de  la  pathologie.  » 

Cette  phrase  écrite  par  M.  Sebileau.  il  y  a  plus  de  quinze 
ans,  conserve  toute  sa  valeur,  dit  M.  Paul  Truffert,  qui  consacre 
1  travail  à  cette  question  dans  Le  Biuletin  Médical  (26  février 
1938). 

Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  les  faits  objectifs,  dès  qu’on 
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aborde  les  théories  pathogéniques  ou  la  physio-pathologie 
laryngée  des  discussions  s’élèvent,  qui  heurtant  des  convictions 
aussi  opposées  que  sincères  ou  des  conceptions  d’écoles  anta¬ 
gonistes,  se  révèlent  plus  sonores  que  déductives.  Chacun 
s’appuyant  sur  une  hypothèse  également  plausible  sinon  exacte 
reste  sur  sa  position  de  départ,  prêt  à  entrer  avec  le  même 
enthousiasme  et  la  même  conviction  dans  la  prochaine  contro¬ 
verse  qui  s'ouvrira  sur  cet  inépuisable  sujet. 

. .  .  J’ai,  lors  do  dernier  Congrès  français  de  laryngologie, 
écrit  l’auteur,  présenté  un  film,  d’études  expérimentales,  sur 
les  troubles  de  motricité  du  larynx  chez  des  chiens.  Ce  film 
m’a  ancré  dans  la  conviction  que  l’élude  théorique  de  la  phy¬ 
siologie  des  mouvements  du  larynx  était  entièrement  à  reprendre, 
en  tenant  compte  de  tous  les  éléments  musculaires  de  la  région. 
La  cinématographie  permet  en  effet,  de  constater  que  chez  le 
chien,  au  moment  du  cri,  une  corde  vocale  paralysée  par  sec¬ 
tion  d’un  récurrent  ne  reste  pas  aussi  complètement  immobile 
que  le  laissait  supposer  le  simple  examen  laryngoscopique. 

Suites  opératoires  et  grossesses 

M.  Jacques  Courtois  expose  cette  question  au  point  de  vue 
pratique  dans  le  Journal  des  Praticiens  (26  mars  1938).  Voici 
ses  conclusions  ; 

Le  terrain  puerpéral  diffère  biologiquement  de  celui  des 
opérées  de  chirurgie  générale.  Les  différences  cliniques  et  bio¬ 
logiques  qui  séparent  les  opérées  de  chirurgie  générale  des 
opérées  puerpérales  impliquent  la  divergence  des  thérapeu¬ 
tiques  à  mettre  en  œuvre.  C’est  ainsi  que,  chez  les  gestanles 
ou  les  accouchées,  les  injections  chlorées  devront  être  évitées 
et  remplacées  par  des  injections  d  extrait  cortico  surrénal  accom- 
f  agnées  de  sérum  bicarbonaté  et  de  suppositoires  de  collargol. 

Le  traitement  des  accidents  graves  sera  bien  souvent  trop 
tardif.  Il  convient  ici,  comme  en  chirurgie  générale,  de  s’as¬ 
treindre  à  une  prophylaxie  minutieuse.  Il  n’est  pas  inutile  de 
rappeler  qu’il  faut  surtout  éviter  l’obstétrique  de  violence,  les 
prolongations  excessives  du  travail,  la  douleur  lassante  des 
contractions  utérines,  et  les  interventions  trop  tardives  chez 
les  femmes  infectées  et  fatiguées  dont  la  dystocie  a  été  mécon¬ 
nue  et  par  conséquent  négligée. 


A  propos  de  la  paralysie  du  glosso-pliaryngien 

Lq  grand  nombre  de  travaux  ont  paru  sur  cette  question  en 
Amérique  et  en  Europe.  Une  mise  au  point  est  nécessaire,  dit 
M.  Maurice  ^  ernet  {La  Presse  Médicale, février  1938).  De  plus 
en  plus  nous  sommes  a[  pelés  à  faire  des  diagnostics  de  loca¬ 
lisation  dans  les  paralysies  pharyngo-pharyngées  associées , 

I.  —  La  paralysie  d’un  hémi-constricteur  supérieur  du  pha¬ 
rynx  se  traduit  essentiellement  : 

a]  Au  point  de  vue  fonctionnel  par  le  trouble  de  la  dégluti¬ 
tion  des  solides  ; 

b)  Au  point  de  vue  objectif  par  le  mouvement  de  rideau  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  décrit  par  l’auteur,  mouve¬ 
ment  dessiné  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qui  se  porte 
du  côté  malade  vers  le  côté  sain  et  un  peu  obliquement  de  bas 
en  haut. 

Ce  déplacement,  qui  est  rapide  mais  très  caractéristique, 
rappelle  la  déviation  hémi-paralytique  du  voile  du  palais. 

II.  —  La  paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  est 
bien  un  signe  de  la  paralysie  du  nerf  glosso -pharyngien. 

Si  la  section  intracrânienne  juxta-bulbaire  isolée  du  glosso- 
pharyngien  n'est  pas  toujours  suivie  de  paralysie  évidente  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx,  ce  symptôme  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  compensé  dans  la  paralysie  isolée,  mais  il  app-a- 
raît  toujours  dans  les  paralysies  associées  des  dernières  paires, 
toujours  et  seulement  comme  signe  de  l’atteinte  du  glosso  pha¬ 
ryngien.  Sa  recherche  doit  être  systématique. 

L'identification  de  la  paralysie  du  glosso-pharyngien  est 
d’une  importance  plus  grande  qu’elle  ne  peut  paraître  au  pre¬ 
mier  abord.  Dans  les  affections  inflammatoires  ou  compres¬ 
sives  de  la  région  cervicale  et  de  l’étage  postérieur  du  crâne, 
où  les  derniers  nerfs  crâniens  peuvent  être  plus  ou  moins  inté¬ 
ressés,  la  constatation  de  la  paralysie  du  glosso  pharyngien 
permet  une  localisation  très  précise  des  lésions  en  cause.  Eu 
efl'et,  le  fait  que  ce  nerf,  et  particulièrement  sa  branche  pha¬ 
ryngée  destinée  au  constricteur  supérieur,  ne  peut  être  lésé 
dans  son  trajet  périphérique  qu’à  la  base  du  crâne  et  plus 
précisément  au  trou  déchiré  postérieur,  où  il  est  en  contact 
intime  avec  le  pneumogastrique  et  le  spinal,  permet  de  situer 
en  ce  point  précis  l’affection  à  incriminer.  C’est  ce  qui  donne 
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à  l’association  paralytique  décrite  par  l’auteur,  sous  le  nom  de 
syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  toute  sa  valeur. 

r>es  indications  actnelios  de  la  parathyroïdectomie 

Ce  sujet  est  traité  par  M.  J.  Chavannaz,  de  Bordeaux,  dans 
Le  Journal  Médical  français  (février  1938).  La  parathyroïdec¬ 
tomie  dit  l’auteur,  reste  encore,  pour  beaucoup  de  médecins, 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  d’avant-garde.  En  réalité, 
cette  opération  a  véritablement  acquis  droit  de  cité  en  chirur¬ 
gie  physiologique  dont  elle  représente  actuellement  une  des 
acquisitions  les  plus  importantes.  Mais  n’oublions  pas  que  de 
l’avis  des  chirurgiens  français,  qui  font  autorité  en  cette  matière, 
de  Leriche  à  Jeanneney,  la  parathyroïdectomie  est  susceptible 
d’être  remplacée  d’un  moment  à  l’autre  par  un  procédé  théra¬ 
peutique  tout  différent  qui  nous  permettra  de  traiter  la  cause 
véritable,  au  lieu  d’agir  sur  un  relais  endocrinien,  sans  doute 
capital,  mais  qui  ne  constitue  qu’un  élément  de  l’axe  réflexe. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


Hypertension  intra-crânienne  et  syphilis 

Il  y  a,  pour  J.  Dereux  (Gazette  médicale  du  Sud  Ouest,  1"  avril 
1938),  quatre  éventualités  dans  lesquelles  la  syphilis  entre  en 
jeu  pour  produire  un  syndrome  d’hypertension  intra-crânienne  ; 

1*  Il  existe  quelques  cas  de  gommes  syphilitiques  du  cerveau, 
qui,  se  comportant  comme  de  véritables  tumeurs  cérébrales, 
conditionnent  l’apparition  d’un  syndrome  important  d’hyper¬ 
tension  intra-crânienne. 

2“  Dans  des  cas  encore  plus  rares  la  syphilis  n’intervient  que 
de  façon  très  indirecte, en  causant  un  ramollissement  cérébral 

Ïiar  artérite,  ramollissement  qui  peut  prendre  exceptionnel- 
ement  une  forme  pseudo-tumorale. 

3®  Parfois  c’est  par  le  mécanisme  de  la  méningite  séreuse 


que  la  syphilis  produit  l’éclosion  d'un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intra-crânienne. 

4°  Enfin  des  mécanismes  très  particuliers,  qui  montrent 
comment  la  syphilis  peut  être  à  l’origine  d’un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intra-crânienne,  sont  découverts  fortuitement,  au 
cours  d’une  intervention. 

Ces  éventualités,  pour  être  exceptionnelles,  n’en  doivent  pas 
moins  être  rappelées. 

I.es  accidents  cardiaques  de  la  cirrhose  pigmentaire 

Les  accidents  cardiaques  de  la  cirrhose  pigmentaire  se 
manifestent  sous  trois  formes  ;  tantôt  ils  éclatent  brusquement, 
à  l’occasion  d’un  effort,  sous  l’aspect  clinique  d’une  crise  angi¬ 
neuse  ou  asystolique  ;  tantôt  ils  consistent  dans  un  syndrome 
d’insuffisance  cardiaque  ;  tantôt  enfin  ils  restent  latents. 

E.  Ledoux  (Revue  médicale  de  Franche-Comté,  mars  1938), 
considère  comme  essentiel  de  chercher  le  bruit  de  galop,  qui 
est  le  meilleur  signe  clinique  de  la  myocardite  pigmentaire, 
de  mesurer  l’aire  cardiaque  et  de  prendre  un  électrocardio¬ 
gramme. 

Le  typhus  au  Maroc 

Le  typhus,  qui  sévit  actuellement  au  Maroc  a  fait  l’objet  des 
commentaires  les  plus  fantaisistes  ;  Bonjean  met  la  question 
au  point  dans  le  Maroc  médical  de  mars  1938. 

A  la  date  du  l®f  mars  1938  la  situation  pour  l’ensemble  du 
Maroc  était  la  suivante  : 

Depuis  le  !«'■  novembre  1937  3.217  cas  dont  79  pour  l’armée 
ont  été  signalés  par  les  bureaux  d’hygiène,  les  hôpitaux  et  les 
médecins  régionaux. 

Dans  ce  chiffre  Casablanca  entre  pour  583  cas  et  Marrakech 
pour  1.230. 

Les  mesures  nécessaires  ont  été  prises  sur  le  plan  national, 
local  et  individuel. 

I.a  gastro  entcrostoniie 
dans  les  sténoses  duodénales 

Gettequestion  est  étudiée  par  Hamant,  Ghalnot  et  Leichtmann 
dans  Revue  médicale  de  Nancy  du  l”  avril  1938.  Voici  les  con¬ 
clusions  auxquelles  ils  aboutissent  ; 
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1  2  cuillerée  ou  1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure 
fiéde  le  matin  à  jeun  et  le  soir  à  18  heures. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  pure  le  matin 
au  réveil. 
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La  gastro-entérostomie,  pratiquée  délibérément  dans  cer¬ 
tains  cas  de  sténose  sous-vatérienne  du  duodénum,  est  une 
intervention  illogique,  car  elle  laisse  en  rétention  la  poche 
duodénale. 

Dans  d’autres  cas  la  sténose  duodénale  a  été  méconnue  avant 
et  pendant  l’intervention. 

Enfin  il  existe  ungroupementdefaits,depalhogénieobscure, 
les  sténoses  sous-vatériennes  du  duodénum  coexistant  avec 
un  ulcère  du  bulbe  duodénal  ;  il  existe  deux  types  cliniques 
opposés,  selon  que  l'un  ou  l’autre  des  deux  éléments  du  syn¬ 
drome,  ulcère  ou  sténose,  domine  le  tableau  clinique.  Tantôt 
les  symptômes  ulcéreux  existent  seuls,  la  sténose  étant  clini¬ 
quement  latente  ;  c’est  l’éventualité  la  plus  dangereuse  ;  le 
traitement  opératoire  de  l’ulcère  seul  aggrave  la  sténose  duo¬ 
dénale  ;  l’exploration  duodénale  constitue  alors  un  temps  très 
important,  pour  ne  pas  dire  capital.  Tantôt  la  sténose  sous- 
vaterienne  du  duodénum  est  associée  a  un  ulcère  laient,  d’uù 
la  nécessité  de  toujours  explorer  l'estomac  tout  entier  au  lieu 
d’examiner  simplement  le  duodénum  sous-mesocolique.  Tantôt 
enfin  l’ulcère  perforé  du  duodénum  peut  être  associé  à  une 
sténose  méconnue  ;  cette  méconnaissance  s’explique  par  le 
fait  que,  dans  les  cas  très  graves,  on  pare  au  plus  pressé. 
Dans  tous  ces  cas  la-  gastro-entérostomie  aggrave  la  sténose 
duodénale  préexistante  ;  c’est  ainsi  qu’une  sténose  duodenale 
latente  peut  s’exagérer  et  devenir  apparente  après  le  gastro- 
entérostomie. 

Contrairement  aux  faits  précédents,  où  la  sténose  duodenale, 
manifeste  ou  latente,  a  préexisté  à  l'anastomose  gastro-jeju- 
nale,  cette  dernière  intervention  peut  créer  une  stenose  sous- 
vatérienne  du  duodénum.  De  là  la  nécessité  d'une  exploration 
radiologique  complète  du  duolénum  chez  tous  les  gastro- 
entérosto'iiises  qui  souffrent;  la  duodeno  j*  juno^tomie  peut 
dans  ces  cas  rétablir  une  situation  gravement  compromise. 

Le  traitement  de  la  blennorraqie 
par  les  dérivés  azoïqiies 

Les  recherches  personnelles  de  Gâté,  Guilleret  et  Bondet 
(Gazette  médicale  du  Sud  Ouest,  15  avril  1938),  portent  sur  61  cas 
traites  par  le  1 16ü  F. 

Sur  30  blennorragies  féminines, ily  aeu29guérison8  rapides. 

Sur  31  blennorragies  masculines,  il  y  eu  8  traitements  inter¬ 
rompus  pour  des  raisons  diverses  :  sur  les  23  autres  cas  on  a 
constaté  16  guérisons  complètes,  3  demi-échecs  et  4  échecs. 

Varia 

Il  me  semble  que,  devant  l’appendicite  chronique,  il  ne  faut 
ni  préconiser  l’intervention  systématique,  ni  pratiquer  l’abs¬ 
tention  de  principe  (IL  Gaehlinger,  de  Châtel-Guyon). 

Ne  jamais  prononcer  le  diagnostic  d’eczéma  et  surtout  ne 
pas  instituer  de  traitement  avant  de  s’être  bien  assuré  qu’une 
irritation  d’origine  externe  n’est  pas  la  cause  de  l’éruption. 
(Carie,  de  Lyon).  J.  Lafont, 


Echos  et  Glanufes 


A  la  gloire  du  Service  de  santé  militaire.  —  Le  6  juin 
sera  inauguré,  à  Lyon,  le  monument  élevé  par  souscription 
publique  à  la  mémoire  et  à  la  gloire  des  morts  du  Service  de 
santé  tombés  pour  la  France  pendant  la  dernière  guerre. 

«  Des  statistiques  précises,  dit  M.  Paru  Soupiron  (Le  Temps, 
27  mai  1938),  ont  pu,  cependant,  être  établies  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  guerre  de  1911-1918.  Elles  montrent  la  grandeur  de 
l'hécatombe,  puisque  sont  morts  148  médecins,  pharmaciens 
et  dentistes  de.  l'active  sur  1 . 601),  1 . 200  appartenant  à  la 
réserve  sur  18.000,  133  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de.  santé 
sur  558,  et  encore  1 .348  officiers  et  7.230  gradés  de  l’Adminis¬ 
tration,  9.000  brancardiers,  600  infirmières,  dont  132  tuées 
par  bombardement,  et  70  aumôniers  militaires. 

«l/idée  de  rendre  cet  hommage  est  partie  de  Lyon,  en  1930. 
Elle  a  pris  corps,  depuis,  grâce  à  l’appui  rencontré  auprès  du  chej 
de  l’Etat  et  des  Pouvoirs  publics,  ainsi  qu’à  l’activité  du  Comité 
d'érection  que  préside  le  Professeur  Nicolas,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lvon,  et  dont  M.  Gendre  assure  le  secrétariat  géné¬ 
ral. 

«  On  a  uésité  quelque  temps  pour  savoir  où  devait  être  érigé 
le  monument,  Paris  et  Nancy,  et  plusieurs  viiles  du  front,  en 
revendiquant  l’honneur,  concurremment  avec  Lyon.  Ce  fut  cette 
dernière  ville  qui  finalement  l’emporta,  le  fait  de  posséder  dans 
son  Ecole  de  santé  la  pépinière  de  médecins  et  de  pharmaciens  de 
l’armée  ayant  décidé  de  sou  choix.  A  Lyon,  la  désignation  de 
l’emiilacement  ne  donna  pas  lieu  à  de  longues  délibérations  : 
on  s'arrêta  aussitôt  sur  la  place  d’Arsonval,  qui  s’étend  devant 
l'nôiûtal  universitaire  Edouard-Herriot,  près  de  la  nouvelle 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie,  ef  de  l’Ecole  des  infir¬ 
mières,  sorte  de  centre  scientifique  et  hospitalier  que  compléte¬ 
ront  prochainement  l’Ecole  de  santé  militaire  et  l’hôpital  mili¬ 
taire  Dcsgcnettes,  transférés  du  cœur  de  la  cité,  et  reconslruits 
dans  le  quartier  dit  des  Nouvelles-Facultés.  Le  monument  ((ui, 
là,  sera  érigé,  monument  imposant  et  très  simple,  est  l’aiivre 
de  deux  Lyonnais,  l’archiitecte  Hellemain  et  le  sculpteur  Ber- 
tola.  il  se  compose  d'une  stèle  massive,  carrée  à  la  base,  et 
au  pied  de  laquelle  se  dresse  une  statue  de  femme,  symbolisant 
la  France  armée  et  vigilante.  Au  ])ied  du  monument  court  un 
bas-relief  :  des  scènes  de  la  vie  du  front  y  sont  figurées  où  des 
membres  du  Service  de  santé  jouent  les  rôles  principaux.  En 
timbre  de  grand  format,  imprimé  en  taille-douce  et  de  couleur 
rouge,  actuellement  en  cours  d’émission  au  prix  de  un  franc,  avec 
une  valeur  d’att’rancnissement  de  ü  fr.  45,  popularise  l’image  de 
ce  monument.  » 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Paris.  Thèses  de  médecine.  -  8  juin.  —  M.  Kiou  ; 
Abcès  mésocœliaques  d’origine  appendiculaire.  -  M.  Malvezin  : 
L’ulcère  haut  situé  de  la  face  postérieure  de  l’estomac.  — 
M.  Gouleikiix  :  Lontribution  à  l’étude  de  l’éclampsie  et  des 
états  prééclamptiques.  Leur  traitement  par  le  venin  de  cobra. 
M.  Cayla  :  Nouvelles  observations  sur  la  maladie  des  porchers 
(maladie  de  Houchet).  Son  extension  au  Massif  central  (région 
de  l’Aubrac).  —  M.  Cuarbonneau  :  Etude  de  la  lutte  anti- 
cholérique  en  Indo-Chine.  —  M.  Chitron  ;  Les  plantes  à  rote- 
none  en  hygiène  humaine.  —  M.  Krongold  :  Contribution  à 
l'étude  du  rétrécissement  de  l’isthme  aortique.  ((Quelques  notions 
nouvelles).  —  M.  Lauriol  ;  Quelques  remarques  sur  les  mala¬ 
dies  mentales  aux  colonies.  —  M.  Priolet  :  Etude  de  l’évolution 
des  idées  en  matière  d’éducation  physique. 

9  Juin.  -  iVI.  Gahinet  :  Technique  d’exérèse  du  rectum  en 
deux  temps  par  voies  combinées.  —  M.  Massot  ;  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  chirurgical  des  fibromes  utérins.  — 
M.  Sacze  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  épididy¬ 
mites  aiguës.  —  ’M.  Devy  :  La  hernie  accident  de  travail 
existe-t-elle  ?  —  M.  Galle  :  f.alymphogranulomatose  maligne 
dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  —  M.  'Fiiamer  :  La  lutte 
antituberculeuse  en  Tunisie.  —  M.  Vincent  :  L’occlusion  de  la 
bronche  de  drainage.  Etude  critique  de  son  rôle  dans  certaines 
modifications  radiologiques  des  cavernes.  Variations  eu  dispari¬ 
tions  temporaires. 

10  juin.  —  M.  Morin  :  Les  injections  continues  d’insuline.  — 
M.  Farah  :  Contribution,  à  l’étude  des  formes  graves  et  mali¬ 
gnes  de  la  spirochétose  ieférigène.  —  M.  Hamonet  :  Les  sep¬ 
ticémies  à  staphylocoques.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  par  l’anatoxine  staphylococcique  de  Ramon.  — M.Seiden: 
Considérations  sur  un  cas  de  méningococcémie  chez  une  femme 
enceinte. 

11  juin.  M.  Netter  :  Les  atrophies  musculaires  associées 
aux  affections  hypophysaires.  —  M.  Rogé  ;  Les  tumeurs  de 
l’aqueduc  de  Sylvius.  —  M.  Ducroz  ;  Les  jiolynévrites  apio- 
liques.  —  Mme  FTyon  :  Les  néphrites  chroniques  de  l’enfant.  — 
M.  Richard  :  Des  rapports  entre  la  tuberculose  et  la  leucémie 
à  propos  de  deux  cas  inédits.  —  M.  Tëllier  :  Contribution  à 
l’étude  des  laryngites  suffocantes  de  l’enfance.  —  M.  Rousseau; 
Notes  médicales  sur  Stendhal. 


Enseignement  complémentaire  libre.  —  Quatorze  leçons 
sur  la  tuberculose  ostéo-articulaire  et  ganglionnaire  et  quelques 
sujets  d’orthopédie  du  30  juin  au  16  juillet  1938  par  M.  André 
Richard,  avec  le  concours  de  MM.  L.  Ombrédanne,  E.  Sorrel, 
M.  Lance,  Bouquier,  Delahaye,  Allard,  M.  Mozer,  Parin, 
Madeleine  Poidevin,  R.  de  Cagny. 

Program.me  UES  COURS.  —  Jeudi  30  juin  :  Généralités  sur 
le  traitement  des  tuberculoses  osseuse  et  articulaire  (M-  Ri¬ 
chard).  -  Vendredi  1“  juillet  :  Le  laboratoire  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  tuberculoses  cnirurgicales 
(M.  .Mozer).  —  Samedi  2  juillet  :  Le  mal  de  Pott  de  l’adulte 
(.M.  Delahaye).  -  Lundi  1  juillet  :  Classification  et  indications 
thérapeutiques  des  scolioses  (M.  Ombrédanne).  —  Mardi  5 


juillet  ;  Le  mal  de  Pott  de  l'enfant  (M.  Richard).-  Mercredi 
6  juillet  :  Sacrocoxalgie  ;  tuberculose  des  petits  os  de  la  main  et 
du  pied  (spina  ventosa)  (M.  Allard).  -  .Jeudi  7  juillet  ;  .Abcès 
froids  thoraciques  et  tuberculose  ganglionnaire  (M.  Richard). 
—  Vendredi  8  juillet  :  La  coxalgie  :  adulte  et  enfant  (M.  Ri¬ 
chard).  —  Samedi  9  juillet  :  Tuberculose  du  genou  :  adulte  et 
enfant  (M.  Sorrei.).  —  Lundi  11  juillet  :  Tuberculose  du  cou-de- 
pied  et  du  pied  (M.  Dei.aiiaye).  —  Mardi  12  juillet  :  Les  tuber¬ 
culoses  mixtes  (pulmonaires  et  chirurgicales)  au  point  de  vue 
social  et  théraiieutique  (M.  Richard).  —  Mercredi  13  juillet  ; 
Tuberculose  de  l’épaule,  de  la  clavicule  et  de  l’omoplate 
(M.  Allard).  —  Vendredi  15  juillet:  Les  malformations  luxantes 
de  la  hanche  (.M.  I^ance).  --  Samedi  16  juillet  ;  'fuberculose  du 
coude  et  du  poignet  (.M.  1  )i;lahaye). 

Les  cours  auront  lieu  chaque  jour  à  14  h.  36.  Les  matinées 
seront  consacrées  aux  opérations,  les  après-midi  de  15  h.  30  à 
17  heures,  à  la  confection  des  ajipareils  plâtrés,  aux  démons¬ 
trations  de  laboratoire,  de  gymnastique  et  de  mécanothérapie 
sous  la  direction  des  assistants  et  moniteurs. 

Im  première  réunion  aura  lieu  le  jeudi  30  juin  à  9  h.  15  et  sera 
suivie  d’une  visite  détaillée  des  diiférents  services  de  l’hôpital. 

Pour  l’inscription  et  tous  renseignements  s’adresser  au  Doc¬ 
teur  Delahaye,  hôpital  Maritime  de  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Institut  d'hygiène  et  d’épidémiologie.  —  Hygiène  urbaine 
et  protection  contre  les  gaz  de  combat.  —  Sous  la  direction  du 
Professeur  Tanon,  assisté  de  MM.  Marcel  Clerc  et  Ph.  Navarre, 
sera  donné  à  la  Faculté  de  médecine  du  15  au  30  juin  1938,  avec 
ta  collaboration  de  MM.  Perrier,  l’aitre,  Cot,  Moynier,  Sohicr, 
Geiiaud,  M.  Kohn-Abrest,  Bruère,  Peroiinet. 

Les  conférences,  démonstrations  pratiques  et  exercices  tacti¬ 
ques  auront  lieu  à  9  heures  du  soir,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  (entrée  12,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 

S’inscrire  ou  écrire  au  laboratoire  d’hygiène,  15,  ruedel’Ecole- 
de-Médecine,  Paris  (VF').  L’inscription  est  gratuite. 

Programme.  —  15  juin  :  Présidence  de  M.  le  médecin  général 
inspecteur  Sieur  ;  Allocution  du  Professeur  Tanon  ;  Allocution 
du  général  Kkller  ;  —  M.  Perrier  ;  Organisation  sanitaire. 
Réalisations  effectuées  dans  Paris  et  sa  banlieue.  —  16  juin, 
M.  Paître  ;  Le  blesse  gazé.  —  17  juin,  M.  Cot  ;  Protection  des 
enfants  en  bas-âge.  —  20  juin,  M.  Cor  ;  Le  niilieu  süpressé.  Sa 
réalisation  par  l’air  comiirimé.  —  21  juin,  M.  Moynier  :  La  self- 
défense  en  matière  d’agression  chimique.  -  22  juin,  M.  SohieR  : 
Les  vésicants.  Physiologie.  Pathologie  thérapeutique.  — 
23  juin,  M.  Génaud  :  Physiologie  du  masque.  Applications  pra¬ 
tiques  (contrôle  d’un  aiqiareil  de  iirolections).  -  24  juin,  M. 

Koiin-.Àbrest  :  I. 'oxyde  de  carbone  et  l’attaque  aérienne.  — 
27  juin,  yf.  Bruère  :  La  détection  chimique.  —  28  juin,  M.  Pé- 
RONET  :  La  détection  {ihysiologique.  — 29  juin:  Premier  exer¬ 
cice  tactique.  Organisation  sanitaire  d’un  secteur  urbain  : 
MM.  CoT,  yioYNiER,  Sohier,  Génaih),  l’ÉRONNET.  —  30  juiii  : 
Deuxième  exercice  tactique.  Fonctionnement  des  services  sani¬ 
taires  d’un  secteur  urbain  pendant  l’attaque  aérienne  ;  MM. 
Cot,  Moynier,  Sohier,  Génaud,  Péronnet. 

Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  —  Cours 
complémentaire  de  vacances  sur  les  dyspepsies  gastriques  secon¬ 
daires  sous  la  direction  du  Professeur  yiaurice  Loeper  et  du 
1  tocteur  André  Lemaire,  agrégé  avec  le  concours  de  MM.  Turpin, 
Marchai,  Soulié,  Ordioni,  Lalleiiianl.  Duchon,  Lesure,  Perrault, 
Gilbrin,  Brouet-Sainton,  Lesobre,  I.rewe-Lyon,  Netter,  Varay. 

Ce  cours  comiirendra  des  le^'ons  didactiques,  des  démonstra¬ 
tions  et  épreuves  pratiques  et  aura  lieu  du  lundi  27  juin  au 
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samedi  9  juillet,  le  matin  de  9  li.  30  à  11  heures  et  de  11  heures 
à  midi,  à  l’amphithéâlre  Hayem. 

Séances  de  travail  de  9  n.  30  a  11  heures.  —  Mardi  28 
juin  :  Les  tubages  (M.  Lesure).  —  Vendredi  1«  juillet  :  Les 
selles  (Docteur  Lesobre).  —  Samedi  2  juillet  :  Calciurie  et 
phosphaturie  (M.  Lesure).  —  Mardi  5  juillet  :  Le  sang  (Docteur 
Duchon).  —  Jeudi  7  juillet  :  Gastroscopie  (Docteur  Lalle- 
mant).  — ■  Samedi  9  juillet  :  Radiologie  (Docteur  Ordioni). 

I.EÇONS  de  11  HEURES  A  MIDI.  -  Liiiidi  27  jiHii  :  Généralités 
sur  les  états  dyspeptiques  (l’rofesseiir  Louper).  —  Mardi  28 
juin  :  L’estomac  des  infectés  (Docteur  Lœwe-Lyon).  —  Mer¬ 
credi  29  juin  :  La  dyspepsie  des  cardiaques  (Docteur  Soulié).  — 
Jeudi  30  juin  :  Pas  de  leçon  (réunion  des  médecins  de  Saint- 
Antoine).  —  Vendredi  1er  juillet  :  Les  réactions  gastriques  dans 
les  maladies  du  rein  (Docteur  Netter).  —  Samedi  2  juillet  : 
L’estomac  des  thyroïdiens  (Docteur  Brouet-Sainton).  — 
Lundi  4  juillet  :  L’anorexie  hypophysaire  (Docteur  Gilbrin).  — 
Mardi  5  juillet  :  Les  maladies  du  sang  et  l’estomac  (Docteur 
Marchal).  —  Mercredi  6  juillet  ;  J'roul)les  de  tonicité  et  para¬ 
thyroïdes  (Docteur  Turpin).  -  Jeudi  7  juillet  :  Les  réaction 
complexes  de  l’ovaire  (Docteur  Perrault).  —  Vendredi  8  juil¬ 
let  :  Les  crises  gastriques  des  diathèses  (Docteur  Varay).  -- 
Samedi  9  juillet  :  La  dyspepsie  surrénale  (l)octeur  Lemaire). 

Aucun  droit  d'inscription  n’est  exigé  pour  ce  cours.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  et  les  étudiants  en 
médecine,  cpii  sont  priés  de  s’inscrire  dès  maintenant  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  d'oto-rhino-laryngologie  des  Hôpitaux. 

Epreuve  écrite.  —  Anatomie  de  la  corde  du  tympan.  Cancer  de 
l’ethmoïde.  Signes,  diagnostic  et  indications  thérapeutiques. 

Concours  de  prosecteur  à  l’amphithéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux .  —  Jury  (après  tirage)  :  .MM.  les  Docteurs  Braine, 
Quénu,  Deniker,  Houdard,  Capette,  Hallé. 

Concours  de  nomination  de  médecin  des  hôpitaux. — 

Epreuve  de  consultation  écrite  :  Ont  obtenu  :  MM.  Albeaux- 
Fernet,  19,72  ;  Moussoir,  19,81  ;  Kaplan,  19,63  ;  Derot,  19,45. 

Epreuve  clinique  :  Ont  obtenu  :  MM.  .\lbeaux-Fernet,  19,18  ; 
Moussoir  :  19,90  ;  Kaplan,  19,27  ;  Derot  18,81. 

CAassemenl  :  MM.  Moussoir,  39,71  ;  Kaplan  et  Albeaux-Fernet, 
38,90  ;  M.  Derot,  38,28. 

Une.  épreuve  supplémentaire  aura  lieu  pour  départager  les 
candidats  ex  æquo  pour  la  deuxième  place. 

—  Epreuve  supplémentaire.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Kaplan, 
19,63  ;  Albeaux-Fernet,  19,27. 


M.M.  .Moussoir  et  Kaplan  sont  iiroposés  jiour  les  deux  places 
de  médecins  des  hôpitaux. 

Concours  de  médecin  de  l’Assistance  médicale.  — 

Epreuve  écrite.  —  Obstétrique  :  Conduite  à  tenir  en  présence 
d’un  nouveau-né  en  état  de  mort  apparente. 

Palholoige  médicale  ;  Diagnostic  des  ascites. 

MM.  I.aforge,  9  -H  10  =  19  :  Gachon,  9  -|-  10  =  19  ;  Mollard, 
10  -1  13  =  23  ;  Kreis,  13  -h  17  =  30  ;  Wavntal,  7  4-9=  16  ; 
Billard,  12  |  16  --  28  ;  .Mlles  Gautherau,  9  V  12  =  21  ;  Huguet, 
15  -1  16  =  31  ;  F’riedman,  10  -b  18  =  28  ;  Kipfer,  11  -b  17  = 
28  :  Sliosberg,  8  -r  11  =  19  ;  Fouquier,  9  +  11  =  20  ;  Catinot, 
13  -b  16  =  29  ;  Rambert.  11  -b  14  =  25  ;  Seta,  7  +  9  =  16. 

iWefx.  —  Les  Hospices  civils  de  Metz  demandent  un  médecin- 
oculiste  pour  entrer  en  fonctions  de  suite.  Le  traitement  annuel 
sera  de  5.000  francs.  Pour  toutes  autres  conditions  de  concours 
et  de  service,  s’adresser  à  l’.Administration  des  Ffospices  civils, 
2,  place  Saint-Nicolas,  à  .Metz,  jusqu’au  20  juin  1938. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Inauguration  du  Médaiilon  du  Professeur  Léon 
Bernard.  -Le  Comité  constitué  pour  commémorer  l’œuvre  du 
Professeur  I.éon  Bernard  communique  que  l’inauguration  du 
médaillon,  exécuté  par  Mme  Renée  Vautier,  aura  lieu  le  diman¬ 
che  12  juin,  à  11  heures,  au  dispensaire  Léon-Bourgeois  (hôpi¬ 
tal  Laennec),  65,  rue  Vaneau,  sous  la  présidence  de  M  André 
Honnorat,  sénateur,  ancien  minis' re. 


CORRESPONDANCE 


Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

l.a  paix  «  Jioileiise  «‘t  mal-assise  » 

Dans  son  très  intéressant  article  sur  les  «  Maladies  d’Ambroise 
Paré»,  pu,blié  dans  le  Progrès  Médical  du  14  mai  1938  (Supplé¬ 
ment  illustré),  le  Docteur  F.  Cathelin  revendique  pour  l’Hôtel 
du  Dauphin  cpi’ii  habite  à  Lonjumeau  d’avoir  vu  s’y  réunir  les 
plénipotentiaires  cpii  signèrent  le  23  mars  1568  la  paix  de  Long¬ 
jumeau.  (dite  encore  d’ailleurs  parfois  la  paix  de  Chartres),  et 
connue,  dit-il,  dans  l’histoire  sous  le  nom  de  «  paix  boiteuse  et 
mal-assise. 

Si  je  ne  conteste  pas  à  l’Hôtel  du  Dauphin  l’honneur  d’y  avoir 


BIEN-ETRE  STOMACAL 

Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHM IT  *.71 .  Rue  S'.' An  ne  PARI  S 


REMPLACE 

IODE  ET  lODURES 


SANS 
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VACCINS  CLIN 

I  ANTICOQUELUCHEUX 

ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  IL  POLYMIOROBIEN 

ANTI  STAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  ENTÉRO  -  VACCIN 

I  I.  BUCCAL  II.  INJECTABLE 

j  Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

i  de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

I  PNEUMO - BRONCHO - VACCIN 

I  ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  pai’faite  —  Conservation  illimitée 
I  Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 

I  Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POIVIMADE  AU  COLLOIDO-VACCi  N  CLIN 
ARGENTiQUE  ANTIPYOGÈNE 

l’our  ]?AN  -ElSd;  NT8  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G'%  20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques^  Paris 


3  C  O  E)  U  “T 
MALADIE  DE  BARLOW 
HÉMOR.R.AGIEy 
HÉMOCÉNIE  «PURPURAS 


C ON VA LE  S  C  E  NCES 
RÉGIMES  D'HIVE  R 

ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 


VOIE  INTRAVEINEUSE  Ampou&J<  de  oKi&dnm  à.  5 
cLcu^udjs  'lQcGt2cc  boues  DE  to  AMPOULES  A 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 
C  P»C/'I  A  MARQUES  POULENC  ERÈRES  ET  USINES  DU  RHONE 

jrLLIA  21  RUE  JEAN  GOUJON  «PARIS  6? 
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hébergé  les  plénipotentiaires  de  Catherine  de  Médicis,  d’une 
part,  de  Condé  et  de  Coligny,  d’autre  part,  je  conteste  formelle¬ 
ment,  par  contre  le  titre  de  «  paix  boiteuse  et  mal-assise  «donné  à 
ce  traité.  Il  y  a  là  une  confusion  avec  un  autre  traité,  de  deux 
ans  plus  récent,  celui-là,  la  paix  ou  Edit  de  Pacification  de  Saint- 
Germain-en-Laye.  Rétablissons  les  faits. 

En  1568,  Catherine  de  Médicis,  effrayée  de  la  tournure  que 
prennent  les  événements,  désire  la  paix  :  Condé  (il  s’agit  de 
Louis  de  Bourbon  I“,  premier  prince  de  Condé)  vient  d’investir 
Chartres,  l’un  des  greniers  et  des  boulevards  de  Paris.  De  son 
côté,  Condé  n’est  pas  tranquille  :  beaucoup  de  gentilshommes 
protestants,  las  de  la  guerre,  inquiets  sur  le  sort  de  leurs  fem¬ 
mes  et  de  leurs  enfants  demeurés  au  fond  de  leurs  provinces 
quittent  l’armée  ;  en  outre,  les  reîtres  allemands  lui  réclament 
énergiquement  la  solde  qui  ne  leur  est  pas  payée  et  menacent  de 
se  révolter  ;  enfin,  l’Angleterre  refuse  de  lui  avancer  l’argent 
nécessaire.  Lui  aussi  a  donc  besoin  (ie  la  paix.  Après  un  mois  de 
pourparlers,  les  plénipotentiaires  des  deux  partis,  sur  la  média¬ 
tion  de  l’Ambassadeur  d’Angleterre,  'l'homas  Saekville,  signent 
à  Longjumeau,  le  23  mars  1568,  un  Traité  que  le  Parlement 
enregistre  le  27.  Aux  termes  de  ce  traité,  l’Edit  d’Amboise  est 
remis  en  vigueur,  débarrassé  de  toutes  les  restrictions  qui  l’ont 
modifié  depuis  1563.  La  liberté  religieuse  est  garantie  aux 
tenants  de  la  «religion  prétendue  réformée  ».  Le  roi  soldera  les 
auxiliaires  allemands.  Toutes  ces  promesses  sont  fort  avanta¬ 
geuses  pour  les  protestants.  Mais  quand  ceux-ci  demandent  à 
être  mis  en  possession  de  gages  qui  garantiront  ces  promesses, 
les  négociateurs  crient  à  1  outrage  à  la  Majesté  Royale,  et  la  seule 
garantie  qu’ils  concèdent,  c’est....  la  parole  royale.  C’est  peu  de 
chose  ! 

La  paix  est  donc  bien  fragile.  Chacun  a  cru  «  eiigeigner  »  son 
adversaire  et  s’est,  comme  dit  Merlin  "  engeigné  soy-mesme  ». 
Comme  dans  le  «  coup  fourré  »  par  lequel  dans  un  duel  chaeun 
des  adversaires  est  blessé  au  môme  moment  cpi’il  blesse  l’autre, 
le  Traité  de  Longjumeau  a  reçu  dans  l’histoire  le  nom  de  «  paix 
fourrée  ». 

Les  hostilités  vont  rei)rendre  aussitôt.  Elles  vont  durer  deux 
ans  encore  avant  d’aboutir  à  l’Edit  de  Pacification  de  Saint - 
Germain-en-Laye  le  8  août  1570.  A  Saint-Germain,  les  stipula¬ 
tions  de  Longjumeau  sont  reprises,  avec  cette  différence  que 
cette  fois,  des  places  de  sûreté  sont  remises  aux  jirotestants 


comme  gage  de  la  parole  royale.  Cette  paix,  pourtant,  une  fois 
encore,  ne  satisfit  personne.  Deux  ans  plus  tard  exactement,  le 
24  août  1572,  dans  la  soirée  du  jour  où  s’inscrit  au  Martyro 
loge  Romain  la  fête  de  Saint-Barthélemy,  apôtre,  commençait 
le  massacre  qui  imprime  dans  l’histoire  une  tache  indélébile  sur 
les  noms  de  Charles  IX  et  de  Catherine  de  Médicis. 

Que  cette  paix  dût  n’apporter  que  des  résultats  illusoires, 
c’est  ce  qu’avaient  compris  d’emblée  les  contemporains.  Or, 
comme  les  plénipotentiaires  étaient,  du  côté  huguenot  le  pro¬ 
testant  Biron  qui  était  boiteux,  et  du  côté  catholique,  I-Ienri 
de  Mesme,  qui  était  Seigneur  de  Malassise,  Henry  de  Xavan  e 
en  en  prenant  connaissance  se  serait  écrié,  à  ce  que  nous  dit 
Brantôme  :  «  Que  voilà  donc  une  paix  boiteuse  et  mal-assise  ■. 
Cette  expression,  rapportée  à  la  paix  de  Saint-Germain  est  uiu- 
amusante  saillie  du  plus  spirituel  de  nos  rois.  Appliquée  à  la 
paix  de  Longjumeau,  elle  est  entièrement  dépourvue  de  sens. 

Toutefois  que  M.  le  Docteur  Cathelin  se  consile.  Il  n’est  inis 
pas  personnellement  responsable  de  la  confusion.  Dans  sou 
<1  Histoire  des  Princes  de  Condé  >',  (tome  I,  p.  334),  ie  duc  d’Au¬ 
male  écrit  à  propos  de  la  paix  de  Longjumeau  :  «  On  Ta  quelque¬ 
fois  appelée  boiteuse  et  mal-assise  ;  c’est  une  confusion  ;  celte 
dénomination  fut  donnée  à  la  paix  de  1570,  négociée  par  le  siic 
de  Malassisc  et  Biron  le  Boiteux  ». 

Si  j’ai  tenu  à  apporter  ici  cette  précision,  ce  n’est  pas  pour  le 
vain  plaisir  de  faire  étalage  d’une  érudition  déplacée.  Mais  c’est 
parce  que  le  Malassise  dont  Henri  de  Mesme  était  seigneur,  était, 
et  est  d’ailleurs  encore  un  hameau, faisant  partie  de  la  commune 
d’Apreinont  (Oise,  canton  de  Creil,  arrondissement  de  Sentis). 
Or,  si  la  maison  familiale  que  j’y  habite  ne  fut  construite  que 
un  demi-siècle  environ  après  les  faits  que  je  viens  de  rapporter, 
je  comptais,  par  contre,  dans  cette  paroisse  des  ancêtres  en 
ligne  directe  bien  avant  l’époque  où  le  Traité  de  Saint-Gerinuiu 
fut  signé. 

Ma  modeste  commune  se  trouve  donc,  par  le  biais  d’Henri 
de  Mesme,  seigneur  de  Malcssise  et  du  Traité  de  Saint-Germain, 
entrée  dans  l’histoire.  Un  de  ses  enfants  ne  pouvait  lui  laisser 
ravir  ce  titre  de  gloire. 

!)’■  René  Bknard, 

-Médecin  de  Thôpital  Laënnec. 

F^résident  de  la  Société  d’Histoirc 
et  d’Arebéologie  de  Senlis. 


lODO-HAGNESIU 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  1’ chimiquement  pm 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 


Destiné  à  remplacer 

tous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLAR' 

72,  Avenue  Klçber  —  PARIS- 16" 
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TOUT  CEREBRAL  t  ^  _ 
»  INTELLECTUEL  ^ 
TOUT  CONVALESCENT 
NEURASTHÉNIQUE 


Renfe 


intactes  les  Substat 


Pharmacie, 


PIÎIMUM  NON  NOCéRE 


EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


MROSTHFNINE  FREYSSINGE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE  ,  6,  RUE  ABEL 


PARIS 


Opothérapie 

Hématique  Toiau 


SIROP  de 

DESCHIENS 


MÉDICHTION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 
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FARINES  MALTEES  JAMAAl 


Etabüssements.  UAMME^T^  Rue  dé dJ^Pâris. 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  Æmentat/m 


très  légères  ^  Farines  légères  Farines  plus  siibstantielles 

ORGÉOSE  I  AVENOS^Ü  .cy 

Crème  d’orge  maltée  Farine  d’avoine  .naltée 

GRAMENOSE  CASTAISOSE 

iwoine,  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

BLÉOSE  TÆNTILOSE 

Blé  préparé  et  malté  "f  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS.  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


maltée 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SélecHon  des  donneurs 
en  vue  de  la  transfusion  du  sang 


Par  i\IM.  .ïi':.\XrN.KXEY  et  fîASTAXET 
(de  Bordeaux) 


Dans  un  service  de  transfusion,  parmi  les  donneurs  préalable¬ 
ment  sélectionnés,  il  y  a  de  bons  donneurs  et  de  très  bons  don¬ 
neurs.  Ces  derniers  seuls  devraient  être  utlisés. 

Notre  expérience  nous  a  prouvé  que  le  choix  d’un  donneur 
devrait  comporter  en  dehors  des  examens  cliniques  et  sérologi¬ 
ques  habituels  trois  étapes  : 

1)  Recnerche  de  la  compatibilité  sanguine. 

2)  Etude  du  sang  du  donneur  au  point  tle  vue  de  la  sédi- 
juentation  et  de  la  charge  électrique. 

3)  Etude  du  donneur  au  point  de  vue  de  sa  formule  hémo¬ 
leucocytaire. 

I.  —  Recherche  du  groupe  sanguin 

11  est  utile  de  grouper  les  donneurs  en  donneurs  du  groupe  IV, 
les  plus  nombreux,  toujours  prêts  à  être  utilisés  en  cas  d'ur¬ 
gence  et  d’avoir  une  réserve  de  donneurs  du  groupe  II  pour  des 
malades  du  groupe  II  et  de  donneurs  du  groupe  III  pour  des 
malades  du  groupe  Ili. 

Mais  il  faut,  avec  Tzanck,  s’entourer  de  plus  de  précaution 
encore. 

Dès  1926,  Le  Rasle  (1)  a  insisté  pour  que  l’épreuve  de  Reth- 
Vincent  soit  complétée  exlamporanément  par  l’épreuve  de 
Tzanck  c’est-à-dire  par  une  contre-épreuve  faite  à  l’aide  du 
sérum  d’un  donneur  universel  (groupe  IV).  En  effet,  les  sérums 
étalons  risquent,  s’ils  sont  trop  vieux,  d’avoir  perdu  leur  pou¬ 
voir  agglutinant,  et  s’ils  sont  trop  jeunes,  de  donner  des  ima¬ 
ges  de  fausses  agglutinations.  A  ce  sujet  Tzanck  recommande 
avec  raison,  le  contrôle  mutuel  des  laboratoires  chargés  de  la 
détermination  des  groupes  sanguins,  et  possédant  leurs  souches 
propres  de  sérums  étalons. 

C’est  ainsi  qu’à  Paris  trois  laboratoires  se  contrôlent  récipro¬ 
quement  : 

—  le  laboratoire  annexé  à  la  permanence  de  l’œuvre, 

—  le  laboratoire  de  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-.Vntoine, 

—  le  laboratoire  de  l’hôpital  Broca. 

Les  sérums  étalons  doivent,  posséder  des  qualités  essentielles  : 
spécificité,  activité  et  bonne  préparation  sur  lesquelles  Simonin  a 
insisté  (2).  Parmi  ces  qualités,  l’activité  peut-être  mesurée  numé¬ 
riquement.  Suivant  les  cas  le  taux  d’activité  d’un  sérum  est 
Compris  entre  1  et  1  dit.  Simonin  ne  conserve  comme  sérums- 
tests  que  ceux  dont  le  taux  d'activité  est  au  moins  égal  à  1  16. 

Les  sénuns-tests  frais  ne  sont  utilisés  qu’après  avoir  été 
inactivés  par  un  chauffage  à  56  degrés  pendant  dix  minutes, 
ceci  pour  éviter  le  risque  de  production  d’une  hémolyse  rapide 
faisant  passer  inaperçue  une  agglutination. 

Epreuve  directe  de  compatibilité  sanguine 
et  pseudo-agglutination 

D'autre  part,  l’épreuve  directe  de.  compatibilité  sangi  ine  réa¬ 
lisée  extemporanément  au  ht  du  malade  suivant  la  technique 
de  .leanbrau  (mélange  sur  une  lame  d’une  goutte  de  sthum  du 
malade  avec  une  goutte  de  sang  citraté  du  donneur  qui  est  une 
excellente  méthode  pratique  d’urgence  peut,  dans  quelques  cas 
laisser  des  doutes  :  ainsi  l’on  voit,  avec  des  sangs  compatibles 
survenir  un  précipité  plus  ou  moins  net  ;  ce  pliénoinene  étudié 


(B  Lk  Rasle.  --  Les  groupes  sanguins  et  leur  inipor 
transfusion  sanguine.  (Arnette,  Paris,  1926.) 

(2)  Si.Moxi.x.  -  Le  contrôle  hématologique  d’un  centi 
sanguine  d’urgence.  {Presse  yiédicale,  15  août  1936,  n" 


de  transfusion 


par  Simonin  est  la  pseudo-agglutination  des  hématies  des  don¬ 
neurs  universels.  Il  consiste  en  la  formation  de  petits  agglo¬ 
mérats  qui  font  penser  à  la  présence,  dans  le  sérum,  d’agglutini¬ 
nes  supplémentaires  et  peut-être  dangereuses.  .Mais  vraiment, 
remarque  Simonin  :  ^  il  est  paradoxal  que  les  hématies  d’un 
donneur  universel  puissent  s’agglutiner  puisque  l’absence  de 
propriétés  agglutinogênes  les  caractérise»  (1).  Il  ne  s’agit  donc 
pas  d’une  agglutiiiut ion  et  on  peut  en  faire  la  preuve  : 

Ain.si,  Simonin,  pour  dépister  cette  pseudo-agglutination  con¬ 
seille  l’épreuve  de  l'épuisement  répété  du  sérum  du  receveur  par  les 
globules  rouges  du  donneur.  Elle  est  basée  sur  le  phénomène 
suivant  :  les  agglutinines  vraies  (.V,  R.  C,  etc.)  sont  absorbables 
si  bien  que  si  Ton  niet  un  sérum  agglutinant  avec  des  hématies 
correspondantes,  l’agglutination  après  plusieurs  contacts  ne  se 
reproduira  plus,  ayant  absorbé  2  ;  B  ayant  absorbé  (3.  Par 
contre  la  pseudo-agglutination  se  manifestera  avec  la  même 
intensité  même  après  plusieurs  essais  ;  dans  ce  cas  le  donneur 
pourra  être  utilisé. 


Technique  de  l’épreuve  de  l’épuisement  répété 

A  0,5  c.  c.  de  sérum  pur  du  receveur  on  ajoute  une  goutte 
de  sang  diluée  au  ([uarl  du  donneur.  .Après  un  contact  d’un 
quart  d’heure,  on  centrifuge  légèremenl.  puis,  par  agitation,  on 
observe  de  fins  grumeaux  persistants.  On  centrifuge  à  nouveau 
très  fort  pour  recueillir  le  sérum  limpide  dans  lequel  on  fait 
tomber  une  seconde  goutte  du  donneur,  puis  on  recommence 
plusieurs  fois  le  cycle  des  opérations. 

1°  Si  après  deux  ou  trois  opérations,  les  grumeaux  deviennent 
de  plus  en  plus  petits  et  rares,  ou  même  ne  se  forment  plus,  il  y 
a  eu  épuisement  :  c’est  une  vraie  agglutination. 

2<>  S’ils  continuent  à  paraître,  cela  indique  ([ue  les  globules 
n’absorbent  rien,  aucune  soustraction  d’agglutinine  ne  se  pro¬ 
duit  ;  c’est  une  pseudo-agglutination  :  on  peut  transfuser. 

La  pseudo-agglutination  est-elle  une  contre-indication 
à  la  transfusion  ? 

Actuellement  la  pseudo-agglutination  est  considérée  comme 
un  phénomène  physico-chimique  variant  sous  l’influence  de 
phénomènes  tels  ([ue  :  la  viscosité  sanguine,  la  charge  électrique 
des  hématies  et  des  albumines  du  sang  ainsi  que  la  vitesse  de 
sédimentation  (c’est-à-dire  la  combinaison  à  l’état  pathologi¬ 
que  des  substances  antagonistes  électro-positives  et  électro- 
négatives  du  i)lasma  (jui  détermine  l’importance  du  phénomène 
(Simonin). 

La  pseudo-agglutination ,  jusqu’il  présent,  ne  semble  pas  devoir 
être  une  cause  d’incompatibilité  sanguine.  —  Elle  indique  cepen¬ 
dant  que  le  plasma  du  receveur  a  acfjuis  des  propriétés  particu¬ 
lières  tandis  que  l’état  des  hématies  du  donneur  est  inchangée. 
Elle  révèle,  en  somme  une  intolérance  plasmatique  et  à  ce  titre 
elle  peut  signaler  un  équilibre  physico-chimicfue  un  peu  instable 
du  plasma  du  donneur.  Par  conséquent,  un  donneur  dont  les 
hématies  présentent  le  phénomène  de  pseudo-agglutination 
devra  être  employé  avec  une  certaine  prudence  (2)  pour  toute 
transfusion  et  surtout  pour  les  immuno-transfusions. 


II.  -  Mesure  de  la  sédimendation  des  hématies 
chez  le  donneur  et  le  receveur 

Dans  ces  dernières  années  on  s’est  beaucoup  occupé  de  lâ 
question  de  la  sédimentation  du  sang.  Dubarry  a  réuni  dans  sa 
thèse  (1934)  les  principales  connaissances  acquises  sur  ce  point, 


(D  SiMo-xi-X.  —  Réactions  sanguines  paradoxales  observées  à  l’occa- 
ion  des  transfusions.  Soc.  méd.  du  Bas-Rhin,  12  janvier  1935,  n°  52-529. 

(2)  E.  CiiARBROL,  C.ACHix  et  F.  Sir.uiF.R.  —  La  transfusion  sanguine 
stü'lle  sans  danger  au  cours  des  splénomégalies  chroniques  ?  Bull,  et 
Mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  9  novembre  1934,  00  29  et  448. 

R  Benda. —  .4  propos  des  sujets  à  sang  instable.  Bull,  et  Mém.  Soc, 
méd'.  hôp.  Paris,  25  jaiiv.  1935.  n“  3,  148,  160. 

R  Bf.npa. —  Importance  de  la  recherche  directe  des  compatibilités 
sanguines  dans  les  t.-ansfusions.  Premier  Congrès  international  de  la 
transfusion  du  sang  (Rome  26-29  septembre  1935.  Presse  Médicale, 
lovembre  1935,  n»  91,  page  1777. 

AZüVATZ. —  -A  propos  du  choc  grave  après  les  transfusions  du  sang 
..„..r  infection  et  malaiiesdu  sang.  Congrès  international  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang  (Rome  26-29  septembre  1935.  Presse  Médicale,  13  novem¬ 
bre  1935, 11"  91,  page  1778. 
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Stillmunkès  (1)  au  Congrès  international  de  la  transfusion  du 
sang  a  attiré  l’attention  sur  cette  épreuve  dans  la  sélection  des 
donneurs  de  sang,  en  particulier  comme  signal  d’alarme  de  la 
nocivité  des  saignées  répétées  chez  le  donneur,  enfin  notre  élève 
Mlle  Itey  a  mis  au  point  de  sa  thèse  les  diverses  méthodes  de 
mesure  de  la  vitesse  de  sédimentation  (1937). 

On  sait  qu’on  appelle  sédimentation  la  propriété  générale 
qu’ont  les  liquides,  renfermant  en  solution  ou  en  suspension 
des  corpuscules  solides,  de  se  séparer  plus  ou  moins  rapidement 
en  deux  couches  superposées  : 

La  supérieure  renferme  l’élément  fluide. 

2°  L’inférieure  représente  les  matières  solides  (2). 

Pour  le  sang  l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation  doit  se 
poursuivre  dans  des  conditions  précises.  Diverses  méthodes 
sont  utilisées  :  celle  de  Westergreen,  Sabrazès,  de  Barbier  et 
Piquet  retiendront  plus  spécialement  notre  attention. 

Méthode  de  Westergreen.  —  C’est  une  des  macro-méthodes 
les  plus  employées. 

Matériel  (Maison  Gentile,  Paris)  : 

a)  Seringue  spéciale  de  2  c.  c.  pour  recueillir  le  sang. 

b)  'Tubes  à  essai  de  1  cm.  de  di  amètre  et  3  à  4  cm.  de  haut  des¬ 
tinés  à  recevoir  le  sang  citraté  de  la  seringue  avant  qu’il  ne  soit 
aspiré  dans  les  tubes  de  Westergreen. 

c)  Tubes  à  sédimentation  ouverts  à  leurs  deux  extrémités 
de  3  mm.  5  de  diamètre  et  300  mm.  de  haut  et  marqués  d’un 
trait  à  200  mm.  de  l’extrémité  inférieure. 

d)  Une  solution  de  citrate  trisodique  à  3,8  p.  100  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  stériliser,  conservée  dans  un  flacon  avec  bouchon  de  verre 
et  renouvelée  tous  les  huit  jours. 

e)  Un  statif  pour  maintenir  les  tubes  et  une  règle  graduée  en 
millimètres  pour  la  lecture. 


Fio.  1. —  Sédimentation  par  la  méthode  de  Westergreen. 
Seringue  à  prise  de  sang  pour  mélange  automatique  de  sang  et  de 

citrate  de  soude^dans  la  proportion  de  4  à  1.  (Voir  dans  le  texte  le 

mode  d’emploi.)  * 

La  seringue  contient  au  total  3  c.  c.  ;  mais  la  tige  du  piston 
présente  un  ergot  qui  peut,  dans  une  certaine  position  arrêter 
le  piston  lorsque  la  seringue  ne  contient  plus  que  4  10  de  centi¬ 
mètre  cube  de  sang,  et  tlans  une  autre  i)ermettre  l’expulsion  de 
tout  le  liquide  {jlg.  1). 

Le  statif  {fig.  2)  est  constitué  par  un  plaieau  en  bois  ou  en 
métal  percé  de.  trous  où  sont  encastrés  des  bouchons  en  caout¬ 
chouc  sur  lesquels  viendront  s’appliquer  et  s’obturer  les  extré¬ 
mités  inférieures  des  tubes.  La  partie  supérieure  de  ceux-ci  étant 
fixée  par  un  des  ressorts  plats  en  acier,  le  tout  maintenant  les 
tubes  en  position  verticale. 

Préparation  des  instruments.  Les  tubes  à  sédimentation 
doivent  être  secs  et  propres,  nettoyés  à  l'alcool  ;  la  seringue 
d’aspiration,  après  rinçage  à  Teau  et  au  citrate  sera  remplie  de 
citrate  jusqu’à  la  contenance  de  1 . 10  de  centimètre  cube. 

Ponction  veineuse.  —  On  utilisera  une  aiguille  à  ponction 
veineuse  ordinaire  de  6  à  8/10  de  inillimètre  de  calibre,  s’adaji- 
tant  bien  à  la  seringue.  La  ponction  est  faite  au  pli  du  coude 
en  appliquant  un  lien  ([ui  ne  devra  pas  rester  plus  d'une  minute 
(une  striction  du  bras  tro[)  prolongée  fausse  les  résultats).  Asjii- 
rer  le  sang  doucement  en  évitant  la  rentrée  de  bulles  d’air  jus¬ 
qu’à  remplissage  conqilet  à  2  c.  c.  On  a  un  mélange  sang-citraté 
dans  la  proportion  île  4  à  I . 

On  rejette  le  mélange  dans  nu  lubt  à  essai  ((ue  l'on  agite 
aussitôt  à  plusieurs  reprises  et  douceincnl.  l’uisle  mélange  sang- 
citrate  est  aspiré  dans  le  tube  de  Westergreen  jusqu'à  la  marque 
200  mm.  (une  erreur  de  près  de  1  mm.  est  sans  importance). 

On  place  alors  le  tube  sur  le  statif  el  ou  évite  tout  mouve¬ 
ment  pendant  la  durée  de  l'opération.  I.a  lecture  se  fera  en 
mesurant  avec  la  règle  graduée  en  millimètre  la  différence  ([ui 


(1)  SiTOLMUNKès.  -  La  sédimentation  globulaire  des  donneurs  de 
sang.  Congrès  international  de  la  transfusion  du  sang.  Home  2ti-2y  sen¬ 
te  uihre  1935. 

(2)  J.  Dub.ckhy.  -  islude  sur  la  réaction  de  sédimentation  des  hém.i- 
ties  en  clinique.  Thèse,  Hordeau.x  1934. 


sépare  la  ménisciue  du  liquide  transparent  surnageant  de  la 
limite  supérieure  de  la  râle  de  globules  rouges.  La  lecture  est 
faite  au  bout  de  :  une  heure,  deux  heures,  vingt-quatre  heures. 

Les  deux  premières  lectures  se  feront  à  une  minute  près  la 
troisième  à  une  heure  près. 

C’est  surtout  la.  première  lecture  qui  est  importante.  Les 
deux  autres  n’ajoutent  rien  de  plus  et  ont  même  été  abandonnées 
par  quelques  auteurs  (Houtier  et  Thiroloix). 


Fie.  2.  —  Tubes  Westergreen,  en  place  sur  leur  statif. 


Méthode  du  Professeur  Sabrazès.  -  Matériel  {fig.  3)  : 
l»  Un  tube  à  sédimentation  de  Sabrazès  (maison  Krauss  de 
Paris)  tube  de  verre  de  12  cm.  de  ùauteur,  de  2  mm.  5  de  dia¬ 
mètre  intérieur,  gradué  en  millimètres  sur  une  hauteur  de  10  cm. 
àpartir  du  fond.  L’extrémité  supérieure  est  renflée  en  entonnoir 


ce  ([ui  permet  de.  remplir  plus  facilement  te  tube  et  de  le  déposer 
sur  un  porte  tube  où  il  est  maintenu  en  position  sti-ictenient 
verticale. 

2"  L.'ne  solution  anticoagulante  de  cil  rate  de  soude  à  2,45  "b’ 
3"  Un  matériel  de  jirise  de  sang  :  seringue  de  Luer,  stérilisée, 
bien  calibrée  et  exactement  graduée  ;  aiguille  à  firise  de  sang 
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flne  ;  un  petit  tube  de,  verre,  type  tube  à  séro-diagnostic  ;  une 
pipette  Pasteur  assez  longue  ;  enfin  un  porte-tube. 

Technique  : 

1”  Aspirer  dans  la  seringue  2  10  de  c.  c.  de  la  solution  de 
citrate  de  soude  ;  puis, 

20  Prélever  par  ponction  veineuse,  au  pli  du  coude,  selon 
la  technique  habituelle  8  /lO  de  c.  c.  de  sang  ; 

3“  Agiter  légèrement  la  seringue  afin  d’assurer  un  contact 
intime  entre  le  sang  et  le  citrate  ; 

4°  Projeter  ce  mélange  dans  le  tube  à  séro-diagnostic,  ren¬ 
verser  doucement  deux  ou  troi  fois  sur  lui-même  le  tube  afin 
de  parfaire  le  mélange  sang-nitrate  ; 

ô‘  11  ne  reste  plus  qu’à  remplir  le  tube  à  sédimentation,  au 
moyen  d’une  pipette  Pasteur  dont  l’extrémité  effilée  a  été  bri¬ 
sée  jusqu’au  trait  supérieur  de  la  graduation.  On  note  le  mo¬ 
ment  exact  de  cette  dernière  opération  et  on  place  le  tube  à 
sédimentation  bien  verticalement  sur  un  porte-tube.  Au  bout 
de  la  première,  de  la  deuxième  et  de  la  vingt-quatrième  heure  on 
lit  la  hauteur  du  plasma  qui  surmonte  le  dépôt  globulaire.  La 
ligne  de  séparation  est  très  nette  et  par  conséquent  la  lecture 
est  facile. 

Pour  obtenir  des  résultats  rigoureusement  exacts,  il  faut 
faire  la  lecture  au  bout  de  la  première  heure,  puis  de  la  deuxième, 
heure  à  une  minute  près  ;  pour  cela  faire  sonner  un  réveil  par 
exemple,  A  la  vingt-quatrième  heure  il  n’est  pas  nécessaire  que 
la  lecture  soit  faite  avec  la  môme  rigueur. 

Chiffre  de  la  sédimentation  à  ta  première,  heure.  —  D’une 
façon^  arbitraire,  on  peut  considérer  qu’il  y  a  accélération  légère 
jusqu’à  30  pour  la  première  heure,  accélération  moqenne  de  30  à 
50  ;  accélération  considérable  au  dessus  de  50. 

Chiffre  de  la  sédimentation  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  — 
La  sédimentation  totale  observée  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
est  en  moyenne  entre  50  et  60.  C’est  le  chiffre  obtenu  à  la  fin 
de  la  première  heure,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  important. 


Microméthode 
tic  sédiinentatio 
de  Langer 
et  Schmidt. 


Méthode  de  sédi.mentation  gdobulaire 
DE  Barbier  et  Piquet.-  Barbier  et  Piquet  (1) 
ont  mis  au  point  une  méthode  de  sédimentation 
globulaire  accélérée  permettant  d’obtenir  rapi¬ 
dement  la  mesure  de  la  sédimentation  consi¬ 
dérée.  Ils  ont  fait  construire  une  pe+ite  centri¬ 
fugeuse  lente  ;  il  s’agit  d’un  simple  moteur  élec¬ 
trique  tournant  à  faible  allure,  muni  d’un 
rhéostat  permettant  d.e  régler  la  vitesse  de 
rotation  à  volonté,  entre  250  et  1 .000  tours  à 
la  minute.  Sur  l’axe  de  ce  moteur  est  montée 
une  tige  qui  porte  4  tubes  à  centrifuger,  peu 
lourds  et  pouvant  juste  contenir  un  tube  à 
hémolyse  courant.  Le  sang  est  prélevé  par 
ponction  veineuse,  mélangé  avec  la  solution 
de  citrate  de  soude  à  5  pour  cent.  Le  tube  est 
alors  chargé  sur  la  centrifugeuse  qui  est  mise 
en  mouvement.  A  la  suite  de  nombreuses  expé¬ 
riences  les  auteurs  sont  arrivés  à  établir,  par 
làtonnement,  qu’en  centrifugeant  à  une  vitesse 
de  500  tours  à  la  minute  on  obtient  en  dix 
minutes  le  même  résultat  qu’en  abandonnant 
le  sang  citraté  pendant  une  heure.  Les  résul¬ 
tats  comparés  à  la  méthode  classique  de  Sabra- 
zès,  Westergreen  sont  exacts  à  1 ,  2  ou  3  mm. 
près  au  plus.  Cette  approximation  est  prati¬ 
quement  suffisante. 

Les  mi'-ro-méthodes  en  particulier  celle  de 
Langer  et  Schmidt  sont  encore  plus  simples 
car  elles  ne  nécessitent  que  quelques  gouttes 
de  sang. 

Ou  utilise  une  micropipette  (/ig.  4)  de  2  mm. 
de  diamètre  intérieur  et  de  9  cm.  5  de  haut, 
liortant  de  haut  en  bas  trois  division  BOC  dis¬ 
posées  de  telle  sorte  que  : 

le  volume  BC  est  de  0.12  c.  c. 
le  voliinm  OC  est  de  0,09  c.  c. 
le  vclunie  AC  est  de  0,03  c.  c. 


De  plus  entre  C  et  O,  la  pipette 
en  25  parties  égales  correspondant 


ineire.  _ 

Celle  microjiiiiette  remplie  de  sang  ciirate,  est  placée  dans  un 
petit  tube  à  fond  rond  de  0.8  mm.  de  diamètre  et  de  /,.>  cm.  de 


(  1  )  .1.  It.euuiERot  G.  IUocht.--  La  recherche  de  la  vitesse  de  sédimen- 
taüoii  sanguine  eu  [iratique  médicale  courante.  Clinique  et  Laboratoire, 
2U  avrill931).  ii«  1.  page  S2. 


haut[dans  lequel  on  fait'couler  0,20  c.  c.  de  mereufe.  La  micro 
pipette  après  lavage  à  la^solution  citratéc  à  5  p.  100  est  remplie 
jusqu’en  C  de  citrate  de  soude.  On  picpie  profondément  la 
pulpe  du  doigt,  de  préférence  le  tpiatrième  (Achard,  deanne 
Lévy  et  Guthmann)  ou  le  lobule  de  l’oreille  du  malade,  préala¬ 
blement  nettoyé  à  l’alcool  puis  séché.  Dès  que  la,  goutte  apparaît, 
on  place  le  doigt  dans  une  position  inclinée  ;  la  pulpe  dirigée  vers, 
le  sol,  on  applique  la  microiiipette  à  la  surface  de  la  goutte  et  le 
sang  monte  dans  le  tube.  On  lui  impiime  alors  un  mouvement 
de  rotation,  de  façon  à  favoriser  le  contact  du  sang  et  du  citrate 
de  soude.  Il  faut  éviter  la  montée  de  bulles  d’air  c[ui  changeraient 
les  proportions  sang-citrate. 

l.orsque  la  colonne  sanguine  attein,,  la  graduation  B,  on  laisse 
couler  après  avoir  essuyé  l’extrémité  inférieure  de  la  micro¬ 
pipette  le  mélange  sang-citrate  sur  une  petite  plaque  de  celluloïd 
de  2,5  cm.  sur  2,5  cm.  essuyée  préalablement  avec  une  peau  de 
chamois  pour  éviter  la  présence  de  fibrilles  de  coton,  ou  de 
papier  favorisant  la  coagulation  du  sang. 

Lorsque  le  sang  citraté  a  coulé  sur  la  plaque  de  celluloïd,  on 
l’agite  à  l’aide  de  la  pointe  de  la  micropipette.  En  inclinant 
ensuite  la  plaque  de  celluloïd,  on  fait  arriver  le  sang  citraté 
près  d’un  de  ses  bords  sur  lequel  on  applique  l’extrémité  de  la 
micropipette.  I.e  sang  monte  alors  par  capillarité  jusqu’à  la  gra¬ 
duation  O.  Eviter  la  montée  de  bulles  d’air. 

On  obture  avec  la  pulpe  du  doigt  l’extrémité  de  la  micro- 
pipette.  On  essuie  avec  du  papier  filtre  sa  partie  inférieure  et  on 
la  Dlace  avec  précaution  dans  le  tube  vertical  contenant  Hg.  On 
note,  à  des  mements  déterminés,  la  division  qui  correspond  à  la 
surface  de  séparation  du  plasma  et  de  la  masse  globulaire, 

La  vitesse  de  sédimentation  moyenne  ; 


hi  égale  nombre  de  millimètres  après  30  minutes  ; 
h,  égale  nombre  de  millimètres  après  60  minutes. 


Indications  fournies  par  l.a  sédimentation  globulaire 

Toute  accélération  de  la  sédimentation  est  un  signe  fâcneux. 
Dubarry  a  déduit  de  ce  fait  les  applications  suivantes  : 

1°  Chez  Ir  d  uineur  (lï.  -  Tout  donneur  dont  la  sédimentation 
globulaire  est  accélérée  doit  être  mis  au  repos  d’urgence  et 
examiné  cliniquement.  Dans  le  cas  où  cet  examen  serait  néga¬ 
tif,  on  ne  pourra  reprendre  le  donneur  en  question  que  lorsque 
sa  vitess'î  de  sédimentation  sera  redevenue  normale. 

2”  Chez  l(  malade.  —  Tout  état  pathologique  paraît  modifier 
la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies  et  la  modifier  presque 
toujours  en  accélérant.  Cette  réaction  n’a  cependant  que  la 
valeur  d’une  indication  ;  indication  diagnostique  peu  impor¬ 
tante  ;  indication  pronostique  beaucoup  plus  certaine. 

Par  exemple,  l’établissement  des  courbes  de  sédimentation 
permet  de  suivre  l’évolution  d’une  septicémie  et  de  contrôler 
au  besoin  l’efficacité  de  la  transfusion  et  surtout  de  1  immuno¬ 
transfusion  en  pratiquant  systématiquement  cette  épreuve 
avant,  puis  après  chaip.ie  immuno-transfusion. 


Indication  théorique 


■ESSE  DE  SÉDIMENTATION 


Importance  des  facteurs  physico-chimiques  sur  les  variations 
de  la  V.  S.  —  Tente  une  série  de  facteurs  influencent  la  vitesse 
de  sédim.'iitation,  ce  sont  en  particulier  : 

_ la  teneur  du  sang  en  graisse  (d’où  la  nécessité  de  recueillir 

le  sang  à  jeun), 

-  la  diminution  de  chlorures  plasmatiques, 

—  l’état  du  plasma, 

sérine  ,  . 

gkfl*’  flbnnogene  ; 

_ -  la  grosseur  îles  liéniaties  ; 

-  la  teneur  des  hématies  en  hémoglobine  ; 

-  la  richess;'  globulaire  du  sang  ; 

-  le  poids  spécifique  du  sérum  • 
le  pH  du  sang: 

-  la  charge  électrique  des  hématies. 

Dans  ces  conditions,  on  aperçoit  déjà  tout  1  intérêt  cpm  com¬ 
porte  la  transfusion  d’un  sang  présentant  un  équilibré  physico- 


1)  Dubahry.  - 
ne  contrôle  (lu  d 
Z.  liebd.  (les  scienc 


lU'ur  parla  réaction  de  seUimciuaiion  oes  iienianes. 
médicales  de  Bordeaux,  n.u  24,  17  juin  1934,  page  372. 
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chimique  parfait  et  où  la  dispersivité  plasinatiquc  et  la  charge 
électrique  des  glol)ules  sont  nonnales  (Jeamieney  et  Wanger- 
mez).  D'autre  part,  on  voit  toute,  l’inportance  de  ces  examens, 
qui  permettent  de  contr')Jer  l'état  physico-chimique  du  sang 
du  donneur. 

Dès  à  présent  l’on  peut  dire  que  beaucoup  de  troubles  mor- 
.bides  chez  le  receveur  ont  des  chances  d'être  améliorés  par  l'ap¬ 
port  d’un  sang  en  état  |)hysico-chiinique  parfait.  C’est  dans  ce 
sens  que  nous  conseillons  l’étude  de  la  charge  électrique  des 
sangs  qui  doivent  être  mis  en  i)résence. 


Étude  de  la  charge  électrique  des  sangs 

On  sait  que  les  Hématies  sont  ciiargées  d’électricité.  Cette 
charge  électrique  peut  être  due  soit  à  la  répartition  d’ions  (une 
concentration  différente  des  ions  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  de 
l’hématie  donnant  naissance  à  une  différence  de  niveau  poten¬ 
tiel,  suivant  la  théorie  de  Xernst),  soit  à  des  charges  de  valence, 
par  dissociation  de  cello’fdes  électrolytiques  au  niveau  de  la 
membrane  physico-cnimique  de  l'hématie. 

Les  globules’ blancs  sont  aussi  porteurs  de  charges  électriques, 
et  enfin  le  plasma  lui-même,  constitué  d’éléments  dissociés  sui¬ 
vant  les  lois  de  la  physico-chimie,  contient  des  particules  (ions, 
molécules  et  micelles  collo’idales),  chargées  d'électricité. 

L’étude  du  comportemeni  du  sang  dans  iin  champ  électiicpie 
va  donc  donner  des  résultats  (pii  traduiront  l'état  de  ce  système 
complexe. 

Ainsi,  pour  des  sujets  ayant  des  sangs  en  apparence  compati- 
nles  (groupes .sanguins  compatibles)  .Jeamieney  et  Wangermez 
ont  signalé  que  la  charge  électrique  peut  être  différente  :  ce  fait 
explique  certains  chocs  transfusionnels  jusque-là  imprévisibles. 

X'ous  pensons  donc  que  1  étude  de  la  charge  électrique  du  sang 
doit  être  faite  au  moment  de  la  sélection  des  donneurs  et  celle 
du  receveur  au  moment  de  la  transfusion,  de  façon  à  pouvoir 
soit  éviter  ces  chocs  transfusionnels  en  transfusant  des  sangs 
de  même  charge  électrique,  soit  au  contraire  chercher  à  provo¬ 
quer  ces  chocs  eu  transfusant  des  sangs  de  charge  électricpie 
différente. 

La  charge  électrique  peut  être  étudiée  (.leaniieney  et  Wan¬ 
germez)  soit  en  déposant  une  goutte  de  sang  citraté  sur  une 
lame  partiellement  argentée  et  reliée  à  des  pelés  et  —  d’un 
faible  courant.  Lorscpic  celui-ci  passe,  les  globules  se  portent 
vers  le  pôle  de  signe  contraire  à  leur  charge.  Mais  il  intervient 
dans  cette  expérience  des  phénomènes  d’éle’ctrolyse  qui  peuvent 
troubler  le  déplacement  des  corpuscules,  si  bien  que  nous 
croy  ons  préférable  d'utiliser  la  méthode  el’électrophorèse,  modi¬ 
fiée  obligatoirement  par  le  fait  que  les  hématies  ont  une  vitesse 
de  sédimentation  spontanée,  ce  qui  pourrait  gêner  dans  l’aj)- 
préciation  d’un  déi)]acement  transversal. 

Le  sang  contenu  dans  un  tidjc  de  sédimentation  de  Wester- 
green  est  placé  dans  un  champ  électrique  dirigé  de  bas  en  haut. 
Champ  qui  doit  accélérer  la  vitesse  normale'de  sédimentation 
dans  le  cas  d’hématies  négatives,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  général. 

On  calculera  par  comparaison  avec  un  tube  témoin,  l’espace 
parcouru  d’heure  en  heure,  pendant  h  ou  6  heures  (Jeamieney  et 
Wangermez). 

Grâce  à  cette  méthode,  on  n’utilisera  autant  (pie  possible  pour 
la  transfusion  ((iie  les  donneurs  ayant  même  charge  électrique 
que  le  receveur,  si  on  veut  éviter  une  cause  d'“  choc  transfusion¬ 
nel.  Dans  certains  cas.  où  un  choc  transfusionnel  iiaraît  souhai¬ 
table  (infections,  sensibilisation)  on  utilisera  au  contraire  du 
sang  de  donneurs  de  charge  électricpie  différente  de  celle  du  rece¬ 
veur. 

Notons,  pour  terminer  cpie,  s’il  y  a  intérêt  à  chercher  la 
charge  électrique  d'un  donneur  au  nioment  de  la  transfusion, 
cette  recherche  a  moins  d'intérêt  lors(pie  h>  sang  doit  être  mis 
en  réserve,  à  la  glacière,  pour  être  conservé  et  utilisé  (piehpies 
jours  ])lus  tard.  Kn  elïet  .leanneney  et  Wangermez  ont  montré 
(pi’au  bout  de  quelques  jours  la  charge  électricpie  du  sami  con¬ 
servé  peut  changer  (de  négative  devenir  positive)  et  même  deve¬ 
nir  nulle  vers  le  cpiinzième  jour. 

Néanmoins  il  sera  toujours  bon  de  connaître  la  ciiarge  élcc- 


(1)  Je.cn’neney,  W.VNCiERMEZ  en  Dei.os.  -  .Xctidiis  comparatives  <t’iio 
champ  électrique  sur  les  hématies  du  saua  citraté  frais  et  con.servé  à  la 
lumière.  Comm.  II<'  (:oiif>rè.s  iiitern.  de  la  transfusion  sanquiiie,  scqit.  1037. 
Lxtrait  de  la  Gta.  hebd.  des  sciences  ined.  de  llordemix,  ne  12.  17  octobre 
P):i7. 

Jeannkney  et  W.mcEiiMi;/.  -  Héftexions  sur  ies  charges  électriques 
des  éléments  du  sang.  Hypothèse  et  plan  de  travail.  Ip  ('.ongr.  iiit,  de  la 
transi.,  octobre  li):i7.  Guz.  hebd.  sciences  méd.  de  Hurdeaiix,  20  mars  1938. 


Irique  du  sang  du  receveur  et  du  donneur  pour  éviter  dans  cer 
tains  cas  graves  tout  risejue  de.  choc. 


III.  —  Examen  de  la  formule  hémo-leucocytaire 
des  donneurs 

L’examen  de,  cette  formule  permet  tout  d’abord  d’éliminer 
tous  les  donneurs  présentant  une  anomalie  de  la  formule  san¬ 
guine  ou  une  formule  pathologique  (leucémie).  Bien  entendu  il 
sera  procédé  en  même  temps  à  un  dosage  de  l’hémoglobine  de 
façon  à  rejeter  les  donneurs  éventuels  dont  le  sang  serait  pauvre 
en  hémoglobine. 

Merklen,  Israël  et  Apffel  (1)  ont  examiné  systématiquement 
les  donneurs  du  Centre  de  transfusion  du  Professeur  Canuyt  de 
Strasbourg  ayant  fourni  plus  de  deux  litres  de  sang.  Ils  ont  pu 
constater  cpiè  l.^s  saignées  répétées  n’altéraient  en  rien  la  formule 
sanguine.  Les  globules  rouges  subissent  peu  de  modification  et 
peut-être  les  réserves  en  hématies  de  la  rate  interviennent-elles 
alors,  comme  le  croit  Barcroft  (2). 

Cependant,  si  à  la  suite  d’une  série  de  saignées  l’effort  de 
compensation  médullaire  obvie  au  déficit  des  globules  rouges, 
il  est.  par  contre,  souvent  insuffisant  vis-à-vis  des  granulocytes. 

Aussi  Merklen,  Israël  et  Aplfel  estiment-ils  prudent,  chaque 
fois  que  le  donneur  présente  de  la  neutropénie,  de  l’inciter  à 
renoncer  pour  un  certain  temps  aux  saignées. 

l,a  régénération  de  l'hémoglobine  après  des  saignées  répétées 
est  })tus  lente  ciue  celle  des  globules.  Ici  encore  il  y  aura  intc'-rêt 
à  laisser  se.  reposer  pour  un  temps  les  donneurs  dont  le  taux  de 
l’hémoglobine  sera  tombé  au-dessous  de  80 


Il  est  intéressant  de  noter  ici  les  constatations  cliniques  faites 
chez  les  donneurs  professionnels.  Tous  rapportent  qu’à  la  sous¬ 
traction  sanguine  succède  un  état  eupnorique.  L’augmentation 
d<‘  poids  est  aussi  enregistrée  chez  plusieurs  donneurs. 

Pour  Merklen,  Israël  et  Apffel,  une  saignée  mensuelle  d’envi¬ 
ron  100  c.  c.  est  bien  supportée  par  le  donneur  en  santé  régu¬ 
lière,  ce  cpii  porte  son  pouvoir  de  donneur  à  1.200  c.  c.  par  an. 

Plusieurs  de  nos  donneurs  ont  pu  largement  dépasser  ce 
chiffre  (JOO  c.  c.  par  mois  en  i)lusieurs  prises)  tout  en  ressentant 
un  état  euphori([ue,  une  augmentation  de  leur  capacité  de 
travail  physique,  une  augmentation  de  poids  et  une  formule 
sanguine  normale,  aussi  bien  pour  les  éléments  de  la  série  rouge 
que  pour  ceux  de  la  série  blanche  et  pour  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine. 


Telles  sont  les  recherches  cpf’il  nous  paraît  utile  de  faire  si  l’on 
veut  sélectionner  les  meilleurs  donneurs  et  obtenir  de  la  trans¬ 
fusion  des  ré.sultats  intéressants. 


(1)  .Merki.ex,  Israël,  Apffel.  —  Effet  des  saignées  sur  le  sang  des 
donneurs  universels.  Presse  Médicale,  n<>  96,  28  novembre  1936. 

(2)  Barcroft. —  Journées  médicales  belges,  1937. 


•I  Si  coin])rétiensibles  cpie  soieiu,  à  première  vue  pour  le  mé¬ 
decin,  du  moins,  les  différences  qui  existent  entre  la  notion  ma¬ 
ladie  jjrofessionnelle  >•  et  la  notion  <  accident  de  travail  ",  il  n  en 
est  pas  moins  vrai  (pi'il  est  parfois  bien  difficile  de  faire  compren¬ 
dre  à  un  «  ayant  droit  <>  c[ue  certaines  maladies  du  travail,  surtout 
lorsciu’elles  prennent  un  caractère  violent,  aigu  et  rapide,  ne 
constituent  pas  des  accidents.  Que  de  fois  ne  nous  est-il  pas 
arrivé  ([u'im  ouvrier  proteste  de  la  meilleure  foi  du  monde,  lors¬ 
que  nous  lui  disons  cpie  sa  dermite  aiguë  du  mazout,  par  exem¬ 
ple,  est  une  maladie  et  non  un  accident  et  que  jusqu'à  présent 
elle  ne  donne  pas  lieu  à  réparation.  ' 

(Docteur  Haoul  Bf.knaiîi)  Bruxelles.  -  Accident  du  tra¬ 
vail,  maladie  professionnelle,  maladie  du  travail.  Le  Médecin 
d'usine,  mai  1938.) 


«  G’est  un  honneur  pour  nous  d'être  appelés  «  patrons  par 
nos  élèves  ;  ce  titre  nous  confère  le  devoir  de  ne  pas  être  sculeuiem 
des  maîtres  mais  des  iières,  et  c’est  un  mot  bien  français  lue 
celi.i  de  patron  ;  de  famille  médicale  aussi.  » 

(I.ouis  S.M  vf:.  L"  Docteur  Hécamier,  1  vol.  1938.  Euitions 
Spes.) 
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Effet  synergique  par 


deux  composants 


.  PERPARINE  sur  le  sympathique 
•  NOVATROPINE  sur  le  vague 
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Quelques  considérations 

sur  la  chimiothérapie 

de  la  blennorragie 

Par  K.-L.  GATJTIKn 


Depuis  (luelques  années,  mais  principalement  depuis  quel¬ 
ques  mois,  nous  assistons  à  une  évolution  importante,  véritable 
révolution  pourrait-on  dire,  de  la  chimiothérapie  antibacté¬ 
rienne. 

La  thérapeutique  s’est  enrichie  de  nombreux  produits  déri¬ 
vés  organiques  du  soufre  avant  une  action  manifeste  et  sou¬ 
vent  remarquable  contre  les  cocci  en  général  (parfois  contre 
les  colibacilles). 

Mais,  comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  des  produits 
nouveaux  ont  été  lancés  sur  le  marché  sans  avoir  fait  l’obiet 
d’une  étude  suffisante  quant  <à  leur  action  et  à  leur  toxicité. 
D’où  hésitation  bien  compréhensible  au  sujet  des  doses  à 
employer  et  l’anparition  d’incidents,  et  quelquefois  d’accidents 
assez  sérieux,  chez  les  malades  traités. 

Il  se  passe,  en  quelque  sorte,  des  phénomènes  analogues  h 
ceux  qui  accompagnèrent  la  naissance  du  606  et  du  914.  iNfais,  de 
même  que  la  mise  au  point  de  ces  médicaments  en  permit  une 
utilisation  rationnelle  et  avec  un  minimum  d’inconvénients,  de 
même  nous  devons  envisager  avec  confiance  l’avenir  de  la  chi¬ 
miothérapie  antibactérienne.  D’ores  et  déjà,  des  progrès  incon¬ 
testables  ont  été  réalisés. 

Nous  nous  proposons  de  faire  une  étude  rapide  des  dérivés 
sulfo-conjugués  les  plus  connus,  nous  basant  sur  notre  expé¬ 
rience  personnelle  et  sur  celle  des  nombreux  auteurs  qui  se  sont 
intéressés  à  cette  question.  Nous  nous  occuperons  tout  spécia¬ 
lement  de  la  chimiothérapie  antigonococcique. 

La  thérapeutique  chimique  de  la  blennorragie  a  commencé 
bien  avant  l’ajiparition  des  sulfamides.  I.es  traitements  par  les 
balsamiques  (cubêlH',  copahu,  santal)  constituaient  déjà  une 
rliimiothérapie  de  la  blennorragie  bien  avant  l’apparition  des 
Produits  de  synlhèse.  If  emploi  de  ees  derniers  commença  avec 
les  essais  de  traitement  de  Duhot  (1912),  Janet,  I.evy-Bing  au 
moyen  du  914,  l’emploi  du  mercurochrome  et  surtout  là  méthode 
de  Jausion  par  les  dérivés  de  l’acridine  (gonacrine).  Si  cette 
dernière  ne  donne  que  des  résultats  inconstants  contre  le  gono¬ 
coque.  nous  avons  signalé  son  efficacité  certaine  et  extrême¬ 
ment  rapide  contre  les  staphvlococcies  urinaires. 

La  naissance  des  sulfamidés  découle  de  la  création,  en  19.S2, 
par  Klarer  et  Nietsch,  du  chlorhydrate  de  sulfamidochrysoïdine 
ou  protonsil. 

Domagh,  en  193.9,  révèle  l’action  favorable  de  ce  produit 
dans  les  streptococcies  expérimentales,  et  le  protonsil,  puis  son 
dérivé,  le  rubiazol,  sont  alors  employés  avec  succès  dans  l’érysi¬ 
pèle  et  les  infections  puerpérales. 

Quelques  mois  plus  tard,  M.  et  Mme  J.  Trefouël,  Nitti  et 
D.  Bovet  démontrent  que  l’activité  anti-streptococciquc  de 
ces  médicaments  est  due  à  la  présence  dans  leur  formule  du 
noxau  de  para-amino-phénvl-sulfamide,  ou  1162-F. 

Les  expériences  sur  le  1162-F  se  multiplient  a.lors  en  Alle¬ 
magne,  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  France  et  l’action 
favorable  de  ce  produit  est  signalée,  non  seulemejit  conlre  le 
streptocoque,  mais  encore  contre  le  ])neumocoque,  le  méningo¬ 
coque,  le  gonococpie  et  le  colibacille. 

Différents  auteurs,  R.-L.  Maver,  Fourneau,  Buttle.  I.eva- 
diti,  etc.,  montrent  ensuite  que  la  fonction  sulfamide  n’est  pas 
la  seule  à  présenter  des  propriétés  antibactériennes  ;  d’où  la 
naissance  de  nouveaux  dérivés  soufrés  :  nitrés,  sulfonés,  sul¬ 
furés,  sulfoxydes. 

Notre  expérimentation  a  porté  sur  différents  sulfamides 
(1162-F)  (2). 

Sur  un  sulfone,  le  1399-F  «  p.  acétyl-amino-phényl  »,  étudié 
et  mis  au  point  par  ATM.  Fourneau,  Trefouël,  Nitti  et  Bovet  (SL 
Indirectement,  sur  un  sulfoxyde  :  nitro-amino-diphényl- 
sulfoxyde  (corps  62)  signalé  par  I.evaditi  et  Vaismann. 

Tous  ces  produits  sont  présentés  au  public  sous  forme  de 


TB  Travail  du  .service  de  chirurpie  urinaire  de  l’hôpital  Cochin. 

TSt  Septoplix,  Néo-Coccvl  et  principalement  sur  la  Lysococcine  et  le 
Sulfagone. 

(3)  Rodilone. 


comprimés  dosant  0  gr.  50.  0  gr.  30  et  0  gr.  25  de  substance 
active  ;  seul,  l’un  de  ceux-ci  (4  arnino-phényl-l  .sulfamide)  (1) 
a  une  formide  différente  :  0  gr.  25  de  substance  active,  0  gr.  05 
de  carbonate  neutre  de  sodium  par  dragée. 

Afin  d’avoir  une  valeur  réelle  de  comparaison  entre  les  diffé¬ 
rents  produits  essayés,  nous  avons  systématiquement  éliminé 
tout  traitement  adjuvant,  lavages  ou  injections.  Il  est  impossi¬ 
ble,  en  effet,  avec  une  thérapeutique  complexe  de  j)réciser,  de 
façon  absolue,  la  part  revenant,  dans  l’amélioration  obtenue, 
à  chaque  mode  de  traitement  employé. 

Très  raiiidement,  nous  avons  abandonné  parmi  les  sulfami¬ 
dés  ceux  qui  sont  dosés  à  0  gr.  50.  En  effet,  probablement  à  cause 
de  l’impossibilité  de  fractionner  suffisamment  la  dose  journa¬ 
lière  à  ingérer,  peut-être  fiour  d’autres  raisons,  nous  avons  pu 
constater  chez  les  malades  traités  un  assez  grand  nombre  de 
phénomènes  d’intolérance,  en  regard  d’un  pourcentage  peu 
élevé  de  guérisons. 

En  employant  des  comprimés  dosés  à  0  gr.  30  ou  0  gr.  25  de 
sulfamide,  nous  avons  pu  donner,  par  doses  réfractées,  toutes 
les  deux  heures  et  même  toutes  les  heures,  jusqu’à  4  gr.  80  par 
jour  du  médicament. 

Les  résultats  ont  été  très  encourageants  puisque  nous  avons 
obtenu  ainsi  50,5  %  de  guérisons  par  les  sulfamidés  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  médication,  pour  une  durée  moyenne  de 
traitement  de  huit  jours. 

En  même  temps,  nous  expérimentions  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  le  1399-F.  Toutefois,  à  cause  d’une  toxicité  plus  mar¬ 
quée,  nous  n’avons  jamais  dépassé  la  dose  journalière  de  3  gram¬ 
mes  répartis  de  préférence  en  prises  séparées  de  0  gr.  50. 

Les  résultats  ont  été  moins  brillants  :  38,5  %  de  guérisons 
avec  une  durée  moyenne  de  traitement  de  dix  jours. 

Un  troisième  groupe  comprend  quelques  .sujets  traités  par 
le  corps  62  et  qui,  renvoyés  à  notre  con.sultation  ])arç.e  que 
non  améliorés,  ont  été  mis  systématiquement  en  traitement 
par  les  sulfamidés.  Nous  en  avons  ainsi  guéri  très  rapidement 
50  %. 

De  ces  chiffres,  une  première  conclusion  se  dégage  ;  c’est 
celle  de  la  su])ériorité  manifeste  des  corps  sulfamidés  sur  les 
sulfones  et  les  sulfoxvdes. 

D’autre  part,  (fuelques  particularités  sont  à  considérer  au 
cours  de  ce  mode  de  traitement. 

En  premier  lieu,  la  rapidité  de  l’amélioration.  Lorsque  la 
guérison  doit  survenir,  les  urines  s’éclaircissent  très  vite,  en 
vingt-cruatre  ou  quarante-huit  heures.  L’écoulement,  très  dimi¬ 
nué,  réduit  parfois  à  une  goutte  minuscule,  contient  encore 
cependant  des  gonocoques.  Lertains  malades  ont  noté  cette 
transformation  heureuse  dès  l’absorption  des  premiers  com¬ 
primés. 

Mais  si  l’on  arrête  trop  tôt  le  traitement,  ou  meme  si,  sim¬ 
plement,  on  diminue  trop  rapidement  la  dose  journalière  ingé¬ 
rée,  une  recrudescence  des  symptômes  apparaît  aussitôt.  Une 
récidive  peut  se  produire  également  vers  le  neuvième  ou  le 
dixième  jour.  ,  v  *•  i  i 

D’autre  part,  certains  gonocoques  résistent  a  1  action  üe  la 
chimiothérapie  et  cela  quel  que  soit  le  produit  employé,  la 
substitution  de  l’un  à  l’autre,  en  cours  du  traitement,  ne  change 
rien  à  la  chose.  De  plus,  ces  microbes  résistant  à  la  chimiothé¬ 
rapie  se  sont  montrés  aussi  par  la  suite  permanganato-résis- 

Enfîn,  d'accord  en  cela  avec  tous  les  auteurs  qui  ont  expé¬ 
rimenté  les  dérivés  sulfo-conjugués  (Durel,  Gouverneur.  Jau- 
bert,  Motz,  Ileitz-Bover,  Palazolli,  Bovet,  Lavenant,  Janet, 
Barbcilloii.  etc.),  nous  avons  constaté  que  le  traitement  com¬ 
biné  par  les  lavages  et  les  dérivés  organiques  du  soufre  permet, 
d’une  part,  de  réduire  les  doses  de  ceux-ci  et,  d  autre,  part, 
diminue  la  durée  de  traitement  de  la  blennorragie  par  la  mé¬ 
thode  de  Janet. 

Ouel  est  le  mode  d’action  des  dérivés  sulfo-conjugués  ? 
agit-il  d’une  action  purement  microbicide  ou,  suivant  Auguste 
imière.  d’une  modification  du  terrain  ?... 

En  faveur  de  la  première  liypothèse,  signalons  le  passage 
pide  du  médicament  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cepnalo- 
chidien,  son  élimination  massive  par  1  urine  (environ  80  /o)  , 
utes  conditions  permettant  d’atteindre  les  microbes  là  ou  ils 

Sffinalons  également  l’aggravation  possible  des  symptômes 
irèt  diminution  de  la  dose  prescrite  journellement  et  ^  nou¬ 
ille  amélioration  survenant  si  1  on  reprend  la  dose  forte  im- 
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terrain,  il  faut  tenir  compte,  d’une  action  curative  avec  des 
doses  infimes,  l’amélioration  survenant  parfois  après  absorption 
d’un  ou  de  deux  comprimés  :  tandis  que  l’action  microbicide 
in  vitro  du  médicament  iiaraît  beaucoup  moins  élevée.  C’est 
le  cas  de  la  sulfamino-clirysoïdine  qui  est  sans  eiïel  notable 
sur  les  streptocoques  et  qui  guérit  les  streptococcies.  Cette 
substance  rend  le  milieu  interne  des  animaux  et  de  l’homme, 
auxquels  on  l’administre,  impropre  au  développement  du 
germe  même  quand  elle  n’imprègne  l’individu  qu’à  très  faillie 
dose,  alors  qu’à  des  concentrations  considérablement  plus 
élevées,  elle  est  incapable  d’empêcher  le  développement  des 
cultures  in  vitro.  Il  s’agit  donc  encore  d’une  modifleation  du 
terrain  »  (Lumière). 

Pour  Levaditi  et  Vaisman,  étudiant  le  mode  d’action  de  la 
chrysoïdinc  sulfamidée,  ce  dérivé  est  curatif  «  jiour  la  raison 
qu’intervenant  dans  le  conflit  qui  s’engage  entre  le  germe  et 
les  moyens  défensifs  dont  l’organisme  dispose  pour  se  défendre, 
il  agit  sur  le  ])remier  de  ces  facteurs  (le.  microbe)  plus  que  sur 
les  seconds  (moyens  défensifs)  ». 

Pour  ces  auteurs,  le  produit,  après  s’être  transformé,  s’oppose 
à  la  capsulation  du  streptocoque,  le  rendant  ainsi  plus  aisé¬ 
ment  attaquable  par  les  phagocytes. 

Dans  les  essais  de  laboratoire  que  nous  poursuivons  avec  le 
Docteur  Canoz,  chef  de  Laboratoire  à  Cochin,  nous  avons 
trouvé  une  souche  de  gonocoques  ayant  nécessité  pour  être 
arrêtée  dans  son  développement  une  dose  de  1162-F  de  0  gr.  80 
pour  1.000  c.  c.,  ce  qui  correspondrait  à  une  dose  de  56  gram¬ 
mes  (!)  pour  un  homme,  de  70  kilos.  II  faut  dire  que,  ce  gonoco¬ 
que  s’était  montré  sulfamido-résistant  chez  l'homme  qui  en 
était  porteur. 

Par  contre,  une  autre  souche  s’est  montrée  beaucoup  moins 
résistante,  à  l’action  du  même  sulfamide,  une  dose  de  0.08  pour 
1.000  soit  5  gr.  60  pour  un  homme  de  70  kilos,  ayant  suffi  pour 
entraver  complètement  le  développement  de  la  culture. 

Ces  résultats  sont  différents  de  ceux  de  Felke  cpii  arrive 
à  tuer  le  gonocoque  in  vitro  avec  une  solution  de  sulfamide 
au  1  /40.000. 

Enfin,  un  dernier  argument  possible  en  faveur  de  la  dernière 
hypothèse  est  le  manqpie,  d!action  des  solutions,  même  fortes, 
de  sulfamides  employées  en  lavages  urétfaux. 

La  question  du  mode  d’action  des  dérivés  du  soufre  n’est 
donc  pas  encore  tranchée  et  est  d’ailleurs  toujours  à  l’étude. 

Si.  comme  nous  l’avons  signalé,  des  doses  infimes  de  ces  pro¬ 
duits  sont  parfois  susceptibles  de  guérir  par  un  mécanisme  que 
nous  ignorons  des  gonococcies  aiguës,  dans  la  majorité  des  cas, 
il  faut  des  doses  très  fortes  pour  obtenir  une  amélioration  et 
cette  posologie  élevée  n’est  pas  sans  inconvénient. 

Ces  produits  sont  loin  d’être  dépourvms  de  toxicité  et  tous  les 
auteurs,  sans  exception,  qui  les  ont  expérimentés,  sont  unani¬ 
mes  à  signaler  des  incidents  et  parfois  des  accidents  assez 
sérieux.  Il  semble  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’action  théra¬ 
peutique  n’entre  en  Jeu  qu’au  voisinage  des  doses  toxiques. 

Eliminons,  tout  de  suite,  les  cas  de  mort  signalés  en  Améri¬ 
que  (63  décès)  à  la  suite  de  l’absorption  d’un  élixir  (élixir  Massen- 
gill)  com])rcnant  2  gr.  6  de  sulfanilamide,  nour  31  gr.  1  d’un 
solvant  contenant  72  %  environ  de  diéthvlène-glycol.  Il  a 
été  prouvé  que  la  nocivité  du  produit  était  due  au  solvant 
employé  et  non  au  sulfamide. 

Mais  de  nombreux  incidents,  ainsi  que  quelques  accident 
sérieux,  ont  été  signalés. 

Avec  Ravina,  cqui  vient  d’en  faire  dans  Im  Presse  Médicale 
une  étude  très  documentée,  on  peut  les  résumer  de  la  façon 
suivante  : 

Effets  toxiques  légers  :  malaise  généi-al,  asthénie,  céi)halée, 
anorexie,  nausées,  vomissements,  vertiges. 

Manifestations  de  gravité  moyenne  :  cyanose  due  à  une 
méthémoglobinémie  et  surtout  à  une  sulfhémoglobinémie, 
lésions  cutanées,  diarrhée,  fièvre,  acidose,  névrite  optique, 
néphrites. 

Parmi  les  accidents  graves,  signalons  le  coJlapsus,  l’agranu- 
locvtose,  l’anémie  hémolytique,,  l’ictère. 

Si  les  incidents  légers  sont  relativement  fréquents  lorsque 
les  produits  sulfo-conjugués  sont  administrés  sans  aucun  cor¬ 
rectif  ou  à  doses  trop  élevées  ou  trop  rap|)rochées,  ils  dispa¬ 
raissent.  par  contre,. très  rapidement  en  cessant  la  médication 
ou  en  diminuant  la  dose. 

Nous  avons  même  constaté  parfois,  la  disparif  ion  de  ces  inci¬ 
dents  dès  le  deuxième  Jour  de  traitement  et  sans  diminution 
de  la  dose  ingérée,  comme  s’il  v  avait  aeeoutumanee  de  l’orga¬ 
nisme. 

Parmi  les  accidents  de  gravité  moyenne,  la  cyanose  est  de 
beaucoup  le  jilus  fréquent.  D’après  GJey,  elle  est  due  à  la  for¬ 


mation  de  méthémoglobine  ou  de  sulfhémoglobiue.  Le  para' 
amino-benzène-sulfamide,  comme  l’adrénaline  et  tous  ses  déri¬ 
vés,  s’oxyde  dans  l’organisme  et  donne  l’hydroxylamine,  cori'ies- 
pondante  ;  celle-ci  attaque  l’hémoglobine  et  la  transforme  en 
méthémoglobine.  Si,  dans  le  sang,  il  existe  des  sulfures  alcalins 
(à  la  suite  de  fermentations  intestinales,  par  exemple),  il  se 
forme  alors  de  la  sulfhémoglobine  par  fixation  d’hydrogène 
sulfuré  de  ces  sulfures  sur-  l’hémoglobine.  Il  en  est  de  même 
si  les  malades  absorbent  en  même  temps  que  les  dérivés  sou¬ 
frés  du  sulfate  d?,  soude  ou  du  sulfate  de  magnésie. 

Les  accidents  graves  sont-rares  et  se  manifestent  si  l’on  admi¬ 
nistre  des  doses  nettement  exagérées  et  surtout  si  l’on  prolonge 
la  médication  à  doses  fortes,  malgré  l’ap])arition  de  symptômes 
avertisseurs  d’intolérance. 

Au  cours  des  essais  thérapeutiques  que  nous  avons  poursui¬ 
vis  avec  un  1162-F  et  le  1399-F,  nous  n’avons  Jamais  constaté 
d’accidents  sérieux,  tout  au  plus  de  l’asthénie,  de,  la  céphalée, 
de  l’anorexie,  avec  les  deux  produits  précités  ;  de  la  cyanose 
assez  souvent  avec  le  sulfone. 

De  plus,  nous  avons  constaté  une  différence  de  toxicité  entre 
les  deux  produits.  Malgré  la  prescription  de  doses  plus  faibles 
de  sulfone,  3  grammes  au  maximum  au  lieu  de  4  gr.  80  de  sul¬ 
famide,  nous  avons  eu  un  pourcentage  plus  élevé  d’incidents 
avec  le  premier  de  ces  produits  ;  53,85  %,  au  lieu  de  41,2  % 
avec  les  sulfamidés. 

Une  autre  question  importante  a  été  soulevée  ces  derniers 
temps  par  MM.  Jaubert  et  Motz  ;  l’action  des  dérivés  sulfo- 
conjugués  sur  la  spermatogénèse.  Ces  auterirs  ont  démontré,  en 
examinant  le  sperme  de  vingt -trois  malades  récemment  traités 
par  ces  produits,  l’action  inhibitrice  de  ceux-ci  sur  la  spermato¬ 
génèse.  «  Non  seulement  la  catégorie  des  spermes  normaux 
tombe  de  83,5  %  à  39,13  %,  mais  encore  et  surtout  celle  où  les 
spermatozo’ides  sont  très  rares  (de  1  à  20  par  champ)  passe  de 
0,4  %  à  .30,43  %  ». 

Nous-même  avons  contrôlé  et  confirmé  ces  données  en 
opérant  un  peu  différemment  et  en  faisant  des  examens  de 
sperme  avant  et  après  l’administration  de  dérivés  organiques 
du  soufre.  Chez  la  moitié  de  nos  malades,  nous  avons  constaté 
une  diminution  nette  du  nombre  des  spermatozo'ides  et  la  pré^ 
sence  de  formes  anormales. 

Cette  modification  cpiantitative  et  qualitative  du  sperme 
est -elle  définitive  ?  Peut -elle  aboutir  à  la  stérilisation  de  i’hom* 
me  ?  D’après  les  expériences  qui  sont  en  cours  (Jaubert  et 
Motz),  et  d’après  nos  données  personnelles,  il  ne  semble  pas 
qu’il  en  soit  ainsi.  Cette  action  modificatrice  paraît  tran.sitoire 
et  n’aboutissant  pas  à  la  stérilité  masculine. 

Comment  parer  aux  accidents  lorsqu’ils  se  produisent  ? 
Peut-on  les  éviter  ? 

Il  faut,  en  premier  lieu,  tenir  compte  des  incompatibilités, 
éviter,  par  conséquent,  l’administration  des  sulfates  de  sonde 
et  de  magnésie  en  même  temps  que  celle  des  dérivés  soufrés. 

En  principe,  on  ne  doit  plus  actuellement  voir  d’accidents 
graves  ;  anémie,  agranulocytose,  ictère,  etc.,  si  l’on  a  soin 
d’arrêter  la  médication  dès  qu’une  intolérance  trop  manifeste 
apparaît.  Si  les  doses  d’attaque  doivent  être  élevées  (dans  les 
méningites,  les  infections  ])uerpérales,  etc.),  on  aura  soin  de 
faire  des  examens  de  sang  suffisamment  fréquents  pour  déceler 
à  temps  les  modifications  sanguines  pouvant  survenir  au  cours 
de  traitement  ;  les  doses  étant  moins  élevées,  on  ne  devra 
Jamais  voir  apparaître  ces  accidents. 

En  cas  d’anémie,  d’agranulocytose,  on  aura  recours  aux 
transfusions  de  sang. 

Les  accidents  moyens  seront  Jugulés  dès  leur  auparition  par 
la  diminution  de  la  dose  prescrite  ou  même  par  l’interruption 
de  la  médication. 

Pour  lutter  contre  les  incidents  légers,  lorsqu’ils  ne  dispa¬ 
raissent  pas  spontanément  dès  le  deuxième  Jour,  comme  nous 
l’avons  maintes  fois  constaté,  il  suffit  de  diminuer  légèrement 
la  dose  prescrite. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  sera  possible  d’éviter  l’app.a- 
rition  de  ces  inconvénients  en  prenant  soin,  d’une  part,  de 
fractionner  suffisamment  la  dose  Journalière  à  ingérer,  d’où  la 
nécessité  d’emnloyer  des  comprimés  dosés  à  0,.30  au  maxlmmn, 
d’élément  actif  :  d’autre  part,  si  l’on  fait  absorber  au  malade 
en  même  temps  que  le  produit  actif  0,60  à  1,50  par  Jour  d  un 
carbonate  alcalin. 

I.ps  laboratoires  recommandent  dans  leurs  prospectus  1  in¬ 
gestion  de  bicarbonate  de  soude  à  prendre  en  deux  ou  trois  fois 
dans  la  Journée,  en  cas  d’incidents  d’intolérance.  Préférant 
prévenir  mie  guérir,  nous  prescrivons  svstématiquement  du 
bicarbonate  de  soude  à  prendre  en  même  temps  que  chaque 
prise  du  médicament.  . 

Depuis  l’adoption  de  cette  manière  de  faire,  les  incidents  sont 
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LÉ  DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÊE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES,  ARTÉRIO-SCLÉROSB,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  ^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 


1  PRODÜIT 

FRANÇAIS 

Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  IV- 

TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60  -  R.  C.  S.  679-795 

PROiUlT 

FRANÇAIS 

Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G>  intraveineuse.s  ;  tous  les  2  jour». 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

i&  à  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 


AMPOULES  A  : 
AMPOULES  B  I 

Ià2  par  Jo 
4dUatloa  inte. 
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2  Formes: 

GRANULÉ 

COMPRIMES  (avec  bonbonnière  de  poche) 


Sédocastrine 

SÉDATIF  GASTRIQUE 

'Association  Alcalino-phosphatée  +  semences  de  ciguë) 


HYPERCHLORHYDRIE 

SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 

POSOLOGIE  î  Après  les  repas  et  au  moment  des  douleurs 
Granulé  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu’à  sédation 

DU  ZiZINE 
2^.  Rue  de  Fécamp- Pan's 
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devenus  très  rares  chez  nos  malades  traités.  L’idéal  pour  obte¬ 
nir  la  plénitude  du  traitement,  tout  en  évitant  sa  complication, 
est,  comme  vient  de  le  faire  un  laboratoire^  d’incorporer  aux 
comprimés  la  dose  nécessaire  de  carbonate  alcalin. 

L’on  peut  encore  éviter  les  incidents  en  ayant  soin  de  choi¬ 
sir  les  dérivés  sulla-conjugués  les  moins  toxicfues.  D’après  notre 
expérience  personnelle,  et  celle  de  plusieurs  autres  expérimen¬ 
tateurs,  ce  sont  les  sulfamidés  (1162-F)  qui  paraissent  actuelle¬ 
ment  répondre  le  mieux  à  ces  desiderata. 

Dans  un  ordre  plus  général,  il  serait  bon  d’exiger  des  labora¬ 
toires  l’obtention  de  produits  chimiquement  purs,  indemnes 
de  toute  impureté  susceptible  de  causer  des  incidents,  tout  en 
ayant  une  action  empêchante  sur  l’activité  du  médicament.  Un 
essai  physiologique  apparaît  même  nécessaire  comme  cela  se 
pratique  pour  d’autres  spécialités. 

De  idus,  la  surveillance  Constante  du  malade  soumis  au  trai¬ 
tement  chimiothérapique  par  les  dérivés  du  soufre  est  indispen¬ 
sable  si  l’on  veut  éviter  les  accidents  sérieux.  Un  contrôle 
médical  s’impose  et,  en  conséquence,  s’impose  également  l’ins¬ 
cription  de  ces  produits  au  tableau  A  (toxiques)  et  non  au 
tableau  B  (toxiques  stupéfiants)  comme  l’ont  préconisé  quel¬ 
ques  auteurs.  L’inscription  au  tableau  A  interdit  au  pharma¬ 
cien  leur  délivrance  sans  ordonnance,  mais  par  contre,  permet 
au  médecin  la  presetiption  d’un  renouvellement. 

Lnfin,  en  ce  qui  concerne  particulièrement  le  traitement  de 
la  blennorragie,  il  ne  faut  employer  qu’exceptionnellement  les 
fortes  doses  de  4.  à  5  grammes  par  Viligt-quatfe  heures.  Il  est 
liréférable  de  rester  nettement  au-dessous  de  la  toxicité  en 
l'rescrivant  une  dose  lUaxima  utile  de  3  grammes  par  jour  et  en 
complétant  l’action  du  produit  par  un  traitement  local  au 
permanganate  de  potasse. 

Conclusions 

En  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  matière  de  chimio¬ 
thérapie  antibactérienne,  nous  pouvons  tirer  de  cette  étude 
quelques  conclusions  ; 

—  -  Avec  les  dérivés  organiques  du  soufre,  nous  sommes  en 
possession  de  produits  ayant  une  action  bactéricide  certaine 
contre  les  cocci  en  général,  contre  le  gonocoque,  en  particulier. 

—  Malheureusement,  ces  produits  sont  également  entachés 
d’un  certain  degré  de  toxicité  Variable,  d’ailleurs,  avec  la  com¬ 
position  chimique  de  chacun  d’eux. 

—  Ils  doivent  donc  être  prescrits  avec  prudence  et  employés 
sous  la  surveillance  du  médecin. 

—  Dans  ce  but,  l’inscription  de  ces  médicaments  au  tableau  A 
apparaît  nécessaire. 

-  Il  existe,  entre  les  différents  produits  emnlovés,  des  diffé¬ 
rences  d’activité  et  de  toxicité.  I,es  sulfamidés  (1162-F)  nous 
ont  paru  à  la  fois  plus  actifs  et  moins  toxiques. 

—  Il  est  important  d’employer  des  produits  chimiquement 
purs.  Un  contrôle  physiologique  de  ceux-ci  devrait  être  exigé 
«Vant  la  mise  en  vente. 

—  La  dose  totale  journalière  sera  fractionnée  au  maximum. 

—  Les  doses  fortes  seront  emplovés  exceptionnellement. 
Loutre  la  blennorragie,  le  traitement  combiné  avec  les  lavages 
sera  préféré  chaque  fois  qu’il  sera  possible. 

-  Il  est  prudent  de  nrescrire  du  bicarbonate  de  soude  en 
même  temps  que  les  sulfamidés.  L’incorporation  d’un  alcalin 
au  produit  actif  nous  paraît,  à  ce  point  de  vue,  une  solution 
heureuse. 

-  Une  mise  avi  noint  de  cette  théraneutique  est  encore  néces¬ 
saire.  Les  cnimistes  qui  s’occupent  de  ces  cruestions  doivent 
chercher  un  produit  actif  exempt  de  toute  toxicité. 


Usez  les  textes  publicitaires  qin  sont  destinés  à  battre  le  rap¬ 
pel  des  clients  pour  les  charlatans  de  tout  degré,  vous  serez  affolé 
de  la  bêtise  qpii  s’y  éta„e.  Mais  c’est  grâce  à  cette  bêtise  que  ces 
tartines  sont  dévorées  avec  appétit  par  le  public. 

Et  vous,  naïf  praticien,  qui  cherchez  à  éclairer  votre  malade, 
uni  lui  donnez  force  détails,  vous  perdez  votre  temps,  car  on  ne 
comprend  rien  à  vos  dires  :  bien  plus,  vous  courez  le  risque  d’être 
mal  compris  et  on  vous  fera  tenir  des  propos  stupides. 

Les  uns  et  les  autres,  nous  parlons  le  plus  souvent  à  des 
sourds  quand  nous  nous  adressons  au  peuple,  ou,  si  vous  le  vou¬ 
lez,  nous  nous  époumonnons  à  parler  dans  des  couloirs  oii  le 
seul  écho  est  celui  que  les  parois  nous  renvoient.  » 

(.1.  Cniisrnv. — La  grande  escroquerie.  L’Informateur  Médical, 
29  mai  1938.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  cholécystites  abusives 


Par  le  Docteur  Etienne  CIIAKHOE 


Je  voudrais  souligner  par  ce  titre  que  toute  vésicule  doidou- 
reuse  n’est  pas  nécessairement  line  vésicule  infectée.  C’est  pour 
avoir  méconnu  cette  réalité  que  la  chirurgie  sous-hépatiqUé  a 
perdu  de  nos  jours  une  part  de  son  crédit.  Le  public  médical 
s’est  ému  de  voir  grandir  le  chapitre  des  «  séquelles  douloureu¬ 
ses  de  la  cholécystectomie  »  â  l’heure  où  on  lui  apprenait  â  com¬ 
parer  la  vésicule  à  l’appendice  et  à  ne  voir  en  ces  deux  annexes 
que  dcsdiverlicules  extirpables,  et  sans  chercher  à  discerner  tiui 
était  responsable  du  mode  opératoire  ou  de  l’indication  opéra¬ 
toire,  il  s’est  ])ris  à  douter  des  bienfaits  de  la  chirurgie  vésicu¬ 
laire  :  nous  le  voyons  aujourd’hui  hésiter  et  attendre  deVant 
des  cholécystes  manifestement  infectés,  inutiles  et  dangereux 
C’est  pour  dénoncer  ce  recul  qu’il  convient  de  mieux  connaître 
les  cholécystites  abusives. 


Il  est  d’abord  des  fausses  cholécystites,  et  noiis  évoquons  par  ce 
mot  les  réactions  inflammatoires  de  l’hypochondre  droit  qui 
n’ont  point  trouvé  leur  départ  dans  la  vésicule.  Elles  sont  aussi 
variées  comme  expression  que  le  sont  elles-mêmes  les  réactions 
vésiculaires  proprement  dites.  Dans  un  récent  article,  en  colla¬ 
boration  avec  André  Busson.  nous  avons  réparti  ces  detnières 
en  quatre  groupes  ; 

1°  l,es  réactions  vésicidah’es  provoquées  des  migraineux  et 
des  dyspentiques,  qui  n’ont  jamais  souffert  dans  l’hypocondre 
droit  et  chez  lesquels  la  manreuvre.  de  Gilbert-Murphy  peut 
cependant  réveiller  une  douleur  élective  au  niveau  du  point 
cystique  ; 

“  2°  Les  réactions  vésiculaires  spontanées  des  dyspeptiques 
biliaires,  qui  viennent  nous  consulter  pour  une  névralgie  de 
l’énaule  ou  une  douleur  plus  ou  moins  diffuse  à  la  base  de  l’hé- 
mithorax  droit  : 

3"  L’orage  bruvaut  et  épisodique  d’une  colique  hépatique 
plus  ou  moins  riche  en  irradiations  phréniques  ou  solaires  ; 

4°  I/état  de  mal  biliaire,  caractérisé  par  la  répétition  des 
crises  douloureuses  et  susceptible  d’aboutir  iî  im  état  de  choc 
abdominal,  sous  la  menace  d’accidents  redoutables  cardiaques 
ou  pulmonaires. 

I.orsqne  une  infection  \'ient  se  greffer  sur  les  voies  biliaires, 
ces  réactions  neuro-végétatives  cèdent  plus  ou  moins  le  pas  au 
processus  inflammatoire,  si  bien  que  le  diagnostic,  se  présente 
dans  des  conditions  fort  différentes  suivant  que  l’on  a  adaire 
a  des  cholécvstites  aiguës  ou  à  des  cholécvstites  discrètes. 

Au  cours  des  cholécystites  franchement  inflammatoires,  c’est  la 
menace  d’un  abcès  sous-hénatiaue  ou  sous-phrénique  qui 
domine  toute  autre  préoccupation.  Xul  doute  mie  l’on  soit  en  pré¬ 
sence  d’une  réaction  péritonéale  dont  l’appendicite,  l’ulcère  et  la 
lithiase  biliaire  peuvent  être  rendus  également  responsables.  Il 
importe  moins  de  différencier  ces  trois  affections  que  de  fixer 
exactement  l’attitude  respective  du  médecin  et  du  chirurgien. 

T.es  cholécystites  discrètes  se  prêtent  au  contraire  à  de  subtiles 
discussions. 

a)  S’agit-il  de  crises  isolées  que  séparent  de  longs  intervalles 
de  santé  parfaite  ?  Xous  pouvons  comparer  aux  traits  distinc¬ 
tifs  de  la  colique  hépatique  ceux  du  tabes,  de  la  colique  néphréti¬ 
que,  de  l’appendicite,  de  l’ulcns  ciastro-dnodénal  ;  nous  pouvons 
passer  en  revue  tontes  les  manifestations  cpdiaques  auxquelles 
la  vésicule  emprunte  un  caractère  de  soudaineté,  de  violence 
et  d’angoisse,  deniiis  les  infarctus  (d  les  emiioisonnements  ju.s- 
qu’aux  perforations  et  aux  occlusions  : 

M  S’agit-il  de  crises  ù  répétition  qui  se  renouvellent  â  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  au  point  de  constituer  un  état 
douloureux  permanent,  entrecoupé  de  paroxvsmes  ?  Xou s  son¬ 
geons  encore  à  la  vésicule  en  nous  demandant  si  le  même  syn- 


flt  L  'con  rènueiltto  en  déceml)re  1937  à  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital 
Saint- Antoine. 
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drome  ne  peut  être  forgé  de  toutes  pièces  par  Tune  de  ces  trois 
affections  :  la  colite  muco-mcrnbraneuse,  l’iilcus  duodénal,  l’ap- 
pendicite  récidivante. 

^  Voilé  autant  de  circonstances  où  la  sagacité  du  clinicien  peut 
s’exercer  é  loisir.  Elle  reconnaîtra  bien  vite  que  si  le  diagnostic 
de  cholécystite  discrète  e.st  souvent  malaisé  pour  l’observateur 
qui  s’attarde  à  dénombrer  les  points  douloureux  d’un  abdomen 
hypersensible,  il  s’éclaire  au  contraire  pour  le  praticien  qui 
dans  le  tableau  bruyant  d’une  réaction  solaire  sait  mettre  en 
valeur  trois  nuances  :  l’irradiation  phrénique  de  la  douleur, 
j  allure  infermiflenfe  d’une  poussée  fébrile,  l’existence  d’une  cho¬ 
lémie  plus  ou  moins  latente. 


Mais  il  est  également  des  cholécijstites  abusives.  Elles  sont 
entrées  en  scène  à  propos  des  accidents  douloureux  de  la  lithiase 
biliaire,  le  jour  où  Eiedel  en  -Allemagne.  Tripier  et  Paviot  en 
France  ont  proposé  une  interj)rétation  fort  originale  de  la 
colique  hépatique,  en  rapportant  ce  syndrome  à  une  inflamma¬ 
tion  du  péritoine  vésiculaire.  C’était  mettre  en  doute  le  râle  méca¬ 
nique  de  la  migration  calculeuse  et  c’était  également  dépasser 
l’opinion  des  auteurs  uni  avaient  jadis  défendu  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  la  maladie  lithiasique  :  «  Tl  faut  distinguer  entre  les 
douleurs  dont  souffrent  les  malades  atteints  de  lithiase,  avait 
écrit  Hartmann  en  1801.  Les  unes  sont  de  véritables  colicpies  et 
tiennent,  malgré  l’absence  d’ictère,  à  une  migration  du  calcul, 
ou  tout  au  moins  é  des  contractions  douloureuses  des  canaux  ; 
les  autres,  semblables  é  celles  de  bon  nombre  de  salpingo-ova- 
rites,  sont  d’ordre  inflammatoire  et  liées  à  la  cholécystite  qui, 
le  ulus  souvent,  se  complique  d’une  réaction  péritonéale  circon- 
voisine,  caractérisée  par  la  présence  d’adhérences  ou  même  d’épi- 
ploïte  chronique,  l’épiploon  chT-oniquement  enflammé,  épaissi, 
induré,  pouvant  arriver  à  constituer  des  pseudo-tumeurs  ».  Gil¬ 
bert  et  Chauffard  ont  accepté  cet  éclectisme,  dont  la  clinique 
quotidienne  confirme  le  bien-fondé. 

En  faveur  d’une  colique  hépatiuue  simule,  la  durée  de  la  crise 
fournît  déjà  une  sérieuse  présomption  ;  il  ne  peut  être  question 
d’une  réaction  inflammatoire  lorsque  «  le  malade  passe  brus¬ 
quement  de  la  plus  violente  douleur  au  calme  le  plus  comjffet  » 
et  que  suivant  le  mot  de  Cyr,  «  il  peut  repreiidre,  comme  si  de 
rien  n’était,  un  repas  ou  une  promenade  bnisouement  interrom¬ 
pus  ».  Ene  crise  aussi  favorable  n’intéresse  le  ebirurgien  qu’à 
titre  documentaire.  Pour  retenir  son  attention,  il  faut  la  cons¬ 
tatation  d’une  douleur  persistante,  nui  ne  coïncide  pas  nécessai¬ 
rement  avec  une  hyperesthésie  cutanée  ou  une  contraction 
locale  de  la  paroi  :  c’est  le  premier  indice  d’une  complication  infec¬ 
tieuse  de  la  lithiase  biliaire. 

1,’augmentation  du  volume  du  foie  renforcera  la  valeur  de  ce 
signe,  une  hépatomégalie  douloureuse  reflétant  aussi  bien  une 
cholécvstite  qu’une  obstruction  du  canal  cholédonue.  T,a  me¬ 
nace  de  l’infection  sera  plus  redoutable  encore,  si  la  crise  aiguë 
a  laissé  derrière  elle  un  hydi-ocholécyste  brusquement  anparu. 

I,a  valeur  séméiologinue  d’un  Ictère  est  plus  discutable.  On 
sait  par  la  statistique  déjà  ancienne  de  Dufourt  au’une  poussée 
de  jaunisse  plus  ou  moins  durable  survient  300  fois  sur  4,à6  au 
lendemain  des  accès  lithiasinues  douloureux.  Traduit-elle  une 
obstruction  calculeuse  de  l’hépato-cholédoque  ou  une  angio- 
cholédocite  passagère  ? 

Assez  souvent,  l’élévation  de  la  température  et  la  leucocytose 
sanguine  justifient  cette  dernière  interprétation,  mais  d’au¬ 
tres  facteurs  sont  susceptibles  d’entrer  eu  ligne  décompté,  et  s’il 
est  vrai  que  nombre  de  réactions  -eésiculaires  relèvent  d’une 
asynergie  fonctionnelle  des  voies  biliaires,  noris  pouvons’anssi 
bien  incriminer  un  spasme  momentané  du  sphincter  d’Oddi  à 
l’origine  des  subictères  qu’aucune  poussée  fébrile  n'a  ]ni  iden¬ 
tifier. 

C’est  airthermomètre  nue  nous  revenons  en  dernière  analvse 
pour  saisir  la  note  infectieuse  parmi  les  manifestations  si  dis¬ 
parates  des  cholécvstites  légères  et  c’est  pournuoi  nous  devons 
recommander  aux  malades  qui  n’ont  pas  encore  éprouvé  les 
frissons  avant-coureurs  de  la  fièvre  hénatalgique  de  noter  leur 
température  soigneusement  de  quatre  heures  en  nuatre  heures, 
pour  eu  soumettre  la  courbe  à  notre  apprcciaiion.  Ta  même 
règle  est  valable  pour  la  mesure  de  la  leucocvtose  et  le  pourcen¬ 
tage  des  globules  blancs  qui  varient  suivant  les  étapes  de  l’ac¬ 
cès  douloureux. 

T’n  dernier  groupe  de  cholécystites  abusives  est  trop  souvent 
représentéparle  syndrome  oue  l’on  a  dénommé  les  cholérvstites 
chroniques  simples  non  calculeuses.  Nous  en  devons  la  description 
nrinceps  aux  travaux  de  Keen.  Quénu  et  T  onguet  qui  ont  diffé¬ 
rencié  «  des  vésicules  déshabitées  »  les  cholécystites  sans  con¬ 


crétions,  qu’enveloppe  une  coque  blanchâtre  et  dont  la  coupe 
révèle  une  épaisseur  et  une  consistance  plus  prononcées  qu’à 
l’état  physiologique.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  syndrome 
d’origine  intestinale,  qui  offre  deux  variantes,  suivant  qm;  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  typhlo-cholécystite  ou  d’une  dextro- 
périviscérite.  I,a  première  évolue  .sur  le  terrain  de  la  stase 
intestinale  droite,  à  la  manière  d’une  maladie  bipolaire,  durant 
laquelle  la  constipation  et  la  diarrhée,  les  migraines  et  les  nau¬ 
sées,  les  douleurs  coliques  et  les  crises  sous-hépatiques  alter¬ 
nent  ou  retentissent  périodiquement  les  unes  sur  les  autres.  La 
dextro-périviscérite  est  l’apanage  des  balafrés  de  Plombières  et 
de  Châtel-Guyon.  Ce  sont  des  femmes  généralement  qui  ont  été 
d’abord  libérées  de  leur  appendice  et  qui  ont  plus  tard  subi 
l’opération  de  l’hystérectomie  pour  une  salpingite  double  ou  une 
transformation  kysticjue  de  leurs  ovaires.  Ces  malades  nous 
parlent  de  leurs  adhérences  et,  de  fait,  le  chirurgien  qui  cède  à 
leurs  plaintes  pour  pratiquer  sous  leurs  côtes  une  troisième 
balafre,  doit  savoir  qu’il  s’expose  à  découvrir  ime  vésicule  épaisse 
et  laiteuse,  entourée  de  brides  et  de  néoformations,  la  fixant  à 
l’angle  cæco-colique  et  à  la  région  duodénale. 

Ce  sont  là  des  cholécystites  chroniaues  simples  non  calcu¬ 
leuses  dont  personne  ne  peut  contester  la  réalité  et  la  place  très 
légitime  en  nosologie.  Le  malheur  est  que  leur  domaine  se  soit 
élargi  démesurément  de  nos  jours  et  que  l’on  ait  confondu  trop 
volontiers  sous  leur  étiquette  : 

1®  Les  réactions  vésiculaires  des  bilieux  cholémîques  et  des 
hépatiques  ; 

2°  Les  réactions  vésiculaires  des  dyspeptiques  intestinaux. 

3°  Les  réactions  vésiculaires  des  stases  biliaires  sans  calculs. 

4°  Les  réactions  vésiculaires  d’origine  neuro-végétative. 

Nous  allons  montrer  combien  il  e.st  abusif  de  prêter  à  toutes 
ces  réactions  la  signature  d’une  cholécystite. 


Nous  avons  écrit  par  ailleurs  que  la  compréhension  des  acci¬ 
dents  douloureux  de  la  vésicule  gagnerait  en  clarté,  si  leur  patho¬ 
génie  n’était  pas  étroitement  cantonnée  en  territoire  annexe. 
On  oublie  trop  souvent  que  dans  la  genèse  de  ces  manifestatiors 
ayant  pour  sommet  le  tableau  bruyant  de  la  colique  hépatique, 
les  voies  biliaires  principales,  leur  contenu  et  leur  sjihincter  sont 
également  partie  prenante.  Tl  s’agit  selon  nous  d’une  asynergie 
fonctionnelle  de  la  totalité  des  voies  biliaires,  d’une  mise_  en  ten¬ 
sion  anormale  de  ces  conduits  sous  l’effet  d’un  flux  sécrétoire 
et  d’un  système  neuro-végétatif  également  perturbés.  Faute 
d’une  vue  d’ensemble,  nos  aînés  ont  scindé  artificiellement  le 
problème,  en  ramenant  le  jeu  du  choléc.yste  à  celui  des  concré¬ 
tions  et  à  celui  des  microbes  qui  s’y  trouvent  en  dépôt.  Il  est 
cependant  d’autres  sources  de  douleurs  vésiculaires  (|ue  la  mala¬ 
die  calculeuse  et  les  cholécystites  lithiasiques  ou  non  lithia¬ 
siques. 

1"  Ce  sont  les  réactions  vésiculaires  des  bilieux  cholémîques  yni 
ont  surtout  formé  le  contingent  chirurgical  des  cholécystites 
abusives.  Ces  malades,  dont  les  poussées  subictériques  neuvent 
en  imposer  pour  une  obstruction  calculeuse  du  canal  cholé¬ 
doque,  ont  un  foie  sensible  lorsuu’on  les  soumet  à  la  manœuvre 
de  Gilbert-Murphy.  Ils  sécrètent  trop  de  bile  et,  qui  plus  est, 
ils  la  drainent  mal.  Nous  pouvons  nous  en  convaincre  devant 
leurs  flux  bilieux  et  leurs  vomissements  eveliques,  devant  la  bue 
noire  et  abondante  une  permet  de  recueillir  chez  eux  le  tubage 
duodénal.  I  es  statistiques  que  nous  avons  jadis  rapportées 
avec  Henri  Bénard.  Gambillard  et  Cachin  sont  à  cet  égard  fort 
démonstratives. 

T  orsque  nous  voyons  ces  sujets  jaunir  brusquement  sous 
l’influence  du  froid,  des  émotions,  ou  de  quelque  perturbation 
digestive,  nous  avons  de  sérieuses  raisons  pour  incriminer  une. 
intervention  parallèle  des  flux  bilieux  et  des  spasmes  duodénaux. 
C’est  après  de  multiples  étapes  de  cyclothymie,  de  troubles 

gastro-intestinaux  et  de  subictère  que  ces  cholémiques  naryien- 

pent  au  stade  mieux  défini  où  l’on  prononce  le  mot  de  choh  cès- 
tite.  en  constatant  les  poussées  fébriles  ou  les  violents  orages  d  une 
coliuue  hépatique  franchement  cataloguée. 

S’agit-il  alors  d’une  cholécystite  calculeuse  ou  d’une  cholccN  S- 
tite  simule  ?  B  appelons  sinqilement  cnie  durant  l’évolution  ne 
l’ictère  hémolytiaue  avec  grosse  rate  on  observe  des  mamtes- 
tations  comparables,  les  amas  de  boue  pigmentaire  ])ou\aiit 
déclencher  les  incidents  d’une  lithiase  biliaire  douloureuse, 
accompagnée  d’ictère  et  de  poussées  fébriles  :  plusieurs  de  ces  en- 
ses  ont  même'été  le  prétexte  d’interventions  chirurgicales 
vésicule  et  le  canal  cholédonue,  bien  avant  que  l’on  eut  songe  a 
tarir  les  malaises  à  leur  source  par  l’ablation  de  la  rate. 
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En  (Johors  des  états  caleideux,  des  flux  biliaires  sécrétoires 
el  des  phénoinèiics  de  stase,  il  n’esl  pas  rare  de  rencontrer  en 
pathologie  hépatique  de  singulières  réactions  douloureuses,  (|ue 
u'explique  aucune  concrétion  et  qui  simulent  trait  pour  trait 
le  tableau  de,  la  colique  bépaticpie  la  mieux  cataloguée,  l.es 
auteurs  allemands  en  ont  rapporté  maints  exemples  dans  leurs 
descriptions  de  l’ictère  grave  et  des  cirrhoses  malignes.  Hanot 
lui-même  en  a  parlé  à  propos  des  angiocholites  .suppurées. 

S’agit-il,  comme  le  pense  Lcevy,  d’une  irritation  réflexe  trou¬ 
vant  son  origine  en  un  tissu  hépatique  congestionné  ou  enflam¬ 
mé  ?  Cette  hypothèse  n’est  pas  en  contradiction  avec  la  théorie 
de  l'asynergie  biliaire,  d’antant  qu’il  existait  une  remarquable 
polycholie  dans  un  cas  d’ictère  grave  pseudo-lithiasique,  avec 
atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  que  nous  avons  récemment  pu¬ 
blié.  Paviot  qui  a  repris  dans  ces  dernières  années  l’étude  des 
«  crises  de  foie  »  estime  pouvoir  les  attribuer  à  des  phénomènes 
de  choc  vago-sympathique,  intéressant  un  organe  troublé  dans 
ses  fonctions  protéopexiques.  Le  passage  d’albumines  étran¬ 
gères  dans  la  circulation  en  serait  la  conséquence  :  il  se  produi¬ 
rait  ainsi  une  congestion  'douloureuse  du  foie  aux  côtés  des 
manifestations  à  distance  telles  que  la  migraine,  l’état  nau¬ 
séeux,  l’asthme  et  l’urticaire. 

2°  Les  réactions  vésiculaires  des  dyspeptiques  intestinaux  ne  se 
résument  pas  dans  le  tableau  d’un  typhlo-cholécystite  et  d’une 
dextro-périviscérite  compliquant  les  manifestations  de  la  stase 
intestinale  droite.  Nous  les  voyons  assez  souvent  éclater  au 
cours  des  entéropathies  douloureuses  et  spasmodiques,  que  l’on 
désigne  communément  sous  le  nom  de  syndrome  de  Plombières. 
Dans  ces  circonstances  très  spéciales,  la  sensibilité  colique,  les 
selles  glaireuses,  les  vomissements  et  le  ballonnement  du  ventre 
précèdent  généralement  de  plusieurs  heures  les  torsions  et  les 
crampes  atroces  de  l’hypocondre  droit  et  le  clinicien  hésite 
ente  ces  deux  hypothèses  :  s’agit-il  d’une  réaction  inflamma¬ 
toire  de  la  voie  biliaire  annexe  ou  d’un  trouble  fonctionnel  du 
carrefour  pyloro-duodénal reflétant  une  poussée  de  colite  à  dis¬ 
tance  ?  La  même  ejuestion  se  pose  pour  les  irritations  parties  de 
l’ appendice,  si  l’on  en  juge  par  une  statistique  relativement 
récente  de  A.-W.  Branon  :  29  fois  sur  39,  les  signes  d’appendi¬ 
cite  précéderaient  lus  réactions  douloureuses  de  la  vésicule. 
Dieulafoy  et  Chauffard  avaient  admis  une  chronologie  diflérente 
en  écrivant  l’un  et  l’autre  :  «  Je  crois  cpie  la  vésicule  commence 
plus  souvent  que  l’appendice,  »  mais  il  convient  de  faire  obser¬ 
ver  à  ce  propos  que  les  réactions  sensibles  du  cæcum  en  impo¬ 
sent  bien  souvent  pour  une  appendicite  au  cours  des  accidents 
douloureux  de  la  lithiase  vésiculaire  ;  ce  spasme  cæco-colicjueest 
habituellement  transitoire  comme  la  constipation  ou  la  diar¬ 
rhée  glaireuse  cjui  l’accompagnent.  Il  en  va  tout  autrement  lors¬ 
qu’une  appendicite  chronique  est  en  cause.  La  fixité  du  point 
de  Mac  Burney  fait  contraste  avec  la  fugacité  des  réactions 
neuro-végétatives  que  l’on  découvre  sous  l’écran  radiologique  ; 
spasme  du  pylore,  encoches  médio-gastriques,  antipéristaltisme 
duodénal,  autant  de  répercussions  susceptibles  d’avoir  leur 
écho  en  territoire  biliaire.  Ce  qui  est  certain,  c’est  la  régression 
sinon  la  disparition  complète  des  manifestations  vésiculaires 
el  digestives  ;  dès  que  l’intestin  s’améliore  ou  que  l’appendice 
malade  a  été  extirpé.  Nous  nous  garderons  donc  d’appliquer 
strictement  larègle  de  Chauffard,  en  faisant  pratiquer  une  dou¬ 
ble  ablation,  toutes  les  fois  que  nous  aurons  diagnostiqué  une 
«  cholécysto-appendicite  ». 

Si  la  répétition  des  crises  douloureuses  de  l’hypocondre  droit 
justifie  une  intervention  vésiculaiie  chez  les  dyspejitiques  intes¬ 
tinaux.  c’est  à  la  cholécystostomie  qu’il  faut  avoir  recours. 

Nous  avons  rapporté  l’histoire  d’une  malade  atteinte  d’enté- 
ropathie  muco-membraneuse  qui  a  largement  bénéficié  de  ce 
drainage,  mais  ejni  voit  ses  crises  réapparaître  aussi  fortes  que 
imr  le  passé,  toutes  les  fois  qu’on  lui  retire  sa  sonde  vésiculaire. 

Tout  se  passe  chez  elle  comme  s’il  existait  un  débit  limité 
du  canal  cholédoque,  entraînant  par  contre-coup  une  surcharge 
et  une  distension  du  cholécyste  ;  les  accidents  s’apaisent  aussitôt 
que  la  sonde  a  rétabli  une  dérivation.  Devant  ce  curieux  syn¬ 
drome,  dont  nous  pouvons  à  volonté  régler  le  retour  et  la  dispa¬ 
rition  sur  le  terrain  neuro-végétatif  de  l’eut éropathie  à  nuico- 
uiembranes,  nous  avons  attentivement  recherché  un  obstacle  : 
mais  l'angiocholégraphie  ne  nous  a  pas  permis  d’établir  le  départ 
entre  le  spasme  de  l’ampoule  de  Valer,  la  cholédocite  et  1  m- 
llammation  de  la  glande  pancréatique,  (iette  observation  n’en 
ligure  pas  moins  sur  les  confins  des  réactions  vésiculaires  de 
s^tase,  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

3"  Les  réactions  vésiculaires  de  stase  sans  calculs  sont  depuis 
longtemps  classiques.  C’est  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater 
oui  nous  en  fournit  les  plus  beaux  exemples,  lorsqu  au  début  de 


son  évolution  l'ictère  commence  à  poindre  et  que  la  bile  distend 
la  vésicule  et  le  parenchyme  hépatique. 

I.ancereaux,  Carnot  et'llarvier,  Loeper  ont  justement  insisté 
sur  ces  manifestations  paroxysticpies,  dont  on  a  tii'é  trop  sou¬ 
vent  lu-gument  iiour  porter  le  diagnostic  erroné  de  cholécystite 
et  de  lithiase  cholédocieune.  à  l’heure  où  la  jaunisse  est  encore 
discrète  et  la  loi  de  Courvoisier-'fen’ier  en  défaut.  Personnelle¬ 
ment,  nous  n’attachons  qu’une  médiocre  valeur  à  la  signature 
d’une  colique  hépatique  pour  iltustrer  un  ictère,  lorsqu’elle 
nous  est  donnée  durant  la  phase  de  rétention  biliaii-e  ;  elle  ne. 
compte  à  nos  yeux  que  si  elle  figure  dans  les  prodromes  ou  les 
antécédents  lointains. 

Ce  que  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  réalise  par  son  occlu¬ 
sion  rapide  et  bourgeonnante,  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
et  les  pancréatites  chroniques  peuvent  également  le  provo¬ 
quer. 

L’Ecole  lyonnaise  a  retenu  ces  faits  :  elle  en  a  judicieusement 
élargi  la  portée,  grâce  aux  enseignements  que  l’angiocholégra- 
phie  lui  a  permis  (i’acquérir  au  lendemain  de  la  cholécystosto¬ 
mie  ;  ies  travaux  de  Cotte,  Bérard  et  Mallet-Cuy  nous  ont 
montré  qu’une  dilatation  considérable  des  voies  biliaires  prin¬ 
cipales  peut  se  constituer  sans  la  moindre  jaunisse  durant  la 
lente  évolution  d’une  pancréato-cholédocite  et  ejue  le  syndrome 
bruyant  de  la  colique  hépaticiue  peut  en  être  le  seul  symptôme 
révélateur.  Nous  avons  nous-même,  en  collaboration  avec 
M.  Cachin,  rapportétrois  exemples  de  crises  vésiculaires  pseudo¬ 
lithiasiques,  survenues  au  cours  d’une  sclérose  du  pancréas  sans 
ictère.  En  opérant  l’un  de  nos  malades.  Brocq  a  pu  reconnaître 
que  la  vésicule  avait  des  dimensions  normales  et  ne  renfermait 
aucune  concrétion  ;  nous  nous  sommes  demandé  dans  la  suite 
si  l’intensité  des  douleurs  n’avait  pas  été  subordonnée  à  la  toni¬ 
cité  du  cholécyste,  sous  l’afflux  d’une  bile  abondante  et  impar¬ 
faitement  drainée. 

Le  clinicien  aura  queicpies  raisons  de  penser  que  l’obstacle 
intéresse  non  pas  le  cholédoque  mais  le  canal  cystique,  lorsque 
le  malade  se  présentera  avec  la  tension  douloureuse  et  intermit¬ 
tente  de  la  vésicule,  dont  Villard  et  Cotte,  puis  Loeper  ont  par¬ 
faitement  résumé  le  tableau.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
faits,  il  s’agit  d’un  calcul  lithiasique  à  soupape  ;  exceptionnelle¬ 
ment  «  les  hydropi sies  intermittentes  »  sont  le  reflet  d’une 
malformation  congénitale,  abouchement  défectueux  du  cysti¬ 
que  vésicule  flottante  au  pédicule  allongé  ou  au  méso  tordu. 
Quelquefois  elles  relèvent  des  adhérences  inflammatoires  d’une 
péri-cholécystite.  C’est  à  l’histoire  des  ptoses  intestinales  cjue 
se  rattache"  habituellement  cette  complication.  Nous  venons 
d’en  observer  un  bel  exemple  chez  une  femme  de  67  ans,  dont 
le  côlon  transverse  et  le  cadre  duodénal  littéralement  effondrés 
avaient  perdu  toutes  connexions  physiologiques.  Cette  malade 
très  amaigrie  souffrait  depuis  quelques  mois  de  crises  passagères 
si  violentes  que  Lun  de  nos  collègues  appelé  en  consultation 
s’était  cru  en  présence  d’un  cancer  du  corps  du  pancréas.  Cepen¬ 
dant  le  médecin  de  famille  affirmait  cpfà  l’apogée  des  accidents 
douloureux,  il  percevait  à  droite  du  rachis,  au-dessous  du  foie, 
une  tumeur  globuleuse,  ovo’ide,  dont  l’affaissement  coïncidait 
avec  le  soulagement  de  la  malade.  La  guérison  a  été  obtenue  par 
une  intervention  chirurgicale  :  il  s’agissait  d'une  vésicule  ptosée 
sans  calculs,  munie  d’un  large  méso  flottant  qui  la  rattachait 
au  foie  sur  toute  sa  iongueur  et  qui  coudait  le  canal  cystique  en 
se  prolongeant  jusqu’au  confluent  du  canal  hépato-cholédoque. 

Ces  vésicules,  dont  la  stase  intermittente  relève  d’un  facteur 
mécanique,  sont  très  différentes  des  distensions  que  Chiray  et 
Pavel  ont  fai!  rentrer  dans  le  cadï'e  de  la  cholécystatonie,  syn¬ 
drome  fonctionnel  que  Ton  pourrait  définir  :  la  cholémie  de 
Gilbert,  vue  sous  l’angle  nouveau  de  la  cholécystographie  et 
du  tubage  d’Einhorn. 

4°  Les  réactions  vésiculaires  d’origine  neuro-végétative  soulèvent 
une  intéressante  discussion  doctrinale  :  nous  pouvons  consta¬ 
ter  que  les  crises  douloureuses  précédentes  éclatent,  chez  les 
malades  prédisposés,  avec  une  brusejuerie  d’allure  et  des  mani¬ 
festations  nerveuses  si  impressionnantes  cpie  l’on  parle  à  leur 
propos  de  choc  vago-svmjiathique,  d’anaphylaxie  et  de  collo'ï- 
doclasie.  C’est  là  du  moins  notre  terminologie  moderne,  en  pré¬ 
sence  de  faits  anciennement  décrits.  Nous  savons  de  longue  date 
cpie  les  accès  de  cobques  hépatiques  peuvent  être  déclenchés 
sous  l’efl’et  d’une  émotion,  à  l’occasion  des  règles,  à  la  suite 
d’une  transfusion  sanguine,  d’une  injection  de  sérum  thérapeuti¬ 
que.  ou  encore  après  l’>ngesthin  à  dose  infinitésimale  d’une 
trace  de  médicaments  ou  d’une  iiarcellc  alimentaire,  jouant  le 
rôle  de  substance  déchaînante.  Nous  en  avons  observé  un  exem¬ 
ple  fort  démonstratif,  avec  .Mathivat,  chez  une  jeune  femme  qui 
avait  reçu  dix  jours  auparavant  une  injection  intramusculaire 
de  sérum  antitétanique  :  alors  que  les  éruptions  tendaient  à  se 
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généraliser,  nous  vîmes  éclater  une  crise  de  colique  hépatique, 
remarquable  par  trois  caractères  :  la  distension  de  la  vésicule 
douloureuse,  franchement  perceptible  au  palper,  l’apparition 
d’un  ictère  franc  dont  l’origine  cholédocienne  ressortait  du 
chiffre  élevé  de  la  cholalémie,  et  enfin  un  abaissement  temporaire 
du  cholestérol  sanguin  à  0  gr.  80  %o.  Toutes  ces  manifestations 
contemporaines  de  l’état  de  choc  disparurent  en  moins  de 
quarante-huit  heures. 

Existail-il,  chez  cette  malade,  l’épine  irritative  d'une  cholé¬ 
cystite  ou  d'un  calcul  des  voies  biliaires  'i  Devons-nous  penser 
que  cette  cause  locale  n’est  pas  indispensable  pour  faire  surgir 
en  territoire  vésiculaire  des  accidents  aussi  impressionnants  ? 

Certes,  nous  n’ignorons  pas  que  les  réactions  vésiculaires 
s’éveillent  bien  souvent  à  l’appel  d’une  épine  irritative  à  dis¬ 
tance  :  l’ablation  d’un  appendice  malade,  le  traitement  d’un 
ovaire  enflammé  suffit  dans  bien  des  cas  à  les  faire  disparaître 
ou  à  les  apaiser  ;  mais  devons-nous  prétendre  cjue  ces  facteurs 
lointains  sont  les  vraies  causes  déterminantes  ?  Il  nous  semble 
plutôt  que  ce  sont  des  prétextes  et  qu’a  priori  les  phénomènes 
de  choc  n’ont  guère  de  raison  pour  choisir  comme  terrain  d’ac¬ 
tion  un  cholédoque  ou  un  cholécyste  dont  le  jeu  fonctionnel 
est  parfait. 


Les  enseignements  de  la  cholécystographie  sont  en  accord 
avec  l’observation  clinique  pour  restreindre  le  domaine  chirur¬ 
gical  des  cholécystites  abusives.  Lorsque  le  tétraiode  démontre 
qu’une  vésicule  a  conservé  sa  perméabilité,  son  pouvoir  de  con¬ 
centration  et  son  élasticité,  il  n’est  pas  sans  inconvénients  d’ex¬ 
tirper  cct  organe.  En  1932,  l’étude  des  séquelles  de  la  cholécys¬ 
tectomie  était  à  Tordre  du  jour  de  l’important  Congrès  de  la 
lithiase  biliaire  à  "Vichy  ;  elle  a  inspiré  un  beau  rapport  de  Gosset 
et  Petit-Dutaillis,  ainsi  qu’une  intéressante  discussion  à  laquelle 
ont  pris  part  Villard  de  Lyon,  Hartmann,  de  Martel,  Lambret, 
Mallet  Guy  et  d’un  commun  accord  les  conclusions  de  ces  auteurs 
ont  été  les  suivantes  :  l’ablation  de  la  vésicule  est  surtout  salu¬ 
taire  pour  les  malades  qui  ont  souffert  de  crises  douloureuses 
franchement  cataloguées  ;  elle  est  indiquée  formellement  «  toutes 
les  fois  que  le  cholécyste  constitue  soit  par  son  contenu  soit  par 
ses  parois  un  corps  étranger  plus  ou  moins  infecté  ».  Par  contre, 
il  est  navrant  de  sacrifier  une  vésicule  relativement  saine,  car  la 
vésicule  est  un  organe  utile.  Son  ablation  expérimentale  [irovo- 
que  une  contracture  du  sphincter  d’Oddi.  une  dilatation  du 
cholédoque  en  amont  et  une  stagnation  de  la  bile  qiT  facilite 
l’infection  du  pancréas  et  du  foie.  Il  est  curieux  de  constater  que 
ces  accidents  post-opératoires  se  produisent  avec  une  moin¬ 
dre  fréquence,  lorsque  la  voie  biliaire  principale  et  le  transit 
pyloro-duodénal  se  sont  depuis  longtemps  adaptés  au  mauvais 
jeu  de  la  vésicule  ;  l’exérèse  chirurgicale  ne  fait  alors  que  consa¬ 
crer  une  ectomh'  jialholog’que. 

La  cholécystostomie  a  naturellement  bénéficié  de  toutes  ces 
remarques.  Elle  le  mérite  d’autant  mieux  Cfu’en  réservant  l’ave¬ 
nir  cette  opération  rapide  est  tort  utile  pour  les  foies  gros  et  gor¬ 
gés  de  bile  qui  sont  menacés  d’infection.  L’est  Là  un  avantage  de 
tout  premier  plan  que  nous  aurions  le  )dus  grand  tort  de  sacrifier 
avec  le  cholécyste,  à  l’heure  où  l’état  fébrile  de  nolie  malade 
doit  nous  inviter  à  une  grande  prudence  ;  d’autre  [laïd  le  méde- 
cui  moderne  désireux  de  mieux  connaître  les  réactions  vésicu¬ 
laires,  peut  trouver  dans  la  fistulisation  biliaire  une  voie  d’explo¬ 
ration  nouvelle.  En  lui  iiermettant  Tangiocholégraphie,  elle 
contribue  à  élucider  le  mécanisme  des  crises  d.ouloureuses  et  à 
établir  le  rôle  res()ectit  de  la  pancréatite,  de  la  cholédocite  et  des 
spasmes  musculaires  qui  sieuvent  intéresser  lesphincter  d’Oddi. 
Si  le  drainage  de  la  cholécystostomie  prête  à  discussion,  lors- 
(ju’il  s’agit  de  remédier  aux  manifestations  bilieuses  ou  diges- 
t'-ves  d’un  terrain  neuro-végétatif  exalté,  personne  ne  met  en 
doute  cpie  cette  intervention  contribue  à  l’apaisement  des 

La  régularisation  de  l’ensemble  des  voies  biliaires  apparaît 
en  définitive  comme  l’indication  majeure  d’un  traitemeiil  que 
Ton  a  eu  troj)  longtem})s  le  tort  de  ramener  exclusivement  à  la 
désinfection  d’un  cholécyste.  Que  Ton  préconise  une  diététk|ue 
reconnaissant  l’opportunité  des  repas  fractionnés  et  réjiétés. 
que  Ton  fasse  appel  aux  cures  thermales,  alcalines  ou  sédatives, 
que  Ton  tente  un  choix  judicieux  entre  les  cholagogues  et  les 
cholérétic[ues.  toutes  nos  directives  médJcales  conlribuei’onl  à 
faire  disparaître  les  cholécystites  abusEes  s’  elles  visent  au 
même  but  :  régulariser  le  trunsil  pyloro-diKidi  nal  qui  commande 
l’ouverture  du  sphincter  d'Oddi  et  ï’ evacuulion  du  canal  heputo- 
chülédoque. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1«-  juin  19.18 

Perîoration  du  côlon  ascendant  par  corps  étranger 
conservé  pendant  quatre  ans  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale. —  M.  Dino  Pampari  (rapport  de  M.  Sénèque)  rapporte 
l’histoire  d’une  épingle  à  cheveux  qui,  introduite  dans  Tuté- 
rus  en  vue  de  provoquer  un  avortement,  avait  émigré  à  tra¬ 
vers  la  paroi  utérine  sans  interrompre  la  grossesse.  Quatre  ans 
après,  la  malade  fit  la  perforation  du  côlon  qui  détermina 
l’intervention. 

l‘oint  de  technique  dans  l’hystérectomie  subtotaîe.  — 
M.  Jean  Berger  communique  un  travail  de  M.  Durao  (Portu¬ 
gal)  qui  tait  la  ligature  des  trois  pédicules  avec  le  même  fil  de 
de  manière  à  amorcer  la  péritonisation. 

Luxation  complète  du  genou  en  avant.  —  MM.  Ducuing 
et  Tourneux  en  ont  vu  un  cas  où,  malgré  une  réduction 
d’urgence,  Tarière  poplitée  fut  privée  de  sa  circulation  nor¬ 
male.  Il  fallut  faire  une  amputation.  Ces  ruptures  de  l’artère 
siègent  à  hauteur  de  Tanneau  du  soléaire  et  au  niveau  de  la 
naissance  de  Tarière  tibiale  antérieure  (rapport  de  M.  Mathieu). 

Cerclage  pour  fracture  de  l’épine  tibiale.  —  M.  Polony 
a  fait  un  cerclage  mélaliique  temporaire  pour  fracture  de 
l’épine  tibiale  avec  un  résultat  correct.  Le  cerclage  fixait  le 
massif  épineux  au  plateau  tibial,  le  tortillon  métallique  faisant 
issue  à  l’extérieur. 

Pour  l’extraction  des  projectiles  cardiaques.  — 
M.  Petit  de  la  T'illéonestime  que  les  projectiles  auriculaires  ou 
juxta-auriculaires  ne  peuvent  pas  être  extraits  à  la  pince  sous 
peine  de  désastres  graves.  Les  projectiles  ventriculaires 
«auches  intéressant  la  paroi  épaisse  de  ce  ventricule  peuvent 
être  enlevés  à  la  pince  à  condition  qu’ils  n’iniéressent  pas 
toute  Tépaisseur  de  la  paroi  du  côté  cavitaire.  Se  méfier  aussi 
des  projectiles  proches  du  sillon  auriculo-ventriculaire.  En 
somme  la  méthode  radio-opératoire  de  Tauteur  ne  s’appli¬ 
que  qu’aux  projectiles  proches  de  la  pointe  du  ventricule 
ganche. 

Les  interventions  combinées  abdomi no-périnéales  et 
alidomino-sacrées  dans  la  cliirurgie  du  rectum.  —  M. 
Bergeret  a  pris  1  habitude  de  séparer  les  deux  temps  de  ces 
opérations  toujours  sévères,  (jualre  à  quinze  jouis  sépareront 
les  deux  temps.  Trente  et  un  malades  ont  été  opérés  de  cette 
manière.  Le  temps  abdominal  comporte  la  section  de  la 
mésentérique  au  niveau  de  son  tronc,  au-dessus  de  Torigine 
des  sigmoïdes.  Ensuite  péritonisation  colo-vésicale  après  abais¬ 
sement  du  côlon  dan.s  le  pelvis. 

Enfin  une  colostomie  iliaque  gauche  termine  ce  temps. 

Pendant  l’intervalle  libre,  on  fait  des  lavagt-s  rectaux  et 
coliques.  Il  faut  pratiquer  rapidement  le  deuxième  temps  qui 
est  fait  par  voie  périneale,  ou  souvent  mieux  par  voie  sacree. 

M.  Grégoire  a  vu  une  fois  entre  les  deux  temps  se  produire 
le  sphacèle  du  côlon  et  du  rectum. 

Fibrome  du  rectum.  —  M.  Bergeret  rappelle  Textrême 
rareté  Je  cette  affection  dont  il  apporte  une  observation  chez 
une  femme  de  53  ans.  L’auteur  fit  une  exérèse  en  deux  temps. 
La  tumeur  formait  une  masse  volumineuse  prolabée  dans  la 
lumière  rectale.  C’était  bien  un  fibro-myome,  ulcéré  et  abcéde 
par  places,  sans  signes  histologiques  dé  malignité. 

lîlocagc'  extra  articulaire  du  genou. —  En  IttlTunhomme 
fit  une  grave  entorse  du  genou.  En  1934,  soit  dix-sept  ans 
aprè.*;,  ily  a  blocage  du  genou  quand  lesnjet  s’asseoit.  Plusieurs 
bloc  âges  surviennent  mais  n’entraînant  jamais  d  hydanliroec- 
Le  blocage  semble  dù  à  l’accrochage  d’un  sésamoïde  hyper- 
Irophié  du  jumeau  externe  par  le  rebord  postérieur  en  crochet 
du  plateau  tibial.  A  l’intervention  on  trouva  un  sésarr.il  a; 
irdracaiisulaire  et  c  xtrasynovial.  Tivus  les  aocidenls  cessèrent 
après  Tahlaiion  du  sésair.oidi .  (M.  Desplas  et  Sarradin). 

M.  Mathieu  a  observé  chez  une  jeune  étudianie  un  blocage 
du  genou  par  e.xostose  ostéogenique  qui  accrochait  un  faisn  aii 
du  vaste  interne  dan.s  la  flexion. 
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INulCA  TIONS 


-GARENNE 


LABORATOIRES  DAUSSE_4RUE  AUDRlOT_PARIS 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


REPARATEUR  scrofule  -  anémie 

.  NEURASTHENIE 

isme  débilité  convalescences 

.  ^  DIFFICILES 

mprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
nions  :  Ét»  MOUNETRAT,  BRONCHITES 


existe  sous  deux  formes  : 

|o  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

11°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :  2  à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS*  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


PROSTATIDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


LE  SEDO-HYPOTEN5EUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -HYPOTEMSEU R  -  TO  M  I  CAR  D  I AQU  E 


(préventif 
et 

curotif 


de  !  hypertrophie  de  la  prostate 


y^mpoulej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
%h.avant  le  petit  dé  jeûner,  dans  %  ver  re  d'eau  sucrée 


UTHIASES  BILIAIRES..||aa|  ani  mmm»  LITHIASES  RENALES 
CHOLECYSTITES  GArAllLGnl  PYELONEPHRITES 
ANGIOCHOLITES  Huile  do  Haarlem  COLIBACILLURIES 

Gî  0  Q  H  Q  L£ÇYSTIT  E  S  en  capsule»  de  olrjT  URICEMIES 

Juniperus  Oxycedrus) 

FOIE  GRIPPAL  *  2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formbs  :  Oapsdles  m  Gouttbs 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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NALTEA  MQ5ER 


-•  ^  '  EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

?  V  _AyHEÎiî-FEHMEJÎÎ,D!Â5TÂ5i5ÜEy!TÂMiHÉ 
^  CALÂCTOGÈNE  FORTIFIANT 
_ LAXO-OIGESTIF _ 

fchanrillon5tfLifiÉrature:PNaSEH&C!l&^^^ 


paramino  phényl  sulfamide 


98,  Rue  de  Sèvres,  98 
PARIS  (7*)  —  Ségur  13-10 


STREPTOCOCCIES 
MENI NGOCOCCIES 
GONOCOCCIES 
INFECTIONS  URINAIRES 


SANALOINE 


^  LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  T  ETE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  E  VRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRI CTEMENT  MEDICALE,  ^ 

lEruBt' DE  DIX  COMPRIMÉS  6Fr.75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPWMES 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  AD^^fct  au 
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Infiltration  des  fjangllons  steiiaires  pour  embolies 
pulmonaires  —  MM.  Desplas  et  Pertus  apportent  des  cas 
dVmoolies pulmonaires  graves,  l’imchezun  grand  brûlé,  l’autre 
chez  une  fracturée,  suivis  d’une  amélioration  importante,  mais 
la  mort  survient  par  nouvelle  embolie.  Le  dernier  cas,  une 
femme,  fait  une  embolie  des  plus  alarmantes  :  l’infiltration 
stellaire,  cette  fois  bilatérale,  amène  une  guérison  définitive 
après  qu’on  aie  soutenu  le  cœurde  la  malade  par  des  tonicar¬ 
diaques  administrés  de  façon  prolongée. 

Plusieurs  auteurs  M.  Sénéque  et  Moulonguet  insistent  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  clinique  des  embolies  ainsi  que  MM. 
Durai  et  Okinczyc.  Ce  dernier  fait  remarquer  la  difficulté  du 
diagnostic  différentiel  entre  1  embolie  pulmonaire  et  l’infarctus 
cardiaque, 

M.  Brocq  se  félicite  de  l’emploi  de  morphine,  atropine,  éphé- 
drine  dans  les  cas  d’embolies  graves  récidivantes. 

M.  Banzet  a  eu  un  succès  par  l’emploi  de  la  papavérine 
intraveineuse  selon  la  méthode  de  Denk. 

M.  Desplas  répond  qu’il  a  voulu  seulement  Indiquer  le  très 
grand  intérêt  de  cette  thérapeutique  d’infiltration  des  ganglions 
stellaires  dans  tous  les  cas  aigus  ou  le  réflexe  sympathique  est 
mis  en  jeu,  quelle  qu’en  soit  l’origine. 

•Ican  Calvet. 
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Brucellose.  Incubation  proloiiqée  due  à  une  confa- 
miiiation  bovine  unique.  Guérison  apparente  après 
traitement  vaccinothérapique.  —  M.  Raoul  et  Mme 
Simonne  Kourilsky  ont  observé,  chez  un  malade  de  40  ans, 
une  brucellose  dont  le  diagnostic  clinique  a  été  fait  dans  la 
semaine  qui  suivit  la  première  apparition  de  la  fièvre. 

Le  malade  s’était  exposé  à  un  contact  accidentel  infectant 
en  aidant  la  délivrance  artificielle  d’une  vache  en  état  d’avor¬ 
tement  épizootique. 

La  date  de  cette  contamination  a  pu  êlre  exactement  déter¬ 
minée,  car  la  contamination  a  été  fortuite  et  unique.  Or,  l’in¬ 
cubation  de  la  maladie  dura  exactement  huit  semaines  ;  ensuite 
survint  une  période  de  27  jours  d’infection  larvée.  La  vague 
fébrile  à  propos  de  laquelle  fut  posé  le  diagnostic  ne  dura  en 
tout  que  17  jours. 

Dès  l’apparition  de  la  fièvre  on  constatait  déjà  une  allergie 
à  la  mélitine  très  fortement  positive.  L’hémoculture  décela 
une  brucellose  qui  fut  identifiée  à  l’Institut  Pasteur  comme 
brucella  abortus.  Après  la  chute  de  la  vague  fébrile,  craignant 
la  recrudescence  de  nouvelles  ondulations,  les  auteurs  ont 
injecté  à  deux  reprises  de  très  petites  quantités  de  vaccin 
chauffé  de  l’Institut  Pasteur.  Chacune  des  injections  provo¬ 
qua  une  réaction  allergique  locale,  focale  et  générale  modé¬ 
rée.  La  fièvre  ne  réapparut  pas,  mais  la  maladie  persista  à 
1  état  d’infection  larvée  avec  gros  foie  et  grosse  rate  durant 
deux  mois  et  l’infection  ne  s’éteignit  que  progressivement 
quelques  mois  après.  L’allergie  à  la  mélinite  persiste  avec 
force  un  an  encore  après  l’infection  initiale. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  des  brucelloses  à 
B.  abortus  constatées  dans  la  région  parisienne,  dont  la  con¬ 
tamination  s’est  faite  directement  par  voie  cutanée,  et  une  des 
rares  qui  permettent  de  déterminer  exactement  la  période 
d  incubation. 

L’action  curative  du  traitement  vaccinothérapique  doit  être 
discutée,  étant  donné  l'allure  clinique  très  particulière  de  la 
maladie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  ces  incubations 
prolongées  et  de  ces  infections  lentes  et  larvées,  qui  doivent 
etre  fréquentes  dans  les  brucelloses  et  qui  expliquent  que, 
bien  souvent,  lorsque  le  malade  est  examiné  à  propos  de 
l’episode  aigu  fébrile,  l'allergie  cutanée  soit  déjà  très  dévelop- 

M.  Lemierre  insiste  sur  le  danger  de  la  vaccinothérapie 
chez  les  sujets  déjà  allergiques.  Ilest  préférable  de  s’abstenir 
chez  eux  de  tout  traitement  antigenothérapique. 

Gousidèi'iitioiis  sur  l’embolie  (jazeuse  du  piieumo- 
thorax  thérapeutique.  —  M.  R.  Welsmann-iVetter  rap¬ 
pelle  que  les  accidents  nerveux  du  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que  sont  rares  puisqu’une  longue  pratique  ne  permet  d’en 
relever  que  quatre  cas  personnels.  Trois  d’entre  eux  sont  cer¬ 
tainement  du  ressort  de  l’embolie  gazeuse.  En  confrontant 
leur  histoire  clinique  avec  les  recherches  récentes,  on  vérifie 
tes  règles  émises  par  Poix  et  Jaquet  sur  le  trajet  suivi  par  | 


l’embolü  ^el■),,  la  posi  ion  du  sujet  lors  de  l’insoffla'ion.  D’au¬ 
tre  part,  un  des  Cas  observés  rend  probable  le  rôle  du  spasme 
dans  la  didermination  d’accidents  récidivants.  L’embolus 
gazeux  expérimental  n’étant  point  spasmodique  comme  l’ont 
montré  .\I.  Villaret  etses  élèves,  ce  fait  pourrait  venir  à  l’appui 
de  l’opinion  de  M.M.  .Sergent,  Baumgartner  et  Kourilsky,  selon 
laquelle  l’embolus  serait  en  réalité  constitue  par  la  spume 
sanguine  aspirée. 


Eczéma  mycosique  des  ébénistes.  —  MM.  Jausion, 
Hyronimus  et  Kouchner  rapportent,  chez  un  ébéniste  spécia¬ 
liste  du  placage,  la  longue  histoire  d'une  dermite  qui  fut  pen¬ 
dant  dix  ans  supposée,  mais  non  démontrée,  professionnelle. 
En  fait,  elle  ne  cessa  de  s’aggraver  par  intervalles  jusqu’au 
moment  où  les  auteurs  découvrirent,  en  pleine  nappe  éruptive, 
et  surtout  dans  les  plis,  l'existence  d’une  épidermophytie 
spontanée. 

Tous  les  tests,  par  les  ingrédients  professionnels  et  les 
extraits  lesplus  divers  des  bms  manipules,  demeurèrent  néga¬ 
tifs,  au  lieu  que  les  réactions  mycotoxiniennes  s’avérèrent 
d’une  positivité  que  confirmait  au  reste  la  culture  du  germe 
en  cause. 

’foutefois,  il  est  possible  que  soit  intervenu  le  rôle  co-aller¬ 
gisant  d’une  Mycolorula,  issue  de  pains  de  colle  forte  littéra¬ 
lement  truffés  de  moisissures  diverses.  Leurs  «  spores  »,  répan¬ 
dues  en  nuages,  imprégnaient  les  vêtements  trempés  de  sueur 
de  l’ouvrier.  Le  germe,  isolé,  cultivé,  puis  digéré  par  la 
méthode  diastasique,  a  fourni  la  preuve  qu’il  pouvait  être  anti¬ 
gène. 

La  dermite  a  été  guérie  par  la  myco-vaccinothérapie  appro¬ 
priée,  au  moyen  d’une  glucidine  épidermophytiquc. 

Un  tel  cas  ne  saurait,  en  dépit  des  ré  erves  formulées,  être 
strictement  imputé  à  la  charge  de  la  profession. 

M.  Tzanek  pense  qu'il  faut  éviter  de  créer  chez  de  tels 
malades  une  psychose  re  •■•ndicati  ice  car,  dans  quatre  cas  sur 
cinq,  la  dermatose  n’a  aucun  rapport  avec  la  profession  du 
sujet. 


I  II  cas  de  chor<>e  librillaire  de  Morvan  à  la  suite  d’une 
...  vre  lie  àlalte.  —  M.  René  Puig  (de  Perpignan)  rapporte 
une  observation  de  fièvre  de  Malte  survenue  chez  un  homme 
robuste  de  60  ans  et  chez  qui,  trois  mois  après  le  début  de 
la  maladie,  s'est  développé  un  syndrome  neurologique  avec 
abolition  des  réflexes  tendineux  ;  contractions  musculaires  de 
type  fasciculaire  ;  crises  de  suffocation  avec  sueurs  s’accom¬ 
pagnant  d’une  sensation  de  tremblement  interne  ;  troubles 
psychiques  avec  irritabilité  et  angoisse  ;  léger  syndrome 
d'ataxie  et  d’incoordination  cérébelleuse. 

La  ponction  lombaire  met  en  évidence  une  albuminorrachie 
accentuée,  sans  aucun  autre  trouble. 

La  guérison  s’est  effectuée  en  six  mois. 

II  s’ao-itdonc  d’un  syndrome  de  chorée  fibrillaire  de  Morvan 
apparu  au  cours  d'une  fièvre  de  Malte.  Il  semble  bien  que  ce 
syndrome  de  chorée  puisse  être  considéré  comme  un  accident 
à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  dans  la  neurologie  mélitococ- 
cique. 

Etude  d'un  cas  de  eoujoiictivile  de  Parinaud.  Sa  parenté 

avec  le  syndrome  de  Heerlordt.  MM.  V.  de  Lavergne, 
P.  Kissel,  Ch.  Thomas  et  P.  Leitchtmann  rapportent  l’etudc 
d’un  cas  de  conjonctivite  de  Parinaud  :  granulations  conjonc¬ 
tivales  unipalpebrales  avec  tuméfaction  pré-auriculaire  iden¬ 
tifiée  cliniquement  à  une  adénopathie.  L’examen  histologique 
a  montré  que  cette  tuméfaction  était,  non  pas  un  ganglion, 
mais  une  languette  parotidienne  présentant,  comme  d'ailleurs, 
les  granulations  conjonctivales,  caractères  histologiques  de 
la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann. 

Tous  les  examens  bactériologiques  ont  été  négatifs. 

Les  auteurs  font  le  rapprochement  entre  le  cas  de  conjonc¬ 
tive  de  Parinaud  qu’ils  ont  étudié,  véritable  conjonctivo-paro- 
tidite,  et  l’uvéo  parotidite,  et  se  demandent  si,  comme  pour  le 
syndrome  de  lleerfor-lt,  leur  cas  de  conjonctivite  de  Parinaud 
n’est  pas  un  cas  particulier  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck- 

montre  combien  difficile  est  le  diagnostic  entre  la 
conjonctivite  de  Parinaud  et  la  conjonctivite  tuberculeuse 
nrimilive.  Seule,  la  constatation  de  nombreux  bacilles  de 
Koch  dans  cette  dernière  permet  d’affirmer  sa  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Cancer  do  i’osfomac  an  début.  Diarjnostic  radiolo- 
qiqne.  Gastrectomie.  MM.  A.  Gosset,  B. -A.  Gutmann, 
I  Bertrand  et  G.  Gordet  présentent  un  jeune  homme  de  jb 
ans  opéré  il  y  a  dix-sept  jours  de  gastrectomie.  Le  malade 
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souffrait  depuis  cinq  mois  de  douleurs  à  type  tardif  calmées 
par  les  aliments.  Ni  vomissement,  ni  anort  xie. 

Les  clichés  montraient  deux  imao^es  de  niches  dont  l’une 
était  sous-jacente  <à  une  petite  imaf^e  de  lacune  ronde  et  régu¬ 
lière.  Les  images  ne  s'étant  pas  modifiées  après  un  mois  de 
traitement,  le  malade  fut  opéré.  Il  s'agissait  d’un  épilhélioma 
glandulaire  ;  la  paroi  était  déjà  microscopiquement  inliltrée 
à  l'endroit  de  la  lésion. 

Primo-inîeclion  tul)erculeusc  à  j)orte  d’entrée  cuta¬ 
née.  -  MM.  Et.  Bernard  et  B.  Kreis  pré.sentent  une  fill-  tie 
atteinte  d’un  chancre  d’inoculation  tuberculeuse  de  la  joue 
avec  adénopathie  fistulisée  satellite,  évoluant  depuis  dix  mois 
et  présentant  depuis  six  semaines  une  tendance  nette  à  l’épi¬ 
dermisation  malgré  l’absence  du  traitement  spécifique.  Il 
n’existe  aucune  atteinte  pulmonaire.  L’enfant  fut  contaminée 
directement  par  sa  mère  phtisique. 

I.cs  tests  tuberculiniques  en  dermatoloyic.  MM.  Ch. 
Flandin,  H.  Rabeau  et  Mlle  Okraiagyk  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  des  tests  tuberculiniques  en  dermatologie.  Ils  pratiquent 
comparativement  les  quatre  épreuves  :  cuti,  intradermoreac- 
tion  épicutanée  et  test  palpébral. 

Rs  donnent  des  Indications  techniques  sur  ces  épreuves, 
leur  mode  de  lecture,  la  date  et  les  périodes  pendant  lesquelles 
ils  doivent  être  observés.  Ces  épreuves  de  sensibilité  diffé¬ 
rente  se  complètent  et  fournissent  des  indications  importantes 
pour  le  diagnostic.  Elles  seront  faites  en  même  temps  que 
d’autres  tests  chimiques  ou  bactériens  pour  mieux  apprécier 
l’état  d’allergie  générale  du  sujet  et  par  suite  la  spécificité 
des  épreuves  pratiquées. 

Cirrhose  hépatique  familiale  avec  ictère  chronique. — 
MM.  Robert  Debré  et  Philippe  Seringe  présentent  trois  enfants 
nés  de  parents  sains,  non  syphilitiques,  atteints  d’hepato- 
splénomégalie  sans  hypertension  portale  mais  avec,  ictère, 
rurit.cholurie,  cholalurie,  décoloration  des  selles  et  tendance 
émorragique  discrète.  Deux  d’entre  eux  avaient  on  outre  un 
retard  somatique  et  psychique,  et  moururent  à  9  ans  ;  l’un 
d’eux  avait  de  l’hippocratisme  digital  et  une  surdité  légère. 

73  cas  de  cirrhose  familiale  en  29  familles  sont  retrouvés 
dans  la  littérature. 

Les  auteurs  évoquent  les  nombreuses  cirrhoses  biliaires 
infantiles  observées  aux  Indes.  Ils  discutent  les  rapports  de 
ces  cirrhoses  infantiles  avec  les  formes  frustes  de  la  maladie 
de  Wilson  et  concluent  à  une  malformation  congénitale  et 
évolutive  du  foie  et  éventuellement  des  voies  biliaires  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux,  comme  la  cirrhose  rénale 
congénitale  avec  nanisme.  Ils  insistent  sur  la  distinction  entre 
les  maladies  du  phénotype  et  les  maladies  du  génotype,  et 
indiquent  que  des  cirrhoses  hépatiques  et  rénales  peuvent, 
n’étant  pas  liées  ni  à  une  infection  ni  à  une  intoxication,  rele¬ 
ver  de  la  pathologie  du  génotype. 

.\  proi)os  des  cirrhoses  infantiles.  —  M.  Noël  Fiessin- 
ger  présente  un  enfant  de  9  ans  qu’il  suit  depuis  quatre  ans 
et  porteur  d’une  cirrhose  hypertrophique  sans  ascite  et  sans 
grosse  rate. 

On  ne  peut  dans  ce  cas  invoquer  une  étiologie  syphilitique. 
L’étiologie  de  ces  cirrhoses  reste  des  plus  incertaines. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 
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A  propos  des  liyslérecloniies  vayinales.  (Communi¬ 
cation  de  M.  Séjournet.  -  M.  Blanc  pense  que  les  indi¬ 
cations  des  hystérectomies  vaginales  sont  très  limitées  et  ne 
doivent  d'appliquer  qu’à  des  cas  particuliers  bien  étudiés, 
dans  des  conditions  nettement  déterminées.  La  voiebasse  doit 
être  réservée  uniquement  aux  cas  dans  lesquels  la  voie  abdo¬ 
minale  est  contre-indiquée. 

M.  Haller  considère  l'hystérectomie  vaginale  comme  une 
excellente  opération,  mais  exceptionnelle.  11  réserve  ses  indi¬ 
cations  dans  la  forme  septicémique  de  l'infection  puerpérale 
comme  traitement  local  à  faire  en  même  temps  que  le  traite¬ 
ment  général  de  toute  septicémie,  et  dans  certains  prolapsus 
de  troisième  degré  comme  opération  complémentaire  de  l’opé¬ 
ration  de  Le  Fort  ou  de  Muller. 

M.  Papillon  reste  partisan  de  l’hystérectomie  vaginale  sauf 
dans  les  cas  oii  l’examen  des  annexes  ou  de  l’appendice  rend 


la  voie  haute  nécessaire.  Il  conseille  l’intervention  simple, 
rapide,  non  shorkante  avec  pinces  à  demeure,  l  e  cancer  du 
corps,  les  métrorragies  dotiteuses  delà  ménopause  constituent 
souvent  des  indi.cations  de  l’hystérectomie  vaginale. 

M.  Diamant-Berger  présente  l’observation  d’une  septicémie 
puerpérale  à  tétragène,  opé.-ée  précocement  par  une  vaginale 
rapide  elfacile,  ei  guérie.  Mais,  dansles  suites  il  dut  réinterve¬ 
nir  pour  libérer  une  adhérence  épiploïqueinclnse  dans  la  cica¬ 
trice,  qui  déterminait  un  syndrome  trè.s  spécial  de  douleurs 
gastriques  et  de  nausées  au  cours  du  roït. 

M.  Et.  Bernard  insiste  sur  les  métrorragies  d’origine  ova¬ 
rienne.  11  pense  que  ces  cas  ne  re'èvent  pas  d’hystérectomie, 
môme  vaginale,  mais  du  traitement  purement  médical.  Ici, 
c’est  l’ovaire  qui  est  malade  et  non  l’utérus  ;  il  est  doncrigou- 
reusement  physiologique  d'agir  sur  l’ovaire.  Le  chirurgien  ne 
doit  pas  être  humilié  de  chercher  à  éviter  toute  intervention 
qui  n’est  pas  rigoureusement  indispensable. 

Trois  observations  de  fibromes  irradiés.  —  M.  Roul- 
land  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Robert  Kauffmann 
(de  Paris).  Dans  trois  cas,  l’auteur  dut  intervenir  d’urgence  : 
pour  gangrène  d’un  noyau  fibreux,  pour  pelvipéritonite 
grave,  pour  dégénérescence  cancéreuse.  M.  lïoulland  pose 
trois  questions  ;  1®  Les  rayons  X  peuvent-ils  être  tenus  res¬ 
ponsables  d’adhérences  péritonéales,  de  troubles  circula¬ 
toires  ou  trophiques  survenant  ehez  certains  fibromes  irra¬ 
diés  ?  Il  ne  pense  pas  qu’on  puisse  rendre  les  rayons  X 
responsables  d’adliérences  à  condition  qu’on  emploie  des 
doses  faibles.  Les  troubles  circulatoires  peuvent  être  exagé¬ 
rés  par  les  rayons  X  chez  des  prédisposés.  2°  Les  rayons  X 
peuvent-ils  produire  des  épithéliomas  ?  Il  ne  semble  pas 
prouvé  qu’à  eux  seuls  ils  puissent  être  rendus  responsables 
de  produire  du  cancer,  mais  ils  développent  le  cancer  au  début. 
3°  Les  rayons  -X  favorisent-ils  l’infection  opératoire  Les 
rayons  développent  à  coup  sûr  toute  infection  ;  ils  mettent  l’or¬ 
ganisme  dans  un  état  de  moindre  résistance  et  en  font  une 
proie  facile  à  l’infection.  Les  rayons  X  doivent  être  réservés 
aux  contre-indications  de  la  chirurgie  d’abord  :  albuminuri¬ 
ques,  femmes  obèses,  diabétiques,  etc.,  et  aux  fibromes  purs ^ 
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La  thérapeutique  dinilrée,  appliquée  à  la  cure 
de  l’obésité 

(  Ih'ofesseur  G.  Pouchet.  (iaze.tie  des  hôpitaux.  27  avril  1938, 
u<>  31,  p.  .bl,-).) 

Le  ju-emier  produit  dinitré,  dont  l’action  fut  étudiik',  a  été 
le  dinitronaphtol  (Eazeneuve  et  Lépine,  1885),  et  c’est  à  .sa  toxi¬ 
cité  c[ue  l'on  doit  attribuer  les  accidents  provoqués  en  Amérique 
par  l’usage  d’un  dinilro])hénol  impur.  Depuis,  l’étude  de  la  mé¬ 
dication  dinitrée  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  de  la  part 
des  physiologistes  et  des  cliniciens  ;  aujourd’hui  nous  avons  à 
notre  disposition  un  produit  pur  et  maniable  sans  danger  :  la 
nitrophénazine. 

(’.ette  nitrophénazine,  ou  dinilrophényl-lysidine  est  une 
comliinaison  du  dinitrophénol  1,  2,  1  avec  la  lysidine.  L’auteur 
rappelle  sa  communication  à  l’Académie  de  médecine  dans  hujuelle. 
,  il  exposait  les  avantages  considérables  de  ce  nouveau  produit 
dinitré:  susceptible  de  cristalliser,  la  nitrojihénaziue  est  de  ce  fait 
facile  à  purifier,  et  elle  modifie  heureusement,  au  point  de  vue 
toxicité,  la  fonction  ]ihénolique  du  diniti’ophénol  :  elle  est  très 
facilement  s(  lubie  dans  l’eau  ;  de  plus,  par  suite  de  l’adjonction 
de  la  lysi  Une,  elle  favorise  énergiquement  l’élimination  des 
déchets. 

Son  action  théra|)eutiqiie  sur  l’obésité,  ipi’il  s'agisse  de  loi’- 
mes  simples  ou  compliquées,  esl  due  à  la  combustion  des  grais¬ 
ses  et  non  à  une  dénutrition  globale,  semblable  à  celle  que 
détermine  la  thyroxine,  -  qui  jirovoque  une  déperdition  des 
mal ières  ])rotéiques  en  attaquant  les  albumines  tissulaires  des 
muscles  et  du  myocarde  j.  Cette  comlms'tion  est  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  (jue  réalise  l’exercice  physique  ;  elle  est  vcLita- 
blement  physiologique  et  très  iirécieiise  dans  la  jiratiqiie  cou¬ 
rante  :  011  sait  en  etîet  combien  l’exercice  est  pénible  à  beaucoup 
d’obèses  et  même  dangereux  jioiir  un  grand  nombre. 

condition  d’emplover  la  nitroiihénaziiie,  à  l'exclusion  des 
autres  dérivés  dinitrés,  et  en  surveillant  médicalement  b’ 
malade  en  traitement,  on  obtient,  sans  risques  d’accidents,  des 
résultats  tout  à  fait  remarquables. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Ives  formes  fébriles  nionosymptomatiques 
de  la  lymphogranulomatose  maligne 

Parmi  les  diagnostics  que  l’on  envisage  en  face  d’un  état 
fébriie  de  longue  durée,  il  en  est  un  auquel  on  ne  pense  peut- 
être  pas  assez  :  c’est  celui  de  lymphogranulomatose  maligne 
ou  maladie  de  Hodgkin. 

Certaines  lymphogranulomatoses  malignes,  et  c’est  le  point 
sur  lequel  insiste  M.  Lemierre  {Journal  des  Praticiens,  1  mai 
1938),  ne  s’accusent,  pendant  des  mois,  que  par  la  présence  d’une 
fièvre  ondulante,  sans  que  l’examen  le  plus  minutieux  révèle  la 
moindre  adénopathie  superficielle.  Tout  au  plus  trouve  t  on, 
et  d’une  façon  inconsianie,  une  splénomégalie  modérée  dont  on 
ne  peut  guère  faire  état  pour  le  diagnostic. 

Quand,  chez  un  sujet  atteint  depuis  des  semaines  et  des  mois 
d’une  fièvre  ondulante,  les  épreuves  de  laboratoire,  hémocul¬ 
ture,  séro- diagnostic  restent  négatives,  quand  l’intradermo 
réaction  à  la  mélitine  se  refuse  à  apparaître,  il  ne  faut  pas 
persister  dans  l’idée  qu’il  s’agit  d’une  brucellose.  H  faut  s’obs¬ 
tiner  à  rechercher  les  adénopathies  superficielles  qui,  longtemps 
absentes,  peuvent  brusquement  éclore  à  l'occasion  d’une  onde 
fébrile  nouvelle.  Il  faut  songer  aux  formes  profondes,  thora¬ 
ciques  ou  abdominales  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Il  faut  aus¬ 
culter  soigneusement  les  hiles  pulmonaires  et  réclamer  des 
examens  radiographiques.  H  faut  surveiller  les  variations  de 
volume  de  la  rate  et  du  foie,  palper  profondément  le  ventre, 
tenir  grand  compte  des  crises  douloureuses  abdominales,  par¬ 
fois  à  type  péritonitique,  accompagnées  ou  non  de  diarrhée,  qui 
marquent  les  poussées  lluxionnaires  intermittentes  dans  les 
ganglions  sous  péritonéaux. 

Exploration  cllniqiK'  de  la  circulation  de  retour 
au  cours  de  l’insuffisance  cardiaque 

M.  André  X.  Jouve  envisage  {Paris  Médical,  7  mai  1938),  dans 
une  vue  d’ensemble,  le  problème  de  la  circulation  de  retour  au 
cours  de  l’insuffisance  cardiaque,  et  en  comparant  les  résultats 
d’épreuves  diverses  appliquées  aux  mêmes  faits  cliniques.  De 
cette  confrontation,  l’auteur  essaie  de  dégager  quelques  con¬ 
clusions  ayant  trait  à  l’interprétation  physiopathogénique  des 
signes  traditionnels  de  l’asystolie  et  à  1  intérêt  pratique  de  cha¬ 
cune  de  ces  méthodes  : 

1'  I.es  renseignements  si  précieux  de  la  pression  veineuse 
sont  utilement  complétés  par  les  épreuves  fonctionnelles  de  la 
circulation  de  retour.  L’intérêt  de  ces  épreuves  réside  dans 
une  dissociation  des  facteurs  qui  commandent  cette  circulation. 
Ainsi  est-il  possible  de  juger  de  façon  plus  exacte  de  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  du  cœur,  trop  souvent  masquée  par  les  fac¬ 
teurs  qui  la  soutiennent  ou  l’inhibent. 

En  précisant  le  comportement  de  la  circulation  de  retour 
au  cours  des  diverses  cardiopathies,  cette  étude  comparative 
■confinne  les  conceptions  de  l’école  de  Broussais  sur  le  caractère 
Un  peu  trop  schématique  des  classifications  doctrinales  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  élé¬ 
ments  d’intérêts  des  faits  que  nous  avons  rappelés.  Mais  il  est 


prématuré  d’engager  sur  ce  point  la  discussion  :  nous  nous 
réservons  de  la  reprendre  avec  Jean  "S’ague  dans  un  prochain 
travail. 

Soulignons  simplement  l’utilité  pratique  d’une  connaissance 
moins  rudimentaire  des  facteurs  de  la  stase  vasculaire.  Cette 
connaissance  doit  conduire  à  une  thérapeutique  plus  efficace, 
non  plus  seulement  symptomatique,  mais  physiopathogénique. 
Le  temps  n’est  plus  où  l’encombrement  de  la  circnlation  de 
retour,  attribué  à  l’insuffisance  de  la  pompe  cardiaque  aspi¬ 
rante,  et  à  cette  seule  cause,  n’admettait  qu’un  traitement  sté¬ 
réotypé. 

Pîitbogénie  de  l’oedème  aigu  pnlmonairr' 
du  rétrécissement  mitral 

’yoici  les  conclusions  d’une  étude  sur  ce  sujet  de  .M.  Pierre 
Broustet,  de  Bordeaux,  parue  dans  Paris  Médical,  7  mai  1938  ; 

Il  ne  nous  semble  pas  téméraire  de  conclure  que  des  crises 
d’œdème  aigu  surviennent  chez  les  mitraux  exposés  à  de  fortes 
perturbations  vaso-motrices.  Nos  observations,  dit  l’auteur  en 
rejoignent  d’autres,  rapportées  en  particulier  par  Gallavardin, 
où  la  crise  est  la  conséquence  directe  d’un  brusque  changement 
de  température  11  est  alors  impossible  de  ne  pas  accepter 
cette  hypothèse  de  perturbations  vaso  motrices. 

Tout  se  passe,  en  somme,  comme  si  le  cœur  ou,  plutôt,  l’oreil¬ 
lette  des  malades,  travaillant  déjà  à  plein  rendement,  était  inca¬ 
pable  de  faire  face  à  de  brusques  variations  de  débit,  qui 
doivent  trouver  leur  origine  dans  des  phénomènes  vaso-moteurs 
portant  sur  la  circulation  pulmonaire.  Un  cœur  normal  y  pare 
aisément,  une  oreillette  qui  travaille  déjà  à  la  limite  de  ses 
possibilités  ne  peut  s’y  adapter. 

H  est  possible  d’ailleurs  que  ces  accidents  vaso-moteurs  aient 
d’autres  conséquences  que  cette  augmentation  de  débit  à 
laquelle  succombe  l’oreillette  :  peut-être  favorisent  ils  directe¬ 
ment  l’exsudation  intra-alvéolaire,  en  même  temps  qu’ils  l’en¬ 
traînent  indirectement  du  fait  de  la  défaillance  de  1  oreillette. 

Nous  ne  nons  dissimulons  point  que  cette  explication  patho¬ 
génique  comporte  une  part  d  hypothèse.  Elle  nous  semble  cepen¬ 
dant  bien  correspondre  aux  faits  que  nous  rapportons  ;  elle 
permet  de  comprendre  que  cet  accident  d’insuffisance  cardiaque, 
n’entache  cependant  pas  de  manière  définitive  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur  ;  car  c’est  une  insuffisance  cardiaque  occa¬ 
sionnelle,  et  elle  peut  ne  pas  se  reproduire  si  la  cause  précise 
qui  la  déclenche  ne  joue  pas  à  nouveau. 

Cette  explication  a  enfin  des  corollaires  d’ordre  pratique, 
puisqu’elle  fait  comprendre  l’inefficacité  fréquente  des  tonicar¬ 
diaques,  qu’il  est  inutile  de  continuer  à  dispenser  aux  malades 
après  quelques  échecs,  et,  au  contraire,  le  succès  de  certai.ns 
traitements,  en  apparence  paradoxaux,  mais  qui,  réduisant  une 
anaphylaxie,  calmant  des  perturbations  vaso-motrices,  sup¬ 
priment  la  cause,  ou  plutôt  l’occasion  de  ces  crises  d’œdème 
aigu  du  poumon. 

Etude  des  échanges  en  vitamine  C  de  la  mère 
et  du  nourrisson 

M\l.  AV.  Neuweiler  et  J.  llubscher,  de  Berne,  ont  étudié  {La 
Presse  Médicale,  7  mai  1938)  les  modifications  qu’apportent  la 
rossesse  et  l’allaitement  dans  le  métabolisme  de  l’acide  ascor- 
ique.  Leurs  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
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l®  Le  sang  des  femmes  enceintes  présente  une  teneur  en  acide 
ascorbique  bien  moindre  que  celui  des  femmes  non  gravides. 

2®  Les  valeurs  les  plus  basses  se  rencontrent  chez  les  patientes 
résidant  à  la  campagne.  La  ville  offre  moins  de  cas  d’hypovita- 
minose . 

.3®  Les  mères  nourrissant  leur  enfant  uniquement  au  sein  pré¬ 
sentent  un  délicit  considérable  en  acide  ascorbique.  La  montée 
du  lait  est  causée  dans  les  dix  jours  suivant  la  naissance  d’une 
chute  considérable  de  la  teneur  de  ce  corps  dans  le  sang. 

Il  est  frappant  de  voir  ce  taux  de  vitamine  sanguine  s’amé¬ 
liorer  au  fur  et  à  mesure  que  la  mère  fournit  moins  de  lait  à 
son  enfant.  Le  déficit  est  encore  notable  pour  une  alimentation 
mixte.  11  est  extrêmement  faible  chez  les  mères  dont  l’enfant 
ne  reçoit  que  du  lait  de  vache. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  Heu  de  retenir  l’importance 
des  hypovitaminoses  chez  la  femme  au  cours  de  la  grossesse 
et  de  l’allaitement 

Il  faut  traiter  préventivement  ces  états,  avant  que  les  symp¬ 
tômes  morbides  se  soient  déclarés . 

Une  alimentation  rationnelle  fournit  à  elle  seule  presque  toute 
la  vitamine  G  nécessaire.  Une  à  deux  oranges  par  jour  suffisent 
et  au  delà  à  couvrir  les  besoins  de  la  nourrice.  Ce  qui  importe, 
c’est  de  surveiller  l’alimentation  de  la  femme,  et,  en  cas  de 
symptômes  inquiétants,  de  penser  tout  de  suite  à  une  hypovi- 
taminose  possible.  De  cette  façon,  en  même  temps  qu’un  trai¬ 
tement  local,  pourra  intervenir  un  traitement  général  remontant 
à  la  source  du  mal. 

L’insufflation  kymographique,  par  la  méthode  de  Rubin, 
consiste  essentiellement  à  faire  une  insufflation  de  CO%  avec 
un  débit  constant  (pour  avoir  une  augmentation  lente  et  pro¬ 
gressive  de  la  pression),  et  à  enregistrer,  en  même  temps,  sur 
un  tambour  tournant,  les  variations  de  la  pression  de  la  cavité 
utéro-tubaire.  A  chaque  insufflation,  on  obtient  un  graphique 
que  l’on  peut  joindre  à  l’observation  de  la  malade,  pour  com¬ 
parer  les  examens.  Le  type  de  tracé  dill'ère  suivant  les  cas. 

Le  problème  de  rélimination  du  brome 
chez  l’être  humain.  Importance  du  bilan  chloré 

Parallèlement  à  l’étude  du  métabolisme  complet  du  brome 
chez  l’homme,  et  des  modalités  de  son  élimination,  Mlle  Camille 
Chatagnon  a  poursuivi  celui  du  bilan  chloré  dont  elle  a  cons¬ 
tamment  effectué  les  rapports  avec  le  brome. 

Elle  a  abouti  aux  constatations  suivantes  (La  Presse  Médicale, 
20  avril  1938),  à  savoir  ; 

1®  Si  le  chlore,  sous  forme  de  chlorure  de  sodium,  est  le  cons¬ 
tituant  de  base  de  nos  tissus  à  un  taux  fixe  et  relativement 
élevé,  le  brome  est  un  constituant  physiologique  à  dose  infini¬ 
tésimale  par  rapport  à  ce  dernier  et  dans  les  proportions  res¬ 
pectives  de  1  à  l.OÜO. 

2“  Que  le  bilan  chloré  de  l’organisme  joue  un  rôle  important 
dans  le  processus  d’élimination  du  brome  :  la  lenteur  de  cette 
élimination  dont  nous  avons  caractérisé  le  rythme  chez  un  sujet 
soumis  au  régime  normat  chloruré  est  considérablement  accrue 
chez  un  sujet  dont  le  capital  en  chlore  est  fortement  diminué 
par  un  régime  déchloruré.  Tout  se  passe  comme  si  le  brome 
se  substituait  momentanément  au  chlore  manquant  pour  main¬ 
tenir  l’équilibre  halogène  de  nos  humeurs,  et  cela,  peut  être, 
jusqu’à  la  limite  de  sa  toxicité. 

Les  conséquences  pratiques  de  ces  recherches  trouvent  leur 
applications  dans  la  thérapentique. 

Les  traités  classiques  de  thérapeutique  insistent  sur  1  appli¬ 
cation  du  régime  lacté  ou  déchloruré  pendant  la  cure  bromurée 


ainsi  qu’au  cours  des  accidents  de  bromisme  chronique.  Or  il 
résulte  de  l’expérimentation  de  l’auteur,  surlebromure  de  sodium 
que  l’élimination  du  brome  est  considérablement  retardée  dans 
un  organisme  dont  le  bilan  chloré  est  appauvri,  et  que  l’apport 
chloré  alimentaire  favorise  la  chasse  du  brome  et  permet  par 
conséquent  l'emploi  thérapeutique  des  bromures  à  intervalles 
plus  rapprochés  et  à  doses  plus  actives.  Il  ne  conviendra  donc 
d’utiliser  le  régime  lacté  au  cours  d’une  cure  bromurée  que 
comme  agent  diurétique  en  laissant  à  la  ration  alimentaire  le 
chlore  ordinairement  utilisé.  Dans  certains  cas  d'intoxication 
bromée  on  pourra  élre  amenée,  au  contraire,  à  une  chlorura¬ 
tion  supplémentaire  de  l’organisme  puisque  il  est  démontré 
qu’à  une  plus  importante  chlomurie  correspond  une  plus  grande 
bromurie.  Imposer  dans  ces  cas  le  régime  déchloruré  semble 
une  erreur.  Par  contre,  à  la  suite  des  classiques,  il  convient  de 
veiller  à  «l'antisepsie  intestinale  »,  au  bon  transit,  à  l’exonéra¬ 
tion  normale  du  tube  digestif. 

IVépreuve  de  l’hypoglycémie  provoquée 
jtar  injection  d’extrait  testiculaire 

L’action  lipodiérétique  de  l’extrait  orchitique  est  seule 
mentionnée  dans  les  traités  classiques.  Cependant,  des  recher¬ 
ches  tendent  à  se  faire  jour  actuellement,  qui  plaident  fort  en 
faveur  d’influences  multiples  de  l’hormone  testiculaire  sur  le 
métabolisme  général  de  l’individu. 

MM.  Lucien  Cornil  et  Jean  E.  Paillas  ont  entrepris  des 
recherches  desquelles  il  ressort  à  l’évidence  que  l’extrait  testi¬ 
culaire,  soit  spermatogénétique,  soit  diastématique  a  une  action 
indubitable  sur  le  métabolisme  hydrocarboné. 

Revenant  sur  cette  question  (Parts  AfédtcaZ, 23  avril  1938),  les 
auteurs  précisent  quelques  points  de  détails,  à  savoir  les  moda¬ 
lités  de  l’hypoglycémie  consécutive  à  l’administration  parenté- 
lérale  d’extrait  testiculaire  et  tentent  une  interprétation. 

Pour  résumer  en  quelques  mots  les  considérations  précé¬ 
dentes,  disent  les  auteurs,  nous  rappellerons  que  le  testicule 
paraît  jour,  chez  certains  sujets  tout  au  moins,  un  rôle  indubi¬ 
table  dans  la  pathogénie  du  diabète  sucré. 

Il  ne  semble  pas  que  l’influence  du  testicule  sur  le  métabo¬ 
lisme  hydrocarboné  s’exerce  de  façon  directe,  mais  plutôt  par 
l'intermédiaire  d’une  excitation  langerhansienne  ou  d’une 
inhibition  hypophysaire. 

La  stimulation  langerhansienne  nous  a  paru  prouvée  par  des 
recherches  d’ordre  expérimental,  pharmacodynamique  et  his¬ 
tologique. 

Quant  à  l’inhibition  hypophysaire,  nous  ne  pouvons  qu’en 
soulever  1  hypothèse,  nous  fondant  en  particulier  sur  la  per¬ 
turbation  métabolique  urinaire  que  provoquait,  dans  un  cas 
unique,  il  est  vrai,  l’opothérapie  post-hypophysaire  chez  un 
diabétique. 

I.’aiithracose  est-elle  une  maladie  proîessioniielle  ? 

L’anlhracose  contrairement  à  l’opinion  de  quelques  auteurs, 
a  bien  une  existence  réelle.  Le  charbon  pénètre  dans  le  pou¬ 
mon  ;  c’est  lui,  en  grande  partie,  qui  donne  au  poumon  sa  colo¬ 
ration  noire  ;  le  pigment  hématique,  ferrugineux,  n’intervient 
que  pour  une  faible  part.  Mais  ceci  admis,  dit  le  Docteur  André 
Eeil  [Le  médecin  d’usine,  mai  1938)  il  est  certain  que  le  char¬ 
bon,  par  lui-même,  ne  détermine  aucune  réaction  pathologique 
importante,  en  particulier  qu’il  est  incapable  de  produire  de 
la  sclérose,  a  L’anthracose  n’est  qu'un  signe  d’identité  profes¬ 
sionnelle,  ce  n’est  pas  une  maladie  »  (Oberthur). 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


lléveil  de  rimmunité  anlityphique 
chez  un  sujet  vacciné 

H.  Tagnon  a  observé  (ScaZpeZ,  12  février  1938),  chez  un  homme 
jeune,  vacciné  dix  ans  auparavant  contre  la  typhoïde  et  les 
parntyphoïdes  A  et  B,  une  élévation  importante  du  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  à  la  suite,  vraisemblablement,  d’une 
contamination,  quoique  celle-ci  ne  puisse  être  prouvée  ;  il  y 
avait  eu  immersion  forcée  dans  l’eau  d’un  canal  de  Bruxelles, 
dont  il  avait  été  tiré  en  état  d’asphyxie.  Quelques  jours  après 
il  fit  une  poussée  fébrile  d’une  durée  d’une  semaine.  Bien  qu’il 
n’existe  aucun  signe  de  fièvre  typhoïde  et  que  l’hémoculture 
soit  négative,  la  réaction  de  Widal  est  fortement  positive  à  la 
dilution  de  1  /50. 

Pour  l’auteur  «  la  contamination  a  produit  une  véritable 
vaccination,  sans  engendrer  la  maladie  qu’elle  aurait  produite 
chez  un  sujet  normal,  mais  en  faisant  apparaître,  néanmoins, 
une  température  élevée  et  des  signes  généraux  d’infection 
d’une  intensité  telle  qu’on  ne  l’observe  sans  doute  jamais  au 
cours  d’une  vaccination  habituelle.  Ainsi  l’immunitéantérieure 
ainsi  que  la  capacité,  particulière  à  certains  individus,  de 
fabriquer  plus  rapidement,  en  plus  grande  quantité  que  les 
sujets  normaux,  les  anti  corps  du  sérum,  se  montre  capable 
de  créer  de  nouvelles  maladies,  très  différentes,  au  point  de 
devenir  méconnaissables,  de  celles  que,  chez  un  sujet  normal, 
aurait  produites  le  même  agent  étiologique.  C’est  là  un  fait 
dont,  en  clinique,  il  faut  sans  doute  tenir  compte  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit.  » 

L’origine  spirochétique  de  certains 
états  fébriles  considérés  comme  rhumatismaux 

Chez  les  ouvriers  de  la  région  de  Pistoïa  il  existe  des  états 
fébriles,  considérés  comme  de  nature  rhumatismale,  mais  rat¬ 
tachés  à  la  spirochétose  ictéro  hémorragique  par  Gollatino 
Cantieri  (Rinascenza  medica,  15  février  1938). 


Les  caractéristiques  cliniques  sont  :  caractère  saisonnier 
(estivo-automnal),  prédominance  chez  les  hommes,  douleurs 
rhumatoïdes  diffuses  et  intenses,  céphalée  intense,  herpès 
labial,  conjonctivite,  albuminurie,  etc. 

Seul  le  laboratoire  peut  faire  la  preuve  de  l’origine. 

Le  diagnostic  exact  a  une  importance  clinique,  thérapeuti¬ 
que  et  médico-légale. 

Cirrhoses  et  insuffisance  cardiaque 

La  coexistence  d’hépatite  chronique  scléreuse  et  d'insuffi¬ 
sance  cardiaque  n’est  pas  exceptionnelle,  comme  le  montre 
l’étude  d’E.  Boyer  de  Véricourt  dans  le  Scalpel  (2  avril  1938). 

La  plupart  des  cirrhotiques  ontlecœur  absolument  normal. 

Dans  certains  cas  on  observe  soit  une  combinaison  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  et  de  cirrhose  pigmentaire,  soit  une  associa¬ 
tion  de  myocardite  et  d’alcoolisme  chronique. 

Enfin  il  y  a  des  cirrhotiques  qui  sont  en  même  temps  des 
cardiaques,  mais  c’est  une  simple  coïncidence. 

Les  conclusions  sont  à  signaler  : 

'<  En  présence  d’un  sujet  atteint  de  cirrhose  il  est  intéressant 
de  faire  sou  bilan  circulatoire  afin  de  rechercher  s’il  n’existe 
pas  une  insuffisance  cardiaque  visible  ou  latente.  Dans  l’affir¬ 
mative  l’analyse  des  éléments,  qui  plaident  en  faveur  d’une 
influence  toxique  ou  infectieuse  à  l’origine  des  troubles  obser¬ 
vés,  mérite  la  plus  grande  attention. 

«  Inversement,  en  présence  d’une  insuffisance  cardiaque 
d’apparence  primitive,  on  doit  aujourd’hui  rechercher  les 
stigmates  cirrliotiqueset  endocriniens  dusyndrome  endocrino- 
hépato- myocardique.  On  ne  doit  pas  croire  à  un  simple  «  foie 
cardiaque  »,  mais  apprécier  les  éléments  multiples  d’un  trouble 
général  de  nutrition,  dont  l’ètiologie  précise  nous  est  encore 
inconnue.  » 

La  tuberculose  rêiiah'  chez  l’enfant 

La  tuberculose  rénale  de  l’enfant  se  présente  sous  deux 
aspects  differents  :  les  formes  médicales,  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  altérant  toujours  les  deux  reins  et  les  formes 
chirurgicales,  habituellement  unilatérales. 

Neuf  observations  de  Le  Glerc-Dandoy  lui  ont  permis  de 
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poser  le  problème  de  la  tuberculose  rénale  chez  l'enfant  dans 
le  Scalpel  du  19  mars  1938. 

La  tuberculose  chirurgicale  du  rein  chez  l’enfant  est  recon¬ 
nue  tardivement.  Ce  fait  s’explique  parce  que  la  pollakiurie 
est  attribuée  à  la  nervosité  ou  au  caprice  et  que  la  vessie 
semble  beaucoup  moins  sensible  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte. 

Le  seul  examen  des  urines  permet  d’en  soupçonner  l’exis¬ 
tence  ;  une  urine,  de  réaction  acide,  contenant  des  globules  de 
puset  qui  se  révèle  stérile  à  la  culture  sur  milieux  ordi  naires, 
provient  presque  toujours  d’un  rein  tuberculeux. 

Le  diagnostic  topographique  d’une  tuberculose  urinaire 
semble  plus  difficile  à  faire  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Les 
explorations  endoscopiques  exigent  une  anesthésie  générale  et 
une  instrumentation  appropriée  ;  elles  doivent  de  plus  être 
réduites  au  minimum,  car  les  traumatismes  instrumentaux, 
même  discrets,  sont  autant  de  voies  ouvertes  à  la  septicémie 
bacillaire. 

L’urographie  excrétrice  est  sans  danger  et  donne  les  images 
parfaitement  démonstratives. 

La  néphrectomie  est  l’intervention  qui  se  justifie  quand 
l’unilatéralité  des  lésions  est  établie. 

Varia 

Si  l’athérome  n’est  pas  la  cause  de  l’hyperlention,  il  n’est 
pas  plus  certain  que  l’hypertention  conduise  à  l’athérome  ou 
à  l’artériosclérose  (Francisco  Reig  Pastor,  de  Valence). 

Il  ne  peut  exister  un  traitement  standardisé  de  la  syphilis  ; 
le  bon  sens  médical  y  est  contraire  (R.  Bernard,  de 
Bruxelles). 

J.  Lafont 


Eckos  et  Glanufes 


«  Mannequin  phariuactm tique».  Détaché  d’un  article  de 
AI.  Léon  Bopp  dans  La  Kouvellu  Hkvei-:  Fkançaise  (1*»!  mai 
1938)  intitulé  ;  Oiuginks  d’une  NoiivEi.r.n  Hévoi.ution  Fran¬ 
çaise  : 

...  bit  de  même  encore,  en  Allemagne,  à  Leipzig,  Rerliner- 
slrasse.  ‘29.  troisième  étage,  dans  une  alcôve,  je  conçois,  je  vois 
un  Oswald  Gumper,  professeur  de.  piano,  ruiné  par  l’inilation, 
il  a  perdu  ses  deux  lils  à  la  guei-re,  et  puis  à  cause  des  grailio- 
phones  et  de  la  ’F.  S.  F.,  les  gens  ont  cessé  d’apprendre  à  Jouer 
du  piano,  alors  il  a  vendu  son  piano,  dont  il  a  retiré  de  quoi  se 
nourrir  (iurant  quelcpies  semaines  et  maintenant  il  gagne  sa  vie, 
assure-t-il,  comme  «mannequin  pharmaceuticjue  »  ;  une  succur¬ 
sale  des  usines  B,  essaye  de  temps  en  temps  sur  lui  des  remèdes 
nouveaux,  car  il  a,  comm  -  il  dit,  «  la  chance  d’avoir  deuxRna- 
ladies  sérieuses  )),  il  fait  le  cobaye  et  gagne  ainsi  de  quoi  manger  ; 
certains  médicaments  lui  donnent  des  douleurs  ditîuses  ou  tou¬ 
tes  en  petites  chenilles,  agacées  de  se  perdre  dans  le  labyrinthe 
de  ses  nerfs,  oh  !  on  s’y  fait,  on  s’y  fait,  il  y  a  aussi  des  poudres 
qui,  parfois,  suggèrent  à  cet  homme  qu’il  pourrait  devenir  un 
Beethoven  ou  même  que  Beethoven  pourrait  devenir  Oswald 
Gumper,  et  cela,  cette  amusante  réciprocité  hallucinatoire,  lui 
a-t-on  dit,  c’est  bien  curieux  !  Vertus  de  la  pharmacie  ! 

La  physioloqie  dans  Jmcrèce.  —  Extrait  d’une  étude  AI.  C. 
A.  Fusil  :  Lucrèce  et  la  pensée  française  au  XIX^  siècle 
(Bevue  d’histoire  littéraire  de  la  France,  juillet-septem¬ 
bre,  octobre-décembre  1937). 

.  11  y  a  toute  une  physiologie  dans  Lucrèce  ;  elle  n’a 

pas  donné  lieu,  que  nous  sachions,  à  des  études  d’ensemble.  En 
1858,  le  Docteur  P.  Menière,  professeurjà  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de'Paris,  a  publié  les  Etudes  médicales  sur  les  poètes  latins. 
On  peut  y  lire  sur  Lucrèce^un  article  curieux,  mais  mal  composé, 
mal  éclairé. 


Il  y  est  dit  en  particulier  ceci  : 

«  Lucrèce,  n'était  pas  étranger  à  la  science  médicale  ;  il  a  mis 
dans  son  poème  de  l’anatomie,  de  la  physiologie,  peu  de  thé¬ 
rapeutique,  et  enfin  une  magnificfue  description  d’une  épidémie 
redoutable,  la  première  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  les 
ouvrages  de  ce  genre. 

«Si  tout  cela  n’a  pas  le  caractère  scientifique  proprement  dit, 
au  moins  peut-on  y  voir  l'influence  des  idées  médicales  qui  sé 
font  sentir  sur  les  hommes  instruits,  la  dissémination  des  doc- 
Irines  grecques  ».  Quant  à  Lucrèce  lui-même,  le  Docteur  Menière 
le  regarde  comme  un  hypocondriaque,  à  divers  symptômes, 
imperfections  et  redites,  qui  sont  dans  ses  vers  ;  diagnostic  bien 
ne  l’air. 

Il  y  avait  mieux  à  dire,  croyons-nouS,  au  sujet  de  la  peste, 
par  exemple,  de  sa  propagation,  de  ses  symptômes  et  cle  son 
processus  (VI  ;  1088-1100).  Il  n’est  pas  un  bactériologiste 
atijourd’nui  qui  ne  contre-signerait  ces  vers  de  Lucrèce.  Ailleurs 
il  décrit  certains  pnénoniènes,  la  digestion  et  la  nutrition  en  par¬ 
ticulier  (IV,  642-605),  avec  une  précision  toute  scientifique  : 
«  On  s’est  étonné,  dit  Maurice  Albert,  de  la  science  profonde  de 
Lucrèce,  surtout  de  ses  connaissances  en  physiologie,  aussi 
exactes  el  précises  que  merveilleusement  exposées».  C’est 
([u’eiiire  lui  et  Epicure  il  faut  donner  une  grande,  place  à 
■Asclcpiade,  (fui  lut  un  médecin  grec  fameux  à  Rome,  aux  envi¬ 
ron  de  630.  Il  avait  écrit  de  nombreux  traités  ;  c’est  d’après  lui 
(fue  Lucrèce  parle  de  l’éléphantiasis  (VI,  112-113),  maladie 
inconnue  en  Italie.  «  Certes,  Espicure  n’a  pas  eu  de  disciple  plus 
illustre,  plus  soumis,  plus  enthousiaste  que  Lucrèce  :  mais  on 
souhaiterait  qu’entre  te  philosophe  et  le  poète  une  place  fut 
réservée  au  médecin  Asclepiadès  ».  Sur  ces  données,  nous  som¬ 
mes  en  droit  d’attendre  un  Lucrèce  commenté  par  un  savant 
encyclopédiste,  qui  soit  en  même  temps  un  historien  des  scien¬ 
ces.  La  tâche  est  difficile  et  d’autant  plus  tentante  ». 

A  l’étude  de  Menière  que  cite  M.  Fusil,  on  peut  ajouter  celle 
du  Docteur  Georges  Morin  :  Lucrèce  et  les  organes  des  sens 
{Paris  Médical,  18  octobre  1930). 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

JPafis.  Thèses  de  médecine.—  Lundi  13  juin.  —  MM. 

Rot'chy  :  L'inlerruption  thérapeutique  de  la  geslàtion  dans  les 
cardioj)athies.  —  M.  Décamps  :  Fonctionnement  d'un  hôpital- 
sanatorium  de  j)rovince  (Fontainebleau).  Les  résultats  de  1927 
à  1937.  -  M.  H'ahkl  :  Contril)ution  à  l’étude  de  l’avortement. 
^  M.  Carcos  a.  Valero  :  Les  maternités,  la  puéricidture  et  la 
prophylaxie  en  France. 

14  juin.  —  M.  Düport  :  Etude  clinique  des  épithéliomas  de  la 
portion  abdominale  du  tube  digestif  chez  les  sujets  jeunes.  — 
M.  (IROSS  :  Les  lésions  génitales  au  cours  de  l’avortement  crimi¬ 
nel  par  eau  de  savon.  —  M.  Fauquht  :  De  la  nécessité  de  la  sur¬ 
veillance  systématique  de  la  tension  artérielle  durant  la  rachi¬ 
anesthésie.  —  M.  Douay  :  Lhiriirgie  conservatrice  en  gynéco¬ 
logie.  - —  M.  LanthiEr  :  1/adénome  solitaire  tin  foie.  Son  dia¬ 
gnostic.  Son  traitement.  Son  pronostic.  —  ^1.  Szyi.owicz  : 
Etude  sur  la  morphologie  du  complexe  ventriculaire  électrique 
chez  les  mitraux.  —  M.  Colin  :  Le  ccrnr  des  sportifs.  —  xM. 
Spinadel  :  Contribution  à  l’étude  des  hypervitaminoses.  — 
M.  Caudeul  ;  Saint  Vincent-de-Paul  précurseur  de  rx\ssistance 
publique.  —  Mlle  Jolivet  :  La  prévention  des  infections  dans 
les  collectivités  de  nourrissons  et  en  particulier  à  l’Hospice  des 
Enfants- Assistés. 

1.5  juin.  —  M.  Sautter  :  Contribution  à  l’étude  du  drainage 
et  (le  la  péritonisation  après  hystérectomie  iiour  fibrome.  — 
M.  Genty  :  Enclouage  des  fractures  récentes  du  col  fémoral 
pai-  voie  extra-articulaire.  —  M.  Hansen  :  Etat  actuel  des  mesu¬ 
res  prises  en  Norvège  pour  la  protection  publique  et  l’assistance 
à  i  enfance. 

16  juin.  —  M.  Weiss  :  De  l’atropine  dans  la  prévention  de  la 
maladie  opératoire.  —  M.  FIon  :  Action  du  852  et  du  915  F’our- 
neaii  sur  le  paludisme  humain  et  aviaire.  —  M.  Boihiouin  :  Etat 
actuel  de  la  chimiothérapie  antigonococciqiie  chez  l'homme  par 
les  composés  organiques  soufrés.  —  M.  Rolland  :  Contribution 
à  l'étiule  des  uretères  bifides. 

18  juin.  —  M.  (liiozLAN  :  Etude  sur  la  sensibilisation  et  l’into¬ 
lérance  aux  facteurs  physiques.  —  M.  Schneider  :  Le  liquide 
céjihalo-rachidien  chez  les  syphilitiques  récents  après  une  année 
de  Iraitement  arséno-bismufhique.  —  M.  Thiéblot  :  Action 
locale  des  vitamines  et  des  hormones  dans  le  traitement  des 
dermatoses.  —  xM.  Vassal  :  Contribution  à  l’étude  des  chan¬ 
cres  syphilitiques  du  col  de  l’utérus  et  en  particulier  de  leur 
adénopathie  satellite. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  -  Vacances  1938.  —  M.  Cathal.s.. 
agrégé,  donnera  pendant  les  vacances  (août  et  sejitembre)  un 
enseignement  clinique,  le  matin  à  9  h.  30. 

Cours  d'hygiène  industrielle  (Fondation  de  l'x\ssociation 
d’hygiène  industrielle  et  du  Comité  «  Rioiogia  ■).  -  M-  F. 

FTi  iM  DE  Ralsac  commencera  le  cours  le  13  juin  1938,  à  17  heu¬ 
res.  et  le  continuera  tous  les  jours  suivants  jusqu’au  30  juin 
(saile  des  thèses!. 


FhogrxVM.mk  dü  cours.  — ■  Hygiène  industrielle  générale 
applications  aux  principales  industries  :  Aspects  particiiliers  dan 
le  milieu  industriel  des  questions  de  salubrité  générale.  —  Le 
facteurs  nocifs  propres  au  milieu  industriel  :  facteurs  infcctieu> 
et  parasitaires,  physiques,  chimiques,  poisons  industriels,  pous 
sières.  Dispositifs  généraux  et  individuels  de  préservation 
leur  valeur  hygiénique.  —  Les  modes  de  travail  et  l'hygiène 
Travail  devant  les  feux,  à  l'humidité,  sous  l'eau,  dans  l'air  coin 
primé,  en  milieu  souterrain,  en  milieu  in-espirable.  Surveil 
lance  médicale  des  ateliers  et  usines.  Prophvlaxie  des  maiadie 
professionnelles.  Le  moteur  humain,  sa'  conduite,  son  sur 
ménagé.  -  Nuisances  extérieures  de  l’industrie  :  gaz  et  vapeurs 
fumées,  poussières,  jioilution  des  eaux.  Dispositifs  de  .suppres 
sion  et  d'atténuation.  —  Conditions  et  améliorations  hygiéni 
ques  du  travail  dans  les  diverses  industries. 

Le  cours  sera  complété  :  1"  iiar  des  leçons  professées  jiar  MM. 


les  Docteur  Agas.sk-Laeont,  Professeur  Rinet,  l>rotesseur 
Carnot,  Docteur  Fini.,  Professeur  Gougkrot,  Docteur  Haas, 
Docteur  Huguenin,  agrégé,  Professeur  IxAUgier,  Professeur 
ytAUCLAiRE,  Docteurs  Perrault,  Picquenard,  Professeur 
Portier  Docteurs  Rist,  Rullier,  l'rofesseur  Stroiil,  Pro¬ 
fesseur  Terrien,  Professeur  Tissot  ;  2”  par  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  et  manipulations,  présentations  et  critiques 
de  dispositifs  dliygiène  industrielle,  visites  d’usines,  rédac¬ 
tion  de  rapports. 

Les  auditeurs  ipii  désirent  suivre  les  démonstrations,  mani¬ 
pulations  et  visites  doivent  s’inscrire  au  secrétariat  (guichet  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  exigé  ])our  le  cours,  mais  les 
travaux  iiratiques  sont  réservés  aux  candidats  au  diplôme  de 
l’Institut  d’hygiène  industrielle  et  médecine  du  travail  qui 
devront  prendre  les  inscriptions  et  verser  les  droits  réglementaires. 

L’examen  aura  lieu  à  la  fin  du  cours.  La  réception  à  cet  exa¬ 
men  est  exigée  pour  l’obtention  du  diplôme  de  l’Institut  d’hy¬ 
giène  industrielle  et  médecine  du  travail  de  la  F'aculté.  Le 
diplôme  n’est  délivré  qu’aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  aux 
examens  qui  ont  lieu  à  la  fin  des  deux  cours. 

L’horaire  des  leçons,  exercices  prati([ues,  sera  distribué  à  la 
première  leçon. 

Collège  de  France.  -  M.  Robert  Courrier,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  d’Alger,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  la  chaire  de  moriihologie  expérimentale  et 
endocrinologie  du  Collège  de  France,  à  dater  du  octobre  1938. 

Lyon.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  a  proposé  pour  les  chaires 
déclarées  vacantes. 

Pour  la  chaire  de  physique  biologique  et  radiologie  (dernier 
titulaire  :  Professeur  Cluzet)  ;  M.  Pontluis,  agrégé. 

Pour  la  chaire  de  jiathologie  interne  (dernier  titulaire  :  Prof. 
J.  Chalier)  ;  M.  Cordier,  agrégé. 

Pour  la  chaire  de  clinique  oto-rhino-iaryiigologique  (dernier 
titulaire  :  Professeur  Collet)  :  M.  Rebattu,  agrégé. 

Pour  la  chaire  de  clinique  urologique  (dernier  titulaire  :  Prof. 
Gayet)  :  M.  Cibert,  agrégé. 

Montpellier .  —  Quatrième  centenaire  du  doctorat 
de  Rabelais.  Le  22  mai  1537,  François  Rabelais  recevait, 
dans  l’église  aujourd'hui  disparue,  de  Saint-F’i  rmin,  le  bonnet 
doctoral  des  mains  de  son  parrain,  ie  Professeur  x\ntoine 
Griyfty,  de  l’itniversité  de  médecine  de  Montpellier, 

Avec  un  léger  retard  de  quelques  mois,  imposé  par  des  détails 
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secondaires  d'organisation,  la  doyenne  des  Faeultés  de  méde¬ 
cine  du  monde,  pnisciii’elle  remonte  au  siècle,  a  commémoré 
cette  date  si  honorable  ]U)nr  elle,  au  cours  d'une  soirée  ([u'elle 
donnait  à  l'occasion  du  VIII>'  Congrès  international  de  thalas¬ 
sothérapie. 

Devant  un  auditoire  de  (pialité  qui  associait  à  une  nombreuse 
représentation  de  personnalités  scientifiques  de  divers  pays 
toutes  les  autorités  civiles,  militaires,  religieuses  et  universitai¬ 
res  de  la  région,  après  un  hommage  à  Rabelais,  du  Professeur 
Jourda,  présenté  par  .M.  André  Brunot,  de  la  Comédie  française, 
et  la  lecture  de  (piehpics  passages  choisis  de  Pantagruel  par 
Mme  Dussane,  sociétaire  de  la  Comédie  française,  une  brillante 
réception,  dans  les  pièces  d'apparat  de  l’Ecole,  réunissait,  tard 
dans  la  nuit,  les  invités  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier. 

Clermont-Feffand.  —  En  concours  pour  l'emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  clinique  médicale  s’ouvrira  le  5  .décembre 
1938  devant  la  Faculté  de  Toulouse.  Le  registre  d’inscription  sera 
clos  un  mois  avant. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hospices  civils  de  Versailles.  -  Le  lundi  4  juillet  1938,  à 
9  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public,  pour  la 
nomination  de  onze  internes  en  médecine  (cinq  titulaires  et  six 
provisoires). 

Le  premier  interne  titulaire  prendra  ses  fonctions  aussitôt 
après  sa  nomination.  I,es  quatre  suivants  seront  également 
appelés  à  assurer  immédiatement  un  service  en  second  jusque 
après  le  départ  de  titulaires  en  fonctions.  Quant  aux  internes 
provisoires,  ils  seront  appelés  au  fur  et  à  mesure  des  besoins 
hospitaliers. 

Les  candidats  j)ourront  avoir  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital  civil,  de  9  heures 
à  11  heures  et  de  11  heures  à  16  heures,  samedi  après-midi, 
dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Sanatorium  du  Pic  du  Midi,  à  Jurançon  (Basses-Pyré¬ 
nées).  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvei  L  en  vue  de  la  dési¬ 
gnation  d'un  médecin-chef  résidant  (ne  faisant  pas  de  clien¬ 
tèle),  au  Sanatorium  du  Pic  du  Midi,  à  Jurançon,  sanatorium 
privé  agréé,  disposant  de  75  lits  pour  hommes. 

Outre  les  avantages  en  nature  habituels,  le  traitement  de 
début,  y  compris,  les  indemnités,  est  fixe  à  39.000  francs. 

Les  candidats  désireux  de  participer  à  ce  concours  doivent 


adresser,  avant  le  10  juillet  1938,  leur  demande,  au  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint- 
iMichel,  à  Paris  (VE),  accompagnée  de  leurs  titres  et  références 
(copies  certifiées  conformes). 

Hôpital  Sadiki  de  Tunis.  Concours  pour  un  emploi  d'ac¬ 
coucheur.  -  Ce  concours  sera  ouvert,  au  siège  de  la  P'aculté  de 
médecine  de  Paris,  le  vendredi  P'r  juillet  1938,  à  9  heures. 

Adresser  les  demandes  à  la  Direction  de  l’Assistance  et  de  la 
Santé  puhli([ue  à  Tunis. 

La  liste  d'inscription  sera  close  le  14  juin  1938. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Marine.  —  Ont  obtenu,  après  concours,  le  titre  de  chirurgien 
des  hôpitaux  maritimes  :  M.  Morvan,  médecin  principal  ; 
spécialiste  des  hôpitaux  maritimes  :  M.  Flandrin,  médecin  de 
Re  classe. 


Guerre.  —  M.  le  Médecin  général  Gaillard,  membre  assis¬ 
tant  du  Comité  consultatif  de  défense  des  colonies,  a  été  placé, 
à  compter  du  25  mai  1938,  dans  la  deuxième  section  (réserve) 
du  cadre  du  Corps  de  santé  miitaire  des  troupes  coloniales. 

M.  le  Médecin  général  Martin,  directeur  du  Service  de  santé 
des  troupes  du  Levant,  a  été  placé,  à  compter  du  18  mai  1938, 
dans  la  deuxième  section  (réserve  du  corps  de  santé  militaire. 

Armée  métropolitaine.  -  Mutations.  — Les  médecins 
lieutenants-colonels  :  Sarrelabout,  de  l’hospice  mixte  du  .Mans, 
au  19®  corps  d’armée  ;  Berges,  de  l’hôpital  Robert-Piccfué,  à 
X'illenave  d'Ornon,  aux  Troupes  du  Levant  ;  Rrelet,  de  l'E.-M. 
de  la  Re  région  aérienne,  aux  Troupes  de  Tunisie  ;  Camj)er,  de 
la  région  de  Paris,  aux  Troupes  du  Maroc. 

Les  médecins  capitaines  :  Pietri,  du  13®  d’inf.,  au  7®  génie  ; 
Rivière,  du  94®  d’inf.,  au  502®  chars  de  combat  ;  Fourgeau,  du 
502®  chars,  au  94®. 

Le  médecin  lieutenant  Tortat,  du  30®  chasseurs  à  pied, au 
13®  d’inf. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Association  pour  le  développement  des  relation.’;  mé¬ 
dicales  (A.  D.  R.  M.).  Comme  l’an  dernier  des  échanges 
d’étudiants  auront  lieu  pendant  les  vacances  avec  la  Hongrie, 
la  Tchécoslovaquie,  la  Yougoslavie.  Les  étudiants  désireux 
de  participer  à  ces  échanges  sont  priés  de  s'inscrire  au  Bureau 
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de  TA.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  médecine.  Seuls 
pourront  participer  à  ces  échanges  les  internes,  les  externes  et  les 
étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Association  des  médecins  omis  des  vins  de  France. 

Le  prochain  dîner  aura  lieu  le  25  juin,  au  restaurant  Lapérousse. 
Envoyer  les  adhésions  au  Docteur  Chassaing  de  Bosredon,  131, 
boulevard  Malesherbes,  Paris. 

XXV®  Congrès  d’hygiène  (Institut  Pasteur,  3-6  octobre 
1938).  —  Proguamme  provisoire.  —  I.  Le  plan  d’équipement 
sanitaire  de  la  France.  —  II.  L’alimentation  et  ta  Santé pubtique  : 
Influence  d’une  alimentation  rationnelle  sur  la  santé  publique  ; 
—  L’alimentation  de  la  population  française,  ce  qu’elle  est,  ce 
qu’elle  devrait  être;  —  Réformes  à  opérer;  Moyens  à  mettreen 
œuvre  ;  —  Collaboration  à  attendre  de  la  part  des  Pouvoirs  publics, 
des  collectivités  publiques  et  privées,  intérêt  de  la  question 
pour  les  Caisses  d’assurances  sociales.  —  IIP  Mutualité,  Assu¬ 
rances  sociales  et  Santé  publique  :  Rôle  he  la  Mutualité  et  des 
Assurances  sociales  dans  la  protection  de  la  santé  publique 
en  général  et  dans  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux  en  particu¬ 
lier  ;  Réalisations  pratiques  dans  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile  ;  la  tuberculose  ;  les  maladies  vénériennes  ;  les  autres 
fléaux  sociaux  (maladies  mentales,  alcoolisme,  rhumatisme  et 
maladies  gynécologiques)  ;  —  Rôle  des  médecins  hygiénistes 
(I.  D.  H.  —  D.  B.  H.)  dans  le  développement  de  la  politique 
sanitaire  des  Caisses  d’assurances  sociales  ;  —  Coordination  de 
l’action  sanitaire  et  sociale  des  Caisses  d’assurances  sociales 
avec  lés  organismes  de  protection  sanitaire  et  sociale  publics  et 
privés.  —  IV.  Conférences  :  1»  L’alimentation  facteur  de  pro¬ 
grès  social  ;  2°  Rôle  des  fonctionnaires  sanitaires  dans  la  protec¬ 
tion  des  populations  civiles  contre  le  péril  aéro-chimique.  — 
V.  Visites  :  1°  Etablissements  d’alimentation  ;  2'*  Installations 
et  appareils  de  protection  contre  les  dangers  aéro-chimiques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  de 
la  Société  :  Docteur  X.  Leclainche,  18,  rue  de  Tilsitt,  Paris 
(XVIF). 

Au  poys  de  Pasteur.  — L’Assemblée  générale  de  Médecine 
française  vient  de  tenir  ses  «  assises  du  souvenir  »  au  terroir  de 
Pasteur.  Organisées  par  le  Docteur  Godlewski  et  par  le  Pro¬ 
fesseur  Ledoux,  ces  assises,  présidées  par  le  Professeur  Carnot, 


se  déroulèrent  d’abord  à  Besançon,  puis  à  Arbois  et  à  Dôle.  en 
présence  du  petit-fils  de  Pasteur,  le  Docteur  Pasteur  Valiery- 
Radot,  et  de  nombreux  médecins  venus  de  toutes  les  rég.  ons 
de  la  France.  Elles  permirent  de  réaliser  une  fois  de  plus  le  but 
que  poursuit  le  Docteur  Godlewski  :  exalter  les  gloires  fran¬ 
çaises  par  des  contributions  littéraires,  historiques  et  scienti¬ 
fiques  des  médecins  français  sous  l’égide  de  leurs  maîtres. 

Conférence  des  Voix  latines.  —  M.  le  Professeur  Edmun- 
do  Escomel,  de  Lima,  donnera  le  mardi  5  juillet  1938,  à  21  heu¬ 
res  précises,  à  la  Sorbonne,  amphithéâtre  Descartes,  17,  rue 
de  la  Sorbonne,  Paris,  une  conférence  sur  ;  Le  Pérou  et  la 
France  :  Les  relations  entre  nos  deux  pays  (avec  projections), 
sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Tiffeneau. 

Cartes  d’invitation  chez  le  Docteur  Dartignes,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris  (XVT®)  ;  à  la  Librairie  Baillière,  19,  rue  Haute- 
feuille,  Paris  (VI®),  etc.  .  . 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Médaille  du  Service  de  santé.  —  A  l’occasion  de  l’inau¬ 
guration  du  monument  à  la  mémoire  du  Service  de  santé,  la 
médaille  d’honneur  du  Service  de  santé,  en  vermeil,  a  été  décer¬ 
née  au  Docteur  Joseph  Nicolas,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin-colonel  de  réserve  honoraire  ; 
à  MM.  Marcelin  Gendre,  chirurgien-dentiste,  chef  de  clinique 
à  l’Ecole  dentaire,  dentiste  capitaine  de  réserve  ;  Fleury  Gro- 
mollard,  professeur  honoraire,  commandant  d’ Administration 
de  réserve  du  Service  de  santé  ;  au  Professeur  J.  Lépine,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  ;  au  méde¬ 
cin-général  inspecteur  Plisson,  directeur  du  Service  de  santé  de 
la  14®  région  ;  au  médecin-général  Worms,  directeur  de  l’Ecole 
du  Service  de  santé  militaire. 

ÉTRANGER 


La  d  *  D.j'teor  Alexis  Carrel.  —  Dans  une 

communication  à  la  presse,  le  Docteur  Alexis  Carrel,  de  f  Insti¬ 
tut  Rockefeller,  annonce  qu’il  prendra  sa  retraite  le  17  juillet 
1939,  à  l’âge  de  65  ans.  Il  ajoute  que  le  service  qu’il  dirige  à 
l’institut  Rockefeller  cessera  de  fonctionner  à  la  même  date. 
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INDIGA-TIOKrS 

AX-LES-THERMES 

TROIS  ÉTABLISSEWENTS 
THERMAUX 

Rhumatismes 

Pyrénées  ariégeoises 

entièrement  modernisés 

♦ 

♦ 

♦ 

Affections  catarrhales 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

Nombreux  hôtels,  tout  •:onforf 

et  chroniques 

♦ 

♦ 

du  nez,  de  la  gorge  et 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 

Centre  d'excursions  variées 

des  oreilles 

hyperthermales 

♦ 

♦ 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

SAISON 

Suites  de  traumatismes 

à  proximité  de  l’ Andorre 

1“  Juin  —  31  Octobre 

1  Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes 

d’Ax 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithlnée 

Cafélnée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


de  Théosalvose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THÉOBR-OIVU^TE  FRA.IVÇÎ AISE  garantie  chimiquement  pure 


Uricémie 


Artériosclérose 


et  rénales 
Khumatlsni 


intoxications  —  Urémie 
Maladies  infectieuses 


g  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherctie-Midi,  PARIS  $ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  intoxications  par  le  benzol 
chez  la  femme  enceinte 

l'ar  J,  IJ'JtOUt;!-; 


(.citaiiis  |)r()(lLiits  iiiduslriels  entraîiieiil  chez  les  ouvriers 
qui  les  empJoienl  des  intoxications  qui,  à  la  longue,  peuvent 
déterminer  des  accidents  graves,  quelquefois  mortels.  La  tolé¬ 
rance  du  sujet  à  ces  intoxications  peut  être  très  diminuée  par  des 
états  pathologiques  ou  même  physiologiques  comme  la  gesta- 

Le  nombre  toujours  de  plus  en  plus  important  de  la  main- 
d'a-iivre  féminine  a  mis  en  lumière,  ces  dernières  années,  ces 
faits  ([ui  présentent,  aussi  bien  pour  la  mère  que  j)our  l’enfant, 
uneimportance  primordiale  ,  car  ils  peuvent  entraîner  des  trou¬ 
bles  qui  mettent  en  jeu  et  la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant  et 
l'ae  enir  éloigné  de  ce  dernier. 

Des  travaux  plus  ou  moins  fatigants  faits  dans  des  posi¬ 
tions  incommodes  pour  une  femme  enceinte  ou  entraînant  des 
secousses  violenles  et  répétées,  sont  autant  de  facteurs  qui 
peuxent  entraîner  des  avortements  ou  des  accouchements  i)ré- 
inat tirés.  Alais  les  intoxications  agissent  de  plus  en  plus  sur  le 
dévelopiiement  du  fœtus  in  utero  vt.  de  ce  fait,  déterminent  soit 
immédiatement  à  la  naissance,  soit  plus  tard,  des  troubles 
chez  l'enfant. 

L'observation  suivante,  que  nous  avons  recueillie  dans  le 
serxiee  de  notre  maître  tî.  Vignes  et  qu’il  a  présenté  récemment 
en  notre  nom  à  la  Sociéléde  Médecine  légulea  trait  à  une  intoxi¬ 
cation  par  le  benzol,  intoxication  (pie  l’on  rencontre  de  plus  en 
plus  fréepiemmeiit  et  (pii  a  fait  l'objet  de  nombreuses  études 
surtout  (tans  ces  dernières  années. 

De  |)ar  les  modifications  sanguines  et  l'asthénie  iiarticulière 
qu  elle  entraîne,  cette  intoxication  présente  un  intérêt  consi¬ 
dérable  fl  être  diagnostiquée  précocement  chez  la  femme  enceinte 
pour  jiermettre  de  soustraire  celle-ci  aux  vapeurs  nocives  dès 
le  début  de  la  gestation. 


Mî 

dcn, 


ne  IL  .  . ,  Alice,  primijiare.  29  ans  (obs.  1.8-12  de  1937),  ayant  en  ses 
ÜTes  règles  du  l™  an  .ü  janvier,  vient  consulter  dans  le  service  en 
19'17  pour  une  sensation  de  fatigue  extrême  telle  qu’elle  ne  jieut 
luier  son  iinHier  de  <'  colleuse  en  imperméables  . 
elle  insiste  sur  le  fait  (pie  cette  fatigue  est  déjà  ancienne  :  mais 
seulement  depuis  qu'eile  est  enceinte  ipie  l’augmentation  de  ce 
e.uMie  I  a  amené  à  envisager  de  ,)rendre  du  repos, 
leetivement,  son  état  généra]  semble  mauvais  ;  eile  présente  une 
Il  e.Mreme  avec  décoloration  permanente  très  marquée  des  muqueu- 
lue  normalement,  lu  hauteur  utérine  est  de  15  cen!  i- 
es,  les  bruits  du  cœur  sont  perçuesen  cette  première  consultation, 
ne  relève  aucun  antécédent  pathologique  ni  chez  scs  collatéraux  ou 


fait  une  numération  globulaire  le  même  jour,  qui  montre  une  ané 
uarquee  :  Z. KM). OOP  globules  rouges  (avec  11.000  globules  blancs)- 
use  à  une  anémie  d’origine  professionnelle,  la  malade  travaillant 
mtchouc  et  la  dissolution  de  caoutchouc  diqniis  plusieurs  années, 
prescrivons  de  suite  l’interruption  du  travail.  La  malade  en  pro- 
"ur  aller  passer  quelque  temps  à  la  campagne  et  revient  seulement 
juillet,  (le  jour,  une  noiuelle  numération  globulaire  montre  une 
ération  sanguine  nette  :  3.100.000  globules  rouges  (avec  10.000  glo- 
hlancs).  Ht  pourtant  la  malade  n’a  suivi  aucun  traitement  médica- 


Aucune  hémorragie,  aucun  choc  ;  tout  se  passe  absolument  normale¬ 
ment,  les  suites  de  couches  sont  sans  histoire  et  l’enfant  pousse  normalc- 


II  est  à  reiiiarquer  (jiie,  contrairement  aux  opinions  classi¬ 
ques,  cette  femme  atteinte  d'une  assez  forte  anémie  S'est  amé¬ 
liorée  avant  la  terminaison  de  sa  grossesse;  bien  mieux  elle  s’est 
améliorée  par  le  simple  rtqios  en  dehors  de  tout  traitement 
médicamenteux,  eela  pendant  la  deuxième  moitié  de  sa  gesta¬ 
tion  :  en  six  mois  environ  elle  est  passé  de  2.100.000  à  3.600.000 
globules  rouges.  11  est  intéressant  de  remartiuer  cependant,  le 
poids  légèrement  faible  de  l'enfant  né  276  jours  après  la  fin  des 
dernières  règles. 

Dans  une  auti’e  observation,  raïqiortée  en  1933,  par  le  Docteur  Agasse- 
Lafont.  une  malade  enceinte  près  du  terme,  présentait  une  asthénie 
avec  légère  réaction  fébrile  iuexplicjuée  ;  elle  accoucha  normalement  et 
dans  les  suites  de  couches  la  continuation  de  lièvre  fit  penser  à  une 
infection  puerpérale  ;  on  pratiqua  un  curettage  dans  les  suites  de  couches 
(jui  ne  révéla  rien  et  la  malade  mourut  peu  après. 

L'apparition  d'autres  cas  analogues  et  d'un  purpura  dans 
le  personnel  de  l'usine  où  travaillait  la  malade  jiermit  de  décou¬ 
vrir  une  intoxication  benzolique  et  d'y  rajiiiorter  le  décès  pré¬ 
cédent. 

L’intoxication  ciironique  par  le  benzol  et  ses  dérivés  se  tra¬ 
duit  surtout  par  une  anémie  et  une  tendance  hémorragicpie, 
quelquefois  des  phénomènes  digestifs  et  psychiques  légers  ; 
les  signes  sont  en  général  extrêmement  discrets.  Cependant 
l'anémie  peut  être  très  marquée  et  s’aggraver  avec  une  rapi¬ 
dité  considérable,  tel  le  cas  cité  par  Laignel-Lavastine  et  où  en 
trois  jours  les  hématies  sont  tombées  de  2. lit). 000  à  700.000. 

Cette  anémie  s’acconiiiagne  de  leucopénie  et  surtout  de 
neutropénie.  La  gravité  particulière  des  anémies  au  cours  de  la 
gestation  et  le  peu  de  tendance  à  la  réparation  ([ue  présente  le. 
sang  des  femmes  enceintes,  ajoute  encore  un  facteur  de  gravité 
à  ces  intoxications  si  elles  sont  jirolongées.  Il  faut  de  plus,  leur 
assurer  un  repos  absolu  indéiiendamment  d’un  traitement 
anli-anémi(|ue  approprié. 

L’arrêt  de  travail  qui  devra  donc  être  de  longue  durée  et 
représenter  la  pres([ue  totalité  de  la  grossesse,  ne  va  pas  sans 
rencontrer  des  dillicultés,  en  ce  cpii  concerne  la  responsabilité 
soit  des  Assurances  sociales,  comme  jiour  les  autres  maladies, 
soit  de  l’einiiloveur,  au  titre  des  accidents  iirofessionnels.  Le 
Docteur  Hausser  et  le  Lrofesseur  Perrin,  de  Nancy,  ont  insisté 
récemment  sur  la  fré((uence  des  contestations  que  soulèvent 
ces  cas  qui  sont  en  ([uekpie  sorte,  à  la  limite  de  l'une  et  de 
l’autre  des  responsabilités  ;  cet  étal  de  chose  ne  peut  que  nuire, 
à  la  rapidité  de  la  mise  au  repos  de  la  malade  qui,  en  général, 
tient  à  être  fixée  avant  de  cesser  tout  travail,  sur  les  indemnités 
(pii  lui  seront  'accordées.  11  serait  donc  souhaitable  que  ces 
questions  soient  tranchées  d'une 'manière  nette  pour  qu'il  soit 
possible  de  certifier  à  la  femme  qu'elle  touchera  à  coup  sur  les 
sommes  ([iii  lui  sont  dues  normalement  pour  arrêt  de  travail. 

Le  Professeur  Perrin  proposait  une  solution  c[ui  permettait 
de  secourir  rapidement  ces  malades  :  à  savoir,  l'avance  des 
frais  par  la  Caisse  des  assurances  sociales,  avec  possibilité  pour 
celle-ci  d'un  recours  contre  le  patron  ou  son  Assurance  accident 
quand  la  preuve  de  l'intoxication  iirofessionnelle  a  été  faite. 
Cette  solution  n'a  malheureusement  jias  été  acceptée  par  toutes 
les  (baisses  d'assurances. 


..  La  mode,  ci 
à  dauber  sur  le  ‘ 
Finpire,  déjà, 
réclamé  pour  h 
vénériennes  de 
iniblics  sur  leur; 


àY  cette  ruée  n'a  pas  d'autre  valeur,  qui  consiste 
iccret  médical,  n’est  jias  nouvelle.  Sous  le  second 
certains  médecins  et  quelques  autres  avaient 
médecin,  le  droit  de  proclamer  les  maladies 
leurs  clients  et  de  jeter  le  feu  des  projecteurs 
s  chaucre's  et  leurs  écrouelles. 


l'amuse,  on  se  moipie.  Du  ; 
rigoureux  du  secret,  (pi’on  considèr 


désuètes,  deri 


s  adoratei 


e  des  observateurs 
■  de  vieilles  barbes 

. . . -irs  de  traditions  risibles,  sans  que  ces 

réform'iste.s\Vsés  s'aperçoivent  (pie  le  secret  professionnel  n’est 
en  réalité,  qu'une  innovation  du  Code  pénal,  sans  Cju  ils  se  clou¬ 
tent  que  leur  modernisme  audacieux  n'est  cpie  la  na’ive  réédition 
des  coutumes  de  Normandie  et  de  l'Ile-de-France. 


pénal  subsistera 
(Adrien  l'KVTin. 
Pnris  yiédicah  P 


irouches  dispensateurs  de  la  vérité  oublient 
unis  n'auront  pas  fait  la  révolution,  le  Code 
ue  l’article  378  s'apjiliquera  avec  rigueur.  >. 
Puées  et  Huades  contre  le  secret  médical- 
lis  lt>3N.) 
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THÉRAPEUTIQUE 


La  chrysothcrapic  ’ 
en  dehors  de  la  tuberculose 

Syphilis  —  Peau  —  Rhumatismes 


Parle  l)''  l’OStllSTlEIÎ 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Médecin  de  l’PIospice  thermal  Iteine-Hortense 
à  Aix-les-Bains 


L’or  représente,  sans  doute  la  plus  grande  acqusition  de  la 
chimiothérapie  par  les  métaux  lourds  depuis  la  guerre. 

Dans  une  conférence  précédente,  mon  collègue  et  ami,  Etienne 
Bernard  vous  a  montré  les  princijjcs  de  l'usage  des  sels  d'or 
dans  le  traitement  de  la  tubevculose  et  en  jiarticulier  de  la 
t  uberculose  ptdmon  a  ire . 

Or,  qu'est-ce.  (tue  la  tubercidose  '!  L'est  une  infection  chro¬ 
nique,  due  à  un  germe  parlieulier.  le  bacille  de  Koch.  Si  l’exité- 
rimentation  et  la  clinic(ue  ont  démontré  l'activité  des  sels  d'or 
dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  la  tuberculose,  il  est 
logicfue  de  tenter  (t'utiliser  cette  médication  dans  d’autresinfec- 
tions  chroniques  à  germes  connus  ou  inconnus  et  même  dans 
des  maladies  chroniciucs  simplement  supposées  infectieuses. 

C’est  ce  vaste  cadre  ({ue  remplissent  les  apirlications  de  la 
chrysothérapie  en  dehors  de  la  lid)ereulose.  .Vous  étudierons 
donc,  les  applicadions  de  l'or  dans  ; 

1°  Les  infections  chroni(fues  générales  et  en  particulier  la 
syphilis  et  la  lèpre  dont  nous  devons  rapprocher  certaines  affec¬ 
tions  nerveuses  telles  cine  la  démence  précoce  ; 

2°  Les  affections  cutanées  parasitaires,  ou  supposées  telles, 
et  principalement  le  psoriasis  ; 

3°  Les  rhumatismes  chronicfues. 


Rappel  de  quelques  notions  sur  la  pharmacologie 
des  sels  d'or 

.luscfu’à  ces  dernières  années,  for  en  nature  on  sous  forme  de 
sel  était  em[)loyé  sur  une  petite  éeh(dle  parce  ([u'on  n'avait  pas 
trouvé  les  formes  chimuiues  C[id  en  exaltent  l'activité  :  le  chlo¬ 
rure  d'or  et  le  cyanure  sont  en  effet  mal  tolérés  à  des  doses 
véritablement  actives. 

Depuis  les  découvertes  de  I-unuère  sur  les  t liio-dérivés 
aureux  et  les  travaux  considérables  de  t-'eldt,  la  médecine  a  à  sa 
disposition  de  nombreux  sels  d'or,  soit  minéraux,  tels  que.  la 
sanocrysine  de  .Mollcaard,  soit  organiques,  dont  l'activité  est 
considérable  et  la  toxicité  très  at  tém.ée.  fous  ces  composés,  sans 
exception,  contiennent  dans  leurs  molécules  un  radical  sulfhvdri- 
que  qui,  lié  à  l'or,  en  constitue  félément  lhérapeuti(|uc  actif. 
Lonfrairement  aux  auiresmétaux  lourds  employés,  notamment 
dans  la  sy[)hilis.  comme  le  mercure  et  le  bismuth,  (jui  sont 
actifs,  quelle  cfuc  soit  la  forme  sous  huiuelle  on  les  emploie  et 
même  sous  la  forme  métalliciue  (frictions  mercurielles),  les  sels 
d’or.  |)our  être  dignes  d'un  emploi  .thérapeuti(|ue.  doivent 
contenir  le  radical  AuS.  Ils  se  rai)proehcii!  donc  des  e()niposés 
arsenicaux,  act  ifs  dans  la  s\  philis  sous  la  forme  d 'a rs(''Uobcnz(''uc, 
à  l'c.xclusiou  de  toul  aidrc  groupement  clhmi(pie. 

Bien  que  les  médecins  aient  actuellemeui  sur  le  marché  une 
dizaine  de  comi)osé.s  aurir|ues  efficaces  et  maniables,  il  est  à 
espérer  que  la  chimie  nous  douucra  dans  un  avenir  iirochain, 
des  produits  encore  moins  toxiipies  et  plus  actifs. 

Ln  autre  |)oint  sur  le([uel  i!  laiP  attirer  faib  nlion  des  méde¬ 
cins  dans  la  pharmacologie  de  l'or.  e',,,^(  |.,  ii.ipeur  de  son  (‘liini- 
nation.  Ccllc-ci  .e  fait  ..ni  tout  imi-  le-  uimi  '.  lU  {in  peu  par  les 
selles.  .Assez  iinpoitaipr  an  del,i||  ,  il,  ni  ,„.|sister  pendani 


(1)  Leçon  faite 
(Prof.  Haï  Vier, 


plusieurs  semaines  pour  les  doses  thérapeutuiues.  Il  faut  donc 
prendre  soin  de  ne  pas  rapprocher  l’inlervalle.  entre  les  iujee- 
tions,  car  la  superposition  des  doses  incomplètement  éliminées 
peut  amener  le  sujet  au  delà  de  l'état  de  saturation  lolérable 
et  entraîner  des  accidents  toxiques.  Dès  le  début  de  notre  expé¬ 
rience  nous  avons  insisté  sur  la  notion  de  centigramme-jour 
dans  la  posologie  de  l'or,  ([ui  implique  l’idée  que  pour  cha(|iiè  sel 
employé  et  pour  ehaciue  malade,  il  ne  faut  pas  dépasser,  ni  une 
certaine  dose  par  injection,  ni  descendre  au-dessous  d'un  cer¬ 
tain  intervalle.  La  lenteur  d'élimination  des  sels  d'or  explique 
également  l’apparition  de  certains  accidents  retardés.  Il  faut 
noter  eutinque  parmiles  lissussur  les(iuels l’or,  une  fois  injeeté, 
tend  à  se  fixer,  le  tissu  cérébral  entre  pour  une  pari  inipm  i mile, 
d’où  rhUérct  de  for  dans  la  nenro-syphilis,  (pie.  l’arsenic  inca¬ 
pable  de  franchir  la  barrière  méningée,  ne  peut  traiter  utilement. 
Les  expériences  ont  également  montré  (pie  for  tend  à  se  fixer 
avec  électivité  sur  les  tissus  pathologiipies,  (pielle  (pie  soit  leur 
nature. 


Il 


Or  et  syphilis 


Les  vieux  auteurs  avaient  tenté  d’utiliser  le  ehloruie  d'or 
dans  la  syphilis,  mais  n’en  avaient  pas  oliteim  grand  résultat 
pour  les  raisons  citées  ])lns  haut. 

Expérimentaiemeni,  Eeldt  dès  1925  avec  divers  sels  organi¬ 
ques  d’or  et  en  particulier  avec  le  solguiial  B  montre  fiielion 
remarquable  de  ec  sel  sur  les  souris  infectées  exjiériinenlulemeiit 
par  une  souche  arséno-résislanle  de  spiroehæla  Dnltoiii  (  l  com¬ 
pare  son  action  à  celle  des  arséno-benzènes.  Il  montre  de  plus  la 
fixation  importante  de  for  sur  le  cerveau,  ('.ertains  ailleurs  alle¬ 
mands  (W.  Meiik)  préconisent  pour  la  syphilis  e.x|)ériiuenlale 
de  la  souris,  ainsi  cpie  dans  la  syphilis  humaine  et  la  fièvre  récur¬ 
rente  l'association  arsenicaux  et  or.  lîn  lf)27,  Levadili  montre 
cpie  l’or  est  inactif  à  l'état  pulvérulent  ou  sous  forme  de  chlorure, 
mais  actif  sous  forme  d’hyposiilfile  double  pour  la  syphilis  expé¬ 
rimentale  du  lapin  et  la  spirochétose  spontanée  (le  cel  animal. 
.Mais  il  reconnaît  que  for  n’a  pas  sur  les  iufeclions  expérimen¬ 
tales  de  l’animal  felïet  préventif  des  sels  de  bismuth  ou  de  tel¬ 
lure. 

Eu  clini([nc  humaine,  Eoiirnier  et  Mollaret,  dès  1925  utilisèrent 
des  doses  assez  élevées  de  thiosulfate  double  d'or  el  de  sodium 
(sanocrysine,  ehrisalbiiie)  dans  le  Lraitement  des  aceideuls  pri¬ 
maires  el  secondaires  de  la  syphilis.  Ils  reeommandaieul  des 
doses  de  tiO  centigrammes  à  1  gramme  pour  une.  injeclion  et  nu 
total  de  10  à  12  grammes  pour  nue  série.  Ces  ehilïrcs  énormes 
]iar  rapport  à  ceux  ([ui  sont  couramment  employés  dans  les 
antres  applicalions  de  la  ehrysolhérapie  doivent  rester  lout  a 
lait  exce|)Li()imels  cl  être  réservés  à  la  syphilis. 

L'expérience,  de  ees  auteurs  el  de  ceux  ([ui  contiAlèrenl  leurs 
travaux  démonlra  (pie.  si  les  sels  d'or  présentaient  une  eerlaine 
activité  dans  la  syphilis,  l(gir  efïel  était  eependanl  inférieur  a 
celui  des  arsénobenzènes  ou  du  bismuth  ;  les  tréponèmes  dispa¬ 
raissent  plus  lentement.  I.es  réaelions  sérologiques  sc  modi- 
fient  plus  lenlement  également.  Il  est  tréquenl  (pie  le'  acci¬ 
dents  secondaires  ne  soi(Mil  ])as  empêchés. 

Aujourd’hui  avec  le  recul  des  aimées,  il  semble  Ineu  fiuc  I  or 
(lans  la  svjdiilis  doive  èlre  réservé  à  deux  catégories  m.  iieu- 

1"  Chez  les  malades  résislaiil  à  farsi-nie,  au  bismuUi.  au  mer- 


2"  Dans  certains  cas  de  syjihilis  iiei  veuse. 

Il  peut  être  intéressant  d'associer  for  aux  médieid  imr  spé- 
cifiipies  par  des  cures  alternées  avec  le  liismuth  et  h"-  ai^ciio- 
benzènes.  Contrairement  à  ce  (ju’avait  cru  ttugo  .Mui'm.  ’  ne 
paraît  y  avoir,  d'après  Lebeufet  .Mollard,  aueiiuecmiti'i  aiuhea- 
tion  à  utiliser  for  chez  les  syphililhpies  lubereuleux- 

Nous  rapproenerons  de  l'iililisalioii  de  for  dans  la 
uerveuses.  les  tenlalives  de  il.  Claude  et  Deliliueau  ii.ms  .i 
démeiiee  iiréeoce.  Ces  auteursont  rap|,()rté,  il  >'  a  Iroi--  -ms  ,|i  t 
fassuciatioM  de  la  iiyrétolhérapie  par  l'huile  soulree  r,  '  ' 
jeetioiis  de  sels  d'or  donnait  dans  celte  maladii;  de.'- 
bien  jilus  tavoraliies  (pie  le  seul  usage  du  premier  pi'»-  !:, 
oui  été  conduits  à  celle  méthode  eu  considérant  limia  ■  'k 
des  anléeédenls  haeillaires  chez  ce  groupe  de  malades. 

Dans  la  lèpre,  les  leiiUdives  de  Baldreek  de  l)oi|)at  >  ‘  ^ 

sani  les  sels  d'or  avec  la  cryothérapie  n'oid  |ias  donne  f  ■  ' 
tais  esconi|)lé.s  :  Sczary  en  l•'^■ancc  a  rcjiclc  ces  tenlali'.  ' 
licaucoup  plus  de  résulial.  tl  a  même  eu  à  déplorer  nm  j 
('■\ olii  I  i  vc  consccid  ivc  à  celle  médical  ion.  Dans  '  s”  ’f,. 
des  choses  ,  il  ne  scmiilc  pas  (|iic  for  doive  cire  consril  '■ 
le  lraitement  liahilucl  de  la  lèine. 


!v  de  \lt.l-ri 


I  1  liai,  e  (te  !  )jri  ajiei 
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ANTISEPTIQUE  SPÉCIFIQUE 
DES  AGENTS  PATHOGÈNES 
DU  TUBE  DIGESTIF 


CIBA 


ENTERITES 
DI  ARRH  ÉES  et  DYSENTERI  ES 
I N  FECTI EU5E5  ou  PARASITAI  RE5 
FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
COLITES,  HÉPATITES  INFECTIEUSES 
COLIBACILLOSE 


ADULTES:  lG2comprimé(  frois  fois  parjour 
EN  FANTS  :  1/2  Li  4  com  primés  par  jour 


Spécifique 
Non  toxique 
Non  irritanf 


Labora^lre/  Gl  BA  .O.  Rollqnd.  los  àii;^  Bo^ifdeiaPart  Dieu,  lyôn 
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GRIPPES 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 


Rhodium  colloïdal  électrique 

COUTURIEUX,  18,  Avenu*  Hoche.  PARIS 
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toutes  LES  1-^  .  ^ 
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III 

L’or  en  dermatologie 

Dans  la  conforence  précédente,  Mlienne  Bernard  vous  a  fait 
connaître  les  applications  de  l’or  dans  les  afïections  tubercu¬ 
leuses  de  la  peau  et  en  particulier  les  beaux  résultats  obtenus 
dans  le  lupus  érythémateux  avec  les  injections  d’orà  doses  extrê¬ 
mement  minimes.  Des  tentatives  ont  été  faites  pour  traiter  éga¬ 
lement  des  afïections  cutanées  diverses  parlessels  dr'or  ;  le  v'ili- 
ligo,  l’érythème  polymorphe,  l’érysipèle,  etc...  Nous  ne  retien¬ 
drons  ICI  que  l’usage  de  l’or  dans  le  traitement  du  psoriasis. 
Il  fut  employé  dès  1922  sous  forme  de  krvsolgan  par  Martens- 
tein  et  plus  tard  par  un  grand  nombre  d’auteurs  allemands  : 
en  France  Clément  Simon,  Burnier  et  Lotte  ont  essavé  de  blan¬ 
chir  des  psoriasiques  par  la  chrysothérapie.  Ils  ont  einplové  des 
doses  moyennes  par  injections  de  0  gr.  25  et  des  doses  totales, 
pour  une  série,  de  1  gr.  50  à  8  et  même  10  grammes,  Nicolas, 
Lebeuf  et  iNIollard  ont  entrepris  les  mêmes  "recherches  et  ont 
obtenu  un  blanchiment  total  ou  partiel  dans  les  2  /3  des  cas  avant 
résisté  aux  traitements  hahituels.  Ces  auteurs  signalent  la"i)os- 
sibilité  de  la  transformation  du  psoriasis  en  érvthrodermie,  mais 
il  ne  semble  pas  que  ce  danger  soit  plus  grand  avec  l’or  c[u’avec 
les  autres  médications  internes.  La  prévention  de  ces  accidents 
redoutables  dépend  de  la  prudence  dans  les  doses  et  del’observa- 
tion  minutieuse  des  plus  petits  signes  d'alarme.  Ce  qui  est  plus 
intéressant  et  qui  nous  conduit  au  dernier  chapitre  que  nous  avons 
à  étudier  dans  la  chrysothérapie,  c’est  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  psoriasi(fue,  véritable  entité  clinique  faite  d’une  éruption 
psoriasique  authentique  associée  à  une  forme  particulière  de 
rhumatisme  chronique  :  la  polyarthrite  chronicpie  évolutive, 
souvent  extensive,  à  marche,  relativement  lente,  a  tendance 
momifiante,  comme  nous  l’avons  montré  avec  F.  Coste. 

Cette  forme, clinique  bien  étudiée  dans  la  thèse  de  Langlois 
est  sensible  à  la  chrysothérapie,  sans  que  les  succès  soient  éc[ui- 
valents  à  ceux  obtenus  dans  d’autres  formes  de  polyarthrie 
chronique  évolutive.  Elle  doit  être  conduite  avec  de  petite  dos- 
ses,  de  l’ordre  de  10  centigammes  par  semaine  ou  au  plus  tous  les 
cimf  jours  (2  centigrammes-jour  maximum)  et  avec  des  séries  ne 
dépassant  pas  1  gr.  50.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  le 
îisoriasis  antécédait  généralement  les  manifestations  articulaires 
(le[)uis  de  longue  années.  Inaction  de  l’or  a  été  souvent  aussi 
brillante  sur  la  dermatose  que  sur  les  arthropathies.  Le  traite¬ 
ment  a  pu  être  prolongé  iiar  séries  espacées  pendant  de  longues 
années  et  a  retardé  ou  arrêté  l’évolution  aggravante  de  la 
nialadie. 


fluxions  articulaires  mobiles  de  cette  maladie  ne  rentrent  pas 
dans  1"  cadre  des  lésions  nettement  influencées  par  For,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin.  Slot  en  Angleterre  n'a  pas  obtenu  de 
résultat  constant  dans  sa  courte  expérience.  Pour  nous-même 
bien  (fue  notre  champ  d'études  ait  été  limité,  nous  ne  l'avons 
employé  ([ue  dans  des  formes  salicylo-résistantes  tendant  à  se 
prolonger  et  s'il  nous  a  parfois  aidé  à  avoir  raison  de  la  tempé¬ 
rature  et  des  fluxions  persistantes,  il  n'a  [)as  empêché  les  récidi¬ 
ves  ou  l'apparition  d'une  chorée  ultérieure. 

Mais  dans  les  i hiimatismes  chroniques,  la  place  de  la  chryso¬ 
thérapie  est,  au  contraire,  considérable,  mais  bien  définie.  En 
etïet,  nous  avons  montré,  il  y  a  plusieurs  années  avec  Coste  et 
Lacapère  qu'on  pouvait  brièvement  classer  les  diverses  formes 
de  rhumatisme  chronique  dans  deux  grandes  catégories  :  les 
rhumatismes  à  allure  inflammatoire,  à  tendance  généralisée, 
accompagnés  de  phénomènes  généraux,  d'accélération  de  la 
sédimentation  globulaire  et  d'augmentation  de  la  floculation 
à  la  résorcine.  Ce  sont  les  arthrites  proprement  dites,  que  leur 
allure  soit  allergitpie  ou  infectieuse,  dues  à  des  germes  connus 
ou  non.  Par  opiiosition.  les  rhumatismes  chroniques  d’allure 
dégénérative,  surviennent  dans  la  deuxième  partie  de  la  vie, 
marcpiés  par  des  phénomènes  d’usure  du  cartilage,  s’opposant 
au  gonflement  synovial  des  formes  inflammatoires  :  ce  sont  les 
arthroses. 

Les  sels  d’or  donnent  des  résultats  très  bons,  parfois  remar¬ 
quables  dans  les  formes  les  j)lus  étendues  et  même  les  plus  évo¬ 
lutives  des  arthrites  ;  ils  sont  d’un  intérêt  médiocre  ou  nul  dans 
le  traitement  des  arthroses. 

Quant  aux  diverses  formes  cliniques  cpii  correspondent  au 
groupe  des  arthrites  et  sont  justiciables  de  la  chrysothérapie,  on 
les  trouvera  dans  le  tableau  ci-après,  (pii  montre  qu’à  côté  du 
grand  rhumatisme  généralisé  (polyarthrite  chronique  évolutive), 
il  existe  des  arthrites  focales  à"  germe  inconnu  ou  connu  et 
dont  les  plus  fré([uentes  sont  les  arthrites  gonococciques.  Ce 
tableau  montre  également  que  certaines  formes  de  rhumatisme 
vertéliral.  et  en  iiarticulier  la  forme  ankylosante  décrite  par 
Pierre-Marie  sous  le  nom  de  spondylose  rhizomélicjue,  ne  sont 
en  réalité  que  l’aboutissant  d'une  arthrite  systématique  des 
Iictitcs  articulations  vertébrales  à  tendance  ossifiante  et  justi¬ 
ciables  de  la  chrysothérapie  ;  bien  que  les  effets  y  soient  moins 
sensationnels  ([ue'dans  les  atteintes  des  membres. 


Principales  formes  cliniques 
des  arthrites  et  des  arthroses 

Arthkites  Arthroses 


IV 

L'or  et  les  rhumatismes 

Si  la  vogue  de  la  chrysothérapie  dans  le  traitement  des  rhu¬ 
matismes  a  été  si  grande,  depuis  que  nous  l’avons  proposée  pour 
la  première  fois  en  1929,  c’est  sans  doute  parce  que  cette  méthode 
s’est  montrée  efficace  dans  la  forme  la  jilus  grave,  la  plus  éten¬ 
due  et  la  plus  évolutive  des  rhumatismes  chroni([ues  :  la  grande 
forme  généralisée  de  Charcot,  la  })olyarthrite  symétrique  pro¬ 
gressive.  (pi’avec  Coste,  nous  a]3pelons  poli/uiihrile  chronique 
coolutive. 

L’idée  de  traiter  ces  formes  inflammatoires  infectieuses  de 
rhumatisme  par  la  chrysothérapie  nous  est  venue  d’unecertaine 
lessemblance  des  svmptômes  cliniques  et  de  l’allure  évolutive 
de  ce  grand  rhumatisme  avec  la  malad'e  tuberculeuse  ;  et  nous 
avons  pensé  quesil’or  était  capable  d’agir  sur  une  infection  chro¬ 
nique  à  germe  connu,  comme  la  tuDerculo.se,  il  pourrait  peut-être 
rendre  de  grands  services  pour  une  maladie  de  nature  probable¬ 
ment  infectieuse,  mais  dont  le  germe  nous  échappe.  Après  bien 
des  tâtonnement  dans  la  posologie  et  l’emploi  de  doses  trop  for¬ 
tes.  (jui  provoquèrent  quelques  érythrodermies,  la  chrysothé¬ 
rapie  est  devenue  en  France  du  moins  une  méthode  d’usage  cou¬ 
rant  ;  mais  il  convient  d’en  préciser  les  indications  aux  formes 
strictement  iniluencahles  et  d’en  bien  délimiter  la  posologie,  car 
si  l'excès  des  doses"  est,  en  thérapeuti([ue,  souvent  d’un  efïet 
fâcheux,  il  peut  devenir  en  matière  de  chrysothérapie  nette¬ 
ment  dangereux. 

Quelles  sont  les  formes  de  rhumatisme 
justiciables  de  la  chrysothérapie  ? 

Nous  devons  tout  d'abord  déclarer  que  r(.miploi  des  sels  d’or 
dans  le  rhumatisme  urticiiluire  aigu,  maladie  de  Bouillaud.  ne 
peut  être  considéré  comme  une  méthode  d’usage  courant.  Les 


1.  Polyarthrites  chroniffues 
évolutives. 

2.  Polyarthrites  et  oligoar- 
Ihrites  accompagnant  des 
infections  à  germes  connus. 
Gonocoque.  Bacilles  de 

Koch. 

Tréponème  (?) 

Strepto-stajihvlo. 

Eberth-Shiga. 

Goli.  etc... 


1.  Artnrites  sècnes  . 

Hanche  (Morbus  Coxae). 
Genoux  (lipoarthrite)- 
Carpe,  pouce,  etc.... 

2.  .Nodosités  des  phalanges  : 
Héberden. 

Bouchard. 

Hallux  Valgus,  etc... 

3.  Khumatismo  vertébral  os- 
téophytique,  lombanthrie,  etc. 


3.  .Monoarthrites  inflamma¬ 
toires)  à  germes  connus  et 
inconnus. 

Bhumatisme  vertébral  syn- 
desinophy tique,  spondylose 
ankylosante  ( Pierre-Marie). 

Iknir  résumer  ces  indications,  nous  dirons  que  la  chrj'sothé- 
rapie  est  avant  tout  le  traitement  héroïque  des  grandes  formes 
généralisées  des  rhumatismes  à  leur  période  évolutive  avec  gon¬ 
flement  synovial  intense,  même  état  sub-fébrile,  modifications 
sanguines"  importantes.  La  chrysothérapie  agit  à  toutes  les  épo¬ 
ques,  à  tous  les  stades  de  la  maladie,  même  dans  les  formes  an¬ 
ciennes,  (fuand  elles  sont  encore  évolutives  :  mais  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  plus  elle  e.st  employée  précocement  et  plus  le  pourcen¬ 
tage  des  succès  est  élevé  et  plus  la  qualité  de  la  guérison  est  par- 
faite.  .  ,  .  ..  - 

Dans  toutes  les  arthrites  inflammatoires,  sub-aigues  ou  chro- 
nicpies,  mono  ou  oliso-articulaires,  la  chrysothérapie  est  une 
médication  d'appoint  importante  ;  mais  elle  ne  doit  pas  faire 
oublier  la  suppression  du  fover  infectieux  d’origine,  quand  cela 
est  possible,  et  le  traitement  vaccinothérapique,  notamment 
quand  il  s'agit  du  gonocoque. 
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Il  y  n,  selon  nous,  loute  une  m'i  ie  de  eas  i‘linii(ues  de  traiisilion 
entre  les  aitlniles  (lironnines  à  l.\|)e  prolilérat  il'  la  véiilahle 
lubercadüsc  osLéo-aiLicillairc.  libreitse,  non  suppurée.  Dans  ces 
formes  un  peu  bâtardes,  la  chrysothérapie  peut  rendre  des  ser¬ 
vices.  Dans  la  tuberculose  articlilaire  ulccro-caséeuse,  elle  cons¬ 
titue  un  traitement  d’appoint,  cpn  ne  saurait  faire  oublier  les 
grands  principes  d'immobilisation  ortho])édi(|ue  et  de  traite¬ 
ment  hygiéno-diététicpie. 


Les  contre-indications  de  la  chrysothérapie 

F.lles  ne  sont  iJaslrès  dilTérentes  dans  le  rhiimalisine  rhroni(pie 
de  ce  rpi'elles  soid  dans  la  hd)ei(  idose.  Mais  leiii  irnpoitanee  est 
si  grande  qu’il  n’est  pas  mauvais  de  les  rappeler,  l.es  vraies  con¬ 
tre-indications  et  les  contre-indications  permanentes  de  la  chry¬ 
sothérapie  sont  avant  tout  celles  tirées  d’un  état  général  très 
déficient,  ou  d’une  lésion  viscérale  importante,  toucliant  eii  par¬ 
ticulier  le  foie,  les  reins,  mais  avant  tout  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies,  l’état  hémogénique  (P.  Weill),  caractérisé,  soit  par  des 
saignements  antérieurs,  soit  par  des  attaques  de  purpura,  etc... 
Il  est  capital  de  refuser  le  bénéfice  des  sels  d’or,  fermement  et 
d'une  façon  permanente  aux  malades  de  celt(>  ealégorie. 

Onpourra  traiter,  mais  avec  prudence,  en  surveillant  les  signes, 
d’alarme  et  en  n’insistant  pas,  si  la  tolérance  n’est  pas  parfaite 
tous  les  malades  en  état  d’allergie  accentuée  el  notamment  ceux 
qui  présentent  volontiers  de  l’eczéma  et  des  poussées  d’urticaire. 
Les  asthmatiques  peuvent  être  traités  à  des  doses  extrêmement 
minimes  et  d’ailleurs  en  tirer  bénéfice. 

Xous  ne  considérons  pas  comme  des  contre-indications  l’âge 
du  sujet,  sil’état  général  est  bon.  Nous  avons  traité  dcsmalades 
de  plus  de  80  ans.  Il  en  est  de  même  du  diabète,  de  l’albuminurie 
simple,  sans  symptdme  de  déficience  rénale. 


Mise  en  route  de  la  chrysothérapie 

Après  une  sélection  rigoureuse  des  cas,  le  médecin  doit  faire  le 
point  de  son  malade,  avant  de  commencer  les  injections  de  sels 
d’or  :  l’examen  des  urines  pour  recherche  de  l’albumine,  l’exa¬ 
men  du  sang  ;  numération  globulaire,  sédimentation,  floculation 
à  la  résorcine  et  surtout  épreuve  de  coagulation  et  de  saignement. 

Il  est  capital  d’informer  le  malade  et  rinfirmière,  si  les  injec¬ 
tions  sont  données  par  voie  intra-musculaire,  des  signes  d’alarme 
révélant  l’intolérance  du  sujet  :  signes  cutanés,  prurit  .urticaire, 
érythème  ;  signes  muqueux,  rougeurs,  érosion  dans  la  bouche  ; 
signes  généraux,  réaction  fébrile,  asthénie. 


Choix  des  sels  d’or 


Ce  sont  les  mêmes  produits  emj)loyés  dans  la  tuberculose,  <(id 
doivent  être  utilisés  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chro¬ 
niques.  Nous  n’en  ferons  pas  l’énumération  quia  déjà  étéfaite. 
Notons  seulement  les  ditférences  essentielles  dans  la  variété  du 
sel  son  mode  d’introduction  et  la  posologie. 

Le  seul  sel  minéral  actuellement  en  honneur  :  la  sanocrysine 
ou  crisalbine.est  plus  employé  par  les  phtisiologues cpie chez  les 
rhumatisants.  Par  contre,  parmi  les  sels  organi(}ues,lapluj)art 
de  ceux  qui  sont  sur  le  marché  sont  d’une  toxicité  minime  et 
d’une  activité  incontestable.  Ce  qui  importe  avant  tout  i)our 
chaque  médecin,  c’est  de  bien  connaître  le  maniement  d’un  petit 
nombre  de  ces  sels  et  de  s’y  tenir,  sauf  exception. 

La  voie  d’introduction,  généralement  intra-veineuse  pour  le 
traitement  des  tuberculeux,  est  plus  souvent  intra-musculaire 
pour  les  rhumatisants  dont  la  plupart  sont  traités  en  consulta¬ 
tion  externe,  ce  (pii  facilite  l’exécution  des  injections,  mais 
nécessite  l’éciucation  des  infirmières  pour  éviter  le  grave  (langer 
de  la  continuation  des  injections,  alors  que  des  signes  d’alarme 
sont  apiiarus. 

La  (juestion  du  véhicule  à  employer,  aqueux  ou  huileu.x,  a  sou¬ 
levé  des  controverses.  Elle  n’a  jias,  selon  nous,  l’importance  (pie 
certains  lui  ont  attribuée.  Quand  les  susjiensions  huileusesont  été 
proposées,  nous  les  avons  expérimentées  de  bonne  foi,  ilans  l'es¬ 
poir  ([u’elles  diminueraient  sensiblement  les  incidents.  Lue 
expérience  de  cinq  années  nous  a  prouvé  qu’il  n'en  était  rien  et 
d’ailleurs  l’expérimentation  a  montré  à  Lumière  et  Léonet  ([ue 
l’absorption  d’un  sel  d’or  soluble,  mis  en  suspension  huileuse 
était  pres(pie  aussi  rapide  que  celle  d’un  jiroduil  injecté  dans 
l’eau. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  devoir  formuler  l'oiiinion 
suivante  ; 

Sels  solubles,  solution  a(pieusi'. 

Sels  peu  solubles  et  sels  insolubles,  suspension  huileuse. 


Sels  lipo-sohdiles.  solulion  huileuse. 

C'esI  ainsi  (pie  nous  employons  l'alloehrysine,  la  lUNoelii  , 
sine,  le  solganal  D  en  solution  aqueuse  ;  l'oléochrysine,  l'olei! 
chryses,  le  myoral  en  suspension  hidleuse,  le  lipaurol  en  soin 
tion  huileuse.  L’intérêt  de  mettre  la  sanocrysine  en  suspension 
huileuse  est  justifié  par  le  désir  d'employer  la  voie  intramus¬ 
culaire,  la  solution  aiiueuse  étant  irritante  jiar  cette  Voie. 

L.\  posoi.oGiK.  -  Il  ne  saurait  être  question  de  donner  ou 
schéma  fixe  s’ai)pli(iuant  à  tous  les  cas  et  à  tous  les  malades. 
Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des  indications  générales,  (pi’il 
conviendra  d’appliquer  suivant  les  cas  particuliers.  La  formule 

ain|)lemenl  jusliliée,  mais  il  convieiil  de  lixi  r  loiil  au  nu  ins  1,  •, 
directives.  \  oici  celles  qu'une  expérience  de  dix  années  nous 
permel  de  formuler  : 

1"  Tâter  la  susceptibilité  du  su  jet.  Sauf  le  cas  d’alTecI  ion 
cutanée  ou  d’asthme  concomitant,  où  nous  emiiloyons  des  d(  ses 
de  1  à  2  centigrammes  pour  les  jiremières  injections,  nous  com¬ 
mençons  généralement  par  une  dose  de  .ô  centigrammes  renou¬ 
velée  une  ou  deux  fois  à  une  semaine  d’intervalle.  Si  la  tolérance 
est  bonne,  on  moulera  à  la  dose  habituelle  ; 

2"  Les  injections  seront  hebdomadaires  ou  nu  maximum  bi¬ 
hebdomadaires,  la  dose  habiluelle  étant,  suivani  les  cas  ite  0,0à, 
0,10  ou  0,20.  A  noter  (pie  la  dose  de  0,10  pour  une  injection  ne 
doit  pas  être  dépassée  pour  l’Allochrysine,  que  les  doses  de  0.20 
et  même  0,30  à  intervalle  hebdomadaire  peuvent  être  emiiloyé.  s 
pour  l’oléochrysine,  le  myoral  ou  le  solganal  B.  Ces  prescriptions 
peuvent  être  formulées  également  en  disant  que  le  nombre  de 
centigrammes-jour  maximum,  ne  doit  pas  déjiasser  2  centi¬ 
grammes  pour  l’alloehrysine,  mais  peut  monter  à  4  et  minue 
6  centigrammes  pour  les  autres  produits  précités  ; 

3"  Une  série  d'or  ne  doit  pas  dépasser  1  gr.  ."lO  à  2  grammes 
au  total  pour  l'alloehrysine,  2  à  3  grammes  jiour  les  autres  sels. 

4"  Sauf  exception  rarissime,  il  y  a  lieu  de  répéter  au  moins 
une  deuxième  série  ajirès  un  inlervalie  de  riqios  (jue  nous  a\ons 
fixé  à  six  semaines,  entre  la  première  et  la  deu.xième  série,  mais 
que  certains  auteurs  (Harfall  et  Carland)  préfèrent  porter  à  12 
semaines,  en  raison  de  la  possibilité  d’accidenis  retardés. 

Sur  ce  schéma,  évidemment  très  théoriipie,  combien  de  tac 
teurs  viendront  imposer  des  modifications.  S’il  parait  logiipic 
de  tenter  de  pousser  la  première  série  d'or  chez  les  rhumati¬ 
sants.  lorsipie  la  tidérance  est  bonne,  jusqu'à  des  chifl'res  relali- 
vement  élevés,  lesséries  ultérieures  pourront  être  plus  minimes, 
ciuand  un  important  résultat  cliniipie  a  déjà  été  obtenu. 

La  posologie  pourra  être  large,  et  devra  l’être  chez  les  syiihi- 
litiipies  et  les  tuberculeux,  si  l’on  veut  obtenir  des  résultals 
nets.  Elle  devra  être  au  contraire  très  prudente,  très  lent  'incnt 
progressive  dans  les  cas  de  polyarthrites  de  la  ménopause,  chez, 
les  sujets  âgés,  fatigués,  chez  Tes  sujets  nettement  allergi(!ucs, 
enfin  dans  le  rhumatisme  psoriasiiiue  et  la  sfiondylarthritc  an¬ 
kylosante. 

Il  est  également  essentiel  (pie  le  médecin  comprenne  ([iic  la 
chrysothérapie  est  un  véritable  traitement  de  fonds  et  non  un  I  rai- 
tenient  occasionnel.  Les  principes  (pii  doivent  guider  sa  pra- 
ti((ue  se  rapprochent,  comme  nous  l'avons  dit,  il  y  a.  déjà  loiig- 
teiiqis,  de  ceux  de  la  chimiothérapie  de  la  syphilis,  par  l’arseniç. 
le  mercure  ou  le  bismuth.  La  plus  firosse.  erreur  consiste  a  anita 
le  traitement  lorsque  lu  medudie  paicît  cliniquement  arréit'e  mi 
guérie,  ('.'est  la  meilleure  façon  de  préparer  des  récidixcs.  m- 
contente-t-on  de  blanchir  un  syphilitiifue  et  de  laisser  eii'im.c 
sa  maladie  repartir  pour  de  nouveaux  accidents  '?  Non.  La  ‘  t  - 
miotnéraiiie  de  la  syp.iilis  a  en  vue  le  traitement  de  la  iiiaiaa  . 
et  non  de  ses  manifestations  aiiparentes.  Il  en  est  de  meme  e. 
la  chrysolhérapie  dans  les  rhuinalismes.  fhiand  un  sujet  a  .  .e 
considérablement  amélioré  (ui  en  aiiparence  cliniifueinent  .em  i 
par  une  prinnière  série  de  chrysothérapie,  le  devoir  du  im-di  ,  ii 
est  d’essayer  d'assurer  sa  guérison  complète  et  définitive,  d  alu  i 
par  un  Iràitement  de  consolidation  et  ensuite  par  une  sut  \  •■- 
lance  prolongée.  Les  rhumatismes  chronitpies  offrent  en  >1  • 
cette  caractéristi(|tie  particulière  (jiii  les  raiiproche  de  la  s\p  . 
lis  :  ils  peuvent  être  aiiiniremmeiit  guéris  et  cependant  le  sa  <  I 
conserve  dans  son  sang  des  stigmates  sanguins  (|ui  pi  ou  - 
(pie  réMilution  de  la  maladie  n’esi  jias  arrêtée,  d’où  I  im 
tance  des  contrôles  sanguins. 


Les  contrôles  sanguins 

Il  existe  deux  sortes  de  contrôles,  eekii  de  la  loléraiiC' 
médication,  cl  celui  de  l'activité  de  la  I  nérapeiit  i((ue.  !- 
niier  est  constitué  par  la  numération  des  globules  et  suri  ■ 
globuh's  blancs  ainsi  (pie  les  éiirelives  de  temps  de  saigi 
et  de  coagulai  ion.  1. 'apparition  d’une  éosinophilie  1" 
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Is  "Domesli 


rEM  AU 


Même  posologie  ;  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 

Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger-Bacon,  PARIS  (XVIL 


AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

LE  PLUS  ACTIF -LE  MIEUX  TOLÉRÉ 
BUENNORPAGIES  CYSTITES 
PYURIES  -  PROSTATITËS 
COLIBACILLOSE  URiMAIRE 

Antigonococcique  -  Diurétique 
Analgésique  •  Anti  sep  ti  que 


SOPPOSITOiiiS  SÉDATIFS 

Analgéshjii  c  s  D  é  conge  s  tifs, 
Opothérapl  cjuis 

T^eysLis  y^iMAi^es  eeuLOü^iUx 

«YPPftTRO^Hli  &i  la  PHOSTATi 


laboratoîres 


L^ISA^©ttu#  d#  Üé-ÿy S  (viiq) 
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NEZ  GORGE 

OREILLES 


VOIES  RESPIRATOIRES 

Ulcération  des  Muqueuses 
Traitement  des  plaies  infectées 


Laboratoires  F.  LATOUR 
71,  rue  Douy-Delcupe,  MONTREUIL  (Seine 


VflCHY-ETAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRftNDE-GRILLE  -  HOPITRL  -  CHOÜIEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTiNS 


Toutes  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  pAPPAREIL  digestif  :  Estomac,  Foie, 


et  de  la  NUTRITION  ;  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  sof-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  > 


Etats  méningés  aigus 

Diagnose  et  thérapeutique  générales 

Le  diagnostic  d’un  état  méningé  aigu  est  chose  facile 
ri  se  fonde  ;  l»  sur  le  classique  trépied  méningitique  :  céphalée 
vomissements,  constipation.  Seuls  la  céphalée  et  les  vomisse¬ 
ments  sont  constants,  l.a  céphalée  est  diffuse  ou  frontale,  gra- 
vative,  tenace,  ne  cédant  à  rien  sinon  à  la  racnicentèse  défiié- 
tive.  Les  vomissements  sont  classiciuement  faciles.  ■  en  fusée  » 
sans  efforts,  ce  qui  n’est  pas  toujours  exact. 

2“  Sur  l’existence  de  contractures  :  elles  prédominent  à  la 
nuque,  le.  long  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  partie  postérieure 
des  cuisses.  Il  faut  savoir  tenir  compte  d’un  signe  de  Kcrnig 
ébauché,  mieux  perçu  en  faisant  asseoir  le  malade  qu’en  pra¬ 
tiquant  la  manœuvre  de  I.asègue  ;  d’une  raideur  médiocre  de 
la  nuque,  seulement  marcfuée  par  la  difficulté  qu’éprouve  le 
sujet  à  toucher  la  poitrine  avec  le  menton. 

30  Sur  l’existence  de  signes  neurologiques  non  cohérents,  par 
atteinte  superficielle  des  centres,  et  de  localisations  niu'tiples. 
avec  intrication  des  signes  d’excitation,  de  libération,  de 
déjiression. 

4"  Sur  l’existence  de  signes  génércw.v  en  partie  imputable  à  la 
perturbation  des  centres  végétatifs  (IIL  et  IV"  ventricules)  : 
troubles  thermiques,  respiratoires,  cardio-vasculaires. 

5°  Sur  les  résultats  de  la  rachicentèse  (par  voie  lombaire  ou 
sous-occipitale  suivant  les  cas)  :  quelle  que  soit  la  circonstance 
où  l’on  a  pu  porter  le  diagnostic  de  syndrome  méningé  aigu  la 
ponction  lombaire  s’impose.  Elle  s’imiioserait  également  d’ail¬ 
leurs  en  cas  de  doute. 

Elle  sera  faite  méthodiquement  de  façon  qu’on  jiuisse  en 
retirer  le  maximum  de  renseignements  :  pratiquée  sur  le  sujet 
couché  (on  évitera  ainsi  tout  danger  au  cas  où  il  iiourrait  s’agir 
d’un  cas  aigu  d’hypertension  intra-cranienne)  avec  prise  delà 
tension  rachidienne  et  recueil  aseptique  du  liquide  pouf  les 
examens  bactériologiques  éventuels. 

D’emblée,  macroscopiquement,  trois  éventualités  capitales  : 

—  liquide  trouble  ou  purulent, 

-  liquide  clair, 

—  liquide  sanglant. 

Conduite  à  tenir  en  présence  d’une  méningite  aiguë 
à  liquide  louche  ou  purulent 

A.  Le  cas  type  :  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  à, 
méningocoque  de  séméiologie  démonstrative,  chez  un 
enîani  ou  un  jeune  adulte. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  sujet  qui  a  pu  présenter  depuis 
quehpies  jours  du  coryza,  de  la  rhino-pharyngite  (porte  d’entrée) 
et  chez  lequel  la  maladie  s’est  installée,  en  tant  que  grande 
pvrexie,  sur  un  mode  bridai. 

'  Après  48  heures,  durant  lesquelles  (s’il  s’agit  d’un  cas  spora¬ 
dique)  le  diagnostic  a  pu  demeurer  en  suspens  ou  errer,  le 
tableau  est  topique  :  syndrome  méningé  caractéristique -,  signes 
généraux  de  grande  pyrexie  ;  éruptions  cutanées  de  type  divers. 

La  plupart  des  auteurs  pensent  encore  que  la  sérothérapie 
antiméningococcicpie,  malgré  ses  nombreux  éehecs,  vaut  d’être 
laite.  Elle  doit  être  intra-rachidienne  au  cas  de  méningite  parce 
qirelle  n’agit  que  localement,  bille  doit  être  précoce,^  comme 
toute  sérothérapie.  Elle  doit  être  suffisante.  Elle  doit  être  spé- 
l'ifîqne,  puisqu’il  y  a  pluralité  des  méningocoques  (A,  B,  L,  et 
plus  rarement  l)j. 

Enfin,  il  est  de  bonne  règle  d’associer  la  sérothérapie  générale 
(contre  la  méningocoecémie  éventuelle)  par  voies  sous-cutanée 
cl  intra-musculaire.  1 

Cette  sérothérapie  sera  continuée,  avec  le  sérum  correspon¬ 
dant  à  la  variété  identifiée  par  le  laboratoire,  pendant  quatre  à  j 
cinq  jours,  en  alternant  les  voies  d’apport,  lombaire  et  sous- 
occijiitale.  A  ce  moment  c’est  la  guérison  ou  bien  au  contraire 
(et  c’est  l’éventualité  la  plus  fréquente  actuellement)  la  consta¬ 
tation  de  l’inefficacité  du  sérum.  Il  ne  faut  pas  s’obstiner  a 
continuer  la  sérothérapie  mais  lui  substituer  soit  la  clnmiothe- 
rapie  par  l’aeridine  qui  a  donné  quelques  succès,  soit  1  endo- 
protéiuothérapie  de  Heilly. 

Mais  surtout  il  nous  paraît  que  soit  à  ce  moment,  soit  muuix 
encore  d’emblée,  il  faille  associer  à  la  sérothérapie  la  chmiiothe- 
lapie  par  les  composés  sulfamidés  et  sulfones.  Il  est  en  effet  tout 
à  lait  démontré  (pi’ils  iieuvent,  à  eux  .seuls,  assurer  la  guérison. 
On  les  administrera  donc  soit  per  os  à  la  dose  de  4  a  ü  grammes, 


I  soit  jiar  voie  intrarachidienne  en  utilisant  la  solution  de  faible 
titre  qui  existe  dans  le  commerce  à  cet  effet. 

B.  Cas  d'orientation  facile  :  l'état  méningé  survient  au  cours 

d'une  maladie  connue,  ou  du  moins  l’examen  décèle  un 

point  de  départ. 

^  II  s’agira,  par  exemple,  d’une  méningite  après  traumatisme, 
d’une  réaction  méningée  au  cours  d’une  pneumonie,  d’une 
otite,  d’une  septicémie  diagnostiquée. 

Différents  germes  jieuvent  être  responsables.  On  demandera 
au  laboratoire  de  préciser  celui  (ou  ceux)  en  cause  dans  le  cas 
déterminé.  .Mais  en  pratique,  il  faut  aller  vite,  et  en  attendani 
cette  réponse  du  laboratoire  (pie  faire  '}  En  princiiie,  il  s’agit, 
neuf  fois  sur  dix,  ou  de  pneumococpie  ou  de  streptoco([ue.  On 
conseillait  juscpi’à  ces  dernières  années  la  sérothérapie.  Or  elle 
était  pour  ainsi  dire  toujours  inefficace.  'Fout  réeemment.  des 
publications  encourageantes  nous  apjiortent  des  guérisons  de 
méningites  (d’origine  otiticpie  en  particulier)  ])urulentes  à 
.streptocoques  guéries  par  les  produits  .sulfamidés. 

Nous  conseillons  donc  de  les  administrer  de  la  même  façon 
que  précédemment,  le  ])lus  jirécocement  possible,  et  bien  entendu 
à  doses  snllisantes. 

C.  Cas  d'orientation  difficile  :  l’état  méningé  se  présente 

comme  «  primitif». 

En  attendant  la  mise  en  évidence  du  germe  en  cause  etl’utili- 
sation  éventuelle  d’une  thérapeutique  siiécifique  nous  pensons 
que  le  mieux  est  de  mettre  en  oeuvre,  durant  les  21  à  48  heures 
(pie  demanderont  les  premières  investigations  biologi([ues,  la 
chimiothérapie  par  les  sulfamidés  comme  ci-dessus. 

L’innocuité  est  certaine,  le  résultat  ])ossible. 

Au  contraire,  à  injecter  systématiquement  du  sérum  anli- 
méningococeique,  comme  le  conseillent  certains,  on  n’a  guère 
à  escompter  qu’un  résultat  problématique  en  contre-partie 
de  dangers  non  négligeables. 

Enfin  signalons  pour  mémoire  les  cas  de  »  méningites  puri- 
formes  asepticpies  ><  (pii,  une  fois  dûment  cer'itiés  par  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  ne  requièrent,  à  l’évidence,  en  eux-mêmes, 
aucune  thérapeuti(pie  anti-infectieuse.  I,e  plus  souvent  la  rachi¬ 
centèse  déplctive  en  est  le  seul  traitement  utile. 

D.  La  méningite  purulente  du  nourrisson. 

Chez  le  nourrisson  comme  chez  l’enfant  et  l’adulte,  l’état 
méningé  peut  être  secondaire  à  une  maladie  connue  ou  se  pré¬ 
senter  comme  primitif,  au  premier  plan  du  tableau  clini(iue. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  on  sait  (tue  le  diagnostic 
n’en  est  pas  toujours  évident. 

Il  faut  savoir  noter  l’hyperexteiision  de  la  tète,  les  troubles 
oculaires  (catalepsie,  oculaire),  la  somnolence.  Les  convulsions, 
les  troubles  digestifs,  la  chute  pondérale,  doivent  être  ramenés 
à  leur  cause  véritable. 

L’examen  peut  montrer  la  difficulté  de  flexion  de  la  tète,  une 
certaine  raideur  des  membres  inférieurs  (signe  de  la  suspension), 
mais  surtout  la  tension  de.  la  fontanelle. 

D’une  façon  générale  le  problème  diagnostique  et  thérapeu- 
ti(pie  est  comparable  à  celui  ([ue  nous  avons  exposé  jiliis  haut. 

Mais  le  pronoslic  est  certainement  beaucoup  plus  grave. 

D’une  part  à  cause  de  la  moindre  résistance  du  terrain  et  de 
sa  difficulté -à  réagir  contre  l’agression  microbienne,  souvent 
massive  par  ailleurs,  d'autre  part  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  s’installent  des  cloisonnements  méningés,  aboutissant 
à  la  pyocéphalie.  Ceci  est  particulièrement  vrai  pour  la  ménin¬ 
gite  à  inéningococpie  dont  le  pronostic  est  ici  des  plus  sombres. 

Donc  non  seulement  on  pratique  la  rachicentèse  qui  est  ici 
d’une  particulière  facilité,  mais  aussi,  d’emblée,  la  ponction 
ventriculaire  qui  permettra  de  porter  le  sérum  rapidement  au 
contact  des  lésions  céphaliques. 

Dans  l’angle  externe  du  losange  de  la  fontanelle,  à  deux  cen¬ 
timètres  de  la  ligne  médiane  (pour  éviter  le  sinus  longitudinal 
supérieur),  une  aiguille  ordinaire  sera  enfoncée  de  2  à  4  centi¬ 
mètres  environ  dans  la  direction  du  conduit  auditif  opposé. 

Bientôt  on  voit  sourdre,  le  licfuide  purulent,  le  ventricule 
étant  atteint  d’autant  plus  facilement  qu’il  est  ici  distendu. 

Bien  entendu  on  alternera  la  ponction  de  l’un  et  l’autre  ven¬ 
tricule,  le  cloisonnement  interventriculaire  étant  également 
fréquent. 

Il  nous  paraît  enfin  que  dans  ces  états  méningés  a  li([uide 
purulent  du  nourrisson  il  est  tout  particulièrement  indiciué 
de  recourir  à  cette  chimiothérapie  générale  par  les  sulfamidés 
dont  nous  avons  déjà  dit  la  certaine  innocuité  et  l’efficacité 
possible.  Les  doses,  qui  doivent  être  suffisantes  et  même  fortes, 
seront  naturellement  adaptées  en  fonction  du  poids  corporel. 
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C.onüuiU^  ;'{  tenir  en  piésence  d’iine  inénitiffiie  niffnë 
!Ï  lûfiiide  clair 

A.  Les  diagnostics,  plus  ou  moins  faciles  selon  les  cas,  qu'il 

ne  faut  pas  «  laisser  passer  ». 

Dans  trois  cas  une  thérapeutique  eflicace  d’urgence  peut  et 
doit  être  faite  ; 

-  la  méningile  ct-rébro-spimile  à  méningocoques, 
la  maladie  de  If  ci  ne- Af  edi  n. 

-  la  méningite  syphilitique. 

A  la  méningile  cérél)id-sî)inale  on  i)ensera  faiilemenl  si  le 
la))lcaii  clinii[ne  esl  i)ar  ailleurs  évocaUmr  ou  si  l'on  esl  en 
j)ériodc  d'é))idéinic.  Sinon  on  ris<|ne  ésidcnvmenl  d'en  mécon¬ 
naître  l’existence,  (l'est  le  laboratoire  (encore  faut-il  avoir 
demandé  un  examen  bactériologique  soigneux)  qui  orientera, 
ou  encore  un  tableau  clinique  tpii  de\'iendr.a  plus  signilicatif. 

.A  la  maladie  de  Ifeine-Medin  on  pensera  également  d’emblée 
s’il  existe  déjà  des  paî-alysies  (mais  l’inlérét  thérapeutique  en 
est  restreint  d’autant),  ou  si  l'on  est  en  période  d’éi)idémie  : 
dans  ce  dernier  cas  il  feint  mettre  en  œuvre  la  sérothérapie  sans 
attendre  les  résultats  (tu  laboratoire. 

A  la  méningite  syphilitique  on  pensera  facilement  si  l’exa- 
men  comi)let  a  montré  quelque  autre  signe  de  vérole,  nerveuse 
ou  somatiqu(‘  générale,  ou  encore  si  l’on  a  connaissance  de 
quelque  anamnestique  précis.  Mais  ce  sera  dans  la  règle,  aux 
cas  d’espèces  près,  un  diagnostic  d't-xclusion.  1. examen  du 
qiquide  cé])halo-raclndien  donne  d’aillcuis  dans  les  cas  ■  aigus., 
lui  nous  intéressent  ici  des  résulhils  pari icnlièremenl  démons¬ 
tratifs. 

B.  Le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  ne  doit  être  porté 

que  sur  des  critères  solides. 

Le  diagnostic  d’une  méningite  aiguë  à  lif[uide  clair  d'allure 
primitive  est  centré  sur  la  possibilité  d’une  étiologie  luber- 
clileuse. 

Or  porter  le  diagnostic  de  méningite  liibcrculeuse  c'est  établir 
un  arrel  de  mort. 

On  n'a  pas  le  droit,  quelles  que  soient  par  ailleurs  les  apparen¬ 
ces,  de  porter  ce  diagnostic  tant  que  l'on  n'a  pas  décelé  le  bacille  de 
Koch  dans  le  liquide,  céphalo-rachidien,  sous  sa  forme  bacillaire, 
acido-résistante,  pathogène. 

Nous  rappelons  c[u’en  cas  de  méningile  tuberculeuse  certaine 
l’examen  direct  montre  le  bacille,  huit  fois  sur  dix  au  moins, 
([u’en  tout  cas  la  culture  (en  12  à  LS  jours),  el  l’inoculalion  au 
cobaye,  le  décèlent  à  tout  coup. 

Le'  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  porté,  quelle  thé- 
rai)eutique  faut-il  instituer  ?  Si  le  diagnostic  est  vraiment  cer¬ 
tain  nous  pensons  que  rien  actuellement  de  ce  (|ui  a  été  proposé 
(allergine,  radiothérapie)  ne  mérite  créance.  Dn  agira  suivant 
son  tempérament  personnel,  les  uns  (dont  nous  sommes),  pré¬ 
férant  recourir  d’emblée  à  la  seule  médication  symptomatieiue, 
les  autres  mettant  en  œuvre  des  thérapeutiques  diverses  (aller¬ 
gine,  frictions  mercurielles,  chimiothérapies  variées,  etc.) 
dont  te  seul  résultat  certain  nous  a  |)a)’u  d'apporter  à  l’entou¬ 
rage  des  espoirs  vite  démentis  et  au  |)atient  des  désagréments 
supplémentaires.  La  méningite  tuberculeuse  ne  guérit  pas, 
dans  l’état  actuel  des  choses.  .Mais  il  y  a  des  cas  éticjuctés  par 
erreur  méningite  tuberculeuse  et  ([uf  guérissent,  sans  (pie  la 
thérapeutique  y  soit  pour  beaucoup,  semble-t-il. 

Ainsi  particulièrement  au  cas  de  méningite  lymphocytaire 
curable  (1). 

Dans  d’autres  circonstances  il  s’agit  de  diagnostics  plus  ou 
moins  aisés  :  réactions  méningées  au  cours  d'une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Tout  particulièremeni  citerons-nous,  chez  l’enfant,  la 
fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  le 
tableau  iieut  par  ailleurs  être  typicpie,  mais  aussi  la  réaction 
méningée  lient  être  au  premier  plan.  Litons  encore  la  spiro 
chétose  de  Inada  et  Ido,  les  ourles,  le  zona. 

La  thérapeuti(iue  dans  tous  ces  cas  consistera  en  une  théra¬ 
peutique  anti-infectieuse  générale  (urotropine,  salicytate  de 
soude,  per  os  et  par  voie  veineuse  au  besoin)  et  en  rachicentèses 
évacualrices  suivant  besoin,  pour  soulager  la  céphalée. 


(1)  Nous  avons  donne,  d’après  les  rajiiiort  s  de  Hochet  de  J.esné  el 
Boqliien,  un  tableau  résunié  de  celte  einieuse  nianifest at ion  dans  te 
Prtiyrès  Médical  du  SI  octobre  l(rj(>.  j).  IiiSH,  sous  le  titre  «  I.es  Lnseigne- 
uielils  du  Congrè.s  de  .Médecine  . 


Conduite  à  toniv  nn  prënence  d'un  ë.tul  mnninifë  uiiju 
H  Hquido  saiifflunl 

A.  Bans  certain, s  cas  la  cause  de  l’hémorragie  méningée  e.st 

facile  à.  mettre  en  évidence. 

Il  serait  particulièrement  fastidieux  d’énumérer  toutes  les 
causes  signalées  par  les  auteurs. 

En  dehors  du  traumatisme,  l’hypertension  artérielle  d’une 
part,  surtout  au  moment  d’une  poussée,  les  diverses  causes 
infectieuses  (aiguës  ou  chroniques)  et  toxicpie.s  (endo  ou  exogène) 
siiscciitibles  d’adultérer  les  vaisseaux  artériels  el  capillaires, 
les  maladies  dites  du  stmg  (purpura  en  |);nticulicr),  voilà  les 
ndiritpies  oit  l’on  tachera  de  trou\’er  un  diagnostic  éi  iologi(|iie 
ci  les  (lireidives  théra|)eu I iques  ([ui  en  découlent. 

.Mais  de  toute  sorte  l’anahse  du  mécanisme  i)athogéni(pie 
jieut  donner  d’utiles  indications.  Ainsi  semble-t-il  C£ue,  ici 
comme  jiour  les  autres  hémorragies  d’ailleurs,  on  ait  surtout 
affaire  à  un  saignement  en  naiipe,  d’origine  capillaire,  qui  lient 
être  dù  soit  à  des  troubles  vaso-moteurs  paroxystiques  (au 
cours  de  rhypertension  artérielle  par  exemple),  soit  à  des  alté¬ 
rations  capillaires  jirimilives  (au  cours  du  purpura  en  parti¬ 
culier).  Les  antispasmodicjues  dans  la  ]ircmière  hypothèse,  les 
substances  qui,  comme  l’acide  ascorbique  (vitamine  L),  pas¬ 
sent  pour  être  le  «  ciment  cellulaire  »  des  vaisseaux  capillaiics, 
seraient  ici  particulièremeni  indiquées  jiour  préserver  raveiiir 
de  rechutes. 

Le  iraitement  immédial  consiste  en  radminislralion  de 
coagulants  sauginns,  dont  on  coimail  la  faible  cllicacité  habi- 
luellc,  cl  d’iudrc  part  en  traitement  sNinptomaticiue  ;  glace  sur 
la  tête  pour  soulager  (?)  la  céphalée. 

De  ce  dernier  point  de  vue  une  question  litigieuse  se  pose  : 
faut-il  on  ne  faut-il  pas  pratiquer  et  renouveler  la  ponction 
lombaire  ?  Nous  sommes  tout  à  fait  d’avis  de  soustraire  à  plu¬ 
sieurs  rcqirises,  avec  prudence  bien  entendu,  du  liquide  céjihalo- 
rachidien  hémorragique. 

Dn  soulage  ainsi  la  céphalée,  on  sujiprime  l’hypertension 
nocive  pour  les  centres  végétatifs  des  planchers  ventriculaires, 
on  diminue  l’irritation  méningée  par  les  iiroduits  de  désinté¬ 
gration  hématique. 

Nous  n’avons  Jamais  observé  que  cette  pratique  favorisât 
une  rejirise  de  l’Ilémorragie  (dont  le  mécanisme  n’apparaitrait 
d’ailleurs  pas  très  clairement). 

B,  Il  existe  des  hémorragies  méningées  qu’il  vaudrait  mieux 

nommer  «  méningites  hémorragiques  ». 

Nous  ne  voulons  jias  parler  ici  des  hémorragies  méningées 
symptomaticjues  d’une  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coque  ou  d’une  méningite  tuberculeuse,  dont  ,  il  ne  faut  pas 
oublier  la  possibilité. 

Nous  voulons  faire  allusion  à  ces  hémorragies  méningées  des 
adolescents  et  des  adultes  Jeunes,  qui  se  jirésentent  comme 
des  alTections  (irimitives  et  au  sujet  desquelles  les  discussions 
étiologiques  sont  toujours  ouvertes. 

On  a  accusé  la  syphilis,  sans  preuves  ;  lu  tuberculose,  sans 
aucun  argument  jirobant  (d’autant  qu’il  s’agit  de  syndromes 
méningés  curables)  ;  l’encéphalite  éjiidémique  enfin,  qui  sem¬ 
ble  bien,  iiour  le  moins,  être  responsable  de  certains  cas. 

Dette  notion  doit  donc  entraîner  dans  ces  cas  un  traiteineid 
anti-infectieux  neurotrope  du  tyiie  de  celui  que  l’on  institue 
contre  la  névraxite  épidéinitfue,  aidé  éventuellement  par  l’ins¬ 
titution  d’un  abcès  thérébentiné. 

Conclusion 

La  division  que  nous  avons  adoiitée,  ]iour  l’exposé  rapide  et 
volontairement  très  incomplet  du  diagnostic  des  méningites 
aiguës,  selon  l’aspect  macroscoiiiipie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  est  évidemment  trop  schématique.  Ainsi  une  niônie 
étiologie,  la  tuberculose  par  e.xemple,  ou  la  méningococcie, 
)iourra  déterminer  une  réaction  purulente,  claire  ou  héinona- 
gique.  .Mais  nous  avons  voulu  nous  placer  sur  le  plan  de  ht  [ira- 
lique  ofi  la  discussion  étiologk[ue  ne  commence,  sur  un  tcirtnn 
solide,  de  môme  (fue  la  thérapeul  i(|ue,  ([ii’à  partir  du  moment^ 
oit  l’on  a  tiratitpié  la  rachicentèse,  dont  nous  rappelons  encore 
une  fois  le  caractère  nécessaire,  la  teelmitfue  facile,  riniim an  e 
certaine. 

Docteur  .Marcel  IhmuAri.T 
Aiu  ieii  chef  de  Clinique  médicale  à  laLaculté 
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P;m!ois  annoiicialric-t'  la  rluilc  des  Icucoc vies  f^ra- 

iia:.  ii\  cl  surtout  les  troiihics  ilc  la  coaoiilai  ion  sanguine  (toivciit 
faire  arrêter  aussitôt  le  traileiiuait .  lin  lait,  ees  éventualités 
son!  exceptionnelles.  Par  contre,  nous  reeoinmainlons  la  sur¬ 
veillance  régulière  de  la  sédimentation  globulaire,  au  cours  du 
trauement  chrysothérapique.  Cette  épreuve  simirle,  facile  à 
pratiquer  et  entourée  de  peu  de  causes  d’erreurs,  permet  de 
jugi  r  de  l’activité  de  la  tuérapeutique,  surtout  ‘  i  les  examens 
sont  répétés  à  intervalles  réguliers  d’un  à  deux  mois  et  inscrits 
en  courbe.  Quand  la  chose  est  possible,  l'éineuve  de  la  flocula¬ 
tion  à  la  résorcine  quoique  ayant  une  valeur  un  i)eu  dilïérente, 
eoi  dilue  un  bon  contrôle,  (le  même  (pie  les  épi-euves  de  lloeu- 
latioii  de  la  syphilis  contrôlant  e(dle  de  la  fixation  du  complé¬ 
ment.  .Vlors  que  les  chilVres  de  la  sédimentation  globulaire  pour 
une  heure  avec  la  méthode  de  Westergren  soid  de  l’ordre  de 
3  à  (i  ou  8  millimètres  chez  les  sujets  normaux,  ils  s'élèvent  d’une 
fa(,-(>n  permanente  jusqu’à  10,  20  et  30  fois,  au  cours  des  polv- 
artbrites  chroniques  en  état  d’évolution  même  tout  à  fait  apy- 
réti(pies.  Le  premier  caractère  de  la  courbe  des  chiffres  de  sédi¬ 
mentation  globulaire  ou  de  flocidation  à  la  résorcine  est  Véléva- 
tion  (le  la  courbe  ;  le  deuxième  est  l’irrégularité  de  celle-ci  les 
valeurs  variant  volontiers  d’une  semaine  à  l’autre,  d’une  frac¬ 
tion  importante,  alors  qu’au  coidraire,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  ou  guéris,  la  courbe  est  basse  et  régulière. 

l.ors([ue  la  chrysothérapie  n’est  ])as  efTicace  chez  les  rhuma¬ 
tisants  chroniques,  la  courbe  re.sle  élevée,  irrégulière  ou  même 
tend  à  monter.  Cette  éventualité  jieut  amener  à  tenter  de  forcer 
les  doses  on  d’avoir  recours  à  un  autre  sel  d’or  et  parfois  la 
dthente  se  jiroduit.  Ilfaut  noter  qu’il  arrive  souvent  cju’au  cours 
d’une  chrysothérapie  favorable,  les  courbes  des  réactions  san¬ 
guines  s’élèvent  temporairement  jiendant  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  mois  ])our  redescendre  ensuite  favorablement. 

Dans  les  cas  favorables,  la  courbe  descend  plus  ou  moins  vite, 
régulièrement  suivant  la  réponse  de  l’individu  à  la  médication 
et  l’intensité  des  doses  emiiloyées.  Mais  il  n’est  jias  nécessaire 
d’essayer  de  brûler  les  étajîes  en  l’oia.-ant  les  doses.  11  vaut  mieux 
obtinir  des  résultats  sûrs,  même  lents,  fjiie  sont  (piel([ues 
s(*maines  de  ]dus  dans  des  afïec.tions  ([iii  évoluent  pendant  des 
dizaines  d’années  ’? 

l.es  contrôles  sanguins  sont  d’une  extrême  utilité,  ([uand  il 
s’agir  de  résoudre  le  ju'oblème  difficile  de  la  cessation  de  la  chry- 
sotliérapie.  La  guérison  clini(fue  est  insutrisanle  (lour  en  décider. 
.\(nis  croyons  (lu’on  ne  doit  cesser  la  ctirysothéra[)ie  chez  un 
sujet  ([UC  si  toutes  les  fluxions  et  douleurs  ont  disjiaru  et  (pie  si 
les  réactions  sanguines  de  contrôle  :  sédimentation  globulaire 
et  résorcine  restent  font  ()/«;/  normales  et  régulières  à  [ilusieurs 
examens  pratiqués  pendant  une  [lériode  de  trois  à  six  mois. 
Llterieurement,  le  sujet  sera  prié  de  se  jnésenter  à  son  médecin, 
soit  à  la  première  menace  de  récidive,  soit  au  moins  tous  les 
tp'atre  à  six  mois  pour  le  contrôle  clinique,  et  celui  desréactions 
sanguines,  lîn  cas  de  récidive  ou  de  simiile  augmentation  de  ces 
réactions  inexiiliijuée  jmr  des  incidents  fortuits,  le  traitement 
sera  re|)ris  aussitôt.  Il  faut  continuer  à  traiter  à  intervalles  éloi¬ 
gné  .  les  sujets  en  apjiarence  guéris.  c[ui  présentent  une  sédimen¬ 
tation  globulaire  normale,  mais  une  résorcine  toujours  élevée. 

Résultats  de  la  chryso thérapie 

Ceux-ci  ont  été  publiés  assez  abondamment  dans  de  nom¬ 
breux  articles,  tant  en  France  ([u’à  l’étranger,  depuis  huit  ànenf 
ans.  (fue  nous  nous  croyons  dispensés  de  les  examiner  a\  ec 
déteds.  Qu’il  nous  snlfise  de  dire  que  chez  la  grande  majorité 
de  s,'  jets  les  résultats  obtenus  sont  spectaculaires,  d’une  rapidité, 
d’une  ([ualité,  qu’aucune  méthode  antérieure, externe  ou  interne, 
n  a\  ;iil  été  capable  de  réaliser. 

Fi  le  fait  est  d’autaid  jilus  digne  d’être  noté  (pie  ces  résultats 
sensationnels  s’appliquent  en  majorité  à  de  grandes  formes  géné¬ 
ralisées  qui  avaient  résisté  à  toute  thérapeuti(iue.  Mais  il  ini- 
Port;-  de  dire  très  hautement  (pie  les  résultats  de  la  chrysolhéi aj>ie 
sont  i'(nitant  meilleurs  (ju'etle  a  élé  plus  précocement  a]>pli(piée. 
Au  [  uint  de  vue  global,  le  [lourcentage  des  gué'risons  apparentes 
est  (le  l’ordre  de  .'lO  des  cas,  lorsque  les  sujets  sont  traités 
Pen  laiil  la  jiremière  année.  .Vu  jioint  de  vue  de  la  ([ualité.  la 
guérison  est  alors  véritablement  complète.  C’est  la  restitutio  i  (((/ 
tnt,,.:u,n.  ;  la  chrysothérai)ie  dans  ces  cas,  se  sumt  à  elle-même. 

Dansles  formes[)lus  anciennes,  fiù auxlésions  purement  syno- 
■viai  s.  ont  succédé  les  érosions  cartilagineuse  ou  osseuses,  les 
dévi  it  ions,  lesrétracl  ions  tendineuses,  et'-.,  l’effet  dt‘  la  chrysotné- 
rapi.  ,  excellent  pour  arrêter  l’évolution  sera  nul  sur  la  recons- 
triu  .on  anatomi(pie.  Quant  à  la  réciqiération  fonctionnelle, 
elle  .u-vra  être  aidée,  conqilétée  [lar  les  médications  [ihvsiques  ; 
P>a^^age.  mobilisation,  mécanothérapie.  erénothéra|)ie.  I  ne 
des  i.ecpiisitions  de  la  chr\  sothérapie  a  été  de  [lermettre  ou  tout 


au  moins  d’augmenter  la  frénpieiiee  et  de  [lerfeel ionner  le  succès 
des  opérations  ortho|)édi(pies  ou  ebirurgieales  pour  le  I  raitemenl 
des  grands  invalides.  ()rtho|)é(lie  et  chirurgie  doivent  s’exercer 
sur  des  lésions  clini(piement  éteintes.  Xul  traitement,  mieux 
(pie  la  chi-ys()théra])ie  n’est  aille  à  [iréparer  les  malades  à  cette 
thérapeutiipie  reconstructrice  et  nous  avons  personnellement 
réussi  à  remettre  sur  leurs  (lieds  des  malades  grabataires  depuis 
quatre,  six  et  même  huit  ans  que  d’imiiorlantes  rétractions 
tendineuses  des  genoux,  des  jiieds  ou  des  hanches  avaient 
confinés  au  lit  d’une  manière  ([ue  l’on  croyait  définitiv('. 

Dans  les  cas  fort  nombreux  où  la  chrysothérapie  est  applii[uée 
trop  lard  pour  obtenir  un  elîet  de  guérison  com|)lète.  elle  n’en 
i-esle  [las  moins  un  traitement  d’entretien  fort  utile  pour  empe- 
eher  l’évolution  [irogressive  de  la  maladie.  Dans  une  (lublica- 
tion  récente  avec  Certonciny  nous  avons  donné  les  résultats 
de  cette  chrys(,théra]iie  prolongée  (pii,  bien  (pie  moins  brillante, 
évite  au  maladi'  l’invalidité  progressive.  La  eomjiaraison  des 
résultats  ainsi  obtenus  asec  ceux  que  mon  père.,  If. Forestier 
a  [lu  (diserver  [lendanl  trente  cinq  ans,  avant  l  usage  des  sels 
(Foi-  est  fort  édifiante. 

La  chrysothéraiiie  a  ceiiendant  ses  échecs.  Ils  ne  sont  guère 
de  l’ordre  de  plus  de  10  à  12  Ils  conqiortenl  d’une  [lart  les 
malades  intolérants  à  l’or,  d’autre  part  les  malades  résistants, 
soit  d’emblée,  soit  a])iès  amélioration  tem|)oraire  et  récidives 
non  inlluencées.  Les  cas  sont  lieureusemenl  rares  :  leur  étude 
serrée  nous  a])[)ortera  [)eut-élre  le  secret  de  leur  mécanisme. 
Par  contre,  nous  avons  été  suriiris  d’observer  cpie  le  traitement 
des  récidives  évolutives  chez  nos  malades  cpii  avaient  [irésenté 
une  nouvelle  évolution  a|)rès  avoir  été  fortement  améliorés,  a 
donné  la  même  [U'oinirtion  de  beaux  résultats  ([ue  ceux  chez- 
lescjuels  on  utilisait  l’or  [jour  la  [uemière  fois.  X’est-ce  point 
là  une  [ireux'e  de  plus  de  la  [dus  haute  efficacité  de  cette  médi¬ 
cation  'I 

Accidents  de  la  chrysothérapie 

Leux-ci  ne  seront  [las  traités  en  détails,  [misqu’ils  feront  l’ob¬ 
jet  de  la  conférence  de  mon  collègue  Tzanck.  (ies  accidents  ont 
été  fréipients  et  souvent  dramatiipies  au  début  de  la  i)rati([ue 
de  la  chrysothéra|)ie.  Il  en  est  de  même  lors  de  l’introduclio  n 
de  toute  'thérapeuli([ue  active.  Pas  plus  cpie  les  premiers  désas¬ 
tres  observés  avec  les  arsénobenzènes  n’ont  em|)êché  ce  traite¬ 
ment  de  devenir  classiipie  dans  la  sy|)hilis,  les  difficultés  d’uti¬ 
lisation  des  sels  d’or  ne  doivent  faire  abandonner  cette  médica¬ 
tion  innir  le  traitement  des  rhumatismes  chroni([ues. 

Avec  le  [lerfectionnement  de  la  posologie,  une  meilleure  con¬ 
naissance  des  contre-indications,  ces  accidents  tendent  à  dimi¬ 
nuer.  Nous  sommes  d’accord  avec  Tranck  sur  le  fait  (pie,  [lour 
la  [ilupart,  il  sont  beaucoiq)  plus  des  accidents  d’intolérance 
([ue  d’intoxication  véritable.  Depuis  ([ue  nous  connaissons  les 
contre-indications  formelles  de  l’or  chez  les  [irédisjiosés  aux 
hémorragies,  nous  n’a^■ons  [las  observé  [lersonnellement  d’acci¬ 
dents  graves.  I.a  i)rali((ue  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet, 
d'employer  les  doses  minima  actives  et  non  les  doses  maxima 
tolérées.'  la  surveillance  minutieuse  des  signes  d’alarme,  ont 
fait  de  la  chrysothéraiiie  entre  des  mains  exercées  une  méthode 
où  les  [letits  incidents  sont  encore  assez  fréquents,  mais  les 
accidents  graves  tout  à  fait  excejitionnels  et  les  cas  mortels 
pratiquement  inexistants.  . 

Fn  présence)  ft'un  sujet  atteint  d’une  maladie  chronique  qui  jteut 
durer  toute  sa  vie.  l'amener  peu  à  peu  à  l’ invalidité  totale,  le 
médecin  ne  doit  jtas  craindre  un  érijthème  jiassager  ou  une  stoma¬ 
tite  aurique. 

Mode  d’action  des  sels  d’or 


Nous  ignorons  presque  tout  de  la  nature  exacte  des  maladies 
améliorées  par  la  chrysothérapie.  Nous  ignorons  également  le 
mécanisme  d’action  profonde  des  sels  d’or  sur  l’organisme 
malade.  Leiiendant,  nous  savons  ([ii’ils  n’ont  pas  d’action  spéci- 
fi(jue  microbicide  in  vivo,  sur  le  bacille  de  Koch,  sur  les  strep- 
t()CO([ues  et  sur  les  tréponèmes,  bien  qu’ils  soient  capables  d’ar¬ 
rêter  le  dévelopiiement  de  ces  germes  chez  des  animaux  en 
ex|)érieneeou  chez  des  malades  (pii  en  sont  infectés.  Les  recher¬ 
ches  de  Feldt  ont  montré  ([ue  l’or  injecté  s'accumulait  dans  les 
mailles  du  système  réticulo-endothélial  et  il  est  vraisemblable 
qu’il  agit  à  ce  niveau,  [larticulièrement  pour  stimuler  les  défen- 
,ses  de  l’organisme  en  accélérant  l’autolyse  qui  aboutit  à  la  des¬ 
truction  des  néo-formations  pathologiipies.  L’action  de  l'or  est 
donc  indirecte.  Elle  demande  de  la  part  de  l’organisme  infecté 
un  minimum  de  ré|)(mse.  L’est  pour  cela  ([ue  l’or  est  dangereux, 
iiieflicaee  chez  les  caefu  et iipies.  Feldt  a  montré  (pie  las[)lénee- 
lumie  fiitrax’ait  son  action. 
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Pour  notre  part,  nous  pensons  que  la  spécificité  de  for  n’est 
ni  une  spécificité  microbienne,  ni  une  spécificité  tissulaire,  mais 
qu’elle  s’applique  beaucoup  plus  à  un  certain  type  de  réactions 
histopathologiques.  Quelles  sont  les  affections  où  triomphe 
l’or  ?  La  tuberdiilose,  o^  il  agit  surtout  dans  les  poussées  évo¬ 
lutives  exsudatives,  qui  fondent  ra]iidement  sous  son  influence  ; 
dans  le  lupus  érythémateux,  dont  la  sensibilité  s’oppose  à  la 
résistance  du  lupus  nodulaire;  dans  les  arthrites  inflammatoires 
dont  la  caractéristique  clinique  est  le  gonflement  synovial  et  la 
signature  histologique,  la  prolifératon  de  la  synoviale  articu¬ 
laire  si  bien  décrite  par  Xichols  et  Hichardson'. 

Dans  toutes  ces  affections.  C[uel  que  soit  le  tissu  pathologique, 
la  réaction  morbide  est  caractérisée  ])ar  l’exsudât  organisé,  non 
pas  l’exsudât  liquidien  œdémateux  mobile  et  fugace,  comme 
celui  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Bouillaud,  maisrp.rsuf/a/ 
intra-tissulaire  où  la  sérosité  est  fixée  dans  les  mailles  d’un  tissu 
en  voie  d’organisation  fibrillaire.  C'est  sur  ce  type  de  réaction 
pathologique  que  l’or  présente  une  actionindiscutable  et  remar¬ 
quable.  C’est  elle  qu’il  peut  arriver  à  guérir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  juin  1938 

L’Académie  de  médecine  a  célébré  le  50'^  anniversaire  de 
l’élection  du  Profe.sseur  d’Arsonval. 

Après  le  discours  du  pmfesseur  Bezançon,  président  de 
l’Académie  de 'medecine  et  l’exposé  du  professeur  Strohl  sur 
l’electrothérapie,  une  médaille  commémorative  de  cette  cere¬ 
monie  fut  remise  au  professeur  d’Arsonval. 

Appréciation  par  des  lests  quantitatifs  des  effets  de 
l’hormone  niAle  chez  les  vieillards. —  MM.  Guy  Laroche, 
H.  Simonnet,  E.Bompard  et  J.  Huet.  —  Depuis  l'introduction 
de  l'opotheraple  testiculaire  en  thérapeutique, les  observateurs 
ont  généralement  insisté  sur  les  effets  dynamogéniques,  obser¬ 
vés  chez  les  sujets  traités,  mais  cette  action  a  toujours  été 
considérée  avec  quelque  scepticisme,  du  fait  que  son  appré¬ 
ciation  n’était  basée  sur  des  tesis  précis. 

Les  effets  favorables  constatés  chez  des  sujets  âgés  avec  les 
sels  de  testostérone  pour  des  raisons  diverses  et  en  particu¬ 
lier  pour  l’hypenrophie  de  la  prostate,  ont  attiré  leur  attention 
par  leur  régulariié.  Des  vieillards  parfois  extrêmement  fati¬ 
gués  reprennent  des  forces  en  quelques  jours  ou  en  quelques 
semaines  ;  leur  intelligence  paraît  plus  vive,  leur  peau  perd 
cet  aspect  flétri  si  caractéristique  de  la  sénilité,  pour  prendre 
une  coloration  rosée, le  poids  augmente.la  plupartdes  malades 
déclarent  uriner  mieux,  avec  un  Jeu  plus  fort,  ce  qui  paraît 
témoigner,  eu  dehors  d’une  action  possible  sur  le  sphincter 
vésical,  d’une  augmentation  d^  la  capacité  de  contraction  des 
muscles  de  la  vessie,  du  diaphragme  et  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Certains  de  ces  phénomènes  leur  ont  paru  mériter  d’être 
appréciés  par  des  tests  quantitatifs,  de  façon  à  échapper  aux 
critiques  généralement  adressées  aux  appréciations  subjec¬ 
tives. 

Avec  un  ergographe,  ils  ont  mesuré  la  force  dynamométrique, 
le  travail  statique,  le  temps  d’apparition  de  la  fatigue. 

D’autre  part,  ils  ont  mesuré  les  temps  de  reaction  psycho¬ 
motrice  aux  excitations  auditives. 

Cinq  sujets  ont  reçu  40  mgr.  pro  die  et  doux  sujets  20  ragr. 
pro  die  de  propionate  de  testosterone  pendant  quinze  jours. 

L’amélioration  a  porté  chez  tous  les  sujet.«,  sur  l’élal  géné¬ 
ral,  le  poids,  l’état  psychique,  la  capacité  de  travail  musculaire. 

11  semble  que  cette  amélioration  doit  être  retenue  comme 
un  signe  de  revigoration  de  l’organisme  senile. 

Bien  des  points  restent  encore  à  préciser,  en  particulier  celui 
de  la  dose  necessaire  et  suffisante  pour  obtenir  ces  effets. 

L'augmentation  des  possibilités  physiijues  et  psychiques 
doit  d’ailleurs  comporter,  pour  le  vieillard,  une  certaine  pru¬ 
dence  à  en  user,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l’activité  géné¬ 
rale  que  la  génitale.  L’organisme  sénile  comporte  des  défi 
ciences  viscérales  et  des  fragilités  que  l’hormone  génitale  ne 
peut  évidemment  supprimer. 


Indices  musculaires.  —  Le  médecin  général  Pasteur, après 
avoir  donné  dans  une  éludé  précédente,  les  indices  corporels 
statiques  taille,  périmètre,  poids,  surface  et  densité  du  corps 
humain),  présente  les  indices  musculaires  ou  dynamiques  en 
lonclion  de  la  circonférence  et  de  la  longueur  des  membres  et 
du  poids  du  corps,  grâce  auxquels  on  peut  déterminer  les 
types  musculaires,  les  aptitudes  professionnelles  et  les  per¬ 
formances  individuelles  de  chaque  sujet.  Des  courbes  dyna¬ 
mométriques  journalières  permettent  de  reconnaître  les  causes 
capables  de  modifier  l’énergie  musculaire  au  cours  d’un  cycle 
quotidien.  L»s  notions  ont  un  intérêt  en  hygiène  au  point  de 
vue  de-i  sports  de  la  rééducation  et  de  renir.-înement.  Elles 
ont  ég-lerneijt  une  grande  impnrtance  dans  l'établissement 
des  statuts  et  de  'a  cùaru;  du  Ir-ivad,  et  s’a  la.de  n  a  la  phy¬ 
siologie  et  à  1  1  cüniq  le  médicale. 

l*résence  dans  les  tissus  atteints  de  lymphoyranulo- 
nuilose  vénérienne  à  forme  bubonique  et  ano-reetale, 
d’un  mieroorqanisme  revêtant  les  caractères  d’un 
Rickettsia.  M.  Caminopetros. 

Séance  du  f  t  juin  19.38 


I.’épilepsie  «  essentielle  »  s’accompagne  parfois  de 
lésions  crâniennes  déèelables  à  la  radiographie.  — 
M.  Babonneix.  —  Dans  un  nombre  relativement  eleve  de  cas 
(27  fois  sur  35),  l’auteur  a  trouvé,  à  la  radiographie  crânienne 
des  sujets  atteints  d’epilepsie  '  essentielle  »,  des  lésions  indis¬ 
cutables  ;  anomalies  des  sutures:  colmatage,  exostoses,  retard 
de  fermeture  ;  altérations  pariétales  ;  irrégularités  de  la  table 
interne,  exostoses, aspect  granité  ou  vermoulu,  avec  visibilité 
anormale  des  sillons  et  des  vaisseaux  méningés,  asymétrie 
crânienne.  Leur  signification  est  difficile  a  préciser,  sans  doute 
parce  qu’elle  varie  avec  les  cas.  Certaines  d’entre  elles  évo¬ 
quent  l’idée  de  spécificité. 


Suppurulions  pulmonaires  ou  pleurales  et  tubercu¬ 
lose.  —  MM.  Emile  Sergent  et  Max  Fourestier  apporteni  la 
statistique  de  29  observaiiuns  méthodiquement  suivies;  elle 
indique  le  rapport  de  fréquence  de  l'association  des  suppura¬ 
tions  pulmonaires  ou  pleurales  avec  la  tuberculose,  les  variétés 
cliniques  de  cette  association,  la  dale  de  début  de  la  tubercu¬ 
lose  réveillée  et  son  mode  évolutif,  les  relations  de  fréquence 
de  la  tuberculose  avec  le  retard  de  l’intervention  chirurgicale 
contre  le  foyer  desuppuration.  Elleinsiste  sur  le  rôle  des  deux 
facteurs  du  déclanchement  de  la  tuberculose  par  la  suppura¬ 
tion  :  le  facteur  local  et  le  facteur  général.  Le  facteur  local  est 
représenté  par  l’effondrement  d’un  tubercule  ancien,  latent, 
en  sommeil,  par  le  processus  de  suppuration,  effondrement 
qui  met  en  liberté  les  bacilles  enterrés  vivan's  dans  ce  tuber¬ 
cule  et  permet  leur  essaimage.  Le  facteur  général  est  constitué 
par  le  fléchissement  de  la  résistance  du  terrain  sous  l’influence 
de  la  suppuration  prolongée. 

Dans  ces  constatations  se  trouve  un  argument  qui  s’ajoute 
à  ceux  que  soutient  depuis  longtemps  le  Professeur  Sergent 
en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  contre  les  abcès  du 
poumon,  lorsque  deux  mois,  trois  mois  an  plus,  après  leur 
début,  ils  ne  donnent  pas  les  signes  d’une  guérison  certaine. 


Les  paravitaminoses.  —  M.  G.  Mouriquand  (Lyon)  mon¬ 
tre  qu’a  côté  des  manifestations  spécifiques  des  avitaminoses 
se  traduisant  par  une  séméiologie  affirmée, fruste  ou  inappa¬ 
rente,  il  existe  des  états  dystrophiques  qui  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  paravitaminoses  (à  rapprocher  de  la  notion 
ancienne  de  parasyphilis).  Alors  que  dans  les  syndromes  d  avi¬ 
taminose  pure  —  envisagés  surtout  ici  sous  la  forme  d  avita¬ 
minose  G,  —  l’acide  ascorbique  agit  à  coup  sûr  sur  celte 
dystrophie  rever.-ible,  il  n’en  va  plus  de  même  dans  les  para¬ 
vitaminoses.  .  . 

11  distingue  à  ce  point  de  vue  les  paravitaminoses  aigues  et 
les  paravitaminoses  chroniques.  Dans  la  paravitaminose  Ij 
aiguë,  l’avitarninose  entraîne  à  un  moment  avance  de  son 
évolution,  un  état  athrepsique,  qui  ne  répond  plus  à  1  action 
spécifique  de  l’acide  ascorbique. 

Dans  les  paravitaminoses  G  chroniques, qui  succèdent  ®:  “ 
période  d’avitaminose  chronique,  réversible,  apparaissent  ue 
lésions  principalement  osseuses  ou  parariiculaires,  qui 
pent  à  peu  près  totalement  à  l’action  de  la  vitaminose  t- 
<  spécifique  •  <-t  réversible  les  lésions  sont  devenues  aspec - 
tiques  et  irréversibles.  Ces  faits  précisés  par  rexpérimentaiio 
I  expliquent  sans  doute  nombre  d’échecs  thérapeutiques  ' 
I  tates  au  cours  de  nombrt  uses  dystrofihies,  car  'ps 

I  semble  dépasser  le  cadre  des  avitaminoses  et  de  leur.-^  deri 
les  paravitaminoses. 
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Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÈ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNÉSIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  >-  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


LABtfRA'iOIRES  dos 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqnes  eu  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


^sccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaecin  T  .4  b 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocya  lique  “tipo  Vaccin  antipyogène 
i  (S.  s.  P) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyaniquc  ) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°’  0,  1,  2  et  3 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AOR.TIXES  _  ASXHfVlE;  CAF5lOîAQUE  „  ARXÉi  PlIXE  S,  exc.. 


I  T  I  T  E  M  E  N  T  D  '  JJ  R  G  E  N  C  E  | 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRiNE  TRINÎTRINE 
CAFÊINÊE  PAPAVÊRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 


1 L  TR  A)  TEMENT  SYMPTOMATIQUE  || 
DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÉOVÉRÎNE  PAVÉRINOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  DRAÇÉES  par  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURÉS 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALC 


BORATOIRES  LALEUF 


VIMGT  PEPTONES  DiFFÉREMTES 

4» 

HYPOSULFiTE  ûe  MAGNÉSIUM  â  Di  SODIUM 

SELS  halogènes  0K  magnésium 

ÀHACLASI 


R  A  N  SO  N 


A.Ranson 
Docteur  en  phormacie 
96,  rue  Orfila 
Paris  (xx'J 


DÊSENSIBILISATION 
ÉTATS  HÉPATIQUES 


COMPRIMÉS 

granulé 
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Kapporls  <les  pouiuoiis  et  du  lliorux.  (Mie  si(|nilie  la 
dépréssion  eiidopleurale  ?  —  M.  Baillet  (ue  Nîmes).  —  La 
valeur  de  la  pression  pleurale  telle  que  la  donne  le  manomètre 
ne  représente  à  l’état  normal  qu'une  partie  de  la  force  de 
rétraction  du  poumon,  la  plus  grande  partie  de  celte  force 
étant  absorbée  par  l’adliésion  moléculaire  des  feuillets  pleu¬ 
raux  et  la  force  de  cohésion  du  liquide  synovial. 

Pour  fixer  les  idées,  la  rétractilité  du  poumon  ferait  équilibre 
chez  1  homme  à  une  colonne  d’eau  de  20  à  30  centimètres,  alors 
que  la  dépression  pleurale  s’exprime  par  8  à  10  centimètres 
seulement.  Le  pouvoir  de  rétraction  du  poumon  est  donc  deux 
à  trois  fois  plus  grand  que  ne  semblait  l'indiquer  la  valeur  de 
la  pression  pleurale. 

Ceci  est  la  meilleure  justification  de  la  collapsolhérapic. 

Note  siiv  quelques  éléments  d’une  politique  cons- 
«ructive  antituberculeuse.  (L’avenir  des  tuberculeux  et 
les  décisions  d’inaptitude  et  d’indemnisation  à  pren¬ 
dre  à  leur  éyard).  —  M.  L.  Julliea  envisage  comme  il  suit 
les  droits  et  les  devoirs  de  la  nation  vis-à-vis  de  ses  membres 
atteints  de  tuberculose  : 

1^  Mettre  à  leur  disposition,  quelle  que  soit  leur  classe 
sociale,  des  moyens  sérieux  de  cure  et  une  surveillance  médi¬ 
cale  efficace  en  prenant  à  sa  charge  tout  oit  partie  des  frai", 
compte  tenu  des  ressources  personnelles  de  chaque  malade 
et  de  ses  charges  familiales. 

2°  Le  traitement  ainsi  assuré  et  contrôlé  devra  viser  non 
'eulemcntlerétablissement  de  la  santé  physique  des  malades, 
mais  aussi  leur  reclassement  social  en  les  réentraînant  au 
sravail,  soit  en  vue  de  la  reprise  du  métier  primitif,  soit  vers 
des  occupations  rémunératrices  plus  en  rapport  avec  leur 
validité  restante. 

3»  L’intervention  delà  société  doit  consister  dans  la  mise  en 
leuvrc  d’un  traitement  effectif  et  ne  pas  sc  borner  à  une  rente 
servie  au  malade  sans  contrôle  réel  de  son  emploi.  Des  indem¬ 
nités  pécuniaires  seront  seulement  vergées  aux  personnes 
légalement  à  la  charge  du  malade  tant  qu’il  sera  dans  un  eta- 
Dllssement  de  cure  et  jusqu’à  ce  qu'il  ait  récupéré  une  capa¬ 
cité  de  travail  suffisamment  rémunératrice. 

i"  L’intérêt  et  le  devoir  delà  collectivité  sont  de  soigner,  cl 
'.ir  conséquent  de  dépister  le  tuberculeux  le  plus  tôt  possible 
après  le  début  de  ses  lésions,  alors  qu’elles  ont  le  maximum 
de  chance  d’être  curables  en  moins  de  temps,  à  moins  de 
"ais  et  avec  le  plus  de  probabilités  en  faveur  d’une  capacité 
de  travail  plus  complète,  alors  que  le  jeune  malade  n’a  pas 
encore  fondé  un  foyer.  Les  charges  incornbant  à  la  collectivité 
du  fait  de  sa  substitution  au  chef  de  famille  malade  seront 
ainsi  réduites  au  minimum. 

50  Le  dépistage  systématique  chez  les  grands  enfants,  les 
adolescents  et  les  jeunes  adultes  est  à  la  base  d'une  prophy¬ 
laxie  et  d’une  cure  efficaces,  sous  réserve  que  les  techniques 
employées  et  l’interprétation  de  leurs  résultats  n’aboutissent 
pas  à  soumettre  à  la  cure  et  à  classer  comme  inaptes,  même 
temporaire-i,  les  sujets  ch  z  qui  la  tuberculose  est  destinée  à 
cesler  déliailivemont  à  l’état  de  symbiose  bacillo-ccllulaire 
indifférente  ou  de  cicatrice  inactive  et  latente. 

6°  Aucune  décision  d’ inaptitude  ou  d' indemnisation,  iVordre 
::dlitaire  ou  civil  ne  devra  revêtir  un  caractère  d’emblée  définitif  ; 
le  retour  à  l’activité,  !a  diminution  progressive  et  la  suppres- 
■  ion  totale  des  indemnités  personnelles  ou  familiales  ne 
erunt  lias  conditionnées  par  la  guérison  intégrale  avec  dispa- 
.  ilion  totale  de  rinfcclion  biciliairc,  mais  seulement  parla 
■  i>  atrisatioii  ou  la  stabilisation  des  lésions  réalisant  ce  qu’on 
1  ut  appeler  la  «  guérison  sociale  >.  Le  n'est  qu’apres  dix  ans 
oe  maladie  que  les  tuberculeux  ayant  survécu  sans  avoir  récu- 
t  -lé  complètement  leur  aptitude  au  Iravail  pourront  bénéficier 
d  une  indemnilé  permanente  calculéeon  fonction  de  leur  inca- 
I  icité  totale  ou  partielle  de  Iravail. 
d"  Le  linancemcnt  de  celte  organisation  peut  être  assuré  : 

")  l’ar  les  économies  réalisées  sur  les  dilfcrcnls  chapitre.s 
-S  budgets  publics  du  fait  de  la  suppression  des  errements 
'  tuels  (assistance,  pensions,  indemnités  de  soins  mal  em¬ 
ployées,  droit  à  des  soins  gratuilspourlc  moins  inutiles,  etc.) ; 

'»  l’ar  une  organisation  d’assurance  nationale  antilubercu- 
leusc,  brandie  des  Assurances  sociales,  à  laquelle  seraient 
obligatoirement  as.sujeltis  tous  les  Français  et  tons  les  étran¬ 
gers  résidant  en  France,  quels  que  soient  leur  rang  social  et 
l’importance  de  leurs  ressources  ;  car  responsables  on  victimes 
eus  sommes  tous  .solidaires  de  la  lubrrculosr  d’autrui. 

\  cos  mesures  de  prophylaxie,  de  irailcmcnt  conirôle  et 
d  reclassemanl  social  doivent  s’ajouter  d’autres  mesures 
'  '>anl  l'aUciiualion des  migèrc.ssocialcs,  étalées  ou  hunlcu.scs, 

';  'l  lueparenl  le  terrain  cl  favoriscnl  les  contagions  tubcrcu- 
1  uses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  juin  1038 

Lu  nouveau  cas  de  cancer  ulcérilorme  au  début, 
invisible  à  l’opération.  ATM.  A.  Gosset,  B. -A.  Gutmann 
et  Iran  Bertrand  rapportent  une  nouvelle  observation  qui 
s’ajoute  à  toutes  celles  qu’ils  ont  déjà  publiées.  Le  malade 
avait  présenté  une  première  poussée  «  ulcériforme  d’un  mois, 
suivie  d’un  arrêt  complet  de  toutsymptOme  pendant  dix  mois. 
La  nouvelle  poussée  qui  amena  le  malade  à  consulter  était 
également  ulcériforme.  Les  radios  montrèrent  une  petite  niche 
prcpylorique.  Sous  l'Influence  du  traitement,  les  douleurs 
disparurent,  mais  la  niche  augmenta,  légèrement  mais  nette¬ 
ment.  Sur  cet  ensemble,  le  diagnostic  de  lésion  maligne  fut 
porté  et  l’opération  décidée.  L’estomac  était,  extérieurement, 
tout  à  fait  anormal.  La  gastrectomie  fut  fait  sur  la  fol  du  dia¬ 
gnostic  préopératoire.  A  l’ouverture  de  la  pièce,  on  constata 
une  lésion  superflcielle  et  molle,  de  la  taille  d’une  pièce  de 
2  francs.  Il  s’agissait  d’un  cancer  primitif  ulcériforme  essen¬ 
tiellement  locali.sé,  comme  divers  de  ceux  que  les  auteurs  ont 
présenté,  à  la  muqueuse  et  dont  les  aspects  histologiques  sont 
étudiés  en  détail  dans  la  communication. 

M.  Renaud  a  observé  un  cas  analogue  ;  ces  faits  seraient 
donc  bien  connus 

AT.  Gutmann  failremarquer  la  rareléde  telles  observations; 
il  n’en  existe  que  cinq  dans  la  littérature  ;  dans  un  cas  seule¬ 
ment,  le  diagnostic  put  être  posé  du  vivant  du  malade  qui  lut 
opéré. 

Atelectasio  et  eiiipb.ysénie  piilinouaire  par  obstruc¬ 
tion  broiicbiqnc.  -  MM.  Robert  Debré,  Maurice  Lamy, 
Marcel  Mignon  et  S.  Kaplan,  chez  deux  enfants  atteints  d’une 
Uibcrculosc  pulmonaire  initiale  qu’accompagnait  une  adéno- 
palliic  fort  importante,  ont  vu  apparaître  une  image  radiologi¬ 
que  parlicirliôrc  caractérisée  par  une  clarté  exagérée  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’hémithorax  droit.  En  même  temps  les  trou¬ 
bles  morbides  s’aggravaient  et  des  accidents  dyspnéiques 
survenaient.  Cet  épisode  évolutif  a  été  passager  et  les  deux 
malades  ont  guéri,  les  sérjuclles  du  foyer  initial  sc  manifes¬ 
tant  par  une  image  radiologique  de  calcification. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’est  agi  d’une  compression  bronchi¬ 
que  exercée  par  une  masse  ganglionnaire  tuberculeuse  du 
médiaslin. 

Les  auteurs  ont  monti'é,  à  propos  d’une  étude  antérieure 
sur  l’aléleclasio  pulmonaire,  que  l’un  des  mécanismes  à  invo¬ 
quer  était  la  compression  d’une  bronche  par  un  ganglion 
caséeux.  Les  deux  observations  qu’ils  rapportent  sont  des 
exemples  démonstratifs  de  ces  obstructions  à  «  soupape  •  qui, 
permettant  1  entrée  de  l’air  et  interdisant  sa  sortie,  aboutis¬ 
sent  à  la  création  d’un  emiihyscmc.  Mais  les  deux  processus 
peuvent  exister  (  hez  le  même  sujet.  En  fait,  dans  l’un  des  cas 
rapportés,  l’obslriiclion  se  complétant,  l’atélectasie  a  succédé 
à  l’emphysème. 

L  agpcct radiologique  de  l’emphysème  par  compression  gan¬ 
glionnaire  est  1res  parliculter  ;  c’est  une  zone  de  clarté  exagé¬ 
rée,  étendue  à  une  surface  importante  d’un  hémithora.x.  Dans 
cette  région,  le.s  ombres  vasculaires  sont  moins  nettement 
visibles  que  du  cèle  ojipusé,  mais  elles  cxisient  néanmoins 
dans  toute  rétendiic  delà  /orie  claire,  (jette  zone  de  clarté 
repousse  en  liant  le  lobe  supéi  ieui  malade  et  iniil  empiéter  en 
dedans  sur  l’ombre  cardiaque.  Le  diapluagine  est  un  peu 
abaisse.  Une  telle  image  doit  être  soigneusement  distinguée 
do  ccrlaïues  autres  qui  peuvent  être  assez  voisines  mats  qui 
traduisent  des  lésions  toutes  difléreiites  :  pneumothorax  loca¬ 
lisés,  kystes  aériens  ou  cuveriios  pulmonaires.  En  présence 
d'une  zone  d’hvpcrelarlé  localisée  l’éventualité  d’un  emphy¬ 
sème  jmhnonairc  par  obstruction  bronchique  doit  être  envi- 
sagée. 

Chez  le  iioüt  enfuni,  l.i  eouiprossion  d’une  bronche  par  une 
masse  ganglionnaire  tuberculeuse  est  capable  do  déterminer 
non  soulement  l.i  iiroduction  d'une  atéloclasio pulnionairo  mais 
aussi  celle  d  un  emphysème. 

Lu  cas  d’hvpcrtcopbic  cacdiaiiiic  couqénitale.  ~ 
MM.  Robert  Debré.  Maurice  Lamy  et  S.  Kaplan  rapportent 
1  observation  d'un  enfant  chez  lequel,  à  l’àge  de  13  mois,  se 
sont  développés  brusquement  une  toux  quinteuse,  une  dyspnée 
\iolcnte,  une  cyanose  uîannanlc.  L’exploration  clinique  ne 
donnait  que  des  renseignements  nogalifs,  mais  l’examen  radios- 
coiiique  du  thorax  montra  la  présence  d’une  ombre  cardiaque 
énorme,  évocalric;  d'une  hy[)ortrophic  congénitale.  L’enfant 
succomba  dix  jours  environ  apres  le  début  des  accidents. 
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L'examen  anatomique  conürma  la  réaliié  de  l'hypertrophie 
cardiaque  :  le  cœur  pesait  en  effet  168  grammes  a  lieu  de  40 
grammes,  poids  normal  chez  un  enfant  de  13  mois.  L'hypertro¬ 
phie  du  myocarde  était  considérable  et  aiieigmii  égaletneni 
toutes  les  parois.  Il  n’existait  aucune  malformation  valvulaire, 
aucune  communication  anormale  entre  les  ventricules,  ni 
entre  les  oreillettes,  ni  entre  l'aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Il 
n’existait  aucune  diminution  du  calibre  des  gros  vaisseaux. 
Le  volume  et  le  poids  du  thymus  étaient  normaux. 

L'examen  histologique  du  myocarde  fit  découvrir  la  présence 
d’une  infiltration  par  des  cellules  mononucléées,  du  type  lym¬ 
phocytaire  qui,  par  places,  étaient  groupées  en  îlots. 

Les  auteurs  rappellent  que  l’hypertrophie  cardiaque  congé¬ 
nitale  se  traduit  par  syndrome  clinique  et  radiologique  très 
précis,  que  la  maladie  se  développe  dans  dns  conditions  qui 
sont  toujours  les  mêmes  et  se  termine  io  ijours  de  la  même 
façon,  par  la  mort.  Paradoxalement,  dans  des  cas  apparem¬ 
ment  identiques,  l’examen  histologique  montre  des  images 
différentes  et  permet  de  ranger  les  faits  observés  dans  trois 
groupes  distincts. 

Un  premier  g  oupe,  qui  englobe  la  grande  m  j arité  des  cas 
et  dans  lequel  rentrent  trois  observations  déjà  signalées  par 
les  auteurs,  concerne  les  hypertrophies  pures,  i-olees,  sans 
surcharges  de  li  fibre  carditque  ni  infdtralion  cellulaire. 

Dans  le  second  groupe  défaits,  il  existeunesurcharge  glyco 
génique  des  fibres  cardiaques,  qui  ies  apparente  probablement 
aux  polycories  :  ii  s'agit  sans  doute  d’un  trouble  métabolique 
particulier. 

L’observation  relatée  ci-dessus  montre  qu’il  faut  accorder 
une  place  à  une  troisième  variété  d’hypertrophie  cardiaque 
caractérisée  par  une  infiltration  lymphatique  d’un  type  parti¬ 
culier. 

Néphrose  lipoïdique  dans  l'eiifance.  —  MM.  E.  Lesné, 
C.  Launay  et  S.  Briskas  rapport-  nt  1  observation  clinique 
et  anatomique  d’une  néphrose  lipoïdique  pure  chez  un  enfant 
de  4  ans,  décédé  accidentellement  de  broncho-pneumonie 
suraiguë  an  cinquième  mois  de  la  malade  .  Etudiées  par 
M.  Oberling,  les  coupes  du  rein  offrent  l’image  caractéristique 
delanéphroseiinfiltration  lipoïdique  dégraissés  biréfringentes 
dans  les  tubes  contournés  et  dans  quelques  glomérul-  s,  sans 
sclérose  ni  glomérulaire  ni  interstitielle  san-  atieinte  vascu¬ 
laire.  Il  existe  seulement  par  places  une  légère  atrophie  épi¬ 
théliale  dans  certains  tubuli. 

Les  auteurs  rapprochent  de  ce  cas  cinq  observations,  suivies 
depuis  plusieurs  années,  de  néphrose  lipoïdique  pure  chez  des 
enfants  donttrois  sont  guéris  depuis  huit  et  six  ans,  dont  deux 
conservent  depuis  deux  ans  une  albuminurie  minime  isolée. 
Ils  concluent  à  l’existence  indéniable  de  la  néphrose  lipi.'idi 
que  pure  chez  l’enfant,  celle-ci  restant  une  maladie  très  rare, 
dont  le  diagnostic  ne  peut  être  affirmé  qu’après  plusieurs 
mois  d’observation. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique  vraie  qnérie  depuis 
cint]  ans.  -  MM.  R.  A.  Mavquézy  et  H.  Chabanier  rap¬ 
portent  une  observation  de  nephrose  lipoï  iique  qu’ils  suivent, 
depuis  six  ans.  Il  s’agissait  alors  d'un  enfant  âgé  de  2  ans  1/2 
qui  présentait  une  néphrose  lipoïdique  vraie.  Le  traitement 
thyro-azolé  a  été  rapidement  efficace.  Seule  l’alb'.minurie  a 
persisté  très  longtemps  et  ce  n’est  que  vingt  mois  environ 
après  le  début  du  traitement  que  la  guérison  a  pu  être  consi¬ 
dérée  comme  acquise  pour  se  maintenir  sans  dé^'aillance 
depuis  lors.  La  quantité  d’extrait  thyroïdien  prise  en  onze  mois 
n’a  pas  été  considérable  ;  elle  a  atteint  seulement  12  grammes. 

Sur  une  inéninqo-myélo  ])oly-radiculo-névrite  avec 
dissoeiîition  alhinnino  cytolotjique  transitoire.  —  MM. 
Jean  Olmer  et  E.  Gascard  ide  Marseille)  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  24  ans  qui  après  un  début  brusque  par 
des  signes  infectieux  et  méningés,  voit  s'installer  une  para¬ 
lysie  progressive  des  membres  inférieurs  et  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  sans  atteinte  des  nerfs  crâniens  et  s’accompagnant 
de  signes  méningés,  de  troubles  sphinctériens,  de  douleurs 
musculaires  et  nerveuses,  t  nfin  d’un  signe  de  Babinski  du 
côté  gauche.  Une  première  ponction  lombaire  montre  une 
légère  dissociation  cyto-albumineuse  ;  une  seconde  peu  après 
révèle  au  contraire  une  dissociation  albumino-cytologique 
marquée  (trois éléments,  1  gr.  ôOd’albumine).  L’examen  électri¬ 
que  confirme  l’existence  de  gros  troubles  dans  le  domaine  du 
sciatique  poplité  externe  des  deux  côtés,  de  troubles  moins 
marqués  dans  b'  domaine  du  radial  et  du  dclt  'ï  ie.  L-s  trou¬ 
bles  moteurs  disparaissent  très  lentement  au  membre  supé¬ 


rieur,  mais  la  paraplégie  persiste  sanschangement  avec  même 
aggravation  des  chronaxies.  Deux  nouvelles  ponctions  lombai¬ 
res  ne  permettent  plus  de  retrouver  les  constatations  initiales. 

I  es  auteurs  soulignent  la  similitude,  mais  aussi  les  diffé¬ 
rences  de  ce  cas  avec  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  et  le 
syndrome  de  Guillainet  Barré.  Ils  pensent  qu’on  doit  conclure 
avec  prudence  à  l'existence  d’nne  Infection  à  virus  neurotrope 
d’étiologie  indéterminée  qui  a  réalisé  une  méningo-myélo- 
poly  radiculo-névrite  et  dont  il  est  intéres.'ant  de  souligner 
les  pHrticularités  cliniques,  biologiques  et  évolutives. 

Syndromes  encéphalitiques  et  syndrome  malin.  . 

M  J.  Comby  pense  que  les  intéressantes  communications  de 
MM.  L.  Ribadeau-Dumas  et  R.-A.  Mavquézy  sur  les  troubles 
vaso-nioteui  s  destoxi-iiih  ciioi  s  et  1«-  syndrome  malin  appellent 
quelques  reflexiom-.  Syndromes  encéphalitiques  et  syndrome 
malin  se  présentent  avec  d-  s  symptômes  et  des  lésions  Indé¬ 
pendantes  des  maladies  diverses  qui  leur  ont  donné  nais¬ 
sance. 

Quelle  que  soit  la  maladie  initiale,  les  lésions  sont  toujours 
les  mêmes  ;  elles  n’ont  pas  de  caractère  spécifique,  étant  com¬ 
munes  à  toutes  les  maladies.  C’est  pourquoi  lesyndrome  malin 
peut  se  rencontrer  dans  la  d  ph  érie,  la  scarlatine,  !<■  coquelu¬ 
che,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  sans  aucun  changement  parnen- 
lier  à  chacune  de  ces  maladies.  De  même  les  syndromes  encépha¬ 
litiques  encéphalites  aiguës  infantiles)  peuvent  succéder  aux 
memes  maladies  sans  qu’on  soit  autorisé  à  les  distinguer 
comrne  encéphalites  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de  la  coque¬ 
luche,  etc.,  car  elles  se  ressemblent  toutes,  dans  la  forme 
comme  dans  le  fond. 

Quant  aux  rapports  de  la  malignitéavec  les  encéphalites  aiguës, 
du  syndrome  malin  avec  les  syndrome  encéphalilique.  Us  sont 
négligeables  pour  ne  pas  dire  inexistants,  lie  quelque  origine 
qu’elles  soient,  les  encéphalites  aiguës  infantiles  ne  présentent 
pas  le  cachet  de  lu  malignité  ;  elles  guérissent  spontanément 
avec  ou  sans  sequelles,  et  quand  on  estappelé  à  faire  la  vérifi¬ 
cation  anatomique,  on  trouve  des  lésions  localisées  au  cer¬ 
veau,  sans  cette  diffusion  congestive,  hémorragique  et  œdéma¬ 
teuse  répandue  dans  tous  les  viscères  {syndrome  malin). 
D’autre  part,  la  malignité  n’apparaît  pas  davantage  dans  les 
maladies  indiales,  'souvent  bénignes,  simples,  sans  complica¬ 
tions.  Le  syndrome  malin  n’a  donc  pas  de  relation  intime  avec 
les  syndrome-  encepha-itiques post-infectieux  de  l’enfance. 

.Michelle  Zagdoun-'Valentin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  20  mai  1938  (fin) 

Ua  résection  de  la  bandelette  ilio-tibiale  et  fascia-lala 
dans  le  traitement  des  lombalgies  et  des  névralgies 
sciatiques.  —  MM.  Raphaël  Massavt  et  G.  Vidal  Naquei. 

—  Les  auteurs  présentent  deux  observations  de  troubles  dou¬ 
loureux  à  Irradiation  sciatique  ayant  résisté  depuis  plusieurs 
années  à  toutes  les  thérapeutiques  qu’ils  ont  traité  par  une 
Intervention  simple  consistant  dans  une  résection  de  la  ban¬ 
delette  ilio-tibiale.  Dans  les  deux  cas,  les  douleurs  ont  cessé 
rapidement.  Cette  ooération,  décrite  par  Frank  Ober  (de  Bos¬ 
ton)  et  dont  il  a  publié  42  cas  mérite  de  retenir  l’attention. 

.\  propos  de  la  technique  de  l’Iiystérectomie  vaginale- 

—  M.  Pierre  Le  Gac.  —  Présentation  d’un  film  où  l’opération 
est  réalisée  suivant  le  procédé  de  Muller-Quénu  avec  hémisec¬ 
tion  totale  et  hén  ostase  de  haut  en  bas,  utérine  dernière.  La 
vaginale  est  une  excellente  opération  qui  pour  être  menée  à 
bien  ne  doit  s’adresser  qu’aux  cas  où  elie  se  présente  comme 
devant  être  faciie. 

Technique  dti  Surraco  pour  la  reiiosition  du  rein. 

M.  P.  Le  Gac.  —  L  auteur  présente  un  film  chirurgical  mon¬ 
trant  la  technique  de  reposition  du  rein,  proposée  par  Surraro. 
de  Montevidéo,  modifiée  par  Marion.  Elle  consiste  à  crm  r 
deux  languettes  capsulaires,  à  les  transfixer  à  leur  base  par 
un  tu  de  lin,  à  prendre  dans  le  lueud  les  languettes  repliées 
sur  elles-mêmes,  les  deux  fils  aniérieurs  sont  passés  au-dessu  , 
les  fils  postérieurs  au-dessous  de  la  .\1I®  côte  ;  ils  sont  noues 
ensemble.  On  termine  en  constituant  un  hamac  sous  rénui. 
Trois  semaines  au  lit  sont  indispensables  pour  assurer  la  soli¬ 
dité  de  la  nephropexie. 


Reconstituant 

Biologique 

général 


comprimés 
par  jour 
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PREPARATIONS 
PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co. 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


PITUITRIN 


R.D.&Co. 

Titré  selon  une  double  standardisation  :  ocy 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et  ^ 
collapsus,  diabète  insipide,  etc. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  £ 

et  1  c.c.  / 


ire.  /  Le  principe  hyper- 

—  /  tensif  de  l’hypophyse 

^  I  l^y  /  postérieure. 

/PITRESSIN 

Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

/  INDICATIONS: 

f  Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 

des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PAREE,  DAYJS  &  CO.,  LONDRES 
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CONGESTION  HEPATIQUE 
CHOLECYSTITE 
INSUFFISANCE  HEPATIQUE 


Extrait  de  Peptone  de  Foie  ..  ..  „  0.18 
Sulfate  de  Magnésie  Anhydre....  0.63 
Extrait  de  bouillon  de  viande  qs.p.  1.80 


I  à  2  comprimés  à  faire  dissoudre 
dans  une  tasse  d'eau  chaude. 

Absorber  le  bouillon  ainsi  obtenu 
à  jeun  à  la  place  du  petit  déjeuner. 
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Eclios  et  Glanufes 


D’élection  de  M., Justin  Godart  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  —  3/.  .7.  Crinon  la  commente  dans  ces  termes  (I/In-for- 
MATEUR  MÉDiCAR,  12  juin  1938)  : 

.M.  Justin  Godard  pourra  donc,  à  la  kvriellc  de  titres  qu'il 
possède  déjà,  ajouter  celui  de  membre  de 'l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Il  s’apparentera  ainsi  à  l'élite  de  la  médecine  française. 
Toutefois,  ceux  qui,  comme  lui,  possèdent  leur  fauteuil  dans 
l'amphithéâtre  de  la  rue  Bonaparte  ont  peut-être  apporté 
plus  de  science,  de  labeur  et  de  jirestige  pour  le  con<£uérir.  Il 
aura  sulïi,  par  contre,  au  nouvel  élu  d’être  sénateur  et  d’avoir 
été  ministre.  La  postérité,  si  elle  veut  n’êire  jioint  partisane, 
pourra  dire  cfue  c’est  peu  -  si  tant  est,  toutefois,  qu’elle  s’at¬ 
tarde  à  juger  du  néant  de  ces  amusettes  où  le  bon  ton  le  disimtc 
à  l’envie. 

La  plupart  des  élections  qui  se  déroulent  à  l’Académie  de 
médecine  ne  provoquent  guère  de  joutes  ardentes.  Lorsiiu’une 
vacance  est  ofïicielle,  le  successeur  est  choisi,  après  une  entente 
amiable,  parmi  ceux  qui  ont  voulu  faire  acte  de  candidature, 
La  commission,  formée  par  les  membres  de  la  section  à  lacjuclle 
appartenait  le  disparu,  établit  une  liste  où  s’étagent  les  valeurs 
et  que  respecte  presque  toujours  l’Académie  en  la  ratifiant 
de  son  vote.  Lorsqu’il  s’agit  de  la  section  des  membres  libres, 
il  n’est  pas  rare,  par  contre,  d’assister  à  des  élections  fort  dis¬ 
putées.  Ce  fut  le  cas  pour  celle  de  M.  Justin  Godard  puisqu’elle 
nécessita  trois  tours  de  scrutin. 

La  raison  de  telles  compétitions  qui,  dans  leur  déroulement, 
paraissent  toujours  distraire  juvénilement  nos  bons  acadé¬ 
miciens,  réside  dans  le  critérium  peu  sûr  qui  sert  à  déterminer 
le  choix  des  votants.  A  cpiel  titre,  en  efl'et,  peut-on  être  élu 
dans  la  section  des  membres  libres  de  l’Académie  de  médecine 
II  i‘,si  dilFicile  de  faire  une  réponse  laconicfue  et  claire.  On  dira 
que  la  Compagnie  veut  honorer  quekpic  personnalité  ayant 
rendu  des  services  à  la  médecine.  Kien  de  plus  vague  que  cela 
et  définition  mal  aisée  à  appliquer  à  d'aucuns  de  ceux  qu’on 
compte  dans  cette  section.  Il  serait  plus  vrai  d’afïirmer  que 
l'Académie  cherche  parfois  à  tirer  honneur  du  fauteuil  qu’clic 
offre  à  tel  ou  tel  personnage.  Il  en  fut  ainsi  pour  Clemenceau. 

L'indécision  qui  préside  au  choix  des  qualités  requises  engen¬ 
dre  la  confusion  dans  le  rassemblement  des  candidatures.  Lt 
ce  serait  un  bien  pittoresque  arlequin  que  confectionnerait 
ceiui  qui  énumérerait  les  professions  et  les  titres  de  ceux  cjiii, 
depuis  trente  ans,  aspirèrent  à  entrer  à  l’-Académie  de  médecine 
par  l’escalier  de  cette  section  »  hors  rang  ». 
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j  II  est  manifeste  que  31.  Justin  Godard  compta  avant  tout 
sur  son  passé  d'homme  politique  pour  être  élu  à  l’Académie 
de  médecine  et,  pour  cela,  nous  déplorons  avec  bien  d’autres 
et  sa  candidature  et  son  élection.  .l’ai  la  conviction  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  voi.x  lui  vinrent  à  cause  de  ses  idées  politiques, 
qu  une  autre  partie  lui  fut  acquise  par  les  services  personnels 
qu’il  a  pu  rendre  pendant  ses  différents  passages  au  ministère  de 
la  Santé  et  que  plusieurs  bulletins  lui  vinrent  enfin  de  ceux  qui 
espèrent  un  jour  obtenir  de  lui  quelque  charge  ou  quelque 
honneur  si  son  titre  d'académicien  le  désigne  à  l'avenir  jiour 
être  à  nouveau  détenteur  d’un  maroquin.  Kli  bien,  en  toute 
franchise,  une  telle  élection  inaïufue  de  lustre. 

Il  y  a  encore,  dans  celte  élection  qui  ne  m'a  pas  surjiris, 
quelque  chose  qui  mérite  réflexi  on  et  c[ui  doit  former  ensei¬ 
gnement. 

Il  est  statutairement  obligatoire  que  les  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  aient  leur  résidence  à  Paris.  Je  considère 
cette  obligation,  qui  date  du  temps  des  diligences,  comme 
tout  à  fait  stupide,  car  elle  éloigne  de  l’Académie  de  grands 
médecins  français  sous  le  prétexte  qu’ils  restent  en  province, 
et  elle  fait  du  titre  d’académicien  un  ])rivilège  réservé  aux 
seuls  médecins  parisiens.  Or,  il  est  fort  i)robable  que  M.  Justin 
Godard,  étant  sénateur  du  Rhône,  a  sa  résidence  dans  ce  dépar¬ 
tement  et  (jue  sa  demeure  parisienne  n'est  point  sa  résidence 
l)rincipale.  Je  demande,  dès  lors,  qu’on  se  souvienne  de  ce 
j)récé(lent  pour  élire  désormais  des  savants  ([ni,  pour  ne  pas 
être  de  Paris,  n’en  sont  pas  moins  de  grands  médecins. 

lit  qu’on  me  permette  de  dire  cju'on  devra  commencer  par 
élire  M.le  Professeur  Leriche  avant  cpie  l’Institut  ne  se  réserve 
rinitialive  et  rhonneur  d’une  telle  recrue. 


Ji'reiKi  à  l‘arisi,  —  Aux  Ecoutes,  11  juin  1938  : 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la  princesse  Georges  de 
Grèce,  née  .Marie  Ronaparte  recevait  sous  son  toit  le  Docteur 
Sigmund  Freud.  Jadis,  le  savant  passa  tout  un  mois  de  soleil 
dans  la  |)ropriété  de  sa  disciple,  à  Saint  Tropez.  Sur  la  plage 
des  Salins,  face  à  la  mer,  il  lui  enseignait  la  psychanalyse. 

L’autre  jour  c’est  pour  un  fugitif  ruiné  ({ue  s'ouvrit  la  vaste 
demeure  de  la  rue  Alfred-Yvon.  Ayant  acquitté  auprès  du  fisc 
viennois,  pour  lui-même  et  jiour  les  siens,  la  lourde  taxe  dite 
d’émigration,  le  Docteur  F'reud  dut  abandonner  ses  biens, 
ses  livres,  ses  documents.  Pourtant  il  n’exhala  aucune  plainte 
pendant  son  court  séjour  à  Paris. 

Sa  fille,  1  a  doctoresse  Anna  F'reud,  avait  conservé  toute  sa 
gaieté  et  elle  résuma  d’un  mot  la  situation  : 

—  Mon  père  qui  a  interjirété  tant  de  rêves  faits  par  autrui, 
ne  veut  ])as  s’appesantir  sur  son  jiropre  cauchemar. 

A  vrai  dÿ-c,  le  Docteur  F'reud  no  fut  jamais  incarcéré,  mais 
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il  était  traité  en  prisonnier  dans  son  propre  domicile.  Il  lui 
était  interdit  de  sortir  sans  autorisation.  D’ailleurs  le  vieillard 
]iréférait  veiller  sur  ses  collections,  car  de  prétendus  commis¬ 
saires  profitaient  de  ses  rares  absences  pour  pertinisitionner 
chez  lui.  Une  foule  de  pièces  furent  escamotées,  notamment 
celles  cfui  présentaient  un  caractère  scabreux. 

Dès  ÏAnschluss,  deux  nations  ont  fait  des  démarches  p<;ur 
attirer  Freud  :  les  Etats-Unis  et  la  Grande-Bretagne,  où  le 
maître  viennois  jouit  d'une  grosse  popularité.  A  un  moment, 
New-York  fut  sur  le  pohit  de  triompher.  .Mais  les  médecins 
s’opposèrent  à  une  traversée  océanc,  trop  fatigante  pour  un 
homme  de  plus  de  80  ans. 

A  Paris,  le  savant  ne  fit  c^u’une  seule  promenade  en  voiture, 
en  compagnie  de  sa  femme  et  de  la  princesse,  mais  ses  veux 
encore  vifs  ne  perdirent  rien  du  spectacle. 

—  Das  ist  eine  Stadt  !  murmura-t-il  plus  d'une  fois.  (Cela, 
c’est  une  ville  !) 

Le  Docteur  Freud  sera  logé  dans  une  petite  maison  londo¬ 
nienne,  à  Saint-John’s  'V\’ood.  Il  s’y  bercera  de  l’espoir  cjue  les 
nazis  autrichiens  lui  renverront,  quelque  jour,  ses  collections. 
Il  n’a  pu  emporter  avec  lui  que  de  rares  livres,  quelques  bibelots 
de  jade  et  Lun,  son  chow-chow  favori. 

L'opinion  de  Claude  liernard  sur  la  philosopliie  posi¬ 
tive  et  sur  Auguste  Comte.  M.  Chevallier  vienl  de  publier 
sous  le  titre  Philosophie  de  Claudi-:  Berx.xhd  (Boivin,  édit.) 
quelques  inédits  conservés  à  Chdtenaij.  En  voici  un  passage,  assez 
dur,  sur  le  positivisme  et  son  fondateur  ; 

Qu’est-ce  qu’un  philosophe  positiviste  '?  C’est  un  homme  qui 
fait  une  philosophie  avec  toutes  les  généralités  des  sciences,  c'est- 
à-dire  qui  raisonne  sur  ce  que  font  les  savants  pour  se  l’appro¬ 
prier.  C’est  un  homme,  comme  le  dit  Comte  lui-même,  qui  fait  sa 
spécialité  des  généralités  !  Or,  il  n'y  a  pas  de  plus  mauvais 
esprits  que  ceux-là  au  point  de  vue  de  la  science,  quelques  bril¬ 
lants  et  élevés  qu’ils  soient  d'ailleurs.  Cette  race  d’hommes  est 
née  particulièrement  dans  la  scholastique  du  .Moyen-Age  et  ils 
en  sont  les  restes.  Ce  sont  des  hommes  qui  ont  pour  but  de  rai¬ 
sonner  sur  tout  en  général  et  sur  rien  en  particulier,  parce  cpi'ils 
ne  savent  rien  de  spécial.  Ces  hommes-là  n’existaient  pas  chez 


les  Grecs.  Archimède,  Thalès,  Platon  étaient  tous  savants.  Mais 
le  pniliisophe  (pii  n'est  pas  savant  est  siérile  et  orgueilleux  :  il 
veut  s'approprier  tous  les  progrès  de  l'esprit  humain,  se  figu¬ 
rant,  comme  la  mouche  du  coche,  (pie  c’est  lui  ([ui  enfante  tou¬ 
tes  les  découvertes,  par  les  idées  ([u’il  émet  à  leur  occasion. 

Comte  répète  (apiès  Bacon)  ([u'il  faut  laisser  dans  la  philo¬ 
sophie  j)()sitiv<‘  les  causes  premières  et  finales  ;  cpi'il  faut  les  sup¬ 
primer,  comme  il  faut  supprimer  les  états  théologiques  et  méta- 
physicpies.  Tout  cela  est  du  verbiage.  Bien  ne  peut  être  suppri¬ 
mé,  seulement  transformé.  Dr,  cpie  les  connaissances  exactes 
fassent  disparaître  les  idées  imaginaires  qu’on  s'est  faites  sur 
les  choses  et  (pi 'il  appelle  théologi(pies,  ça  a  été  de  tout  temps 
et  Comte  ne  peut  pas  croire  avoir  inventé  une,  pareille  banalité. 

Quant  à  l’influence  (pie  Comte  attribue  à  la  jihilosophie  sur 
l’éducation  et  sur  le  dévelopiiement  des  sciences,  elle  est  ridi¬ 
cule. 

Défense  passive.  Dans  un  article  où  l’humour  n’exclut 
pas  le  sérieux  (L’IIôpit.al,  mai  1938),  le  Docteur  Marcel  Wisner, 
sous  le  litre  «  Conseils  aux  parisiens  »  dit  ce  qui  a  été.  fait  contre  le 
danger  aérien  et  tout  ce  qui  reste  à  faire.  Et  voici  sa  conclusion  : 


La  crili(jue  est  aisée,  et  détruire  plus  facile  qu’instaurer,  me 
dira-t-on.  C.)ue  proposez-vous  ? 

Une  citation  condensera  notre  pensée  «  En  défense  passive, 
il  s’agit  de  médecine  d’urgence,  de  médecine  sur  place  ». 

Pour  nous,  la  meilleure  solution,  c’est  une  organisation  par 
maison  ou  par  «  bloc  »  selon  l'expression  américaine,  c’est-à- 
dire  par  groupe  de  maisons  voisines.  Les  animateurs  de  cette 
organisation  dont  les  liens  avec  les  autorités  militaires  et  civiles 
restent  à  déterminer,  seraient  les  médecins  de  réserve. 

On  n’utilise  pas  assez,  à  notre  sens,  l'ofticier  de  réserve  en 
défense  [lassive.  Cer*  aines  périodes  spéciales  pourraient  le  pré¬ 
parer  à  ce  rôle.  Chacun,  dans  l’immeuble,  aurait  sa  fonction, 
fixée  d’avance.  Au  besoin,  quekpies  exercices  locaux  dévelop¬ 
peraient  l’entraînement  et  la  cohésion  indispensables. 

Mon  ami  inséparable,  l’ironiste,  murmure  «  tels  des  pompiers 
de  campagne  !  »  Beau  sujet  de  sketch  en  vérité  pour  les  revuis- 
tes.  Trouvez  mieux  :  nous  nous  inclinerons. 
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L'iniion  Fédérative,  à  laquelle  j'ai  l’iiouneiir  d’appartenir, 
devrait  être  le  pivot,  le  noyau  primitif  de  eet  agglomérat. 

Une  lueur  vacillante  émerge  des  ténèbres.  Dans  un  ordre  très 
récent,  le  Ministre  de  la  Défense  nationale  prescrit  de  porter 
dorénavant  la  liste  des  fabricants  d’appareils  à  la  connaissance 
des  officiers  et  sous-otliciers  fré([uentant  les  écoles  de  perfection¬ 
nement.  ITn  bon  début  ;  il  est  temps. 

De  nombreux  écrivains  ont  souligné  l’apathie  de  la  popula¬ 
tion  civile.  Secouons-la.  «  Impossible  n’est  pas  français  «.  Le 
moment  est  venu  de  vérifier  ce  dogme.... 

La  première  salle  d’opération  moderne  construite  en 
France.  —  M.  Paul  Iluuduroij  consacre  à  l’ Histoire  des  salles 
d’opérations  chirurgicales  un  mémoire  publié  jxw  la  Hi;vuk  d’hy- 
(iiÈNK  ET  UE  MÉDECINE  l’iîÉVENTivK  (mai  1938)  cl  rappelle  que 
Ponret  fut,  en  France,  le  premier  ci  réaliser  une  salle  d’opération 
digne  de  ce  nom,  alors  qu'ci  l’étranger  il  en  existait  déjà  depuis 
plusieurs  années  : 

La  première  description  d’une  salle  d’opération,  digne  de  ce 
nom,  construite  en  France,  semble  avoir  été  faite  par  Poneet, 
en  1889.  Il  s’agit  d’une  installation  qu’on  venait  de  terminer  à 
Lyon,  à  rHôtel-Dieu.  Poucet  commence  son  article  en  disant 
qu’il  l’écrit  «  avec  une  joie  profonde  que  comprendront  tous  les 
chirurgiens  ». 

Avant  les  transformations  dont  il  va  indic[uer  la  nature,  il 
rappelle  ce  qu’était  la  salle  où  l’on  iiratiquait  les  interventions. 
Assez  spacieuse  mais  manquant  d’élévation  et  de  lumière,  elle 
était  garnie  d’immenses  placards.  Lne  uni([ue  et  malheureuse 
fontaîne  que  l’on  remplissait  d’eau  chacpie  matin  servait  à  tou¬ 
tes  les  désinfections.  Sur  un  vaste  fourneau  mitonnait  constam¬ 
ment  de  la  farine  de  lin  destinée  aux  nombreux  cataplasmes.  I^e 
mobilier  rappelait  un  autre  âge,  La  salle  était  ouverte  nuit  et 
jour  à  tout  venant  et  dans  l’après-midi  elle  était  le  rendez-vous 
des  indigents  de  dehors  porteurs  de  plaies  infectées,  d’ulcus  de 
jambe,  de  panaris,  qui  venaient  chac[ue  jour  s’y  faire  panser  ! 

Poneet  décrit  ensuite  longuement  les  transformations  qui  ont 
permis  de  faire  de  ce  lieu  de  passage  une  véritable  salle  d’opé- 
rahion  :  Toutes  les  précautions  semblent  avoir  été  prises  pour 
assurer  la  propreté  des  instruments  des  chirurgiens,  des  aides. 
Mais  Poneet  voudrait  bien  c[u’on  lui  conduise  une  autre  salle  où 
l’on  ferait  uniquement  les  opérations  septiques,  c’est-à-dire  les 
opérations  où  il  y  a  du  pus,  car  ce  n’est  pas  sans  terreur,  dit-il, 
que  nous  enlevons  un  goitre,  que  nous  ouvrons  une  grande  arti¬ 
culation  sur  la  même  table,  où  la  veille  nous  avons  dû  ouvrir 
un  jihlegmon  diffus,  amputer  un  membre  atteint  de  gangrène 
septiifue. 

Maranon  à  Paris.  --  M.  Miguel  Perez  Ferrera  dit,  dans  les 
Nouvelles  littéraires  (11  juin  1938),  ce  qu’est  à  Paris  la  vie 
des  intellectuels  espagnols  les  plus  célèbres,  poussés  hbrs  de  leur 
pays  par  la  guerre  civile.  Et  voici  les  lignes  qu’il  consacre  au 
Professeur  Maranon  : 

l’ne  voix  chaude  dicte  en  sourdine,  suivie  par  le  tic  tac 
hâtif  de  la  machine  à  écrire.  Dans  un  coin  de  la  jiièce,  un  homme 
est  debout  qui,  de  temiis  en  temps,  fait  lentement  quehpies  pas. 
Il  est  grand,  fort  sans  paraître  épais,  brun  de  peau  et  de  che¬ 
veux  :  ses  traits  rappellent  ceux  d’un  Arabe  d’Andalousie.  De 
temps  en  temps,  H  pose  ses  feuillets  et  s’éloigne  pour  réfléchir. 
Lorscpie  la  voix  se  tait,  le  tic  tac  de  la  machine  continue  seul. 

Pela  suffit  pour  aujourd’hui. 

Fit.  tranquillement,  sans  montrer  la  moindre  fatigue,  il 
interrompt  le  labeur  qu’il  recommencera  le  lendemain. 

La  femme  qui  était  assise  devant  la  machine  à  écrire  se  lève. 
L’un  et  l’autre  échangent  un  sourire  à  iieine  perceptilile.  Depuis 
des  années,  depuis  l’époque  où  tout  jeunes  ils  se  sont  mariés, 
c’est  la  répétition  de  cette  scène  quotidienne  qui  a  formé,  (letit 
à  petit,  une  u'uvre  énorme  et  rendu  célèbre  dans  le  moiidr 
entier  le  nom  de  (irégorio  Maranon.  (F.uvre  scientifique  ifabord. 
Ensuite,  auvre  (fhistorien  :  œuvre  d’écrivain  tout  court. 

Et  six  de  ses  ouvrages  vont  bientôt  iiaraître.  tluatre  dans 
des  éditions  françaises;  Amid,  es.sai  sur  la  timidité  (déjà  paru 
à  la  N.  H.  F.)  ;  Essais  d’endocrinologie,  chez  Espasa  Palpe,  de 
Huenos-.Mres  (en  espanol)  ;  Chronique  et  geste  de  la  lihe  /  ' 
Manuel  des  sécrétions  internes,  tous  deux  chez  Ilachetle  ; 
Tibère,  essai  sur  la  vie  de  l’empereur  romain  (X.  H.  F.)  et  son 
interprétation  du  roi  de  Pastille  Henri  TV  dans  une  tiaducl inii 
de  Marcelle  .\uclair. 

Du  seuil  de  la  chambre,  on  entend  une  voix  chaude  et  vii  lie. 
pn  3ieu  en  sourdine,  qui  dicte  encore . 
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DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sür-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (Vlll*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


Directeur  ; 

1.  COOET, 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Doeteor  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  12.  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  PARIS _ 

TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

lA^ne  -  Tetraehlornre  de  Carbone  -  Snlfnre  de  Carbone  -  Soufre  précipite) 

Savon  Vider  à  l’Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  â  l’Essence  d’Osycedre 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  — 
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ASeCHOLIME 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  mertthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  >  Constipation  ^  d'origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

1 

Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 

^  LABORATOIRES  du  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris^(i2*) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizino 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oisb).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 
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C.  JEAIVNIN 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BON'COUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  TEcole 

Hembre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Anthropologle 
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A.  SÉZARY 


Henri  VIGNES 


l’Hôpital  St-L( 
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JllURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE  VANADARSINE  KAOBROL 

plus  fidèle,  le  plus  constsnt,  le  plus  in  offensif  poil  TT  F^-AMPOtJIF^  *  ^ 


formes  Pure,  Phospltatée,  Ctiféiiiée, 
*^hhinée,  Scillilique,  Spartéinée 
Dose  ;  1  à  4  cachets  par  jour 
■*.  Rue  du  Roi-de  Sicile,  PARIS-IV' 


GOUTTES  -  AMPOULES 

STinvtxJL^NT  a-ÉisrÉRA.L 


Simple  et  Belladone 
Deux  formes’.  Tablettes  ou  Poudre 
Lab.  J.  LAROZE,  54,  rue  de  Paris,  Charente 


La  .ORATOIRES 


LIPO-VACCINS 


^>ccin  -  itityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vaccln  I  A  B 
y  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon 

•accin  anli-slaphylo-streplo-pyocyanique  “Lipo-vaccin  intipyogène"  (s.  s.  P) 

Lipo-Vaccln  anti-entéro-colibacill 


,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 

Lipo- Vaccin  anti-grippal.  (Pneumo-Pfeiffer- Pyocyanique) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Anligènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N^"  O,  1  2  et  3 


é6‘  ANNEE 


N°26  -  25  JUIN  1938 


ADMINISTRATION 

D'^  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 
Téléphone  :  Odéon  30-03 


LE  NUMÉRO  ;  UN  FRANC 


RÉDACTION 


échantillons  sur  demande 

mu).  MORGAN 


P.ALtXANDRE  pharmacien 

■41. rue  deROME_PARISIB‘) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  26  (25  Juin  1938) 


927 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 


-  Thèses  de  médecine.  20  juin.  -  M.  Grund- 
UAND  ;  Complexe  lipo-protéiqiie  surrénalien  et  réaction  du  cancer. 
Rôle  des  polypeptides.  —  M.  Corcki.le  :  Les  tumeurs  malignes 
à  type  blastème  rénal  ou  néphroblastomes  chez  l’adulte.  — 
M.  SZERKZSEWSKI  ;  hltude  sur  le  rôle  de  l’hérédité  dans  le  can¬ 
cer  humain. 

21  juin.  —  M.  Blondeau  :  Les  balancements  entre  les  diffé¬ 
rents  foyers  de  l’organisme  tuberculeux.  —  M.  Boguet  :  Até¬ 
lectasie  pulmonaire  massive  post-hémoptoïque.  —  M.  Prunel  : 
Statique  et  cinématique  thoracique  dans  le  pneumothorax. 
Leur  application  pour  l'appréciation  radioscopique  de  la  pres¬ 
sion  intrapleurale.  —  M.  Richard  ;  La  tuberculose  dans  le 
département  du  Finistère.  —  M.  Pineau  :  Les  accidents  ner¬ 
veux  de  la  sérothérapie.  -  M.  Siméonidès  :  Le  cœur  chez  la 
femme  au  réveil  de  la  ménopause. 

22  juin.  —  M.  Chigot  :  Les  cancers  du  foie  de  longue  durée. 
Un  cas  d’épithétioma  en  palissade.  —  .M.  Ruiz-Isaza  :  I71cé- 
ration  de  l’aorte  dans  le  cancer  de  l'resophage.  -  .M.  Rist  ; 
L’allergie  confédérée  par  les  bacilles  tuberculeux  morts  enrobés 
dans  les  paraffines.  —  .M.  Duckllier  ;  Quelques  cas  de  maladie 
de  Graves-Basedow  traités  par  larœntgenthérapie.  -  M.  Maury  : 

:  Réactions  leucocytaires  et  réactions  focales  précoces  après 
radiothérapie  sympathique. 

23  juin.  —  M.  Bell.ancourt  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’enchevillement  central  des  fractures  diaphysaires.  -  M 
Mé;rian  ;  Considérations  sur  l’évacuation  rapide  et  totale  de 
l’utérus  en  dehors  de  raccouchement  par  incision  antérieure 
du  col.  —  M.  Têtu  :  Ruptures  par  traumatismes  fermés  de 
l’artère  axillaire  et  de  ses  branches.  —  M.  Sarradin  :  Les 
fractures  diaphysaires  fermées  du  fémur  chez  l'adulte.  — 
M.  GrÈpinet  :  Les  atrophies  rénales  unilatérales.  —  M.  Sil- 
berstein  :  Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’extrait  tes- 
Uculaire  sur  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Vercier  :  Les 
états  de  désiquilibre  mental.  Considérations  théoriques  et  cli¬ 
niques.  —  M.  Godard  ;  La  pharmacie  dans  les  asiles  d’aliénés. 
—  M.  Magdelanat  ;  f.a  prévention  des  accidents  du  travail 
et  des  maladies  professionnelles  dans  une  fonderie  de  1.000 
ouvriers.  ^  .\L  Malrart  :  La  peste  à  Amiens  au  N’tt*^^  siècle, 
lîtude  médico-hi  stori([ue.  —  M.  Maurice  ;  Les  psychoses  d’é]mi- 
seinent  à  base  de  dénutrition.  -  Mlle  BoutonniV.r  ;  La  notion 
d’ambivalence.  Etude  critique.  Valeur  séméiologique. 

24  juin.  -  .M.  Fra.iman  :  Les  ostéo-artln-opathies  révélatrices 
du  tabès.  —  .M.  L.ampidès  ;  De  la  tuberculose  parenchymateuse 
péri-hilaire.  —  M.  Séviléano  :  Contribution  à  l’étude  des 
cancers  de  l’ampoule  de  Vater.  —  M.  Lejosne  :  Les  diverticu¬ 
les  épiphréniques  de  l’œsophage.  —  M.  Conz.alez  :  Etude  sur 
l’ui  ilisation  thérapeutique  des  hormones  génitales  du  sexe 
opposé. 

25  juin.  —  M.  Lowkowicz  :  Contribution  à  l’étude  des 
cataractes  endocriniennes.  —  M.  Wibrotte  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’hydroclimatisme  social.  —  Mlle  Klettkir  :  Les 
ostéites  mandibulaires  chez  l’enfant  et  leur  traitement  par  la 
carboxy-sulfamido-chrysoïdine.  —  M.  Barnier  :  La  syphilis 
pendant  la  guerre.  '.M.  Bourre  :  L’acrodynie  infantile.  Ses 


aspects  encéphalitiques.  —  M.  Coutin  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  syndromes  cholériformes  du  nourrisson  par 
la  perfusion  intraveineuse  continue.  —  M.  Trégoat  ;  L’ion 
phosphorique  et  le  métabolisme  des  glucides.  Le  phosphate  de 
sodium  dans  le  traitement  du  diabète.  —  M.  Dresksler  :  Le 
pityriasis  rubra-pilaire  ;  ses  rapports  avec  la  tuberculose. 

Chaire  de  la  tuberculose.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  a 
désigné  M.  Troisier  pour  succéder  à  M.  Bezançon  dans  la  chaire 
de  clinique  de  la  tuberculose. 

IVJat*aeille.  —  Ont  obtenu  le  diplôme  d’études  médicales 
coloniales  :  Docteur  Axclrud,  Mlle  de  Italman,  M.M.  Baudelet,  Doc¬ 
teur  Belatechc,  Bernard,  Itonifaci,  Campana,  Casanova,  Cony, 
Docteur  Cunin,  Debanne,  Doutard,  Docteur  Dufour,  Emma- 
nuelli,  Mlle  Ferran,  MM.  Fogacci,  Fredenucci,  Fournier,  Llota 
Khanh,  Khayat,  Lapeyre,  Lavalette,  Micaelli,  Docteur  Moinet, 
Poisot,  Provansal,  Puy,  Mile  Roi,  MM.  Salies,  Sansot,  Saragosti, 
Docteur  Schnitzer,  Valette  et  Vaugier. 

Tour-s.  -  M.  Denoyelle.  professeur  de  thérapeutique,  est 
transféré  dans  la  chaire  de  cliniipie  médicale,  en  remplacement 
de  M.  Mercier,  retraité. 

Touiouae.  —La  chaire  de  chimie  et  de  toxicologie  (dernier 
titulaire  ;  .M.  Moog)  est  déclarée  vacante. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Deuxième  concours  de  nomination  de  médecin  des 
hôpitaux  (deux  places).  —  Jury  définilij  :  MM.  les  Docteurs 
Lereboullet,  Crouzon,  Flandin,  Cain,  Aubertin,  René  Bénard, 
Lian,  Laignel-Lavasline,  Boulin,  Desplas. 

Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  — 

Résultats  des  épreuves  d’admissibilité  anonymes  :  .MM.  Bérard, 
27  +  17  =  44  ;  Gaston,  22  15  =  37  ;  Lemaître,  27  -f  17  = 

44;Lemovne,  27  IC.  =  43  ;  Leroux  (Robert),  29  -h  18  = 
47  ;  Reniy-Néris,  25  -  17  --  42  ;  Ricliier,  30  -t  19  =  49  ; 

Maspetiol,  24  -j-  16  =  40  ;  Sidomon,  26  -f  17  =  43  :  Sergent, 
23  +  16  =  39. 

Sont  admissibles  :MM.  Richie.'  , 49  peints  ;  Leroux  (Robert), 
47  points  ex-æquo  d’admissibilité  ;  MM.  Bérard  et  Lemaître, 
44  points, 


SOLOGNE 

La  Ferté  St-Aubin  (Loiret),  près  Orléans 
Cure  d’air.  Pêche,  chasse.  A  VENDRE 
ens.  ou  sép.  2  VILLAS,  Bd  Maréchal-Foch 
près  gare.  Tout  confort,  com.  gar.  ser. 
Tenn.  Ensemb.  9.600  m.,  plein  rapport. 

S’adresser  ou  écrire,  M.  LYON,  Propriétaire 
25,  Bd  Maréchal-Foch,  La  Ferté  St-Aubin  (Loiret) 


LYMPHATISME  -  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS _ 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  .Yltitude  :  850  mètres 

Tovites  les  indications  de  l’ai'senic 

ADULTES 

NSZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

GXTPLE  XD’EITTÏLEXlBlSr  A.  EOMIdljE  par  flaCOnS  EA.XT  CIIOXTSS-3r-EEE.E.IÈE.E 
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A  l’issue  (les  é])reuves  de  nomination,  M.  le  Docteur  Richier, 
classé  premier,  est  proposé  pour  être  nommé  oto-rhino-laryn- 
gclogiste  des  hôpitaux. 

Concours  de  médecins  de  l’Assistance  médicale  à 
domicile.  Epreuve  clinique.  -  Ont  obtenu  :  MiM.  Gadiou, 
'2+3  =  5;  Friedmaun,  18  +  8  =  26  ;  Sliosberg,  5  +  5  =  10  ; 
Daum,  13  +  7  =  20  ;  Jais,  12  --6  =  18;  Laforge,  4+4=8; 
Kreis,  17  +  8  =  25  ;  Câlinât,  15  J-  7  =  22  ;  Fouquier,  14  +  7  = 
21  ;  Aille  Gauthereau,  15  +  6  =  21  ;  AI.  AA’ayntal,  8  +  5  =  13; 
Aille  Huguet,  18  8  =  26  ;  AlAI.  Serinsi,  12  -f  6  =  18  ;  Kipler, 

19  +  8  =  27  ;  Aille  Pillet,  11  =  6  -  17. 

Classement  des  candidats  ;  P”"  Aille  Huguet,  57  points  ;  2'^  AI. 
Kreis,  55  points  ;  Kipfer,  55  points  4®  Friedmaun,  54  points  ; 
5®  Rambert,  52  points  ;  6®  Catinat,  51  points  ;  7®  Rillard,  46 
points  ;  8®  Daum,  42  points  ;  9®  Aille  Gauthereau,  42  points  ; 
10®  Aille  Pillet,  42  points  ;  11®  AIAI.  Fouquier,  41  points  ;  12® 
Seringe,  40  points  ;  13®  Jaïs,  40  points  ;  14®  Ahdlard,  32  points  ; 
15®  Dacheux,  32  points  ;  16®  Sliosberg,  29  points  ;  17®  Wayntal, 
29  points  ;  18®  Laforge,  27  points  ;  19®  Gachon,  24  points. 

Soïit  proposés  pour  être  nommés  médecins  de  l’Assistance 
médicale  à  domicile  ; 

Aille  le  Docteur  Huguet  ;  AlAl.  les  Docteurs  Kreis,  Kipfer” 
Fricdinann,  Rambert,  Catinal,  Rillard,  Daum,  Ailles  Gauthe¬ 
reau  et  PiPet. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Pe  poste  de  médecin-direc¬ 
teur  à  Fleurv-les-Aubrais  sera  vacant  le  1®'  juillet  1938,  pai- 
suite  du  départ  du  Docteur  Alezie,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 

Le  poste  de  médecin-chef  de  service  à  Lesvellec  est  actuelle¬ 
ment  vacant  par  suite  du  départ  du  Docteur  Daussy,  appelé  à 
un  autre  poste. 

Sanatorium  d  Aressy  (Basses-Pyrénées).  —  Un  (;on- 
Cours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  (te  la  désignation  d'un  méde¬ 
cin-chef  résidant  (ne  faisant  pas  (te  clientèle),  au  sanatorium 
d’Aressy,  sanatorium  privé  agréé,  disposant  de  92  lits  pour 
malades  du  sexe  féminin. 

Outre  les  avantages  en  nature  habituels,  le  traitement  cie 
début,  y  compris  les  indemnités,  est  fixé  à  39.000  francs. 

Les  candidats  désireux  de  participer  à  ce  concours  doivent 
adresser,  avant  le  15  juillet  1938,  leur  demande  au  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boufevard  Saint- 
Alichel,  à  Paris  (\H®),  accompagnée  de  leurs  titres  et  références 
(copies  certifiées  conformes). 


Hôpital-hospice  d'Orléans.  —  Un  concours  pour  ia  nomi¬ 
nation  de  deux  internes  titulaires  et  de  deux  internes  provisoi¬ 
res,  aura  lieu  à  Lhôpital-hospicc  d'Orléans,  le  lundi  8  août  1938, 
à  10  heures. 

Pour  tous  renseignements  et  se  faire  inscrire,  s’adresser  au 
directeur  de  l’hôpital-hospice. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d'Histoire  de  la  Pharmacie.  —  La  pro¬ 
chaine.  séance  de  la  Société  d'histoire  de  la  pharmacie  aura  lieu 
le  vendredi  l«r  juillet  1938,  à  5  h.  30,  dans  la  salle  des  actes  de 
la  Faculté  de  pharmacie,  4,  avenue  de  l’Observatoire,  Paris 
(VI®). 

AL  Aurei.i,  de  Rome  ;  Saladin  d’Asculo  et  la  renaissance 
pharmaceutique  en  Italie  ;  AI.  le  Docteur  Diîlaunay  :  La  police 
de  la  corporation  chez  les  apothicaires  du  Alans  ;  AI.  Bouvet  ; 
Un  Congrès  à  Rome,  etc. 

Journée  du  rhumatisme  du  8  octobre  1938.  —  a)  Le 

malin,  à  10  heures,  hôpital  Cochin,  47,  faubourg  Saint-Jac¬ 
ques,  service  de  AI.  le  Professeur  Alathieu,  séance  clinique  avec 
j)résenlation  de  malades,  avec  la  collaboration  du  Docteur 
F.  Coste.  «  Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  l'arthrite 
chronique  de  la  hanche  et  le  rhumatisme  blennorragique  n. 

b)  L’après-midi,  à  16  heures,  à  la  F’aculté  de  médecine,  séance 
scientifique  consacrée  aux  «  Formes  prolongées  et  chroniques 
du  rhumatisme  blennorragicpie  », 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  ;  1®  F'ormes  cliniques 
(Professeur  Gougerot,  AIAI.  FA  Coste  et  Durel)  ;  2®  Théra- 
peuticpie  médicales  (Docteur  Lavant)  ;  3®  Thérapeutiques 
physiques  (Docteur  Surfont,  Aime  AIichon)  ;  4"  Thérapeuti¬ 
ques  chirurgicale  et  orthopédique  (Docteur  Boppe). 

De  courtes  cominunications  pourront  être  présentées  par  les 
membres  de  la  '  Journée  du  rhumatisme  »  sur  le  sujet  mis  à 
l'ordre  du  jour.  Leur  texte,  ainsi  qu'un  résumé  en  cin([  lignes 
{)our  la  presse,  devra  être  adressé  au  plus  tard  le  15  septembre 
au  secrétariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme,  23, 
rue  du  Cherche-AIidi,  Paris  (\T«). 


Recherche  de  Participation 

lûyénieur,  homme  d'alTaires,  49  ans.  très  actif,  pos.sédant  compétence  com¬ 
merciale  et  administration  générale  :  désire  s'intéresser  pour  moitié  son 
temps  dans  affaire  sérieuse  et  saine  de  spécialités  pliarmaccutiques,  dans  le 
Imt  d'association  nu  de  reprise  totale.  Conditions  à  débattre  suivant  conve¬ 
nances  réciproques. 

Ecrire  au  journal  qui  tran.-mettra. 


BIEN-ÊTRE  stomacal 


COMPLBXE  MANCANO  MAGNESIEN 


DOSE; 
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parjour 
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quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  la  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 

Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés- St- Jacques  -  PARIS-V® 
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Congrès  international  pour  I  étude  du  vin.  A  I.is- 
bonne,  à  la  FaculU'  de  médecine,  se  tiendra  du  1.")  au  23  octobre 
prochain,  le  deuxième  (iongrès  international  médical  j)oiir 
l’étude  scientifique  du  vin  et  du  raisin.  . 

Ce  Congrès  sera  présidé  par  le  Professeur  Portinann. 

Les  questions  à  l'ordre  du  jour  sont  les  suivantes  :  1"  Le  vin 
et  le  raisin  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  (Rapporteurs  : 
Docteur  Wkissenbacii  et  Docteur  GinKEirr-DKKYFUS,  de 
Paris)  :  2<’  Le  rôle  physiologique  du  raisin  et  du  vin  dans  le 
métabolisme  humain  ('Bai)porteur  :  Docteur  Mario  Hosa,  de 
Lisbonne)  :  Le  vin,  le  vinisme  et  l'alcoolisme  (Rapporteur  : 

Professeur  Puntoxi,  à  Rome). 


teur  général  des  Services  d'hygiène,  ministère  de  l'Intérieur  à 
Lisbonne,  secrétaire  général  du  Congrès  ou  au  Docteur  Eylaud, 
119,  rue  Frère,  à  Bordeaux. 

Enfin,  pour  le  prix  du  voyage  et  des  excursions  ainsi  cjue 
le  séjour  clans  les  hôtels,  Ions' les  renseignements  seront  fournis 
par  la  Compagnie  internationale  des  ■\À^agons-Idts,  87,  rua  do 
Carmo,  à  Lisbonne. 

Journées  Franco-Tchécoslovaques  de  Prague.  —  Les 

15,  Ri  et  1/  septembre  1938  auront  lieu,  à  Prague,  des  .lournées 
médicales  avec  conférences  couplées  : 

MM.  Pklnah  et  Noël  F’ikssinger  :  Le  métabolisme  créati- 
liqne.  —  MM.  Jir.asek  et  Lenormant  :  L'avenir  de  la  chirurgie 
lu  genou.  -  MM.  Mentl  et  Clerc  :  L'infarctus  du  myocarde. 

Durant  ces  journées  seront  organisées,  à  Prague,  des  récep- 
ions,  visites  et  promenades  en  compagnie  des  confrères  tché- 
mslovacjues.  A  la  suite  de  ces  Journées,  sont  prévues  des 
xcursions  en  Bohême  et  une  chasse  en  Slovacpiie. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.  A.  Ravina,  secrétaire  géné- 
al  du  Groupement  franco-schécoslova([ue  de  Paris,  254,  fau¬ 
bourg  Saint-Honoré,  Paris.  Le  détail  de  ces  Journées  el  les 
'rais  de  voyage  seront  fixés  ultérieurement. 

Cercle  Grasset.  -  Le  prochain  dîner  aura  lieu  le  jeudi 
iO  juin,  sous  la  présidence  du  Professeur  Laignel-Lavastine,  à 


l’Hôtel  du  (,ercle  des  Nations,  21,  rue  Casimir-Périer,  Pari 
(VIF)  (près  de  l’église  Sainte-ClotikF).  Prix  ;  25  francs. 

Le  Docteur  Louis  Sauvé  fera  une  conférence  sur  «  Le  Docteu 
Récamier  et  la  Société  médicale  française  d’il  y  a  cent  ans 

Envoyer  les  adhésions  au  Docteur  Robert  Cornilleau,  1.  nu 
Palatine  Paris  (VF)  (Danton  07-50)  ou  an  Docteur  Etienne  d( 
Véricourt.  7,  rue  de  Lesdignières,  Paris  (IV^)  (.-\rchives  31-Ui) 

Remise  de  médaille.  —  La  remise  de  médaille  au  Docteui 
Le  Iiorier  aura  lieu  le  26  juin  1938,  à  10  heures,  amphithéàtri 
Dieulafoy,  hôpital  Cochin. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  -  Par  arrêté  en  datt 
du  31  mai  1938,  la  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  or  a  étf 
décernée,  à  titre  posthume,  à  M.  le  Docteur  Cauet  (Daniel), 
médecin  à  Caudry  (Nord),  mort  victime  de  son  dévouement. 


Centre  de  liaison  des  Œuvres  d’entr'aide  médicale.  — 

11  est  établi  un  organisme  central  et  permanent  de  liaison  entre 
les  principales  œuvres  médicales,  s’occupant  de  bienfaisance, 
d'assistance  et  de  prévoyance  ;  il  siège  à  Paris,  60,  boulevard 
de  Latour-Maubourg,  et  a  pris  le  nom  de  «  Centre  de  liaison  des 
Œuvres  d’entr'aide  médicale  ». 

Son  but  est  de  centraliser  tous  les  renseignements  sur  les 
œuvres  —  d’établir,  pour  les  Sociétés,  un  libre  terrain  d'entente 
et  des  moyens  d’accord,  tout  en  respectant  leur  autonomie  et 
leur  indépendance. 

Heureuse  réalisation,  mise  an  service  de  l'intérêt  général  de 
notre  profession  et  des  intérêts  de  nos  Sociétés  :  elle  apportera 
un  remède  à  la  diversité  et  à  la  dispersion  des  efforts,  tout  en 
gardant  l’avantage  des  libres  initiatives  particulières. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  œuvres,  s’adresser  au  secré¬ 
taire  du  Centre  de  liaison  des  (lînvres  d’entr’aide  médicale.  6(1, 
boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (VIF). 


ARSENOSSOLVANTi 


üolliatoire  stabilisé  à  6%  de  SULF  AR.SICN'OL 

dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles  -  ANGINES  -  GINGIVITES 


Sel  de  Lithium  de  i’acide  phénylqiiiiioléine-carbonique.  —  Corps  pur  sans  association  inédicamenteii 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE 


-19-2-1.  rue  Van-l_oo 


Paris  XVI®  —  Téléphone 


Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 

Téléphone  ;  Auteuil  26-62  —  04-30 
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RÉUNION  MÉDICALE  MENSUELLE 


DE  SAINT  ANTOINE 


Les  érosions  éphémères  de  Testomac 


I.  Etude  clinique  et  thérapeutique 


Par  le  Docteur  Maurice  DEUHAV 


En  dehors  des  ulcérations  durables  et  profondes,  qui  appar¬ 
tiennent  à  l’ulcère  et  au  cancer,  des  érosions,  c’est-à-dire  des 
ulcérations  superficiedes,  peuvent  affecter  la  muqueuse  gas¬ 
trique  de  façon  passagère.  Tantôt,  l’érosion  constitue  à  elle  seule 
toute  la  maladie,  c’est  le  cas  de  l’exulcératio  simplex  de  Dieu- 
lafoy,  tantôt,  elle  est  la  conséquence  d’une  inflammation  de  la 
muqueuse,  d’une  maladie  préalable  de  l’estomac,  d’une  gas¬ 
trite,  parfois,  enfin,  elle  survient  au  cours  d’une  infection  géné¬ 
rale  ou  d’une  intoxication  endo  ou  exogène.  Dans  ces  derniers 
cas,  la  lésion  gastrique  passe  souvent  inaperçue  au  milieu  d’un 
syndrome  clinique  complexe  et  d’un  état  général  grave,  à  moins 
qu’elle  ne  se  révèle  brasquement  par  l’apparition  d’une  fiématé- 
mèse  plus  ou  moins  abondante. 

i)  Les  érosions  éphémères  dues  à  un  trouble  local, 
gastrique 

L’exulcératio  simplex  devrait  constituer  le  type  accompli, 
parfait  de  l’érosion  éphémère  de  l’estomac  :  lésion  légère,  super¬ 
ficielle,  entamant  à  peine  la  muqueuse,  en  coup  d’ongle,  récente, 
se  traduisant  cliniquement  par  une  hématémèse  abondante, 
survenant  brutalement  chez  un  individu  dépourvu  de  tout  passé 
gastrique.  Ces  deux  caractéristiques,  anatomique  et  clinique, 
oiiposaient  dans  l’esprit  de  Dieulafoy  l’exulcératio  simplex 
à  l’ulcère  rond.  Mais,  malheureusement,  pour  les  érosions  éphé¬ 
mères  de  l’estomac,  cette  conception  n’est  plus  guère  admise, 
car  la  multiplication  des  interventions  chirurgicales  a  permis 
de  rattacher  bon  nombre  de  soi-disant  exulcérations  à  l’ulcère 
rond.  Ce  sont  des  formes  latentes  d’ulcus,  se  révélant  brusque¬ 
ment  par  une  hémorragie.  L’exulcératio  simplex  semble  donc 
devoir  échapper  aux  érosions  éphémères  de  l’estomac.  Doit-elle 
vraiment  y  échapper  dans  tous  les  cas  ?  Cela  n’est  pas  certain. 
N’y  aurait-il  pas  aussi  des  faits  d’ulcère  gastrique  qui,  par  leur 
évolution  clinique,  leurs  caractères  anatomiques,  méritent  de 
figurer  parmi  les  faits  étudiés  dans  cette  leçon  ?  Certes,  dans  la 
^ande  majorité  des  cas,  l’ulcus  gastrique  de  Cruveilhier  ne  peu 
être  rangé,  en  raison  de  son  évolution  chronique  et  de  l’intensité 
de,  son  processus  ulcéreux,  parmi  les  érosions  éphémères  de  l’es¬ 
tomac.  Parfois,  cependant,  l’ulcère  ne  se  manifeste  qu’après  de 
très  longs  intervalles  de  complet  silence,  huit,  dix  ans  et  plus  ; 
les  rares  poussées  évolutives  sont  bénignes  et  de  courte  durée, 
elies  semblent  ne  traduire,  on  est  en  droit  de  le  supposer,  qu’une 
atteinte  légère  et  superficielle  de  la  muqueuse  qui  se  répare  com- 
pfçtement  dans  l’intervalle  des  poussées.  Il  s’agit  vraiment  d’éro¬ 
sions  passagères  de  l’estomac.  Bien  que  nous  les  ayons  tous 
observées,  il  est  difficile  de.  préciser  la  fréquence  de  ces  formes  atté- 
mues  de  '"ulcère  gastriciue,  atténuées  par  leurs  manifestations 
cliniques  et  par  les  caractères  de  l’ulcération,  car  une  série,  de 
cas  intermédiaires  les  rattachent  aux  formes  classiques  par  une 
transition  presque  insensible. 

I  CS  douleurs  plus  ou  moins  tardives,  des  sensations  de  brù- 
lu).-.  généralement  rythmées  par  les  repas,  rarement  des  vomis- 
sei  M  iits,  rappellent  d’assez  près  la  symptomatologie  habituelle  de 
l’ij'  iis.  Mais  plus  souvent  encore,  ces  formes  atténuées  évo- 
lu'  U  sous  le  masque  de  l’ancienne  hyperchlorhydrie,  d’une 
fty  nepsie  banale,  d’une  simple  aérophagie.  Dans  le  diagnostic 


de  ces  ulcères  ainsi  dissimulés,  deux  symptômes  prennent  une 
grande  importance,  l’apparition  d’un  certain  degré  d’anémie  et 
surtout  un  amaigrissement  rapide,  pouvant  atteindre  plusieurs 
kilogs  en  quelques  jours  et  qui  reste  hors  de  proportion  avec 
la  réduction  du  régime  alimentaire.  La  cytologie  gastrique, 
et  surtout  la  radiologie  permettent  d’affirmer  le  diagnostic. 
La  première  vous  sera  exposée  par  mon  ami  Georges  Marchai, 
quant  aux  signes  radiologiques,  je  n’ai  pas,  malgré  leur  impor¬ 
tance,  à  vous  les  détailler  ici.  Je  dirai  simplement  qu’ils  sont, 
eux  aussi,  atténués,  que  les  signes  indirects,  troubles  de  l’éva¬ 
cuation,  incisures  spasmodiques  rappellent,  à  l’intensité  près, 
ceux  observés  dans  les  formes  habituelles,  et  que  les  signes 
directs,  niches,  images  d’ulcère  de  face,  mancpient  souvent. 

En  dehors  de  l’ulcère,  des  érosions  de  la  muqueuse  peuvent 
apparaître  au  cours  des  différentes  gastrites.  L’ne  alimentation 
excessive  ou  défectueuse,  l’excès  de  viande,  et  surtout  de  vian¬ 
des  conservées,  de  charcuterie,  l’abus  des  épices,  les  excès  de 
vin,  de  café,  auxquels  s’ajoute  souvent  une  mastication  insuf¬ 
fisante,  provoquent  des  excitations  répétées  de  la  muqueuse 
digestive,  et  entraînent  l’apparition  de  troubles  dyspeptiques 
permanents.  Suivant  l’étiologie  prédominante,  suivant  les  syn¬ 
dromes  cliniques  observés,  on  parle  de  gastiite  alcoolique,  de 
dyspepsie  sensitivo-motrice,  hypersthénique  ou  hyperpeptique. 
Mais  toutes  ont  une  origine  commune,  c’est  l’irritation  chro¬ 
nique  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  toutes  aboutissent*  à  la 
constitution  d’une  gastrite  hypergénétique,  avec  sécrétion  à 
jeun  (Loeper).  Cette  gastrite  peut  aller  dans  certains  cas  jusqu’à 
l’érosion. 

Les  manifestations  douloureuses,  au  premier  plan  de  la  symp¬ 
tomatologie  sont,  tantôt  discrètes,  simples  sensations  de  ma¬ 
laise,  de  gêne  après  le  repas,  tantôt  plus  intenses  avec  crampes 
épigastriques,  douleurs  dorsales  ou  à  l’épaule  gauche.  Plus  sou¬ 
vent  précoces  que  tardives,  elles  s’accompagnent  de  météo¬ 
risme  de  l’estomac,  de  flatulences.  Le  vomissement  est  incons¬ 
tant  et  il  est  parfois  hématique,  non  pas  que  l’on  observe  une 
hématémèse  véritable,  mais  les  matières  vomies  sont  parse¬ 
mées  d’un  fin  piqueté  noirâtre,  fait  de  sang  transformé  et 
mélangé  aux  a'iments.  Ces  hématémèses  atténuées  ou  occultes, 
app  araissent  environ  dans  8  cas  sur  80  d’après  les  observations 
de  Loi'per.  Beaucoup  de  ces  malades  ont  une  vaso-dilatation  du 
visage  qui  s’accentue  pendant  la  digestion.  La  tachycardie  est, 
chez  eux,  beaucoup  plus  fréquente  que  la  bradycardie  ;  celle-ci 
s’observe,  néanmoins,  associée  à  la  salivation,  elle  semble 
indiquer  une  localisation  prédominante  des  lésions  à  la  petite 
courbure  et  au  cardia  (Loeper)  l’hypotension  artériede  est  pres¬ 
que  de  règle  et  paraît  avoir  pour  cause  i’hypersécrésion  gastrique 
et  l’augmentation  de  la  sécrétion  interne  de  l’estomac,  étudiée 
par  Loeper. 

L’examen  radiologique  montre,  avec  une  fréquence  égale, 
soit  des  estomacs  atones,  aux  contractions  tardives,  et  lentes 
soit  des  estomacs  hypertonic[ues,  exagérément  contractiles, 
parfois  même  choréiques  ou  étranglés  en  leur  région  moyenne. 
Les  circonstances  étiologiques,  l’ensemble  des  signes  cliniques 
donnent  à  la  gastrite  hypergénétique  ou  desquamative,  une 
physionomie  un  peu  particulière,  mais  aucun  symptôme  ne  lui 
appartient  en  propre.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’étude  de  la 
sécrétion  gastrique,  qui  fournit  un  syndrome  beaucoup  mus 
caractéristique.  Les  résultats  toujours  du  même  type  sont 
remarquablement  constants,  ils  relient  les  différentes  variétés  cli¬ 
niques,  qu’ils  rattachent  à  un  même  trouble,  à  une  mêrne  alté¬ 
ration  delà  muciueuse.  Eux  seuls,  enfin,  permettent  d’individua¬ 
liser  la  maladie.  Hyperchlorhydrie  du  repas  d’épreuve  et  sur¬ 
tout  sécrétion  chlorhydrique  à  jeun,  sans  rétention  alimentaire, 
sont  les  caractères  chimiques  fondamentaux  de  la  gastrite  hyper¬ 
peptique.  On  peut  discuter  sur  la  valeur  des  réactions  de  Meyer 
et  de  ’^Tber,  trouvées  souvent  positives  ;  il  est  plus  convaincant 
de  constater,  dans  le  liquide  prélevé  à  jeun,  la  présence  d’héma¬ 
ties  plus  ou  moins  transformées,  indice  certain  que  les  lésions 
muqueuses  ont  été  jusqu’à  l’érosion.  L’examen  cytologique 
sera  particulièrement  intéressant  dans  ces  cas,  car  un  estomac 
atteint  de  gastrite,  laisse  toujours  échapper  un  grand  nombre 
de  cellules. 

Parfois  les  lésions  de  gastrite  prédominent  au  niveau  du 
pylore,  créant  ainsi  une  pjJorite,  forme  fréquente  de  la  gastrite 
éthylique  et  de  la  gastrite  consécutive  à  l’intoxication  par  les 
gaz  de  combat.  Cette  localisation  se  distingue  cliniquement  par 
l’apparition  d’un  syndrome  pyloricpie  :  douleurs  épigastriques, 
variables  dans  leur  intensité,  mais  toujours  tardives,  parfois 
suivies  de  vomissements.  La  pylorite  peut  aller,  elle  aussi,  jus¬ 
qu’à  l’érosion  de  la  muqueuse.  Cette  érosion  ne  donne  guère 
lieu  à  des  hématémèses  véritables,  elle  se  traduit  simplement  par 
la  présence  d’hématies  plus  ou  moins  altérées  dans  les  vomisse¬ 
ments  ou  le  liquide  de  lavage. 

La  gastrite  phlegmoneuse  est  exceptionnelle  :  sa  sympto- 
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matologie,  assez  imprécise,  se  confond  avec  celle  des  péritonites 
et  des  perforations  qui  l'accompagnent  ])resque  toujours.  Son 
existence  peut  être  soupçonnée  quand  elle  donne  lieu  à  des 
vomissements  de  pus  et  de  sang.  Son  apparition  exige  une  érosion, 
une  ulcération  préalable,  porte  d’entrée  du  streptocoque  qui  est 
le  germe  généralement  en  cause.  Elle  peut  compliquer  l’évolution 
du  cancer  ou  de  rulcère  de  l’estomac.  Loeper  l’a  observée  à  la 
suite  d’une  intoxication  ]>pr  l’ypérite. 

La  syphilis  gastricpie,  relativement  rare,  est,  vous  le  savez, 
très  polymorphe,  sa  forme  ulcéreuse,  seule,  nous  intéresse 
aujourd’hui.  I,es  ulcérations,  les  érosions  apparaissent  sur  les 
lésions  gommeuses  ou  scléro-gommeuses  de.  l’estomac.  Clinique¬ 
ment,  les  .signes  sont  ceux  de  l’ulcère  banal,  cejjendant  les  hé¬ 
morragies  seraient  plus  fréquentes,  en  raison,  peut-être,  de  l’af¬ 
finité  du  processus  sytihilitique  pour  ie  tissu  artériel,  et  l’hyper- 
chlorhydrie  serait  souvent  remplacée  par  l’hypochlorhydrie.  Ces 
nuances  symptomatiques,  même  associées  à  une  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive,  n’autorisent  pas  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  gastrique.  Il  serait  beaucoupplus  probant,:! 
ce  point  de  vue,  de  voir,  sous  l’influence  dutraitement  spécifuiue 
seul,  disparaître  rapidement  et  complètement  les  troubles  diges¬ 
tifs. 

Les  accidents  digestifs,  dus  à  l’intoxication  par  les  gaz  de 
combat,  chlore,  composés  chlorés,  phosgène,  ytiérite,  ont  été 
très  fréquents  au  cours  de  la  dernière  guerre,  l'.n  dehors  des 
lésions  banales  dues  à  la  suffocation,  et  à  l’asphyxie,  apparaissent 
des  lésions  toxiques  véritables  de  la  muqueuse  gastrique,  consé¬ 
cutives  à  la  déglutition  des  gaz. 

Les  vomissements  survenant  aussitôt  après  l’absorbtion, 
ou  quelques  heures  après  elle,  relèvent  du  choc  ou  sont  d’ordre 
toxique.  Ils  ne  sont  pas  dus  ;i  une  atteinte  directe  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac,  et  passent  d’ailleurs  au  second  plan,  à  côté 
des  troubles  respiratoires  plus  graves.  Plus  intéressants,  du 
point  de  vue  qui  nous  occuiie  aujourd’hui,  sont  les  accidents 
secondaires.  Ils  se  manifestent,  soit  seulement  iiar  des  nausées, 
du  ballonnement  après  les  repas,  soit  par  des  crises  douloureuses 
épigastriques  rythmées  par  l’alimentation,  parfois  par  des 
vomissements  incessants,  parfois  encore  par  des  hématémèses  qui 
traduisent  une  ulcération  consécutive  :i  la  chute  d’une  escarre 
muqueuse. 

Plus  tardivement  encore,  et  survivant  des  mois  et  des  années 
à  l’intoxication  causale,  persistent  souvent  des  séquelles  diges- 
tive.s,  des  troubles  dysiieptiqucs  variés  c[ue  l’on  lient  grouper  sous 
deux  types:  le  type  tlatulent  avec  ballonnement,  malaises,  pesan¬ 
teurs  après  les  repas,  et  le  type  douloureux  aux  manifestations 
plus  souvent  tardives  que  précoces. 

L’examen  cytoloaicpie  du  liquide  de  lavage  montre  une  des¬ 
quamation,  souvent  extrêmement  abondante  de  la  muqueuse, 
une  leucocytose  mixte  ou  polynucléaire,  et  parfois,  des  héma¬ 
ties.  Cette  gastrite  érosive  des  gazés,  si  elle  n’est  pas  traitée  et 
guérie,  pourrait,  ;i  la  longue,  provoquer  des  sténoses  ou  des 
cicatrices  mésogastriques  et  peut-être  aus.si.  pyloriques. 

2)  Les  hématémèses  des  hépatiques 

Elles  ont  déj:i  fait  l’objet,  ici-même,  d’un  exposé  et  d’une  dis¬ 
cussion.  Elles  ne  sont  que  très  exceptionnellement  dues  ;i  une 
érosion,  à  une  ulcération  de  la  muqueuse  digestive,  et  n’appar¬ 
tiennent  pas  aux  faits  que  nous  avons  à  étudier  dans  cette  leçon. 

3)  Les  érosions  gastriques  des  maladies  infectieuses 

On  les  rencontre  surtout  dans  les  formes  hémorragiques  des 
infections  générales  :  dans  la  fièvre,  tyiihoi’de  (Miliard,  .Josias, 
Chauffard),  la  pneumonie  (l)ieulafoy',  Critfon),  la  pyohémie 
(Widal  et  Mesle\),  l’infection  puerpérale  (Widal),  l’érysipèle 
(Eapellier,  Turner),  les  infectûms  des  voies  biiiaires  (Macaigne), 
la  variole  (Charcot),  la  scarlatine  (Vauwerck),  rappendicite 
(vomito-négro  appendiculaire  de  Diculafoy)  les  germes  patho¬ 
gènes,  ont  pu.  (tans  (piekiues  cas,  être  retrouvés  au  niveau  des 
lésions  gastriipies. 

Ces  érosions  sont,  sans  doute,  assez  fréquentes,  elles  ne  don¬ 
nent  lieu,  le  jilus  souvent,;!  aucun  symiitômeet  passent  inaper¬ 
çues.  Dans  certains  cas,  cependant,  et  (piand  le  malade  vomit, 
on  jieut  retrouver  ([uelques  filets  de  sang  ou  un  peu  de  sang 
noirâtre  mêlé  aux  aliments.  Il  est  tout  l'i  fait  exceiitioniiei  que  la 
lésion  gastri(|ue  se  révèle  brus([uement  par  des  hémorragies 
abondantes,  cpii  se  ré|)ètent  et  ])euvent  conduire  :i  la  mort. 

4)  Les  érosions  gastriques  des  intoxications 

Nous  n’avons  pas  à  étudier  ici,  les  accidents  causés  par  les 
nombreuses  substances  caustiques  pouvant  être  avalées  acci¬ 


dentellement.  Us  consistent  surtout  en  troubles  pharyngiens 
ou  œsophagiens,  et  les  lésions  gastriques,  quand  elles  existent, 
(lassent  au  second  jilan.  L’arsenic,  le  phosphore,  It-  mercure  peu¬ 
vent  provoquer  des  intoxications  accidentelles,  thérapeutiques 
ou  criminelles  ;  parmi  ces  différents  cas,  nous  rappellerons  seu¬ 
lement  les  (lins  fréquents  et  ceux  cpii  sont  susceptibles  de  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  de  la  muqueuse  gastri([ue.  Les  signes  de 
l’intoxication  par  l’acide  arsénieux  sont  bien  connus,  même  <iu 
grand  public,  depuis  le  suicide,  retentissant  du  duc  de  Eraslin,  et 
celui  plus  célèbre  encore  d’Emma  Bovary.  Après  une  jiremière 
période  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  constriction  pharyngée, 
aiiparaisseiit  des  douleurs  et  des  vomissements  filants,  mucineux, 
parfois  bilieux  et  légèrement  sanglants.  On  recherchera,  dans  les 
matières  vomies,  des  grains  jaunes  ou  blancs,  et  l’on  pratiquera 
les  épreuves  chimiques  qui  permettent  d’aflirmer  ('origine  de 
l’hématémèse  et  la  nature  de  l’intoxication. 

L’intoxication  par  le  sublimé  se  rencontre  assez  souvent  en 
pratique.  Il  s’agit,  en  général,  d’une  ingestion  volontaire,  d’une 
tentative  de  suicide  cfui  n’est  pas  toujours  avouée  et  pose  des 
problèmes  diagnostics  et  médico-légaux.  Des  érosions  ou  ulcé- 
ratiens  gastriques  peuvent  apparaître  à  deux  périodes.  Les 
vomissements  incessants  et  douloureux  des  premières  heures  peu¬ 
vent  parfois  être  brunâtres,  ou  striés  de  sang  ;  ils  sont  dus  à  fac¬ 
tion  corrosive  directe  du  poison  sur  la  muqueuse  gastrique,  et 
disparaissent  après  24  ou  48  heures.  Puis  vers  le  8*  ou  10®  jour, 
les  vomissements  réapparaissent,  dus  aux  progrès  de  la  néphrite 
toxique  avec  anurie  et  hyperazotémie  ;  ils  sont  aqueux,  sales, 
quelquefois  sanglants  ou  sont  accomjiagnés  de  stomatite  et  de 
diarrhée.  Ces  troubles  digestifs  et  ces  érosions  sont  dus  à  l’intcxi- 
catlon générale  entraînée  par  la  suppression  des  fonctions  réna¬ 
les,  et  l’on  reconnaît  bien,  dans  ce  syndrome,  les  signes  d’une 
urémie  digestive  suraiguë. 

Aux  stades  avancés  du  mal  de  Bright,  apparaissent  souvent 
vomissements  et  diarrhée,  ejui  traduisent  le  passage  à  travers  la 
imuiueuse  gastri([ue  des  poisons  que  le  rein  est  devenu  incapable 
d’éliminer. Ces  vomissements,  accompagnés  d’anorexie,  de  sto¬ 
matite  et  généralement  des  signes  cardio-vasculaires  et  nerveux 
du  brightisme,  sont  aqueux,  muqueux,  bouillon  sale,  extrême¬ 
ment  abondants  et  de  réaction  alcaline,  car  ils  condennent  de 
l’ammoniaque.  Des  hématémèses  rouges  ou  noires,  marc  de  café, 
s’v  mêlent  quelquefois,  dues  à  l’apparition  d’ulcérations  gastri- 
([ùes.  Cette  gastrite  ulcéreuse  urémi([ue,  décrite  par  Treitz.  par 
Mathieu  et  J.-C.Boux,  est  d’un  pronostic  rapidement  grave,  elle 
peut  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme  clinique  et  n’être 
qu’une  trouvaille  d’autopsie. 

L’oxalémie,  ou  mieux  la  diathèse  oxalique,  s’accompagne 
parfois  d’hématémèses.  On  conçoit  les  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  un  tel  accident  peut  prêter,  survenant  chez  un  sujet 
parvenu  à  la  cinquantaine,  et  n’ayant  pour  tout  antécédent 
pathologicfue  (pie  ([iielcpies  phénomènes  douloureux  articulaires 
ou  mu'^culain  s.  Ces  deux  groupes  de  signes  digestifs  et  rhuma¬ 
tismaux  semblent  appartenir  à  deux  séries  pathologiques  bien 
différentes,  bien  éloignées  l’une  de  l’autre.  On  ne  songe  guèreàles 
rattacher  à  une  cause  commune,  et  c’est  la  confirmation  du 
diagnostic  de  cancer  ou  d’ulcère  (pie  l’on  s’acharne  à  trouver 
dans  les  jours  (lui  suivent.  Certes  toutes  les  épreuves  radiologi- 
(pies,  tous  les  contrôles  biologiques  doivent  être  pratiipiés  en  de 
telles  circonstances,  mais  il  arrive  parfois  que  tous  n’apportent 
([ue  des  résultats  négatifs  et  c’est  alors  (pie  l’histoire  du  malade, 
révélée  par  un  interrogatoire  minutieux  met  sur  la  voie  du 
diagnostic  (pie  la  constation  d’une  hyperoxalémie  vient  ensuite 
confirmer. 

Par  son  allure  générale,  la  goutte  oxalique  rappelle  un  peu 
la  goutte  uriipie.  Les  deux  maladies  sont  assez  proches  parentes 
et  procèdent  de  processus  chimiipies  assez  analogues  :  acide 
uriipie  et  acide  oxaliipie  sont  tous  deux  apportés  parles  aliments, 
ou  se  forment  dans  l’organisme,  ils  s’y  détruisent  aussi  ou  se 
précipitent  dans  les  tissus.  Lesoxalémiipies  sont  avant  tout  des 
douloureux,  ils  .souffrent  d’arthrites  des  petites  jointures  de  la 
main  et  des  doigts,  ils  soutfrent  aussi  d’algies  diverses,  de  inval- 
gies.  Les  goutteux  oxaliques,  à  l’opjiosé  des  goutteux  uriiiues, 
sont  pilles,  anémiés,  hypotendus,  asthéniques.  Leurs  troubles 
urinaires  sont  bien  connus,  ceux  dus  à  la  lithiase  digestive  oxa¬ 
lique  le  sont  moins.  Ce  sont  des  phénomènes  dyspepl iipies,  (tes 
diarrhées,  des  crises  coelialgiipies,  ce-sont  aussi,  dans  certains 
cas,  (les  hématémèses  très  abondantes,  parfois  mortelles,  ‘lues 
;i  l’érosion  de  la  miupieuse  gastri(pie  par  les  dépôts  oxeüipies 
sous-miupieux  (Loeper). 

On  ne  songe  guère,  en  général,  à  doser  l’oxalate  de  eliaiix 
présent  en  abondance  dans  le  sang  vomi,  et  la  constatation  des 
petits  signes  de  l’oxalémie  prend  une  grande  importance  lorsque 
l’hypothèse  d’une  lésion  ulcéreuse  ou  néoplasique  clel’estomaca 
pu  être  éliminée  avec  certitude, 
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La  première  émulsion  réalisée  d'huile  de  paraffine  spécialement  traitée 
et  d'agar-agar  avec  addition  de  phénolphtaléine  chimiquement  pure 


régulateur  physiologique  de  l'intestin 


S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  —  Atonie  intestinale 


V 


des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LABORATOIRES 

SUBSTANÎIA 

ivi  .  GUÉROU  LT 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


Docteur  en  Pharmac 
13,  RUE  F>/\Gès 

SURESNES  (Seir 
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Traitement 

Nous  n'envisagerons  que  le  traitement  des  érosions  gastriques 
survenant  au  cours  d’afïections  de  l'estomac  ou  constituant  à 
elles  seules  une  maladie  de  l’estomac.  Quant  à  celles  qui  appa¬ 
raissent  au  cours  des  infections  et  des  intoxications  générales, 
elles  ne  constituent  guère  qu’un  épiphénomène,  le  souci  de  leur 
iraitement  disparaît  devant  celui,  beaucoup  plus  important,  de  la- 
lésion  causale,  qui  commande  d'ailleurs  leur  évolution. 

En  présence  d’une  érosion  gastricpie,  que  l’on  croit  pouvoir 
rattacher  à  l’ulcère  rond,  c’est  le.  traitement  de  celui-ci  qui  sera 
mis  en  œuvre.  II  est  assez  connu  pour  que.  nous  n’insistions  pas 
sur  les  effets  des  poudres  alcalines,  des  pansements  gastriques 
bismuthés,  de  la  belladone,  de  l’atropine.  Nous  rappellerons 
le  mérite  des  injections  intra-musculaires  de  pepsine  faites  à 
des  doses  progressives  et  en  série  de  12  à  15  injections. 

Dans  la  gastrite,  hypergénétique,  il  est  indispensable  de  pres¬ 
crire  un  régime  dépourvu  de  viande,  sans  excitants  tels  que  vin, 
café,  épices.  Le  sel,  lui-même,  sera  prohibé,  du  moins  dans  les 
premières  périodes.  On  conseillera  une  alimentation  faite  de 
lait,  pâtes,  riz,  pommes  de  terre,  entremets  sucrés.  Des  panse¬ 
ments  bismuthés  à  jeun,  aideront  à  la  réparation  des  érosions 
de  la  muqueuse,  ainsi  que  la  prise,  une  demi-heure  avant  les 
repas,  de  soliuions  analogues  à  celles  de  Hayem  et  de  Bourget, 
mais  où  l’on  remplacera  avantageusement  le  bicarbonate  par 
le  citrate  de  soude. 

La  pylorite  sera  traitée  suivant  les  mêmes  principes,  il  sera 
bon,  en  outre,  d’ajouter  au  lait,  du  citrate  de  soude  qui  le  rend 
iucoagulable  et  facilite  son  passage  à  travers  le  pylore. 

Une  médication  recalcifiante  complétera  utiliement  la  théra¬ 
peutique  de  ces  gastrites  (Loeper)  et  aidera  au  rétablissement 
de  l’état  général. 

Seules  parmi  les  érosions  d’origine  toxique,  celles  des  oxa- 
1  Imiques  méritent  que  nous  disions  en  terminant,  quelques  mots 
de  leur  traitement.  Au  cours  de  la  crise,  on  agira  sur  les  dou¬ 
leurs  et  sur  l’hémorragie  par  des  révulsifs  et  surtout  par  l’appli¬ 
cation  de  glace  sur  la  région  épigastrique.  Des  potions  calman¬ 
tes  seront  aussi  prescrites,  à  la  cocaïne,  la  codéine,  la  belladone, 
la  morpnine,  ainsi  qu’une  alimentation  légère  ;  bouillon  de 
légumes  passés,  lait  coupé  d’eau  de  chaux,  glacés  ou  non.  Pour 
l'avenir,  on  interdira  l’oseille,  les  épinards,  le  thé  fort,  le  cacao, 
le  chocolat  qui  renferment  des  oxalates  ;  on  proscrira  également 
(  ertains  aliments  oxaligènes,  comme  les  gélatines  ;  pied  de  veau, 
lete  de  veau,  tous  les  abats,  et,  en  particulier,  le  thymus  ou  riz- 
de.-veau,  générateurs  d’acide  oxalique,  et  aussi  les  épices,  les 
"ins  vieux. 

Le  traitement  des  érosions  de  la  muqueuse  comporte  donc 
Irois  ])rescriptions  principales  :  repos  fonctionnel  aussi  com])le,t 
que  possible  de  l’estomac,  médication  topique,  directe  et  cica¬ 
trisante  de  la  lésion,  traitement  de  la  maladie  causale. 

Il  est  important  de  ne  pas  oublier  que  ces  érosions  ne  sont  pas 
toujours  et  obligatoirement  éphémères.  La  lésion  de  la  mu¬ 
queuse,  surtout  lorsqu’elle  est  mal,  ou  insufTisamment  traitée, 
i>eut  être  l'amorce  d’un  processus  ulcéreuxplus  profond  et  j)lus 
durable,  aboutissant  à  la  constitution  d’un  ulcère  vrai,  avec 
lous  ses  caractères  évolutifs,  récidives  multiples  et  chronicité. 


II.  Examens  cytologiques  dans  les  gastrites 
légères 


Par  le  Docteur  Gcoiqiew  M.\HCHAL 
Médecin  de  l’Hôpital  'tenon 


Les  principes  du  cyto-diagnostic 

1)  Historique 

L’exploration  de  l’estomac  s’est  enrichie  d'une  méthode  nou- 
^>:lle,  et  féconde  en  résultats,  grâce  aux  recherches  poursuivies 
ues  1910  par  MM.  Loeper  et  Binet  sur  le  cyto-diagnostic  des 
gastropathies. 

Boas,  le  premier  (1894),  puis  Conheim  (1896),  avaient 
c.’.trevu  l’intérêt  de  cet  e.xamen  cytologirjue.  Boas  pratiquait 
'  xpression  de  l’estomac,  et  recueillait,  à  la  sonde,  de  petits 
)  ugments  de  tumeur,  de  4  à  10  mm.  de  longueur,  sur  2à  4  mm. 

'  largeur,  et  de  3  à  8  dixièmes  d’épaisseur,  lesquels,  convena¬ 
blement  fixés  et  montés,  suffisaient  à  un  examen  histologique. 


Cette  méthode,  assez  brutale,  a  permis  à  Conheim  d’étudier 
40casen  cinq  ans.  Bien  que  les  fragmentsde  muqueuse  ne  com¬ 
prennent  que  la  zone  superficielle  et  ne  dépassent  pas  le  col 
des  glandes,  cet  auteur  a  pu  identifier  des  gastrites  parenchy¬ 
mateuses,  des  gastrites  atrophiques  et  mixtes,  des  figures  de 
transformation  muqueuses  et  des  néoplasies. 

En  dépit  de  la  précision  de  tels  renseignements,  ce  procédé, 
par  trop  infidèle,  ne  pouvait  pas  rentrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  -.  il  est,  en  effet,  assez  rare  de  pouvoir  extraire  de  l’esto¬ 
mac  des  fragments  de  muc[ueuses  se  prêtant  à  l’inclusion.  Par 
sa  simplicité  même,  la  nouvelle  méthode,  parfaitement  mise  au 
point  par  MM.  Loeper  et  Binet,  devait  au  contraire  acefuérir 
rapidemenl  droit  de  cité,  et  fournit,  en  bien  des  cas,  des  rensei¬ 
gnements  particulièrement  précieux  sur  la  nature,  le  degré,  et 
même  le.  siège  des  lésions  de  l’estomac. 

2)  Technique 

C’est  à  l’état  de  repos  absolu  qu’il  couvent  de  recourir  àcette 
étude  cytologique,  de  la  muqueuse  gastrique.  Le  malade  est 
donc  leissé  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir.  Le  cathétérisme  est 
pratiqué  avec  douceur  et  patience,  pour  éviter  le  moindre  trau¬ 
matisme  ou  la  plus  minime  hémorragie  d’une  muqueuse  fra¬ 
gile.  L’estomac,  une  fols  débarrassé  du  liquide  résiduel  à  jeun, 
subit  un  premier  lavage,  de  200  à  300  c.  c.  d’eau  distillée,  et,  au 
besoin  un  second  lavage  identique,  jusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte 
parfaitement  claire.  On  fait  pénétrer  250  c.  c.  de  sérum  physio¬ 
logique,  et,  après  extraction  de  celui-ci,  la  centrifugation  per¬ 
met  d’examiner  le  culot  obtenu,  soit  à  l’état  frais,  entre  lame 
et  lamelle,  ou  à  la  cellule  de  Nageotte,  soit  après  coloration  à 
l’hématéine-éosine. 

3)  Résultats  généraux 

Chez  les  sujets  normaux,  on  ne  trouve  que  de  très  rares  cellu¬ 
les  pavimentenses  de  la  bouche  et  de  l’œsophage,  quelques 
noyaux,  et  quelques  débris  protoplasmiques,  noyés  dans  de 
minces  couches  de  mucus.  Mais  il  n’existe  ni  desquamation  épi¬ 
théliale  de  l’estomac,  ni  leucocytes  en  quantité  appréciable,  ni 
globules  rouges.  Dans  l'ulcère,  et  surtout  dans  les  diverses  for¬ 
mes  de  cancer  de  l’estomac,  le  cyto-diagnostic  fournit  souvent  de 
précieuses  indications,  d’après  l’intensité  de  la  desquamation 
épithéliale,  la  forme  parfois  monstrueuse  des  cellules,  et  d’après 
le  degré  de  la  leucocytose. 

Mais  c’est  l’étude  des  gastrites  qui  a  bénéficié  au  maximum  du 
cyto-diagnostic,  qui  équivaut  à  une  biopsie  de  l’estomac.  Dans 
leur  communication  du  5  juin  1911  à  la  Société  médicale,  des 
hôpitaux,  M.M.  Loeper  et  Binet,  insistaient  sur  l’intérêt  dec.es 
précisions  cytologiques  apportant  bien  souvent  la  signature 
d’une  gastrite  au  cours  d’états  dyspeptiques,  par  ailleurs  assez 
vagues  ;  il  paraît  évident  que  le  "nombre  des  dyspepsies  orga¬ 
niques  est  beaucoup  plus  considérable'  qu’on  a  tendance  à  le 
croire  aujourd’hui,  et  que  beaucoup  de  malades  considérés  sim¬ 
plement  comme  dyspeptiques,  sont  en  réalité  atteints  de  gastrite 
à  des  degrés  variables  de  leur  évolution.  Cette  conclusion,  qu’au¬ 
torise  le  cyto-diagnostic,  est  très  voisine  de  l’opinion  antérieure 
de  M.  Havem,  à  savoir,  que  «  l’estomac  présente  dans  le  plus 
grand  nombre  des  dyspepsies  des  lésions  de  gastrite  évidente.  » 

4)  Rapports  des  dyspepsies  et  des  gastrites 

Cette  assimilation  de  la  plupart  des  dyspepsies  à  des  gastrites 
atténuées,  larvées  ou  parcellaires,  apportait  un  argument  de 
premier  plan  aux  partisans  de  l’organicité  dans  l’ancienne  com¬ 
pétition  entre  les  troubles  fonctionnels  et  les  états  lésionnels. 

Longtemps  la  dyspepsie  a  été  considérée  comme  une  affec¬ 
tion  essentielle,  liée  à  un  vice  de  fonctionnement  de  l’estomac, 
indépendante  de.  toute  lésion  anatomique. 

Mais  l’autorité  de  Broussais  imposa  une  réaction  absolue, 
en  subordonnant  toutes  les  maladies  de  l’estomac  à  des  lésions 
phlegmasiques  :  il  n'v  avait  plus  d’états  dyspeptiques,  il  n’y 
avait  que  des  gastrites.  L’excès  même  de  telles  affirmations,  qui 
plaçaient  dans  le  «  catarrhe  ■>  de  l’estomac  la  source  de  toutes  les 
autres  affections  de  l’organisme,  et  les  innombrables  démentis 
apportés  par  les  autopsies,  ruinèrent  complètement  cette  con¬ 
ception  organique  ;  et  les  dyspepsies  reprirent,  en  France,  leur 
ancienne  primauté.  Puis,  le  chimisme  stomacal  sembla  conférer 
une  force  nouvelle,  particulièrement  objective,  à  la  notion  de 
dyspepsie,  simple  trouble  sécrétoire  de  l’estomac. 

Dès  lors,  la  dvspepsie  se  subdivise,  suivant  les  divers  troubles 
fonctionnels  en  jeu  :  à  côté  de  l’ancienne  dyspepsie  douloureuse, 
ou  dvspepsie  nerveuse  de  Leube,  prennent  place  la  dyspepsie 
spasmo-atonique  de  Germain  Sée,  les  dyspepsies  hypersthé- 
niques  et  asthéniques  de  Soupault,  la  dyspepsie  sensitivo-mo- 
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trice  de  Mathieu,  et  la  dyspepsie  Iiyperchlorhydrique,  à  type 
d’hypersécrétion  continue  de  Reichmann.  Ilayem,  qui  avait 
perfectionné,  avec  Winter,  l’étude  du  chimisme  gastrique,  en 
rapport  avec  les  différentes  phases  d’évacuation  de  l’estomac, 
et  qui  avait  magistralement  observé  et  reproduit,  avec  G.  Lion, 
les  aspects  histologiques  des  gastrites,  disposait  de  puissants 
arguments  pour  protester  contre  la  conception  exclusive  des 
dyspepsies.  Grâce  à  une  analyse  minutieuse  de  chaque  trouble 
fonctionnel,  et  à  la  faveur  de  la  méthode  anatomo-clinique,  il  a 
pu  subordonner  la  plupart  des  troubles  physio-pathologiques  à 
des  lésions  caractérisées.  Ainsi  le  cyto-diagnostic  deiMM.  Loeper 
et  Binet,  en  multipliant  les  «  biopsies  »  delamuqueuse  gastricpie, 
confirmait  brillamment  les  conclusions  générales  du  Professeur 
Hayem. 

Dans  cette  rivalité  des  trouble  fonctionnels  et  lésionnels, 
chaque  époque  avait  discuté  et  opté  selon  les  procédés  d’inves¬ 
tigation  dont  elle  disposait.  Broussais  abusait,  peut-être,  des 
sophismes  d’autorité  ;  mais  les  progrès  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  l’interprétation  judicieuse  du  chimisme  gastrique  et  de 
l’activité  peptique,  les  connaissances  de  plus  en  plus  poussées 
sur  la  physiologie  du  pneumogastrique  gauche,  nerf  moteur, 
sécrétoire  et  vaso-moteur  de  l’estomac,  ont  permis  de  mieux 
départager  le  domaine  des  dyspepsies  et  celui  des  gastrites. 
Dans  cette  œuvre  patiente  de  reclassement  nosologique,  le 
cyto-diagnostic,  procédé  simple  et  vraiment  clinique,  constitue 
encore  la  meilleure  pierre  de  touche. 

Les  gastrites  hypergénétiques 

Ces  gastrites  correspondent  aux  ternies  de  gastrites  parenchy¬ 
mateuses,  ou  de  gastrite  hyperchlorhydrique,  hyperpeptique, 
dans  la  classification  de  Hayem  et  G.  Lion. 

Fréquentes,  volontiers  latentes  ou  camouflées  sôus  le  masque 
de  brûlures  espacées, elles  reconnaissent  de  nombreuses  causes, 
surtout  alimentaires,  toxiques  et  médicamenteuses.  Mon  collègue 
et  ami  Maurice  Debray  vient  de  vous  exposer  les  erreurs  de 
diététique  agissant  de  longue  date  sur  ces  estomacs  irrités,  tels 
que  les  abus  de  mets  épicés,  de  conserves,  de  sauces,  d’alcool, 
l’insuffisance  de  la  mastication,  l’irrégularité  et  la  brièveté  des 
périodes  consacrées  aux  repas.  L’action  directe  des  médicaments 
sur  la  muqueuse  gastrique,  lorsqu’ils  sont  prescrits  d’une  façon 
prolongée,  a  été  mise  hors  de  doute  par  M.  Hayem;  en  outre, 
certaines  drogues,  administrées  par  voie  parentérale  s’éliminent 
en  partie  dans  l’estomac,  et  contribuent  aux  lésions  gastriques. 

La  guerre  a  multiplié  les  causes  d’irritation  gastrique,  par 
l’abus  de  conserves  ou  d’alcool,  par  l’abus  du  tabac,  et  aussi  par 
l’action  toxique  des  gaz  asphyxiants.  C’est  à  partir  de  1915  que 
M.  Loeper  a  observé  le  maximum  de  cas  de  gastrites  hypergé¬ 
nétiques,  dont  il  a  isolé  deux  formes  particulièrement  intéres¬ 
santes  :  une  forme  localisée  :  la  pylorite,  et  une  forme  étiolo¬ 
gique  de  gastrite  chronique  des  gaz  de  combat. 

A.  Iæ  cyto-diagnoslic 

Le  cyto-diagnostic,  dans  toute  gastrite  h>  pergénét i<[ue.  mon¬ 
tre,  en  proportions  variables,  des  amas  de  cellules  très  altérées, 
provenant  de  la  desquamation  de  h>  muqueuse  gastrique,  et  des 
leucocytes. 

C’est  une  muqueuse  souvent  doublée  d’épaisseiu-,  au  sein  de 
laquelle  se  pressent  de  trop  nombreuses  glandes,  avec  proliféra¬ 
tion  des  cellules  principales  et  des  cellules  de  bordure,  qui 
déverse  presque  sans  arrêt  les  cellules  en  excès.  Ces  cellules 
glandulaires,  une  fois  tombées  dans  le  suc  gastrique,  ne  sont 
plus  douées  de  défense  contre  l’auto-digestion,  et  rapidement 
subissent  une  désintégration,  une  lyse,  de  même  ([ue  tous  les 
autres  éléments  cellulaires,  tels  que  les  leucocytes.  Quelques  cel¬ 
lules  épithéliales,  récemment  desquamée^  sont  plus  aisément 
reconnaissables  et  conservent  leurs  granulations  et  leurs 
vacuoles.  Mais  lapluiJart  des  cellules  gastriques  offrent  deseon 
tours  imprécis  ou  déchiquetés;  et,  presque  transparentes,  lixeiit 
mal  les  colorants.  Celte  altération  cellulaire,  sensiblement  pro¬ 
portionnelle  à  l'activité  chlorhijdropeplique,  mesure  tous  les 
degrés  de  gastrite,  au  même  titre  que  l’abondance  de  ces  cel¬ 
lules  en  rapport  avec  l’hj'pergénèse.  11  existe  de  nombreux  états  I 
intermédiaires  entre  les  gastrites  légères,  fournissant  des  élé-  ' 
ments  peu  altérés,  et  les  gastrites  (lesc[uamatives  i)his  accusées  ■ 
fournissant  des  cellules  vite  désintégrées. 

Les  leucocytes  subissent  les  mêmes  transformations  des¬ 
tructrices  dans  le  suc  gastrique,  plus  ou  moins  riche  en  acide  ! 
chlorhydrique.  Il  sont  en  majorité  polynucléaires,  et  c’est  leurs  \ 
noyaux,  plus  résistants  aux  attaques  digestives,  qui  permet 
leur  identification.  Leur  abondance  traduit  la  tendance  infec-  j 


I  tieuse,  car  il  ne  saurait  être  question  de  leucopédèse  gastrique, 
pratiquement  inexistante  dans  un  estomac  normal,  à  jeun  et 
soigneusement  lavé. 

B.  Etude  de  la  leucopédèse  gastrique 

L’étude  physiologique  des  leucocytes  dans  la  cavité  gas¬ 
trique  que  nous  avons  étudiée  avec  M.  Loeper  depuis  1922,  et 
à  laquelle  j’ai  consacré  ma  thèse,  est  avant  tout  un  phéno¬ 
mène  rythmé  par  les  digestions  :  presque  nulle  à  jeun,  la  lem o- 
pédèse  atteint  3.000  globules  blancs  par  millimètre  cube,  à 
l’acné  de  la  digestion,  pour  s’annihiler  presque  totalement  dans 
les  périodes  de  repos  intercalaires. 

IJirritation  que  nous  avons  provoquée  par  de  l’eau  vinaigrée, 
par  des  liquides  alcoolisés  et  des  amers,  ne  donne  lieu  qu’à  une 
leucocytose  réduite.  C’est  pourquoi  l’épreuve  de  la  leucopédèse 
gastricpie  mesurée  à  toutes  les  périodes  digestives,  dans  les  gas¬ 
trites  hypergénétiques,  nous  a  donné  des  résultats  variables, 
voire  contradictoires  :  tantôt  la  leuccpédèse  alimentaire  était 
faible,  de  l’ordre  de  800  leucocytes,  par  forte  irritation  des 
mucpieuses  rendues  moins  perméables  à  la  transudation  des 
globules  blancs  ;  tantôt  elle  montait  à  4.000  à  5.000  leucocytes, 
laissant  soupçonner  l'imiiortance  d'un  facteur  infectieux,  mais 
ces  cas  d'hyperleucopédèse  sont  relativement  rares  dans  les 
liquides  de  digestion. 

Au  contraire,  l’examen  direct  des  liquides  à  jeun,  sans  lavage 
préalable,  nous  a  fourni  des  résultats  plus  concluants.  L’hyiier- 
sécrétion  prolongée  donne  un  licpiide  abondant,  à  jeun,  et 
entraîne  des  afllux  successifs  de  polynucléaires,  ci'ui  s’accumulent 
et  s’altèrent  dans  ce  suc  gastrique  hyperacide  :  dans  la  majorité 
des  cas  examinés,  cas  licpiides  à  jeun,  recueillis  chez  des  malades 
atteints  de  gastrites  hypergénéticiues,  nous  ont  montré  une  forte 
leucopédèse,  allant  jusquà  5.000  globules  blancs  par  millimètre 
cube. 

La  mu([ucuse,  dans  les  gastrites  hypergénétiques,  a  perdu, 
en  grande  partie,  le  rythme  de  son  fonctionnement,  aussi  bien 
pour  les  sécrétions  glandulaires  que  pour  les  transudations  leu- 
cocNdaires.  Ainsi,  il  semble  que  la  prédominance  de  l’exfolia¬ 
tion  de  la  muqueuse  en  traduise  l’irritation,  et  que  l’abondance 
des  exodes  leucocytaires,  à  jeun,  mesure  plutôt  le  facteur  infec¬ 
tieux. 

Pendant  la  guerre,  IM.  Loeper,  avec  ses  collaborateurs 
Wagner  et  Vertyp  a  mis  en  évidence  le  caractère  essentiellement 
exfoliant  des  gastrites  hypergénétiques  alimentaires,  grâce  à 
l’emploi  du  cydo-diagnostic. 

C.  Cyto-diagnostic  dans  les  gastrites  toxiques 

dues  aux  gaz 

L’est  M.  Loeper  qui,  le  premier,  en  1915,  a  donné  la  descrip¬ 
tion  des  gastrites  par  gaz  chlorés  ;  puis,  avec  les  autres  gaz  de 
combat,  les  cas  de  gastrites  se  sont  multipliés.  Ses  composés 
chlorés,  l’ypérite  restent  les  plus  irritants  ;  le  bromure  de  ben- 
zyle  et  bromacétone  le  sont  à  un  degré  moindre. 

M.  Loeper  distingue  trois  phases  dans  l’évolution  de  ces  gas- 

1"  Phase  d’hyiierchlorhydrie  immédiate,  par  excitation 
massive  de  la  muqueuse  ; 

2"  Phase  d’hypochlorhydrie  secondaire,  jiar  desLrucüan 
partielle  de  la  muqueuse  : 

3  Phase  de  retour  à  l'hyperchlorhydrie,  par  régénération 
des  éléments  nobles  de  la  muqueuse. 

Les  formes  légères,  (fui  intéressent  particulièrement  notre 
exposé  actuel,  correspondent  à  cette  troisième  période  d’hyper- 

c. hlorhydrie  tardive.  L'étude  cytologique  y  décèle  souvent  une 

d. 'squamation  souvent  très  abondante,  laquelle  relègue  au 
second  plan,  ou  précède,  une  notable  leucocytose  polynucléaire. 
Parfois  de  nombreuses  hématies  décèlent  une  petite  érosion 
résiduelle. 

I).  Cyto-diagnostic  dans  les  [lylorites 

Lt‘  pylore  est  prédisposé  à  la  localisai  ion  élective  des  gastiiles 
en  laisùn  de  sa  conformation  anatoniiciue.  L’est  un  organe  <iui, 
fournit  un  travail  iin])(>rtant  et  répété,  qui  est  irrité  prescpit  en 
l)ernianence  [lar  les  li(iui(le,s  d'hypersécrétion  acide,  et  oii  se 
condensent  les  nodules  l.\  mpho'ides  de  l’estomac.  Lette  ur- 
charge  en  éléments  lymphaticfues.  imprime  au  cyto-diagno'  '.io 
son  caractère  essentiel,  la  richesse  en  lymphocytes,  et  olLe  un 
terrain  propiee  à  l'infection  ;  les  inflammations,  ainsi  Imno  -s, 
se  traduisent  remarquablement  par  le  terme,  de  «  pylorn  ' 
proposé  par  M.  Loeper. 

La  pylorite  se  reflète  dans  le  cyto-diagnostic  ;  l'aboiid..  icf 
des  petites  cellules  rondes  permet  d’orienter  le  diagnosti-  de 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANQIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  * 

MABAm  VIM’’  LITHIASES  RENALES 
Mlil  lillLGlfl  PYELONEPHRITES 

Huile  de  Haarlem  CO  Ll  B  ACI  LL  U  RI  ES 

d'origine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formes  :  Qap  soles  es  Gouttes 

1  LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

Médîcafioti 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMES  :  3  à  6  par  jour 

AMPOULES  5  G»  Intraveineuses  ■  tous  les  2  Jour». 


PYRÉTHANE 


Anlinévralgique  Puissant 


GOUTTES 

•L  â  60  par  dose.  —  300  Pro  DI» 
(en  eau  bicarbonatée) 
AMPOULES  A  2C3.  Antltherrnmue». 
ampoules  b  6G».  Antinévralglqu»r 


Silicyl 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MEDICAL  » 


Les  Ictères  survenant 
chez  les  syphilitiques  traités 

La  survenue  de  l’ietère  chez  un  syidiilitique  Irai  Lé  (spéciale- 
iiu-nt  par  les  arsénobenzènes)  soulève  d'intéressants  problèmes 
de  pathologie  générale,  mais  l’intérêt  de  leur  étude  n’est  pas 
moindre  du  point  de  vue  pratique. 

En  effet,  le  médecin  traitant  devra  prendre  une  décision 
liiérapeutique  immédiate  en  présence  d’un  ictère  survenant 
(  liez  un  malade  soumis  à  la  chimiothérapie  spécifique  ;  il  devra 
aussi  décider  des  modifications  éventuelles  à  apporter  au  trai- 
lement  ultérieur  vis-à-vis  de  la  syphilis.  Or  on  ne  peut  répondre 
à  ces  deux  questions  qu’après  analyse  du  mécanisme  pathogé¬ 
nique  de  l’ictère  intercurrent. 

Dans  la  règle,  il  s’agit  d’un  ictère  banal,  du  type  catarrhal 
qui  apparaît  au  cours  d’une  série  d’injections  ou  après  celle-ci. 
Le  début  en  est  souvent  marqué  par  des  troubles  digestifs,  des 
vomissements,  un  état  subfébrile.  Les  matières  sont  décolo¬ 
rées,  il  peut  y  avoir  du  prurit,  de  la  bradycardie.  Son  évolution 
se  fait  en  deux  à  quatre  semaines,  vers  là  guérison  très  généra¬ 
lement,  du  moins  dans  notre  pays.  On  voit  l’ictère  le  plus  sou¬ 
vent  entre  les  troisième  et  neuvième  mois  de  la  maladie,  mais 
il  peut  se  manifester  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis. 


Les  doctrines  visant  à  expliquer  la  survenue  des  ictères  chez 
les  syphilitiques  traités  par  les  arsénobenzènes  (et  d’une  façon 
l>lus  générale  au  cours  de  tout  traitement  antisyphilitique) 
|)euvent  se  résumer  sous  quatre  chefs  principaux  : 

1"  La  toxicité  médicamenteuse  ; 

2"  L’activation  du  virus  syphilitique  ; 

.'D  Le  biotropisme. 

4”  L.’intolérance. 

E.xaininons  les  successivement  : 

1’  La  toxicité  médicamenteuse. —  On  sait  que  l’arsenic 
minéral  est  toxique  pour  le  foie  ;  on  admit  donc  tout  d’abord 
Li  vraisemblance  de  l’action  toxique  des  arsenicau.x  organiques. 

.Mai.s  tout  un  faisceau  d’arguments  impressionnants  vien¬ 
nent  s’inscrire  en  faux  là  contre. 

Depuis  Ehrlich  on  sait  que  les  arsenicaux  organiques  sont 
l'caucoup  moins  toxiques  que  les  arsenicaux  mipéraiix,  aussi 
l'ien  chez  l’homme  (où  l’on  demeure  considérablement  en  deçà 
i!i'  la  dose  toxique)  que  chez  l’animal  d’expérience. 

Les  faibles  doses  chez  l’homme  ne  mettent  i)as  à  l’abri  des 
accidents  ictériques. 

L'hépatotropisme  des  arsenicaux  organiques  est  plus  une 
affirmation  gratuite  que  le  reflet  de  la  réalité  et  des  expériences 
indiscutables  de  Masson  (1925)  y  contredisent  formellement. 

t.es  arguments  d’ordre  clinique  (association  avec  d’autres 
manifestations  «  toxiques  »  telles  que  érythèmes,  urticaire, 
fièvre,  ...)  n’ont  aucune  valeur.  Personne  n’admet  plus  la 
nature  toxique  de  l’urticaire  par  exemple,  tout  au  moins  si  l’on 
invisage  la  responsabilité  directe  d'une  chimiothérapie. 

D’autre  part,  certains  auteurs,  ayant  observé  des  ictères 
survenant  par  séries,  ont  incriminé  la  nocivité  de  certains  lots 
d 'arsénobenzènes.  C’est  là  une  opinion  inadéquate  aux  faits. 

Reste  l’argument  thérapeutique.  On  dit  que  l’ictère  guérit 
si  l'on  arrête  le  traitement  i)ar  l’arsenic.  Mais  Milian  a  montré 
de,  façon  certaine  que  cet  ictère  guérit  généralement  aussi  bien 
si  l’on  continue  le  traitement. 

Somme  toute,  si  la  théorie  toxique  peut  s'appliquer  dans 
quehfues  cas  particuliers,  elle  se  heurte  dans  l’ensemble  à  de 
h  udamentales  objections. 

i  "  L’activation  du  virus  syphilitique.  -  On  en  conçoit 
I  •  possibilité  théorique  selon  deux  modes  :  réaction  d'Herxhei- 
mer,  hépato-rechute. 

La  première  de  ces  deux  éventualités  ne  saurait  s’appliquer 
qu'à  un  nombre  de  cas  rarissime. 

La  seconde  au  contraire  correspondrait  pour  certains  auteurs, 
3'  •  c  Milian,  à  de  nombreuses  occurrences. 

i  cela  il  est  facile  d’objecter  que  l’ictère  parathérapeutique 
su  i\  lent  ))resque  toujours  chez  des  malades  traités  correcte- 
)'"'  iit,  souvent  à  réaction  de  Wassermann  négative  et  qui  le 
de. Meure  au  moment  de  l’ictère. 

■  autre  part,  ce  qui  ruine  cette  théorie,  c'est  le  fait  indiscuta- 
bi  que  l'ictère  au  cours  de  la  chimiothérapie  n’est  pas  réservé 
31'  syphilitiques. 

■  ufin,  du  point  de  vue  thérapeutique,  s’il  est  exact  que  l’on 
Pi'ul  continuer,  sans  dommage  grave,  la  chimiothérapie  en 

’  s,  en  l’espèce  le  plus  souvent  le  novar,  ce  n’est  pourtant  | 


pas  une  règle  absolue  et  l’on  a  publié  quelques  cas  d'aggrava¬ 
tions  et  de,  mort  à  la  suite  de  cette  pratique  —  ce  qui  plaide 
contre  la  nature  syphilitique  de  l’ictère.  Sézary.  par  ailleurs, 
a  constaté  que,  dans  nos  climats  du  moins,  ia  guérison  de 
l'ictère  est  chose  constante  quand  on  supprime  tout  traitement 
spécifique.  S’il  s’agissait  de  syphilis,  il  est  vraisemblable,  dit-il, 
qu’on  aurait  constaté  parfois  l'évolution  de  l’ictère  vers  la 
forme  grave,  éventualité  à  redouter  dans  les  cas  d’ictères 
syphilitiques  authentiques. 

3  "  I.e  hiotrojiisme.  — dette  remarquable  doctrine  biologi¬ 
que  générale,  que  l’on  doit  à  Milian,  a  été  appliquée  à  l'explica¬ 
tion  du  mécanisme  pathogénique  de  la  plupart  des  ictères 
parathérapeutiques  par  Sézary. 

Il  s’agirait  selon  cette  conception  d’un  ictère  catarrhal  banal 
dont  l’éclosion  est  favorisée  par  le,  traitement  arsenical. 

Quels  sont  les  arguments  en  faveur  de  cette  hyi)Othèse  ?  Il 
semble  que  la  courbe  des  ictères  thérapeutiques  soit  celle  des 
ictères  catarrhaux.  Quand  il  y  a  une  épidémie  de  ces  derniers  on 
voit  avec  une  frécpience  plus  grande  les  ictères  chez  les  sujets 
traités  par  les  arsénobenzènes. 

Sézary  dit,  d’autre  part,  que  si  les  ictères  post-arsenicaux 
ont  en  France  une  évoluti  on  habituellement  bénigne,  cela  tient 
au  fait  que  l’ictère  catarrhal  lui-même  n’a  pas  de,  gravité  en 
France.  11  n’en  est  pas  de  même  en  .\llemagne,  l’ictère  catarrhal 
dans  ce  pays  pouvant  devenir  mortel. 

Cette  hypothèse  pourrait  expliquer  la  variabilité  du  moment 
d’apparition  de  l’ictère  au  cours  du  traitement  arsenical.  S’il  y 
a  une  épidémie  d’ictère  catarrhal,  il  y  a  i)lus  de  chance  que  le 
syphilitique  traité  en  fasse  un  à  ce  moment. 

4'>  L’intolérance.  —  Sous  ce  vocable,  Tzanck  et  ses  élèves 
rangent  les  faits  depuis  longtemps  connus  d’idiosyncrasie 
médicainenteuse  et  ceux  plus  récemment  homologués  comme 
"  allergiques  ».  Il  s’agit  là  d'un  effort  utile  de  classification.  Ce 
n’est  à  notre  avis  aucunement  une  explication  des  faits. 

D’ailleurs  s’il  y  a  des  cas  qui  ne  prêtent  i)as  à  conteste  où  cette 
«  intolérance  «  hépatique  s’accompagne  de  phénomènes  d’into¬ 
lérance  générale,  et  cutanée  en  particulier,  il  est  au  contraire, 
beaucoup  plus  hypothétique  de  prétendre  que  les  plus  banaux 
et  les  plus  isolés  des  ictères  d'allure  catari-hale,  survenant  pen¬ 
dant  la  chimiothérapie,  doivent  être  quasi  toujours  rangés 
dans  ce  cadre.  C’est  là  une  affirmation  incontrôlable  et  toute 
gratuite,  qui  mène  à  d’autres  affirmations  non  moins  incontrôla¬ 
bles  comme  celle  de  l’auto-désensibilisation  hépatique  pour 
expliquer  la  rareté  des  récidives  de  l’ictère  même  si  on  continue 
la  chimiothérapie  considérée  comme  déclenchante  (alors  qu’une 
telle  i)ratique  est  absolument  périlleuse  au  cas  d’intolérance 
cutanée). 

Des  quatre  théories  aucune  n'est  capable  d’expliquer  tous 
les  faits.  .\  notre  avis  la  théorie  biotropique  est  celle  qui  corres¬ 
pond  à  la  très  grande  majorité  des  cas.  Ensuite  un  certain 
nombre  de  faits  semblent  ressortir  à  l’allergie  (ou  à  l’intolé¬ 
rance,  comme  on  voudra).  Les  deux  premières  ne  correspondent 
qu’à  de  rares  cas  d’espèce. 

Comment  faut-il  en  pratique  agir  du  point  de  vue  théra¬ 
peutique  '? 

Si  on  se  trouve  en  présence  d'un  ictère  syphilitique,  il  faut 
poursuivre  le  traitement  spécifique  ;  si  l’ictère  n’est  pas  syphi¬ 
litique,  on  peut  affirmer  la  nécessité  de  la  suppression  du  trai¬ 
tement. 

Lorsqu'on  décide  de  continuer  le  traitement  spécifique, 
malgré  l’ictère  (éventualité  rare  d’après  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment),  il  est  préférable  de  changer  de  médication.  Si 
par  exemple,  il  s’agit  d’un  ictère  survenu  au  cours  du  traite¬ 
ment  arsenical,  on  commence  par  le  cyanure  de  mercure  qui, 
en  plus  de  son  action  spécifique,  aurait  un  pouvoir  cholagogue. 

Si  au  bout  d’une  semaine  ou  de  quinze  jours  l’ictère  ne  semble 
pas  s’améliorer,  il  faut  substituer  au  mercure  les  sels  de  bismuth. 

Si  l’on  est  d'avis  que  l’ictère  n’est  pas  syphilitique,  on  sus¬ 
pend  la  médication  spécifique  et  on  soumet  le  malade  au  trai¬ 
tement  habituel  de  l’ictère  catarrhal.  Lorsque  la  jaunisse  aura 
disparu  on  pourra  reprendre  le  traitement  antisyphilitique. 

On  commence  par  le  cyanure  de  mercure,  puis  on  peut  faire 
des  injections  bismuthiques.  Le  novar,  s’il  est  indiqué,  ne  sera 
repris  qu'après  trois  à  quatre  mois  et  prudemment. 

Si  l'on  lieuse  avoir  affaire  à  un  ictère  par  «  intolérance  »  il 
vaut  mieux  ne  jamais  reprendre  la  thérapeutique  déclenchante, 
même  si  l’intolérance  a  été  strictement  hépatique.  Peut-être 
bien  que  le  foie  se  désensibilisera  de  lui-même  mais  il  n’est 
pas  dit  qu’il  n’y  aura  pas  d’autres  manifestations  allergiques, 
ou  du  moins  réputées  telles,  en  d’autres  territoires  (peau, 
moelle  osseuse,  par  exemple)  et  qui  pourraient  même  être 
infiniment  plus  dangereuses. 
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V  a-t-il  um‘  prophylaxie  possible '?  On  doit  être  prudent  dans 
la  eondnite  du  traitement  :  pas  de  doses  excessives,  ni  séries 
trop  copieuses.  On  évitera  à  coup  sûr  l’écueil  de  la  toxicité. 

Le  traitement  sera  sufTisant.  Ainsi  on  ne  craindra  pas  l’hépato- 
rcchute.  On  pourra  associer  à  la  thérapeutique  spécifique  les 
anti-allergiques  (hyposulfitc  de  soude,  extrait  hépatique,  glu- 
^conate  de  calcium,  etc.)jpour  tenter  de  prévenir  les  réactions 
'  d’intolérance,  qu’elles  siègent  à  la  peau  ou  aux  viscères.  La 
théorie  biotroinque,  qui  nous  paraît  répondre  à  la  majorité  des 


cas,  n’entraîne  guère  de  mesures  prophylactiques  rationnelles 
mais  elle  permet  d’envisager  les  ictères  qu’elle  explique  avec 
optimisme  puisque  —  en  France  du  moins  — •  ils  guérissent 
toujours,  pour  peu  qu’on  les  laisse  guérir,  et  ils  n’entravent 
pas  la  reprise  ultérieure  du  traitement  même  par  la  drogue  dont 
l’action  en  a  permis  la  survenue. 

Docteur  Marcel  Perr.xui.t 
.Vncien  chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p'  adultes.  Poudre  enfants,  Granulé  p^  adultes  et  enfants 

c!es  accident.’  dianhëiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant,  grat.  P«  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS^ 


THEINOL 


Unit  les  propriétés  sédatives  de  l’ion  salicylique  et  de 
l’antipyrine  aux  propriétés  toniques  de  la  caféine 


THÉINOL  favorise  le  psychisme  dans  un  cerveau  lucide, 
débarrassé  des  algies  de  toute  origine. 
Prédispose  au  travail  intellectuel  et  permet  un 
travail  intensif  dans  la  sérénité  et  le  calme. 
Agit  rapidement  sur  le  symptôme  douleur 
Céphalée, Douleurs  rhumatismales, Arthra Ig ies. 
Douleurs  des  dysménorrhées. 

THÉINOL  est  l'auxiliaire  précieux  de  tous  ceux  qui 
veulent  porter  au  maximum  le  rendement  de 
leurs  facultés  intellectuelles  en  dehors  de  toute 
manifestation  douloureuse. 

^  THÉINOL  s’adresse  aux  intellectuels,  aux  écrivains,  aux 

- ~  candidats  aux  concours,  aux  orateurs,  aux 

— — .  prédicateurs,  aux  conférenciers,  aux  avocats, 

—  ■  aux  médecins. 

[laboratoires  a.  BAILLY,  15,  rue  de  Rome  -  Paris  (8«) 


BAILLY 


(liWATirdelaCOWfVR 


J  Système  NERVEUX 


.A.BA11LY 


OIST  &  P>iîA.R.iÆAci: 

et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon 


UE  1  Classe 

PARIS  (XV*) 

Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 


Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris 


Extrait  splénique  spécial 


BJSrilSrE  DU  D' 

Sirop,  Ampoules  injectable) 


buvables 


(  g,.„dê.  st.biii.é;.  J 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

^MFOXJLES  —  C-A-GHETS  —  GOIv1-JPR.IlÆÊS  —  EXTRAITS  FEUIDES 
SUIAO"V^R.IlSrE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  ÏA  I  Tq  D  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 
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la  lésion.  Les  cellules  appartienneiiL  à  deux  variétés  ;  les  unes 
sont  des  lympliocytes  typiques  ;  et  les  autres,  dont  le  noyau 
est  plus  volumineux,  le  protoplasme  plus  réduit,  représentant 
la  transformation  des  cellules  épithéliale  du  ])vlore,  contrac¬ 
tées  sous  l’action  du  suc  gastrique.  On  ne  les  distingue  les  unes 
des  autres  que  dans  des  estomacs  encore  peu  lésés,  où  l’hvper- 
chlornydrie  demeure  modérée  ;  mais,  dans  les  pvlorites  accen¬ 
tuées,  les  altérations  digestives  confondent  leur  morphologie. 

Transformations  évolutives 
des  gastrites  hypergénétiques 

Les  gastrites  hypergénétiques  subissent  souvent  des  compli¬ 
cations  érosives  ou  ulcéreuses.  La  partici])ation  lésionnelle  du 
tissu  intestitiel  les  transforme  souvent  aussi  en  gastrites  mixtes 
et  en  gastrites  atrophiques,  anachlorhydriques.  Nous  dévelop¬ 
perons  surtout  les  complications  érosives. 

1 1  Erosions  et  ulcérations  des  gastrites  légères 

Les  petites  érosions  a|)paraissent  assez  souvent  dans  les  gas- 

I  rites  hypergénétiques,  et  particulièrement  dans  les  pvlorites; 
tu  %  des  cas  dans  les  statistiques  de  M.  Loeper. 

a)  Cijto-diagnostic  dans  les  gastrites  érosives  et  dans  le  syn¬ 
drome  de  Reichmann. 

Le  syndrome  de  Heichmann,  ou  gastro-succorrhée,  qui  a 
connu  une  vogue  excessive,  est  tombé  dans  un  discrédit  peut- 
être  immérité.  Les  frontières  en  demeurent  évidemment  indé¬ 
cises,  mais  il  semble  que  ce  syndrome  corresi)onde  à  certains 
cas  de  pylorite  en  transformation  érosive.  L’hypersécrétion 
continue,  avec  stase  minime,  a  été  soulignée  par  Mathieu  :  elle 
facilite  l’érosion  d’une  muqueuse  déjà  attacpiée  par  des  pro¬ 
cessus  de  lymphangite  et  de  gastrite  folliculaire.  Ces  ■>  érosions 
folliculaires  »,  d’aspect  ponctué,  ont  été  admirablement  décrites 
et  étudiées  dans  leur  mécanisme  pathogénique,  par  Cruveil- 
hier  et  par  \V.  Fox.  Le  Professeur  Dieulafoy  a  insisté  sur  ces 
érosions  minimes  «  à  fleur  de  muqueuse  »,  et  avec  M.  Caussade, 
il  en  a  individualisé  une  forme  mortelle  par  hématémèse  fou¬ 
droyante  ;  l’exulcératio  simplex. 

La  leucopédèse,  que  nous  avons  mise  en  évidence  avec  M. 
Loeper,  intervient  encore  pour  renforcer  la  prédisposition  ulcé¬ 
reuse  :  ces  estomacs  ne  laissent  passer  qu’une  leucopédèse  res¬ 
treinte,  de  l’ordre  de  300  à  800  éléments  par  millimètre  cube, 
alors  que  les  polynucléaires  s’accumulent  dans  l’épaisseur  de 
la  muqueuse,  devenue  relativement  imperméable  à  leur  exode. 
Cette  rétention  de  polynucléaires  riches  en  i)rotéases,  s'ajoute 
à  la  lymphangite  folliculaire,  et  mine,  en  quelque  sorte,  la 
muqueuse. 

D'autres  facteurs  interviennent  d'une  façon  plus  ou  moins 
|)atente,  dans  la  palhogénie  très  complexe  des  ulcérations  super- 
jicielles,  pathogénie  voisine  de  celle  de  l'ulcère  rond  :  i)armi 
CCS  facteurs,  les  lésions  vasculaires,  et  surtout  la  néci'ose  hé¬ 
morragique,  doivent  être  citées  au  premier  plan.  Il  n'en  reste 
pas  moins  vrai,  qae  la  gastrite  foliiculaire  intervient  souvent 
dans  les  complications  ulcéreuses  et  érosives.  Et  plusieurs  pro¬ 
tocoles  d’autoi)sie,  où  coexistaient  des  ulcérations  superlicielles 
et  un  ulcère  rond  indubitable,  donnent  à  penser  que  des  érosions 
légères  et  superlicielles  de  l’estomac  sont  susceptibles  d’attein¬ 
dre  un  degré  térébrant  considérable  et  de  se  transformer  en 
ulcère. 

Le  cyto-diagnostic  donne  la  signature  de  la  gastrite  érosive 
par  les  hémorragies  occultes,  le  culot  de  centrifugation  montre, 
en  plus  des  éléments  habituels  des  gastrites,  un  nombre  varia¬ 
ble  d’hématies  altérées,  à  moitié  digérées,  par  le  suc  gastrique, 
'insi  que  l’ont  démontré  MM.  Loeper  et  Dinet,  le  degré  de 
celle  hémolyse  mesure  l'hyperchlorhydrie  concomitante.  La 

I I  unsformation  aboutit  assez  souvent  à  la  formation  de  grains 
de  pigment  brun.  L’abondance  des  hématies,  leur  augmentation 
ou  leur  diminution  au  cours  d'examens  répétés,  fournissent  des 
luésomptions  sur  rim])ortance  et  sur  le  degré  évolutif  de 
l'érosion. 

Enfin,  tlans  les  cas  d'oxalémie,  avec  goutte  oxaliipie,  le 
liquide  de  lavage  extrait  assez  souvent  à  côté  des  globules 
rouges  les  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  responsables  de  l'éro- 
^'ioii.  et  bien  caractérisés  par  leur  forme  d'enveloppe  à  lettre. 
La  précipitation  sous-muqueuse  des  oxalates  rend  compte  de  ; 
l'ulcération  et  se  traduit,  à  la  fois,  par  des  hématémèses  et  de. 
Loxalémèse. 

ô)  Leucopédèse  gastrùpie.  \ 

'  •a  leucopédèse  digestive  est  franchement  diminuée,  ainsi 
que  nous  l’avons  établi  avec  M.  Loeper,  aussi  bien  dans  les  gas-  | 


Irites  ulcéreuses  que  dans  l'ulcus  de  l'estomac.  Cette  carence 
leucocytaire  constitue,  à  notre  avis,  un  obstacle  au  processus 
de  cicatrisation. 

2)  Erosions  et  brèches  éphémères  de  la  muqueuse,  à  la  base 

des  phénomènes  d’hypersensibilité  digestive 

.\vcc  -M.  Loeper,  nous  avons  insisté,  de  longue  date,  sur  le 
comportement  des  muqueuses  digestives  dans  les  accidents  d’in¬ 
toxication  alimentaire  et  d’anaphylaxie  digestive.  Nous  avons 
rattaché  les  brûlures  et  les  vomissements,  à  un  phénomène  mu¬ 
cineux,  réaction  œdémateuse  et  congestive  de  l’estomac,  ana¬ 
logue  à  une  intradermo-réaction. 

Le  cylo-diugnosiic  décèle,  dans  la  majorité  des  cas,  une  exfo¬ 
liation  celllulaire,  et  parfois  des  hématies  altérées. 

La  leucopédèse  gastrique  est  innibée,  et  nous  avons  insisté  sur 
cette  faillite  de  la  leucopédèse  et  de  son  rôle  défensif  à  l’égard 
des  intoxications  alimentaires ,  aussi  bien  protéotoxiques, 
qu’anaphylacticiLies.  Nous  avons  démontré  l'innuence  cura¬ 
trice  des  moyens  qui  relèvent  le  taux  de  la  leucopédèse,  tels 
que  ratroj)ine  et  le  sucre.  Enfin,  nous  estimons,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  (jiu’d  y  a  des  différences  de  degré  beaucoup  plus  qu’une 
opposition  foncière  entre  l’intoxication  alimentaire  et  l’ana¬ 
phylaxie  digestive,  groupées  dans  le  cadre  de  l’hypersensibilité 
digestive.  Les  manifestations  cliniques  en  sont  analogues.  Déjà 
les  remarquables  travaux  de  MM.  Loeper,  Lesure,  Perrault, 
Mahoudeau  et  Mlle  Hiom  sur  la  toxicité  des  imidazols  et  leur 
formation  dans  l’intestin,  rapprochaient  l’intoxication  alimen¬ 
taire,  due  à  des  substances  histaminophores,  et  l’anaphylaxie 
digestive,  causée  par  les  aliments  histaminogènes. 

En  autre  trait  d'union  est  constitué  par  les  minimes  lésions 
éphémères  de  la  muqueuse  gastrique.  M.  Loeper  accusait  un 
substratum  cEdémateux,  congestif  et  érosif,  qui  a  été  pleine¬ 
ment  confirmé  grâce  aux  progrès  de  la  gastroscopie,  ainsi  que 
vous  le  démontrent  les  belles  projections  de  mon  collègue  Lal¬ 
lemand.  Et  l’observation  de  MM.  Thiers  et  Lhevallier  en  apporte 
la  j)lus  belle  signature.  Liiez  leur  malade,  atteint  d’iifticaire,  un 
syndrome  douloureux  simula  l’ulcus  et  Indiqua  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  sans  amélioration  consécutive.  La  gastroscopie  mit 
en  évidence  une  érosion  ovalaire,  superficielle,  entourée  d’une 
zone  œdémateuse.  La  guérison  fut  obtenue  par  un  traitement 
désensibilisant  par  antigène  ultrafiltrable  de  lait  et  d’œufs. 
Ainsi,  des  lésions  minimes  et  transitoires  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que,  suffisent  à  déclencher  les  accidents  généraux  d’hypersen¬ 
sibilité. 

D'autres  répercussions  générales  dépendent  de  certaines  for¬ 
mes  de  gastrites  plus  accusées,  telles  que  l’anémie  pernicieuse 
dont  l’origine  gastrique,  repose  sur  de  puissants  arguments. 

3)  Rapports  des  gastrites  et  de  l’anémie  pernicieuse 

La  gastrite,  qui  est  constatée  dans  les  anémies  pernicieuses 
dépasse  le  cadre  des  gastrites  légères  que  nous  traitons  aujour¬ 
d'hui.  MM.  Lhevallier  et  Moutier,  à  l’aide  de  la  gastroscopie, 
ont  observé  et  décrit  ces  gastrites  atrophiques  en  aires,  évoluant 
liarallèieimmt  avec  la  langue  de  Ifunter  et  se  manifestant  par 
l'anachlorhjuiropepsie.  Les  recherches  remarquables  de  Lastle 
ont  démontré  que  la  muqueuse  gastrique  élaborait  un  principe 
anti-anémique,  de  nature  vitaminique,  et  qui  demande  à  être 
activé  par  de  la  viande. 

Le  cijto-diagnoslic  de  ces  gastrites  anémiantes  est  encore  à 
l’étude.  Quant  à  la  leucopédèse  des  anémies  graves,  je  n’en  ai 
encore  étudié  qu’une  dizaine  de  cas,  qui  tous,  ont  décelé  un 
abaissement  considérable  de  l’exode  leucocytaire  ;  de  300  à  1.000 
leucocytes  par  millimètre  cube. 

Conclusions 


Les  gastrites  ont  longtemps  répondu  à  une  conception  noso¬ 
logique  indécise  et  discutée.  Elles  sont  extrêmement  polymor¬ 
phes  dans  leur  étiologie,  leurs  manifestations  cliniques,  et  même 
dans  leur  substratum  anatomi([ue.  L'étude  cytologique  et  la 
mesure  de  la  leucopédèse.  la  première  s'exerçant  à  jeun,  et  la 
seconde  surtout  en  période,  digestive,  ont  apporté  de  précieux 
éclaircissements.  Mais  ces  méthodes  objectives  n’acquièrent 
toute  leur  valeur  qu'à  la  faveur  de  leur  confrontation  avec  le 
chimisme,  le  dosage  de  la  pepsine,  les  données  de  la  radioscopie, 
enfin  avec  les  données  fondamentales  de  l'examen  clinique  et  de 
l’évolution  générale. 
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III.  La  gastroscopie 
au  cours  des  lésions  éphémères 
de  la  muqueuse  gastrique 


Par  le  Docteur  l.AI.r.EMATVT 


L'élude  des  lésions  éphémères  de  la  muqueuse  gastrique  a 
tiré  de  la  gaslroseopie  des  reTiseigiiements  précieux.  En  efl'el, 
comme  viennent  de  le  dire  MM.  Debray  et  IMarchal,  elles  ne  se 
révèlent,  le  plus  souvent,  cliniquement,  cpie  par  des  symptômes 
essentiellement  variables  qui  ne  peuvent  permettre,  en  dehors 
de  rendosco])ie,  que  d'en  soupçonner  l'existence. 

Parfois  même  elles  apparaissent  à  l’occasion  d'une  gaslros- 
copie  pratiquée  en  dehors  de  signes  fonctionels  attirant  l'atten¬ 
tion  sur  l’estomac,  simplement  pour  vérifier  l'état  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  D’autre  part,  la  fugacité  et  la  bénignité  de 
ces  manifestations  n’cntraîhant  pas  de  vérifications  opératoires 
ou  nécropsiques,  la  constatation  de  ces  lésions  était  impossible 

Evidemment,  l’apparition,  au  cours  d’une  crise  d’ajihtes 
banaux,  de  douleurs  gastriques,  peut  faire  supposer  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  identique  au  niveau  de  l'estomac  ;  depuis 
longtemps  déjà  M.  Loeper  avait  insisté  sur  ce  fait,  que  nom¬ 
bre  d’états  dits  dyspeptiques,  devaient  être  liés  à  l’existence 
d'une  gastrite,  mais,  seule,  la  gastroscopie  a  permis  de  cons¬ 
tater  «  de  visu  »  la  réalité  de  cette  hypothèse. 

Un  fait  doit  cependant  être  noté  dans  l’utilisation  de  cette 
méthode  d'investigation  :  deux  gastroscopies,  au  moins  sont 
nécessaires  pour  affirmer  le  caractère  éphémère  des  lésions 
bonstatées,  et  bien  que  ce  mode  d’exploration  soit  en  général 
ien  supporté,  il  est  jiarfois  impossible,  de  faire  accejiter  une 
seconde  gastroscopie  chez  un  malade  qui  ne  soulîre  plus  de 
son  estomac  ;  ce  qui  vous  explique,  d’une  part,  le  petit  nombre 
des  constatations  endoscopiques  faites  et  enregistrées,  et  d’au¬ 
tre  part,  la  valeur  des  dessins  remarquables  que  je  vais  vous 
montrer  tout  à  l’heure  ;  je  les  dois  à  rainabilité  du  Docteur 
François  Moutier  qui  possède  sur  ce  .sujet  une  documentation 
iconographique  considérable. 

Avant  de  les  analyser  avec  vous  sur  cet  écran,  je  veux  vous 
dire  deux  mots  de  la  classification  gastroscopique  de  ces  lésions 
éphémères. 

On  peut,  schématiquement,  les  diviser  en  trois  classes  : 

l'>  troubles  vaso-moteurs, 

2"  lésions  exsudatives, 

;i<’  lésions  érosives. 

[.es  troubles  vaso-moteurs,  de  beaucoup  les  plus  Iréquemmeiit 
constatés,  vont  de  l’anémie  à  de  véritables  placards  hémorragi¬ 
ques,  en  passant  par  des  phénomènes  congestifs,  d’intensité 
vai'iable,  ou  de  l’œdèine  muqueux  soit  localisé  soit  généralisé. 

Les  l(^sions  exsudatives  font  perdre  à  la  muqueuse  son  aspect 
luisant  normal,  pour  y  laisser  des  exsudais  pullacés,  d  étendue 
et  de  nombre  variables. 

Les  lésions  érosives,  enfin  se  révèlent  par  de  petites  pertes  de 
substance  punctiformes  ou  éraillées  en  coup  d’ongle,  ou  fis- 
suraires,  ou  étoilées,  cachées  parfois  par  de  minuscules  caillots, 
soit  par  des  ulcérations  aphto’ides  typiques  ou  remaniées,  soit 
enfin  par  des  éléments  com})arables  à  l’acné  pustuleuse,  qui  a 
valu  aux  gastrites  dans  lesquelles  on  les  trouve,  le  nom  de  gas¬ 
trite  boutonneuse,  que  lui  a  donné  F.  Moutier. 

Nous  allons  maintenant  examiner  ensemble  quelques  aspects 
de  ces  lésions  enregistrées  par  les  dessins  que  je  vais  vous 
montrer. 

D'abord  une  gastrite  aphtoïde  typique,  que  I  on  a  trouvée  au 
gastroscope,  chez  un  malade,  présentant  des  douleurs  gastriques 
d'horaire  variable,  au  cours  de  poussées  d'aphtes  buccaux. 
Lette  autre  image  vous  montre  des  aphtes  moins  caracté.isti- 
ques,  à  fond  grisâtre,  lésions  qu’une  gastroscopie  ultérieure  a 
révélé  parfaitement  guéries.  Voici  une  autre  gastrite  aphtoi'de 
vraie,  avec  des  érosions  jilus  larges,  qui  ont  été  trouvées  chez 
une  malade  ptosique,  et  qui  depuis  plusieurs  années  était  consi¬ 
dérée  comme  psychopathe. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  gastrite  boutonneuse  typique 
avec  ses  éléments  tronconiques  jaunâtres.  Dans  celte  autre 
image  de  gastrite  boutonneuse,  vous  verrez,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  dessin,  deux  éléments  vidés,  affaissés,  en  voie  de 
cicatrisation.  11  s’agissait,  chez  ces  deux  malades,  de  dyspepsie 
complexe,  le  premier  était  un  cirrhotique  mais  rien  ne  pouvait 
faire  prévoir  l'existence  de  semblables  éléments  éruptifs  sur  la 
muqueuse  gastrique. 

Avec  ce  dessin,  nous  voyons  une  gastrite  œdémateuse,  en 
boules,  sur  un  sujet  porteur  d’èczématides  généralisées.  Voici  une 


autre  image  très  belle  d'œdème  de  Quincke  au  niveau  du  pilier 
antérieur  de  l'antre,  chez  un  malade  dont  les  crises  douloureuse.s 
gastriques  alternaient  avec  des  poussées  œdémateuses  tégu- 
mentaires. 

\'oici.  enfin,  deux  reproductions  de  gastrites  érosives,  l'une 
avec  des  érosions  fissuraires  laissant  suinter  un  filet  de  sang, 
l'autre  avec  des  érosions  punctiformes  en  piqûres  de  puces 
centrées  jiar  un  caillot. 

Avant  de  terminer,  je  vous  dirai  deux  mots  de  la  systémati¬ 
sation  de  ces  lésions,  telle  que  l’a  fort  bien  décrite  F’rançois 
Moutier,  dans  la  «  Nutrition  »  (tome  .ô.n®  2,  1935):  Les  pous¬ 
sées  œdémateuses  et  les  lésions  exsudatives  se  rencontrent  sur¬ 
tout  à  la  partie  haute  de  la  petite  courbure.  Les  érosions  se 
voient  filus  bas,  à  la  marge  de  l’antre,  sur  les  piliers  et  les  régions 
adjacentes  du  fundus. 

Il  est  très  intéressant  de  constater  que  l’on  trouve  très  fré- 
(piemment  des  lésions  œdémateuses  et  érosives  au  niveau  des 
bouches  de  gastro-entérostomie  enflammées. 

Enfin  en  ce  qui  concerne  la  gastrite  boutonneuse  on  recherchera 
ses  éléments  au  niveau  du  fundus,  tant  à  l’angle  gastrique 
qu’aux  piliers  de  l’antre,  ou  sur  les  faces. 

Lomnie  vous  le  voyez,  le  rapport  entre  les  manifestations 
clinicpies  et  les  lésions  elles-mômes,  aurait  été  bien  difficile  à 
établir  sans  le  secours  de  la  gastroscopie.  Mais,  dans  l’appré¬ 
ciation  des  images  constatées  au  gastroscope,  il  faut  se  métier, 
des  interprétations  abusives  liées,  d’une  part  à  la  complexité 
du  système  opticpie  de  l’instrument,  et,  d’autre  part,  aux  cau¬ 
ses  d'erreurs  jirovoquées  par  l’existence  de  flocons  muqueux 
ou  de  débris  alimentaires. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  juin  1938 

La  contractilité  de  la  veine  cave  supérieure  — 
MM.  Champy  et  Louvel  démontrent  la  contractilité  autonome 
de  la  veinecave  par  un  film  et  indiquent  qu’elle  peut  jouer  un 
rôle  dans  les  retentissements  des  troubles  de  la  pression  vei¬ 
neuse  sur  le  rythrr  e  cardiaque. 

L’embolie  pulmonaire.  Sa  réalité  analoniitiue  et  son 
expression  clinique.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.  Fauvet.  - 
Toute  une  sérié  d’accidents  ;  mort  subite,  syndromed’angoisse, 
dyspnée,  douleur  thoracique  et  même  crachats  hémoptoïques 
sont  mis  au  compte  de  i’embolle  pulmonaire,  sans  que  l’embo¬ 
lie  pulmonaire  ait  été  réellement  démontrée. 

Certaines  de  nos  constatations  anatomo-cliniques  coritlr- 
ment  les  faits  établis  expérimentalement  par  Villaret,  Justin- 
Besançon  et  Bardin  que  de  petites  embolies  peuvent  donner 
les  accidents  les  plus  graves  et  que  de  grosses  embolies  sont 
bien  supportées. 

Mais  nous  constatons  aussi  qu’à  l’autopsie  de  sujets  morts 
d’accidents  attribués  à  des  embolies  pulmonaires,  et  tout  à 
fait  semblables  cliniquement  à  ceux  qu’ont  causés  parfois  des 
embolies  pulmonaires  démontrées,  on  trouve  des  artères  pul¬ 
monaires  complètement  perméables  dans  toute  leur  étendue. 

Nous  croyons  donc  que  ces  accidents,  causés  parfois  par 
l’embolie  pulmonaire,  peuvent  être  aussi  tout  à  fait  indépen¬ 
dantes  d’elle,  et  jusqu’àprésentnous  n’avons  aucune  indication 
sur  leur  cause  réelle. 

L'angine  de  poitrine  pose  en  pathologie  des  problèmes  com¬ 
parables  ;  il  existe  des  angines  de  poitrines  associées  à  des 
oblitérations  coronariennes,  mais  il  existe  aussi  des  angines 
de  poitrine  sans  oblitération  coronarienne  et  des  oblitérations 
coronariennes  sans  angine  de  poitrine.  Les  raisons  qui  expli¬ 
quent  la  co'incidence  ou  l'indépendance  delà  lésion  et  du  syn¬ 
drome  clinique  sont  tout  entières  à  trouver  dans  chaque  caté¬ 
gorie  de  cas. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  mène  également  à  des  conclu¬ 
sions  pratiques.  Les  accidents  attribués  à  l’embolie  pulmo¬ 
naire  sont  soudains,  bruyants  et  eflrayants.  Ils  condui -ent 
naturellement  à  des  actes  thérapeutiques  précipités.  L’ui;  des 
actes  possibles  est  la  tentation  d’extirpation  chirurgical'^  de 
l’embolus.  Elle  aurait  donné  quelques  résultats,  mais  elle  a 
dû  certainement  produire  certaines  déconvenues  dans  le;;  cas 
où  le  syndrome  traité  relevait,  comme  dans  quelques-ui v’.  des 
nôtres,  d’embolie  logées  dans  de  petites  branches  intrapul.uo- 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


Médication  Araénlo-  MALI  N  E  XNuICA  TIONS  ; 

Pho^plioré#  Organique 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

FORBt’t  :  ÊIlx:  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampouloi 
Littirature  ei  Échantillons  :  Ét“  MOONEYRAT, 
12,  Ru»  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SOROruLE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE 
a  R.  C.  Seine.  210.43 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  aeux  tormes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréabie,  d’action  certaine. 

n°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphényiisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  ;  2 à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS  -  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 

Littérature  et  Échant»  '  Établ‘*  MOUNEYRAT,  Villeneuve-|a-Garenne  ( 


IIODO-MAGNESiUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  l-  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d'emploi:  XX  à  XXX  f  ou  lier,  suivant  ir  du  médecin, 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principaux  rrpas. 

10  jours  ronsciutifs  tous  les  mois. 

» 

PRÉVENTIF 

de 

L’A  R  TÉRIO -SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
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naires  de  l’artère,  donc  chirurgicalement  inaccessibles,  ou  dans 
les  cas  où  il  n’existait  pas  d’embolies  appréciables. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  des  causes  de  décès. — 
M.  E.  Marquis  de  son  étude  retire  deux  conclusions  ;  l’une 
relative  à  la  mortalité  réelle  par  cancer,  l’autre  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  déclaration  obligatoire  des  causes  par  cancer. 

De  son  enquête  il  résulte,  en  effet,  que  le  chiffre  officiel  de 
40.000  décès  annuels  par  cancer  en  France  est  manifestement 
au-dessous  de  la  vérité.  11  l’est  parce  que  beaucoup  de  certifi¬ 
cats  médicaux  de  décès  sont  inexacts,  il  l’est  surtout  parce  que 
dans  environ  la  moitié  des  cas,  les  déclarations  de  la  cause  de 
décès  ne  sont  pas  faites  sur  le  vu  de  certificats  médicaux. 

D’autre  part,  on  ne  connaîtra  l’étendue  véritable  du  ravage 
du  cancer,  et  cela  peut  être  dit  pour  d’autres  maladies,  que 
lorsque  fonctionnera  le  certificat  médical  obligatoire  pour  la 
déclaration  des  causes  de  décès.  Que  cette  déclaration  respecte 
le  secret  professionnel,  chacun  en  conviendra,  mais  que  cette 
déclaration  en  soit  réellement  pratiquée,  que  le  vœu  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  reçoive  une  réalisation  effective,  l’exacti¬ 
tude  des  recherches  scientifiques  et  l’intérêt  de  la  santé  publi¬ 
que  le  commandent. 

Sur  un  mode  exceptionnel  de  contamination  rabique. 
—  MM.  P.  Bemlinger  et  J.  Bailly.  —  il  est  invraisemblable, 
a  priori,  qu’une  personne  puisse  succomber  à  la  rage  alors 
que,  n’ayant  été  ni  mordue,  ni  griffée,  ni  léchée,  elle  a  sim¬ 
plement  senti  contre  son  visage  l’haleine  chaude  d’un  animal 
enragé.  Cependant,  en  exposant  des  lapins  et  des  cobayes 
aux  pulvérisations  d’un  virus  rabique  particulièrement  agres¬ 
sif  ou  en  les  faisant  séjourner  dans  un  espace  clos  où  le  même 
virus  a  été  finement  nébulisé,  on  voit —  quoique  exceptionnel¬ 
lement —  ces  animaux  prendre  la  maladie,  la  contamination 
s’effectuant  non  pas  par  le  poumon,  mais  par  le  pituitaire.  On 
est,  semble-t-il,  en  droit  d’en  inférer  que  chargé  de  goutte¬ 
lettes  très  virulentes,  l’air  expiré  par  un  animal  enragé  projeté 
à  la  face  d’un  sujet  réceptif  est  capable,  lui  aussi,  de  donner  la 
rage.  Il  y  a  toutefois  lieu  d’insister  sur  l’extrême  rareté  des 
circonstances  susceptibles  d’exposer  à  ce  mode  de  contamina¬ 
tion  et  sur  ce  que  celle-ci  ne  paraît  réalisable  qu’avec  des 
virus  renforcés,  tels  certains  virus  de  loups.  Indépendamment 
de  cette  considération  d’ordre  utilitalie,  la  possibilité  de 
transmission  expérimentale  de  la  rage  par  un  virus  nébulisé 
était  intéressante  à  signaler. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  juin  1938 

Commrmt  prévenir  les  douleurs  consécutives  aux 
opérations  proctologiques.  —  M.  Banzet  rapporte  ce  tra¬ 
vail  de  MM.  Nini  et  Canaan  (Tripoli)  qui  utilisent  des  injec¬ 
tions  novocaïniques  pour  éviter  les  douleurs  consécutives  aux 
opérations  proctologiques, 

Torsion  épipIoï([ue  du  petit  épiploon.  —  M.  Pétri- 
gnani  (La  Rochellej  a  opéré  une  malade  d’une  torsion  d  .m 
appendice  épiploïque  dépendant  de  la  petite  courbure.  Il  y 
avait  un  syndrome  douloureux  épigastrique  avec  contracture. 
Ce  cas  semble  exceptionnel  dans  la  littérature.  (Kapport  de 
M.  Banzet). 

Hémorragies  intra-péritonéales  par  rupture  du 
kyste  ovarien.  -  M.  Marx  opérant  chez  des  jeunes  filles 
sur  le  diagnostic  d’appendicite,  a  trouvé  des  hémorragies 
d’origine  ovarienne.  Il  a  eu  lidée  d’examiner  systématique¬ 
ment  les  ovaires  chez  les  femmes  ayant  un  syndrome  appen¬ 
diculaire  ne  faisant  pas  sa  preuve  à  l’intervention.  Les  ovaires 
se  sont  montrés  souvent  congestifs  et  porteurs  d^apoplexies 
ou  d'hématomes  ovariens.  La  vaso- dilatation  extrême  qui  se 
produit  lors  de  la  ponte  ovulaire  pourrait  être  à  l’origine  de 
ces  ruptures  folliculaires.  L’hormonothérapie  pourra  juguler 
ces  accidents  lorsqu’ils  ne  sont  qu’interstitiels.  (Rapport  de 
M.  Môulonguet). 

Anesthésie  par  injection  intraveineuse  de  narconu- 
rnai,  —  M.Fredet  rapporte  une  communication  de  M.  Talbei- 
mer  portant  sur  plus  de  mille  cas  d’anesthésie  à  l’aide  de 
ce  dérivé  méthylé  du  numal  qui  est  utilisé  comme  anesthé¬ 
sique  de  base.  Get  anesthésique  ne  nécessite  pas  toujours 
l'emploi  d’une  anesthésie  de  complément.  Ses  effets  physio¬ 
logiques  ne  sont  pas  encore  très  précisés.  L'injection  intra- 
'  -ineuse  doit  être  lente.  On  ne  doit  pas  dépasser  20  c.  c.,  soit 


2  grammes  du  produit.  L’agitation  post-opératoire  existe 
dans  9  %  des  cas.  Les  fonctions  rénale  et  hépatiques  ne  sont 
pas  touchées. 

Fistule  jéjuno-colique  après  ulcère  peptique.  — M. 
Fanck-Brentano,  chez  un  homme  de  (15  ans  ayant  subi  autre¬ 
fois  une  gastro-entérostomie,  constata  l’existence  d’une  fistule 
gastro-jéjuno-colique.  Après  séparation  des  organes,  les  brè 
ches  étaient  telles  qu’il  fallut  faire  une  section  de  dix  centi¬ 
mètres  de  côlon  transverse,  d’une  partie  du  jéjunum  et  de 
l’estomac. 

Une  cocæostomie  permit  l’évacuation  rapide  des  matières. 
La  guérison  fut  obtenue  rapidement  et  la  bouche  caecale  fer¬ 
mée  au  bout  de  deux  mois. 

M.  Charrier,  rapporteur, envisage  le  traitement  des  fistules 
gastro-jéjuno-Goliques.  Il  y  a  environ  10  %  de  fistules  dans 
les  ulcus  peptiques.  L’ulcus  peptique  cesse  d’être  douloureux 
au  moment  où  il  .«e  fistulisé  dans  le  côlon  et  où  apparaissent 
la  diarrhée  et  les  vomissements. 

Le  traitement  palliatif  :  suppression  de  la  bouche  ou  réfec 
tion  d’une  nouvelle  bouche, donne  un  grand  nombre  de  décès, 
expose  de  plus  à  la  récidive  d’ulcus  peptique  ou  gastro- duo- 
dénal.  11  n’y  a  qu’environ  20  %  de  succès  temporaires.  Les 
opérations  larges  semblentd'un  effet  plus  heureux  puisqu’elles 
donnent  environ  40  %  de  bons  résultats. 

Gomment  traiter  le  côlon  ?  Certains  le  suturent,  d’autres  le 
résèquent.  Habituellement  il  faut  s’en  rapporter  à  l’état  de  la 
vascularisation  colique,  et  en  particulier  a  l’état  de  l’arcade 
de  Riolan.  S’il  y  a  des  lésions  telles  que  cette  vascularisation 
soit  menacée,  on  doit  faire  le  sacrifice  du  côlon  ;  sinon  il  est 
préférablede  se  contenter  soit  d’une  suture  simple,  soit  d’une 
résection  très  segmentaire  avec  anastomose  bout  à  bout  pro¬ 
tégée  s’il  y  a  lieu  par  une  cæcostomie . 

Faut-il  traiter  toutes  les  lésions  dans  le  même  temps  ? 
L’état  des  malades  l’interdit  souvent.  On  pourrait  commencer 
par  faire  à  la  locale  une  jéjuno.^tomie  d’alimentation.  Plus 
tard,  le  malade  étant  en  meilleur  élat,  réhydraté,  pourrait 
subir  le  traitement  définitif  des  lésions. 

M.  Gosset  estime  qu’il  faut  être  très  large  dans  l’exérèse 
gastrique,  les  procédés  actuels  de  gastrectomie  étant  très 
améliorés. 

Apoplexie  colique  sans  thrombose.  —  M.  de  Four - 
mestreaux  (Chartres)  a  opéré  une  malade  pour  un  syndrome 
péritonéal.  A  noter  qu’elle  avait  eu  autrefois  des  accidents 
sériques  très  importants  et  qu’elle  se  nourrissait  habituelle¬ 
ment  de  viande  de  cheval.  11  y  avait  des  selles  sanglantes. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  un  peu  de  liquide  séro-sanglant  et 
poisseux.  Le  cæcum  est  bleuâtre.  L’estomac,  le  duodénum  et 
la  vésicule  n’ont  rien.  Le  pancréas  est  œdémateux,  le  grêle 
rosé.  Le  côlon  transverse,  le  sigmoïde,  le  rectum,  sont  de  cou- 
leur  violacée,  aubergine,  avec  infiltration  des  mésos.  Les  bat¬ 
tements  mésentériques  sont  perçus.  Fermeture  de  la  paroi  en 
un  plan.  Adrénaline  à  haute  dose,  tonicardiaques.  La  guérison 
survient  simplement  en  quelques  jours.  Dans  les  suites  on 
note  une  hyperglycémie  à  1,95.  L’auteur  pense  qu’il  s’est  agi 
d’une  apoplexie  colique. 

M.  Louis  Bazy  attire  l’attention  sur  la  possibilité  de  sensi¬ 
bilisation  de  l’organisme  par  les  sérums  ingérés.  Il  y  a  lieu  de 
condamner  les  prises  de  sérum  animal  par  la  bouche  à  cause 
de  ce  phénomène. 

Soins  pré  et  post  opératoires  en  chirurgie  cérébrale. 
—  M.  de  Martel  rappelle  l’utilité  de  la  position  verticale  en 
chirurgie  cérébrale.  En  effet  l’hémorragie  y  est  moins  impor¬ 
tante.  L’anesthésie  locale  est  indispensable.  Les  graves  acci¬ 
dents  des  opérations  cérébrales  sont  dus  à  l’œdème  cérébral 
toujours  considérable,  et  à  l'hypersécrétion  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Pour  éviter  ces  accident?,  l'auteur  fait  un 
drainage  constant  du  ventricule,  sauf  lorsqu’il  s’agit  des 
tumeurs  de  la  fosse  postérieure.  Enfin  il  laisse  la  boîte  crâ¬ 
nienne  ouverte. 

Un  beau  film  illustre  cette  technique.  Jean  Calvet. 


I  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  juin  1938  (fin) 

I.e  test  du  glutatliion  dans  l’hyperlliyroïdie.  —  MM. 

I  R.  Riroire  et  A.  Bermond  rapportent  les  résultats  des  dosa¬ 
ges  de  glutathion  oxydé  et  de  glutathion  réduit  qu'ils  ont 
pratiqués  chez  plus  de  700  malades  dont  deux  tiers  environ 
j  d'hyperthyroldiens.  Dans  l’ensemble,  le  test  a  été  positif  dans 
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98  %  des  cas  d’hyperthyroidie  et  négatif  dans  97  %  des  témoins 
et  des  malades  non  thyroïdiens. 

En  dehors  de  certains  cas  de  diabète  et  d’affection  hypo¬ 
physaire,  le  test  du  glutathion  peut  être  considéré  comme 
rigoureusement  spécifique  de  l’hyperthyroïdie. 

Expérimentalement,  l’injçction  d’adrénaline  et  dhormone 
cortico-surrénale  n’a  aucune  action  sur  le  quotient  glutathio- 
némique  ;  par  contre,  l’hormone  thyréotrope  hypophysaire 
détermine  souvent  une  disparition  du  glutathion  oxydé,  ce 
qui  ne  peut  surprendre. 

Les  auteurs  concluent  à  une  valeur  pratique  considérable 
de  ce  test  qui  est  l'épreuve  la  plus  simple  et  la  plus  fidèle 
pour  le  diagnostic  des  hyperthyréoses. 

Un  cas  de  lévulosurie.  —  MM.  R.  Rivoire  et  A.  Ber- 
mond  rapportent  un  nouveau  cas  de  cètte  affection  extrême¬ 
ment  rare,  cas  particulièrement  intéressant  puisque  étudié 
depuis  dix  ans,  et  parce  que  le  métabolisme  du  lévulose  a  été 
exploré  par  des  épreuves  de  lévulosurie  et  de  lévulosémie  pro¬ 
voquées. 

En  outre,  l’histoire  de  cette  malade  est  curieuse  car  elle  a 
présenté  au  cours  de  ces  dix  années  d’évolution,  plusieurs 
crises  de  douleurs  névritiques  variées,  extrêmement  violentes, 
ne  cédant  à  aucune  thérapeutique,  mais  disparaissant  lente¬ 
ment  par  le  régime  sans  lévulose.  11  semble  donc  bien  exister 
une  liaison  étiologique  entre  la  lévulosurie  et  ces  douleurs 
névritiques,  ce  qui  montrerait  que  certains  cas  de  lévulosurie 
peuvent  donner  une  symptomatologie  générale. 

Maladie  de  Cushing  juvénile.  —  MM.  R.  Rivoire  et 
Gr.  Mazet  présentent  l’intéressante  observation  d’un  malade 
âgé  de  18  ans,  qui  fit  brusquement  une  hypertension  artérielle 
intense  avec  symptômes  fonctionnels  très  accusés  et  qui  pré¬ 
sentait  une  obésité  à  topographie  p ^riiculière,  des  vergetures 
pourpres  sur  les  aisselles  et  le>  aînés  et  une  tendance  diabé¬ 
tique  vérifiée  par  l’épreuve  de  l'hyperglycémie  provoquée. 

Ce  malade  ne  présentant  aucun  signe  pouvant  faire  penser 
à  une  tumeur  surrénale  (notamment  la  pyélographie  n’ayant 
révélé  aucune  anomalie  du  bassinet,  et  le  dosage  de  la  folli¬ 
culine  urinaire  ayant  donné  des  chiffres  normaux*,  les  auteurs 
ont  conclu  à  une  maladie  de  Cushing  hypophysaire.  Ils  ont 
institué  un  traitement  radiothérapique  sur  l’hypophyse  qui  a 
donné  des  résultats  très  favorables  :  diminution  de  l'hyperten¬ 
sion  artérielle,  disparition  des  signes  fonctionnels,  amaigrisse¬ 
ment,  retour  à  la  normale  de  l’épreuve  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée. 

Il  existe  donc  des  hypertensions  artérielles  juvéniles  d’ori¬ 
gine  hypophysaire,  et  il  faut  y  penser  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  hypertensif  d’étiologie  inconnue,  chez  un  jeune. 

Séance  du  10  juin  1938 

Etude  clinique  et  hématologique  de  neul  cas  d’intoxi¬ 
cation  professionnelle  par  le  benzol.  —  MM.  Maurice 
Lamy,  Pierre  Kissel  et  Louise  Pierquin  rapportent  neuf 
observations  conceruant  des  ouvrière»  qui,  exposees  dans  des 
ateliers  de  fabrication  de  chaussures,  à  une  intoxication  chro¬ 
nique  par  le  benzol,  ont  souffert  d’accidents  très  graves  aux¬ 
quels  quatre  d’entre  elles  ont  succombé. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  d'un  syndrome  sanguin  où 
s’associaient  trois  ordres  de  troubles  :  l’anémie,  le  purpura  et 
la  granulocytopénie.  Cinq  des  malades,  soustraites  à  l’Intoxi¬ 
cation  et  traitées  énergiquement,  guérirent  ou  sont  en  voie  de 
guérison.  Dans  quatre  cas,  les  accidents  s’aggravèrent  pro¬ 
gressivement  et  la  maladie  se  termina  par  la  mort  qui  fut 
hâtée  parfois  par  l’éclosion  d  ulcérations  ulcéro-nécrotiques 
ou  d’accidents  infectieux. 

Dans  ces  cas  mortels,  il  existait  des  lésions  graves  du  foie  et 
des  reins.  Toutefois  les  ulcérations  les  plus  importantes 
étaient  celles  de  la  moelle  osseuse.  Ces  désordres  ont  pu  êire 
mis  en  évidence,  pendant  la  vie,  grâce  à  la  ponction  sternale 
qui  a  décelé  une  aplasie  médullaire  a  peu  près  complète.  Dans 
l’un  des  cas,  il  existait  une  prolifération  remarquable  des  cel¬ 
lules  de  la  trame  réticulaire.  Les  auteurs  insistent  sur  l’im¬ 
portance  du  myélogramme  dans  ces  mylétoxicoses  benzo- 
liques  :  seul,  il  fournit  des  renseignements  précis  sur  l’état  de 
la  moelle  osseuse  et  son  étude  est  indispensable  pour  l’établis¬ 
sement  d’un  pronostic  correct. 

Les  faits  publiés  mettent  en  évidence,  une  fois  encore,  les 
dangers  du  benzol  dans  ses  emplois  industriels  et  montrent 
qu’il  est  nécessaire  de  protéger  les  ouvrières  par  des  mesures 
d’ordre  législatif.  La  plus  efficace  de  ces  mesures  consisterait  à 
jnterdire  rutilisaiion  du  benzol  dans  certaines  industries  et  à 


imposer  son  remplacement  par  des  essences  contenant  une 
proportion  très  faible  de  produits  aromatiques. 

M.  P.-E.  Weil  fait  remarquer  que  50  %  des  ouvriers  qui 
manipulent  des  produits  benzoliques  sont  plus  ou  moins  intoxi¬ 
qués. 

De  nouvelles  législations  ont  permis  de  supprimer  complè¬ 
tement  l’intoxication  en  Belgique  où  seuls  sont  autorisés  les 
carbures  cyollques  elles  solutions  contenant  seulement  I  % 
de  benzol.  Il  annonce  qu'en  France,  seront  très  rapidement 
promulgués  des  décrets  du  même  ordre  dont  on  est  en  droit 
d’attendre  les  résultats  les  plus  favorables. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  3  juin  1938 

Contribution  au  traitement  des  luxations  anciennes 
de  l’épaule.  —  M.  R.  Massart  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Benoist  (de  Luzy,  Nièvre).  Il  s’agit  d’une  luxation 
de  l’épaule  datant  de  54  jours  chez  une  femme  de  62  ans.  L’au¬ 
teur,  devant  l’échec  d’une  tentative  de  réduction  manuelle,  a 
pratiqué  une  reposition  sanglante  avec  un  bon  résultat.  M.  R. 
Massart,  à  propos  de  cette  observation,  rappelle  l'importance 
des  manœuvres  externes  qui  permettent  d’obtenir  quelquefois 
des  réductions  tardives. 

Lipome  périostique  semi-annulaire  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  radius.  —  M.  Laurence  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Armingeat  et  rappelle  que  les  lipomes 
périostiques  soulèvent  un  problème  étiologique,  anatomo¬ 
pathologique  et  évolutif  non  encore  résolu. 

Héflexions  sur  le  traitement  de  qutdques  tubercti- 
loses  externes.  —  M.  Roederer  fait  un  rapport  sur  ce  tia- 
vail  de  M.  Kaufmann  (de  Paris).  Ce  traitement  qui  consiste 
à  associer  une  médication  interne  à  l’incision  d’abcès  tuber¬ 
culeux  a  été  appliqué  à  des  adénites  cervicales,  à  un  abcès  de 
la  cuisse,  à  trois  abcès  thoraciques.  Sur  les  19  cas  suivis,  15 
ont  apporté  leur  preuve  biologique.  Tous  ont  guéri.  Selon  le 
rapporteur  les  considérations  pathogéniques  de  ce  travail  res¬ 
tent  soumises  à  la  discussion. 

Arthrite  déiormante  de  la  hanche  chez  une  femme 
de  .52  ans.  échec  partiel  du  forage,  amélioration  coin 
piété  après  ostéotomie  et  butée  complémentaire. 

M.  René  Cbarry  (de  Toulouse)  présente  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’une  coxarthrie  avec  mauvais  appui  et  atti¬ 
tude  vicieuse.  Dans  un  premier  temps,  l’auteur  pratique  un 
forage  avec  introduction  d’os  mort  perforé.  Le  résultat  ayant 
été  incomplet,  quelques  mois  après  l’auteur  fait  une  butée,  lar¬ 
gement  étoffée,  complétée  par  une  ostéotomie  de  dérotation. 
Excellent  résultat. 

Agents  d’ostéosynthèse  et  corrosion.  —  M.  Masmon- 
teil,  voyant  ses  recherches  électro-chimiques  mélallogra- 
phiques  confirmées  par  MM.  Perves  et  Damany,  croit  devoir 
attirer  l’attention  sur  des  accidents  exceptionnels  qu’on  peut 
observer  même  avec  une  prothèse  fabriquée  avec  un  alliage 
choisi.  Ces  accidents  tiennent  parfois  à  une  altération  du  polis¬ 
sage,  pour  les  plaques,  ou  à  un  mauvais  polissage  pour  la  par¬ 
tie  filetée  des  vis.  lise  produit  des  phénomènes  de  corrosion 
qui  sont  le  point  de  départ  d’ostéite  eburnante,  proliférante, 
ostéoly.sante  ou  nécrosante.  Masmonteil  pense  que  ces  acci¬ 
dents  disparaîtraient  si  on  choisissait  les  pièces  de  prothèse 
une  à  une,  après  les  avoir  laissé  séjourner  dans  une  solution 
de  sérum  hyper-tonique.  Tous  les  agents  d’ostéosynthèse 
altérés  seraient  rejetés  impitoyablement.  Ce  procédé,  plus 
simple  que  l’étude  électro-galvanique,  semble  présenter  les 
mêmes  avantages. 

Un  cas  de  tumeur  bénigne  de  l’estomac.  —  M.  Bovier 
rapporte  un  cas  de  minuscule  tumeur  de  la  région  pylorique. 
Il  s’agit  d’un  fibro-myome  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épi 
en  verre.  Le  malade  présentait  un  passé  gastrique  de  quii.ze 
ans  avec  aggravation  considérable  et  amaigrissement  Impor¬ 
tant  depuis  deux  mois.  Une  gastrectomie  amena  la  dispioi- 
tion  de  tous  les  troubles.  L’auteur  conclut  cependant  en  fai¬ 
sant  des  réserves,  sur  la  nécessité  d’attendre  le  contrôle  iu 
temps,  la  petitesse  de  la  tumeur,  la  complexité  physiologique 
de  la  gastrectomie  pratiquée,  le  doute  dans  lequel  on  re»te, 
même  après  exploration  chirurgicale,  touchant  l’intégrité f'  io  - 
tionnelle  du  foie,  de  la  vésicule  ou  du  pancréas. 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  26  (25  Juin  1938) 


949 


lODAMÉLIS 

LOGEAIS 

PUISSANT  RÉGULATEUR  DE  LA  NUTRITION 
RÉDUCTEUR  DES  SCLÉROSES  —  STIMULANT  DES  ÉCHANGES 


UNE  TRIADE  DE  SYNDROMES 
UNE  SEULE  MÉDICATION 


GOUTTES 

20  cr  50  aux  deux  rep 


MALADIES 

DE  LA  CIRCULATION 

• 

TROUBLES 

UTÉRO- OVARIEN  S 

• 

MALADIES 

DE  LA  NUTRITION 


COMPRIMÉS 

2  6  6  par  jour 


OPOHODAMELIS 

DYSENDOCRINIES  1  O  E  ik  I  S 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME  ■■  ^  A  CTMCKIfCC  nc  iàÊ^in 


DYSENDOCRINIES 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME 

PUBERTÉ  -  MÉNOPAUSE 
OBÉSITÉ 


FORMULE  "f" 

lodotanin  de  ITODAMÉÜS  .  .  Ogr.  10 

I  Ovaire . Ogr. 05 

j  Ante  Hypophyse . Ogr.005 

;  BenzoatedeDihydro-Folliculine  40U.I. 


ASSOCIE 

LES  PROPRIÉTÉS  STIMULANTES 
DE  L'IODOTANIN  DE  L’IODAMÉLIS 
A  L'ACTION  SPÉCIFIQUE 
DE  L'ORGANOTH  ÉRAPIE 
MASCULINE  OU  FÉMININE 


En  comprimés  enrobés 


ASTHENIES  DE  L’AGE  MUR 
OBÉSITÉ 
SÉNILITÉ 


i 

g 

i 

FORMULE  ' 

'Ni" 

lodotanin  de  riODAMÉLIS  .  .  Ogr.  10 

Orchitine  .  .  . 
Ante  Hypophyse 

.  .  Ogr.  10 
.  .  Ogr  005 
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LÈ  O  UREXIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÈINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIISÉE 
Indications  ;  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RBNAEBS  ARTÉRIO -SCLfiROSB,  ALBUMINURIES,  URÔMIB,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 

Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  pan  jour.  ^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  SO  et  à  Ô  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4, 

TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60  - 


,  PARIS-IV 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉmtES 
DÉFiOËEhCES  ORGANiQUES 


me/  a  pa/re 
^/s//üSîfioH  : 

FARINE  LACTÉE 


LAIT  SUCRÉ 


NESTOGÈNE 

lait  en  poudre  d< 


SINLAC 


îquilibr 

dextrii 


PÉLARGON 


maltées  et  rôti 
décoction. 


Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gi 
du  principe  actif 

ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 


PROPIiTON  (ex-Milû) 

prototype  de  la  bouillie 


ÉLÉDON 


Tolérance  absoli 


Aucune  contre-indication 


Société  NESTLÉ,  ô, 


PARIS  (8- 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Réflexions  sur  le  passé,  le  présent  et  l’avenir 
de  la  chimiothérapie  des  maladies  microbiennes 

L’importance  hors  ligne  qu’offre,  pour  le  médecin,  l’utilisa- 
tion  des  dérivés  benzéniques  sulfurés  dans  la  prévention,  et 
surtout  le  traitement,  des  infections  provoquées  par  le  strepto¬ 
coque,  le  pneumocoque,  le  méningocoque,  le  gonocoque,  etc., 
m’engage,  écrit  M.  G.  Levaditi  (Za  Presse  Médicale,  13  avril 
1938),  à  entreprendre  un  exposéde  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  ce  sujet.  Où  en  étions-nous  en  1935  ?  Où  en  sommes- 
nous  à  l'heure  actuelle  ?  Que  nous  réserve  l’avenir  ?  Autant  de 
questions  auxquelles  je  m'efforcerai  de  répondre. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 

Où  en  sommes-nous,  en  définitive  ?  De  nombreux  essais  de 
traitement  de  la  gonococcie  sont  en  cours,  les  uns  avec  la 
p-aminophénylsulfamide,  les  autres  avec  des  dérivés  benzéni¬ 
ques  sulfonés  ou  sulfoxydés,  mais  une  certaine  confusion  règne 
encore  dans  ce  domaine.  Les  avis  sont,  parfois,  à  tel  point  dis¬ 
cordants,  que  conclure  dès  maintenant,  ce  serait  agir  bien 
imprudemment.  Une  notion  parait  se  dégager,  cependant,  de 
la  lecture  des  nombreuses  publications  parues  soit  en  France, 
soit  à  l’étranger  ;  c’est  que  ces  agents  thérapeutiques,  adminis¬ 
trés  per  os,  n’agissent  pas  d’une  manière  entièi  ement  satisfai¬ 
sante  dans  la  blennorragie  aiguë.  Leur  activité  thérapeutique, 
après  ingestion,  est,  au  contraire,  meilleure  si  la  maladie  offre, 
par  elle-même,  quelque  tendance  à  la  guérison  spontanée.  La 
plupart  des  observateurs  semblent  d’accord  sur  ce  point  et 
tous  insistent  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  administrer  aux  mala¬ 
des  (ou,  ce  qui  est  pire,  à  leur  donner  la  possibilité  de  le  faire 
eux-mêmes  sans  contrôle  médical)  des  doses  par  trop  élevées 
de  dérivés  benzéniques  aminés  à  fonctions  sulfamide  ou  sulfone, 
en  raison  même  des  accidents  signalés.  Ce  qui  complique  le 
problème,  c’est  qu’une  des  conditions  de  l’activité  curative  et 
stérilisante  antigonococcique  des  préparations  que  l’on  propose, 
ou  que  l’on  utilise  déjà,  semble  être,  précisément,  la  nécessité 
de  se  rapprocher  le  plus  possible  des  doses  à  peine  tolérées. 


Un  coefficient  de  partage  intervient  dans  le  processus  chimio¬ 
thérapique,  entre  certaines  cellules  de  l’organisme  et  le  gono¬ 
coque,  celui  ci  ne  se  laissant  atteindre  que  si  celles- là  commen¬ 
cent  déjà  à  subir  l’influence  nocive  du  médicameut.  Mais  à  cet 
inconvénient,  on  remédiera  tôt  ou  tard,  j’en  ai  la  ferme  convic¬ 
tion.  On  est  déjà,  semble  t-il,  sur  la  voie  de  médications  tota¬ 
lement  dépourvues  de  toxicité  chez  l’homme  et,  cependant, 
manifestement  actives. 

Conformons-nous,  pour  l’instant,  à  l’adage  <  attendre  et  voir 
venir  ».  sans  abandonner  un  instant  la  i-echerche  scientifique, 
recherche  dont  la  sérénité  ne  devra  être  troublée  par  aucun 
sentiment,  de  quelque  nature  qu’il  soit. 

Etat  actuel  de  la  chimiothérapie  antiblennorragique 

Letraitementde  la  blennorragie  est-il  totalement  transformé 
par  la  chimiothérapie. 

Le  gonocoque  est  il  vaincu  en  quelques  jours  par  l’absorption 
de  quelques  comprimés  ? 

Les  traitements  classiques  doivent-ils,  dès  maintenant,  être 
abandonnés  ? 

Quelle  est  1  efficacité,  quelles  sont  les  indications,  quels  sont 
les  dangers  de  ces  nouveaux  médicaments  ? 

M.  P.  Barbellion  (Journal  des  Praticiens,  16  avril  1938),  se 
basant  sur  une  expérimentation  personnelle  de  sept  mois,  por¬ 
tant  sur  environ  I.jO  malades  conclut  : 

Dans  la  règle,  le  traitement  classique  par  les  lavages  au  per¬ 
manganate  reste  le  traitement  de  choix  de  la  blennorragie. 

La  chimiothérapie  ne  sera  pas  appliquée  systématiquement 
à  toute  blennorragie. 

Deux  indications  seulement  sent  à  retenir  ; 

1»  Blennorragie  antérieure,  subaiguë,  récente.  Traitement 
superabortif  ; 

2®  Blennorragie  prolongée  ou  chronique  en  adjoignant  la 
chimiothérapie  au  traitement  local. 

En  tenant  compte  de  l'action  néfaste  des  médicaments  sur 
le  toie,  sur  le  sang,  sur  le  rein,  sur  le  testicule,  on  n’utilisera 
que  des  doses  raisonnables  (3  grammes  grand  maximum)  et 
peu  prolongées.  (En  règle,  2  grammes  pendant  huit  jours  au 
maximum). 

Surveillance  journalière  indispensable. 


I\  DRAGÉES  LUMEVAL  \ 

(DRAGEVAL)  \ 

Passiflore 

Crataegus 

'  \ 

(Pilules  glutinlsées)  \ 
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)  Butyléthylmalonylurée 

||  \ 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 

\ 

!  \ 

des  troubles  d’origine  nerveuse 

\  Nitrite  et  Silicate 

1  \ 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

\  de  soude 

|i  \ 

2  à  6  par  24  heures 
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1  \ 

\  Crataegus 

1  \ 

TENSORYL 

\  Muguet 

-  Laborat.  \ 
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\ 

National  \ 

^  de  Contrôle  \ 

Artério-sclérose  -  Hypertension  artérielle 

\  Mg  CL^ 

ï  Dossier  27  \ 

et  troubles  qui  s’y  rattachent 

\  + 

1'  —  \ 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

\  Ca  CLs 

j  Littérature  \ 

et  Echantillons  \ 

5  d  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 

\ 

\ 

f  Laboratoires  \ 

CHLORO-MAGNÉSION  \ 

DESCOURAUX£Fils\ 

(Gouttes) 

\  1 

53, 

t  Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  1 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

\  1 

i  Boulev.  du  Temple 

\  15  gouttes  deux  jois  par  jour  (Enjants  ;  6  d  8  gouttes  deux  fois)  \  | 

1  PARIS  (Xl«) 

^  Accidents  sériques 

\| 
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PROSTATDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


)  préventif 
curotif 


de  I  hYpertrophle  de  la  prostate 


jfmpouiej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
Viliavant  le  petit  déjeuner,  dam  /i  verre  d'çau  <sucrée 

LAeOR.%TOiRg§  PAg$Se„4RUE  AU BRIOT- PARIS 

LE  SEDO-HYPOTEMSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -HYPOTEMSEU R  -TO  M  i  CAR  D I AQU  E 

deux  6  trois  comprimés  parjour:  un  avant  choque  repas 
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Il  nous  semblerait  souhaitable  que  ces  médicaments  ne  fus¬ 
sent  délivrés  que  sur  ordonnance  médicale. 

Méningite  au  cours  du  charbon 

MM.  Deniker,  J.  Patel  et  B.  Jamain  [La  Presse  Médicale,  13 
avril  1938)  rapportent  le  quatrième  cas  publié,  et  soulignent 
l’extrême  rarelé  de  cette  localisation.  Il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  17  ans,  d’apparence  robuste,  présentant  un  œdème, 
d’aspect  inflammatoire,  des  faces  antérieure  et  externe  du  bras 
droit,  se  compliquant  d’une  adénopathie  douloureuse  de  l’ais¬ 
selle  et  d’une  fièvre  à  38°.  C'était  un  cas  de  charbon,  lequel 
entraîna  la  mort  dans  un  délai  très  court,  en  se  compliquant 
d’un  état,  étiqueté  septicémie,  mais  qui  était,  en  fait  une  ménin¬ 
gite  suraiguë. 


EcKos  et  Glanufes 


N’e  pas  abuser  des  superlatiïs  on  matière  de  publi¬ 
cité.  --  Dans  la  Revue  de  Franck  (l®*'  juin  1938)  un  article 
de  M.  Alain  Serdac,  intitulé  :  Optimisme  et  publicité.  En  voici 
un  extrait  : 

....  Il  reste  à  l’auteur  de  ces  lignes  de  faire  un  aveu  :  chef  de 
publicité  depuis  quelque  huit  ans  dans  une  maison  dont  le  bud¬ 
get  n’est  pas  négligeable,  il  n’a  jamais  réussi  à  prendre  tout  à 
fait  au  sérieux  les  élucubrations  dogmatiques  de  certains  «  in¬ 
génieurs  en  publicité  »,  comme  ils  se  disent,  qui  ont  prétendu 
fixer  des  normes  quasi  scientifiques  dans  un  genre  d’activité  où 
le  bon  sens  toujours  et  le  goût, chaque  fois  qu’il  est  possible, 
doivent  rester  les  guides  essentiels.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  la 
publicité  ne  nécessite  pas  connaissance,  expérience  et  étude. 
Mais  ilfautse  garderde  la  rendreesclave  d’une  technique  étroite 
ausi  bien  que  de  la  facilité.  La  première  tend  à  augmenter  sans 
fin,  la  seconde  à  multiplier  les  hyperboles.  Actuellement,  le 
public  cesse  de  mordre  aux  arguments  comme  aux  superlatifs. 
Saturé  des  uns  et  des  autres,  il  les  négliee  ;  seul  son  plaisir  ou 


sa  surprise  amusée  peuvent  l’attacher  à  une  annonce.  La  publi 
cité  a  donc  chance,  aujourd’hui,  si  elle  en  a  le  souci,  d’appa 
raître  comme  une  forme  d’art  nouveau,  ce  qui  ne  serait  pas  s; 
mal,  tout  en  demeurant  un  promoteur  d’optimisme  discret.  Li 
jour  où  ces  spécialistes  comprendront  qu’il  vaut  mieux  suggérei 
qu’affirmer,  nous  n'aurons  peut-être  plus  lieu  de  nous  plaindre 
ni  de  nous  moquer  d’elle. 

Ce  ne  sont  jioint  les  trompettes  de  la  renommée  qui  devraient 
servir  de  symbole  à  la  publicité,  c’est  Phryné  l’Athénienne  :  er 
se  montrant  belle  et  nue,  elle  agissait  plus"  sûrement  sur  l’aéro- 
page  que  par  un  long  discours. 

Air  du  mois  d’avril.  —  Sous  ce  titre  M.  Francis  Jammes 
continue  la  publication  de  son  journal  dans  La  Nouvelle 
Revue  Française  (Ivr  juin  1938).  En  voici  un  extrait  : 

21  avril.  —  On  me  fait  absorber  ampoule  par  ampoule  ur 
vaccin  dont  les  docteurs  m’affirment  que  chacune  contient  deu> 
milliards  de  bactéries.  C’est  afin,  m’expliquent-ils,  d’enrichii 
par  un  formidable  semis  ma  flore  microbienne.  A  peine  ai-je  bu 
de  ce  sérum  que  je  me  vois  idéalement  transformé  en  riant  cot¬ 
tage. 

Et  ma  barbe  est  d’argent  comme  un  ruisseau  d’avril  ;  mes  lèvres 
et  mon  palais  sont  des  grottes  de  roses  :  mon  œsophage  est  bordé 
de  gazon  et  de  myosotis  ;  mon  cœur  est  cette  anémone  des 
vignes  rouge  comme  la  braise  autour  de  l’ombre  des  étamines  ; 
mes  oreilles  prennent  la  nacre  de  l’ellébore  de  Noël  et  mes  yeux 
ne  deviennent  rien  moins  que  des  casse-lunette. 

Les  vertus  médicinales  du  vin  d’Arhois. —  Pinel  les 
célébrait  lorsqu’il  écrivait  : 

Cl  Dans  la  fièvre  maligne  que  je  contractai  moi-même  par 
contagion  il  y  a  près  de  quatre  ans,  je  n’ai  échappé  à  la  mort 
qu’à  l’aide  d\m  vin  d’Arbois,  de  sept  ans,  dont  on  me  faisait 
prendre  de  petites  doses  très  rapprochées»  (Nosographie  phi¬ 
losophique,  an  VII,  t.  1,  P-  10.5). 

Mais  elles  étaient  déjà  connues  bien  avant,  si  l’on  en  croit 
une  thèse  du  Docteur  jean-Claude  France,  soutenue  en  1758, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Besançon,  pour  l’obtention 
du  titre  de  licencié  en  médecine,  sous  la  présidence  de  Claude- 
Joseph  Atthalin,  doyen  de  la  Faculté.  Voici  un  extrait  de  cette 
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thèse,  que  le  Professeur  Ledoux  eut  l’heureuse  idée  de  faire 
figurer  sur  le  menu,  ordonnancé  magnifiquement  par  Molliet, 
lors  du  dîner  servi  à  Arbois  aux  membres  de  l’Assemblée  de 
médecine  générale  française  au  cours  de  leur  pèlerinage  au 
Terroir  de  Pasteur  : 

De  diversis  vixorcm  qualitaïibus 

Sequanorum  colles  Bacchus  amal,  Bacchum  amant  Sequani. 
Nulla  enim  est  urbs,  nullus  pagus,  nullum  oppidum,  si  montana 
exceperis,  qtiod  suis  miineribus  non  mmulaveril,  sed  nullam  suis 
tam  ornavit  donis,  quam  Arbosianam. 

Ibi  vina  progenerat  mensis  generosa,  quorum  alterum  rubel, 
albescit  alterum.  Ulud  gratus  est  potus,  qui  aetate  acquirit  ambro- 
sium  saporem.  Istud  in  infantia  sua  dulci.ssimum,  genuinumque 
racemorum  saporem  referens,  omnibus  habetur  in  deliciis,  plenis 
.scintillât  pateris,  et  laetam  jucundissimo  sensu  afficit  linguam 
ideoque  suavissimus  est  Nympharum  potus. 

Sed  proh  dolor  ;  nihil  melius  dédit  natiira  hominibus,  nihil 
pejus.  Mel  est  in  ore,  sal  capiti,  sapit  in  ore,  ardet  in  ventre. 


BIBLIOGRAPHIE 


médecine 

Traité  d’électro  radiothérapie,  publié  sous  la  direction  de  L.  Delhebm 

et  A.  LAQUEP.niÈRE,  2  vol.  Masson,  édit.,  Paris. 

Ce  Traité  d’ciectro-radiothérapie  ne  s’adresse  pas  seulement  aux  spé¬ 
cialistes  en  thérapie  physique.  Les  directeurs  ont  voulu  en  faire  iin  ou¬ 
vrage  utile  pour  les  médecins  omnipraticiens  et  pour  ceux  qui  exercent 
les  diverses  spécialités  médicales. 

Ils  trouveront  dans  ces  deux  volumes  les  principales  indications  de  la 
physiothérapie  et  lesrésuUats  qu’il  est  loisible  d’escompter  de  cette  science 
pour  chaque  affection  particulière. 

Le  médecin  pourra  de  la  sorte  se  faire  rapidement  une  idée  d’ensemble 
sur  les  agents  physiques  plus  particulièrement  indiqués,  là  où  la  théra¬ 
peutique  médicale  s’avère  inefficace  et  l’acte  chirurgical  encore  contre- 
indiqué. 

L’électro-radiologiste,  qui  doit  connaître  les  faits  importants  de  la 
médecine  générale,  aura  dans  ce  nouveau  Traité  l’essentiel  du  contenu  des 
nombreux  ouvrages  de  pathologie  spéciale,  qu’il  est  obligé  de  consulter 
en  permanence.  La  physiothérapie  de  chaque  afïection  y  est  en  eflét  pré¬ 
cédée  d’un  rappel  des  notions  étiologiques  anatomo-pathologiques  et  cli¬ 
niques,  ainsi  que  des  données  essentielles  du  laboratoire,  ce  qui  lui  per¬ 
mettra  de  choisir  plus  facilement  pour  chaque  cas  les  procédés  ph.vsiques 
les  mieux  adaptés. 

Bien  entendu,  la  technique  des  aiiplications.  la  durée  des  séances,  leur 
nombre,  leur  répartition,  la  combinaison  des  différents  agents  physiques 
ont  été  décrits  avec  tous  les  détails  désirables. 

Rompant  avec  la  tradition  classique,  on  a  réduit  au  minimum  les  don¬ 
nées  strictement  techniques  et  la  description  des  appareils  ;  toutefois  les 
principes  généraux  de  physique  et  les  montages  occupent  une  place  im¬ 
portante  dan»  l'ouvrage. 

Quatre-vingt  collaborateurs,  tant  Francai,.  qu’étrangero,  ont  coneoiu-u 
à  l’élaboration  de  ce  Traité. 

Chacun  s’e»t  montré  aussi  objectif  que  possible  et  s’est  attaché  surtout 
à  la  description  des  notions  acquises  définitivement,  sans  négliger  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle  et  ses  idées  propres. 

Le  Traité  représente,  de  ce  fait,  une  synthèse  des  connaissances  actuel¬ 
les  en  même  temps  qu’un  exposé  des  tendances  nouvelles  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  applications  directes  et  indirectes  des  énergies  physiques  à  la 
thérapeutique. 

La  première  partie  (319  pages)  comprend  des  généralités  sur  chaque 
agent  physique  :  historique,  définition,  énumération  de  ses  propriétés  i)hy- 
siques  et  biologiques,  techniques  générales,  indications,  contze-indica- 
t  ions  et  dangers  éventuels  de  ses  applications. 

I,es  articles  sur  l'action  générale  <îes  coznanls  et  des  radiations,  et  sur 
la  biologie  des  rayons  X,  cozrstituent  le.s  éléments  importants  d’une  véri¬ 
table  izhai-macodynamie  des  agents  physiques. 

La  deuxième  partie  (l.‘iOÜ  pages)  est  consaciée  exclusivement  iuix 
appliczitionscliniques.  Elle  traite  eu  premier  lieu  du  névraxe  et  des  izcj  fs 
périphérizjues,  le  tout  précédé  d’un  chapitre  d’électi'o-diagnostic  et  de 
chz'onaximétrie  ihérapeutiquc. 

Vienzient  ensuite  les  aù'ections  de  l’appai-eil  loconzotcur,  les  accidezzts 
de  travail,  les  troubles  endocriniens,  ceux  de  la  nutritiozz  et  les  znaladies 
de  la  première  enfance. 


LTn  chapitre  important  est  réservé  aux  mahzdies  de  la  peau,  si  fréqucziz- 
zzzent  jzzsficizzbles  des  agezzts  physiques. 

Les  articles  concernant  le.s  voies  respiratoires,  l’aizparezl  cardio-vasi  zi- 
lairc,  les  nzaladies  du  sang  et  du  système  conjonctif,  l’appareil  urinaire, 
l’zzppareil  génital  mâle,  la  gynécologie,  ont  été  développés  en  fonction  zlè 
l'importance  que  prennent  les  agents  ph>siques  dazzs  leur  traitement. 

Uzi  chapitre  est  consacré  aux  nzaladies  e.xotiques,  uzi  autre  aux  aiuc- 
tions  spéciales  (oto-rhino-laryngologie,  oculistique,  stomatologie). 

Enfin,  la  dernière  partie  comprend  des  indications  sur  l’utilisation  des 
izppareils  électriques  dans  l’extz-actiozz  des  corps  étrangers  ;  une  étude 
générale  sur  l'électz-o-chinzrgie  et  un  article  sur  la  juz-isprudezice  terminezzt 
l'ouvrage. 

Ainsi  conçu,  ce  Traité  synthétise  l’effort  collectif  de  toute  uzze  généra¬ 
tion  d’électro-radiologistes,  qui  ozzt  réussi  à  intégrer  dans  la  thérapeutique 
la  plupart  des  géniales  découvertes  de  savants  illu.stres,  créateurs  de  la 
jzhysique  znoderne  :  Galvani,  d’Arsonval,  Volta,  Rœntgen,  Faradav. 
et  M.  Curie. 
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FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Pafis.  Thèses  de  médecine.  -27  juin — i\rine  Danysz  : 
1  Tl  cas  (le  leucémie  aiguë  à  évolution  prolongée.  Essai  thérapeu¬ 
tique.  Mme  Lyox  :  Contribution  à  l’étucle  médico-sociale 
de  tuberculoses  associées.  —  M.  ïI.vmon  :  Un  cas  de  guérison 
d'une  péritonite  streptococcique  primitive.  —  M.  Parrot  :  I.es 
manifestations  de  l’anaphylaxie  et  les  substances  histamini- 
qucs.  --  M.  UouzAUx  ;  L'aunothérapie  glandulaire.  —  Mlle 
Arditti  ;  Contribution  à  l’étude  des  calcifications  de  la  faux 
du  cerveau.  —  Mlle  LABorRH.\i’  :  Lésions  de  l’hypophyse 
secondaires  à  des  tumeurs  intracrânienne.s.  Mlle  Woli.max  : 
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(ic  l’oxygénothérapie. 

28  juin.  —  M.  Lapipe  :  Contribulion  à  l’élude  du  pronostic 
radiographicpte  des  fractures  du  col  du  fé'mur.  -  M;  Scher- 
îUANN  :  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  du  cancer  du  sein 
chez  la  femme.  —  M.  Cf.rnéa  :  Traitement  des  épithéliomas  du 
maxillaire  inférieur  par  l’électro-coagulation  suivie  de  curiethé¬ 
rapie.  -  M.  OuDOT  ;  Contribution  à  l’étude  des  cataractes  par 
courant  industriel.  —  M.  Rancoui.e  ;  Considérations  sur 
quelques  cas  de  tuberculose  de  l’oreille  moyenne.  ’  M.  Duran- 
DY  :  Etude  clinique  et  radiologique  de  cinquante  cas  d’appen¬ 
dicite  chronique.  iNI.  Krick  :  Contribution  à  l’étude  de  l’adé- 
nolipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale.  M. 
Mat.:ry  ;  Les  formes  malignes  de  la  chorée  de  Sydenham. 

M.  Rendu  :  Etude  cytologique  et  pathogénique"  de  quelques 
métastases  cancéreuses  du  péritoine.  M.  Rouciiara  :  Impor¬ 
tance  de  l’observation  et  du  traitement  des  malades  considérés 
comme  chroniques.  —  M.  Bouriiy  :  Etude  du  sucre  et  du  cho¬ 
lestérol  dans  la  sérosité  des  phlyctènes.  —  Mme  Tétreau- 
Thévexot  :  Etude  sur  la  méningite  tuberculeuse  de  Tentant. 
Recherches  étiologiques  et  ciiniques.  -  M.  IIalley  des  Fon¬ 
taines  :  Contribution  à  l’étude  de  Tandrogjniie.  L’androgynie 
dans  quelques  mythes  et  quelques  rites.  -  M.  Covaliu  :"Sur 
la  nécessité  de  l’introduction  de  l’examen  médical  périodique 
pour  ies  personnes  bien  portantes  en  apparence.  —  M.  Dana  : 
Hachich  et  ses  intoxications  en  Iran.  —  M.  Ei.-Kaouel  :  Con- 
tril)iition  à  l’étude  de  la  bilharziose  vésicale  en  Tunisie.  — 
M.  Esken.vzy  :  Le  Saint  Suaire  de  Turin  devant  l’Histoire, 
la  Science  et  la  Médecine.  IVl.  Etem.\dian  ;  L’Iran  et  la 
prophylaxie  internationaie.  —  M.  Fayette  :  Contribution  à 
l’étude  hygiénique  des  poussières  atmosphériciues.  Etat  aetuel 
de  la  (fuestion.  —  M.  Vai.i.eins  ;  Contributicn  à  l’étude  du 
saturnisme  hydricjue.  Etiologie,  diagnostic,  prophylaxie.  - 
.Mme  Lemarié  :  Contribution  à  l’histoire  de  la  médecine  du 
XMIF  siècle.  Jean  Dernier. 

29  juin.  —  M.  Ansque:r  :  Contribution  à  l’étude  de  la  sipo- 
matose  symétrique  diffuse  à  prédominance  cervicale. 

-M.  .Madjar  :  Etude  de  l’oblitération  totale  des  sténoses  inflam¬ 
matoires  du  rectum.  —  M.  Suirk  :  Au  sujet  des  amputations 
diaphysaires  des  membres  du  terrain  septique.  —  M.  Maraghi  ; 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  du  raphé  ano-génital. 

M.  ’Velez  Paiz  :  Epithéliomas  calcifiés  de  la  peau  chez  Ten¬ 
tant.  Epithéliomas  momifiés  nécrobiotiques.  —  Mlle  Leuret  : 
Sur  un  cas  d’hyperthermie  mortelle  avec  troubles  vaso-moteurs 


aju'ès  injection  de  lipiodol  sous-arachnoïdien  lors  d’une  tumeur 
médullaire  cervicale.  M.  Jaramii.do  :  Climat  d’altitude  et 
ses  principales  actions  physiologiques.  --  .M.  Moeinéry  : 

l.uchon.  lU'oliition  de  ses  doctrines  thermales  à  travers  les 
âges.  .M.  Riai.land  :  Contribution  à  Tétude  des  phlébites 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mlle  Eruton  : 
Mérimée  et  la  médecine.  M.  Rei.ot  :  Les  altérations  des 
connexions  aurii'ulo-ventr^culaires  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

JO  juin.  -  Mlle  I.i;iTîAX(;ois-RAii.LiARn  :  A  propos  d’un 
mode  de  traitement  des  fractures  fermées  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale.  M.  Loze  :  Contribution  à  Tétude  des  pseudarthroses 
consécutives  aux  résections  diajihysaires  pour  ostéomyélites 
aiguës  et  leur  traitement  par  la  greffe  osseuse.  —  M.  Maa'na- 
DiER  :  L’étendue  de  l’exérèse  dans  la  chirurgie  ciu  goitre.  Tech¬ 
nique  de  la  thyroïdectomie.  M.  I’ac.ii  :  Contribution  ii  Tétude 
des  phénomènes  douloureux  des  annexites.  Essais  d’analgésie 
à  la  cyclojienténylallylmalonylurée.  —  M.  Ra'binski  :  L’anes¬ 
thésie' du  ganglion  étoilé.  '  M.  Fii.non.AUD  :  Le  diagnostic 
jirécoce  des  cancers  et  états  précancéreux  du  col  de  l’utérus.  — 
M.  Huet  ;  lYaitement  des  abcès  du  sein  par  le  bactériophage 
antistaphylococci(Çie.  —  M.  Lepesteur  :  A  propos  d’un  cas 
de  tumeur  allantoïdienne.  -  Mme  Mêcielowska  :  Contribu¬ 
tion  à  Tétude  de  la  dysménorrhée.  —  Mlle  Bercovici  ;  Contri¬ 
bution  à  Tétude  de  la  névrodennile  diffuse  subaiguë.  —  Mlle 
Ciiaminadas  :  Contribution  à  Tétude  de  la  distribution  du  bis¬ 
muth  dans  i’orgaiiisme.  —  M.  Couin  :  Recherches  sur  la  préci¬ 
pitation  des  sérums  par  cpielques  acides  minéraux  dilués. 

M.  Mouchot  ;  Contribution  à  Tétude  du  traitement  du  tabès.  — 
M.  Pueshouiral  :  Manifestations  cutanées  associées  à  des 
formes  graves  de  maladie  de  Basedow.  —  M.  Sadri  :  Contri¬ 
bution  à  Tétude  des  intolérances  dues  à  Tingestion  des  phély- 
larsinates.  —  M.  Skbag  ;  De  (pielques  traitements  de  la  maladie 
de  Bowen  et  des  états  érythroplasiques  des  muqueuses.  — 
M.  Poirier  :  Contribution  à  Tétude  de  l’action  du  sulfate 
neutre  d’atropine  sur  les  dissociations  auriculo-ventriculaires 
compliquées-de  bloc  de  branches.  -  M.  Richard  ;  Contribu¬ 
tion  à  Tétude  de  Télectro-cardiogr-aphie  chez  l’enfant  normal. 
1)  Les  dérivations  standard.  2)  La  quatrième  dérivation.  — 
M.  Béasse  :  Contribution  à  Tétude  des  traumatismes  dans 
Tétiologie  des  états  parkinsonniens.  M.  Corbet  :  La  défense 
sociale  à  Tégard  des  pervers.  M.  Genty  :  Les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  du  tabès  et  leur  traitement.  M.  Ueemann  :  Contri¬ 
bution  à  Tétude  du  ramollissement  de  la  moelle  épinière.  — 
M.  IsAACSON  :  Les  tumeurs  et  autres  anomalies  du  thymus 
dans  la  myasthénie.  —  Mlle  Rratanova  :  Le  placement  fami¬ 
lial  des  paralytiques  généraux  fixés  après  traitement. 

l‘>'  juillet.  -  M.  Grand  :  Circulation  de  retour  et  gestation.  — • 
M.  Rouchy  ;  L’interruption  thérapeutique  de  la  gestation  dans 
les  cardiopathies.  M.  Dijon  :  Contribution  à  Tétude  de 
Thématome-môle  de  Breus.  — •  M.  Li  Pi'  :  Le  carnet  de  santé.  — 
M.  Olbinsky  :  Contribution  à  Tétude  obstétricale  du  bassin 
à  exostoses  ostéogéniques.  .M.  Steiner  :  La  mortalité  infan¬ 
tile  précoce  à  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Mlle 
Zekiye  :  Contribution  à  Tétude  de  l’insertion  vélamenteuse 
du  cordon  ombilical. 

2  juillet.  M.  Gouitaa  ;  La  symétrie  dans  les  tuberculoses 
Hilmonaires  chroniques  bilatérales.  M.  Risler  :  Essai  sur 
es  rapports  du  moral  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’adulte.  M.  V.vkih  :  Etude  sur  la  physiolo-pathologie  des 
infarctus.  —  M.  Delaforge  :  L’alcalose  chroniefue.  Relations 
entre  sa  pathogénie  et  son  traitement  par  entérociyse.  — 
M.  Giraux  :  Considérations  critiques  sur  le  traitement  du 
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coma  barbiturique.  —  i\I.  Mouchotte  :  lYansfusion  du  sang 
chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson.  -  M.  Ceorara  :  La  forme 
inguinale  de  l’adénolymphoïdile  aiguë  bénigne  (Mononucléose 
infectieuse.)  —  M.  Tanret  :  Les  lipides  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  Christophle  :  De  quelques  précisions  sur 
l’état  actuel  du  Iraitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
chez  l’enfant.  —  Mme  Salia  H.  Chanoine  :  Le  coup  de  cha¬ 
leur  du  nouveau-né.  —  Mme  Denand-Henry  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  des  vulvo-vaginites  blennorragiques 
infantiles  parle  sulfamide  et  la  sulfone.  -  -  AI.  Hassan  Richards  : 
Le  paludisme  en  Albanie.  —  M.  Ho  ^'INH  Thong  :  Contribution 
à  l’étude  de  l’hygiène  des  fosses  nasales.  --  M.  Jiiger  :  La  valeur 
alimentaire  et  thérapeutique  du  vi  n.  —  M.  Pic.4rd  ;  Les  épi¬ 
démies  dans  le  Porsien  et  les  régions  circonvoisines  de  1772  à 
1782.  —  M.  Sadigh  :  Le  problème  de  la  protection  et  de  l’amé¬ 
lioration  de  la  race  humaine.  —  M.  Saint-Martin  :  Climato¬ 
logie  de  Carnac-plage,  station  climatique  de  santé  de  la  côte 
Atlantique  (Sud)  de  Bretagne.  —  M.  Tardé  :  Etude  sur  les 
conditions  sanitaires  de  la  grande  pêche  maritime.  —  Mlle 
Huard  :  Utilisation  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et  des 
réactions  similaires  dans  1  a  lutte  antituberculeuse.  —  Mlle 
Huet  :  Broussais.  Sa  vie  et  son  œuvre.  —  Mlle  I’ulliez  :  Acci¬ 
dents  cutanés  dus  aux  vaccins. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de  vacance^ 
(26  septembre  au  8  octobre  1938).  —  Quinzaine  de  révision, 
clinique  et  technique,  sur  les  maladies  digestives  (tube  digestif, 
foie,  pancréas  et  rate)  jiour  les  médecins  français  et  étrangers 
et  les  étudiants  en  fin  de  scolarité.  Tous  les  .jours,  matin  et  soir, 
du  lundi  26  septembre  au  samedi  8  octobre  1938. 

Programme.  —  a)  A  10  heures  :  Présentations  et  examens 
de  malades.  Examens  radioscopiques  et  interprétation  de  cli¬ 
chés.  Techniques  nouvelles  de  laboratoire.  —  6)  A  17  heures  : 
Leçons  sur  des  questions  d’actualité  de  gastro-entéro-héfiato- 
logie,  par  M.  le  Professeur  Carnot,  MM.  Henri  Bénard  , 
Chabrol  et  Bariéty,  MM.  Cachera,  J.  Caroli,  ,1.  Rachet, 
F. -P.  Merklen,  les  chefs  de  clinique,  de  laboratoire  et  de  radio¬ 
logie  du  service. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  de  ce  cours.  Le  droit  à  ver¬ 
ser  est  de  250  francs.  Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  1  es  lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  14  à  18  heures,  ou  par  l’intermédiaire  de  TA.  D.  R.  M. 
(Association  des  relations  médicales),  salle  Béclard  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Travaux  pratiques  de  physiologie  (Première  année).  — 
Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires,  organisée 
pour  les  étudiants  dont  les  travaux  réguliers  n'ont  pas  été 
validés,  commencera  le  lundi  24  octobre  1938. 


S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n°  4)  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  14  heures  à  16  .heures.  Droits  d’inscription  ; 
200  francs. 

Concours  pour  les  bourses  de  doctorat  en  médecine 

en  1938.-  Le  concours  des  bourses  de  doctorat  est  fixé  au 
mar  di  19  ju  llet  1938. 

Première  épreuve  :  8  heures  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté 
de  médecine.  Appel  des  candidats  à  7  h.  45. 

Le  concours  est  exclusivement  réservé  aux  étudiants  titu¬ 
laires  de  4,  8  ,12  et  16  inscriptions  âgés  de  18  ans  au  moins  et 
de  28  ans  au  plus,  et  qui  ont  obtenu  au  moins  la  moyenne  de  six 
points  pour  l’ensemble  des  épreuves  de  l’examen  de  fin  d’année. 

Ces  demandes  de  candidatures  doivent  être  formulées  à  M.  le 
doyen  sur  timbre  à  5  fr.  40  et  accompagnées  d’un  formulaire 
remis  par  le  guichet  1  et  rempli  par  l’étudiant  suivant  les  indica¬ 
tions  y  figurant. 

I,es  inscriptions  sont  acceptées  jusqu’au  9  juillet  1938  inclus. 

Après  cette  date,  aucune  demande  ne  pourra  être  prise  en 
considération. 

Laboratoire  de  chimie  médicaie.  —  Un  deuxième  cours 
de  perfectionnement  de  biochimie  médicale  aura  lieu  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  dans  le  service  du  Professeur 
Polonovskijdu  10  octobre  au  15  novembre. 

Ce  cours  comprendra  :  1°  une  série  de  quinze  séances  de  tra¬ 
vaux  pratiques  en  grande  partie  renouvelés  sur  le  cours  de  l’an 
dernier  ;  2"  un  enseignement  systématique  des  notions  fonda¬ 
mentales  de  biochimie  médicale"  en  dix  cours  ;  3°  douze  confé¬ 
rences  sur  des  sujets  d’actualité  biochimique  intéressant  la 
médecine. 

Le  nombre  des  places  aux  travaux  pratiques  étant  stricte¬ 
ment  limités,  la  priorité  sera  accordée  aux  premiers  inscrits. 

MM.  les  internes  pour  lesquels  ces  travaux  sont  tout  spécia¬ 
lement  organisés  sont,  cette  année  encore,  dispensés  du  droit 
d’inscription,  s’ils  sont  inscrits  avant  le  13  juillet  1938. 

Renseignements  au  laboratoire  de  chimie  médicale  (Faculté 
de  médecine)  de  9  h.  30  à  12  heures  et  de  14  heures  à  18  heures 
où  l’on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Dispensaires  antituberculeux  de  la  Côte-d'Or.  —  Un 

concours  sur  titres,  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  spécia¬ 
lisé  (ne  faisant  pas  de  clientèle),  chargé  d’assurer  le  service  des 
dispensaires  antituberculeux  de  la  Côte-d’Or,  est  actuellement 
ouvert  et  sera  clos  le  30  juillet  prochain. 

Les  conditions  de  traitement  sont  les  suivants  :  38.000  francs 
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par  an  avec  augmentation  de  2.000  francs  tous  les  deux  ans 
jusqu’à  concurrence  de  40.000  francs.  Il  est  accordé,  en  outre, 
une  indemnité  de  résidence  de  1.120  francs  et  des  indemnités 
pour  charges  de  famille  égales  à  celles  des  fonctionnaires  dépar 
tementaux. 

Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l'envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  CouTité  national  de  défense  contre  la  tuljerculose, 
00.  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  l  ue  place  est 
vacante  dans  P  Ille-et-Vilaine.  S'inscrire  avant  le  14  juillet  au 
ministère  de  la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  l®r 
bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  Paris. 

SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  —  Promotions.  —  Au  grade  de  médecin 
colonel.  —  Les  médecins  lieut.-col.  :  Lubet,  méd.  chef  de  l'hôp. 
mil.  Baudens,  à  Oran  ;  Perdrizet,  hôp.  mil.  Villemin,  à  Paris, 
membre  de  la  connu,  perm.  des  Serv.  de  santé  au  ministère  de 
la  Santé  publique. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  —  Les  méd.  comm.  : 
Bonnenfant,  tr.  du  Maroc  ;  Grenot,  hosp.  mixte  d’Angers  ; 
Trony,  hosp.  mixte  d’Orléans,  maintenu  provisoirement. 

Au  grade  de  médecin  commandant.  —  Les  méd.  cap.  :  Hamon, 
prof,  agrégé  du  Val-de-Grâce,  à  l’école  d’application  du  Serv.  de 
santé  milit.,  Paris  ;  Galaup,  73«  rég.  d’art.  ;  Bossard,  36®  rég. 
d’art.  ;  Rouzaud,  troupes  du  Maroc  ;  Peyrus,  hôp.  mil.  d’instr. 
Desgenettes,  Lyon  ;  Garrigues,  dir.  Serv.  santé  de  la  15®  rég., 
Marseille  maint,  prov.  ;  Bouana,  107®  rég.  d’artillerie. 

Mutations.  —  I.es  médecins  commandants  ;  Darlay,  hospice 
mixte  de  Clermont-Ferrand  ;  Gaillard,  38®  rég.  d’inf.  ;  Piquet, 
état-maj.  de  1®®  rég.  aér.  Dijon  ;  P’berti,  hôp.  mil.  Rosaguti, 
Bastia. 

Les  médecins  capitaines  :  Perrin,  103®  rég.  d’art.  ;  Robert, 
hosp.  mixte  d’Orléans  ;  Rouzaud,  base  aér.,  Pau-Pont-Long  ; 
André,  inf.  hôp.  du  camp  du  Valdahon,  A.  M.  G.  A.  ;  Lados, 
6®  lég.  de  la  Garde  républ.  mob.,  Arras  ;  Morin,  6®  R.  T.  M.  ; 
Revol,  base  aér.  de  Lyon-Bron  ;  Gerbenne,  6®  rég.  de  spahis 
alg.  ;  Fumaroli,  15®  rég.  du  génie  ;  Lautrette,  21®  R.  T.  A. 

Les  médecins  lieutenants  ;  Bertrand  J.  A.  G.,  19®  c.  d’arm.  ; 
Gras,  10®  rég.  du  génie  ;  Pechoux,  troupes  du  Maroc. 


Colonial.  —  Désignations  coloniales.  —  En  Indochine . 

-  (15  juillet).  Le  méd.  col.  Millous,  dir.  pa®  int.  des  serv.  sanit. 
mil.  de  l’Indochine  ;  (10  août)  le  méd.  cap.  Riche,  hors  cadres  ; 
le  pharm.  cap.  Aufîret  ;  (25  août)  les  méd.  coin.  Guédon, 
Gourvil  ;  les  méd.  cap.  Matras.  Woitelet. 

En  .4.  O.  F.  —  (1®!^  août)  Le  méd.  comm.  Agenet  ;  (10  août) 
le  méd.  comm.  Laney  ;  le  méd.  cap.  Laviron  ;  le  méd.  cap. 
Peret  ;  les  méd.  lient.  Kerignard,  Rellon,  Aggery  :  (25  août)  les 
méd.  lient.  Poyet,  Faure,  Kerneis,  Bonifacino. 

Embarq.  à  une  date  ultér.,  le  médecin  col.  Salomon. 

Au  Cameroun.  —  (25  août)  Le  méd.  cap.  Gailhbaud. 

En  A.  E.  F.  —  (10  juillet)  Le  méd.  lient.  Rclin  (25  août)  le 
méd.  lient. -col.  Quemener. 

Fin  A.  O.  F.  (25  août)  Le  méd.  cap.  Reiny  ;  le  méd.  lient. 
Miniconi. 

A  la  Guyane.  —  (10  août)  Le  méd.  lieut.  Charrancon,  hors 
cadres  à  l’admin.  pénit. 

(25  août).  —  Le  médecin  lieut.  Le  Guillou,  à  l’Adm.  pénit. 

En  Chine.  —  Le  méd.  comm.  Maze. 

A  la  Côte  française  des  Somalis  (10  août).  —  Le  méd.  lieut. 
Bouché. 

Aux  établissements  français  de  l’Inde  (10  août).  —  Le.  méd. 
cap.  I.ecoanet. 

En  Tunisie  (25  juillet).  —  Le  méd.  lieut.-col.  Le  Coty. 

Au  Maroc  (10  juin).  -  -  Le  méd.  lieut.  Couzigou.  La  désigna¬ 
tion  du  méd.  lieut.  Rolin,  pour  le  Maroc,  est  annulée. 

Prolongations  de  séfour  coloniat,  première  année  supplémen¬ 
taire.  —  Le  pharm.  comm.  Reydet  ;  le  méd.  cap.  Clerc  ;  le  méd. 
cap.  Borrey  ;  le  méd.  lieut.  Casile. 

Affectations  en  France.  —  Au  l®®  rég.  d’inf.  coi.,  le  méd.  cap. 
David.  —  Au  21®  rég.  d’inf.  col.,  le  méd.  lieut.  Richard.  — 
Au  23®  rég.  d’inf.  col.,  le  méd.  col.  Lefèvre,  détaché  au  départ, 
des  colonies  ;  le  méd.  comm.  Varnean  ;  le  méd.  lient.  Berte.  — 
Au  8®  rég.  de  tir.  sénég.,  le  méd.  lieut.  Le  Bras. —  Au  12’  rég.  de 
tir.  sénég.,  le  méd.  cap.  Bréteau.  —  An  24®  rég.  de  tir.  sénég., 
le  méd.  lieut.  Plumauzille.  —  Au  42®  bat.  de  mitr.  malgaches, 
le  méd.  lieut.  Robert.  —  Au  rég.  d’inf.  col.  du  Maroc,  le  méd. 
lient.  Perrin.  —  Au  1®”  rég.  cl’art.  col.,  le  méd.  cap.  Charpentier. 
—  Au  3®  rég.  d’art,  col.,  le  méd.  lieut.  Paravisini.  —  Au  10®  rég. 
d’art.  CO..,  le  méd.  lieut.  Ezel.  —  Au  11®  rég.  d’art,  col.,  le  méd. 
comm.  Le  Tallec.  —  Au  gr.  aut.  d’art,  col.  de  Corse,  le  inéd. 
cap.  Natali. 
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CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  française  d'histoire  de  ia  médecine.  -  Lu 

séance  mensuelle  de  la  Société  lieu  le  samedi  2  juiltel  193<S, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médeeiiu'  (  foyer  des  prol'essear.s). 

Ordrk  nu  .Toxm.  Communications  :  Docteur  Maxiclairk  : 
Portrait  charge  d'Andry,  le  père  et  le  parrain  de  i’orthopédie. 

Congrès  internationai  de  chirurgie.  —  Le  Congrès 
internationai  de  chirurgie  X[ui  devait  se  tenir  à  Vienne,  du  19  au 
22  septembre  n'aura  pas  lieu.  Le  Comité  international  de  chi¬ 
rurgie,  dont  le  siège  permanent  est  Bruxelles,  déclare  c[ue  les 
difficultés  d'organisation  .survenues  à  la  suite  du  rattachement 
de  l'Autriche  à  l'Allemagne,  paraissent  insurmontables. 

De  nombreux  chirurgiens  de  différents  pays  étaient  déjà  en 
route  pour  l'Europe. 

Il  a  y  quelq;ues  jours,  les  première  rapports  en  allemand, 
français,  italien  et  anglais  avaient  été  expédiés  à  tous  les  mem¬ 
bres  et  le  Comité  organisateur  avait  donné  les  assurances  les 
plus  formelles  pour  la  réussite  de  cet  important  congrès. 

On  annonce,  i)ar  ailieur.s,  que  ce  Congrès  se  tiendrait  à 
Bruxelles  à  la  même  date. 

Vlil*  congrès  international  de  «  Médecine  des  acci¬ 
dents  et  des  maladies  professionnelles  »  (Francfort-sur- 
le-Mein,  26-30  septembre  1938.)  Le  Comité  Lançais  e,st  ainsi 
constitué  ;  président,  Professeur  \  .  Balthazard,  Paris  ;  vice- 
président,  Professeur  Etiennc-.Martin,  Lyon  ;  secrétaire  chargé 
de  la  coordination  et  de  la  correspondance.  Docteur  Guy 
Hausser,  Paris. 

Section  ;  Médecine,  des  accidents,  secrétaire,  Professeur 
agrégé  Piédtdièvre,  Paris.  —  Section  :  Maladies  professionnel¬ 
les,  secrétaire,  Professeur  agrégé  Duvoir,  Paris. 

Pour  toute,  demande  de.  renseignements,  adhésions,  commu¬ 
nications,  prière  d'adresser  toute  la  correspondance,  au  Docteur 
G.  Hausser,  6,  rue  de  la  Douane,  Paris  (X‘-'). 

Quatrième  Congrès  des  médecins  électro  radiologistes 
de  langue  française.  (  Faculté  de  médecine  de  Paris,  .5,  6, 
7  et  8  octobre  1938.)  Programme.  A  la  séance  d'ouverture. 
Conférence  de  M.  le  Professeur  .Toi.iot-Ci'rie  sur  ;  Neutrons 
et  radio-éléments  artificiels;  applications  biologiques  ;hypothèse.s 
thérapeutiques. 


Rapports.  1.  Radio-diagnostic.  —Les  résultats  des  métho¬ 
des  radiologiques  d'examen  encoupes  de  l'organisme.  Rap¬ 
porteur  :  Professeur  Didiée  (Val-de-Gràce). 

2.  Electrologie.  Les  phénomènes  bio-électriques  du  système 
nerveux.  Etat  actuel  delà  question,  applications  possibles.  Rap¬ 
porteurs  :  Professeur  Baudouin  et  Docteur  Fisciigold. 

3.  Rœntgenthérapie.  La  rœntgenthérapie  anti-inflammatoire. 
Rapporteur  :  Docteur  Gaston  Daniel  (Marseille). 

4.  Physiohiologie.  Des  lectures  seront  présentées  au  Congrès  : 
Professeurs  Pai.mieri  et  Giovanni  Giordano  (Bologne)  :  Ac¬ 
tion  biologique  des  ravonnements  et  des  courants  de  haute  et 
très  haute  fréquence  sur  les  échanges  ;  Professeur  Lamarque 
(Montpellier)  :  Les  progrès  accomplis  en  histo-radiographie  ; 
Professeurs  Soula  et  Marques  (Toulouse)  ;  Données  nouvelles 
sur  l’excitation  neuro-musculaire  ;  Professeurs  Strohl  et  Djour- 
No  (Paris)  :  Essai  d'interprétation  des  phénomènes  électro- 
tonicpies. 

Des  visites  sont  organisées  dans  des  instituts  et  hôpitaux. 
Des  réductions  .sur  ies  chemins  de  fer  seront  acordées  par  les 
réseaux  français  et  étrangers.  Les  réceptions  et  festivités  .seront 
annoncées  ultérieurement. 

Inscriptions  :  s’adresser  au  Docteur  Morel  Kahn,  trésorier, 
4.5,  rue  Scheffer,  Paris  (XVF).  Membres  actifs  :  100  francs  ; 
membres  associés  ;  20  francs. 

Adresser  toute  corresxiondance  à  M.  le  Docteur  Delherm, 
président,  I,  rue  Las  Cases,  Paris  (VIP). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Médaille  du  Professeur  Louis  Ombrédanne.  —  Les 

amis  et  les  élèves  du  Professeur  Louis  Ombrédanne,  ont  eu  la 
pensée,  à  l’occasion  de  sa  trentième  année  d’exercice  et  d’ensei¬ 
gnement  de  la  chirurgie  infantile  et  orthopédique,  et  en  témoi¬ 
gnage  de  leur  affection  et  de  leur  reconnaissance,  de  lui  offrir  une 
médaille,  dont  l’exécution  a  été  confiée  au  maître  graveur 
Charles  Pillet. 

'foute  souscription  de  100  francs  donnera  droit  à  un  exem¬ 
plaire  de  la  médaille,  dont  la  remise  aura  lieu  le  jeudi  6  octobre 
1938,  à  11  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades. 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  par  chèque,  chèque  postal 
(Paris  599),  ou  mandat,  au  trésorier  M.  Georges  Masson,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  (y'Fi. 


FARINES  MALTÉES  JAMA/VE 


He  la,  ÉSociété  d. ’u^liaan-éia-tatioxi  diététiq-vie 

RËGII^E  OËS  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  Æi/ne/tlatiûfi 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

é  base  de  farine  maltee  de  blé  et  d’avolne 

CÉRÉMA  R  TINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  ma'is) 


Farines  légères 

ORGJÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMEIVOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  ma'is > 

SRJÉOSE 

Blé  préparé  et  maltê 


^  Farines  plus  substantielles 

A  VElVOS.n 

Farine  d’avoine  .naltée 

CA STA^OSE 

à  base  de  farine  de  châtaignes  mâltèe 

LENTIROSE 

f  Farine  de  lentilles  maltée 


CACAOS,  fiflALTS,  SEIVSOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparÉes  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


LE  VALÉRIANÀTi  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

■  unique  préparation  efficace  et  inoffemive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ef  nàvr-o»th6nlquaa  de  la  VALÉRIANE  officinale 
-O-  H  RIVIER  Pharmacien,  26  ©t  28.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o— ■  R.  C.  Seine  :  88. to 
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TOUTES  T 

S%.br 

Oüînbysowate 

Laboratoires  P.  AUBRY  -  62,  Rue  Erlanger,  paris  (xvi®' 


OPOTHERAPIE  ASSOCIEE 


PANCRÉPA 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 


6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
suivant  dreSCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS-  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 


96' 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N'=  27  (2  Juillet  1938) 


traitement  phytothérapique 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  _  ANXIETE  „  INSOMNIE  NERVEU 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  COEUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


PassiPlora 

i  ncarna  ha 

Salix  alba 


oxyacantha 


Laborafoires  G.R^ÀUBOURC- 115,  rua  de  Paris  _  BOULOGNE  VSEINl: 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’épizooHe  de  fièvre  aphteuse  bovine  ac¬ 
tuelle.  Y  a-t-il  eu  des  cas  de  transmis¬ 
sion  à  l'homme?  Les  modalités  cliniques 
de  la  fièvre  aphteuse  chez  l’homme 

Par  A.  UOCIIAIX  (I  ,1. 

(de  Lyon; 


La  non-traiisinissibilité  de  la  fièvre  aphteuse  de  l’animal  à 
l’homme  est  soutenue  par  nomhi  e  de  médeeins  et  de  vétérinaires, 
qui  considèrent  le  lerrain  humain  comme  réfractaire  à  cette 
infection. 

Ils  allèguent  en  faveur  de  cette  (qiinion  le  nombre  considé¬ 
rable  d'animaux  frappés  au  cours  des  éjiidémies,  auquel  on  ne 
peut  opposer  que  quelques  cas  humains  dont  ils  discutent  l’au¬ 
thenticité  aiihleuse. 

Mais  leurs  arguments  sont  surtout  d’ordre  expérimental. 
Nous  avons  dans  un  mémoire  antérieur  (1)  discuté  le  bien-fondé 
des  conclusions  que  l’on  ixmvait  tirer  des  faits  expérimentaux 
acquis  jusqu’à  ce  jour. 

Si  l’on  n’a  lias  réussi  à  transmettre,  de  façon  constante  et 
certaine,  la  fièvre  ajiliteuse  à  l’animal  en  iiartant  des  lésions 
observées  chez  l’homme  ce  qui  serait  assurément  la  meilleure 
preuve  de  l’existence  de  la  fièvre  aphteuse  authentique  chez 
l’homme  et  de  la  possibilité  de  la  transmission  cela  ne  veut 
pas  dire  que  l’on  n’y  arrivera  pas  un  jour,  de  nombreux  points 
de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  la  maladie  étant  entourés 
de  l’obscurité  la  plus  complète. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux,  qu’il  existe  chez  l'homme 
de  nombreuses  manifestations  aphto'ides  (pâ  peuvent  en  impo¬ 
ser  pour  la  fièvre  aphteuse  authentique  et  (pii  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  la  maladie  observée  chez  l’animal. 

Etant  donné  l’intensité  de  l’éinzootie  aphteuse  qui  sévit 
actuellement,  nous  avons  recherché  si  l’on  ne  jiourra.it  pas  en 
restant  sur  le  terrain  de  la  simjile  observation  clinique,  trouver 
des  faits  où  la  transmission  serait  patente. 

Depuis  Adami  (1695)  et  Michel  Sagar  (176.5)  nombre  d’au- 
leurs  publièrent  le  récit  de  leurs  auto-observations  ou  de  leurs 
constatations  de  cas  humains  de  fièvre  aphteuse.  Particulière¬ 
ment  intéressantes  furent  les  observations  (ie  Hugot,  de  Drey  et 
l’auto-observation  de  Berbain.  Quelques  auteurs  Bussenius  et 
Siegel  (1896)  rassemblèrent  les  observations  de  seize  épidémies 
de  fièvre  aphteuse  humaine  échelonnées  en  1881  à  1896,  dont 
la  plus  grave  fut  celle  de  Douvres  où  plus  de  200  personnes 
furent  atteintes  et  qui  occasionna  cinq  décès.  Enfin  jilus  près  de 
nous,  Cialvaldini  vient  de  rapporter  la  relation  d’une  épidémie 
de  fièvre  aphteuse  humaine  qui  sévit  au  cours  d'une  épizootie 
pendant  l’année  1937  à  El-Arrouch  (Algérie)  (2). 


Dans  quelles  circonstances  l’homme  s’infecte-t-il  t  C’est  bien 
souvent  l’ingestion  d’un  lait  iiolluc,  non  bouilli,  cpii  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  contaminaiion.  La  chose  est  d’autant  plus  facile  (pic 
le  lait  de.  vache  aphteuse  est  virulent  non  seulement  à  la  période 
d'état  de  la  maladie,  mais  encore,  avant  cpi’aucun  sympi(5me 
extérieur  puisse  faire  soupçonner  l’existence  de  rinfection.  Les 
dérivés  du  lait  :  crème  fraîche,  fromage  frais  et  beurre  pour¬ 
raient  dans  certains  cas  être  incriminés.  D’autres  modes  de 
contamination  sont  encore  possibles  :  par  les  fumiers  et  les 
déjections  d’animaux  atteints  ;  l’ingestion  d’eau  polluée  par  les 


bêtes  malades  et  consommée  imprudemment  par  l’homme. 
(Cialvaldini). 

La  contagion  directe  paraît  assez  fréquente  principalement  à 
la  campagne.  La  littérature  rapporte  plusieurs  cas  d’infection 
par  ce  processus  (Drey)  ;  il  s’agissait  d'individus  mordus  par  un 
animal  malade  ou  porteurs  antérieurement  d’une  petite  plaie, 
souillée  par  des  sécrétions  aphteuses,  ou  bien  encore  de  sujets 
qui  par  manque  de  ))récaution  avaient  introduit  des  germes 
\irulents  au  contact  de  leur  muqueuse  buccale.  Enfin,  pour 
lerminer,  nous  admettons  comme  possibles,  les  cas  de  conta¬ 
gion  d’homme  à  homme  sous  le  mode,  de  véritables  épidémies 
familiales.  Quelcpies  exemples  en  ont  été  rapportés. 


Cliniquement  il  semble  que  la  symptomatologie  de  la  fièvre 
aphteuse  humaine  soit  à  peu  de  chose  près  superposable  à  celle 
de  l’animal.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  observe  des  signes 
généraux  et  des  lésions  cutanéo-muqueuses  identiques  par  leur 
aspects  et  leur  localisation  (1). 

On  peut  dire  que  la  fièvre  aphteuse  se  caractérise  chez 
l'homme  par  des  lésions  mucpieuses  et  parfois  cutanées,  asso¬ 
ciés  le  plus  souvent  à  un  syndrome  gastro-intestinal  accompa¬ 
gné  de  fièvre.  Les  troubles  gastro-intestinaux  et  la  fièvre  sont 
généralement  discrets  ;  néanmoins  dans  certains,  ils  peuvent 
revêtir  un  caractère  de  gravité. 

Ce  ne  sont  pas  surtout  ces  phénomènes  généraux  qui  consti¬ 
tuent  l’individualité  de  la  lièvre  aphteuse  humaine,  mais  bien 
les  phénomènes  cutanéo-muqueux. 

La  forme,  la  plus  typique  est  réalisée  par  la  coexistence 
d’aphtes  buccaux  et  cutanés  ;  l’efflorescence  cutanée,  suivant 
au  bout  de  quelques  jours  (3  à  4)la  poussée  vésiculeuse  bucco- 
pharyngée.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’apparition  de  l’éruption 
cutanée,  après  la  stomatite,  signe  l’origine  aphteuse  de  l’affec¬ 
tion.  Les  localisations  cutanées  peuvent  être  multiples  et  attein¬ 
dre  la  face,  le  pourtour  des  narines  et  des  lèvres,  les  joues  et  le 
menton  plus  rarement.  L’éruption  semble  cependant  avoir  une 
très  nette  prédilection  pour  les  espaces  interdigités  des  mains  et 
des  ])ieds.  Cette  forme  complète  est  assez  rarement  rencontrée. 
En  voici  néanmoins  deux  observations  de  date  toute  récente  : 


Observation  n"  1  (Rossi-Mousseau  et  Coi.in). —  1°  Mme  Gr...,  à 
Ch.  .  .  30  ans,  a  présenté  le  2(1  janvier  1938,  une  stomatite  intense  avec 
aphtes  sur  la  langue,  les  gencives  et  le  palais.  Une  forte  hyperthermie  et 
une  très  grande  difliculté  de  déglutition  accompagnaient  une  adénite 
sous-glossicnne  nettement  perceptible.  Les  aphtes  débutèrent  par  de 
phlyctènes  dont  l’épideime  éclata  au  bout  de  24  heures. 

Le  28  janvier,  nouvelles  phlyclcnes  sur  les  faces  latérales  et  dorsales 
des  doigts  de  la  main  droite.  L’index  et  l’annulaire  portaient  trois 
phlyctènes,  de  deux  centimètres  de  long  sur  un  centimètre  de  large,  qui 
s’ouvrirent  rapidement .  La  cicatrisation  demanda  huit  à  dix  jours. 

Le  14  février,  les  lésions  étaient  à  peine  visibles.  Anoter  que  lamalade 
a  accusé,  au  niveau  des  orteils,  des  douleurs  idcnticiues  à  celles  ressen¬ 
ties  sur  les  doigts  au  moment  de  la  sortie  des  phlyctènes.  Elle  a  vu  «une 
certaine  rougeur  v,  mais  aucun  aphte  ne  s’est  formé. 

Déjà  quckfues  jours  auparavant,  vers  le  22  janvier,  la  petite  fille  de  la 
malade,  âgée  de  19  mois,  avait  eu  une  stomatite  de  même  caractère 
aphteux,  flans  le  voisinage  immédiat,  à  la  même  époque,  deux  autres 
malades  ont  eu  des  signes  identiques. 

La  lièvre  aphteuse  a  régné  à  maintes  reprises,  dans  la  localité  et  en 
particulier  dans  l’exploitation  où  habite  Mme  G.  .  .. 


Observation  n°  2  (Rossi-Mousseai-  et  Colin). —  2“  R...,  à  M..., 
L3  ans.  Ce  garçonnet  est  en  pension  à  Chalon.  A  l’occasion  des  fêtes  du 
Mardi-Gras,  il  est  revenu  dans  sa  famille  où  il  a  séjourné  du  26  février  1938 
au  2  mars.  Sa  s(e.ur.  âgée  de  16  ans,  était,  à  ce  moment,  atteinte  d’une 
stomatite  aphteuse,  dont  l’origine  n'a  pu  être  précisée. 

Le  4  mars,  le  jeune  R.  .  .  souffre  d’une  ditliculté  de  la  déglutition  et 
a  une  forte  hyperthermie  qui  atteindra  39°9.  I  nc  stomatite  aphteuse 
avec  adénite  sous-glossienne  évolue  alors  sur  le  iialais  et  sur  les  gencives 
plus  particulièrement  au  niveau  des  deux  arrière-molaires.  Aucune 
lésion  à  la  pointe  de  lalangue. 

En  même  temps  que  la  stomatite,  se  montrent  sur  le  pourtour  des 
ingles  de  sept  doigts,  le  pouce,  l’auriculaire,  l’annulaire  et  le  médius  de 
la  main  gauche  ;  le  pouce,  l’auriculaire  et  l’annulaire  de  la  main  droite, 
des  phlyctènes  dont  la  rupture  s’opère  le  même  jour.  Elles  laissent  couler 
une  séreisité.  Aucune  suppuration  n’a  été  enregistrée  par  la  suite. 

Les  lésions  sont  bien  délimitées,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Elles 
siègent  tantôt  près  de  la  lunule,  tantôt  plus  latéralement.  Leurs  dimen¬ 
sions  varient  de  un  à  deux  centimètres  de  côté.  Leur  aspect  rappelle 
étrangement  les  aphtes  des  bovins.  Les  plaies  sont  les  unes  envoie  de 
■  atrisation  et  ont  un  fond  rougeâtre  humide,  les  autres,  moins  avan- 
s,  sont  encore  recouvertes  d'un  enduit  légèrement  pultacé.  Certaines 
l'éiiidcrme  rujituré,  mais  non  détaché. 


(D  A.  Rociiaix  cl  ,1.  Dli.ikis.  •  .Sur  la  conlagiosilé  de  la  lièvre 
‘*PhU‘^use  à  l’homme.  Revue  d’hygiène  et  de  médecine  préventive,  mai  1938. 

(2)  Revue  coloniale  de  médecine  et  de  chirurgie,  15  mars  1938. 


(1)  .V.  Rociiaix  et  J.  Dllbos.  —  I.a  stomatite  et  les  formes  cutanéo¬ 
muqueuses  de  la  lièvre  aphteuse  chez  l’homme.  Annales  de  Dermatologie 
et  Syphit.,  mai  1938. 
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Les  matrices  inguéales  ont  dû  être  atteintes.  L'ongle  est  terne,  rugueux, 
plissé.  Sa  chute,  dans  un  délai  assez  i  approché,  est  à  prévoir. 

L’ancienneté  des  lésions  (cinq  jours;  lors  de  la  visilc  de  l'un  de  nous, 
rendait  impossible  tout  prélèvement  aux  fins  d’inoculation  au  cobaye, 
pour  isoler  le  virus  aphteux. 

L’état  général  du  jeune  garçonnet  a  été  assez  profondément  atteint. 
Un  amaigrissement  marqué  a  suivi  cette  infection. 

Cette  forme  complète  est  cependant  assez  rare,  bien  plus  sou¬ 
vent  on  observe  des  formes  localisées  :  la  forme  cutanée  et  la 
forme  buccale  pure. 

La  forme  cutanée,  pure  et  isolée,  serait  consécutive  à  une  ino¬ 
culation  locale  ou  tégumentaire  directe.  Dans  ce  cas,  après  une 
incubation  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  survien¬ 
drait  au  point  d’inoculation,  une  sensation  de  cuisson,  de  brû¬ 
lure,  de  prurit.  In  s/7u,  des  vésicules  apparaissent.  C’est  un  semis 
d’éléments  gros  en  moyenne  comme  une  tête  d’épingle,  conte¬ 
nant  un  liquide  jaunâtre,  limpide.  Très  rapidement  l’épithé¬ 
lium  se  rompt  et  en  quelques  heures,  succède  l’ulcération  qui 
tend  à  s’accroître  à  sa  périphérie.  .\u  bout  de  six  à  dix  jours, 
après  la  venue  des  éléments,  suivient  le  stade  de  réparation 
auquel  ne  succède  aucune  ricah  ice.  Quelques  signes  généraux  ; 
anorexie  légère  et  température  accompagnent  cette  forme,  ils 
sont  le.  plus  souvent  bénins.  II  faut  aussi  rappeler  ici,  (pie  l’on  a 
signalé  aux  doigts  le  décollement  partiel  ou  la  chute  de  1  ongle, 
mais  cette  éventualité  est  rare. 

Beaucoup  plus  fréquemment  on  olisi  i  ve  la  forme  muqueuse 
pure  :  la  stomatite  à  laquelle  il  faut  faire  une  place  à  part.  Cette 
stomatite  soulève  une  série  de  problèmes  cliniques  et  étiologi¬ 
ques  complexes.  Son  diagnostic  avec  les  stomatites  aphteuses 
banales,  non  spécifiques  (stomatites  auxquelles  nous  réservons 
le  terme  de  pseudo-aphteuses  ou  mieux  aphtoïdes)  est  très  déli¬ 
cat.  De  plus,  à  ce  propos,  se  pose  la  question  de  la  parenté 
étiologique  et  des  rapports  de  cette  stomatite  aphteuse  vraie, 
nettement  contagieuse  et  des  stomatites  humaines,  aphtoïdes, 
probablement  non  contagieuses  et  en  tout  cas,  semble-t-il,  non 
transmissibles  expérimentalement  à  l’animal. 

Cliniquement  la  stomatite  aphteuse  s'observe  surtout  chez 
l’enfant  et  c’est  chez  lui,  plus  spécialement  que  l’affection  peut 
revêtir  des  formes  graves.  Après  une  incubation  silencieuse  de 
deux  à  huit  jours  (en  moyenne  cinq  jours)  succède  un  état  de 
malaise  général  qui  précède  de  un  ou  deux  jours  la  lièvre.  Les 
signes  généraux  sont  constitués  par  des  céphalées,  de  l’insomnie, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée.  La  température  qui,  le  plus 
souvent,  coïncide  avec  l’éruption,  monte  à  39°.  Elle  peut  s’accom¬ 
pagner  (le  courbature  et  de  frissons  (Esser).  Localement,  la  mu¬ 
queuse  buccale  et  gingivale,  hyperhémiée,  gonflée,  douloureuse, 
se  couvre  de  vésicules  grisâtres  lenticulaires.  Ces  vésicules, 
entourées  d’un  mince  liseré  carminé,  siègent  sur  l(is  lèvres,  la 
langue  et  même  le  pharyn.x  (Cambessédès)  créent  à  ce  niveau 
une  véritable  angine  aphteuse. 

A  ces  vésicules  succèdent  (au  bout  de  trois  jours  environ) 
de  petites  ulcérations  jaunâtres  punctiformes,  ou  tout  au  plus 
lenticulaires,  plus  ou  moins  rondes  ou  ovalaires,  ’l'out  autour 
la  muqueuse  environnante  est  enflammée,  un  peu  surélevée. 
L’anorexie  est  marquée,  il  y  a  de  la  scialorrhée.  des  douleurs,  de 
la  gêne  à  la  masticaiion  et  à  la  déglutition  d’autant  plus  mar¬ 
quée  que  les  aphtes  siègent  plus  profondément  dans  le  pharynx. 
Peu  à  peu,  en  huit  à  onze  jours,  les  signes  généraux  s'atténuent 
et  disparaissent  :  le  nombre  des  aphtes  nouveaux  diminue,  la 
tempétature  tombe  en  lysis.  Parfois  on  note  une  certaine  (ies- 
quamation  de  la  nuKfuciis.-  buccale  :  joues,  lèvî’es.  langue  et 
gencive  (Batier).  Plus  ti  ('(iuemment,  dès  le  début  de  la  maladie, 
apparaît  une  adéiuquilbic  sous-maxillaire  unie  ou  bilatérale. 

A  côté  de  cette  forme  i  lassique  on  i)eut  observer  des  formes 
graves  avec  adynamie  très  maixiuée,  gastralgies,  douleurs  abdo¬ 
minales,  diarrhée,  seties  h  t  ides,  frequentes,  pai’fois  môme  san¬ 
glantes  (Cialvaldini).  On  peut  également  rencontrer  des  formes 
anormalement  juolongées  ou  les  aphtes  se  reproduisent  par 
poussées  successives  pendant  un  ou  deu.x  mois  avec  atténua¬ 
tion  des  signes  généraux  et  ih-s  poussées  intermittentes  de  gas¬ 
tro-entérite  bénigne. 

Enfin  exceiitionnellcment ,  on  |)eul  voir  survenir  à  la  suite 
de  la  stomatite  des  abcès  de  l’amygdale  et  diverses  complica¬ 
tions  cpii  relèvent  lU’obablement  d'une  infection  secondaire 
associée  ;  néphrites,  broncho-pneumonies,  adénophlegmons, 
myocardites,  arthrites,  vulvo-\ aginites. 

I.a  plupart  du  temps  cependant,  la  maladie  aphteuse  est  1 
bénigue  chez  l'homme  et  sc  manifeste  suitout  |>ar  des  signes  ; 
locaux  cutanéo  nuupieux,  h  -  signes  généraux  réduisent  à  un  ] 
léger  étal  de  malaise  cl  a  une  courte  et  discrète  pousste  de 
temjiératurr. 

Voici  â  titre  d  exeniide  deux  observations  <[ue  nous  avons  eu  1 
l’occasion  de  recueillir  : 


Observation  1.  —  Mlle  Yvette  G.  .  .,  13  ans.  Cette  jeune  fille  fit  un 
séjour  à  la  campagne  en  décembre  1937  et  but  du  lait  de  vache  conta- 
rr  iné  et  non  bouifii.  A  son  retour  à  Lyon,  quatre  jours  aprè.s,  elle  éprouva 
une  sorte  de  gêne  à  la  déglutition  accompagnée  d’un  état  de  malaise 
général  avec  céphalées  et  courbatures. 

Très  rapidement,  en  deux  jours  environ,  apparut  une  véritaole  florai¬ 
son  de  vésicules  aphteuses  cpii  tapissait  les  gencives  ;  la  langue,  le  palais. 
Il  y  avait  de  l’inappétence  et  de  la  gène  à  la  déglutition.  En  même  temps 
la  température  s’élevait  à  40“  et  persistait  deux  jours  à  ce  palier.  Les 
jours  suivants,  la  température  s’abaissait  un  peu  mais  se  maintenait 
néanmoins  entre  38“  et  39“.  L’ailection  évolua  pendant  une  dizaine  de 
jours  sans  autres  incidents.  Il  s’agit  dans  cette  observation  d’une  forme 
muqueuse  pure  sans  troubles  digestifs  et  sans  aucune  manifestation 
cutanée. 

Observation  n“  2.  -  -  Mme  .M ....  38  ans.  Se  rend  au  mois  de  juillet  der¬ 
nier  à  la  campagne,  pendant  quelques  jours,  accompagnée  de  sa  petite 
fille.  Dans  la  ferme,  où  elle  est  reçue,  sévit  la  fièvre  aphteuse.  Malgré 
cela,  la  malade  ne  se  prive  point  de  consommer  force  laitage  et  fromage 
blanc.  Elle  se  plaint  un  jour  de  vives  céphalées  et  éprouve  de  la  gêne 
à  la  déglutition.  Peu  à  peu  apparaissent  sur  la  face  interne  des  joues,  le 
palais,  le  pharynx  de  nombreuses  vésicules  aphteuses.  Au  dire  de  la 
malade,  la  gène  à  la  déglutition  est  extrêmement  pénible,  elle  la  compare 
à  la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  la  gorge.  La  température  s’élève 
et  se  maintient  pendant  (pielques  jours  autour  de  38“.  Les  symptômes 
sont  discrets  ;  on  ne  signale  que  quelques  troubles  digestifs.  En  dix  jours 
les  [ictites  ulcérations  se  cicatrisent  et  la  malade  est  complètement  réta¬ 
blie.  II  s’agit  là  encore  d’une  forme  muqueuse  pure.  A  noter  que  la  fillette 
de  la  malade  âgée  de  3  ans  et  qui  but  aussi  du  lait  bourru  ne  fut  nulle¬ 
ment  contaminée  et  ne  présenta  ultérieurement  aucun  symptôme  mor¬ 
bide. 


Dans  tous  les  cas,  le  dinynostic  positif  doit  s’appuyer  sur  la 
notion  de  contagiosité  et  sur  l’existence  de  l’aphte.  Comme  le 
fait  justement  remarquer  tlissard,  à  lui  seul  l’aphte  ne  fait  pas 
la  fièv’re  aphteuse,  il  faut  (ju'il  s'y  ajoute  un  syndrome  infec¬ 
tieux  ;  mais  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  l’agent  patho¬ 
gène,  il  ne  nous  est  pas  permis  porter  en  l’absence  d’aphte  le 
diagnostic  de  fièvre  ajihteuse.  S’il  y  a  doute,  l’inoculation  aux 
animaux  sensibles  paraît,  en  théorie,  indispensable  pour  affir¬ 
mer  la  spécificité  de  l’affection.  Malheureusement  elle  n’est  pas 
toujours  réalisable  et  les  résultats  apparaissent,  suivant  les 
auteurs,  inconstants  et  variables.  Quant  à  la  méthode  de  fixa¬ 
tion  du  complément  de  Ciucca,  elle  ne  constitue  pas  d’après 
Xicolau,  un  moyen  de  diagnostic  utilisable  en  clinique  humaine. 

Le  diugnostic'différentiel  est  chose  délicate.  Dan.s  la  forme  com¬ 
plète  où  coexistent  les  aphtes  cutanéo-muqueux  et  la  tempé¬ 
rature,  il  faut  éliminer  le  pemphigus  aigu  fébrile  grave.  Cette 
affection  presque  toujours  consécutivm  à  une  blessure  de  la  main, 
frappe  presciue  exclusivement  les  ouvriers  qui  manient  les  ani¬ 
maux  morts  (bouchers,  tripiers,  équarisseurs).  Elle  réalise  le 
tableau  d’une  très  grave  infection  :  les  signes  généraux  sont 
intenses  et  l’éruption  est  constituée  par  des  éléments  nettement 
bulleux  qui  intéressent  les  mucpieuses  et  toute  la  surface  tégu¬ 
mentaire. 

Dans  la  forme  localisée  purement  cutanée,  le  diagnostic  est 
facile  à  faire  avec  le  cow-pox  et  Vimpeligo.  Il  est  beaucoup  plus 
diflicile  avec  la  di.shydrose  de  'filbury-Fox,  éruption  vésiculeuse 
qui  débute  symétriquement  aux  mains  et  aux  pieds,  s'y  can¬ 
tonne  envahissant  exceptionnellement  d’autres  régions.  Son 
aspect  clinique  est, au  début  tout  au  moins,  fort  comparable  à 
celui  de  l’éruption  aphteuse.  Il  s’agit  d’ailleurs  d’un  syndrome 
dont  l’étiologie  probablement  multiple  est  des  plus  (liscutées. 
Enfin  on  hésitera  en  l'absence  d’anamnestiques  devant  une 
poussée  d’herpès  récidivant  des  mains  et  des  doigts  caractérisée 
par  une  floraison  de  vésicules  qui  se  reproduisent  à  échéance 
variable,  le  long  des  années,  sur  le  territoire  d’un  ou  plusieurs 
troncs  nerveux  ou  seulement  une  iiortion  limitée  de  ce  terri¬ 
toire  et  cela  particulièrement  sur  les  mains  et  les  doigts. 

En  ce  tpii  concerne  la  stomatite  et  surtout  dans  les  fermes  très 
discrètes,  le  diagnostic  ne  consiste  pas  seulement  à  distinguer 
l’aphte  vrai  de  tous  les  éléments  pseudo-vésiculeux,  vésiculeux 
ou  vésiculo-bulleux  qui  ap|)araissent  et  confluent  dans  la  bou¬ 
che  en  y  provoquant  une  stomatite  mais  encore  à  différencier 
l’aphte  spécifique  et  l’aphte  commun  d’étiologie  inconnue.  On 
élimine  assez  facilement  ;  la  diphtérie  buccale  rarement  primi¬ 
tive.  le  plus  souvent  secondaire  à  l’angine,  diphtérique  ;  le 
muguet  (jui  tout  en  n'étant  [las  une  lésion  ulcéreuse  peut  por¬ 
ter  à  confusion  avec  une  érosion  diphtéroïde  ;  l’hydroa  de 
(Juinquaud  constitué  jiar  des  soulèvements  bulleux  éphé¬ 
mères,  rapidement  remplacés  par  des  érosions  de  couleur  rouge 
vif  et  souvent  revêtus  d’un  enduit  diphtéroïde  xéritablc  ■■  sosie 
de  la  pla(|ue  mu(|ueuse  (.V.  Fournier). 

l.  lierpès  pose  un  diagnoslic  beaucou))  plus  délical  :  il  s  agit; 
en  elfel,  d'une  éruption  vésiculeuse  à  éléments  éphémères  mais 
mais  bien  groupés  à  laquelle  succèdent  des  érosions  polycycli- 
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ques  cliphtéroïdes  ou  non.  L'alïection  s’accompagne  de  stoma¬ 
tite  typique,  d’adénopathie  sous-maxillaire  et  simule  à  tel 
point  la  stomatite  aphteuse,  que  jjour  Comby  l’aphte  serait 
exceptionnel  et  qu’il  s’agirait  presqtie  toujours  d’herpès  buccal. 

Comment  distinguer  cliniquement  la  stomatite  aphteuse 
d’origine  bovine  et  la  stomatite  aphtoïde  ?  (les  aphtes  banaux). 
Le  diagnostic  est  surtout  dilTicile  à  faire  dans  les  formes  dis¬ 
crètes  où  manquent  le  syndrome  gastro-intestinal  et  la  tempé¬ 
rature,  ainsi  que  toute  notion  de  contagion. 

L’abondance  des  éléments  aphteux  semblerait  plutôt  en 
faveur  de  la  maladie  bovine,  mais  cela  n’a  rien  d’absolu.  L’évo¬ 
lution  fournit  de  plus  sérieuses  probabilités.  La  stomatite 
aphteuse  a  une  évolution  cyclique  qui  dure  dix  jours  en  moyenne 
alors  que  les  poussées  de.  stomatite  aphto'ide  sont  en  général 
éphémères  et  durent  en  moyenne  de  deux  à  trois  jours.  La  sto¬ 
matite  aphteuse  spécificiue'  peut  dans  certains  cas  avoir  une 
<lurée  anormalement  prolongée,  mais  en  l’absence  de  toute  réin- 
fectîon  exogène,  elle  ne  récidive  pas  tandis  que  la  stomatite 
aphto'ide  a  souvent  tendance  à  se  reproduire  à  une  plus  ou 
moins  longue  échéance  à  la  suite  d’une  même  cause  déchaînante. 
A  ce  propos,  il  est  remarquable  de  constater  que  si,  dans  un  cas, 
la  transmission  d’un  principe  morbide,  en  l’espèce  un  ultra- 
virus  est  indispensable  pour  provocfuer  la  stomatite,  dans 
l’autre  cas,  c’est  bien  souvent  la  même  cause  déchaînante 
(ingestion  de  certains  aliments  :  noix,  fromages,  conserves)  qui 
déclenchera,  à  dos  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  l’affection. 
Dans  certains  cas,  la  cause  (léchaînante  ne  sera  j)as  d'origine 
exogène,  mais  endogène  :  c’est  ainsi  que  certaines  femmes 
auront  une  poussée  d’aphtes  buccaux  rythmée  par  leur  règles. 
Enfin  bien  souvent,  les  éléments  de  la  stomatite  aphto’ide,  appa¬ 
raissent,  disparaissent  et  récidivent  sans  aucune  raison  évi¬ 
dente. 

Nous  sommes  complètement  ignorants  de  l’étiologie  des 
aphtes  vulgaires.  Toutes  les  hypothèses  sont  permises  et  pour¬ 
quoi  ne  pas  admettre  que  ces  aphtes  seraient  dus  à  l’action  de 
l’idtra-virus  fortement  atténué  plus  ou  moins  lointainement 
ai)parentés  avec  le  virus  ou  plutôt  les  virus  de  la  maladie  aph¬ 
teuse.  11  en  est  peut-être  de  l’aphte  banal  comme  de  l’herpès:  ce 
dernier  était  autrefois  considéré  comme  une  réaction  particu¬ 
lière  de  cause  banale.  On  admet  aujourd’hui  qu’il  est  dû  à  un 
virus  spécifique  et  avec  Babonneix  nous  ne  sommes  pas  éloignés 
de  croire  qu’il  en  de  même  pour  l’aphte  commun. 

Contrairement  à  Comby  et  Lewis,  nous  ne  croyons  pas  à 
l’identité  de  l’aphte  et  de  l’herpès  et  nous  sommes  plus  près 
d’admettre  cju’il  existe  une  certaine  parenté  entre  l’aphte  banal 
et  l’aphte  spécifique. 

Etant  donné  le  peu  de  gravité  de  l’affection  chez  l’homme,  le 
traitement  sera  surtout  symptomatique.  Nous  ne  croyons  pas 
d’ailleurs  qu’aucun  traitement  spécifique  sérothérapique  ou 
autre  ait  jamais  été  tenté.  11  consistera  en  lavages  de  bouche 
et  gargarismes  chauds  faiblement  antiseptiques  et  en  badi¬ 
geonnages  fréquents  de  la  cavité  bucco-jiharyngée  avec  un 
collutoire  ;  glycéré-iodotannique  ou  bleu  de  méthylène. 

En  période  d’épidémie  quelques  mesures  prophylactiques 
sont  nécessaires,  surtout  à  l’égard  du  nourrisson  qui  paraît  le 
plus  réceptif.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  faire  bouillir  ou  de 
pasteuriser  le  lait  que  l’on  consomme  et  de  redoubler  de  soins 
de  propreté  si  l’on  approche  ou  si  l’on  soigne  des  animaux 
malades. 


<'  Si  je  mets  à  part  les  quelques  médecins  qui  sont  fraiiciie- 
ment  partisans  de  l’étatisme,  la  plupart  de  ceux  qui  succombent 
aux  tristes  séductions  du  monstre  y  succombent  par  lassitude. 
(Le  mot  de  monstre  n’est  jms  de  mof,  il  est  de  Nietzsche.  «  L’Etat 
est  le  plus  froid  de  tous  les  monstres.  Il  ment  froidement  et 
voici  le  mensonge  qui  ranii)e  de  sa  bouche  :  Moi,  l’Etal,  je  suis 
le  Peuple.  >).  (Georges  Dmi.wricL.  —  'Plaidoyer  pour  les  pro¬ 
fessions  libérales.  Le  Petit  Dduphinois,  *21  mars  1938.) 


...  Je  comprends  qu’à  ce  compte  la  jeunesse  médicale 
finisse  par  considérer  avec  envie  la  condition  des  fonctionnaires. 
Je  comprends  que  te  médecin,  recru  de  fatigue  et  de  tourments, 
accepte  l’idée  d’un  emploi  paisible,  nami  dmn  traitement  régu¬ 
lier,  peut-être  même  d’une  retraite.  Les  partisans  de  la  résis¬ 
tance  vîeillisscnj  cl  pcrflcnl  chaque  jour  liu  terrain,  Si  1rs  clo'- 
sti  continutiil  d  aller  e'ojun.i'  i  lli  s  \oo|,  i  n  adineltaid  que  nulle 
'‘‘irons:.»:  \jolente  ne  vienne  |jou!e\ i-i'-ei  imtir  monde.  Ier 
médecins,  a'aiil  s'Oigt  aim  sei  .mt  tous  des  fom  tionuaireê. 
(Georges  Dvha.mel.  —  Plaidoyer  pour  les  professions  liliéraies. 
Le  Petit  Dauphinois,  21  mars  1938.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Sur  un  cas  d'ictérc  hémolytique 
congénital  ' 

Par  le  ITofesseiir  .\.  LKMIEHHE 


Si  VOUS  regardez  la  brève  courbe  thermique  qui  a  été  repro¬ 
duite  sur  le  tableau,  il  vous  vient  immédiatement  à  l’esprit 
qu’il  a  dû  s’agir  d’une  maladie  infectieuse  hautement  fébrile. 
Pertes,  il  est  noi-mal  qu’en  raison  de  la  fièvre,  on  envisage  le 
diagnostic  d’infection,  et  il  faut  un  examen  clinique  fouillé  pour 
arriver  à  démontrer  parfois  qu’il  n'en  est  rien. 

Pourtant,  ainsi  que  vous  le  prouvera  l’histoire  clinique 
de  la  maladie,  il  s’est  agi  de  tout  autre  chose  que  d’une  infec- 


Une  jeune  fille  de  24  ans,  Mlle  R.  .  .,  sans  profession,  m’est 
envoyée  le  16  octobre  1937  pour  un  ictère  fébrile  intermittent, 
avec  crises  douloureuses  dans  la  région  vésiculaire.  La  dernière 
de  ces  crises  remonte  an  30  septembre  1937. 

L’histoire  de  cette  malade  est  extrêmement  curieuse.  Née  de 
parents  bien  portants,  elle  a  trois  trères  et  sœurs  plus  âgés 
qu’elle,  en  bonne  santé.  Dès  son  enfance,  elle  est  pâle,  délicate, 
fatiguée.  Elle  présente  successivement  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  coqueluche.  Ses  premières  règles  apparaissent  à  l’âge  de 
15  ans,  et  depuis  cet  âge,  elle  est  toujours  bien  réglée  pendant 
cinq  jours  chaque  mois. 

Agée  de  17  ans,  elle  ressent,  pour  la  première  fois,  une  crise 
douloureuse  de  l’hypochondre  droit.  Cette  crise  s’est  accom¬ 
pagnée  d’une  fièvre  modérée  et  a  été  suivie  d’un  ictère  peu 
intense,  avec  urines  foncées  et  selles  normales.  L’ictère  est 
disparu  assez  lentement,  et  la  malade  est  réellement  souffrante 
pendant  huit  à  dix  jours  environ. 

Les  années  suivantes,  de  nouvelles  crises  surviennent,  avec 
ictère  et  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  ainsi  que  dans  l’hy¬ 
pochondre  gauche.  Après  les  crises,  on  remarque  la-  persistance 
de  pâleur,  de  fatigue,  d’anorexie.  Un  régime  est  institué,  suppri¬ 
mant  les  œufs  et  les  graisses. 

En  1934,  à  l’âge  de  21  ans,  survient  une  nouvelle  crise  vésicu¬ 
laire  avec  irradiations  dans  l’omoplate.  La  température  est  à  39“. 
Cette  crise  douloureuse  est  encore  suivie  d’ictère  et  laisse,  après 
elle,  fatigue,  pâleur,  dyspnée  à  l’effort.  L’examen  hématologique 
montre  une  anémie  à  deux  millions.  On  constate  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  l’existence  d’une  splénomégalie  chez  cette  malade 
considérée  jusqu’alors  comme  une  hépatique. 

Depuis  lors,  pendant  deux  ans,  les  crises  vésiculaires  et  splé¬ 
niques  se  sont  répétées,  et  leur  acuité  semble  s’être  progressi¬ 
vement  acci'ue. 

Le  30  septembre  1937,  une  très  violente  crise  vésiculaire  sur¬ 
vient  :  la  douleur  est  extrême  et  dure  pendant  trois  quarts 
d’heure  :  (die  s’accompagne  de  vomJssements,  à  tel  point  que  le 
médecin  traitant  pens(-,  un  moment,  à  une  appendicite  perfo¬ 
rante  et  appelle  en  consultation,  le  Docteur  Cattan  qnî  conclut 
au  diagnostic  de  coliciue  vésiculaire. 

Un  ictère  suivit  cette  crise  douloureuse  et  des  examens  héma¬ 
tologiques  pratiqués  par  le  Docteur  Caffan  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  montrèrent,  le  l®’’  octobre  1937  : 


Globides  rouges . 

Cilobules  blancs . 

Bolynucléaires  neutrophiles . 

UMiipliocytes . 

Mononucléaires . 

Myélocytes . 

flrwaties  miclrrey . 

ILtiruheiites . 


2.015.000 
5 . 600 
54  % 


(1)  Leçon  clinique  faite  à  l’hôpital  Claude  Bernard  le  3  mars  19:s8  Re- 
niiellie  parM.  le  Docteur  A.  Doinarl. 
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Cette  formule  est  tout  à  fait  évocatrice  de  V ictère  hémolytique. 
Il  faut  y  noter,  en  effet,  la  proportion  relativement  élevée  des 
hématies  nucléées.  Surtout,  parmi  les  globules  rouges,  les  réticu¬ 
locytes,  jeunes  hématies  que  l’on  observe  normalement  dans 
la  proportion  de  1  à  5  %,  atteignent  ici  le  taux  de  35  %. 

Quarante-huit  heures  plus  tard,  le  3  octobre  1937,  le  taux 
des  hématies  est  tombé  à  1.340.000. 

On  soumet  le  sang  de  la  malade  à  l’épreuve  de  l'hémolyse,  afin 
d'apprécier  la  résistance  globulaire. 

Normalement,  en  effet,  les  globules  rouges,  placés  dans  l’eau 
distillée,  éclatent  (le  plasma  sanguin  est  une  solution  de  concen¬ 
tration  moléculaire  bien  définie  et  fixe).  En  général,  les  globules 
rouges  sains  ne  commencent  à  se  détruire  que,  dans  les  solutions 
dont  la  concentration  est  de  4,80  %o.  Lorsqu’on  abaisse  la  con¬ 
centration  pour  atteindre  3  gr.  60  à  3  gr.  80  %o,  tous  les  globu¬ 
les  rouges  normaux  sont  détruits  ;  l’hémolyse  est  totale. 

Chez  notre  malade,  l’hémolyse  des  hématies  commençait  pour 
une  solution  dont  la  concentration  était  de  6  gr.  60  %<>  et  l’hé¬ 
molyse  était  totale  dès  la  concentration  de  4  gr.  40  %o.  Il  y 
avait  donc  un  très  net  abaissement  de  la  résistance  globulaire  : 
cette  fragilité  globulaire  est  le  stigmate  sanguin  le  plus  important 
pour  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique. 

Du  fait  de  cette  anémie  grave,  la  malade  est  soumise  à  un 
traitement  hépatothérapique  ;  injections  quotidiennes  de  5  c.  c. 
d’extrait  concentré  de  foie. 

Après  cinq  jours  de  ce  traitement,  le  taux  des  globules  rouges 
est  remonté  à  2.300.000,  le  15  octobre  1937. 


C’est,  dans  ces  conditions  que  la  malade,  m’est  adressée  le 
16  octobie  1937,  non  pour  parfaire  un  diagnostic  déjà  certain, 
mais  pour  poser  les  indications  du  traitement  sur  lequel  je  revien¬ 
drai  tout  à  l’heure. 

Je  suis  en  présence  d'une  jeune  fille  grande,  mince  et  pâle. 
Son  visage  est  jaunâtre,  ses  conjonctives  sont  subictériques  ;  le 
voile  du  palais  est  également  jaunâtre.  Il  existe  aussi  une  colo¬ 
ration  jaune  ambrée  de  tout  le  corps,  mais  cette  pigmentation 
est  partiellement  d’origine  solaire. 

Les  muqueuses  sont  décolorées. 

La  malade  n’accuse  aucun  prurit  ;  on  n’observe  pas  de  brady¬ 
cardie. 

L’examen  somatique  no  met  en  évidence  aucune  déformation 
osseuse  :  le  développement  corporel  est  normal. 

On  note,  un  point  douloureux  vésiculaire  très  net.  Dans  l’hy- 
pochondre  gauche,  on  perçoit  très  nettement  une  grosse  rate  qui 
déborde  de  quatre  travers  de  doigt  ;  le  rebord  des  fausses-côtes, 
elle  est  un  peu  douloureuse,  et,  fait  important,  elle  paraît  assez 
mobile. 

L’examen  du  cœur  et  des  vaisseaux  est  normal  ;  la  tension 
artérielle  est  à  12/7. 

L’examen  du  système  nerveux  est  négatif. 

Je  prie  la  malade  d’entrer  pour  quelques  jours  dans  mon  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Claude-Bernard,  afin  de  praticjuer  de  nouveau  les 
examens  de  laboratoire.  Le  18  octobre,  jour  de  son  entrée,  la 
température  est  à  37o.  La  tension  artérielle  atteint  9  1  /2  -4.  Les 
urines,  émises  par  la  malade,  sont  très  foncées  et  renferment  une 
quantité  notable  d’urohiline.  Mais  on  n’y  trouve  ni  pigments,  ni 
sels  biliaires. 

Les  examens  de  sang  montrent  : 


Globules  rouges . 

Globules  blancs . 

Hémoglobine . 

Polynucléaires  neutrophiles 
Polynucléaires  éosinophiles . 
Moyens  monoimcléaires. .  .  . 
Grands  mononucléaires .... 
Myélocytes . 


2 . 240 . üüü 
7.600 
50  % 

70  % 

1  % 

24  % 

2  % 

1  % 


Il  y  a  anisocytose  et  microcytose. 

Le  nombre  des  réticulocytes  est  de  18  %. 

La  résistance  globulaire  est  abaissée  ;  l’hémolyse  commence  à 
5,2  %o,  elle  est  totale  à  4,2  %o. 

Le  temps  de  saignement  est  de  deux  minutes,  le  temps  de 
coagulation  de  vingt  minutes  ;  la  rétraction  du  caillot  est  nor¬ 
male.  Il  n’y  a  pas  de  signe  du  lacet.  Le  Bordet-Wassermann  est 
négatif. 

Les  examens  chimiques  du  sang  pratiqués  par  .M.  Laudat 
donnent  : 


Protides . 

lipides . 

Cholestérol . 

(Retenez  ce  fait). 


64  gr.  40  "oo 
3  gr.  76  %□ 
1  gr.  05  %o 


Bilirubine  J 
Sels  biliaires  J 


Fouchet.  .  .  1  pour  23.000. 

Chabrol...  0,062  %o contre  0,015 normalement 


Chabrol  . 

Charonnat  et  J.  Cottet. .  . 


{ recherche 


égative 


(Autre  fait  important  pour  le  diagnostic). 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  la  température, 
normale  le  matin,  atteint  le  soir  38°7-38°8,  les  deux  premiers 
jours.  Les  selles  émises  sont  de  coloration  normale.  Il  persiste 
de  légères  douleurs  vésiculaires  et  spléniques.  Le  traitement 
hépatothérapique  est  poursuivi. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  après  un  très  court  séjour  (cinq 
jours). 

Le  diagnostic  A' ictère  hémolytique  ne  fait  pas  de  doute  :  ictère, 
anémie,  splénomégalie,  poussées  douloureuses  et  stigmates  san¬ 
guins. 

L’anamnèse  impose  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique  congéni¬ 
tal. 

En  seul  traitement  devait  être  conseillé  à  cette  malade  :  la 
splénectomie. 

La  malade  s’y  soumit,  et,  après  que  le  taux  des  globules 
rouges  se  fut  élevé  entre  deux  et  trois  millions,  après  une  trans¬ 
fusion  sanguine  préopéiatoire  de  300  c.  c.,  le  Professeur  Grégoire 
pratiquait  l’ablation  d’une  rate  de  1.500  grammes  poids  nor¬ 
mal  :  190  grammes). 

L’intervention  fut  relativement  facile  :  quelques  adhérences 
spléniques,  encore  molles,  non  vascularisées,  purent  être  libé¬ 
rées,  mais  il  était  temps  !  Le  foie  était  normal  de  volume  et  de 
coloration  ;  la  vésicule  biliaire  blanchâtre,  à  paroi  un  peu  épaisse, 
volumineuse  et  gonflée,  ne  renfermait  pas  de  calcul. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  :  légère  ascension  ther¬ 
mique  transitoire  habituelle  ;  la  malade,  vite  remise,  se  levait  au 
douzième  jour  et  quittait  l’hôpital  le  quatorzième  jour.  Dès  le 
quatrième  jour  suivant  l’intervention,  le  taux  des  globules  rou¬ 
ges  atteignait  4.630.000,  celui  des  globules  blancs  9.000.  L’ictère 
avait  disparu  dès  le  surlendemain  de  l’intervention,  mais  les 
urines  restèrent  colorées  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Dans  les  semaines  suivantes,  la  malade  se  sent  très  bien.  Elle 
reste  encore  un  peu  fatiguée,  mais  n’accuse  plus  aucun  trouble. 
Il  n’y  a  plus  trace  d’ictère,  l’anémie  s’est  réparée. 

Le  22  février  1938,  elle  revient  nous  voir  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard  :  elle  est  en  excellent  état. 

Les  épreuves  de  laboratoire  montrent  : 


Globules  rouges . 

Globules  blancs . 

Polynucléaires  neutrophiles . 

Polynucléaires  éosinophiles. . . 

Moyens  mononucléaires . 

I.ymphocytes . 

Grands  mononucléaires . 

Myélocytes . 


4.640. 000 
11.600 
61  % 
2  % 
13  % 
19  % 
4  % 
1  % 


I.e  taux  des  réticulocytes  est  de  1,5  %. 

Il  y  a  encore  anisocytose  et  très  légère  po'ikilocytose. 
L’hémolyse  débute  à  5  %o,  est  totale  à  3,4  %.o 


Cette  malade  a  bien  voulu  répondre  à  ma  convocation  et  je 
suis  heureux  de  vqus  la  présenter,  aujourd’hui  parfaitement  gué¬ 
rie.  La  splénectornie  a  été,  pour  elle,  salutaire  ;  il  en  est  toujours 
ainsi,  dans  de  pareils  cas,  mais  à  la  condition  qu’elle  ne  soit  pas 
trop  tardive. 


J’ai  pu  vous  rapporter  un  type  parfait  et  complet  d’ictère 
hémolytique  congénital.  Je  vais  Vous  en  rappeler,  en  quelques 
mots,  la  symptomatologie. 

La  connaissance  de  la  maladie  semble  remonter  à  Hayenu 
Cet  auteur,  en  1898,  décrit  un  ictère  infectieux  chronique,  splé- 
nomégalique.  Il  remarque  l’acholurie,  l’anémie,  la  splénoméga¬ 
lie  et  même  la  fièvre  qui  lui  fait  penser  à  l’infection. 

Plus  tard,  en  1908,  il  trouve  avec  Vaquez,  chez  deux  de  ces 
anciens  malades,  une  diminution  de  la  résistance  globulaire. 

Minkowski,  en  1900,  rapporte  les  résultats  de  l’autopsie  d’un 
malade  atteint  d’ictère  héréditaire,  acholurique,  avec  anémie  et 
splénomégalie,  qu'il  attribue  à  une  hémolyse  exagérée.  Il  observe 
une  sidérose  des  organes  :  foie,  rate  et  surtout  reins.  Pour  lui,  la 
destruction  des  globules  rouges  relève  d’une  maladie  de  la  rate. 

La  même  année,  Bettmann  rapporte  un  cas  semblable  avec 
crises  d’hémoglobinurie. 

En  1904,  von  Krannhals  rapporte  plusieurs  cas  d’ictère 
hémolytique  observés  dans  la  même  famille.* 

En  France,  c’est  en  1907,  au  Professeur  Chauffard  qu’est  due 
la  description  de  l’ictère  hémolytique  congénital. 

Dans  un  cas  étudié  avec  N.  Fiessinger,  il  voit  dans  le  sang,  les 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  27  (2  Juillet  1938) 


969 


hématies  granuleuses  ou  réticulocytes  dans  le  type  congénital 
et  familial.  Il  recherche  la  résistance  globulaire  et  en  souligne 
l’abaissement.  L’origine  hépatique  de  la  maladie  est  alors  niée, 
et  ces  auteurs  l’attribuent  à  un  processus  hémolytique  avec 
fragilité  des  globules  rouges. 

Widal,  Abrami  et  Brulé,  en  1907,  opposent  à  ce  type  d’ictère, 
l’ictère  hémolytique  acquis,  maladie  de  l’àge  adulte,  dans  lequel 
la  diminution  de  la  résistance  globulaire  est  mise  en  évidence 
sur  les  hématies  déplasmatisée. 

Depuis  lors,  les  observations  d’ictère  hémolvtique  se  sont 
multipliées,  et  en  1936,  R.  Debré.  M.  Lamy,  Sée  et  Mme  Schra- 
meck  considèrent  l’ictère  hémolytique  congénital  comme  un 
des  termes  d’une  maladie  plus  générale,  la  maladie  hrmolijliqiie 
familiale,  dont  ils  rapportent  vingt-cinq  observations  person¬ 
nelles. 

La  si/mptomalologie  de  l’ictère  hémolytique  congénital  set 
faite  de  l’anémie,  Viclère,  la  spélnomégalie,  la  fièvre. 

IJ anémie  est  soupçonnée  par  la  pâleur  de  la  peau  et  la  décolo¬ 
ration  des  muqueuses  de  ces  malades,  l’essoufflement,  les  palpi¬ 
tations. 

On  note  parfois  des  souffles  des  jugulaires  et  du  cœur.  Cette 
anémie  est  constante  ;  elle  est  intense  et  prend  le  pas  sur 
l’ictère  dans  la  symptomatologie  Clinique.  Elle  débute  dans 
l’enfance,  ou  même  plus  tard.  L’examen  hématimétrique  donne 
des  chiffres,  en  général,  supérieurs  à  trois  millions. 

Mais  surtout,  il  exis+e  un  état  d’inslabilité  sanguine  remarqua¬ 
ble  :  on  assiste  à  l’alternance  de  poussées  de  déglobulisation,  au 
cours  desquelles,  le  nembre  de  globules  rouges  peut  tomber  à 
un  million  ou  au-dessous  et  de  périodes  de  reglobulisation. 

Debré,  ayant  observé  une  intumescence  ganglionnaire  co'inci- 
dant  avec  une  crise  de  déglobulisation,  se  demande  s’il  n’y  a  pas 
eu  transformation  myélo’ide  du  tissu  ganglionnaire. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  donc  très  variable,  suivant 
les  périodes.  La  microcytémie  est  constante  pour  Chauffard, 
Vaquez  et  Giroux.  Le  volume  de  l’hématie,  malgré  la  réduction 
de  son  diamètre,  ne  serait  pas  inférieur  à  ta  normale  (Adler, 
Xaegeli).  Cela  impliquerait  une  forme  sphéro'ide  anormale  de 
l’hématie  (Debré). 

Le  nombre  des  globules  blancs  est  variable  ;  il  y  a  souvent 
tendance  à  l’hyperleucocytose.  Le  taux  de  l’hémoglobine  est 
variable. 

.Mais,  dans  cette  anémie,  l'on  observe  des  signes  de  régénération 
perpétuelle  des  globules  rouges  :  anisocytose,  po’ikilocytose 
(hématies  en  massue,  en  raquette),  polychromatophilie  (aux 
colorants  acides,  basiques). 

Le  nombre  dos  réticulocytes  est  toujours  très  élevé  (de  8  à 
37  %  pour  Fiessinger,  Debré). 

Les  hématies  nucléées,  les  myélocytes  sont  trouvés  sur  la 
lame  sanguine. 

La  preuve  de  cet  effet  de  régénération  sanguine  est  donnée  par 
l’examen  de  la  moelle  des  os  longs  à  l’autopsie  :  moelle  osseuse 
rouge,  en  état  de  reviviscence  dans  deux  cas  de  Vacruez  et 
Giroux. 

La  ponction  stcinale  et  Létude  du  myélogramme  ont  montré 
à  Debré,  un  pourcentage  élevé  d’hématies  nucléées  (30  %  au 
lieu  de  normalement). 

Enfin,  des  foyers  myélo’ides  hétérotropes  ont  été  trouvés  dans 
la  région  prévertébrale  et  dans  le  hile  des  reins  (Debré). 

ictère,  deuxième  symptôme  cardinal  de  la  maladie,  est  bien 
différent  desictères  catarrhaux  aigus  et  chronique  parrétention. 
Il  n’est  pas  d’origine  hépatique,  mais  d’origine  sanguine.  C’est 
un  ictère  assez  pâle,  variable,  «  citron  pâle  «.  11  colore  les  tégu¬ 
ments  et  les  muqueuses. 

Il  est  très  variable  chez  un  même  malade  :  parfois  presque 
absent  pendant  les  phases  de  rénovation  sanguine, il  suliit  des 
rec.iudcsccnc.es,  lors  des  poussées  de  déglobulisation  :  il  varie 
donc  d’une  période  à  l’autre,  même  d’un  jour  à  l’autre.  Il  est 
augmenté  par  les  fatigues,  les  émotions,  les  affections  intercur¬ 
rentes. 

(-  est  un  ictère  acholuriqiie  :  il  ne  s’accompagne  que  d’urobili- 
nuric.  Il  n’y  a  pas  de  sels,  ni  de  pigments  biliaires  dans  les  urines. 

L’épreuve  des  hémoconies  est  négative. 

lé  hyperbilirubinémie  serait,  pour  Debré,  le  signe  le  plus  cons¬ 
tant  de  la  maladie  hémolytique  ;  elle  atteint  30  à  1 10  milligram- 
mes  U,,,,  de  bilirubine  au  lieu  des  1,5  milligrammes  normaux 
((-habrol),  2  à  10  unités.  Van  den  Bergh  au  lieu  de  0,2  à  0,.5 
normalement.  Il  n’y  a  pas  de  sels  biliaires  dans  le  sang. 

Les  fèces  ne  sont  pas  décolorées  :  il  y  a,  au  contraire,  augmen¬ 


tation  de  la  stercobiline  pendant  les  poussées  d’ictère  et  hyper¬ 
coloration  des  selles. 

Le  cholesténd  sanguin  est  normal  ou  diminué  (Del)ré)  :  il 
oscillerait  entre  0,80  et  1  gr.  20. 

Il  y  a  lieu  toutefois  de  noter  que  l’on  peut  observer  un  ictère 
avec  bilirubinurie,  soit  par  excrétion  d’un  excès  de  bile  pendant  , 
les  accès  et  formation  de  boue  biliaire  ou  de.  calculs  jîendant  les 
poussées  (Lhaufîard),  soit  par  coïncidence  d’une  lésion  organi¬ 
que  du  foie  (Widal,  Abrami  et  Brulé  ;  Lastaigne,  (Lttinger  et 
I-’iessinger). 

Ainsi,  dans  la  règle,  cet  ictère  ne  s’accompagne  ni  de  iirurit,  . 
ni  de  bradycardie. 

Le  frie,  est  généralement  de  volume  normal. 

Des  crises  vésiculaires  douloureuses  dues  à  la  formation  de  ; 
calculs  pigmentaires  s’observent  avec  une  plus  ou  moins  grande 
fréquence.  Elles  s’accompagnent  de  vmmissements,  de  poussées; 
fébriles  et  des  irradiations  caractéristicpies  de  la  douleur. 

Outre  ces  crises  vésiculaires,  des  crises  abdominales  doulou¬ 
reuses,  sans  doute  dues  à  la  distension  de  la  capsule  du  foie  et 
de  la  rate,  peuvent  être  confondues  avec  des  crises  appendicu-  •: 
laires  et  traitées  comme  telles  (Debré). 

Parfois,  la  radiographie  de  la  région  vésiculaire,  i)eut  mon¬ 
trer  de  nombreux  calculs  de  bilirubinate  de  chaux  (Lhauffard  et 
Grigaut). 

La  splénomégalie  est  parfois  énorme,  véritable  tumeur  abdo¬ 
minale.  Elle  est,  pour  ainsi  dire,  constante,  et  n’aurait  manqué' 
que  dans  un  seul  cas  (Benjamin  et  Sluka).  Elle  est  souvent  un 
peu  douloureuse  à  la  palpation.  De  plus,  on  note  des  crises  de 
douleurs  spléniques. 

La  rate  subit  des  poussées  de  tuméfaction  pendant  les  crises 
de  déglobulisation,  mais  dans  l’ensemble,  son  développement  est 
progressif. 

On  attachera  une  importance  primordiale  à  l’étude  de  sa 
mobilité  en  vue  des  indications  de  la  splénectomie. 

I-a  fièvre  enfin,  est  l’élément  le  moins  constant  de  la  symptô- 
matologie.  Mais  elle  est  souvent  trompeuse. 

Elle  survient  par  accès  intermittents,  lors  des  poussées  de 
déglobulisation.  Elle  n’est  pas  due  à  l’infection  ;  c’est  une  fièvre 
de,  destruction  globulaire,  de  «  résorption  sanguine  ».  ; 

Telle  est  la  symptomatologie  clinique  de  la  maladie.  Quelle 
en  est  la  cause  ‘? 

L’ictère  hémolytique  est  dû  à  une  destruction  exagérée  des  • 
globules  rouges  dans  l’économie  et  à  la  formation  excessive  de 
bilirubine  aux  dépens  de  l’hémoglobine  ainsi  mise  en  liberté.  ; 

Il  s’agit  d’une  destruction  lente,  jamais  aussi  massive  que 
dans  rhémoglobiiiurie  paroxystique  qui  aboutit  au  rejet  immé¬ 
diat.  par  le  "rein,  de  l’hémoglobine  dissoute,  en  quantité  consi-  ■ 
dérable,  dans  le  plasma  sanguin.  ,  ' 

I.’ictère  de  l’ictère  hémolytique  n’est  pas  un  ictère  d’oi-igin,e  , 
hé])atique. 

A)  L’ictère  de  l’ictère  hémolytique 
n’est  pas  un  ictère  d’origine  hépatique 

D’après  Stadelmann,  ûlinkovvski,  Afanassief,  Xaunyu,  tous 
les  ictères  seraient  d’origine  hépatique.  Dans  les  cas  d’hyperhé-  - 
molyse,  il  y  aurait  encombrement  des  voies  biliaires  par  une  . 
bile,  épaisse,  et  il  en  résulterait  un  ictère  par  rétention. 

Mais  l’ictère  des  hémolytiques  n’a  pas  les  caractères  d’un  . 
ictère  par  rétention  :  ictère  dissocié,  acholurique,  sans  hvper- 
cholestérolémie. 

En  réalité,  l’ictère  dérive  d’une  biligénie  extra-hépatique,  due 
sans  doute  à  l’intervention  du  système  réticulo-endothélial  : 
cholémie  purement  pigmentaire.  Les  exemples  sont  nombreux  de 
formation  locale  de  pigments  biliaires  dans  des  foyers  locaux 
extra-hépatiques  :  injection  de  sang  défibriné  dans  le  tissu  cellu-  ■ 
laire  sous-cutané  (Quincke),  ecchymoses  et  foyers  hémorra-  j 
gicpies  anciens  (Langhans,  Quincke),  lifpiide  céphalo-rachidien 
de  l’hémorragie  cérébrale  (Sabrazès  et  Muratet),  épanchements  ' 
hémorragiques  des  méninges  et  de  la  plèvre  (Froin). 

Enfin,  l’examen  anatomo-pathologique  du  foie  montre  qu’il  ■ 
ne  s’agit  pas  d’un  ictère  héjiatique  :  le  foie  est  i)eu  ou  pas  aug-  ■ 
menté  de  volume.  Il  est  congestionné  et  pigmenté.  Il  n’y  a  ni 
angiocholite,  ni  cirrhose,  ni  lésions  cellulaires.  Parfois,  les  cellu-  ' 
les  présentent  des  signes  d’hyperactivité  fonctionnelle  ;  noyaux  ■ 
volumineux,  nettement  colorés,  granulations  dans  le  proto-  ^ 
plasma,  notamment  granulations  ferrugineuses  ;  cellules  de 
Kui)fer  plus  nombreuses  et  volumineuses  que  normalement,  ■ 
phagocytant  des  globules  rouges  et  des  débris  d’hématies. 
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Bi  Quelle  est  roriqine  de  l’hémolyse  ? 
a)  Origine  splénique 

Minkowski  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  primitive 
de  la  rate.  Cette  théorie  spIéno-hémolyti((iie  a  été  adoptée  par 
Chauffard . 

Nolf,  (lilbert  et  Chabrol  pensent  (pie  la  rate  produit  des  hémo- 
lysines  cpii  sont  la  cause  de  l’hémolyse  intravasculaire.  On  invo- 
(jue  aussi  les  effets'bienfaisants  de  la  splénectomie. 

Cette  théorie  est  contestée  ])ar  Widal,  Abrami  et  Brulé,  pour 
qui  l'hvperirophique  splénique  esl  la  conséijuence  de  la  surac¬ 
tivité  imposée  à  la  raie  par  la  desiructioii  intravasculaire  des 
globules  rouges  :  la  splénomégalie  serait,  pour  ces  auteurs,  la 
conséquence  de  l'hémolyse. 

La  splénomégalie  s’observe,  en  effet,  dans  tous  les  cas  de  des¬ 
truction  des  globules  rouges  dans  les  vaisseaux  par  eau  distil¬ 
lée  (Lesné  et  Bavant)  ou  par  poisons  hémolytiques  (tuméfac¬ 
tion  spodogène  de  la  rate). 

Vacptez  et  Giroux,  à  l’autopsie  d'un  ictère  hémolytique  congé¬ 
nital,  ont  constaté,  une  congestion  spléniciue  et  une  réaction 
macrophagique  peu  intense,  simple  reflet  d^une  exagération  de 
la  fonction  normale  de  la  rate.  La  congestion,  souvent  très 
intense  et  allant  jusqu’à  l’hémorragie  des  cordons  pulpaires, 
indiquerait  d’après  Ménétrier  et  Gaukler  une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle. 


b)  Origine  hématique 


L’ictère  hémolytique  congénital  est  dû  à  une  mallormalion 
congénitale  des  globules  rouges. 

La  fonction  normale  de  la  rate  est  de  détruire  les  globules 
rouges  usés  et  vieillis.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  son  auto¬ 
matisme  puisse  s’étendre  aux  globules  rouges  alt(ués  congénita¬ 
lement  et,  de  ce  fait,  imparfaits  ?  (Grégoire). 

Divers  stigmates  portant  sur  ces  cellules  ont  été  mis  en 
lumière  : 


La  diminution  de  la  résistance  globulaire  aux  solutions  sali' 
nés  hypotoniques. 

^Normalement,  le  début  de  l’hémolyse  se  fait  dans  les  solu¬ 
tions  salines  à  4,6,  4,8  %n  de  XaCl.  L’hémolyse  totale  est 
atteinte  à  .3,6  %o,  Chauffard  a  vu  une  hémolyse  débuter  à  6,2, 

6,6  ^oo« 

Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  montré  l’exagération  de  ce  phé¬ 
nomène  en  opérant  sur  les  hématies  déplasmatisées. 

L’hémolyse  totale  est  souvent  obtenue  avec  des  solutions  plus 
concentrées  que  normalement  ( —  4,2,  4,4  %o),  avec  allonge¬ 
ment  de  la  courbe  de  l’hémolyse. 

La  fragilité  globulaire  apparaît  aussi  au  contact  de  substan¬ 
ces  hémolysantes  ;  sérums  expérimentaux  antihumains,  extrait 
concentré  de  têtes  de  sangsues  ; 

2®  L’ auto-agglutination  des  hémeties  ; 

3®  La  microcythémie  ; 

4“  La  persistance  des  signes  hématiques  après  la  splénectomie. 

En  supprimant  le  foyer  le  plus  actif  de  destruction  globulaire, 
la  splénectomie  diminue  l’hémolyse,  mais  le  substratum  de  la 
maladie  persiste  :  persistance  possible  de  l’ictère  et  de  l’anémie, 
persistance  de  fragilité  globulaire,  de  microcythémie,  de  biliru¬ 
binémie,  de  suractivité  compensatrice  du  tissu  hématopoïéti¬ 
que  ;  rétlculocytose.  réaction  érythroblastique  de  la  moelle 
osseuse. 

Le  phénomène,  initial  de  la  maladie  est  donc  bien  l’existence 
de  globules  rouges  d’un  tyin*  spécial,  anormaux  quant  à  leur 
forme  et  leurs  dimensions,  souffrent  d’une  labilité  particulière. 


L’ictère  hémolytique  congénital  est  une  maladie  familiale 
et  héréditaire  (maladie  hémolytique  familiale  de  Debré). 

Debré  a  pu  étudier  vingt-cinq  cas  d’ictère  hémolytique  congé¬ 
nital.  Il  a  pu  examiner  soixante-cpiatre  individus  appartenant 
à  six  familles  différentes,  et  poursuivre  son  enquête  sur  ])lusieurs 
générations.  Il  conclut  à  une  maladie  héréditaire,  se  transmet¬ 
tant  suivant  le  type  mendélien,  la  tare  héréditaire  ayant  le 
caractère  mendélien  dominant.  Dans  aucun  cas,  les  sujets  sains 
issus  d’une  famille  tarée,  ne  transmettent  la  tare  à  leurs  descen¬ 
dants.  Mais  les  descendants  directs  d’un  individu  taré  sont 
atteints  dans  55  des  cas. 

A  l’étranger,  on  a  insisté  sur  la  fréquence  des  malformations 
congénitales  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  hémolytique 
constitutionnelle  :  malformations  de  la  mâchoire,  polyda'etylie, 
brachydachilie  ;  malformations  oculaires  :  microphtahnie,  hété¬ 
rochromie  de  l’iris  ;  dystrophie  musculaires  ;  ])syehüses  diverses  ; 
crâne  en  tour  (Gaünslen)  ;  bronchectasies  (Cathala).  Debré, 
dans  neuf  familles,  a  trouvé  seulement  dexix  sujets  présentant 
des  malformations  crâniennes. 


,  Pour  se  rendre  compte  de  In  frétpienee  de  la  tnaindic  hémo- 
lyii.fiie,  il  faid  se  ra(ii)elei'  la  fiahpienee  des  tonnes  trust e.s  de  la 
maladie,  traduites  seulement  [>ar  nue  splénomégalie  Isolée, 
par  une  anémie  avec  splénomégalie, 

par  un  ictère  inteimittent  à  peine  Visible,  sans  trouble  appa¬ 
rent  de  la  santé  générale. 

L’est  tout  cela  qu’il  faudra  rechercher  chez  le.s  ascendanls, 
les  collatéraux  et  les  descendants  d’un  nialade  pris  en  particu¬ 
lier.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  diminution  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire  peut  faire  défaut  et  que  V hyperbilirubinémie  paraît  être  le 
stigmate  te  plus  constant. 

A  la  base  de  cette  dystrophie  congénitale,  certains  auteurs 
ont  incriminé  la  syphilis.  Il  n’en  est  rien  et  Debré  nie  cette  étio¬ 
logie.  Le  traitement  spécifique,  loin  d’améliorer  ces  malades 
risque  d’aggraver  les  symptômes. 

L’évolution  de  la  maladie  hémolytique  est  essentiellement 
chronique. 

Elle  existe  dès  le  début  de  la  vie,  et  peut  se  manifester  de  très 
bonne  heure.  Elle  peut,  au  contraire,  se  traduire  plus  tardive¬ 
ment,  pendant  l’adolescence  ou  à  l’àge  adulte.  Debré  estime 
même  que  nombre  de  cas  d’ictère  hémolytique  acquis  ne  sont,  en 
réalité,  qu’une  révélation  tardive  de  la  maladie  hémolytique 
congénitale. 

Chauffard  a  dit  que  ces  sujets  «  sont  plus  des  Iclériques  que  des 
malades  »,  et  on  a  trop  tendance  à  considérer  l’ictère  hémolyti¬ 
que  comme  une  maladie  plutôt  bénigne.  Certes,  des  malades  peu¬ 
vent  atteindre  un  âge  avancé.  Mais  Debré  s’élève  contre  cet  opti¬ 
misme. 

La  maladie  évolue  par  poussées  successives  de  déglobulisa¬ 
tion  accompagnée  d’ictère.  Elle  peut,  de  bonne  heure,  engendrer 
certains  troubles.  Les  poussées  de  déglobulisation  peuvent, 
d’autre  part,  être  la  cause  d’accidents  plus  ou  moins  graves. 

Debré  a  constaté,  chez  les  enfants,  des  troubles  du  dévelop¬ 
pement  :  retard  de  la  croissance  staturale  et  pondérale  ;  parfois 
retard  du  développement  génital,  véritable  état  d’infantilisme. 
D’autre  part,  parfois  bouffissure  des  traits,  infiltration  des  tis¬ 
sus  qui  sont  peut-être  exp]icable.s  par  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  de  l'eau. 

Debré,  avec  Renard,  a  constaté,  chez  une  petite  fille,  âgée  de 
13  ans,  une  taie  blanchâtre  de  la  cornée  d’une  structure  très 
particulière. 

L’évolution  habituelle  est  marquée  û’ accidents  ; 

Lithiase  biliaire,  pouvant  se  compliquer  de  crises  de  colique 
hépatique  et  même  d’infection  des  voies  biliaires.  Cette  compli¬ 
cation  a  été  observée  par  Chauffard  chez  un  malade  ictérique 
depuis  son  enfance. 

J’ai  été  appelé  auprès  de  ce  malade,  un  soir,  pour  une  crise 
particulièrement  douloureuse,  après  beaucoup  d’autres.  Il  a  été 
opéré  quelques  temps  après,  jiar  le  Professeur  Gosset  qui  a 
extrait  de  sa  vésicule  de  nombreux  calculs  pigmentaires.  Il  est 
probable,  soit  qu’un  calcul  soit  demeuré  dans  le  cholédoque,  soit 
que  le  cholédoque  ait  été  partiellement  obstrué  par  une  altéra¬ 
tion  de  ses  parois  (car  il  a  persisté  une  fistule  biliaire),  soit  encore 
que  de  nouveaux  calculs  se  soient  formés  chez  ce  malade  non 
splénectomisé. 

Quelques  années  après,  j’ai  été  appelé,  de  nouveau,  auprès  de 
cet  homme  :  depuis  plusieurs  jours,  la  fistule  biliaire  avait  cessé 
de  donner  de  la  bile,  les  matières  étaient  décolorées  et  il  existait 
une  fièvre  bilioseptiques  à  grandes  oscillations  :  le  foie  était  gros 
et  douloureux,  l’état  général  précaire.  Le  Professeur  Gosset 
accepta  de  tenter  une  intervention  chirurgicale.  Elle  montra  un 
foie  profondément  dégénéré,  mais  on  ne  parvint  pas  à  découvrir 
d’obstacle  sur  les  conduits  hépatiques.  Le  malade  succomba, 
quelques  heures  après  l’intervention. 

Crises  brutales  de  déglobulisation,  rares  chez  l’adulte,  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant.  Elles  sont  marquées  par  une  élévation 
subite  de  la  température  avec  tachycardie,  prostration, spléno¬ 
mégalie  avec  ou  sans  hépatomégalie,  chute  des  hématies,  par¬ 
fois  au-dessous  de  un  million  ;  pâleur  extrême,  souffle  systolique 
anémicpie  ;  généralement,  la  guérison  s’observe  en  douze  à  quinze 
jours. 

Debré  a  pourtant  vu  un  cas  de  mort  rapide.  Dawson  cf  Pcnn 
a  récemment  rapporté  huit  cas  de  mort  survenue  dans  des  cir¬ 
constances  semblables. 

Plus  souvent,  les  crises  de  déglobulisation  sont  légères,  avec 
fièvre  modérée,  pâleur  moins  intense,  ictère. 

Crises  abdominales  douloureuses  que  nous  avons  déjà  signalées. 
Enfin,  si  l’anémie  chronique  ne  peut  être  compensée  jiar  l’ac¬ 
tivité  érythropoïétique  de  la  moelle  osseuse,  il  ne  faut  pas 
méconnaître  la  possibilité  d’acczdenfs  cardtn(/ue.s  ;  distension  de 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  de  l'ictère  catarrhal 


lîn  ju-ésenre  d’un  ictère  catarrhal  le  rôle  du  médecin  demeure 
le  plus  souvent  assez  expectatif.  On  n'empêche  pas  un  ictère 
eatai  ihal  de  se  développer  et  on  n’accélèie  guère  sa  guérison  », 
écrit  ,M.  Loepcr. 

Cependant  quelques  règles  diététiques  nous  paraissent  méri¬ 
ter  d'être  appliquées,  ainsi  que  quelques  médications,  au 
demeurant  classiques.  Plnfin  quelques  cas  particuliers,  parleur 
étiologie,  par  leur  évolution,  par  leur  pronosic,  nécessitent  des 
thérapeutiques  spéciales. 


A.  Le  traitement  de  l'ictère  catarrhal  «  banal  » 

1"  La  lutte  contre  l’infection.  —  Elle  n’a  pas  de  raison 
d’être  réalisée  par  des  moyens  bien  héro'iques  puisque  les  signes 
infectieux  sont  légers,  et  qu’en  tout  état  de  cause  la  nature 
exacte  de  cette  infection  présumée,  responsable  de  l’hépatite 
(hépatite  ictérigène  bénigne)  ou  de  l’hépato-pancréatite  (Loe- 
per  et  Soulié),  nous  échappe. 

Aussi  bien  ne  recourra-t-on,  à  l’exclusion  de  toute  chimiothé¬ 
rapie  agressive,  qu’à  des  médications  dont  sans  doute  l’eflica- 
cité  demeure  problématicpte,  mais  qui  ont  pour  elles  d’être  d’une 
innocuité  reconnue  et  qui  bénéficient  en  outre  des  faveurs  de 
la  tradition. 

La  formule  de  Chauffard  est  bien  connue  : 

Hexaméthylènc  tétramine . )««  -  snmiupc 

Salicylatc  de  soude . 1^'*  grammes 

Benzoate  de  soude .  10  grammes 

Eau  distillée .  300  c.  c. 

à  la  dose  de  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

On  peut  également  administrer  l’urotropine  par  la  voie  rec¬ 
tale  cà  la  faveur  du  lavement  froid  dont  nous  parlons  plus  bas, 
ou  associée  au  goutte  à  goutte  glucosé  dans  les  cas  où  l’on  a 
jugé  opportun  de  recourir  à  cette  médication. 

2°  La  lutte  contre  les  déterminations  hépato-bilia  ires  et 
pancréatiques.  —  Dans  les  cas  habituels  la  guérison  sponta¬ 
née  est  la  règle.  Il  suffit  de  ne  pas  l’entraver  par  des  thérapeu¬ 
tiques  inconsidérées  ou  des  fautes  hygiéno-diététiques  intem¬ 
pestives.  Sans  doute  peut-on  en  favoriser  quelque  peu  la  sur¬ 
venue  en  usant  de  moyens  simples. 

o)  Le  repos.  —  Il  doit  être  strict,  repos  an  lit,  tant  que  lacrise 
urinaire  n’a  pas  signé  la  guérison.  À  ne  pas  se  conformer  à  cette 
règle,  quelles  que  soient  par  ailleurs  les  apparences,  on  risque 
d’observer  une  prolongation  de  la  maladie  ou  une  rechute. 

b)  L’alimentation.  —  I.e  déficit  biliaire  et  le  déficit  paneréa- 
iique  (lequel  paraît  constant  quelle  que  soit  la  théorie  pathogé¬ 
nique  admise)  rendent  difficiles  particulièrement  la  dige.stion 
des  graisses  et,  à  un  bien  moindre  degré,  celle  des  protides. 

Le  lait  est  donc,  tel  quel,  un  mcmvais  aliment  pour  un  malade 
atteint  d’ictère  catarrhal.  Cependant  on  peut  en  donner,  mais  on 
l’écrémera,  on  le  sucrera,  on  l’additionnera  de  citrate  de  soude 
(2  grammes  par  litre). 

ï,es  glucides  seront  prescrits  larga  manu  :  leur  digestion  n’est 
pas  troublée  et  ils  apportent  au  foie  la  possibilité  de  reconstituer 
ses  réserves  glycogéniques.  Ainsi  ordonnera-t-on  sucres  en 
nature,  eaux  et  tisanes  .sucrées,  jus  de  fruits,  compotes,  confi¬ 
tures,  fruits  mûrs,  puis,  dans  un  deuxième  tomiis,  purées 
légères,  pâtes,  riz,  semoules. 

Autant  d’aliments  excellents  dont  on  pourra  avantageuse¬ 
ment  aider  la  digestion  et  le  métabolisme,  d’une  part  en  adminis¬ 
trant  per  os  des  amglo-diastases  ou  des  e.xiraits  pancréatiques 
(à  dose  suffisante  et  de  préférence  sous  forme  liifiiide),  d’autre 
part  en  injectant  de  petites  doses  iournalières  d’insuline  (5  à 
10  unités). 

Les  proiides  ne  seront  donnés  que  dans  un  deuxième  temps. 
Mais  très  tôt  on  peut  donner  du  jus  de  viande  ou  un  peu  de 
jambon. 


c)  Les  cholagogues  et  cholérétiques  légers.  —  Ils  ne  sont  aucu¬ 
nement  indispensables.  Le  mieux  est  de  n’utiliser  que  les  plus 
anodins.  La  preuve  n’est  pas  faite  qu’ils  aient  une  action  heureuse 
quelconque  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Ainsi  en  est-il  du  classique  lavement  froid  biqiwiidien,  ainsi 
des  solutions  dialytiques,  des  solutions  magnésiennes  légères. 

Voici  cependant  trois  formules  commodes  ; 

1'’  Bicarbonate  de  soude 

Sulfate  de  soude . 

Citrate  de  soude . 

Phosphate  de  soude  .  .  . 

Chlorure  de  sodium.  .  . 

Eau  distillée  . 


1  à  2  cuillers  à  café,  dans  un  demi-verre  d’eau  chaude,  le  matin 
au  réveil  et  une  demi-heure  avant  le  repas  de  midi. 

2o  Chlorure  de  magnésium .  2  grammes 

Sulfate  de  magnésie .  4  grammes 

Citrate  de  magnésie .  (i  grammes 

Eau .  1  litre. 

un  verre  à  Bordeaux  le  matin  à  jeun. 


jââ  15  grammes 
[aâ  10  grammes 
2  grammes 
.  200  c.  c. 

(Fiessinof.r.) 


3°  Extrait  fluide  de  combretum . 

Teinture  de  Boldo . I**' 

Citrate  do  soude . ] 

Phosphate  de  soude . I 

Bicarbonate  de  soudi- . ( 

Sulfate  de  soude . / 

Eau  .  Q.  S.  pour 


grammes 


un  verre  à  Bordeaux  le  matin  à  jeun. 


On  peut  encore  donner  du  petit  lait  (lacto-sérum)  à  la  dose 
de  20()  C.C.,  le  matin  à  jeun  ;  du  calomel,  à  doses  très  faibles  ; 
un  quart  à  un  demi-centigramme  ;  du  cynara,  du  romarin. 
Répétons  que  le  moins  sera  le  mieux. 


30  Le  traitement  pendant  la  convalescence.  —  A  la 
convalescence,  et  pendant  un  certain  temps,  il  sera  bon  de  pres¬ 
crire  un  régime  hypotoxique,  sans  cependant  qu’il  soit  trop  res¬ 
trictif. 

Il  faudra,  avec  prudence,  combattre  l’asthénie  possible,  sti¬ 
muler  les  fonctions  digestives  et  l’appétit,  favoriser  la  répara¬ 
tion  du  parenchyme  hépatique,  éviter  les  possibilités  d’agres¬ 
sion  toxique  d’origine  digestive.  Donc  en  pratique  alcalinisation 
du  tube  digestif  (par  la  craie  et  le  bismuth),  administration  de 
ferments  digestifs  (pepsine  ou  extrait  pancréatique,  en  alter¬ 
nant),  administration  d’adsorbants  (charbon  végétal  activé), 
mise  en  œuvre  prudente  au  besoin  de  l’opothérapie  hépatique. 

Il  s’agit  d’ailleurs  là  de  cas  d’espèce.  «  Habituellement,  écrit 
notr'»  maître  Loeper,  l’ictère  catarrhal  s’en  va  sans  laisser  de  tra¬ 
ces,  comme  le  dit  Chautïard.  Mais,  comme  le  dit  aussi  Mur- 
chinson,  il  est  un  souvenir  qu’on  garde  parfois  toute  sa  vie. 
D’après  des  constatations  que  j’ai  faites  bien  souvent,  j'ai  l'im¬ 
pression  que  beaucoup  de  ces  ictériques  deviennent  des  dyspep¬ 
tiques,  que  les  troubles  d’hypersensibilité,  d’intoxication  ou  d’in¬ 
tolérance  alimentaires  sont  pendant  longtemps,  peut-être  tou¬ 
jours,  faciles  ou  fréquents  chez  eux.  » 


B.  Le  traitement  des  cas  particuliers, 

1"  Ictère  catarrhal  prolongé.  Dans  cette  éventualité  il  im¬ 
porte  surtout  d’écarter  les  diagnostics  d’obstruction  lithiasique 
du  cholédoque  ou  même  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  En 
dehors  d’arguments  cliniques  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  nous 
étendre  ici,  on  sait  que  deux  épreuves  ont  un  décisif  intérêt  :  l’ex¬ 
ploration  parla  galactosurie  provoquée  et  le  tubage  duodénal. 

Le  tubage  duodénal,  quelle  que  soit  la  pathogénie  mise  en 
cause,  a  donné  très  souvent  (Harvier,  Brulé,  Chiray,  Chabrol) 
de  remarquables  résultats,  avec  cessation  parfois  (piasi  immé¬ 
diate  de  la  jaunisse.  Il  trouve  donc  là  une  indication  formelle. 

La  cholécqstostomie  demeure  une  intervention  tout  à  fait 
exceptionnelle,  mais  il  est  des  cas  où  elle  a  donné  la  guérison 
immédiate  après  échec  de  toutes  les  autres  thérapeutiques. 

30  Ictère  catarrhal  à  gros  foie  (par  diiodéno-cholédocite) . 
Dans  quelques  cas  bien  démontrés  on  a  pu  incriminer  non 
l’hépatite  m^is  la  cholédocite,  c’est-à-dire  la  rétention  biliaire, 
avec  consécutivement  hépatomégalie.  Ici  l’indication  du  iubage 
est  particulièrement  formelle,  et  éventuellement  de  la  cholécys¬ 
tostomie. 
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a''ie(èr«c‘a.iu  jTi..'(la*i;gr;ivé.  lîni  een  Frnuct- :'après  mu;  pliaso 
d  ictèrn  (  aiftj  i  hal,  mVi-oui  s  de  Juquéllo  la  t  acliycanlie  coiisl  iliu- 
le  seul  signe  anormal,  et  qui  dure  5  f>  6  semaines,  c’est  un  tableau 
d’icfère  grave,  avec  œdèmes,  hémorragies,  ascite,  et  mort  en 
quelques  jours. 

L’opothérapie  hépatique  massive  est  souvent  mal  supportée. 
C’est  Vassociation  ghicose-insvline,  sous  foniie  intensive  povir 
l’administration  de  sérum  glucose,  à  raison  de  10  à  20  unités 
par  jour  pour  l’insuline,  qui  semble  donner  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

La  choli^cgstostomie  semble  avoir  été  utile  dans  quelques  cas, 
sons  qu’on  comprenne  bien  commetit. 

40  Ictère  catarrhal  et  syphilis.  On  cherche  toujours  la  syphilis 
en  présence  d’un  ictère  catarrhal.  On  ne  la  trouve  pas  souvent 


([Lioiqu'en  pense  Miliaii.  Même  si  on  la  trouve  il  semble  t)ien  f(ue 
le  traitement  n’ait  pas  grande  action  sur  t’évolution  fie  l’ictère. 
Sans  doute  certains  préféreront  le  mettre  eh  œuvre  pour  éviter 
«  l’aggravation  ». 

On  donnera  alors  la  préférence  aux  merciiriaux  solubles  ou 
aux  bismuthiques  insolubles. 

Si  l’ictère  catarrhal  survient  chez  un  syphilitique  traité, 
fjuelle  que  soit  la  théorie  à  laquelle  on  donne  adhésion,  ii  est 
au  moins  prudent  de  changer  de  chimiothérapie  (1). 

Dr  Marcel  Perrault 
Ancien  Chef  do  Clinique  Médicale 
à  la  Faculté, 

(1)  Se  reporter  à  la  consultation  :  Lc.s  ictères  survenant  chez  les  svphi- 
litiques  traités. 
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Aérophogie 


Diarrhées  diverses 


fermentations 

intestinaîes 


Gastro-entérites 


Loborotoire  des  Charbons  Freudirt  d,  Avenue  Desfeox,  Billancourt-Seine. 


Granules  de  CATll,/LO^ 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  innocuité  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
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cavlfêf..  hriiit  (II*  sialii])  intci'inittciit  lU'oliiibli'nK'iit  dû  à  la 

Le  traitement  de  l’ictère  héinolylique  congénital  réside  essen¬ 
tiellement  dans  la  splénectomie. 

Le  traitement  par  le  fer  et  l'iiépatothérapie  ne  sont  que  des 
pis-fller  ;  ils  donnent  des  résultats  passagers  et  constituent  seu¬ 
lement  un  traitement  pré-opératoire. 

L’administration  de  cholestérol  a  été  tentée  :  elle  n'augmente 
pas  la  résistance  globulaire.  La  transfusion  sanguine  d'urgence 
doit  être  pratiquée  avec  prudence  chez  ces  malades,  en  raison 
des  accidents  post-transfusionnels  graves  signalés  par  Cathala, 
Lœderich,  Dawson  of  Penn  (deux  cas  de  mort).  Il  faut,  pour  ces 
transfusions,  proscrire  l'emploi  d’un  donneur  universel,  et  choi¬ 
sir  un  donneur  du  même  groupe  sanguin  cpie  le  malade  (Debré). 

La  splénectomie  fut  pratiquée,  en  1912,  pour  la  première  fois, 
dans  un  tel  cas,  chez  un  malade  de  Hanti. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  guérisons  opératoires  ont  été  rap¬ 
portées.  Fiessinger  et  Brodin  dans  un  important  rapport,  en 
1927,  Grégoire  et  Santy,  an  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  en 
1937,  la  conseillent  formellement.  Debré  conseille  de  la  prati¬ 
quer  le  plus  tôt  possible,  dè-s  l’enfance  on  la  pid)erté,  afin  d'éviter 
des  troubles  et  malformations. 

La  splénectomie  ne  sera  évidemnrent  pas  pratiquée  lors  des 
poussées  de  déglobulisation.  Il  faut  attendre,  en  mettant  au 
besoin  en  œuvre  les  transfusions  sanguines,  lorsque  la  chute  du 
nombre  des  globules  rouges  est  excessive  (le  taux  des  globules 
peut,  en  effet,  tomber  à  600.000  et  même  400.000). 

Il  ne  faut  pas  intervenir  tant  que  le  nombre  des  globules  rou¬ 
ges  est  au-dessous  de  1.200.000  au  minimum  ;  il  est  même  pins 
sage  d’attendre  que  ce  nombr;  monte  entre  2  et  3  millions. 

Néanmoins  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  dangers  de  la 
transfusion  chez  les  ictériques  hémolytiques  (deux  cas  de  mort 
de  Dawson  of  Penn.  un  cas  de  mort  de  Chabrol,  Caehin  et 
.Siguier,  deux  cas  d’accidents  graves  signalés  par  Grégoire). 

Avec  ces  précautions,  les  résultats  immédiats  donnés  ])ar  la 
splénectomie  sont  excellents.  La  mortalité  est  faible  :  4  à  5  pour 
100.  L’opération  est  facile,  surtout  chez  les  individus  jeunes. 

Dès  après  l’opération,  on  assiste  à  l’ascension  du  nombre  des 
globules  rouges  au-dessus  de  4  millions.  L’état  général  s’amé¬ 
liore  ;  la  fatigue  e‘  l’apathie  intellectuelle  régressent  ;  les  règles 
réapparaissent  chez  la  jeune  femme. 

L’ictère  disparaît  plus  ou  moins  vite  ;  soit  au  bout  de  quelques 
jours,  soit  au  bout  de  quelques  semaines,  soit  seidement  après 
plusieurs  mois. 

Il  y  a  avantage  à  opérer  dès  l’enfanec  :  les  enfants  supportent 
bien  la  splénectomie.  L’opération  précoce  a  l'avantage  de  pré¬ 
venir  les  arrêts  de  développement.  Gaunsl  en  et  Beckont  rapporté 
un  cas  de  guérison  chez  un  nourrisson. 

Rappelons  surtout  que  l'intervention  précoce  évite  le  déve¬ 
loppement  des  adhérences  qui  entraveraient  la  splénectomie. 

Néanmoins,  Ja  guérison  peut  être  incomplète.  La  tare  sanguine 
persiste  :  diminution  de  la  résistance  globulaire,  microcythémie  ; 
il  ne  faut  pas  méconnaître  la  possibilité  de  retour  de  l’anémie  et 
même  de  l’ictère,  mais  il  s’agit  de  reprises  moins  graves,  à  l’oc¬ 
casion  de  petites  infections,  de  fatigues. 

Il  faut,  parfois,  adjoindre  à  la  splénectomie,  l'ablation  de  la 
vésicule  biliaire  remplie  de  calculs. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  éloignés  sont  bons.  Il  existe 
des  observations  de  malades  guéris  depuis  des  années.  l’n 
malade  de  Spencer  Wells  splénectomisé.  dont  le  diagnostic  ne 
fût  posé  que  longtemps  après,  jouissait  d.’nne  parfaite  santé, 
vingt-cinq  ans  après  l’opération. 

Tel  est  l’ictère  hémolytique  congénital  dont  j'ai  voulu  retra¬ 
cer  l’histoire  clinique  devant  vous. 

Anémie,  ictère,  splénomégalie  en  sont  les  symptômes  princi¬ 
paux.  I/évolution  est  marquée  de  poussées  de  déglobulisation. 
Le  diagnostic  en  est  facile  à  la  fois  par  la  clinique  et  par  les  stig¬ 
mates  sanguins.  La  certitude  acquise,  le  malade  relève  de  la 
chirurgie  ;  la  splénectomie,  aussi  précoce  ([ne  possible,  en  consti-  j 
tue  le  traitement  de  choix.  i 


•  On  dit  et  l’on  répète  qu’il  s’agit  d’organiser  les  loisirs...  Sans 
doute.  Mais  ne  faudrait-il  pas  commencer  par  inspirer  aux  Fran¬ 
çais,  nijii  seulement  le  goût,  mais  le  sens  de  la  nature  et  ses 
coridlaires  ou  ses  conditions  :  le  goût  de  la  solitude,  le  sens 
de  l’orientation  ?  Et  n’est-cc  pas  le  plus  ditFicile  ? 

(P.  Fi.uctuat.  —  Hors  la  ville  :  les  Français  et  la  nature. 
léEurope  Nouvelle,  7  mai  1938.) 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


Le  dosage  biologique  de  rhistamine 
en  clinique  humaine  ' 


Il  existe  aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  l’Ecole  du  Caire 
(Barsoum,  Gaddum  1935)  (2)  une  méthode  qui  permet  le  dosage 
de  l’histamine  (ou  du  moins  le  dosage  de  substances  ayant  avec 
l’histamine  un  grand  nombre  de  propriétés  communes)  grâce 
à  un  test  biologique  :  l'intestin  isolé  de  cobaye. 

A  la  suite  d’un  séjour  au  Caire,  1.  Marcou,  en  collaboration 
avec  E.  Atanasiu-Vergti,  D.  Chiriceanu,  G.  Comsa  et  C.-C. 
Parhon,  a  appliqué  la  méthode  de  Barsoum  et  Gaddum  à  la 
clinique  humaine,  dans  le  laboratoire  de  Danielopolu.  Déjà 
quelques  observations  avaient  été  faites  chez  l’homme  par 
Barsoum  et  Gaddum  en  1935  ;  mais  l’Ecole  de  Bucarest  apporte 
les  premiers  résultats  d’ensemble  importants,  ces  recherches 
concernant  en  effet  600  dosages. 

I.  Technique 

Rappelons  seulement  que  la  technique  de  Barsoum  et 
Gaddum,  que  les  auteurs  roumains  modifient  légèrement,  repose 
sur  le  princijie  suivant  :  détruire  l’adénosine  de  l’extrait  orga¬ 
nique  sans  détruire  r’histamine,  grâce  à  une  ébullition  acide 
[irolongée.  L’adénosine  en  effet,  est  la  principale  substance  qui 
troublerait  te  dosage  de  l’histamine  sur  l’intestin  du  cobaye. 

11  convient  d’insister  ici  sur  le  fait  que  l'estimation  à  été 
faite  par  les  auteurs  roumains,  par  comparaison  avec  une 
solution  de  diphosphate  d’histamine,  sel  connu  encore  sous  le 
nom  d' «  Ergamin  »,  et  non  avec  une  solution  de  dichlorhydrate. 
Or,  le  diphosphate  contient  environ  un  tiers  seulement  d’his¬ 
tamine  alors  que  le  dichlorhydrate  en  contient  environ  les  deux 
tiers.  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  cette  proportion  lorsqu’on  lit 
les  résultats  de  l’Ecole  de  Bucarest.  Nous  croyons  d'ailleurs 
qu'il  serait  commode,  quel  que  soit  le  sel  utilisé  pour  la  com¬ 
paraison,  d’exprimer  directement  le  résultat  en  histamine  base 
et  non  tantôt  en  dichlorhydrate,  tantôt  en  disphosphate. 

Enfin,  dans  ce  chapitre  de  technique,  il  est  important  d’insis¬ 
ter  sur  la  cause  d’erreurs  que  représente  une  stase  veineuse  trop 
importante  au  moment  du  prélèvement  de  sang  :  en  effet,  dans 
les  trois  quarts  des  cas,  le  sang  veineux  de  stase,  au  bout  de 
cinq  minutes  de  compression  contient  moitié  moins  de  substan¬ 
ces  histaminiques  que  le  sang  veineux  recueilli  sans  garrot. 
Des  compressions  mesurées  au  tensiomètre  de  Vaquez-Laubry, 
ont  montré  à  C.-C.  Parhon  et  N.  Gingold  qu'une  simple  com- 
[iression  veineuse  abaisse  constamment  le  taux  de  l'équivalent 
histaminique  tandis  que  la  compression  à  la  fois  veineuse  et 
artérielle  l’accroît.  Le  rôle  de  la  stase  a  été  également  observé 
par  Cerqua  (3). 

II.  Résultats  chez  tes  sujets  normaux 

Sanq  total.  --  Le  sang  humain  total  chez  les  sujets  normaux 
a  donné  à  Marcou,  Parhon  et  Comsa  la  valeur  de  0,1  à  0,2  y  par 
centimètre  cube.  En  rapportant  au  litre  de  sang  total,  nous 
obtenons  donc  les  chiffres  de  100  à  200  y  et  si  nous  exprimons 
en  histamine  base  ces  chiffres  obtenus  par  comparaison  avec 
le  disphosphate  d'histamine,  nous  voyons  que  les  substances 
histaminiques  d’un  litre  de  sang  total  équivalent  à  30  à  (iO  ç 
d’hisi amine  hase  chez  l’homme  normal. 

Ces  résultats  sont  en  accord  avec  ceux  de  Barsoum  et  Gaddum 
(1935),  ceux  de  Cerqua  (1936),  et  ceux  de  Ungar  et  Parrot  (1937). 

Variations  physioUH|i(|iies.  --  L’âge,  le  sexe,  l’alimenta¬ 
tion  ne  modifient  pas  le  taux  de  l’équivalent  histaminique  qui 
ne  jirésente  pas  de  variations  journalières.  Aucun  rapport  n’a 
[ui  être  établi  [lar  Marcou  et  Àtanasiu-Vergu  entre  le  stade  de 
la  grossesse  et  le  taux  de  rhistamine  ;  mais,  lorsque  le  travail 
commence,  ces  mêmes  auteurs  obtiennent  des  chiffres  parti- 


(1)  D’après  les  travaux  de  l’Ecole  de  Bucaref 

(2)  J.  of  Phijsiol. ,  1935,  t .  85,  p.  1 . 

(3)  Minerva  medim.  1936,  t.  14.  pp.  542-548. 


976 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  27  (2  Juillet  1938) 


culièrement  bas  ;  le  minimum  est  atteint  une  heure  avant  la 
parturition. 

Notons  que,  d’après  Norpath  (1),  il  y  aurait  au  cours  de  la 
grossesse  un  trouble  dans  la  décomposUion  de  l’iiistidinc  par 
le  foie  qui  aurait  pour  conséquence  une  importante  histidinu- 
rie.  Au  cours  de  la  grossesse,  Ungar  et  Dubois  (2)  ont  constaté 
la  présence  d’une  substance  analogue  à  l’iiistamine  dans  l’urine 
de  femme  enceinte  avec  un  maximum  entre  le  quatrième  et  le 
sixième  mois. 

Enfin,  Marcou,  Comsa  et  Chiriceanu  étudient  chez  l’homme 
l’hypérémie  réactionnelle,  c’est-à-dire  la  vaso-dilatation  consé¬ 
cutive  à  l’arrêt  de  la  circulation  dans  un  membre  et  l’hyperémie 
fonctionnelle  du  muscle  en  contraction  ;  ils  montrent,  à  la  suite 
d’ailleurs  des  observations  expérimentales  de  Barsoum  et 
Gaddum  (1935)  et  de  Anrep  et  Barsoum  (1935)  que  l’une  et 
l’autre  paraissent  en  rapport  avec  une  augmentation  de  l’his¬ 
tamine  dans  le  sang. 

Répartition  de  l’histamine  dans  le  sang  humain, 

a)  Sérum  et  caiJJot  ;  Marcou  et  Gingold  concluent  de  leurs  dosages 
que  «  le  rapport  entre  le  taux  de  l’histamine,  dans  le  sérum  et 
dans  le  caillot  a  été  dans  les  environs  de  1  /20  ». 

b)  Plasma  et  masse  globulaire  :  Les  mêmes  auteurs  écrivent  • 
«  Chez  l’homme,  la  distribution  de  l’histamine  entre  le  plasma 
et  la  masse  globulaire  est  inégale,  la  masse  globulaire  en  conte¬ 
nant  cinq  à  dix  fois  plus  que  le  plasma  »  et  ils  admettent  après 
Anrep  que  l’histamine  des  globules  est  physiologiquement 
inactive.  Cette  question,  très  complexe,  mériterait  des  travaux 
confirmatifs  :  ne  sait-on  pas  en  effet,  combien  il  est  délicat  de 
déterminer  la  répartition  d’une  substance  entre  les  globules  et 
le  plasma,  surtout  lorsqu’elle  dialyse  aussi  facilement  que 
l’histamine  :  la  nature  de  l’anticoagulant,  la  durée  de  la  cen¬ 
trifugation,  sont  capables  de  modifier  les  résultats.  Est-il  cer¬ 
tain  d’autre  part,  que  l’histamine  qui  se  trouve  dans  les  globu¬ 
les  du  sang  veineux  périphérique,  était  inactive  dans  les  capil¬ 
laires  ? 

III.  Résultats  chez  divers  malades 

Tout  d’abord  l’équivalent  histaminique  paraît  normal  au 
cours  de  nombreuses  maladies.  Ainsi,  les  affections  du  pou¬ 
mon,  du  foie  et  des  reins,  paraissent  généralement  sans  influence 
notable.  Les  traumatismes  ne  sont  pas  suivis  de  modifications. 
Les  néoplasies  s’accompagnent  d’une  augmentation  légère, 
mais  n’est-elle  pas  le  témoin  de  la  concentration  sanguine  ?  Les 
maladies  infectieuses  sont  tantôt  sans  influence  (érysipèle, 
dysenterie),  et  tantôt  agissent  en  diminuant  légèrement  le 
taux  de  l’histamine  (typhoïde  au  deuxième  septénaire  ;  scar¬ 
latine  à  la  phase  éruptive)  ou  en  l’élevant  légèrement  (scarlatine 
à  la  desquamation).  D’une  manière  générale,  l’histamine  dimi¬ 
nue  sous  l’influence  de  la  fièvre  ;  cette  observation  est  en  accord 
avec  les  recherches  de  Cerqua. 

Au  cours  des  ulcères  gastriques,  Marcou,  Parhon  et  Comsa 
trouvent  des  chiffres  plus  ou  moins  élevés,  mais  réservent  leurs 
conclusions. 

Des  variations  importantes  au  contraire  peuvent  s’observer 
au  cours  des  affections  cardio-vasculaires  et  surtout  au  cours 
des  maladies  du  sang. 

Troubles  cardio-vasculaircs.  — a)  Insuffisance  cardia¬ 
que  :  Alors  qu’une  simple  lésion  cardiaque  reste  sans  effet, 
l’insuffisance  cardiaque  s’accompagne  d’une  élévation  de  l’équi¬ 
valent  histaminique.  Les  auteurs  citent  ainsi  le  cas  d’un  malade 
atteint  de  myocardite  avec  grande  insuffisance  cardiaque  qui, 
la  veille  de.  sa  mort  avait  un  équivalent  histaminique  de  »  1  y 
par  centimètre  cube  (dix  fois  plus  que  la  normale,  soit  ■  300  y 
d’histamine  base  par  litre  de  sang  total).  Cette  augmentaticn 
de  l’équivalent  histaminique  chez  les  cardiaques,  confirmée 
par  de  remarquables  observations  de  Cerqua,  paraît  une  acqui¬ 
sition  très  intéressante.  Nous  avons  pu  l’observer  plusieurs  fois  : 
signalons  notamment  une  augmentation  considérable  de  l’éifui- 
valent  histaminique  au  cours  d’une  crise  d’œdème  aigu  du 
poumon. 

b)  Hypertension  :  au  contraire,  dans  l’hypertension,  les 
auteurs  roumains  observent  une  légère  tendance  à  la  diminu¬ 
tion  et  ils  accordent  une  certaine  valeur  pathogéiiique  à  cette 
diminution  de  l’équivalent  histaminique.  Ifappelons  à  ce  sujet 
que  des  aut.eors  hongrois  (3)  ont  pu  attribuer  certains  cas 


(1)  Cité  d’après  I.  .Marcou  et  E.  Atanasiu  Vergu.  -  -  de  l’Acad. 

Roy.  de  Roumanie,  1937,  3,  3.Ô9-365. 

(2)  C.  R.  Soc.  Biol.,  1937,  t.  125,  p.  1.017. 

(3)  Sivo  (R.)  et  Egedy  (E.). —  Orvosi  Hetilap  1936,  t.  80,  pp.  659-662. 


d’hypertension  à  un  déficit  en  callicréine,  autre  substance  his- 
tarninique. 

Maladies  du  sang,  -a)  Anémies  :  Les  auteurs  n’ont  pas 
constaté  de  variations  de  l’équivalent  histaminique  au  cours 
des  anémies,  qu’il  s’agisse  d’anémie,  secondaire  (deux  cas), 
d’anémie  hyperchrome  grave,  (un  cas),  d’anémie  pernicieuse 
(deux  cas). 

b)  Erythémies  :  L'n  cas  d’érythémie  est  rapporté  où  la  valeur 
de  l’équivalent  histaminique  s’est  montrée  très  élevée  :  0,555  un 
jour  et  0,635  y  d’histamine  par  centimètre  cube  à  un  autre 
dosage  (cinq  fois  plus  que.  les  chiffres  normaux  environ,  soit 
de  l’ordre  de  200  y  d’histamine  base  par  litre  de.  sang  total). 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  dans  le  service, 
de  notre  maître  le  Professeur  Harvier  une  maladie  de  Vaquez  : 
le  jour  du  prélèvement  de  sang  pour  dosage  de  l’équivalent 
histaminique,  la  polyglobulie  atteignait  7.400.000  et  le  volume 
globulaire  65  p.  100  à  l’hématocrite  ;  le  sang  total  contenait 
250  y  d'histamine  base  par  litre.  C’est  donc  tout  à  lait  l’ordre 
de  grandeur  indicpié  par  les  auteurs  roumains. 

c)  Leucémies  myéJoï  tes  (deux  cas).  Des  chiffres  énormes  sont 
fournis  par  deux  cas  de  leucémies  myéloïdes  :  le  maximum 
atteint  10  y  par  centimètre  cube  (cent  fois  le  chiffre  normal 
soit  envirori  3.000  y  par  litre  de  sang  total).  La  radiothérapie 
détermine  dans  les  deux  cas  une  chute  parallèle  des  globules 
blancs  (de  315.000  à  16.000)  et  de  l’équivalent  histaminique 
(de  10  y  à  1,333  y)  et  cependant,  si  les  auteurs  étudient  selon 
leur  technique  la  répartition  de  l’histamine  dans  le  sang,  c’est 
encore  dans  les  globules  rouges,  cependant  peu  nombreux, 
qu’ils  trouvent  «  à  peu  près  toute  la  quantité  d’histamine  con¬ 
tenue  dans  le  sang  total  ». 

d  Leucémie  lymphoïde  (trois  cas).  Trois  cas  de  leucémie 
lymphoïde  dont  la  leucocytose  est  comprise  entre  15.000  et 
72.000  donnent  des  équivalents  histaminiques  normaux. 

e)  Purpura  thrombopénique  (un  cas).  Un  cas  de  purpura 
thrombopénique  est  examiné  (8.480  plaquettes  par  millimètre 
cube)  et  révèle  un  chiffre  élevé  d’équivalent  histaminique  :  0,5  y 
par  centimètre  cube  (cinq  fois  plus  que  le  chiffre  normal  envi¬ 
ron,  soit  170  y  d’histamine  base  par  litre  de  sang  total). 

Ce  premier  travail  d’ensemble  sur  l’équivalent  histaminique 
chez  l’hcmme,  mesuré  par  un  test  biologique  apporte,  déjà,  on 
le  voit,  des  résultats  importants.  Sans  trahir  la  prudence  que 
les  auteurs  apportent  à  formuler  leurs  conclusions,  il  semble 
permis  d’insister  sur  les  points  suivants  : 

1.  Les  variations  physiologiques  de  l’équivalent  histamini¬ 
que  en  clinique  sont  représentées  par  ;  une  diminution  au  der¬ 
nier  stade  de  la  grossesse,  une  augmentation  dans  le  muscle  en 
activité  et  dans  un  membre  dont  la  circulation  artérielle  est 
interrompue. 

2.  Les  variations  pathologiques  qui  peuvent  être  retenues 
semble-t-il  dès  aujourd’hui,  sont  les  suivantes  :  diminution  dans 
les  états  fébriles  ;  augmentation  dans  l’insuffisance  cardiaque, 
la  maladie  de  Vaquez,  la  leucémie  myéloïde. 

Enfin,  si  l’on  nous  permet  de  compléter  ces  premières  recher¬ 
ches  par  celles  de  Cerqua  et  par  les  nôtres  (1),  nous  pourrons 
ajouter  :  augmentation  aux  premières  heures  d’une  poussée 
d’urticaire,  au  cours  des  certaine  crises  d’asthme  et  de  migraine. 
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(1)  Que  nous  poursuivons  en  collaboratign  avec  G.  Ungar  dans  le 
laboratoire  de  notre  maître  le  Docteur  J.  Tinel. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  juin  1938 

Quelques  résultats  de  la  méthode  de  cristallisation 
de  Pfeilfer  dans  le  diagnostic  du  cancer  et  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  P.  Bégouin  (de  Bordeaux).  —  Par  les  cristalli¬ 
sations  de  Pfeiffer  qui  sont  obtenues  en  mélangeant  quelques 
gouttes  de  sang  d’un  malade  à  une  solution  de  chlorure  de 
cuivre  suivant  une  technique  rigoureuse,  M.  Bégouin  est 
arrivé  par  la  seule  lec  ure  de  ses  cristallisations,  sans  aucun 
autre  renseignement  sur  les  malades,  à  faire  trente  fois  le 
diagnostic  exact  sur  31  cas  de  cancer,  cinq  fois  celuide  tumeur 
t  bénigne  •  sur5  cas  de  fibrome  et  huit  fois  celui  de  tuberculose 
sur  y  cas. 

A  côté  de  cette  valeur  diagnostique,  qui  s’étend  d’ailleurs  à 
beaucoup  d’autres  maladies  que  le  cancer  et  la  tuberculose, 
la  méthode  des  cristallisations  paraît  aussi  avoir  une  valeur 
d’indication  thérapeutique  des  plus  précieuses  pour  le  traite¬ 
ment  des  maladies  habituelles.  La  cristallisation  ayant  servi 
au  diagnostic  étant  conservée  comme  témoin,  on  fait  plusieurs 
nouvelles  cristallisation  du  sang  du  malade,  mais  tn  ajoutant 
cette  fois  à  chacune  d’elles  quelques  gouttes  d’une  solution 
d’un  des  médicaments  que  l’on  pense  les  plus  indiqués  pour 
le  traitement.  Le  médicament  qui  redresse  le  mieux  la  cristal¬ 
lisation  vers  la  normale  est  celui  que  l’observation  des  faits 
clinique  montre  devoir  donner  les  meilleurs  résultats. 

Cette  méthode  générale  des  cristallisations  paraît  ouvrir  à 
la  médecine  des  horizons  pleins  d’intérêt. 

Respiration  et  anesthésie  en  pression  diliérentieiie. 
(Baronarcose).  —  M.  Léon  Imbert  présente  une  note  sur  la 
respiration  et  l’anesthésie  en  pression  différentielle.  Il  en  étu¬ 
die  d'abord  les  conditions  chez  l’animal;  la  pression  à  réaliser 
pour  que,  le  thorax  ouvert,  le  poumon  ne  se  rétracte  pas,  et 
aussi  pour  que  la  respiration  de  l’animal  demeure  possible, 
varie  entre  10  et  20  centilitres  d’eau  ;  entre  ces  limites,  l’anes¬ 
thésie  sous  pression  différentielle  est  à  la  fois  efficace  et  inof¬ 
fensive.  L’auteur  a  pu  ainsi  réaliser  au  laboratoire  de  physio¬ 
logie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille,  et  avec  les  sels 
moyens  du  laboratoire,  un  appareil  qui  permet  de  faire  res  plrer 
un  chien  sous  pression  différentielle,  de  l’endormir,  de  le 
laisser  réveiller,  de  le  rendormir  encore,  sans  que  la  pression 
ait  été  interrompue  un  seul  instant. 

Le  pouvoir  hémo  bactéricide  lest  de  la  transmission 
au  receveur  des  réactions  de  défense  provoquées  chez 
le  donneur  (dans  la  cataphylacto  transfusion  simple  et 
chimique.  MM.  Jeanaeney,  Castanet  et  Cator.  —  Dans 
l’immuno- transfusion  il  est  intéressant  desavoirsi  lesqualités 
défensives  acquises  par  le  donneur  ont  bien  été  transmises  au 
receveur  et  sont  utilisables  par  lui. 

La  mesure  du  pouvoir  hémo-bactéricide  représente  la  meil¬ 
leure  méthode  qui  nous  permette  d’affirmer  la  transmission  au 
receveur  de  ces  réactions  de  défense.  Non  seulement  le  sang 
transfusé  se  greffe  chez  le  receveur  mais  encore  il  déclenche 
chez  lui  une  exaltation  de  ses  réactions  phylactiques. 

Grâce  à  l’étude  répétée  du  pouvoir  hémo-bactéricide  du 
receveur  on  peut  déceler  le  moment  où  les  défenses  fléchis¬ 
sant,  une  immuno-transfusion  devient  nécessaire,  on  peut 
également  se  rendre  compte  dans  les  cas  très  graves,  de  l’ineffi¬ 
cacité  de  l’immuno-transfusion  ;  on  peut  enfin  dans  les  cas 
favorables  voir  la  courbe  du  pouvoir  hémo  bactéricide  s'ampli 
lier  tandis  que  l’hémoculture  devient  négative,  annonçant 
ainsi  la  guérison. 

Le  pouvoir  hémo-bactéricide  lest  de  la  réponse  phy- 
lactique  des  donneurs  en  vue  de  l’immuno-transfusion. 

-  MM.  Jeaaneney,  Castanet  et  Cator.  —  Les  lests  utilisés 
pour  apprécier  la  valeur  de  la  réponse  défensive  des  donneurs 
au  cours  de  leur  vaccination  préparatoire  à  l’immuno-transfu¬ 
sion  sont  surtout  des  tests  spécifiques  dont  le  meilleur  paraît 
être  le  dosage  des  unités  antitoxiques  de  Kamon,  et  la  dermo- 
réaction  aux  toxines  chez  le  lapin  neuf  (Ramon). 

Pour  mesurer  les  reactions  générales  de  defense  non  spécifi¬ 
que  de  l’organisme,  Jeanneney,  Castanet  et  Cator  utilisent  la 
mesure  du  pouvoir  hémo-bactéricide. 


Si  l’on  figure  sur  des  courbes  la  valeur  de  ce  pouvoir  on  peut 
démontrer  que  ; 

1°  La  vaccination  faite  avec  un  vaccin  mono-microbien 
donne  une  réponse  positive  et  modérée  ; 

2»  La  vaccination  associée  de  Ramon  donne  une  réponse 
très  élevée  bien  supérieure  à  la  somme  des  réponses  qu’on 
pouvait  logiquement  espérer. 

Enfin,  cette  réaction  de  défense  est  encore  augmentée  si  l’on 
administre  au  donneur  des  corps  azoïques. 

Ainsi  l’on  peut  chiffrer  la  valeur  des  defenses  du  donneur 
en  vue  d’une  cataphylacto-transfusion  simple  ou  chimique. 

Sur  le  rôle  de  l’arière  hépatique.  Expérience  de  per¬ 
fusion  du  foie  «  au  cou  »  cliez  le  lapin.  —  MM,  Henri 
Hermann,  F.  Jourdan  et  P.  Sedallian  décrivent  une  techni¬ 
que  destinée  à  réaliser  l'irrigation  artérielle  exclusive  du  foie, 
(jelui-ci,  prélevé  sur  un  premier  animal,  est  Intercalé  dans  la 
circulation  carotido-Jugulaire  d’un  deuxième  animal  qui  fait 
office  de  perfuseur.  L’artère  hépatique  est  reliée  à  la  carotide, 
la  veine  cave  inférieure  à  la  jugulaire.  Des  ligatures  appro¬ 
priées  canalisent  le  sang  dans  le  circuit  ainsi  créé.  La  sécré¬ 
tion  biliaire  s'établit  rapidement  et  peut  persister  pendant 
vingt  quatre  heures.  Le  liquide  recueilli  est  abondant  et  de 
composition  normale.  L’artère  hépatique  apporte  donc  aux 
lobules  du  foie,  le  sang  de  qualité  et  de  quantité  nécessaires 
pour  entretenir  leur  fonction  exocrine. 

Toxicité  héniorragipare  du  sérum  humain  pathologi¬ 
que  en  injection  première.  —  MM.  P.  Savy,  H.  Thiers  et 
L.-B.  de  Cbazournes.  —  Le  sérum  humain  pathologique  peut 
provoquer,  en  injection  intraveineuse,  chez  le  lapin  neuf,  des 
lésions  viscéral  s  à  caractère  hémorragique.  Ce  pouvoir  hémor- 
ragipare  semble  indépendant  des  autres  facteurs  classiques 
delà  toxicité  première  du  sérum.  Son  <  xistence,  si  incons¬ 
tante  soit-elle,  pose  la  question  d’une  palhogénie  humorale  de 
certaines  hémorragies  que  les  modifications  des  éléments  figu¬ 
rés  ou  des  ferments  coagulants  ne  sont  pas  toujours  capables 
d’expliquer. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  juin  1938 

A  propos  des  myomes  du  rectum.  —  M.  J.  Quénu  fait 
un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  t’iniervention  par  les  voies 
naturelles,  qui  est  en  général  suffisante  et  a  donné  des  succès 
durables. 

Tétanos  infantile.  —  M.  Louis  Bazy  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Pétrignani  (la  Rochelle)  qui  concerne  deux  cas 
de  tétanos  infantile  traites  par  la  sérothérapie  associée  au 
rectanol.  Dans  le  premier  cas,  le  tétanos  survint  dix  jours 
après  une  intervention  chirurgicale  sur  le  pied  (arthrodèse 
médio  et  sous-astragalienne).  La  deuxième  observation  a  trait 
à  un  enfant  de  huit  ans  atteint  d’une  plaie  du  pied  et  qui  fit 
un  tétanos  guéri  par  la  sérothérapie  et  le  rectanol. 

En  somme  l’association  au  traitement  classique  de  l’anes¬ 
thésie  prolongée  qu’on  peut  obtenir  à  l’aide  de  tribromoéthanol 
semble  très  heureuse  et  d’un  emploi  ^  recommandable. 
M.  Pétrignani  a  colligé  quarante-cinq  cas  où  cette  association 
thérapeutique  lut  utilisée  avec  53%  de  guérisons.  Il  lui  semble 
que  l’anesthésie  rectale  donne  un  sommeil  prolongé  presque 
normal,  très  supérieur  à  celui  qu’on  obtient  par  l’anesthésie 
par  inhalation.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  traitement  de  la 
plaie  tétanigène  est  essentiel  et  doit  toujours  être  associé  au 
traitement  général. 

M.  Moulongaet  rappelle  que  l’association  de  la  sérothérapie 
et  de  l’alcool  Intraveineux  semble  souvent  efficace. 

M.  Bazy  pense  que  l’association  du  chloroforme  et  de  la 
sérothérapie  (méthode  de  Dufour)  ne  paraît  pas  avoir  fait 
ses  preuves . 

Ostéosynthèse  pour  fracture  des  deux  os  de  l’avant 
bras. -- if.  Fierez  (Mrtlo-les-Rains)  a  utilise  un  compromis 
entre  la  synthèse  à  demeure  et  l’ostéosynthèse  amovible. 
Uusant  d’une  plaque  à  cannelures,  il  a  pu  la  fixer  par  deux 
fils  métalliques  amovibles.  Le  résultat  a  été  bon. 

M.  Boppe.  rapporteur,  a  traité  70%  des  cas  par  réduction 
orthopédique  simple.  Les  autres  ont  été  traités  par  éclissage  à 
l’os  purum  ou  par  les  fixateurs  externes.  Cependant  si  les 
résultats  sont  bons,  il  est  bien  certain  que  les  raréfactions 
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osseuses  sont  importantes,  lorsque  l’appareil  de  contention 
prend  point  d’appui  dans  l’os.  Il  peut  en  outre  se  produire 
des  synostoses  radio-cubitales  par  cal  exubérant,  gênant 
sensiblement  la  prono-supination. 

Fermeture  duodénale  dans  les  qastrectoiuies.  -  M. 
Cbalochet  et  Maés  (Abbeville)  écrasent  le  duodénum  et  y  pla¬ 
cent  une  ligature  à  la  soie  sans  enfouissement. 

M.  Banzet,  rapporteur,  affirme  au  contraire  la  nécessité  de 
mettre  le  plus  grand  soin  à  la  fermeture  du  duodénum  par¬ 
ticulièrement  lorsqu'il  a  fallu  décoller  un  ulcère  duodénal 
situé  très  à  droite. 

Echinococcose  alvéolaire.  • —  MM.  Agron  et  Gricouroff 
ont  observé  chez  une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’ictère  par 
rétention,  l’existence  d’un  gros  foie  porteur  d'une  échinococ¬ 
cose  alvéolaire  saillante  à  Ta  face  inférieure  du  foie.  C’est  un 
nouveau  cas  français  d’échinococcose  alvéolaire,  et  il  corres¬ 
pond  à  la  topographie  jurasienne  et  bourguignonne  de  l’affec¬ 
tion  dans  nos  pays. 

M.  Wllmotb,  rapporteur,  résume  les  caractères  principaux, 
anatomo-pathologiques  et  cliniques  de  l’affection.  La  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  d’exérèse  se  réduit  souvent  à  une  tentative 
trop  tardive,  et  la  plupart  des  malades  meurent  dans  l’année. 

Sarcome  des  parties  molles  de  l’avaut-hras.  —  M. 
Bergeret  a  observé  chez  un  malade  une  tumeur  de  l’avant- 
bras  indolente,  régulière  et  fixée. 

L'intervention  découvre  la  tumeur  allongée  dans  l’axe  de 
l’avant-bras,  située  entre  les  deux  plans  musculaires  de  celui- 
ci.  La  libération  en  est  facile,  sauf  en  haut,  au  niveau  du  court 
supinateur  et  en  avant  où  elle  adhère  à  l’artère  iiitorosseuse  pos¬ 
térieure.  L'histologie  affirme  la  nature  angiosarcomatenso  de 
la  tumeur.  Cette  <msorvation  est  surtout  intéressante  par  la 
localisation  très  rare  de  l'affection  qu’on  trouve  bien  plus 
habituellement  au  niveau  des  gaines  vasculaires  fémorales, 
poplitées  et  humérales. 

M.  Oudard  a  été  amené  à  faire  une  désarticulation  de 

I  épaule  pour  tumeur  maligne  de  la  gaine  des  vaisseaux 
huméraux  qui  avait  récidivé  malgré  une  radiothérapie  péné¬ 
trante. 

Adénome  du  foie  -  -  MM.  Ohiray,  Brocq,  Albot  et  Laa- 
tbier  ont  observé  une  volumineuse  tumeur  de  l’hypocondre 
droit,  donnant  le  ballottement  rénal.  Les  radiographies  avec 
tétra’iode  n’ont  rien  montré  ;  le  lavement  baryté  a  affirmé  le 
refoulement  en  bas  du  côlon  droit,  à  gauche,  du  duodénum 
et  de  l’urotère  droit.  Il  s’agissait  donc  d’une  tumeur  hépatique, 
ni  kystique,  ni  néoplasique. 

A  l'opération  on  découvrit  qu’il  s'agissait  d’un  volumineux 
adénome  du  foie,  dépendant  du  bord  inférieur  et  qui  put  être 
enlevé  sans  difficulté,  flistologiquement  il  existait  des  signes 
de  malignité  mais,  malgré  cela,  la  guérison  se  maintient  cli¬ 
niquement  depuis  dix-hull  mois. 

M.  Duval  a  vu  un  cas  semblable  chez  une  iemme  de 
53  ans  opérée  avec  le  diagnostic  de  grosse  vésicule.  Le  rebord 
hégalique  était  exubérant  et  fut  réséqué.  Le  diagnostic  histo¬ 
logique  a  été  celui  de  cirrhose.  Or,  macroscopiquement,  le  reste 
du  foie  était  absolument  sain.  Donc  difficulté  du  diagnostic 
d’adénome  dans  certains  cas. 

M.  Baumgartner  a  observé  deux  cas  de  tumeurs  malignes 
du  foie,  le  premier  après  une  survie  opératoire  de  trois  ans 
et  demi  fut  revue  avec  un  cancer  ulcéré  du  sein  ;  le  deuxième 
concernait  un  malade  porteur  d’une  tumeur  intrahépatique 
saillant  à  la  fois  sur  les  faces  inférieure  et  supérieure  du  foie. 
L’ablation,  d’ailleurs  difficile,  fut  suivie  de  métastasés  osseuses 
et  médiastinales  rapides .  Il  s’agissait  d'adenome  histologi¬ 
quement  malin  et  d’épithéliome  primitif  du  foie- 

M.  Ameline  estime  que  le  bistouri  électrique  ne  met  pas 
toujours  à  l’abri  de  complications  hémorragiques. 

M.  Févre  estime  que  les  cancers  primitifs  du  foie  récidivent 
habituellement  dans  l'année  alors  que  les  adénomes  c-  à  mali¬ 
gnité  enclose  »  ont  en  général  des  survies  de  deux  à  trois  ans. 

II  faut  attendre  au  minimum  ce  laps  de  temps  pour  parler  de 
guérison. 

Luxations  anclenneB  de  l'épaule.  M.  Madter  associe 
vùlüntiery  à  i  incision  de  Louis  Baev  la  section  leinporaiib  de 
l  acromlon  qui  permet  un  abord  plus  sirnyle  de  la  glêne  dans 
les  cas  difficiles.  Deux  malades  guéiis  illustrent  les  effets  de 
la  technique. 


Séance  du  22  juin  1938 

.V  propos  de  rextir|)!itiôn  du  rectum  par  voie  combi¬ 
née.  —  M.  Cunéo  prend  la  défense  des  méthodes  tendant  à  la 
conservation  du  sphincter.  Pour  descendre  le  sigmoïde,  il  lui 
semble  préférable  de  sectionner  les  sigmoïdes  pluiôt  que  le 
tronc  de  l'artère  mésentérique  inférieure.  Le  principe,  énoncé 
par  M.  Bergeret  de  l’intervention  en  deux  temps  lui  paraît 
excellent. 

M.  Fruchaud  (Angers)  réduit  le  premier  temps  opératoire 
au  minimum,  section  artérielle,  décollement  du  méso.  11 
utilise  volontiers  pour  le  temps  périnéal  l’emçloi  du  bistouri 
électrique.  Pour  ce  qui  est  de  1  abaissement  colique,  il  dépend 
avant  tout  de  la  façon  dont  on  a  su  décoller  le  mésocôlon  gau¬ 
che  accolé,  plus  que  la  disposition  des  artères  sigmoïdes.  La 
conservation  du  sphincter  est  souvent  inefflcace,  et  tend  à 
compliquer  l’intervention. 

Traitement  des  syphilis  osseuses  par  l’emploi  d’une 
huile  iodée.  —  M.  Mariau  (Bucarest)  a  tait  faire  une  huile 
iodée  à  faible  concentration  d’iode,  et  il  l'utilise  en  injections. 
I,es  résultats  sontaj)préciables  dans  les  cas  de  périostites, gom¬ 
mes,  etc. . .  (Rapport  de  M.  Sorrel). 

Del)ulde  VolUiuann  après  fracture supra  condylienne 
de  l’Inimérus.  —  M.  Picot  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Aurousseau.  Ce  dernier,  chez  une  entant  de  8  ans  et  demi 
atteinte  de  fracture  supra-condylienne  mal  réduite  orthopédi- 
quement,  constate  le  début  d’un  syndrome  de  Volkmann,  dou¬ 
leurs,  cyanose, demi-crochet,  etc...  M.  Aurousseau  intervient 
28  heures  après  l’accident  et  reconnaît  que  i’humérale  est  sou¬ 
levée  par  le  tragment  supérieur  et  est  thrombosée.  Il  fait  une 
artériectomie  et  libère  le  nerf  médian, ecchymotique  et  infiltre. 
Dès  le  lendemain  puis  en  48  heures  les  signes  précités  dispa¬ 
raissent.  Seule  la  paralysie  du  médian  persiste  plus  long¬ 
temps.  Le  résultat  excellent  se  maintient  depuis  cinq  ans. 

En  somme  il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  précocement  dans 
ces  syndromes  débutants.  L’opération  en  effet  vise  à  réduire 
la  fracture,  à  rétablir  la  circulation  à  dégager  les  nerfs. 

M.  Sorrel  est  heureux  de  constater  que  ce  traitement  du 
foyer  de  fracture  est  d’effets  heureux  et  qu’il  donne  habituelle¬ 
ment  des  succès  en  évitant,  par  une  bonne  réduction,  les  com¬ 
pressions  vasculaires  et  nerveuses. 

M.  Leveuf  estime  que  les  interventions  préventives  n’empê¬ 
chent  pas  l’apparition  de  syndrome  de  Volkmann  quand  celui- 
ci  doit  se  présenter.  D’ailleurs  ce  syndrome  est  très  rare,  et 
on  ne  doit  pas  penser  chaque  fois  qu’on  opère  une  fracture 
supra-condylienno  qu’on  évite  un  syndrome  de  Volkmann. 

M.  Bréebot  a  observé  un  cas  d’arrêt  circulatoire  avec  gan¬ 
grène  de  l’index.  Il  n’y  avait  dans  ces  cas  aucune  ébauche  de 
syndrome  de  \  olkmann.  Celui-ci  ne  peut  donc  s’expliquer  par 
une  simple  lésion  vasculaire. 

Inilltratious  novoeainiques  et  mobilisation  dans  les 
îractnres  articulaires.  —  M,  Roux-Berger  raMorlc.  deux 
observations  de  MM.  Kunlin  et  Vassllaros,  et  de  Fontaine  et 
Brang-er  (Strasbourg).  Dans  ces  deux  cas  qui  concernent  l'un 
une  fracture  prouvée  de  l’olécrane,  l’autre  une  luxation  invé¬ 
térée  de  l’épaule,  le  traitement  novocaînique  fut  suivi  d’une 
récupération  fonctionnelle  complète. 

M.  Duval  apporte  des  cas  de  fractures  récentes  de  l’olécrane 
et  de  la  clavicule  et  des  photographies  montrant  que  les  mou¬ 
vements  sont  possibles  malgré  qu’il  n’ait  été  fait  aucune 
infiltration  novocaînique. 

M.  Louis  Michonvoit  régulièrement  un  grand  nombre  d'en¬ 
torses  tibîo-tarsiennes  qu’il  traite  par  la  mobilisation  immé¬ 
diate  sans  compression.  II  est  persuadé  que  l’Injection  novo- 
caïnique  n’a  d  intérêt  que  chez  les  sujets  pusillanimes.  Chez 
les  autres  le  traitement  par  injection  lui  semble  toujours  sans 
aucune  utilité. 

M.  Roux-Berger  insiste  sur  le  fait  que  le  traitement  novo- 
caïuique  n’esj,  applicable  qu'aux  cas  qui  ne  nécessitent  pas  un 
traitement  chirurgical  de  réduction,  ou  qui  n’ont  pu  être  trai¬ 
tés  par  les  méthodes  habituelles. 

M.  Leveuf  pense  que  l'effet  de  l’injection  novocaînique 
n’est  pas  seulement  anesthésique  mats  qu  il  persiste  plus 
longtemps  qu’une  simple  action  aueslhesique 

Irausiustuu  du  saug  conserve  an.x  ai  aiees.  — êJM. 
'Mâiaonaet  et  Jeaanenev  estiment  que  pendant  les  huit  pre¬ 
miers  jours  après  le  prélèvement,  et  a  la  rigueur  même  apres 
I  quinze  jours,  le  sang  conserve  les  propriétés  du  sang  frais.  11 
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y  a  destruction  des  globules  blancs  et  diminutiun  de  la  valeur 
globulaire.  La  conductibilité  et  la  charge  électrique  du  sang 
ne  varient  qu’à  partir  du  quinzième  jour  environ. 

En  Espagne  la  supériorité  du  sang  conservé  s'est  montrée 
certaine  des  deux  côtés.  Il  y  a  eu  un  nombre  considérable  de 
transfusions  (1.220  litres  de  sang  en  un  an).  Le  sang  doit  être 
conservé  à  basse  température  et  avec  citrate  de  soude. 

Préspnlation  de  pièces.  —  M.  Basset  relate  une  observa¬ 
tion  de  phlegmon  biliaire  pariétal  (type.I.-L.  Petit'i  après  une 
cholécystostomie. 

M.  Sénèque  a  opéré  un  cas  d’hygroma  de  la  bourse  séreuse 
du  psoas. 

Jean  Calvkt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  juin  1938  (/in) 

Syiidroni*'  d’iiéinibnllisiae  (avec  e.xaineii  aualomo- 
liathol<»j|i<iiie  et  illni).  MM.  P.-L.  Drouet,  P.  Michoa, 
F.  Lepoire  et  Beau  ont  observé  ce  syndrome  rare,  dont  une 
Ircntaine  de  cas  sont  connus,  chez  un  homme  de  72  ans  :  à  la 
suite  d’un  ictus  très  fruste  apparaissent  tout  à  coup  dans  les 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches  des  mouvements 
involontaires,  incessants  et  incoercibles,  extrêmement  amples 
et  brusques,  s’accompagnant  d’hypotonie  musculaire  des  seg¬ 
ments  atteints.  Le  tronc  est  assez  rapidement  ijntéressé  et  la 
parole  devient  bientôt  malaisée,  avec  exagération  de  la  mimi¬ 
que  et  loquacité  excessive. 

Des  symptômes  confusionnels  et  de  la  fatigabilité  psychique 
surviennent,  en  même  temps  qu’une  soif  intarissable  et  le 
malade  succombe  dans  l'adynamie  sans  complication  pulmo¬ 
naire  ni  cardiaque,  quinze  jours  seulement  après  l’ictus. 

Les  mouvements  ont  régressé  puis  à  peu  près  totalement 
disparu  à  la  phase  terminale. 

La  seule  lésion,  à  côté  de  sclérose  vasculaire  dilfusc,  est  un 
état  précriblé  du  corps  de  Luys  et  de  la  zona  incerta  à  droite, 
particularité  qui  se  retrouve  dans  l’observation  de  lîertrand  et 
Garcin,  à  l’exclusion  des  lésiiins  macroscopiques  (hémorragie, 
ramollissement,  métaslasc.s  cancéreuses,  tubercule),  relevées 
dans  les  autres  observations  comportant  l’clude  anatomo¬ 
pathologique. 

M,  Garcin  rappelle  les  signes  cliniques  de  l’hcmibullismc 
caractérisé  par  les  lésions  du  corps  de  Luys,  entraînant  rapi¬ 
dement  la  mort.  Il  rapt)orlc  le  cas  d’une  femme  atteinte  d'hé¬ 
miballisme  morte  rupldcmenl  après  avoir  présenté  dc.s  troubles 
psychiques  qu'on  retrouve  dans  presque  toutes  les  obser¬ 
vations. 

Préseulatioii  d’iiii  Hlm  en  couleurs  sur  le  poumon 
isolé.  —  MM.  L.  Binet  et  B.  Vallancien  présentent  un  lilm 
en  couleurs  montrant  l’état  actuel  do  la  tecimiquo  de  pei  fu¬ 
sion  du  poumon  isolé  de  l’organi.sme  et  rythmiquement  ven- 
tiié,  et  soulignent  l'utilité  d’une  telle  technique  pour  l'étude 
de  divers  problèmes  physiologiques,  pathologiques  et  bactério¬ 
logiques. 

Action  du  poumon  sur  l’ulcool  etlijli((U(‘.  M.  L. 
Binet  et  Mlle  M.  Marquis  ont  utilisé  la  méthode  précédente 
pour  étudier  l’action_  du  poumon  sur  le  sort  de  l’alcool  intro¬ 
duit  dans  la  circulation  générale.  Les  résultats  otrtenus  mon¬ 
trent  une  disparition  progressive  de  l'alcool  au  cours  de  la 
perfusion  :  un  tiers  de  l'alcool  ajouté  au  sang  est  perdu  par 
voie  aérienne  et  les  deux  autres  tiers  sont  btùlcs  par  le  pou¬ 
mon.  Le  coeffleient  d’éthyloxydation  a  une  valeur  assez  variable 
d’une  perfusion  à  une  autre,  mais  qui  se  rapproche  de  1,38, 
valeur  très  voisine  de  celle  obtenue  par  .1.  Courtial  pour  le 


L’embolie  gazeuse:  données  pathogenhiues  et  expé 
rimenlales. — M.  Maurice  Villaret  et  René  Cachera  étudient 
"ensemble  des  problèmes  pathogeniques  posés  par  l’embolie 
gazeuse  et  apportent  les  résultats  de  leur  expérimentation  sur 
ce  sujet. 

En  ce  qui  concerne  le  trajet  et  les  points  d  arrêt  de  l'air 
embolise,  il  y  a  lieu  do  distinguer,  comine  il  e.st  classique  de 
le  faire,  deux  catégorie.s  d'embolies  gazeu.se.s,  d’après  le  point 
de  pénétration  do  l’air  ou  umonl  ou  eu  aval  du  réseau  eapil- 
Mirc  pulmonaire. 

1"  De  l’air  étant  introduit  dans  les  veines  pulmonaires  chez 
le  cliien,  et  son  passage  dans  les  vaisseaux  cérébraux  étant 


contrôlé  par  l'observation  microscopique  directe,  selon  la 
technique  du  hublot,  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus  : 
a)  injecté  par  voie,  l’air  passe  avec  une  extrême  facilité  dans  la 
circulation  cérébrale  ;  b)  des  injections  minimes  d’air  (2  à 
20  c.  c.)  suffisent  à  produire  une  embolie  cérébrale  gazeuse 
importante  ;  c)  il  a  été  possible  d’observer  une  embolie 
aérienne  massive  ducerveau,  suivie  de  mort  rapide,  par  simple 
piqûre  d’une  veine  pulmonaire,  donc  par  aspiration  spontanée 
de  1  air  ;  d)  les  réactions  circulatoires  générales  ont  été  mini¬ 
mes,  limitées  à  une  légère  hypertension  artérielle,  sympto¬ 
matique  de  l’embolie  cérébrale. 

Ces  faits  paraissent  instructifs  pour  la  compréhension  des 
accidents  cliniques  du  pneumothorax  artificiel  ou  de  la  chirur¬ 
gie  pulmonaire. 

2°  L’embolie  gazeuse  dite  veineuse,  consécutive  à  l’entrée 
d’air  dans  les  veines  de  la  grande  circulation,  pose  des  pro¬ 
blèmes  très  différents.  La  question  essentielle  est  ici  de  savoir 
si  le  réseau  capillaire  pulmonaire  constitue  ou  non  un  bar¬ 
rage  infranchissable  pour  l’air.  .\près  avoir  rappelé  les  opi¬ 
nions  absolues  et  opposées  émises  encore  tout  récemment  sur 
ce  point,  les  auteurs  apportent  les  résultats  de  leur  expérimen¬ 
tation  personnelle,  obtenus  au  moyen  de  techniques  variées: 
a)  sur  32  animaux  (lapins  et  chiens,  anesthésiés  ou  non)  l’air 
a  franchi  onze  fois  le  barrage  pulmonaire  (dans  34,3  pour  100 
des  cas)  ;  b)  quand  l’air  passe,  il  est  assez  facile  de  le  mettre 
en  évidence  par  des  moyoms  appropriés  :  ce  qui  donne  toute 
valeur  aux  résultats  négatifs  obtenus  dans  les  deux  tiers  des 
cas. 

Ces  données  montrent  que  l’on  doit  ce,sser  de  prendre  une 
position  absolue  dans  cc  difficile  problème  paihogënîque.  Il 
faut  d'ailleurs  tenir  compte  des  très  importantes  perlurbations 
circulatoires  et  respiratoires  qui  accompagnent  fa  phase  pul¬ 
monaire  do  CCS  embolies.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  pression 
artérielle  tombe  brusiiucmenl  à  zér<i,  l’ondée  aortique  peut 
même  être  complètement  supprimée.  On  doit  Insister  sur  le 
fait  que  ces  accidents  sont  primitifs,  constants  et  quTîe  peu¬ 
vent  exister  seuls.  Les  phénomènes  cérébraux  sont  au  contraire 
contingents.  Lorsiju’ils  existent,  lis  peuvent  être  causés  par 
rhypolensioii  artérielle  brutale  et  l’ischémie  cérébrale  aiguë, 
sans  la  moindre  pénétrafion  d’air  dans  les  vaisseaux  du  cer¬ 
veau.  Ou  bien,  il  peut  s’agir  dans  un  tiers  dos  cas  d’une  em¬ 
bolie  cérébrale  gazeu.se  véritable,  dont  les  autours  ont  démon¬ 
tré  la  possibilité. 

3“  Ouant  au  rnccauisme  local  des  aeoidonls  cuu.sés  par  l'cm- 
bolic  gazeuse  du  eervoau,  le.s  auteurs  rappellent  avoir  mootré 
précédemment  que  ceux  ci  .semblent  être  indépendants  de 
tout  spasme  vasculaire,  mais  qu'ils  paraissent  liés  à  l’isebé- 
mio  cérébrale  d’origine  simple  pur  obstruction  gazeuse. 

Note  sur  la  nioi'falité  duu.s  le  i-h u iimtisme  aigu  chez 
les  eiifaiits.  --  MM.  H.  Grenet,  R.  Levea  cl  P.  Isaac-Georges 
mettent  en  évidence  les  points  suivants  : 

■Sur  269  cas  de  rhumatisme  aigu  observés  chez  les  enfants 
eu  dix  ans  et  demi,  il  s’est  produit  50  morts,  soit  18,50  %,  et  si 
l’on  ne  tient  compte  que  des  rhumatismes  cardiaques,  la  mor¬ 
talité  atteint  25,77  %  . 

Ce  qui  est  le  plus  important  et  ce  qui  semble  une  notion 
nouvelle,  c’est  la  gravité  presque  immédiate  du  rhumatisme  : 
sur  les  50  morts,  22  se  sont  produites  pendant  la  première 
année,  et  parmi  celles-ci,  18  dans  les  cinq  premiers  mois  du 
rhumatisme.  Il  y  en  a  eu  7  dans  la  seconde  année,  et  le  nombre 
décroît  ensuite  pour  n’être  plus  que  de  quelques  unités  pen¬ 
dant  chacune  des  années  suivantes. 

Nous  avons  remarqué  que,  d’une  manière  générale,  les  atta¬ 
ques  mortelles  ne  sont  précédée»  que  par  un  petit  nombre 
(t'attaques  curables  :  pour  les  morts  de  la  première  année, 
révolution  a  été  subcontinue  ;  pour  les  autres,  il  en  est  16  dans 
lesquels  l’attaque  mortelle  a  été  la  première  récidive. 

La  phase  terminale  a  eu  plusieurs  fois  une  évolution  de 
plusieurs  mois. 

Daus  tous  les  cas  mortels,  il  s'est  agi  de  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif. 

MM.  Laederiche,  Worms  et  Payet  relatent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  17  ans,  morte  en  quelques  heures  d’un 
syndrome  infectieux  d’allure  grippale  avec  œdème  aigu  du 
poumon.  A  l  autopsie,  ils  ont  trouvé,  outre  l’œdème  pulmo¬ 
naire,  les  lésions  de  congestion  et  d’hypertrophie  lymphoïde 
du  tube  digestif  que  M.  Marquézy  a  considérées  comme  cons¬ 
tituant  le  syndrome  anatomo- pathologique  du  syndrome  cli¬ 
nique  de  malignité  Ce  cas  suggère  l'îdée  que  les  lésions  con¬ 
gestives  de  l'isdsiue  aigu  du  poumon  puytraiônt  s'expliquer 
de  la  même,  maniéré  p»r  l'adultération  du  System*  nsuro- 
végtatif. 
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Mécanisme  des  lésions  viscérales  liémorrafjitiues 
(l’orlçjine  neuro  végétative. —  MW.  Raoul  Kourilsky,  Mar¬ 
cel  Guillot  et  Ong  Sian  Gwan.k  la  suite  de  la  communication 
du  30  mai  1938  'le  M.  R.-H.  Marquézy  et  de  Mlles  M.  Ladet 
et  P.  Gautbier-Villars,  qui  établit  la  palhogénie  sympathique 
des  lésions  viscérales  hémorragiques  du  syndrome  malin  toxi- 
infeoüeux,  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  le 
mécanisme  par  lequel  l’excitation  du  système  sympathique 
détermine  les  accidents  hémorragiques  viscéraux. 

Les  auteurs  ont  en  effet  pensé,  en  accord  avec  la  découverte 
récente  des  substances  intermédiaires  dans  la  conduction  de 
l’influx  nerveux  dans  le  système  autonome,  qu’une  excitation 
violente  et  prolongée  de  ce  système  pouvait  libérer  une  quan¬ 
tité  importante  de  ces  substances  :  celles-ci,  agissant  sur  les 
capillaires  et  le  système  réticulaires,  détermineraient  les 
lésions  hémorragiques. 

L’expérience  ayant  montre  que  de  telles  lésions  peuvent  en 
effet  être  réalisées  in  situ  par  l'injection  dans  les  viscères  d’acé¬ 
tylcholine  et  surtout  d’histamine,  les  auteurs  ont  cherché  à 
déterminer  directement,  par  dosage  physiologique,  les  subs¬ 
tances  ci-dessus,  après  irritation  sympathique,  avant  et  pen¬ 
dant  les  différentes  manifestations  hémorragiques  qui  en 
dérivent. 

Le  résultat  brut  de  ces  recherches  montre  que  les  quantités 
d’acétylcholine  et  d’histamine  ne  varient  pas  malgré  l’exci¬ 
tation  sympathique.  C'est  donc  vraisemblablement  par  un 
autre  mécanisme  que  se  produisent  les  lésions  hémorragique.®. 

Il  convient  néanmoins  d’attirer  l’attention  sur  les  dilfleuités 
extrêmes  de  la  caractérisation  de  l’histamine  dans  l’état  actuel 
de  la  technique  des  dosages  chimiques  et  biologiques. 

Les  chneees  pleuro  pulmonaires  ])riinili£s  observés  à 
la  Lliui(|ue  médicale  A  de  Strasbourtf  de  1920  à  lîRîO. 
—  MM.  R.  Waitz  et  C.  Karezag  ont  dépouillé  les  observa¬ 
tions  de  cancers  pleuro-pulmonaires  primitifs  diagnostiqués 
cliniquement  ou  constatés  à  l’autopsie  chez  les  malades  hospi¬ 
talisés  à  la  Clinique  médicale  A  de  Strasbourg  de  1926  à  1936. 

La  fréquence  des  cas  de  cancer  pleuro-pulmonaire  s’accroît 
progressivement.  A  Strasbourg,  comme  dans  le  monde  entier, 
il  y  a  à  l’autopsie  une  augmentation  réelle  de  leur  pourcentage 
par  rapport  aux  cas  de  cancer  en  général.  Il  y  aussi  une  aug¬ 
mentation  des  cas  diagnostiqués  du  vivant  du  malade  :  30  % 
des  cas  de  1926  à  1932,  83  %  de  1933  à  1936. 

La  prédominance  dans  le  sexe  masculin  est  nette  (4,6  pour 
1  femme).  Le  pourcentage  des  cancers  est  de  38  %  de  41  à 
50  ans, 38  %  de  51  à  60  ans,  16  %  de  61  à  70  ans.  La  tuberculose 
coexiste  dans  17,4  %  des  cas,  la  syphilis  dans  4  %  des  cas. 
Aucun  facteur  professionnel  ne  semble  pouvoir  être  relevé. 

Les  formes  anatomo-cliniques  observées  sont  les  suivantes  : 
médiaslino-pulmonaires  (4  %).  pleuro-pulmonaires  (32  %). 
pulmonaires  (38  %),  suppurées  (10  %),  associées  à  une  tuber 
culose  pulmonaire  évolutive  (2  %),  nodulaires  latentes  (6%!, 
métastatiques  (8  %). 

Michelle  Z agdoun- Valentin. 
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Notions  récentes  sur  le  vertige.  —  M.  A.Hautant  estime 
que  le  vertige  est  lié  à  des  troubles  névralgiques  dus  à  des 
altérations  névrétiques  de  la  VIII»  paire.  Les  épreuves  d'exa¬ 
men  du  nerf  auditif  permettent  de  séparer  le  vertige  névral¬ 
gique.  Il  faut  également  préciser  le  siège  de  ce  vertige  ;  le 
vertige  périphérique  se  caractérise  par  un  syndrome  de  Menière 
pur,  vertige,  surdité,  bourdonnement,  le  vertige  tronculaire  ou 
intracrânien  se  manifeste  par  un  syndrome  de  Menière  associé, 
avec  céphalé  occipitale,  atteinte  du  trijumeau,  raideur  de  la 
nuque  et  altération  des  épreuves  vestibulaires.  Dans  le  cas  de 
vertige  tronculaire,  l’exploration  de  la  fosse  cérébelleuse  et 
la  section,  complète  ou  incomplète  delà  VlIR  paire  est  indiquée. 

I.,a  cliirurtiie  ilu  nerf  auditif  dans  le  traitement  des 
vertiges  de  Menière  (avec  lilm  opératoire  en  couleurs). 
—  MM.  Aubry  et  Ombrédanne  rappellent  les  indications  de 
la  section  du  nerf  audiiif  par  voie  occipitale  unilatérale  :  sec¬ 
tion  complète  ou  incomplète  selon  que  le  malade  est  sourd  ou 
que  son  audition  mérite  d’être  conservée.  Ils  commentent 
leur  expérience  de  cette  chirurgie  qui  a  déjà  fait  l’objet  de 
plusieurs  rapports  (Congrès  O.  R.  L.  Français  de  1937)  et  porte 
actuellement  sur  plus  de  cinquante  cas.  Les  auteurs  rapportent 
leurs  résultats  tout  à  lait  satisfaisants. 


I.a  définition  de  l’asthme.  —  M  Houlé  estime  qu’à  la 
notion  d  asthme  dyspnée  respiratoire,  U  faut  substituer  la 
notion  d’asthme  asphyxie  produite  par  diminution  du  calibre 
des  bronchioles,  ce  qui  a  pour  effet  de  situer  les  laits  dans 
leur  ordre  réel  et  partant  de  faciliter  le  diagnostic. 

Film  de  neuro-psychiatrie.  —  M.  Laignel-Larastine  pré¬ 
sente  une  série  de  lilm  pris  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la 
Pitié.  Ces  fils  montrent  successivement  des  convulsions  épilep¬ 
tiques  consécutives  à  l’injection  intra-veineuse  de  pantamé- 
Ihylènetétrazol  d’abord  :  l°chez  des  déments  précoces, ensuite 
chez  un  lapin  ;  2“  le  délire  onirique  d’un  maçon  vivant  son 
travail  au  cours  d’un  accès  de  delirum  tremens  ;  3°  des  alcoo¬ 
liques  présentant  un  syndrome  cérébelleux  ;  4°  une  paraplégie 
hystérique  rapidement  guérie  par  la  psychothérapie  ;  5“  une 
abolition  unilatérale  du  réflexe  cutané  abdominal  dans  une 
sclérose  en  plaques  ;  6»  l’obésité  monstrueuse  d’une  fille  de 
16  ans  ;  8°  un  spasme  facial  chez  une  parkinsonienne  ;  8°  des 
attitudes  hébéphréniques. 

l  Icéres  gastriques.  —  M.  Nemours  Auguste  présente  quel¬ 
ques  intéressantes  radiographies  d’ulcus  des  faces  de  l’estomac. 

G.  Luquet. 
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l.a  varicelle  gangréneuse 

Tous  les  traités  signalent  la  varicelle  gangréneuse,  mais 
ne  lui  consacrent  que  des  commentaires  assez  brefs  ;  V.  de 
Lavergne,  J. -R.  Ilelluy  et  Mlle  II.  Bolikowska  en  ont  observé 
un  cas  et  en  tirent  quelques  conclusions  cliniques  {Revue 
médicale  de  Nancy,  15  mai  1938). 

Les  cas  gangreneux  apparaissent  toujours  isolés,  c’est-à- 
dire  qu’il  n’y  a  point  d’épidémie  de  varicelle  gangréneuse  ; 
autrement  dit,  le  caractère  gangréneux  est  la  réponse  indivi¬ 
duelle  d’un  organisme  particulier  à  un  virus  varicelleux  banal. 

La  varicelle  gangréneuse  ne  s’observe  que  chez  les  enfants 
et,  de  préférence,  les  petits  enfants. 

On  peut  proposer  une  classification,  qui  n’a  d’ailleurs  rien 
de  rigide  : 

1®  La  gangrène  fait  suite  à  un  processus  hémorragique  ; 

2“  Il  s’agit  d’enfants  débiles  ou  cachectiques  ; 

3®  11  existe  des  gangrènes  méta-varicelleuses. 

Le  pronostic  est  grave,  60  %  de  morts  ;  les  enfants  débiles 
résistent  naturellement  moins  que  les  autres. 

Trois  espèces  microbiennes  ont  été  révélées  avec  une  fré¬ 
quence  sensiblement  égale  ■  des  anaérobies  stricts,  un  strep¬ 
tocoque  hémolytique,  le  staphylocoque  pyogène  doré. 

Les  tétanies  méeoniuies 

Le  diagnostic  de  tétanie  est  aisé  lorsque  l’on  assiste  à  une 
crise  de  contractures,  mais  il  offre  beaucoup  d’incertitude 
lorsque  manque  la  constatation  du  spasme  des  extrémités. 

Deux  observations  deBroustet  {Gazette  médicaledu  Sud-Ouest, 
I<-  mai  1938]  fournissent  deux  exemples  de  diagnostics  impré¬ 
cis  ;  dans  un  cas  on  pensa  à  une  polynévrite,  dans  l’autre  à  de 
l’asthme. 

I.e  rhuiaatisnie  chroui(|iic  cervical  ostéophyliciiie 

Cette  forme  appartient  au  groupe  des  ostéoarthrites  dégé¬ 
nératives  :  elle  est  étudiée  par  P. -R.  Ravault  et  G.  Léger  dans 
le  Journal  de  médecine  de  Lyon  (5  mai  1938). 

Chez  tout  malade  suspect  de  rhumatisme  chronique  cervical, 
il  est  indispensable  de  faire  pratiquer  au  moins  deux  clichés 
radiographiques  :  l’un  de  face,  l'autre  de  profil,  la  tète  étant 
en  légère  extension.  Le  gros  signe  radiologique  consiste  dans 
la  formation  d’ostéophytes .  Ces  productions  s’associent  à  des 
modifications  plus  ou  moins  profondes  de  l’architecture  radio¬ 
logique  des  corps  vertébraux  et  à  des  lésions  très  fréquentes 
des  interlignes  articulaires. 

La  sémiologie  est  extrêmement  variée  ;  en  analysant  les 
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INSTITÜT  MÉOlCO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (V1II«),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


★ 

Etats  toxiques,  arthritisme, 
hypertension,  etc,,, 
et  troubles  urinaires 
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Veau  de  la  Station  du  Rein 
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observations,  on  arrive  à  distinguer  deux  groupes  de  symp¬ 
tômes. 

Parmi  les  symptômes  directs,  les  douleurs  doivent  être  pla¬ 
cées  au  premier  plan. 

Parmi  les  symptômes  indirects  figure  toute  la  gamme  des 
névralgies  cervico-brachiales. 

L’évolution  est  variable  ;  c’est  une  affection  à  éclipse,  ne 
possédant  pas  de  tendance  invincible  à  l’aggravation. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  envisager  principalement  le 
mal  de  Pott  cervical.  Il  reste  en  outre  à  distinguer  le  rhuma¬ 
tisme  ostéophytlque  des  autres  formes  rhumatismales  chro¬ 
niques  :  spondylose  rhyzomélique,  rhumatisme  progressif 
généralisé  type  Charcot,  certaines  spondylites  localisées  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  rhumatisme  fibro-cellulitique. 

Le  traitement  médicamenteux  doit  être  classique  :  aspirine, 
soufre,  iode,  colchique.  La  diathermie  et  les  ondes  courtes 
donnent  des  résultats  incomplets.  La  radiothérapie  serait  plus 
efficace. 

Manifestations  accessoires  de  la  maladie 
de  Bouillaud 

Certains  sujets,  atteints  de  maladie  rhumatismale,  peuvent 
présenter  trois  sortes  de  manifestations  accessoires  ;  érythèmes 
(marginé  ou  annulaire),  nodosités  de  Meynet,  adénite  (avec  ou 
sans  splénomégalie).  Elles  sont  étudiées  par  L.  Caussade,  J. 
Watrin  et  N.  Neiman  dans  la  Revue  médicale  de  Nancy  du 
pf  mai  1938. 

Les  érythèmes  rhumatismaux,  qu’ils  soient  marginés  ou 
annulaires,  ont  pour  caractères  communs  :  le  caractère  migra¬ 
teur,  une  topographie  identique,  la  forme  circulaire,  la  colo¬ 
ration  pâle  au  centre  et  plus  foncée  à  la  périphérie,  l’évolution 
rapide,  l’absence  de  prurit  et  de  desquamation.  Les  dtux 
formes  peuvent  d’ailleurs  coexister.  Ces  érythèmes  offrent  une 
grande  valeur  pronostique  ;  on  ne  les  observe  que  dans  les 
formes  graves  et  ils  coïncident,  dans  1  immense  majorité  des 
cas,  avec  la  cardiopathie  sévère,  évolutive. 

Les  nodosités  de  Meynet  sont  des  formations  sous-cutanées, 
qui  peuvent  siéger  n'importe  où,  mais  affectent  une  prédilection 
marquée  pour  la  région  occipito-pariétale  et  la  colonne  verté 
braie.  Elles  indiquent  également  une  forme  grave. 

La  réaction  ganglionnaire,  caractérisée  par  l'indolence. 


l'absence  d’adhérence, la  consistance  élastique  et  accompagnée 
ou  non  de  splénomégalie,  serait  une  réticule- endothéliose, 
correspondant  à  une  inflammation  allergique  et  ayant  une 
signification  grave. 

Aspects  chirurgicaux  de  la  fièvre  typhoïde 

Il  s’agit  de  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  Casablanca- 
Settat  pendant  l’été  1937  ;  Comte  a  opéré  4  perforations  et  il 
commente  ses  observations  dans  le  Maroc  médical  (avril  1938). 

«  Nous  dirons  peu  de  choses  du  diagnostic  de  la  perfora¬ 
tion  ;  tout  le  monde  sait  que,  dans  ces  cas  graves,  il  s’agit  de 
péritonite  à  type  asthénique,  à  symptomatologie  locale  très 
pauvre.  La  contracture,  qui  est  le  meilleur  signe  de  réaction 
péritonéale  au  début,  est  absente  ou  discrète  ;  elle  est  souvent 
remplacée  par  une  sensibilité  vive  à  la  palpation,  particuliè¬ 
rement  dans  la  région  iliaque  droite  et  surtout  par  une  sensi¬ 
bilité  péritonéale  à  la  décompression  lors  du  palper  de  cette 
région. 

«  Il  faut  attacher  beaucoup  d’importance  au  fléchissement 
de  l’état  général  et  à  l’état  parfois  angoissé  que  nettement 
douloureux  du  malade. 

«  En  réalité,  malgré  des  difficultés  de  diagnostic,  il  nous 
semble  qu’en  général  le  problème  des  perforations  typhiques 
n’est  pas  dominé  par  ces  difficultés  du  diagnostic,  mais  plutôt 
par  l’opinion  que  l’on  doit  se  faire  du  pronostic  des  perfo¬ 
rations  opérées  ». 

I^a  tuberculose  cutanée  atypique 

«Quand  on  a  quelque  peu  exploré  le  vaste  domaine  de  la 
tuberculose  cutanée,  qui  à  lui  seul  constitue  un  des  grands 
chapitres  de  la  dermatologie,  on  se  rend  bientôt  compte  qu’à 
côté  des  faits  rentrant  dans  les  cadres  classiques,  il  en  est  de 
nombreux  qui  s’en  écartent  considérablement  et  qui  plus 
encore  que  ces  derniers  demandent  à  être  connus,  si  l'on  veut 
éviter  di-  lo"rdps  ei  reiirs  de  diagno  tic  »,  disent  J.  Gâté  et  P. 
Guilleret  (Journal  de  médecine  de  Lyon,  2Ü  mai  1938). 

A  l’appui  de  ce  qui  précédé,  us  rapportent  deux  obser¬ 
vations.  La  première  enrichit  le  dossier  des  ulcérations  cuta¬ 
nées  tuberculeuses  atypiques.  La  seconde  se  rapporte  à  un 
malade,  qui, après  avoir  fait  pendant  de  nombreuses  années  des 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S‘*  A"’’  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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abcès  tubéreux  chroniques  tuberculeux  des  aisselles,  présente 
depuis  deux  ans  un  scrofuloderme  péritonéal,  remarquable 
par  le  nombre  et  la  diffusion  des  lésions. 

Ces  faits  demandent,  malgré  leur  rareté,  à  être  parfaitement 
connus  des  cliniciens. 

Le  furoncle  malin 

A  propos  d’une  observation  récente  de  furoncle  malin  nari- 
naire.  Terrasse  rapnelle  la  clinique  des  staphyloccies  graves 
de  la  face  dans  le  Centre  médical  (iévriev  1938). 

11  insiste  sur  :  le  jeune  â^e  des  malades,  l’absence  de  toute 
tare  organique  (en  particulier  diabète),  l’insignifiance  de  l’ac¬ 
cident  initial,  la  gravité  toute  spéciale  de  la  localisation  du 
turoncle  sur  le  nez  ou  dans  le  voisinage  immédiat,  la  fréquence 
dans  le  déterminisme  de  la  généralisation  des  traumatismes 
minimes  ou  des  traitements  intempestifs. 

Les  raisons  de  cette  évolution,  aussi  rapide  que  dramatique, 
demeurent  mystérieuses. 

La  septicémie  déclenchée,  la  thérapeutique  est  «  rigoureu¬ 
sement  inefficace  * .  J.  Lafont. 


Eckos  et  Glanufes 


Le  Pèlerin  d’Hippocraie. —  Sous  ce  titre,  le  Bulletin  de 
l’Association  pour  le  développement  des  relations  mé¬ 
dicales  ENTRE  LA  FRANCE  ET  LES  PAYS  ÉTRANGERS  (n"  cl’avril 

1938)  puolie  le  texte  du  discours  prononcé  par  M.  Georges  Duha¬ 
mel  à  V Assemblée  du  8  février  1938  : 

S’il  est  un  domaine  spirituel  et  temporel  dans  lequel  l’idée 
de  collaboration  internationale  ait,  encore  de  nos  jours,  une 
signification  sincère  et  manifeste,  c’est  assurément  le  domaine 
des  sciences  médicales. 

A  contempler  médecins  et  chirurgiens  dans  l’exercice  de  leur 
fonction,  j’admire  que  toutes  les  forces  généreuses  du  monde  par¬ 
viennent  parfois  à  se  conjoindre  pour  lutter  efficacement  contre 


les  puissances  de  désordre  et  de  destruction.  La  seule  pensée  de 
ce  concours  suffit  à  notre  réconfort  quand  nous  sommes  recrus 
d’angoisse  et  que  la  tentation  nous  point  de  désavouer  les  faux- 
pas  de  la  malheureuse  humanité. 

Quoi  de  plus  satisfaisant,  pour  l'esprit,  qu’une  de  ces  grande 
interventions  chirurgicales  où  toutes  les  nations  du  monde  civi¬ 
lisé  semblent  successivement  appelées  à  prendre  une  part  et  à 
jouer  un  rôle  ?  L’éther,  qui  va  procurer  au  patient  le  très  souhai¬ 
table  sommeil,  c’est  un  médecin  de  Boston  qui  nous  en  a  montré 
les  vertus.  L’appareil  au  moyen  duquel  on  l’administre  ordinai¬ 
rement  est  l’œuvre  d’un  chirurgien  français.  Telle  pince  est  aussi 
d’un  Français,  telle  autre  porte  un  nom  suisse.  Ce  burin  est  écos¬ 
sais  ;  mais  cette  rugine  est  lyonnaise.  Quant  à  ce  grand  davier, 
il  lut  inventé  par  un  illustre  praticien  belge.  La  curette  est  alle¬ 
mande,  au  moins  pour  son  étiquette.  Pour  certaine  scie,  souple 
et  subtile,  elle  est  sûrement  italienne. 

L’opération  commencée,  vous  plaît-il  de  quitter  de  l’œil  cette 
instrumentation  cosmopohte  pour  considérer  le  corps  du  patient 
et  vous  éprouverez  tout  aussitôt  le  même  sentiment  de  participa¬ 
tion  universelle.  On  a  dit  que,  pendant  le  xix®  siècle,  les  peuples 
civilisés  s’étaient  partagé  la  terre.  Bien  avant  cette  époque 
tumultueuse,  ils  avaient  commencé  de  se  partager  l’anatomie 
humaine.  En  vérité,  notre  organisme  ressemble,  pour  l’observa¬ 
teur,  à  une  ligue  des  nations  dont  tous  les  sociétaires  seraient 
fidèlement  représentés.  Tel  peuple,  choisissant  pour  mandataire 
un  de  ses  fils  les  plus  savants,  a  fixé  son  drapeau  sur  un  vaisseau, 
l’autre  a  choisi  un  tubercule,  l’autre  encore  se  réjeuit  d’une  fos¬ 
sette  pharyngienne.  Certains  pour  ce  protectorat  scientifique, 
réclament  une  large  aponévrose,  d’autres  se  contentent  d’un 
diverticule  inconstant.  Il  n’est  si  petit  trousseau  de  fibre,  il  n’est 
si  minime  ganglion  qui  ne  reçoive  un  étendard  et,  quand  une 
crête  osseuse  est  par  hasard  en  litige,  on  la  déclare  innominée 
pour  lui  conserver  avec  éclat  son  caractère  international. 

Les  peuples  se  sont  distribué,  dans  leur  ferveur  laborieuse, 
jusqu’aux  symptômes  des  maladies,  symptômes  qui  portent  des 
noms,  des  titres  et  donc  des  couleurs  nationales.  Parfois  même, 
et  c’est  frappant,  deux  noms,  deux  peuples  s’unissent  pour  ren¬ 
dre  mémorable  un  signe,  un  point  douloureux.  Les  peuples  ont 
ainsi  baptisé,  après  les  indices  cliniques,  jusqu’aux  réactions 
de  laboratoire.  Enfin  ce  concert  des  nations  est  encore  sensible 
dans  l’appellation  des  techniques  et,  naturellement,  des  remèdes, 
si  bien  qu’en  faisant  nn  geste,  si  bien  qu’en  levant  la  main,  si 
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bien  qu’en  ouvrant  les  yeux,  eu  allumant  une  lampe,  en  accom¬ 
plissant  i'un  ou  l’autre  des  rites  de  notre  profession  nous  ren¬ 
dons  indirectement  hommage  au  génie  de  vingt  patries  qui  sem¬ 
blent  oiiblier  toutes  leurs  raisons  de  discorde  pour  s’associer 
pieusement  dans  une  ceuvre  rédemptrice. 

■Mesdames,  Messieurs, 

J'étais  déjà  run  des  écoliers  de  l'illustre  maison  qui  nous  fait 
accueil  aujourd'hui  quand  mon  désir  d’explorer  et  d’admirer  le 
monde  reçut  enfin  ses  premiers  apaisemenrs.  J’avais,  dès  le  début 
de  mes  études,  été  frappé  par  ce  grand  et  admirable  phénomène 
que  je  viens  de  vous  décrire  et  que  je  me  permettrai  d’appeler  le 
consensus  médical.  J'aimais  alors  à  imaginer  qu’un  jour  futur 
les  nations  finiraient  })ar  tirer  enseignement  de  cette  solidarité 
des  hommes  devant  la  souffrance  et  la  mort.  Je  iieux,  je  dois 
avouer  que,  malgré  les  épreuves,  malgré  les  sanglantes  décon¬ 
venues  dont  notre  siècle  nous  accable,  cette  espérance  évangé¬ 
lique  n’est  pas  encore  tout  à  fait  morte  au  fond  de  mon  cœur. 

Je  pris  donc  le  sac  et  le  bâton  du  pèlerin  et  commençFi  de  par¬ 
courir  la  terre.  Dans  toutes  les  sociétés  qu’il  m'était  donné  de 
voir,  je  cherchais  d’abord  le  médecin.  De  sa  fréquentation,  j’at¬ 
tendais  certaines  lumières,  certaines  vérités  que  je  savais  très 
bien  ne  pouvoir  obtenir  de  nul  autre  témoin.  Les  voyageurs 
d’autrefois,  ceux  que  l’on  croisait  sur  les  chemins,  ceux  qu’on 
voyait  dans  les  auberges,  étaient,  selon  leur  vœu,  pèlerins  de 
Saint-Jacques  ou  pèlerin  de  Saint-Michel.  Je  lus,  dès  le  début, 
et  je  suis  encore  aujourd’hui  pèlerin  d’Hippocrate.  Et  comme 
Hippocrate  est  partout,  comme  son  bienfaisant  génie  doit  s’exer¬ 
cer  grâce  à  des  disciples  en  tous  les  lieux  où  l’homme  souffre, 
mon  patient  pèlerinage  est  encre  loin  d’être  accompli. 

('.'est  à  l’entretien  de  nos  confrères  en  médecine  que  je  dois 
d'avoir,  dans  tous  les  pays  où  j’ai  reçu  l’hospitalité,  fait  ample 
moisson  de  remarques  illuminantes.  Il  est  du  plus  juste  intérêt 
(le  visiter  les  hôpitaux,  les  cliniques,  les  instituts  scientifiques, 
les  laboratoires  de  recherche  ;  il  est  bon.  il  est  nécessaire  d’ol)- 
server  nos  confrères  à  l'ccuvre,  d’étudier  leurs  coutumes,  de  rece¬ 
voir  leur  enseignement,  il  est  instructif  de  discerner  les  ressorts 
et  les  voles  de  la  charité  qui  les  inspire  et  les  guide  ;  mais  il  est 
aussi,,de  grand  profit,  pour  l’observateur  des  mœurs,  de  voir 
vivre  les  médecins,  d’écouter  leurs  confidences,  de  tirer  leçon  de 
leur  sagesse  qui,  dans  tous  les  pays  du  monde,  est  si  curieuse¬ 
ment  mêlée  d’expérience  atroce  et  d’opiniâtre  espoir,  de  pessi¬ 


misme  expérimental  et  d’optimisme  créateur.  Il  faut  savoir  que, 
chez  nous  comme  ailleurs,  les  médecins  représentent  une  des  plus 
vivantes  fractions  du  public  cultivé.  Non  contents  d’honorer  les 
lettres,  la  plupart  d’entre  eux  se  plaisent  aux  beaux-arts,  à  la 
musique,  à  la  peinture.  Ils  aiment  de  philosopher.  Ils  ne  laissent 
point,  et  c’est  heureux,  de  cultiver  les  autres  sciences,  même 
quand  elles  ne  concourent  pas  directement  à  l’action  médicrle  ; 
ils  sont  parmi  les  plus  fideles  défenseurs  du  génie  encyclopé¬ 
dique  dans  un  monde  où  la  spéciali-iation  fait  des  ravages  après 
avoir  fait  des  merveilles.  Les  médecins  représentent  donc,  dans 
les  pays  où  l’étatisme  ne  les  a  pas  encore  écrasés  et  réduits  en  ser¬ 
vitude,  une  large  aristocratie  non  de  naissance,  mais  de  mérite 
et  d’exercice,  une  aristocratie  cpii  ne  s’est  pas  encore  démise 
de  ses  fonctions  et  qui  peut  encore  lutter  pour  le  maintien  de  pré¬ 
rogatives  chèrement  légitimées. 

La  langue  française  est,  pour  le  pèlerin  d’Hippocrate,  un  ins¬ 
trument  de  haut  prix.  Dans  l’état  actuel  du  monde,  la  langue 
française  est  encore  honorée,  comprise,  pratiquée  par  un  grand 
nombre  de  personnes  éminentes  qui,  sur  les  deux  hémisphères, 
se  consacrent  au  soulagement  des  malades  et  à  la  science  de 
l’homme.  Elle  est  un  précieux  truchement  entre  les  peuples  du 
Nord  et  les  pays  du  soleil.  De  façon  plus  générale,  elle  est  un  lien 
fidèle  entre  les  nations  ejui  reconnaissent  un  môme  fondement 
de  culture.  Il  m’est  arrivé  parfois  de  rencontrer  dans  une  cham¬ 
bre  d’hôpital  ou  dans  une  salle  d’opération,  des  praticiens 
admirés  qui  ne  parlaient  pas  le  français.  Dois-je  dire  qu’en  de  tel¬ 
les  conjonctures,  nous  parvenions  à  nous  entendre  avec  quel¬ 
ques  mots  de  latin  ?  Cette  simple  observation  .suffirait  à  nous 
prouver,  s’il  en  était  besoin,  qu’il  faut  attacher  grand  prix  aux 
humanités  classiques  sans  lesquelles  la  profession  médicale  per¬ 
drait  peut-être,  un  jour,  son  caractère  universel.  Le  médecin  est, 
de  tous  les  maîtres  spirituels  des  sociétés  instruites,  celui  qui  me 
semble  le  plus  justement  capable  de  concilier,  par  sa  doctrine 
et  ses  actes,  l’humanisme  et  l’humanité. 

L’Association  jiour  le  développement  des  relations  médicales 
entre  la  France  et  les  pays  étrangers  est  donc  une  noble  entre¬ 
prise.  Il  faudrait  se  complaire  dans  une  vue  très  sombre  et 
même  désespérée  de  l’avenir  pour  ne  pas  souhaiter  le  succès  d’une 
œuvre  si  juste  et  si  bienfaisante.  M.  le  Professeur  Henri  Hart¬ 
mann,  qui  la  préside  avec  tant  de  vigilance,  peut  être  assuré  de 
notre  affectueuse  gratitude. 

A  ceux  qui  s’en  vont  au  loin,  à  ceux  qui  viennent  vers  nous, 


Le  signe  du  godet 


l'empreinte  persistante  que  laisse  le 
doigt  au  niveau  de  la  cheville,  à  la 
fin  de  l'après-midi,  indique,  chez  le 
cardiaque,  l’existence  d'œdèmes 
latents  :  La  circulation  veineuse 
est  plus  encombrée  encore  que  ne  le 
laisserait  soupçonner  l'examen  du 
cœur. 

L'aminophylline,  administrée  pendant 
quelques  semaines,  -accroît  le  débit 
du  cœur  et  augmente  la  diurèse. 
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j'aimerais  de  rappeler  une  petite  anecdote  que  j’ai  trouvée  dans 
l'histoire  de  Robinson  (irusoé,  l’n  jour  que  le  solitaire  arrache 
aux  mains  des  sauvages  certain  prisonnier  de  race  blanche,  celid- 
ci,  ne  sachant  que  dire  pour  se  faire  connaître,  pi'ononce  le  mot 
christianus.  S'il  m’arrivait  jamais  d’être  perdu,  non  sur  une  côte 
sauvage,  mais  dans  une  foule  étrangère,  et  s’il  me  fallait  y  cher¬ 
cher  le  secours  de  quelque  esprit  fraternel,  c'est  sans  doute  le  mot 
rnedicus  qui  me  sortirait  du  cœur  et  qui  monterait  à  mes  lèvres. 

Paul  Bourget  élève  de  Charcot.  -  Mme  Ilenrietle 
Celarié  publie  dans  les  Nouvei.i.es  Littéraires  (14  mai  19, '18) 
les  souvenirs  de  Mme  Laurent- BourgeU  en  voici  un  exlrait  : 

...  C'est  après  la  Commune  ([ue  Paul  commença  à  montrer 
pour  la  médecine,  cet  intérêt  passionné  qu’il  devait  iui  garder, 
toute  sa  vie.  llsuivit  alors,  à  la  Salpêtrière,  les  cours  de  Charcot. 
Il  parlait  de  celui-ci  comme  d’un  dieu.  A  riiôpital,  on  lui  donnait 
des  échantillons  de  médicaments.  Il  en  avait  toujours  plein  ses 
poches.  Je.  me  rappelle  un  certain  flacon  qui  contenait  une  poudre 
rosâtre  ;  du  sucre  phéniqué.  Comme  ou  craignait  le  choléra,  à  cause 
de  la  pestilence  laissée  par  les  nonibreux  cadavres,  Paul  absor¬ 
bait  consciencieusement  son  sucre  phéniqué  :  «Avec  ça,  disait-il,  je 
suis  sûr  de  ne  rien  attraper.  Vous  devriez  faire  comme  moi.  » 

Les  mois  qui  suivirent  furent  marqués  par  des  discussions 
entre  mon  père  et  Paul.  Mon  frère  aurait  voulu  faire  sa  méde¬ 
cine.  Mon  père  s’y  opposait  ;  «  Je  n’ai  pas  les  moyens  de  te 
défrayer  pendant  des  années.  A  ton  âge,  je  gagnais  déjà  ma  vie 
Fais  ton  droit  ou  prépare  normale  supérieure....  ». 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

La  Bufothéraple  {Une  médication  noiwette  par  lu  venin  de  crapaud) 
jiar  le  Docteur  Robert  Gornii.i.e.au.  Un  vol.  in-16  broché  ;  10  francs. 
Vigné,  13,  rue  de  rEcole-de-Médeciiie,  Paris  (Vp). 

Ce  carieux  |)ctit  livre  s’oiure  [lar  une  citation  de  Shake,s|)eare  et  un 
Idstorique  de  ta  place  que  tenait  lo  crajiaud  dans  la  médecine  ancienne. 
La  Bufothérapie  est  l’utilisation  luédicaie  du  venin  de  crapaud  d’apié-, 
ses  propriétés  physiologiques  (toni-cardiaque,  vaso-constrictive,  ii>])i  r 
sécrétante,  hémostatique)  nettemeid  établies  par  de  nombreux  travaux 
modernes,  il  y  a  là  une  médication  nouvelle  et  puissante,  dont  raelion 
biologique  fait  sentir  ses  elïets  sur  tout  l'organisme,  j)ar  l’intermédiaire 
du  sympathique  et  des  glandes  endocrines. 

L’auteur  apporte  loyalement  les  résultats  d'une  expérimentation  i)er- 
sonnelle.  Dans  certains  cancers,  non  généralisés,  notamment  dans  les  can- 


Iccrs  de  l’utéru.s,  de  lu  vessie  et  du  rectum,  la  bufothérapie  a  permis  d’en¬ 
registrer  des  succès  remarquables. 

I  Ce  livre  écrit  d'une  façon  alerte  et  agréable  apporte  réelicment  quelque 
chose  de  nouveau. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Behnaiu)  (Ktienne).  ’l’iibei'ciilosc  cl  iiiédcfiiic  sociale.  1(10  p.,  4  flg. 
Hr.  :  31)  fr.  (Masson.) 

CoRDiEH  (Victor).  ~  'rrallciiicnl  des  snppiii-al ions  ptiliiioiiaircs. 

Coll.  Médecine  et  chirurgie.  Reeherebes  et  applications.  174  p.,  24  flg. 
Br.  ;  32  fr.  (Masson.) 

CoTTENOT  (P.),  Lévy  (Max),  Cherioif.  (Ld.).  Le  diiodéiiiini.  Atlas 
de  eadioloqie  eliiiiqiie.  224  j).  Cart.  :  285  fr.  (Doin.). 

Dumas  ( J. ).  -  La  dvseiileele  haeillaii-e.  Coll,  La  Pratique  médicale 
illustrée.  90  p.  Br.  :2.S  h.  (Doin.  ). 

1  lA.MUimsiN  (L.).  Les  tiiédiealioiis  de  elioe  en  oplitaliuolojiie.  Publ. 
de  la  Société  française  d’ophtalmologie.  252  p.,  11  flg.  Br.  :  80  fr.  (Mas- 

Da  Costa  (Gélestino)  Lléiiieiils  d’eiiilu-yoloqie.  191  p.  Br.  :  120  fr. 
(.Vlasson.) 

Guy-Laroche  et  Collaborateurs.  La  pnherlé.  350  p.  avec  fig.  Br.  : 
1)5  fr,  (Masson.) 

Latar.ikt  (.André),  Ci.avei.  (Cl.  )  el  Lataujet  (Alichel).  —  Anuloinie 
ehii-niT)ieale  du  eràne  el  de  l’eiu-épliale.  260  p.  Br.  ;  200  fr.  (Doin.) 
Lecontf.  (Maurice).  L.oni'lils  sociaux  et  psychoses.  Mliide  iiu'-dieo- 
soeiale.  Préf.  du  Prof.  Claude.  121  p.  Br.  ;  40  fr.  (Doin.) 

Lefebvrf.  (J.).  —  .Manuel  eeitiqiie  de  luolo(|ie.  1.048  j). ,  550  lig.  Br.  : 
190  fr.  (Masson.) 

Mari'AU  (A. -B.).  La  poueliou  dn  péeieai-de  en  pai-tieuliee  pai- 
voie  épipastrique  sons-xipho'idieiiue.  Coll.  Médecine  el  chirurgie  ; 
Becherche;^  et  applications  n»  11.  76  p.,31  fig.  Br.  :  12, fr,  (Masson.) 
.Moken.as  (Léon).  -  Klude  iiioeplioioqique  et  hioloqique  sue  h-s 
llaqellés  intestinaux  parasiles  «les  iiiuridés,  234  p,  Hr.  :  60  fr. 
(Masson.  ) 

Pauciiet  (V.  La  pi-ali<|ue  eliieueqieale  illiislia-e.  fasc.  IV.  4r  édit. 

Coll.  La  pratique  chirurgicale  illustrée.  300  p.  Br.  ;  90  fr.  (Doin.) 
l'eeiuiee  Lojijjet'-s  laliu  d'euqêiihpie.  Itappoel.  388  p.  Br.  :  70  fr. 

(  Masson.  ) 

'riaiifeiuenl  (l«‘)  «lu  palu«lisiii«x  Ltu«l«‘  «l«‘  la  fll«'u*ap«‘lili«|U«^  «d  «l«‘  la 
peophylaxie  «lu  palu«lisiiie  pae  h-s  iné«lieaiuents  syuliiéli«iues 
«•«>mpae«'‘s  à  la  «(iiiiiiiie.  Publ.  de  la  Société  des  Xations.  574  p.  Br.  : 
1)0  fr.  (A.  Pedone.) 

l'/.A.v  (Henri).  Le  \  ieillaial.  Ses  eaeeii«-«-s  eu  vilaiiiiiies.  88  j).  Br.  : 
I8fr.  (Vigol.) 

Wju  rz  (B.).  |■«»l•lllnlaiee  «les  iii«-«li«-aiiieuls  ]ioiiv«>aux  p«>ur  19311. 

ln-16,  642  p..  Br.  :  70  fr.  (Baillière.) 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécoiogie 
Hygiène  privée 

1.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

lE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIOUE  NON  TOXIOUE  Dia,,hél™rtètal;ourrt,«o„s 

Furonculose 

Echantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  La!)oral.  de  l'AMODOl,  S,  r.  des  Alouettes,  A’anterre(Seine) 


RAISIN  CHALLAND 


ALIMENT  DE  RÉGIME 
HtPOAZOTÉ 
NTPOCHLORURE 
ASSIMILABILITÉ 
PARFAITE 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NEOLAXATIF  GHAPOTOT 


suc  D’ORANGE  MANN/TÉ  —  INOFFENSIF  l  —  DÉLICIEUX  ! 


ÉCHANTILLON  MÉDICAL:  AUBRIOT,  56.  Boulevard  On 


LE^^PROGRES  médical,  N°  27  (2  Juillet  1938) 


TINEf 


^âGl^S  Qk>u£otinecLJe^ 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


BAVOH»  ANTISEFTlQVEm  VIEMEE 


HYGIÉNÏQÜES  &  MÉDICRIVIENTHUX 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao  ~  Savon  Panama,  3.  Panama  au  goudron.  S.  Saphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréollne,  S.  Résoreine,  S.  Sallcylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  4.  Panama  et  Ichthyol. 
8  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Trailtamont  dos  Dormatosos  af  des  Alopécies 


Tfaîtemant  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir  ^ 
chevelu  par  le  ^ 


1  CHLOROSULFOL  VICIER  | 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Etbérés  à  base  de  Cédrocadinol 


KULCËRE 
CA^TROPATHIES 
&01ITIS 


LA  MEDICATION  BROMUREE 
DE  CHOIX 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GIGON  | 


Villa  PENTHIEVRE 


INTÉGRAL  PE  LA 

MUQUEUSE 


Ecli*."i  Litler"  PERROUD  S.Rue Sébastien  Srÿphe  -  LY^ON 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  27  (2  Juillet  1938) 

ENTÉRO  PANSEMENT 

_ DU  D'  ZIZINE _ _ 

PROTECTION,  DÉSINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


PECA 


DIARRHÉES  DE  L’ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


_ —  MODE  D'EMPLOI  - - - - — _ 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANlS  ;  1  à  2  cuillerées  à  calé  par  jour 


LABORATOIRES 


24,  Rue  de  Fécamp,  Pari  s -12^ 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


66’  ANNEE 


LE  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


N°28  -  9  JUILLET  1938 


hebdomadaire 


PARAIT  LE  SAMEDI 


TPublié  par  Bourneville  de  187  3  à  1008  ;  par  A..  ItouzaTid  de  1008  à  1030 


administration 

D--  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Kcoles,  PARIS-V* 
Téléphone  :  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 

France  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  20  fr. 

Belgique...^ .  f S  S*'' 

Etranger  j|;*  .,®g  fj; 


DIRECTION  SCIENT 

1  F  1  Q  U  E 

RÉDACTION 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

Maurice  CHE\  ASSU 

Rédacteur  en  Chef 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Professeur  à  la  Faculté 

Maurice  LOEPER 

hon.  des  Hôpitaux 

de  l’Hôpital  St-Antoine 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

Professeur  de  Clinique  Médicale 

M.  CHIFOLIAU 

A.  CLERC 

H.  CODET 

à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

Chirurgien 

Professeur  à  la  Faculté 

Ancien  Chef 

_ _ 

hon.  des  Hôpitaux 

C.  JEANNIN 

Professeur  à  la  Faculté 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique 

Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole 

Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Membre  de  TAcad.  de  Médec. 

Membre  de  TAcad.  de  Médec. 

d’Anthropologle 

Le  Vendredi  à  17  heure» 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

Les  manuscrits  non  insérés 

des  Hôpitaux 

Médecin  de  rHôpltal  St-Louis 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

ne  sont  pas  rendus 

SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

R.  LERICHE  et  A.  JUNG  :  Le  syn 
drome  du  tenseur  du  fascia  lata 
chez  les  sportifs.  Son  traitement.  997 

A.  LUMIÈRE  :  La  thèse  nouvelle  des 

phtisiologues  officiels .  097 

Clinique  médicale 

M.  LOEPER  :  I,a  pluralité  des  dys¬ 
pepsies  secondaires .  1001 

Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical* 

J.  COMBY  :  Traitement  de  la  chorée.  ioo5 

Le  Mouvement  médical 

E.  GILBRIA  :  Les  hcpatomégalics 
polycoriques .  1007 

Sociétés  savantes 

Academie  de  Médecine  (5  Juillet  ig38). 

—  Académie  de  Chirurgie  (29  Juin 

1988).  —  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  (17  et  24  Juin  1988).  —  Société 
de  Médecine  de  Paris  (28  Juin  1988). 

—  Société  des  Chirurgiens  de  Paris 

(17  juin  1988) .  1008 

Revue  de  Presse  parisienne .  1012 

Nouvelles .  991 

Variétés .  ioi5 

Bibliographie .  1017 

1  NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

!  NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

Paiisenient  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROPANSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  soir 

Agent  de  drainage  biliaire  1 

/I60CH0LIINE  ' 

du  ZIZINE  1 

i  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  Jeun 

ATÔPHÀN 

Rhumatismes  -  Goutte  ■  Névralgies 

SOLUTION  D’ARSËNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

1  STI3SÆXJLA.lSrT  a-ÉKrÉR.^L 

!  Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 

1  18,  rue  du  Cherche-Midl,  PARIS 

,  . 


990 


LE  PROGRES  MEDICAL,  No  28  (9  Juillet  1938) 


tTSAMlBE  I 

La  LYSAMIDE 

est  te  sel  de  soude  (NH^-C^H^~SO^-NH  Na)  de  la  sulfamide  ;  sel 
de  soude  qui  a  été  découirert,  préparé  et  mis  au  point  par  le 
Docteur  MOUNEYRAT.  La  solubilisation  de  la  Sulfamide  est  ainsi 
obtenue  grâoe  à  une  combinaison  chimique  bien  définie,  parfai¬ 
tement  cristallisée,  combinaison  qui  n^a  rien  de  commun  avec  les 
mélanges,  ma!  déterminés,  obtenus  par  addition  de  bases  orga¬ 
niques,  ou  de  sels  étrangers  complexes,  dont  la  toxicité  a^ajoute 
à  celle  de  la  Sulfamide. 

La  Xê  YSAI^MIÈE  en  injections  intraveineuses  met  la  | 
Sulfamide  sous  le  contrôle  direct  du  médecin  et  permet,  avec  des 
doses  faibles,  d^atteindre  des  résultats  plus  complets  et  plus 
rapides  que  par  V administration  de  la  Sulfamide  par  voie  buccale, 
^activité  de  la  XsYSSAlEMEE  est  la  même  que  celle  de  la 
Sulfamide. 

PRÉSENTATION  . 

Ampoules  de  3  cmc.  en  solution  aqueuse  contenant  0  gr.  50  de  Sulfamide 
Ampoules  de  6  cmc.  en  solution  aqueuse  contenant  1  gr.  de  Sulfamide  | 

Ampoules  de  12  cmc.  en  solution  aqueuse  contenant  2  grs.  de  Sulfamide  | 


ECHANTILLONS  : 

Etablissements  MOUNEYRAT  -  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 
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FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 


Palais.  Thèses  de  médecine.  -  4  juillet.  -M. Léger; 
La  non-intervention  dans  les  traumatismes  du  crâne. 

M.  OuvRY  :  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  du 
pancréas.  M.  Cottard  :  Pseudartrose  congénitale  de  jambe 
et  neurofibromatose.  —  M.  Le  Berre  :  Contribution  à  Pétude 
de  l'hématome  extra-dural  chez  l’enfant.  —  M.  Mouchotte  : 
(Contribution  à  l'étude  des  indications  de  la  technique  des 
butées  ostéo-plastiques  dans  le  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Duchassaing  :  Contribution 
à  l'étude  dés  ulcères  gastro-duodenaux  doubles  et  multiples.  — 
M.  Frankfi'Rt  ;  La  syphilis  gastrique  héréditaire  de  la  deuxième 
enfance  et  de  l’adulte.  —  M.  Sénéchal  :  Sur  les  pancréatites 
syphilitiques  ictérigènes  de  l’adulte.  —  Mlle  Qcereux  :  Sur 
un  cas  de  croup  guéri  par  le  chlorhydrate  de  lobeline. 

5  juillet.  —  M.  Gibert  :  Là  luxation  irréductible  de  la 
rotule  et  son  traitement.  —  M.  De  Maulmont  :  Formes  de 
début  non  fistuleuses  de  l’actinomycose  colique.  —  M.  Bou- 
TBAu  :  Prostatites  ligneuses.  Infiltrations  ligneuses  pelviennes 
d’origine  génito-urinaire.  —  M.  Gueuvdjian  ;  La  duplicité 
réno-urétérale  incomplète  et  son  étude  pathologique.  — 
M.  NiCALA'iDis  :  Les  sulfamides  ;  leur  action  sur  le  sang. 

M.  Thomas  ;  Le  procédé  de  Xinni  appliqué  au  diagnostic  de 
la  tuberculose  rénale.  —  M.  Veisleib  :  Traitement  actuel  de 
la  blennorragie  aiguë  en  dispensaire.  —  M.  Perret  :  Des 
mauvais  résultats  à  longue  échéance  des  opérations  pour  cal¬ 
cul  du  rein.  —  M.  Etévé  :  Manifestations  cutanées  au  cours 
de  la  leucémie  myélogène.  —  M.  Hekmat  ;  La  sonorité  angu¬ 
laire  pré-hépatique,  signe  de  périviscérite  du  carrefour  supé¬ 
rieur.  M.  Marmour  :  L’angine  tuberculeuse.  —  M.  Roizi;n-- 
TULER  :  Forme  acroparesthésique  de  la  syringomiélie.  — 
M.  Roux  :  Le  traitement  belladoné  à  hautes  doses  des  rigidités 
extra-pyramidales.  —  M.  Ruff  ;  Essai  de  tuberculinothérapie 
dans  la  démence  précoce.  —  M.  Berthiot  :  Modalités  de  con¬ 
servation,  valeur  hygiénique,  germes  pathogènes  de  l’œuf  de 
poule.  —  M.  Boiseau  :  Contribution  à  l’étude  des  syndromes 
Cliniques  et  des  lésions  déterminés  par  l’électrocution. 

M.  CoRNiLLON  :  Le  médecin  praticien  devant  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Fraboulet  :  L’historique  des  eaux  de  bois¬ 
son  à  bord  des  navires.  —  M.  Mattraits  :  Diététique  et  carac¬ 
tère.  Essai.  —  M.  Pezechkian  :  L’uricémie  et  l’excrétion 
d’acide  urique  dans  c^uelques  cas  d’azotémie. 

6  juillet.  —  M.  Boutron  :  L’iléite  terminale.  —  M.  Crispino 
dit  Crispi  :  Cellulite  interpectorale.  — M-  Graillon  :  A  propos 
d’un  cas  de  maladie  de  Lobstein.  —  .M.  Le  Coiur  ;  La  pince 
malléolaire  ;  physiologie  normale  et  pathologique  du  péroné. 

M.  PiEL  :  Etude  sur  l’épauie  haute  congénitale.  Variété  atté¬ 
nuée  des  élévations  congénitaies  de  l’omoplàte.  —  M.  Berger  : 


Cause  décès  PHARIflACIE  70.000  20.000  marchand. 

bon  rapport  bien  située  ville,  fac.  paiem. 
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Post-hypophyse  et  délivrance.  -  .M.  Courmontagne  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’anencéphalie.  M.  IIknriet  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  mortinatalité.  M.  .Massé  :  Fonction¬ 
nement  d’un  institut  moderne  de  puériculture.  —  M.  Peret- 
MÈRK  :  Conti-ibution  à  l’étude  de  deux  malformations  congé¬ 
nitales.  M.  Petit  ;  Contribution  à  l’étude  des  kystes  lutéini- 
(|ues.  M.  b'KRRiKN  ;  Recherches  sur  l’histaminémie  et  l’hista- 
mimirie  au  cours  de  la  grossesse 

7  juillet.  M.  Goldkfy  :  L’uretère  en  gynécologie.  —  .M. 
Gou.mdt  ;  Contribution  à  l’étude  de  l'hypertrophie  mammaire 
de  la  puberté.  —  .M.  Orsoni  :  Essai  sur  la  chirurgie  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  du  sympathique.  —  M.  Zimmermann 
dit  Thau  ;  Contribution  à  l’élude  des  perforations  utérines  au 
cours  du  curtage.  —  Mlle  Weingarten  :  Valeur  jiratique  de 
la  culture  du  bacille  de  Koch  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  urinaire.  —  Mlle  Pasques  :  Les  maladies  du  travail  chez 
les  ouvriers  verriers.  —  INI.  Francheteau  ;  Les  causes  d’ina¬ 
daptation  scolaire  dans  l’enseignement  secondaire.  —  M.  Guil- 
i.ERMiN  :  Les  arthropathics  au  cours  de  la  syringomyélie.  — 
.M.  Guyot  :  Les  états  affectifs  supérieurs  chez  les  schizophrènes. 
-  M.  Orvoex  :  lîtude  sur  les  troubles  sympathiques  unilaté¬ 
raux  chez  les  hémiplégiques.  -  -  M.  Rallu  :  Les  psychoses 
alcooliques  et  leurs  facteurs  économiques  et  sociaux.  —  M. 
Aversenc  :  La  désunion  de  la  cicatrice  utérine  après  césa¬ 
rienne  au  cours  d’une  grossesse  antérieure.  —  M.  Baudouin  : 
Les  cortico-pleurites  intriciuées.  —  M.  Brasseur  (André)  : 
La  porphyrinurie.  M.  Brasseur  (Jacques)  :  Contribution  à 
l’étude  du  para-amino-phényl-sulfamide  1162  F’  en  thérapeu¬ 
tique  infantile.  —  M.  CailiÆ  :  La  communication  inter-pleu¬ 
rale  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Chareire  :  Le 
diagnostic  des  formes  latentes  du  stade  initial  de  la  tuberculose 
pulmonaire  dans  l’enfance.  ~  .M.  Cordiior  ;  Contribution  à 
l’étude  des  trombo-phlébites  de  la  veine  cave  inférieure.  — 
-M.  Michaut  :  Contribution  à  l’étude  des  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  graves.  Les  évolutions  d’une  seule  tenue.  —  M.  Gorny  : 
Rôle  de  l’alcool  et  de  l’effort  dans  l’insuffisance  cardiaque  de 
l’adulte  jeune. 

8  juillet.  —  M.  Dieuzaide  :  (Contribution  à  l’étude  cliniciue 
du  phényléthylbarbiturate  de  brucine.  —  M.  Olivier  ;  Corps 
étrangers  permanents  du  cœur.  Projectiles  d’armes  à  feu.  - 
M.  Perrot  ;  Les  formes  diffuses  des  métastases  cancéreuses 
ostéo-méduflaires  et  leurs  manifestations  hématclogicpies.  — 
M.  Ardeleanu  :  Contribution  à  l’étude  des  angines  survenues 
chez  les  porteurs  de  bacille  diphtérique.  M.  Steuger  : 
Recherches  sur  une  réaction  de  floculation  à  la  gonacrine.  — 
Mlle  Wetzel  ;  Contribution  à  l’étude  des  purpuras  de  l’enfance. 
--  M.  Gaultier  ;  Contribution  à  l’étude  des  accidents  nerveux  d 
du  saturnisme  d’origine  hydrique.  M.  Balbus  :  Les  ménin¬ 
gites  bénignes  à  licpiide  clair.  Aspects  clhiiques.  —  M.  Her- 
RENsciiMiDT  :  L’histamine  et  la  tyramino  au  cours  des  pneumo¬ 
pathies  tuberculeuses  et  non  tulierculeuses.  —  M.  Jullich  : 
Sur  un  cas  de  tuberculose  de  la  glande  parotide  —  M  Salez- 
BERGER  :  La  fièvre  au  cours  de  ia  néphrose  lipoïdique.  — 

M.  Toravel  :  La  jiluralité  des  facteurs  pathogéniques  dans  les 
ulcérations  gastriques.  —  .M.  Dr.-^m  :  Etude  des  méthodes 
radiotomiques.  Leur  valeur  dans  l’exploration  du  poumon.  — 
Mlle  Nkumann-Filippi  ;  Utilisation  de  la  chloralose  comme 
hypnotique  chez  l’homme. 

9  juillet.  M.  Baronnet  ;  Contribution  à  l’étude  des  com- 
jilications  digestives  du  purpura.  «  L’invagination  intestinale  ». 

M.  V.viDiE  :  Contribution  sur  l’entité  anatomique,  patho¬ 
logique  et  thérapeutique  de  l’hypholarynx.  —  M.  Vigneron  : 
Contribution  à  l’étude  acoumétrique  de  l’otospongiose  (à 
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forme  classicfue).  —  Mme  CorRRiER-C-HAPi'T  :  Les  pertes  de 
substances  mandibulaires  chez  l’enfant.  Traitement  préventif 
des  séquelles.  Mme  Kuntz  :  (Contribution  à  l'étude  clinique 
des  stigmates  dystrophoriques  dentaires.  —  Mme  Jacowski  : 
Traitement  des  infections  pulpaires  et  périapicales  par  l’ozone 
et  les  ozonides  terpéniques.  —  M.  Collard  ;  Etude  de  quel¬ 
ques  radiodermites  survenues  à  l’occasion  de  traitements  der¬ 
matologiques.  —  M.  CoRREAL  :  Contribution  à  l’étude  du  bio- 
tropisme  indirect  cutané  de  la  chimiothérapie.  —  M.  Kho- 
RASSANi  :  Les  troubles  du  système  pileux  et  glandes  endo¬ 
crines.  —  M.  Malbrax  :  Les  éruptions  consécutives  à  l’emploi 
des  vaccins  médicamenteux.  —  M.  Tahar  bex  Sostane  ; 
Essai  sur  la  vaccinothérapie  par  les  mycotoxines.  —  Mme 
Tezienricki  ;  L’ulcération  spontanée  des  hémangiomes  (évo¬ 
lution  et  traitement).  —  ISIme  Sapiro  :  Réactions  thermiques 
au  cours  du  traitement  arsenical.  —  M.  Rozex  :  Notions 
statistiques  sur  le  chancre  mou. 

Prorogation  d  agrégés.  -  Sont  prorogés  :  MM.  les  agrégés 
dont  les  noms  suivent  ;  Médecine  générale  :  MM.  H.  Rénard, 
Chevalier,  G.  Laroche,  Moreau  :  Obstétrique  :  MM.  Portes, 
Vignes  ;  Hactériologie  ;  M.  Gastinel  ;  Médecine  légale  :  M.  Piede¬ 
lièvre  ;  Neurologie  et  psychiatrie  :  M.  Lévy-Valensi  :  LTrologie  : 
M.  Fey.  Sont  rappelés  à  l’exercice  pour  la  même  période,  les 
agrégés  libres  dont  les  noms  suivent  :  Médecine  générale  : 
M.  Chabrol  ;  Chirurgie  générale  ;  MM.  Rrocq,  Gatellier,  Quenu. 

Création  de  chaire.  —  Par  décret  du  17  juin,  publié  le 
30  juin,  est  créée  une  chaire  de  clinique  de  neuro-chirurgie. 

Prêts  d'honneur  (Année  scolaire  1938-1939).  MM.  les 
étudiants  sont  infoi'més  que  les  dossiers  de  demandes  de  Prêts 
d’honneur,  pour  l’année  scolaire  1938-1939  seront  reçus  du 
l^r  septembre  au  15  octobre  dernier  délai. 

Les  candidats  à  un  prêt  d’honneur  pour  l’année  scolaire  1938- 
1939  peuvent,  dès  maintenant,  se  présenter  au  secrétariat  de 
l’Académie  de  Paris,  bureau  n" '5,  à  la  Sorbonne,  ou  tous  ren- 
senreignements  utiles  leurs  seront  donnés  pour  la  constitution 
de  leur  dossier. 

Travaux  pratiques  de  physioiogie  (Deuxième  année), 
l’ne  série  de  travaux  pratiques  supplémentaire,  organisée  poul¬ 
ies  étudiants  dont  les  travaux  réguliers  n’ont  pas  été  validés, 
commencera  le  lundi  14  novembre  1938.  S’inscrire  au  secrétariat 
(guichet  n°  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  heures 
à  16  heures.  Droits  d’inscription  :  200  francs. 


Lyon.  -  Sont  nommés  ;  M.  Cibert,  professeur  de  clinique 
urologique  :  M.  Cordier,  professeur  de  pathologie  interne  : 
M.  Ponthus,  professeur  de  physique  biologique  ;  M.  Rebattu, 
professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologiquc. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Raris.  —  Deuxième  concours  de  nomination  de 
médecin  des  hôpitaux  (deux  places).  —  Première  épreuve, 
ont  obtenu  :  MM.  Worms,  20  ;  Albeaux  Fernet,  19,81  ;  Lièvre, 
19,72  ;  Delay,  20. 

Deuxième  épreuve  ;  MM.  Worms,  20  :  Albeaux  Fernet,  20  : 
Delay,  20. 

Sont  proposés  pour  être  nommés  médecins  des  hôpitaux  : 
MM.  les  Docteurs  Worms  et  Delay. 

Lyon.  -  Le  concours  de  l’internat  en  médecine  et  chirurgie 
s’ouvrira  le  12  septembre  1938.  Inscription  au  siège  adminis¬ 
tratif  des  hospices,  3,  quai  des  Célestins,  jusqu’au  samedi 
27  août  1938,  à  11  heures  du  matin. 

—  Le  concours,  ouvert  le  27  juin  pour  la  nomination  d’un 
chirurgien  des  hôpitaux,  s’est  terminé  par  la  désignation  de 
M.  le  Docteur  Jean  Creyssel,  agrégé. 


VIE  PROFESSIONNELLE 

Un  décret-loi  sur  l’exercice  de  ia  médecine.  —  En  voici 
le  texte  : 

Article  premier.  —  Sauf  le  cas  visé  à  l’article  27  de  la  loi  du 
21  germinal  an  XI,  est  interdit  le  fait,  pour  quiconque  exerce 
l’une  des  professions  médicales  visées  dans  la  loi  du  30  novembre 
1892,  de  recevoir  sous  cpielque  forme  que  ce  soit,  d’une  façon 
directe  ou  indirecte,  les  intérêts  ou  ristournes  proportionnels  ou 
non  au  nombre  des  unités  prescrites  ou  vendues,  qu’il  s’agisse 
de  médicaments,  d’appareils  orthopédiques  ou  autres,  de  quel¬ 
que  nature  qu’ils  soient. 

Sont  interdits  la  formation  et  le  fonctionnement  de  sociétés 
dont  le  but  manifeste  est  la  recherche  des  intérêts  ou  ristournes 
définis  ci-dessus,  et  revenant  aux  individus  eux-mêmes  ou  au 
groupe  constitué  à  cet  effet,  ainsi  que  l’exercice  pour  le  même 
objet  de  la  profession  de  pharmacien  et  de  celles  de  médecin, 
chirurgien-dentiste  ou  sage-femme. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

446Tablettes 
parjour 
et  au  momerii 
des  douleurs 


Complexe  i^ancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT,71.  Rue  S'.' Anne  PARIS. 


DENTITION  DES  ENFANTS 


Facilite 


la  Sortie  des  Dents 


En  douces  Frictions 
sur  les  Gencives 


Calme  les  Cris  de  l’Enfant 

Prévient  les  Accidents  de  la  VI  Dentition 


Dépôt  Général  :  ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Trofesseur  F .  MERCIER 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  C  Ê  S  i  U  M  g.  Camphosulfonate  de  SODIUM 

—  de  SPARTËINE  ou  de 

—  d'ÉPHÉDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

EX  XE.A.IXE3)sÆE:iSrX 


ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  —  DRAGÉES  -  SUPPOSITOIRES 
Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


TOU’  DÉPRIMÉ 
»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 
»  NEURASTHÉNIQUE  . 


EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


moSTHENINE  FREYSSINGE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 
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Est  également  interdite  la  vente  de  médicaments  réservés 
d’une  manière  exclusive,  et  sous  quelque  forme  que  ce  soit, 
aux  médecins  visés  à  l’article  27  de  la  loi  du  21  germinai  an  XI. 

Les  peines  encourues  pour  contravention  aux  dispositions  du 
présent  décret  sont  celles  prévues  à  l’articie  18,  aiinéa  le'  de  la  loi 
du  30  novembre  1892.  Les  pharmaciens  co-auteurs  du  délit 
seront  passibles  des  mômes  peines. 

En  cas  de  récidive,  l’interdiction  temporaire  de  l’exercice  de 
la  profession,  pour  une  période  de  1  à  10  ans,  pourra  être  pro¬ 
noncée  parles  Cours  et  Tribunaux  accessoirement  à  la  peine  prin¬ 
cipale. 

On  ne  peut  qu’approuver  toute  mesure  qui  tend  à  maintenir  la 
moralité.  Mais,  comme  la  vertu  n’est  pas  qu'indispensable  au 
médecin  et  que  l’amoralité  n’est  pas  son  apanage,  on  verrait 
sans  déplaisir  surgir  un  autre  décret-loi  spécifiant  qu’  ;  «  Il  est 
interdit  à  tout  représentant  du  peuple  d’accepter  des  rémuné¬ 
rations,  ristournes,  quels  que  soient  les  services  rendus,  sous 
peine  de  poursuites  et  de  déchéance  des  droits  civiques.  » 

Association  corporative  des  étudiants  en  médecine 
de  Paris.  —  Ordre  du  jour  contre  la  proposition  de  Loi  Pomaret. 
—  1“  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  a  reçu  mandat  de  l’Assemblée  générale  du 
17  mars  1938  de  continuer  les  campagnes  figurant  à  son  ordre 
du  jour  ;  dans  sa  séance  de  juin  1938,  prenant  position  une 
fois  de  plus  contre  la  proposition  de  loi  Pomaret,  il  constate  que 
les  modifications  envisagées  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier 
son  attitude. 

I.a  profession  médicale  a  toujours  été  et  doit  rester  une  pro¬ 
fession  libérale  :  porter  atteinte  à  ce  principe  ne  ])eut  que  favo¬ 
riser  la  socialisation  de  la  médecine. 

Or,  le  texte  de  M.  Pomaret,  dans  son  état  actuel,  en  impo¬ 
sant  des  versements  pour  une  retraite,  que  le  médecin  ne  serait 
pas  obligé  de  prendre,  cause  à  celui-ci  un  préjudice  énorme,  de 
plus,  rien  ne  prouve  que  le  Parlement  suivra  M.  Pomaret  et  ne 
votera  pas  la  retraite  obligatoire. 

Les  médecins  âgés  seront  toujours  heureux  de  s’assurer  par 
eux-mêmes  une  retraite  pour  leurs  vieux  jours. 

Ils  ont  déjà  toutes  possibilités  de  le  faire  auprès  des  Caisses 
d’assurances  professionnelles  ou  auprès  d’organisme  d’Etat  ; 
ils  peuvent,  en  versant  librement,  s’assurer  pour  une  retraite 
plus  intéressante  que  celle  qui  est  proposée. 


Si  besoin  est,  il  est  possible  sur  le  terrain  professionnel  d’aug¬ 
menter  les  possibilités  d’assurance  déjà  existantes. 

2°  Verser  obligatoirement  chez  le  percepteur  en  même  temps 
qu’on  paierait  ses  impôts  serait  reconnaître  à  l’Etat  un  droit 
inadmissible  de  suzeraineté,  comme  celui-ci  l’exerce  sur  ses 
fonctionnaires. 

Enfin,  M.  Pomaret  a  édifié  son  projet  en  vue  de  faciliter 
l’accession  des  jeunes  à  la  profession  médicale.  Les  jeunes 
s’opposent  à  ce  projet  qui  est  une  atteinte  à  la  liberté  de  la 
profession  et  qui  se  retournerait  contre  eux  à  60  ou  65  ans  en 
leur  enlevant  le  diplôme. 

Le  Comité  mandate  son  délégué  permanent,  M.  Mordagne  et 
son  secrétaire  général,  M.  du  Chalard,  pour  intervenir  auprès 
des  Syndicats  méaicaux  et  provoquer,  en  même  temps  qu’une 
large  enquête  auprès  des  praticiens  de  Paris  de  province,  un 
mouvement  de  protestation  de  la  part  des  étudiants  en  méde- 


—  Contre  la  médecine  préventive  obligatoire.  —  Le  Comité 
de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris,  lors  de  sa  séance  de  mai,  a  pris  connaissance  des  projets 
tendant  à  créer  des  examens  de  médecine  préventive  obliga¬ 
toire  pendant  toute  la  durée  des  études  supérieures  dans  les 
Facultés  et  a  voté  la  décision  suivante  : 

«  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  : 

«  1°  Demande  à  l’Etat  :  a)  de  faciliter  la  vie  matérielle  des 
étudiants  en  médecine  (la  vie  précaire  de  ceux-ci  étant  la  cause 
principale  de  leurs  maladies)  et  non  de  prendre  des  sanctions 
administratives  contre  les  étudiants  malades,  ainsi  que  cer¬ 
tains  le  réclament  ; 

«  b)  de  laisser  les  étudiants  libres  de  se  soigner  à  leur  guise 
comme  doit  pouvoir  le  faire  tout  homme  libre. 

«  2°  Proteste  contre  la  sélection  physique  des  étudiants  car  de 
nombreux  exemples  pourraient  être  cités  prouvant  l’erreur 
d’une  pareille  pratique  et  repousse  le  caractère  obligatoire 
d’examens  demandés. 

«  3°  Souhaite  surtout  de  voir  organiser  dans  les  autres  Facul¬ 
tés  des  examens  médicaux  gratuits  auqxuels  l’étuidant  pourra 
se  rendre  de  son  plein  gré  au  début  de  chaque  année  scolaire  et 
sans  que  le  résultat  en  soit  communiqué  à  la  Faculté.  » 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  syndrome  du  tenseur  du  fascia  lata 
chez  les  sportifs 


Son  traitement 


Pai  Mené  I  j:i5ICHI-;  et  Adolphe  Jl  l\t; 

(Clinique  chirurgicale  de  Strasbourg) 


Il  apparaît  parfois,  soudain,  chez  certains  sportifs,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  brusque  mouvement  de  torsion  du  tronc,  une  vio¬ 
lente  douleur  diffuse  dans  le  bas  de  la  colonne,  dans  la  fesse,  et 
surtout  à  la  face  externe  de  la  cuisse  jusqu’à  mi-hauteur. 

La  douleur  est  strictement  unilatérale.  Elle  est  spontanée. 
I.a  palpation  ne  la  réveille  pas.  Par  contre,  le  moindre  mouve¬ 
ment  du  bassin  la  fait  naître  ou  l’exaspère,  localisée  surtout  à  la 
cuisse. 

Au  début,  la  douleur  rend  l'exploration  de  la  hanche  impos¬ 
sible.  Mais  le  malade  peut  faire  de  lui-même  tout  mouvement. 
Il  est  manifeste  que  l'articulation  n’est  pas  en  cause. 

La  seule  position  acceptable  est  l’horizontale,  sur  le  dos- 
S’asseoir  est  impossible.  L’inclinaison  latérale  est  très  pénible, 
soit  d’un  côté,  soit  de  l’autre. 

Devant  ce  syndrome,  on  reste  interdit.  La  diffusion  de  la 
douleur  et  sa  topographie  déconcertent.  Surtout  le  siège  crural. 

Les  radiographies  montrent  qu’il  n’y  a  rien  d’osseux,  sinon 
parfois  une  légère  scoliose  lombaire. 

Le  massage  exaspère.  La  diathermie,  les  rayons  X,  les  ondes 
sont  sans  eflicacité.  Les  chiropracteurs,  en  agissant  sur  la 
région  rachidienne  basse,  pour  autant  que  l’on  puisse  savoir, 
«  remettent  tout  en  place  »  en  une  fois  ou  deux.  La  guérison  est 
acquise  d’un  coup.  Mais  quelques  années  ou  ([uclques  mois  après, 
à  l’occasion  d'un  effort,  la  maladie  reparaît  brusquement,  et  le 
chiropracteur  ne  réussit  plus. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  nous  sommes  trouvés 
deux  fois  devant  pareil  syndrome. 

Si  ou  essaye  de  l’anaiyser  en  lui-même,  on  ne  trouve  rigou¬ 
reusement  rien  de  positif,  sinon  le  siège. 

Manifestement,  le  point  de  départ  n’est  pas  vertébral,  bien 
que  la  douleur  ait  l'air  d’atteindre,  de  déborder  la  zone  de  la 
dernière  lombaire.  Chacun  sait  combien  il  est  difficile  de  faire 
préciser  à  un  malade  le  siège  exact  de  ce  qu’il  éprouve.  Il  sem¬ 
ble  que  la  douleur  n’irradie  pas  sur  la  ceinture  pelvienne.  Les 
muscles  ne  paraissent  pas  contracturés.  Par  contre,  l’aponé¬ 
vrose  fémorale  i)araît  dure  et  tendue. 

La  topograjjhie  de  la  douleur  fait  penser  que  le  tenseur  du 
fascia  lata  est  le  muscle  intéressé.  Effectivement,  il  paraît  dur, 
contracté,  et  de  même  en  est-i)  du  fascia  lata.  Il  est  possible 
que  le  grand  fessier  participe  un  peu  à  cette  rigidité.  Nous  n’en 
sommes  pas  certains.  Mais  ce  n’est  à  coup  sûr  que  par  ses  fibres 
antérieures,  car  on  peut  le  faire  contracter  au  commandement, 
sans  que  la  douleur  soit  vive. 

Effectivement,  si  l'on  injecte  de  la  novocaïne  contre  le  corps 
de  la  -t'*  lombaire,  le  résultat  est  nul.  Au  contraire,  si  l’on 
injecte  le  long  des  insertions  pelviennes  du  tenseur  du  fascia  lata, 
c'est-à-dire  sur  le  rebord  pelvien  dans  sa  pa.rtie  moyenne,  elle 
diminue  considérablement,  puis  cesse.  En  trois  ou  c[ùatre  jours, 
une  maladie  durant  depuis  des  semaines  ou  des  mois  est  ter¬ 
minée. 

J.  injection  à  mi-cuisse,  et  au-dessus,  là  où  la  douleur  est 
maxima,  n'a  pas  d’ellicacité  réelle. 

Il  semble  s’agir  d’un  de  ces  syndromes  traumatiques  des 
insertions  dont  il  a  été  parlé  cet  hiver  dans  le  cours  de  médecine 
du  Collège  de  France.  (1) 


La  thèse  nouvelle 
des  phtisiologues  officiels 


Par  LD.VULBi: 


1.  In  Princîpium 


C’est  au  début  du  printemps  de  1931,  c’est-à-dire  il  y  a  sept 
ans,  que  nous  avons  publié  notre  premier  ouvrage  sur  la  tuber¬ 
culose  et  nous  avons  consacré,  par  la  suite,  à  ce  même  problème, 
deux  autres  livres  et  quarante-huit  mémoires  présentés  aux 
Sociétés  savantes  ou  insérés  dans  des  périodiques  médicaux. 

Pendant  tout  ce  temps,  nous  n’avons  cessé  d’apporter,  à 
l’encontre  du  eontagionnisme  et  de  la  tuberculophobie,  des 
contributions  de  plus  en  plus  démonstratives. 

Devant  nos  conclusions  qui  paraissaient  devoir  orienter 
l’opinion  des  phtisiologues  dans  une  vole  diamétralement  oppo¬ 
sée  à  celle  qu’ils  suivaient  depuis  cinquante  ans,  il  y  avait  lieu  de 
croire  que  les  éléments  d’études  se  dégageant  de  nos  travaux 
auraient  incité  les  spécialistes  de.  la  bacillose  à  reprendre  et  à 
discuter  de  nouveau  l’étiologie  de  la  maladie  qui,  avec  celle  de 
la  cancérose,  est  bien  la  plus  angoissante  cpiestion  de  la  patho¬ 
logie. 

Or,  cette  éventualité  rationnelle  ne  s’est  pas  produite  et  c’est 
même  exactement  le  contraire  qui  s’est  passé  :  non  seulement 
nos  recherches  ont  été  dédaignées  par  les  maîtres  officiels,  mais 
ceux-ci  se  sont  encore  abstenus  de  remettre  à  l’ordre  du  jour  ce 
chapitre  capital  de  la  médecine,  soit  pour  réduire,  par  le  silence, 
des  conceptions  gênantes,  soit  parce  qu’ils  n’étaient  pas  en 
me.sure  de  réfuter  notre  argumentation. 

Bref,  ])endant  ces  sept  années  d’attente,  les  auteurs  classiques 
éludèrent  toute  discussion  dans  ce  domaine,  et  il  ne  fut  plus 
question  de  l’étiologie  de  la  bacillose. 

Mais  cette  longue  abstention  ne  pouvait  cependant  durer 
indéfiniment  et  voici  que  la  Tribune  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  vient  enfin  d’accueillir  quelques  communications  magis¬ 
trales  sur  ce  sujet. 

Tout  observateur  impartial  trouvera,  sans  doute,  singulier 
qu'à  la  reprise  de  cette  étude,  il  n’ait  pas  été  fait  la  moindre 
allusion  à  nos  travaux,  cependant  aussi  consciencieux  que  désin¬ 
téressés,  et  il  se  demandera  aussi,  pourquoi  nos  recherches  ont 
été  l’objet  d’un  pareil  dédain. 

Pour  justifier  un  tel  ostracisme,  il  serait  bien  difficile  d’invo¬ 
quer  l’indigence  de  notre  œuvre  ;  car,  si  elle  ne  valait  pas  la 
peine  qu'on  la  prit  en  considération,  comment  expliquerait-on 
qu’à  l’heure  actuelle,  les  médecins  praticiens  aient,  en  très 
grande  majorité,  abandonné  la  théorie  classique,  pour  se  rallier 
à  notre  manière  de  voir  ?  Comment  comprendrait-on  que,  dans 
un  mémoire,  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  12 
novembre  dernier,  deux  phtisiologues  particulièrement  com¬ 
pétents,  MM.  Maigre  et  Reynier,  aient  déclaré  que  notre  con¬ 
ception  de  la  non  contagiosité  de.  la  tuberculose,  pour  l’adulte, 
n’était  pas  discutable  et  qu’aucun  des  médecins  assistant  à  la 
séance  se  soit  élevé  contre  cette  affirmation  ? 

Notre  excommunication  n’a  d’autre  raison  que  celle  dont 
sont  victimes  tous  les  novateurs  ((ui  s’écartent  du  conformisme 
classique  ;  c’est-à-dire  que  nous  subissons  le  sort  commun  de 
tous  les  auteurs  dont  les  travaux  sont  en  désaccord  avec  les 
dogmes  régnants,  ou  sont  de  nature  à  troubler  les  habitudes,  la 
vanité,  les  intérêts  particuliers,  moraux  eu  matériels,  des  hom¬ 
mes  occut)ant  des  situations  officielles. 

Malgré  le  mutisme  des  phtisiologues  en  renom,  nous  ne  devons 
pas  nous  plaindre,  car  à  force  de  ])alience  et  de  ténacité,  nous 
avons  déjà  réussi  à  fan  e  partager  notre  conviction  profonde  à  un 
nombre  de  praticiens  autrement  plus  considérable  que  celui 
j  des  médecins  cpii  restent  encore  fidèles  au  eontagionnisme. 

D’autre  part,  nous  ne  saurions  oublier  que  ces  manifestations 
d’ingratitude,  envers  les  novateurs,  ont  existé  de  tout  temps. 


(1)  Voyez  Paris  Médical,  18  juin  1938. 


998 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N"  28  (9  Juillet  1938) 


Elles  caractérisent  la  nature  luunaine  clans  sa  faiblesse  et  ses 
défaillances  ;  pour  sacrifier,  au  profit  de  la  vérité,  des  senti¬ 
ments  d'amour-propre  et  de  vanité  en  môme  temps  cpie  des 
intérêts  particuliers,  ii  faudrait  avoir  alTaire  à  des  surhommes  ; 
aussi  excusons-nous  ceux,  cjui  dans  leur  carence,  nous  obligent 
à  revenir  sans  cesse  sur  nos  conceptions,  afin  de  ne  pas  les  laisser 
enterrer,  comme  l'ont  été,  d’une  façon  si  frécpiente,  tant  de 
recherches. 

Après  cette  protestation,  trop  longue,  et  toute  i)latoni((ue, 
nous  devons  aborder,  maintenant,  le  fond  du  grave  problème 
c{ui  fait  l'objet  principal  de  la  présente  note. 

II.  La  nouvelle  thèse 

Nos  travaux  ont  iirouvé  c[ue'le  contage,  chez  l’adulte,  n'est 
pas  le  mode  habituel  de  propagation  de  la  maladie. 

Nos  proscripteurs  eux-môlnes  semblent  l'avoir  admis,  puis¬ 
qu’ils  reconnaissent,  aujourd’hui,  la  nécessité  de  modifier  les 
méthodes  cpii  ont  servi  de  base  à  la  prciihylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  pendant  un  demi-siècle. 

La  chasse  au  microbe,  l'exclusion  du  phtisique  de  son  foyer, 
avec  ses  consécpiences  si  souvent  désastreuses,  cessent  d’être  des 
principes  absolus  et  les  maîtres  sont  maintenant  d’avis  qii’il  y 
aurait  d’autres  mesures  de  préservation  à  adojiter  et  dont  il  y  a 
lieu  de  reprendre  l’étude. 

Ce,  sont,  incontestablement,  ncs  travaux  (fui  ont  déterminé 
ce  changement  d’opinion,  iHiis([ue  nods  avons  été  absolument 
Seul  à  nous  élever  contre  le  coiilagionnisme  intégral  ;  mais  on 
's’abstient  de  le  reconnaître,  comme  le  voudrait  la  plus  élémen¬ 
taire  loyauté  scientifique. 

Cependant,  comme  il  eût  été  bien  ditïicilc  de  jeter  ]nirc- 
ment  et  simplement  au  bûcher,  l’idole  proposée  à  l’adoration 
des  néophytes  pendant  un  demi  siècle,  il  y  avait  un  très  grand 
intérêt  à  imaginer  de  nouveaux  moyens  de  protection  qui  fus¬ 
sent  encore  basés  sur  le  contagionnisme,  de  façon  à  ne  pas  avoir 
à  se  déjuger. 

La  thèse  moderne  de  la  jirimo-infeclion  répond  à  c'ettecôndi- 
dition  salvatrice  ;  elle  consiste  à  prétendre  qu’un  premier  con¬ 
tage  bacillaire  s’opère,  dans  l’enfance  généralement,  passant  plus 
ou  moins  inaperçu,  et  que,  par  la  suite,  de  nouvelles  contami¬ 
nations  exogènes  successives,  des  surinfections  et  des  réinfections, 
arrivent  à  créer  les  divers  états  pathologiques,  si  polymorphes, 
de  la  maladie.  Malheureusement  cette  thèse  présente  des  incom¬ 
patibilités  notoires  avec  les  faits  les  plus  certains  et  les  mieux 
observés  se  rapportant  à  la  bacillose. 

a)  Le  signe  classique  de  l'infection  :  la  ôuti-réaction 
tuberculinique. 

On  persiste,  contre  toute  raison,  à  nous  présenter  comme 
notion  indiscutable,  le  fait  que  tout  sujet  présentant  une.  cuti- 
réaction  positive  est  un  sujet  infecté.  Lue  telle  assertion  est 
eh  opposition  formelle  avec  les  arguments  péremptoires,  que 
nous  avons  dévelopi)és,  relati\"ement  à  la  valeur  et  à  la  signi¬ 
fication  que  nous  avons  attribuées  à  cette  réaction,  et  nous 
sommes  bien  obligé  d’y  revenir,  puisqu’elle  est  le  point  de 
départ  de  conceptions  entièrement  nouvelles. 

,  Interprétation  scientiûque  des  phénomènes  de  cuti-réaction 
Théoriquement,  les  phénomènes  réactionnels  qui  .surviennent 
quand  on  applique  certaines  substances  sur  des  scarifications 
cutanées,  sont  de  nature  anaphylactique  ;  or,  la  seiisiliilisation 
indispensable  pour  ([ue  ces  réactions  se  produisent,  est  créée  par 
des  protéines  étrangères  à  l’organisme.  En  l’espèce,  ce  sont  les 
albumines  bacillaires,  indépendaniineiit  de  tout  processus  infec¬ 
tieux,  qui  engendrent  l’état  anaphylactique,  c’est-û-dire  l’aller¬ 
gie.  En  principe,  il  semble  donc  qlie  la  cuti-réaction  doive  se 
manifester  positivement  aussi  bien  chez  les  infectés  que  chez 
les  .sujets  ayant  été  imprégnés  par  des  protéines  microbiennes. 

Pratiquement,  c’est  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent,  car  il 
est  facile  de  conférer,  expérimentalement,  aux  animaux  la 
faculté  de  réagir  à  la  tubercuiine,  en  les  préparant  par  impré¬ 
gnation  au  moyen  de  bacilles  morts  et  par  conséquent, inca])a- 
bles  de  contaminer.  Dans  certaines  conditions  de  sensibilisation, 
on  arrive  même  à  faire  naitre,  chez  l’animai,  sans  rinîécler  en 
aucune  façon,  un  pouvoir  allergiijue  supérieur  à  celui  (pii  résulte 
de  l’inoculation  de  germes  vivunts. 

La  cuti-réaction  positive  est.  tn’-s  généralement,  et  eii  tout 
cas,  beaucoup  plus  souvent  (pi’un  signe  d’infection,  le  témoin 
d’un  état  de  résistance,  d’allergie  anaphylactique. 

On  sait  que,  dans  nos  contrées  (‘ui-i  iiéeimcs.  la  prescpie  tota¬ 
lité  des  habitants  des  villes  smit  susccqitibles  de  présenter  la 
réaction  tiibemiljnique,  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  l’âge  adulte. 


l.es  remarques  suivantes  vont  confirmer  la  notion  (jue  nous 
venons  de  formuler  et  qui  s’oppose  à  la  théorie  classique  sui¬ 
vant  laquelle  tous  les  sujets  sensibles  à  la  tuberculine  sont  con¬ 
sidérés  comme  des  infectés. 

b)  Parmi  les  individus  sensibtes  à  la  tuberculine  ceux  qui 
deviennent  luberculeux  appartiennent  à,  des  familles  de 
bacillaires. 

L’allure  de  l’acquisition  du  pouvoir  réactionnel  est  très  pro¬ 
gressive  (pianl  au  hoUdire  dés  sujets  vsensihilisés-.  Dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  la  cuti-réaction  est  négative,  puis  le 
nombre  des  individus,  chez  lesquels  elle  devient  positive, 
augmente  progressivement  d’ahtiée  ch  année,  jusqu’à  la  fin  de 
l’àge  adulte  où  l’on  peut  dire  que  ceux  qui  échappent  à  la  sen¬ 
sibilisation,  dans  les  agglomérations  urbaines,  constituent  une 
exception  cpii  ne  porte  que  sur  quelcpies  centièmes  de  la  popu¬ 
lation. 

Or,  si  tous  ces  Individus  étaient  réellement  infectés,  comment 
comprendrait-Oh  que  la  contâmihalion  ne  se  révèle  par  la  suite, 
que  chez  les  descendants  de  tuberculeux  ? 

C’est  là  un  fait  que  nous  constatons  chacpie  jour  et  que  tous 
les  praticiens  peuvent  observer:  dans  les  familles  où  nous  ne 
trouvons  aucun  des  membres  atteint  de  bacillose,  où  l’examen 
clinique  et  les  commémo’ratifs  sont  entièrement  négatifs,  où  les 
radiographies  ncmontreid  aucune  lésion  des  sommets,  la  réaction 
cutanée  tubercutiniiiue  étant  positive,  et  cés  familles  étant  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses,  tous  les  individus  composant  le 
groupement  familial  restent  indemnes,  même  lOrsijù’ils  sont  en 
contact  intime  avec  dos  cracheurs  de  bacilles-. 

C’est  seulement  dans  les  familles  de  tuberculeux  qùe  l’on  voit, 
à  un  moment  donné,  éclater  des  accidents  bacillaires  chez 
ceux  qui  réagissent  ou  non  positivement  à  la  tuberculine,  et  cela 
en  dehors  de  toute  promiscuité  avec  des  ]rhtisiques. 

Mais  il  y  a  des  faits  plus  singuliers  encore,  et  en  opposition 
plus  formelle  avec  la  thèse  classique  : 

On  admet,  avec  juste  raison,  car  c’est  là  une  constatation 
maintes  fois  observée  que  les  nourrissons  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux  sont  plus  résistants  à  la  contamination  post-natale  cpie 
ceux  qui  naissent  de  jiarents  indemnes.  Ils  possèdent  déjà  un 
certain  degré  de  résistance  à  une  nouvelle  infection.  Comment 
concevoir  alors  que  ce  sont  seulement  ceux  qui,  dans  l’avenir, 
seraient  accessibles  à  de  nouvelles  contaminations  ? 

Nous  sommes  bien  obligé  de  reconnaître  le  désaccord  entre 
l’observation  clinique  et  la  théorie  qu’on  voudrait  nous  imposer, 

c)  Discordance  de  la  courbe  des  fréquences  allergiques 
avec  celle  des  décès  par  tuberculose. 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir  l’absence  de  toute  relation 
entre  le  graphique  représentant  l’accroissement  continu,  avec 
l’âge  de  la  réaction  tuberculinicpie  et  celui  qui  correspond  à  la 
mortalité  tuberculeuse  (1). 

.Si  la  courbe  des  cuti -réactions  correspondait  à  la  fréquence  de 
l’infection,  elle  devrait  être  ])araHèle  à  la  courbe  dé  la  mortalité 
bacillaire  :  plus  le  nombre  des  sujets  infectés  augmente,  en  effet, 
plus  grand  devrait  être  le  nombre  des  décès.  Or  il  n’en  est  rien. 

On  ne  comprend  pas  comment  un  individu  dont  la  cuti- 
réaction  ajiparaît  vers  l’àge  de  cinq  ans  —  au  moment  de  la  pri¬ 
mo-infection,  suivant  les  auteurs  -  meurt,  par  exemple,  vers 
vingt-ciiKi  ans,  ajirès  une  période  de  latence  de  vingt  ans,  alors 
({u’un  autre  malade,  ne  présentant  la  réaction  positive  qu’à -vingt 
ans,  succomberait  ainsi  au  même  âge  de  vingt-cinq  ans,  après 
une  incubation  cpli  sérail  .seulement  de  quelques  années  1 

Il  ne  semble  guèfe  que  l’atïection  |)uisse  être  très  longuement 
retardée  chez  les  uns  et  non  chez  les  autres.  Il  est  vrai  que  les 
phtisiologues  classiques  pourront  prétendre  expliquer  ces  dis¬ 
cordances  en  invoquant  les  surinfections  et  les  réinîections  ; 
mais,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ces  infections  nouvelles 
surajoutées,  exogènes,  ne  nous  paraissent  pas  possibles,  hormis 
certaines  dispositions  cpi’on  ne  rencontre  jamais  dans  la  praticlue. 

III.  Les  réinfections  et  surinfections 
exogènes 

Haiipelons  que,  d’après  la  version  classique,  échafaudée, 
depuis  quelques  années  pour  tenter  de  sauver  le  contagionnisme, 
iiiTc  prinio-iiifcction  contractée  dans  reiifaiice,  resterait  latente 
jusqu’au  jour  où,  après  d’autres  contaminations,  un  dernier 
contage  viendrait,  comme  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le 


(  1  )  -Auguste  Lcmikre.  -  -Maladies  àretardeineiitethérédo-tuberculose. 
Jé Avenir  Medical, .T.  ism,  p.  1.  . 
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vase,  déclencher  les  symptômes  initiaux  de  l'affection  tuber¬ 
culeuse  qui  évolurait  alors  suivant  l’allure  éminemment  varia- 
1,1(‘  (!e  la  bacillose  commune  de  l’adulte. 

Plusieurs  raisons  s’opposent  à  la  réalité  d’un  tel  processus. 

a)  Impossibilité  de  réaliser  expérimentalement  l'infection 
dans  sa  forme  tardive  svivant  le  mécanisme  imaginé. 

I.'un  des  principaux  arguments  que  nous  avons  formulés, 
en  faveur  de  la  thèse  de  riiérédo-tuberculose  est,  précisément, 
tiré  de  cette  impossibilité. 

Son  importance  mérite  qu'on  y-  revienne  une  fois  de  plus, 
d'autant  que  nul  n’a  cherché  à  contester  la  péremptoire  démons- 
Iration  que  les  faits  nous  apportent  en  cette  circonstance  :  on 
s'l  sI  simplement  abstenu  d’en  prendre  acte,  on  veut  l’ignorer 
pour  ne  pas  avoir  à  y  répondre  : 

'l’oules  les  fois  qu’on  infecte  des  animaux  par  le  bacille  de 
Koch,  quelles  que  soient  leur  espèce  et  leur  race,  depuis  les  plus 
sensibles  l’infection  jusqu’aux  plus  résistants,  quels  que 
soient  leur  âge  ,  leur  sexe,  les  doses  administrées,  la  voie  de  péné¬ 
trai  ion  du  germe.  Ou  toutes  les  autres  conditions  les  plus  diver¬ 
ses  de  l’expérience,  on  engendre  une  affection  ganglio-viscérale, 
de  type  constant,  qui  présente  toujours  les  mêmes  caractères 
et  la  même  évolution  invariablement  progressive,  rappelant 
celle,  cpi’on  observe  chez  les  jeunes  sujets,  sous  le  nom  de  tuber¬ 
culose  infantile,  quand  ils  sont  infectés  après  leur  naissance, 
ainsi  que  celle  qui  se  dévelopi)e  chez  les  individus  aj'ant  tou¬ 
jours  vécu  loin  de  tout  foyer  bacillaire,  non  allergique,  et  qui,  à 
un  moment  donné,  viennent  à  être  effectivement  contaminés 
tardivement. 

.lamais  on  n'a  pu  réussir,  par  contage  post-natal,  à  reproduire 
expérimentalement  la  tuberculose  à  retardement  si  éminem¬ 
ment  polymorphe  du  type  commun  de  l’adulte,  avec  son  infinie 
variété  de  symptômes  et  de  localisations,  avec  ses  rémissions, 
ses  régressions  et  ses  guérisons. 

Par  contre,  les  animaux  peuvent  parfaitement  être  atteints 
d’une  forme  de  bacillose  en  tous  points  comparable  à  celle  qui 
frappe  l’homme  adulte  et  avec  tout  son  polymorphisme  et  tous 
ses  caractères  ;  il  suffit  pour  voir  surgir  toute  cette  symptoma¬ 
tologie  retardée,  d’imprégner  l'animal  avant  sa  naissance,  d’in¬ 
fecter  l’embryon. 

La  maladie  reste  alors  inapparente  généralement,  comme 
chez  l’homme,  pendant  toute  la  période  de  croissance,  jiour  ne  se 
manifester,  avec  toutes  ses  particularités,  qu’à  l’âge  adulte. 

Ce  ne  sont  point  les  surinfections  et  réinfections  qui  intervien¬ 
nent  pour  engendrer  cette  forme  retardée  de  l’affection  ;  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  les  animaux,  retardement  et  poly^- 
mori)hisme  sont  les  stigmates  pathognomoniques  de  l’infection 
prénatale.  C’est,  du  moins,  la  conclusion  qu'il  est  bien  difficile 
de  ne  pas  tirer  logiquement  de  ces  remarques. 

b)  Les  prétendues  victimes  des  surinfections. 

Nous  avons  vu.  à  propos  de  la  réaction  tuberculini([ue,  que, 
parmi  les  innombrables  sensibilisés,  la  condition  principale 
pour  devenir  tuberculeux,  est  d’appartenir  à  une  famille  de  bacil¬ 
laires  :  c’est  l’imprégnation  familiale  qui  compte,  plutôt  que  la 
cuti-réaction. 

Or,  on  peut  taire  une  constatation  parallèle  à  propos  de  la 
surinfection  : 

Ne  sont  surinfectés  que  les  individus  appartenant  à  des  famil¬ 
les  tuberculeuses. 

Pourquoi  les  réinfections,  si  elles  étaient  possibles,  ne  frappe¬ 
raient-elles  que  les  sujets  ayant  une  hérédité  bacillaire,  alors 
que  précisément,  cette  hérédité  leur  confère  un  certain  degré 
de  résistance  ? 

La  thèse  des  surinfections  obscurcit  le  problème  et  se  trouve 
en  complet  désaccord  avec  les  faits  cpie  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  et  plus  encore,  avec  ceux  qui  vont  nous  occuper. 

c)  Les  réinfections  exogènes  dans  les  sanatoria  et  les 
hôpitaux  de  tuberculeux. 

Si  les  réinfections  étaient  réellement  à  redouter,  c’est  dans 
les  milieux  les  plus  contaminés  qu’elles  auraient  le  plus  de  chan¬ 
ces  de  se  produire,  c’est-à-dire  dans  les  formations  sanitaires  où 
sont  réunis,  par  certaines,  des  cracheurs  de  germes,  dans  les 
sanatoriums. 

Kt  voici  que  les  directeurs  de  ces  établissements  afiirment, 
unanimement,  qu’il  n’a  jamais  été  constaté  de  contamination 
certaine  dans  leurs  installations  :  non  seulement  les  malades 
seraient  moins  sujets  à  y  faire  des  poussées  nouvelles  que  s’ils 
étaient  restés  dans  leur  famille,  mais  le  personnel  :  les  sœurs, 
les  iiitirmiers  et  infirmières,  les  médecins  et  leurs  assistants  n’y 
sont  jamais  infectés. 


On  pourra,  il  est  vrai,  objecter  que  dans  les  sanatoriums,  les 
précautions  hygiéniques  sont  particulièrement  surveillées  ;  les 
malades  expectorent  dans  des  crachoirs  individuels  ou  collectifs 
qui  sont  ensuite  stérilisés.  Mais  c’est  là  une  mauvaise  raison, 
car  toutes  les  mesures  projihydactiques  que  l'on  peut  instituer 
et  maintenir  en  vigueur,  n’empêchent  jias  tes  malades,  en  par¬ 
lant  et  en  toussant,  de  réiiandre  autour  d'eux  des  germes  viru¬ 
lents,  en  énorme  quantité. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Di  Natale  en  sont  la 
preuve.  Cet  auteur,  cultivant  le  mucus  nasal  des  infirmiers  et  des 
médecins  sanatoriaux,  a  trouvé  des  bacilles  vivants  chez  près  de 
30  %  d’entre  eux  environ,  au  moment  de  sa  récolte.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  tout  le  personnel  a  herbergé 
de  la  môme  manière  des  bacilles  <[ui  se  trouvent  invariablement 
inoffensifs  (1). 

L’inexistence  de  la  contagion  sanatoriale,  affirmée  par  tous, 
trouve  sa  confirmation  dans  la  déclaration  formelle  de  l’un  de 
nos  plus  éminents  phtisiologues,  L.  Guinard,  directeur  des  éta¬ 
blissements  de  Bligny  et  vice-président  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose.  Reproduisons,  une  fois  encore, 
cette  déclaration,  puisciue  les  auteurs  classiques  des  temps  pré¬ 
sents  ne  semblent  guère  en  tenir  compte  : 

«  Il  nous  est  agréable,  écrit  L.  Guinard,  de  rappeler  qu’aux 
«  sanatoriums  de  Bligny  qui  fonctionnent  depuis  plus  de  vingt- 
«  cinq  ans,  et  où  tout  le  monde  vit  en  promiscuité  avec  les  màla- 
«  des,  ni  dans  le  personnel,  ni  dans  les  familles  du  personnel,  on  n’a 
«  jamais  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  tuberculose  pouvant  être 
'<  mis  sur  le  compte  de  la  contamination  réalisée  dans  un  service 
«  quelconque  des  sanatoriums. 

«  Dans  le  personnel  logé,  des  enfants  sont  nés,  ont  été  élevés 
«  et  ont  grandi  au  voisinage  des  malades  ;  or,  aucun  n’a  présenté 
«  le  moindre  symptôme  de  tuberculose.  » 

Les  primo-infections  et  surinfections  exogènes  he  se  produi¬ 
raient  donc  pas  dans  les  milieux  les  plus  chargés  en  germes  ; 
il  faudrait  alors,  pour  cpie  ces  contaminations  aient  lieu,  que 
ratmosj)hère  respirée  par  les  malades  renferme  que  fort  peu  de 
bacilles,  bien  moins  que  dans  un  sanatorium,  condition  para¬ 
doxale  et  même  tellement  irrationnelle  qu’il  serait  stupide  de 
l’invoquer. 

Et  ces  conditions  sont  bien  la  condamnation  de  la  thèse  qui 
s’oppose  à  nos  conceptions  ;  si  elles  ne  l’étaient  pas,  ce  seraient 
les  sanatoriums  qui  seraient  formellement  condamnés  et  que 
l’on  devrait  fermer  sans  retard. 

d)  Les  primo-infections  et  surinfections  conjugales. 

On  peut  reprendre,  à  l’occasioh  de  la  contagion  conjugale,  le 
raisonnement  que  nous  venons  d’applittucr  aux  sanatoriums  ; 
nous  rencontrons  un  nombre  considérable  de  conjoints  de  phti¬ 
siques  (pii  absorbent,  pendant  des  mois  et  des  anné(.'s,  des  quan¬ 
tités  énormes  de  germes  sans  présenter  ni  primo-infection,  ni 
surinfection  et  nous  continuons  à  chercher,  en  vain,  des  cas  de 
contage  authentiques  et  irréfutables  entre  époux.  Ce  sont  là 
cependant  les  conditions  optimum  de  contamination,  et  elles 
sont  inopérantes  ! 

c)  Ré  - istance  remarquable  des  allergiques  à  l’infection 
et  des  infectés  à  la  réinfection. 

I.a  thèse  des  réinfections  exogènes  ne  paraît  nullement 
compatible  avec  les  faits  les  plus  certains  qui  tendent  bien  au 
contraire,  à  prouver  leur  impossibilité. 

Contentons-nous  d’une  énumération  sommaire  de  ces  faits  que 
nous  avons  déjà  déveloiipés  dans  des  mémoires  antérieurs  (2). 

1°  Résistance  à  l’inoculation  cutanée. 

11  ne  s'agit  pas  ici,  de  contamination,  mais  de  véritable  :ino- 
culatioii  accidentelle  du  bacille  dans  la  i)eaii.  i)ar  effraction  des 
tissus  ;  la  i)énétration  du  germe  est,  dans  ce  cas,  certaine  en  uil 
point  donné  :  c’est  ce  (jui  se  passe  lorscpic  des  médecins  ou  des 
étudiants  se  blessent  au  cours  de  nécropsies  de  bacillaires,  par 
exemple. 

Il  se  fait  une!  infection  locale,  un  tubercule  anatomicpie  qui 
guérit  toujours,  soit  si)ontancmcnt,  soit  traité  i)ar  la  méthode 
sanglante,  sans  jamais  donner  lieu  à  une  généralisation  viscé¬ 
rale. 


(1  )  1)1  .\'.\  r.cLi-:.  -  La  (litïusion  du  bacille  de  Koch 
torial.  Minerva  medica.  23‘'  année,  T.  XI,  juillet  1932 
(2)  .\uguste  Lumikrk.  -  Les  facteurs  de  résistanci 
culeuse.  Le  Progrès  Médirai,  dcceitibre  1931,  p, 
tuberculose,  p.  101. 
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2  '  Absorption  de  bacilles  virulents  à  dose  massive. 

Une  laborantine  avale,  par  maladresse,  le  coiilenu  d'une 
pipette  de  culture  de  bacilles,  sans  être  aucunement  incom¬ 
modée.  L’épouse  d’un  phtisique,  désespérée  de  la  mort  de  son 
mari,  veut  succomber  comme  lui  et  ingère  ses  crachats  très 
bacillifères  sans  qu’aucune  manifestation  tuberculeuse  sur¬ 
vienne. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  peu  nombreux,  mais  ils  sont  inva¬ 
riablement  négatifs. 

ÎU  L’inexistence  de  la  contagion  dans  les  milieux  les  plus 
contaminés. 

L’absence  de  contamination  chez  les  phtisiologues  dans  les 
sanatoriums  et  les  hôpitaux,  l’immunité  des  conjoints  de  phtisi¬ 
ques,  démontrent  encore  péremptoirement  la  résistance  que 
l’organisme  des  sujets  allergiques  oppose  à  l’infection,  dans  des 
conditions  qu’on  ne  saurait  cependant  imaginer  plus  favorables 
à  la  transmission  de  la  maladie. 

4°  L’échec  des  tentatives  expérimentales  de  réinfection. 

Lorsqu’un  animal  a  été  tuberculisé  et  que  l’on  i)rocède  à  une 
tentative  de  réinfection,  en  lui  injectant,  par  voie  sous-cutanée, 
une  nouvelle  quantité  de  germes  virulents,  il  se  fait,  au  point 
d’injection,  une  réaction  extrêmement  vive,  la  masse  infectée 
reste  in  situ,  s’enkyste  en  même  temps  qu’un  abcès  local  se  forme 
qui  finit  par  vider  son  contenu  à  l’extérieur.  L’animal  n’est 
nullement  réinfecté  ;  les  défenses  humorales  et  leucocytaires 
dressent  une  barrière  infranchissable  à  la  diffusion  de  l’infec¬ 
tion. 

Cette  incomparable  résistance  se  manifeste  non  seulement 
vis-à-vis  du  germe  vivant  ,  mais  aussi  dans  le  cas  d’inoculation  de 
cadavres  bacillaires  ou  de  produits  de  désintégration  de  ces 
germes  ou  aussi  des  toxines  tuberculiniques. 

Toutes  ces  inoculations  dérivant  du  bacille,  même  celles  qui 
portent  sur  les  clasines  pour  lesquelles  l’hydrolyse  a  été  pous¬ 
sée  extrêmement  loin,  déterminent  des  accidents  locaux  ana¬ 
logues,  presque  toujours  extrêmement  intenses. 

Ces  mêmes  effets  sont  encore  relevés  à  l’occasion  d’essais  de 
traitement  de  la  maladie  par  l’injection  de  substances  d’origine 
bacillaire. 

Pour  réaliser  expérimentalement  des  réinfections,  il  faut 
recourir  à  des  techniques  qui  annihilent  les  processus  de  défense 
que  l’organisme  dresse  habituellement  contre  toute  nouvelle 
agression  du  bacille  ;  l’injection  intraveineuse,  par  exemple. 

La  dramatique  observation  que  viennent  de  publier  A.  Le- 
mierre  et  P.  Ameuille  répond  précisément  à  ces  conditions  (1). 

Il  s’agit  d’un  médecin  étranger,  appartenant  à  une  famille  de 
tuberculeux,  ayant  présenté  vraisemblablement  quelques  mani¬ 
festations  de  la  maladie  et  qui,  dans  un  but  de  suicide,  s’est 
injecté,  par  voie  intraveineuse,  au  moins  deux  milligrammes  de 
bacilles  virulents.  Au  bout  de  trois  mois  ce  sujet  a  succombé 
à  des  symptômes  méningés,  après  avoir  présenté  des  signes  de 
granulie  pulmonaire  révélés  par  la  radiographie. 

Dans  ce  cas,  l’organisme  n’a  pu  se  débarrasser  des  germes 
introduits  dans  le  torrent  circulatoire. 

Et  MM.  Lemierre  et  Ameuille  concluent  que  cette  observa¬ 
tion  «  autorise  à  penser  que,  dans  certaines  conditions  naturelles, 

«  peut-être  très  rares  d’ailleurs,  un  apport  exogène  du  bacille 
«  de  Koch  est  capable  de  triompher  de  la  résistance  d’un  orga- 
«  nisme  en  état  d’allergie  tuberculeuse.  » 

Il  y  aurait  donc  eu  une  réinfection,  le  sujet  étant  un  bacillaire, 
réinoculé  par  un  processus  qu’on  ne  rencontre  nullement  dans 
la  pratique  ;  si  les  auteurs  ont  raison  en  considérant  cette  nou¬ 
velle  contamination  comme  un  fait  rare  (et  nous  sommes  entiè¬ 
rement  de  leur  avis)  les  réinfections  ne  seraient  donc  pas  la  règle, 
mais  la  rarissime  exception,  contrairement  à  la  manière  de  voir 
classique  actuelle,  et  elles  ne  constitueraient  point  le  mode 
habituel  de  i)ropagation  de  la  maladie. 

Une  expérience  fort  instructive,  du  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  est  celle  de  F.  lîezançon  et  Braun  qui.  en  inoculant, 
dans  la  trachée  d’un  cobaye  neuf,  un  à  deux  milligrammes  de 
bacilles  tuberculeux  humains,  ont  provoc[ué  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse,  déterminant  très  rapidement  une 
caséification  massive  ;  les  germes  proliférant  rapidement  dans 
les  alvéoles  pour  produire  des  lésions  tout  à  fait  comparables  à 
celles  de  la  pneumonie  caséeuse  ;  or,  si  l'expérience  est  répétée. 


(1)  A.  Lemikkke  et  P.  .Mieuille. —  Granulie  consécutive  à  l’injection 
intraveineu.se  volontaire  d’une  émulsion  de  bacilles  de  Koch.  Bull,  et 
Mémoire.<i  de  la  Soc.  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Séance  du  18  février 
1938,  p.  286, 


non  plus  chez  des  cobayes  neufs,  mais  chez  des  animaux  ayant 
reçu,  quelques  semaines  auparavant,  une  injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  virulents,  les  lésions  consécutives  à  une 
seconde  imprégnation  intratrachéale,  sont  bien  différentes, 
comme  l’ont  constaté  Bezançon  et  Serbonnes  : 

Le  jour  même  de  la  réinoculation,  des  phénomènes  réaction¬ 
nels  surgissent,  consistant  en  une  congestion  très  intense  des 
capillaires  alvéolaires,  occasionnant  une  dyspnée  parfois  si 
violente  qu’elle  peut  entraîner  la  mort.  Les  animaux  qui  résistent 
à  cette  crise  survivent  plus  longtemps  que  les  cobayes  témoins 
n’ayant  reçu  que  l’injection  trachéale.  Les  animaux  réinfectés 
peuvent  succomber  à  des  désordres  suraigus  qui  ne  sont  pas 
spécifuiuement  bacillaires,  qui  ne  sont  que  les  témoins  du  refus 
catégorique  de  l’organisme  j)our  toute  nouvelle  imprégnation  ; 
lorsqu’ils  ne  succombent  pas  à  la  suite  de  cet  effort  désespéré, 
l’évolution  de  la  maladie  primitive  est  plus  lente  que  chez  les 
témoins  qui  n’ont  pas  été  surinfectés.  Cela  ne  cadre  guère  avec 
la  théorie  de;  réinfections. 

Quoiqu’il  en  soit,  et  dans  tous  les  cas,  l'intolérance  pour  le 
germe  des  organismes  déjà  infectés  et  les  réactions  qui  caracté¬ 
risent  le  phénomène  de  Koch  bien  connu,  vont  à  l’encontre  des 
conceptions  récentes  sur  lesquelles  on  voudrait  fonder  une 
nouvelle  religion. 

Et  puis,  une  vue  d'ensemble  domine  tous  ces  faits  ;  il  n’est 
pas  concevable  que  les  conjoints  de  phtisiques,  les  phtisiologues, 
les  sujets  qui  absorbent  accidentellement  des  quantités  mas¬ 
sives  de  germes  ou  qui  se  trouvent  en  permanence  dans  des 
conditions  les  plus  favorables  à  la  contagion,  restent  indéfi¬ 
niment  indemnes,  tandis  qu’on  incrimine  le  contage  chez  tous  les 
tuberculeux  qui  n’ont  que  des  rapports  insignifiants,  de  courte 
durée,  ou  même  problématiques,  en  prétendant  qu’ils  ont  été 
infectés  sous  des  influences  incomparablement  plus  minimes. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  grands  maîtres  de  la  phtisiologie  se 
sont  rendu  compte  de  la  valeur,  du  moins  de  quelques-unes  des 
contradictions  que  nous  avons  soulevées  et  c’est  pour  cela  qu’ils 
ne  semblent  pas  très  assurés  de  la  solidité  des  bases  sur  les¬ 
quelles  ils  tentent  d’instaurer  leur  religion. 

Aussi,  que  pouvons-nous  tirer  de  la  discussion  qui  vient  d’être 
reprise  ?  Quel  progrès  marque-t-elle  et  quelles  conséquences 
utiles  peut-elle  entraîner  ?  Hélas  !  les  conclusions  en  sont  bien 
vagues.  La  montagne  n’aurait-elle  pas  accouché  d’une  souris  ? 

Cependant,  en  ce  qui  regarde  la  prophylaxie,  une  mesure 
nouvelle  s’est  dégagée  du  débat,  elle  ne  concerne  qu’une  classe 
très  restreinte  d’individus,  mais  elle  mérite  néanmoins  d’être 
retenue.  Elle  consiste  à  n’accepter,  dans  les  hôpitaux,  que  des 
sujets  allergiques,  c’est-à-dire  ayant  une  cuti-réaction  positive, 
c’est-à-dire  ceux,  qui  par  leur  préparation  anaphylactique,  sont 
devenus  sûrement  réfractaires  à  la  contamination. 

Si  les  surinfections  et  réinfections  exogènes  étaient  possibles, 
cette  disposition  perdrait  sa  valeur,  mais  comme  celles-ci  ne 
sont  pas,  pour  nous,  réalisables,  nous  ne  pouvons  qu’approuver 
pleinement  cette  précaution. 

IV.  Notre  conception  de  l’étiologie  de  la  bacillose 

Résumons  en  quelques  lignes,  la  doctrine  qui  se  dégage  des 
investigations  auxquelles  ncus  nous  sommes  livré,  en  toute 
indépendance  d’esprit,  depuis  de  longues  années  et  qui  ont 
comporté  l’examen  d’un  nombre  considérable  de  malades, l’étude 
de  leur  famille  et,  pour  lesquels,  près  de  dix  mille  radiographies 
de  contrôle  ont  été  effectuées,  à  l’heure  actuelle,  les  expériences 
relatives  à  ces  recherches  ne  se  comptant  plus,  tant  elles  sont 
nombreuses. 

•Jusqu’ici,  nos  conclusions  paraissent  seules  en  complet  accord 
avec  les  faits  concernant  la  bacillose  et  c’est  pour  cela  que  nous 
considérons  notre  théorie  de  l’hérédo-tuberculose  comme  la 
plus  acceptable,  tout  au  moins  dans  ses  lignes  principales 
quoiqu’il  en  soit,  la  thèse  contagionniste  que  les  traités  ont 
propagée  universellement  depuis  cinquante  ans,  et  qui  a  servi 
de  baseàla  chasse  au  microbe,  seule  prophylactique  de  la  mala¬ 
die,  est  maintenant  périmée  et  insoutenable  ;  elle  n’a,  d’ailleurs 
plus  guère  de  partisans  que  dans  les  milieux  officiels,  prison¬ 
niers  du  conformisme. 

Concluons  :  la  contagion  tuberculeuse  jWîut  être  effective, 
principalement  chez  le  nourrisson  et  dans  le  tout  premier  âge 
de  la  vie,  ainsi  que  chez  les  sujets  ayant  toujours  vécu  loin  de 
tout  foyer  de  phtisiques  et  qui  n'ont  im  être  imprégnés  ana- 
lihylactiquement  par  les  protéines  allergisantes  du  germe 
bacillaire. 

Dans  ces  cas  de  contamination  post-natale,  la  maladie ganglio- 
viscérale  qui  survient  affecte  une  allure  continue  ;  elle  est  com¬ 
parable  à  la  tuberculose  d’inoculation. 
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I.a  proportion  des  cas  de  tuberculose  de  contagion,  de  type 
infantile,  est  fort  minime  d’ailleurs,  par  rapport  aux  cas  de 
cette  tuberculose  commune,  retardée  et  polymorphe  qui  frappe 
principalement  l'adulte,  avec  ses  rémissions,  ses  régressions  et 
scs  guérisons. 

Cette  seconde  forme  habituelle  delà  maladie  apparaît,  selon 
nous,  chez  les  sujets  qui  ont  été  infectés  congénitalement. 

i.a  maladie  innée  qu’ils  apportent  en  naissant  reste  latente 
pendant  de  longues  années,  puis  se  développe  par  poussées 
successives,  suivant  une  évolution  purement  endogène,  dont  les 
phases  actives  survenant  avec  des  localisations  les  plus  diver¬ 
ses,  sont  susceptibles  de  s’éteindre  provisoirement  ou  définiti¬ 
vement  ou  de  se  rallumer  sous  des  influences  encore  inconnues. 

Nous  estimons  que  l'énigme  la  plus  urgente,  à  élucider,  en 
matière  de  pathologie  bacillaire,  consisterait  à  découvrir  les 
raisons  de  ces  retours  otïensifs  de  l’affection. 

Pourquoi  un  bacillaire,  en  poussée  évolutive,  voit-il  tout  fi 
coup  les  phénomènes  pathologicpies  dont  il  souffre  s’atténuer, 
puis  cesser  plus  ou  moins  complètement,  sans  qu’on  ait  pu 
rattacher  jusqu’ici,  ces  régressions  à  des  causes  certaines  ? 

Pourquoi,  tout  à  coup  aussi,  assiste-t-on  à  ces  retours  offen¬ 
sifs  du  processus  évolutif  ? 

La  réponse  à  ces  cpiestions  ne  constituerait-elle  pas  le  plus 
grand  progrès  qu’on  pourrait  apporter  au  problèîne,  toujours 
si  angoissant,  de  la  tuberculose  ? 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  pluralité  des  dyspepsies  secondaires^’* 


Par  -M,  le  Professeur 


Parmi  les  malades  digestifs  que  nous  voyons  dans  nos  ser¬ 
vices,  beaucoup  ne  présentent  que  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  non  des  lésions  propres  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 
Les  maladies  véritablement  organiques  de  l’estomac  sont 
relativement  rares,  les  états  dysj)eptiques  sont  infiniment 
plus  fréquents.  Cette  conclusion  est  aussi  celle  de  la  thc.se 
récente  de  Gegermachcr,faiLe  dans  le  service  de  GaiidyàLari- 
boisière,  et  qui  jjorte  sur  957  cas  :  62  ulcus  véritables  (12  ulcus 
de  l’estomac  et  2Ü  du  duodénum  ;  14  cancers,  1  syphilis  gas- 
trirpie,  6  sténoses  pyloriques,  20  gastrites  ctfiyliques,  pour 
283  dyspeptiques,  32  attribuables  à  la  tachyjibiagie,  33  aux 
lésions  dentaires,  13  à  la  tuberculo.se  pulmonaire,  200  aux 
glandes  endocrines,  au  système  nerveux,  au  cœur  et  aux  reins. 

Les  quelques  chifires  recueillis  par  moi  pendant  les  trois 
derniers  mois  sont  assez  voisins  :  sur  ,53  malades  digestifs  vrais, 
je  n’ai  trouvé  que  3  cancers  et  7  ulcus. 

L.es  43  autres  se  répartissent  ainsi  ;  6  éthyliques,  10  tachy- 
phages,  7  endocriniens,  11  léiasthéniques,  3  rénaux,  2  car¬ 
diaques  et  enfin  4  bacillaires. 

La  disproportion  qui  existe  entre  le  nombre  des  maladies 
organiques,  visibles,  tangibles,  et  celui  des  maladies  fonction¬ 
nelles  de  l’estomac,  est  fra]jpante.  11  n’est  pas  jusqu’aux 
vomissements  et  aux  hématéméses  (jui  sont  aussi  fréquents 
en  dehors  de  rulciis  et  du  cancer  que  dans  ces  maladies  mêmes. 


1  e  terme  de  dyspepsie  a  été  très  souvent  critiqué.  Il  veut 
dire  pourtant,  très  simplement  :  digestion  mauvaise  ou  viciée. 
Les  troubles  stomacau.x  qui  accompagnent  un  excès  de  tra- 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  recueillie  par  Madame  le 
Docteur  Langlk. 


vail,  les  sensations  jiassagères  de  réplétion,  de  gène  digestive, 
de  flatulence,  que  {uésentent  les  gros  nuangeurs,  les  nerveux, 
les  hépatiques,  les  ovariennes  sont  bien  de  la  dyspepsie,  lét 
je  trouve  le  mot  excellent  bien  qu’il  doive  être  parfois  corrigé. 
Il  y  a  les  dyspepsies  véritables  et  vraiment  sans  lésion.  Ily 
a  aussi  les  gastrites  atténuées  cjne  la  cytologie  et  la  gastros¬ 
copie  metterd  en  l'vidence.  bit  C'.’S  états  sont  primitifs  ou 
secondaires  :  au  trouble  et  même  à  la  lésion  gastricpie  habi¬ 
tuellement  fugace  il  faut  souvent  chercher  une  cause  dans 
les  lésions  d’autres  organes,  dans  un  trouble  d'élimination,  de 
circulation  ;  flans  une  diathèse,  une  ré.action  humorale  par¬ 
ticulière.  Du  groupe  des  dysjiepsies  il  faut  isoler  les  dyspepsies’ 
secondaires,  c’est-à-dire  celles  oii  l’estomac  n’est  que  secondai¬ 
rement  frappé. 

Ce  sont  celles  (jue  j’étudierai  dans  ce  travail. 


.Je  ne  m’apiie-santirai  pas  sur  le  fonctionnement  de  l’esto¬ 
mac  normal,  sur  les  variations  de.  la  sécrétion  d’acide  chlorhy¬ 
drique  (pii  peut  être  jilus  ou  moins  élevée,  ni  sur  la  sen¬ 
sibilité  de  la  muqueuse  qui  jie.ut  être  anormalement  vive 
au  contact  des  aliments  ;  sur  la  contraction  et  la  distension 
de  l’estomac  qui  peuvœnt  être  excessives  ou  douloureuses. 
Nous  sav'ons  tous  que  le  péristaltisme  de  l’estomac  pour  être 
silencieux  doit  être  régulier,  que  son  évacuation  doit  êire  pro¬ 
gressive  et  lente  ;  la  dystonie  gastrique,  comme  dit  si  bien 
Fiessinger,  étant  due  à  une  atonie  du  cor]).s  de  l’organe  sur  un 
pylore  contracté.  L’hypertonie,  l’hypotonie,  la  dystonie  sont 
choses  anormales. 

Pour  maintenir  l’harmonie,  la  synergie  de  l’estomac  il  faut 
l’intervention  de  nombreux  facteurs.  L/éqmlibre  ne  dépend 
pas  uniquement  en  effet  de  l’état  de  l’estomac  lui-même,  car 
il  y  a,  entre  tous  nos  organes,  une  étroite  interdépendance.  : 
il  dépend  de  la  circulation  générale,  de  la  circulation  abomi- 
nale,  car  la  stase  portale  peut  faire  des  troubles  stoma¬ 
caux  ;  de  la  composition  du  sang  dont  l’alcalinité  exagère  les 
contractions  ;  de  la  richesse  en  ions  chlorés  qui  donnent  une 
décharge,  beaucoup  plus  grande  d’acide  chlorhydrique  libre;  du 
système  neuro-végétatif  aussi  qui  agit  sur  l’estomac  par  l’in¬ 
termédiaire  de  ses  deux  antagonistes  :  le  pneumogastrique 
et  le  grand  sympathique,  à  tel  point  que  l’hypercldorhydrie 
et  l’hypertonie  tierinent  à  l’excitation  du  vague,  tandis  que 
rh3fpochlorh5’drie  et,  au  moins  l’atonie  du  corps,  à  l’excitation 
du  sympathique  ;  entin,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  thy¬ 
roïde,  surrénales,  parathyroïdes,  ovaires  qui  ont  une  int’uence 
certaine.  Il  faut  avouer  que  les  observations  cliniques  et  les 
expériences  sont  souvent  contradictoires,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  aussi  que  l’hyperthyroïdisme  peut  provoquer  l’hyper- 
chlorhydrie,  que  le  parathyroïdisme  agit  sur  la  mïiscuhiture 
de  l’estomac  et  la  contracte  fortement  ;  que  l’in.suflisance  sur¬ 
rénale  fait  rhypoclilorhÿdrie  et  rh3q)otonie.  J’ajoute  que  la 
osition  même  de  l’estomac  jiarticipe  à  cet  éejuilibre,  aussi 
ien  l’atonie  du  diaphragme  que  la  tension  du  côlon,  le  volu¬ 
me  de  la  rate,  le  gontlement  ou  la  chute  du  foie. 

De  ces  multiples  facteurs,  résulte  riiarmonie  des  sécré¬ 
tions,  de  l'évacuation  et  de  la  sensiliilité  gastriques.  Ils  sont 
mécaniques,  humoraux,  circulatoiies,  nerveux,  et  nous  les 
retrouverons  successivement  à  l’origine  des  ch'spepsies  secon¬ 
daires. 

Ganses  mécaniques. — Tout  d’abord  il  faut  citer  les  grosses 
rates  qui  refoulent  l’estomac  à  droite  et  en  gêneid  la  disten¬ 
sion  et  le  remplissage,  mais  aussi  qui  agis.seul  par  un  méca¬ 
nisme  moins  direct.  En  effet  elles  deviennent  douloureuses 
sous  l’ingestion  d’un  gros  bol  alimentaire  ou  d’une  grande 
quantité  de  liquide  qui  sans  doute  accroissent  leur  vascula¬ 
risation.  D’ailleurs  il  se  peut  que,  au  cours  d’un  fort  repas  ou 
après  lui,  la  rate  se  contracte  violemment  et  projette  tout  à 
coup  dans  les  vaisseaux  de  l’estomac  une  plus  grande  ciuan- 
tité  de  sang.  De  tels  phénomènes  sont  déjà  d'ordre  circulatoire. 
En  voici  cl’ autres  : 

On  doit,  en  effet,  classer  également  dans  les  causes  méca¬ 
niques,  les  kystes  du  pancréas  ou  du  foie  et  aussi  la  simple 
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pneumocolie  avec  le  refoulement  qu’elle  linflige  à  l’estomac 
modifiant  ainsi  son  évacuation  et  peut-être  même  sa  sécrétion, 
en  plus  ou  en  moins. 

Causées  ei  i-ealatoires.  —  Les  causes  circulatoires  des  dyspej)- 
sies  secondaires  sont  d’ordre  gé.néral  et  abdominal.  .Si  Ton  en¬ 
visage  la  stase  du  système  porte,  fréquente  chez  les  cirrho- 
tiques  et  peut-être  chez  certains  hépatiques  non  cirrhotiqiies, 
la  gêne  de  l’estomac  s’explique.  Elle  est  surtout  d’ordre  fla- 
lulent  et  appartient  sans  doute  autant  à  l'intestin  cpi’à  l’es¬ 
tomac. 

Il  en  sera  de  même,  quoique  le  trouble  circulatoire  y  soit 
plus  général,  dans  les  alTections  cardiovasculaires,  la  défaillance 
cardiaqiu'  et  l’asystolie.  Ici  la  sécrétion  et  la  motricité  sont 
t rouhlées  parallèlement . 

Causes  nerveuses.--  Elles  peuvent  être  d’origine  inflamma¬ 
toire  ainsi  qu’il  apparaît  dans  les  névrites  abdominales,  après 
certaines  appendicites,  certaines  infections  abdominales,  clans 
l’entérite  tuberculeuse,  et  même  dans  l’entérite  la  p'ius  banale 
qui  ouvre  aux  microbes  la  porte  du  système  nerveux.  Mais  il 
y  en  a  de  purement  réflexes  :  un  rein  qui  contient  un  calcul 
peut  provoquer  pendant  ])lusieurs  mois  une  réaction  gastrique 
à  type  sécrétoire  ou  musculaire  et  qui  ne  cédera  qu’à  l’afda- 
tion  du  calcul.  De  même  un  kyste  de  l’ovaire,  une  rétroversion 
utérine  peuvent  également,  par  voie  réflexe,  agir  sur  le  pylore. 

Causes  h»imoral*“s.  — Les  causes  humorales,  enfin,  jouent 
un  rôle  important  et  indiscutable.  L’équilibre  de  l’estomac 
dépend  de  la  quantité  des  humeurs  qui  le  baignent  et  de  leur 
qualité  ;  une  augmentation  du  calcium  peut  être  cause  d’ato¬ 
nie,  une  diminution  du  calcium  de  contractions  et  d’hyper- 
kinésie.  L, 'élévation  du  taux  des  chlorures  sanguins  peut 
provoquer  de  l’hyperchlorhydrie  et  des  douleurs  tardives.  Un 
leucémique,  dont  l’examen  de  la  formule  sanguine  révèle 
400.000  globules  blancs  ne  peut  réagir  aux  aliments  comme 
un  homme  normal  alors  même  que  le  volume  de  la  rate  et  du 
foie  n’est  pas  considérable.  Un  anémique  ne  peut  avoir  le  suc 
gastrique  d’un  sujet  sam.  Et  un  azotémique  soufi're  de  l’es¬ 
tomac  par  son  azotémie  ou  par  les  dérivés  azotés  et  les  bases 
aminées  que  le  sang  charrie  avec  l’urée. 

l.es  modifications  chimiques  des  milieux  humoraux  sont 
donc  des  causes  de  troubles  dyspeptiques  secondaires,  ou  par 
insuffisance  de  substances  normales,  ou  par  apport  de  subs¬ 
tances  toxiques.  Tous  ces  faits  montrent  bien  toute  l’im¬ 
portance  de  l’étiologie  humorale  dans  la  genèse  des  dys¬ 
pepsies. 

Clauses  emioeriniennes.—  Enfin  les  glandes  endocrines  agis¬ 
sent  sur  l’estomac  par  leur  hyper  ou  hypo-sécrétion.  I.a  thy¬ 
roïde  comrhe  les  parathyroïdes,  l’ovaire  comme  l’hypophyse.  Et 
certaines  atonies  digestives  sont  due.s  plus  qu’à  l’insuffisance 
du  lobe  antérieur,  à  l’insuffisance  du  lobe  postérieur  de  la 
pituitaire.  Il  n’y  a  pas  jusqu’à  l’érythrémie,  la  goutte,  l’oxalémie 
qui  ne  puissent  avoir  leur  retentissement  gastrique  et  à  l’hy- 
jiertension  qui  ne  puissent  être  cause  de  spasme  et  de  crises 
aigues. 

Pour  remonter  aux  causes  vraies  des  dyspepsies  il  faut  donc 
passer  en  revue  les  causes  mécaniques  nutritives,  humorales, 
nerveuses  (réllexes  ou  inllammatoires),  circulatoires,  rénales, 
endocriniennes.  Il  ne  faut  point  oublier  que  ces  causes  peu¬ 
vent  s’associer,  s’intriquer.  Qui  ne  voit  que  la  né])hrite  peut, 
à  la  fois,  augmenter  la  tension  artérielle,  retenir  l’urée,  impré¬ 
gner  de  toxiques  le  système  nerveux  et  qu’une  grosse  rate 
peut  gêner  mécaniquement  l’estomac  et  ajouter  à  cette  gène 
des  troubles  circulatoires  marqués  ? 


Symptomatologie 

Les  syndromes,  que  réalisent  ces  états,  ne  sont  pas  très 
nombreux.  L’estomac  n’a  guère  pour  manifester  son  trouble 
que  trois  ou  quatre  façons.  L’acidité  croît  ou  décroît,  la  sen¬ 
sibilité  augmente,  immédiate,  tardive,  passagère  ou  continue. 


très  douloureuse  ou  simplement  gênante.  La  motricité  s’exa¬ 
gère  dans  le  spasme  ou  diminue  dans  l’atonie.  L’évacuation 
en  est  accélérée,  ralentie  ou  arretée. 

Ces  différente  syndromes  peuvent  être  groupés  d’ailleurs 
en  cinq  catégories  ; 

1°  La  gèue  d’abord,  plutôt  que  la  douleur  véritable,  con- 
.sistant  «m  un  malaise  et  qui  persiste  plus  ou  moins  après  les 
repas,  La  douleur  vraie  existe  aussi,  légère,  ou  vive,  passagère 
aussi  ou  durable,  et  aussi  les  grande  douleurs,  sous  forme  de 
crises  paroxystiques.  Gène  ou  douleur  sont  peut  être  dues 
à  une  disleiis)on  de  l’estomac  qui  re*stc  l)éarit  ou  s’adapte  mal 
à  son  contenu.  Mais  la  douleur  qui  prend  (juelqiiefois  l’alh.re 
de  crampes,  de  tension  après  les  repas,  précoce  ou  tardive,  est 
due  à  la  contraction  violente  de  l’organe  luttant  contre  son 
contenu  ou  à  celle  du  sphincter  pylorique  qui  s’oppose  à  l'cva- 
cuation  :  symptôme  fréquent  chez  les  hypercldorbydriques. 

Quand  là  douleui-  prend  l’allure  de  crises  paroxystiques, 
meme  en  dehors  de  toute  alimentation  comme  dans  les  crises 
du  fahès.  quand  elle  s’accompagne  de  vomissements,  elle  est 
souvent  une  douieur  de  nerf,  de  névrite  ou  de  çœlialgie.  Des 
crises  de  ce  genre  sont  parfois  réflexes  et  compliquent  le  cal¬ 
cul,  la  tumeur,  le  kyste  ou  la  néphroptose. 

2°  La  réaction  peut  consister  en  hyperacidité,  avec  brû¬ 
lures,  et  en  hypoacidité  avec  retard  et  gène  de  la  digestion. 

3°  Elle  peut  se  manifester  aussi  par  des  vomissements,  en 
fusée,  alimentaires,  muqueux  ou  bilieux. 

4°  Elle  s’accompagne  parfois  d’une  salivation  intense  et  qui 
témoigne  d’une  forte  hypervagolonie.  On  voit  parfois  des  hé- 
matémèses  qui  sont  dues  à  la  congestion  de  l’organe,  à  la  tension 
des  vaisseaux. 

5"  Enfin  il  est  des  lésions  passagères  mais  indéniables.  Nous 
les  avions  entrevues  jadis  en  pratiquant  le  cytodiagnostic. 
Dans  son  beau  livre,  Moutier  les  a  pu  déceler  grâce  à  la  gas- 
trescopie  :  ce  sont  de  toutes  petites  lésions,  fort  discrètes  dans 
des  dyspepsies  secondaires  qualifiées  de  fonctionnelles.  Lhe- 
vallier  et  Tliier.s,àLyon,  ont  vu  des  réactions  œdémateuses  de 
la  muqueuse  stomacale,  et  même  quelques  petites  ulcérations 
en  coup  d’ongle.  Ces  réactions  sont  éphémères  au  début,  mais 
elles  peuvent  ensuite  devenir  permanentes.  On  saisit  ainsi  la 
chaîne  relîant  les  dyspepsies  secondaires  au.x  véritables  gas¬ 
trites,  alors  même  cpie  l’estomac  n’est  pas  atteint  d’une  ma¬ 
ladie  autonome. 


Diagnostic 

Ec  diagnostic  des  dyspepsies  secondaires  ne  peut  guère 
s’étayer  sur  la  radiographii*  ou  sur  les  examens  chimiques  qui 
sont  l’un  el  les  autres  trop  variables  ;  la  gastroscopie,  pour 
révélatrice  qu’clk'  puisse  être  de  lésions  .superficielles  est  eu 
général  négative.  Seules  les  épreuves  d’exploration  endocri¬ 
nienne  ou  neuro-végétative,  avec  la  pilocarpine  ou  l’atropine, 
peuvent  aider  à  retrouver  l’origine  de  ces  troubles.  Encore  ne 
limiteront-elles  pas  toujours  le  processus  à  l’estomac. 

Ea  dyspepsie  est  souvent  complexe,  elle  n’est  pas  purement 
gastrique,  elle  est  digestive  totale.  E’intestin,  Icfoie,  le  pancréas 
y  ont  leu’-  part. 

Mais  les  phénomènes,  quelque  variés  qu’ds  soient,  sont 
secondaires  à  une  lésion  lointaine  d’un  organe  extiagastrique. 
Il  n’est  ]),>s  trop  de  l’examen  complet  de  l’estomac  d’abord, 
puis  des  organes  voisins,  des  voie.s  luliaires.  du  rein,  des  orga¬ 
nes  génitaux  même  et  de  l’appareil  circulatoire  pour  attein¬ 
dre  le  diagnostic. 

J’ai  souvenir  d’un  malade,  chez  qui,  ni  la  raaiographie,  nile 
tubage,  ni  la  gastroscopie  n’avaient  rien  révélé,  et  qui  vit  ces¬ 
ser  tous  ses  troubles  gastriques  après  l’expulsion  d’un  calcul 
rénal  ;  nous  avons  tous  vu  des  femmes  qui  cessèrent  de  souffrir 
de  l’estomac  après  l’ablation  d’un  kyste  ovarien  ou  grâce  à 
l’institution  d’un  traitement  thyroïdien  ou  g'audulaire. 

Traitement 

Pour  bien  traiter  les  dyspepsies  secondaires,  un  examen 
complet  du  patient  est  donc  nécessaire,  qui  comprenne  non 
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SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIISÉE 


Indications  -  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES.  ARTÉRIO-SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUT'IE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  ne  32. 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  IV- 
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Mé  die  ali  Où 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  Étals  Arlérioscléreux 

el  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G’  Intraveineuses  '  tous  les  2  jour». 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

i5  à  60  par  dose.  —  300  Pro  Dta 

AMPOULES  A  20.  Antlthermlque.. 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL ’’ 


Traitement  de  la  chorée 

La  chorée  de  Sydenham,  la  vulgaire  Danse  de  Saint-Guy, 
(liinl  la  fréquence  ne  semble  pas  diminner  depuis  que  le  célèbre 
nii’decin  anglais  l'a  décrite,  se  rencontre  à  chacpie  pas  de  la  pro- 
P  ssion  médicale.  Les  médecins  d'enfants  en  sont  obsédés  ;  mais 
f  s  autres  la  rencontrent  aussi  et  c’est  jiourquoi  son  traitement 
reste  à  l'ordre  du  jour. 

Considérée  Jadis  comme  une  névrose  de  croissance,  atteignant 
les  filles  plus  que  les  garçons,  à  l'àgc  scolaire,  entre  8  et  15  ans, 
plus  qu'aux  âges  pré  et  post-scolaires,  la  chorée  peut  être  déclen- 
ctiée  par  des  causes  diverses  ;  infections,  traumatismes,  chocs 
nerveux  (émotions  vives,  frayeurs,  contrariétés  et  déceptions, 
chagrins,  surmenage  physique  et  cérébral,  imitation,  etc.), 
'l'outefois,  la  chorée  de  Sydenliam  reconnaît  comme  facteur  étio¬ 
logique  ])rédominant  le  rhumatisme  aigu,  la  maladie  de  Bouil- 
laud,  articulaire  ou  abarticulaire,  avec  ou  sans  endccardite. 
L'accord  est  fait  sur  ce  point. 

D’autre  part,  de  simple  névrose  comparable  à  l’hystérie,  la 
chorée  a  pris  rang  dans  les  maladies  organiques  du  système  ner¬ 
veux  central  :  encéphalite  aiguë  légère,  à  rechute  ou  à  récidive 
parfois,  néanmoins  curable  el  ne  laissant  pas  de  séquelle  qui  lui 
soit  directement  imputable. 

Duoiqu’il  en  soit,  la  cause  étant  donnée  (rhumatisme  par 
exinnple),  la  chorée  n’éclatera  pas  chez  tous  les  rhumatisants, 
chez  les  enfants  plus  gravement  atteints  que  chez  les  autres  ; 
elle  a  besoin,  pour  naître  et  se  développer,  d’un  terrain  spécial  : 
névropathie  héréditaire,  diathèse  nerveuse,  neuro-arthritisme  ;  le 
nom  importe  peu,  la  chose  est  réelle  ;  d’où  le  caractère  familial 
et  héréditaire  signalé  dans  maintes  observations.  Outre  ce  carac¬ 
tère,  la  chorée  manifeste  une  tendance  fâcheuse  aux  rechutes  et 
récidives  à  intervalle  plus  ou  moins  long. 

Atïection  commune,  rebelle,  parfois  très  grave,  elle  devait  se 
prêter  aux  thérapeutiques  les  plus  actives.  Les  médications  em¬ 
ployées  contre  la  chorée  sont  innombrables  et  leur  simple  énoncé 
nous  entraînerait  bien  loin,  plus  loin  que  ne  comporte  la  brièveté 
de  cet  article. 

Nous  les  passerons  donc  sous  silence,  ne  retenant  que  celle 
dont  nous  avons  depuis  longtemps  éprouvé  la  valeur.  Il  s’agit  du 
traitement  par  l’acide  arsénieux  en  solution  au  millième  (liqueur 
de  Boudin),  préconisé  il  y  a  plus  de  quatre-vingts  ans  par  le 
Docteur  Fr. -A.  Aran,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  puis 
par  Fr.  Siredey,  son  interne,  qui  nous  le  transmit  il  y  a 
soixante  ans  environ  à  l'hôpital  Lariboisière  où  nous  fûmes 
convaincu  do  sa  puissance. 

Nous  avons  traité,  depuis  1880,  plusieurs  centaines  d'enfants 
des  deux  sexes  et  de  tout  âge,  atteints  de  chorée  de  Sydenham, 
par  la  liqueur  de  Boudin  ;  à  plusieurs  reprises,  nous  avons 
exposé  la  technique  et  publié  les  résultats  de  cette  méthode. 
Nous  y  revenons  aujourd’hui  parce  que  la  plupart  des  médecins 
qui  prescrivent  la  liqueur  de  Boudin,  ne  l’encadrant  pas  dans  la 
technique  indiquée,  récoltént  plus  d’échecs  que  de  succès  et 
s’en  prennent  à  une  méthode  qu’ils  n'ont  ])as  su  appliquer.  11  ne 
suttit  pas  en  effet  d’administrer  le  poison  violent  qu’est  l’arsenic 
aux  doses  presque  toxiques  que  nous  recommandons  ;  il  faut, 
pour  qu’il  soit  toléré  et  efficace,  l’entourer  de  précautions 
indispensables  sur  lesquelles  on  ne  saurait  trop  insister. 

Ces  précautions  indispensables,  souvent  négligées  en  France, 
nous  sommes  heureux  de  les  retrouver  minutieusement  prises, 
en  Italie,  par  la  Doctoresse  Bina  Simonetti  Cuizza,  qui  vient 
d’écrire  un  très  beau  mémoire  intitulé  :  Ftudes  étiopathogéni¬ 
ques  sur  la  chorée  de  Sydenham  et  son  traitement  par  la  liqueur 
de  Boudin  (Arch.  de  méd.  des  enfants,  juillet  1938). 

Avant  de  parler  des  résultats  convaincants  qu’elle  a  obtenus, 
nous  rappellerons  les  grandes  lignes  de  la  méthodes  quant  aux 
doses,  à  leur  dilution,  à  leur  fractionnement,  aux  règles  hygié¬ 
niques  indispensables  (repos,  isolement,  aliments)  qui  doivent 
lui  être  associées. 

I.  —  Si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  rapide  et  une  guérison 
durable,  il  faut  prescrire  l’arsenic  à  doses  fortes,  allant  jusqu’aux 
limites  de  la  tolérance  et  au  début  de  l’intoxication.  Solution 
aqueuse  d’acide  arsénieux  au  millième  (liqueur  de  Boudin)  : 
5  grammes  le  premier  jour,  10  grammes  le  deuxième  jour,  15 
grammes  le  troisième,  20  grammes  le  quatrième,  25  grammes  le 
cinquième,  20  grammes  le  sixième,  15  grammes  le  septième, 
10  grammes  le  huitième,  5  grammes  le  neuvième.  Durée  neuf 
jours  j)ar  gamine  ascendante  de  5  à  25  et  descendante  de  25  à  5. 
Ces  floscs  fortes  seront  fractionnées  :  huit  à  dix  prises  par  vingt- 
quatre  heures.  , 


II.  -  Doses  fortement  diluées  ;  chaque  dose  est  incorporée 
à  une  potion  (julep  gommeux)  de  120  grammes.  L’enfant  prend, 
chaque  deux  heures,  une  cuillerée  à  soupe  de  cette  potion.  Immé¬ 
diatement  après,  il  boit  une  tasse  de  lait,  d'eau  ou  d’infusion 
quand  il  ne  tolère  pas  le  lait. 

«  Fout  le  secret  de  la  tolérance  du  médicament,  dit  B.  Simo¬ 
netti  Cuizza,  réside  dans  sa  dilution  et  son  fractionnement, 
comme  l’écrivait  déjà  L.  Conc.kttt  en  1903. 

Cet  auteur  conseillait  de  délayer  la  dose  journalière  en  200 
grammes  d'eau,  donnant  chaque'heure  ou  chaque  deux  heures, 
une  fraction  délayée  dans  100  à  200  grammes  d'eau  ou  île  lait 
couiié,  de  sorte  que  la  dose  totale  était  diluée  dans  1.000  à  1.500 
c.  c.  de  liquide  et  prise  en  huit  ou  dix  fois.  » 

Chez  l’enfant  d’âge  préscolaire  (3  à  7  ans),  la  dose  initiale  peut 
être  abaissée  à  2  ou  3  grammes  de  liqueur  de  Boudin,  toujours 
largement  diluée,  avec  jirogression  comme  précédemment,  etc.; 
entre  10  et  15  ans,  chez  des  enfanls  vigoureux,  on  pourra  aller 
juscpi’au  maximum  de  30  et  35  grammes  de,  liqueur  de  Boudin, 
suivant  la  tolérance.  Si  l’enfant  vomit  plusieurs  fois  au  cours  du 
traitement,  on  suspend  la  médication,  quitte  à  la  reprendre  quel¬ 
ques  jours  jilus  tard. 

III.  —  Dans  tous  les  cas  de  chorée  intense,  la  diète  liquide 
s’impose  ;  le  régime  lacté  absolu  est  celui  qui  convient  le  mieu.x 
à  la  fois  pour  nourrir  l’enfant  et  ))our  favoriser  la  tolérance  de 
l’arsenic.  Quand  les  enfants,  qui  doivent  prendre  une  tasse  de 
lait  après  chaque  cuillerée  de  jiotion,  la  refusent  obstinément 
parce  qu’ils  n’aiment  pas  ou  ne  digèrent  pas  le  lait,  on  pourra 
l’écrémer,  l’additionner  d’eau  de  Vais,  d’eau  de  Vichy,  d’infu¬ 
sion  de  café,  etc.  Dans  un  cas  pareil,  notre  malade  ne  voulut  que 
de  l’eau  et  il  toléra  bien  le  médicament.  Quand,  pendant  la  cure 
avec  la  liqueur  de  Boudin,  l’enfant  continue  à  manger  comme 
auparavant,  il  ne  tolère  pas  l’arsenic  et  son  traitement  échoue. 

IV.  —  Pendant  toute  la  durée  de  la  cure,  l’enfant  doit  garder 
le  lit  et  s’abstenir  de  tout  effort  physique  ou  intellectuel:  pas 
de  jeux  en  commun  avec  les  camarades,  pas  de  classe.  L’isole¬ 
ment  à  l’hôpital  donne  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement 
à  domicile.  Outre  la  rigueur  du  régime  qui  nous  a  toujours  paru 
indispensable,  l'hôpital  assure  mieux  la  régularité  des  soins 
inédi  eaux. 

Bésumons  les  résultats  obtenus  à  Turin  par  B.  Simonetti 
Cnzz.v  par  la  méthode  de  Fr. -A.  Aran-FV.  Siredey. -J.  Comby 
ap{)liquée  depuis  1901  par  le  Prof.  IL  Meynier,  puis  par  le 
Prof.-D'’  B.  Simonetti  Guizz.v  à  la  Section  pédiatrique  de 
V Hospital  Maria  Vitloria.  «  Les  réslultats  ont  été  si  satisfaisants, 
même  dans  les  cas  où  d’autres  moyens  thérapeutiques  avaient 
échoué,  qu’on  n’a  jamais  senti  la  nécessité  de  changer  la 
méthode,  encore  en  usage  actuellement,  pour  adopter  d’autres 
médications  plus  récentes  ;  celles-ci,  sans  faire  preuve  d’une 
valeur  supérieure,  ont  montré  de  plus  grands  inconvénients  et 
môme  quelquefois  ne  se  sont  pas  avérées  sans  danger.  » 

Nombre  des  chorées  traitées  à  Turin  :  139  (114  à  l’hôpi  tal,  25  à 
la  consultation)  ;  à  ajouter  33  récidives  qui  portent  le  chiffre 
-des  hospitalisations  à  147  dont  (i0,5  %  de  filles.  On  compte, 
suivant  l’âge  :  19  cas  enlre  3  et  ü  ans,  38  cas  entre  6  et  8  ans, 
52  entre  8  et  11  ans,  30  entre  11  et  15  ans. 

Dans  la  section  pédiatrique  de  l’hôpital  de  l’urin,  sur  les  147 
admissions  (récidives  cominises),  deux  enfants  légèrement 
atteints  furent  traités  par  le  reiios  seul,  un  reçut  l’antipyrine, 
deux  prirent  le  salicylate  de  soude,  un  fut  traité  par  bromure  et 
chloral,  un  fut  retiré  par  sa  famille  après  quatre  jours  d’hôpital. 
Bestent  14U  choréiques  soumis  à  la  cure  arsenicale  :  liqueur  de 
Fowler  dix-neuf  fois,  injections  de  cacodylate  de  soude  trois  fois, 
noésolvarsan  quatre  fois,  liqueur  de  Boudin  cent  quatorze  fois. 

«  Les  meilleurs  et  plus  rapides  résultats  furent  obtenus  avec 
la  liqueur  de  Boudin  qui  fut  presque  toujours  adoptée  dans  la 
section  depuis  près  de  trente-cinq  ans.  » 

B.  Simonetti  Cuizza  ajoute  :  la  possibilité  d’une  parfaite  tolé¬ 
rance  au  médicament  est  démontrée  par  les  faits  suivants  : 
42  fois  on  a  pu  achever  le  cycle  entier  jusqu’à  25  grammes  et 
retour  à  5  grammes  ;  58  fois  jusqu’à  30  grammes  et  19  fois  (chez 
des  sujets  plus  âgés)  jusqu’à  35  grammes  sans  provoquer  le 
moindre  trouble  :  94  enfants  guéris  complètement  après  trois 
semaines  en  moyenne. 

Fm  général,  avant  d’arriver  au  bout  du  premier  cycle,  la  mala¬ 
die  était  fortement  atténuée.  Guérir  la  chorée  en  deux  ou  trois 
semaines  au  lieu  de  deux  à  trois  mois  (durée  habituelle)  est  un 
beau  résultat.  Et  pour  terminer,  nous  dirons  que,  sur  plus  de 
cinq  cents  choréiqiies  traités  jiar  la  liqueur  de  Boudin,  nous 
n’avons  eu  qu’un  accident  Qiaralysie  iiolynévritique,  d’ailleurs 
suivie  de  guérison).  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  9  ans,  ayant 
.subi  deux  cycles  rapprochés  allant  à  35  grammes  de  liqueur  de 
Boudin.  Ecrairé  jiar  ce  cas,  nous  n’avons  pas  dépassé  25  grammes 
chez  les  choréiques  traités  par  la  suite. 


Jules  Comby. 
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seulement  l’estomac,  l'intestin,  le  foie,  le  pancréas,  mais  I 
.'iicore  les  reins  elles  i^landes  internes  et  qui  précise,  dans  la 
lueture  du  possible,  les  perturbations  fonctionnelles  ou  neuro¬ 
végétatives. 

il  faut  connaître  la  tension  artéritdle  et  le  fonctionnement 
du  cœur,  doser  l’acidité  des  milieux  organiques,  la  réserve 
alcaline  et  le  calcium  sanguin,  numérer  les  hématies,  appré¬ 
cier  la  part  dans  les  troubles  digestifs  des  divers  organes  dont 
le  trouble  retentit  suivant  son  fonctionnement. 

Alors  on  a  grande  chance  de  voir  s’améliorer  les  troubles 
digestifs  avec  l’amélioration  de  l’organe  incriminé. 

Avant  de  traiter  le  malade  de  nerveux  ou  d’imaginaire,  ce 
(fiii  l’exaspère,  car  il  a  quelque  chose,  avant  do  le  renvoyer 
en  lui  aflirmant  qu’il  n’a  rien,  une  longue  étude  est  indispen¬ 
sable.  Le  rôle  du  spécîalist('  est  de  partir  de  l’organe  qu’il  a 
l’habitude  d’examiner  pour  atteindi’e  derrière  lui  les  causes 
lointaines  qui  en  conditionnent  les  troubles.  Ainsi  ce  rôle  s’élève, 
s’étend  et  devient  très  général.  L’organisme  est  un  tout  et 
l'on  ne  saurait  trop  lépéler  que  l’organe  r^ui  souffre  le  plus 
n'est  pas  toujours  le  plus  malade,  ou  le  seul  responsable  de  ses 
jnisères. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  Hépatomégalies  polycoriques 


Sous  le  nom  d'hépatoinégalies  polycoriques  (1)  le  Professeur 
Robert  Debré,  G.  Semelaigne  et  E.  Gilbrin  (2)  ont  proposé 
(le  ranger  un  groupe  nosologique  nouveau  dù  à  l’accumulation 
dans  le  parenchyme  hépatique  de  substances  de  réserve  :  gly¬ 
cogène  ou  graisse.  H  se  caractérise  cliniquement  par  une  hépa- 
loinégalie  considérable,  sans  splénomégalie,  un  retard  impor¬ 
tant  de  la  croissance  et  des  troubles  dans  le  métabolisme  des 
glucides  et  des  lipides. 

Les  hépatomégalies  polycoriques  réunissent  des  affections 
décrites  sous  des  noms  différents,  mais  dont  les  afTmités  clini¬ 
ques,  biologiques  et  anatomiques  sont  si  étroites  que  ces  auteurs 
les  ont  rassemblées  dans  un  môme  groupe  nosologique. 

Ce  sont  d’abord  tous  les  cas  pathologiques  rassemblés  géné¬ 
ralement  sous  le  nom  de  «  maladie  glycogénique  »,  tels  que 

le  diabète  avec  gros  foie  et  hyperglycémie  »  de  Parnass  et 
Wagner  «  le  gros  foie  avec  hypoglycémie  et  cétonurie  »,  de 
Snapper  et  Van  Creveld,  «  l’hépatonéj)hromégalie  glycogéni- 
(}ue  »  de  von  Gierke. 

Ce  sont  d’autre  part  «  la  stéatose  hypertrophique  massive 
du  foie  »  dont  le  Professeur  Robert  Debré  et  G.  Semelaigne 
ont  rapporté  la  première  observation,  et  «  l’hypoglycémie 
chronique  avec  infiltration  graisseuse  du  foie  »  de  Kramer. 

L'hépatomégalie  polycorique  est  idiopathique.  On  ne  peut 
la  rattacher  à  aucune  infection,  à  aucune  intoxication  et  à 
aucun  écart  de  régime.  La  possibilité  de  cas  familiaux,  l’appa¬ 
rition  de  gros  foie  dès  les  premières  semaines  de  la  vie  permet¬ 
tent  au  Professeur  Robert  Debré  et  à  ses  collaborateurs  de  la 
considérer  comme  d’origine  congénitale. 

Le  début  est  lent  et  insidieux,  sans  troubles  généraux  ni 
fonctionnels.  Aussi  la  maladie  n’est-elle,  en  général,  reconnue 
que  vers  le  début  de  la  deuxième  enfance  :  vers  3  à  5  ans  les 
parents  s’inquiètent  de  l’augmentation  anormale  de  volume  do 
l’abdomen  et  d’un  retard  de  la  croissance. 


(1)  De  T'.fÂ'j  :  beaucoup  et  xopoi  ;  satiété,  vocable  pouvant  servir  à 
désigner  l’accuinulatiop  Uc  réserves  dans  un  organe. 

(2)  R.  Debkk,  g.  Sk-mbcaigne,  Nacbmanson  et  K,  Giunux.  Les 
iiépatoinégalies  polycoriques.  Soc.  Méd.  des  Hop.  de  Paris,  15  juin  1934, 

-  R.  Debré.  Les  polycories  viscérales.  Presse  Médicale,  n»  4ü,  18  jnai 
1935.  R,  Debré  et  G.  Semelaigne.  L’hépatomégalie  polycorique. 
Presse  médicale,  29  mai  193.5,  n“  43.  -  R.  Debré,  G.  Semelaigne  et 
ly  Gilbrin.  Les  gros  foies  de  l’enfance.  Rapport  au  Congrès  Interna¬ 
tional  de  l’insuffisance  hépatique.  Vichy  1937.  Les  hépatomégalies 
polycoriques.  Hevue  wédico-chirurgicale  des  Maladies  du  foie,  du  pancréas 
cl  de  la  rate.  Tome  XII,  n**  6,  1937. —  L’hépatomégalie  polycoricme  et  son 
évolution.  Soc.  Méd.  des  Hôp.  de  Paris,  l"'  avril  1938, 


La  voussure  abdominale  est  bien  visible  de  face  ;  ellç  est 
encore  plus  saisissante  de  profil.  Elle  est  due  à  l’énorme  hépa¬ 
tomégalie  qui  constitue  le  signe  clinique  capital.  L’hypertro¬ 
phie  est  totale  ;  le  foie  énorme  occupe  l’hypochondre  droit,  la 
région  épigastrique  et  une  partie  de  la  région  splénique.  La  sur¬ 
face  est  lisse,  la  consistance  égale  ;  elle  semble  plus  dure  qu’il 
n’est  normal.  L’indolence  est  complète.  Çette  hépatomégalie 
est  isolée  ;  elle  ne  s’accompagne  ni  de  splénomégalie,  ni  de  cir¬ 
culation  collatérale,  iri  d’ascite. 

Le  retard  de  la  croissance  est  le  deuxième  symptôme  fonda¬ 
mental.  Les  enfants  paraissent  plus  petits  et  plus  jeunes  que 
les  enfants  du  même  âge.  Mais  s’ils  sont  petits,  ces  enfants  sont 
toujours  gras  ;  et  leur  graisse  de  couverture  est  très  inégalement 
répartie.  Il  existe  un  contraste  frappant  entre  le  facjès  joufflu, 
le  cou  épais  et  court,  les  épaules  rondes,  le  torse  gras  et  large, 
les  coussinets  adipeux  des  régions  mammaires  et  lombaires  et 
les  fesses  plates  et  maigres,  les  membres  longs  et  graciles  où  les 
masses  musculaires  sont  par  ailleurs  très  peu  développées. 

Ce  syndrome  clinique  si  particulier  se  double  d’un  syndrome 
biologique  dont  l’élément  capital  est  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  glucides.  La  glycémie  à  jeun  est  le  plus  souvent  infé¬ 
rieure  à  la  normale.  Son  taux  est  variable.  On  l’a  vu  descendre 
jusqu’à  0  gr.  20  sans  qu’aucun  accident  n’ait  été  signalé.  Cette 
hypoglycémie  à  jeun  est  généralement  décrite  comme  caracté¬ 
ristique  de  l’affection  ;  elle  n’est  pourtant  pas  constante.  Les 
courbes  de  glycémie  provoquée  sont  anormales  ;  elles  sont 
variables  d’un  sujet  à  un  autre  et  même  variables  chez  un  même 
sujet  à  des  examens  différents. 

Avec  les  variations  de  la  glycémie,  le  phénomène  biologique 
le  plus  important  est  un  trouble  du  métabolisme  des  lipides  ; 
cholestérol  et  lipides  totaux  du  sang  sont  le  plus  souvent 
augmentés  ;  la  cétonurie  se  retrouve  dans  presque  toutes  les 
observations. 

L’évolution  paraît  favorable.  Il  semble  qu’après  avoir  pro¬ 
gressé  jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième  enfance,  la  maladie  se  stabi¬ 
lise,  puis  ait  une  tendance  à  la  régression.  Le  retard  de  la  crois¬ 
sance  se  comble  peu  à  peu.  Le  foie  cesse  d’augmenter  de  volume  ; 
l’habitus  extérieur  se.  modifie  peu.  Mais  les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  des  glucides  persistent  malgré  l’amélioration  clinique. 

Particulièrement  intéressantes  à  étudier  sont  les  formes 
cliniques  selon  le  type  anatomique  et  les  formes  biologiques. 

Suivant  le  type  anatomique,  il  existe  des  glycogénoses  où 
l’hépatomégalie  est  due  à  l’infiltration  glycogénique  des  cellu¬ 
les  hépatiques  et  des  stéatoses  où  il  s’agit  d’une  infiltration 
graisseuse  des  mômes  cellules.  Les  signes  cliniques  et  biologi¬ 
ques  sont  presque  identiques.  Seule  la  cétonurie  n’a  pas  encore 
été  trouvée  dans  les  stéatoses.  Ces  légères  différences  ne  per¬ 
mettent  pas  au  Professeur  Robert  Debré  et  à  ses  collaborateurs 
d’oublier  les  affinités  cliniques  et  biologiques  qui  lient  ces  deux 
affections. 

Suivant  le  type  biologique,  on  décrit  une  forme  avec  hypo¬ 
glycémie,  qui  constitue  le  type  habituel  et  une  forme  prédia¬ 
bétique.  Les  rapports  avec  le  diabète  peuvent  être  plus  étroits. 
Le  diabète  peut  succéder  à  une  polycorio  ;  Mauriac  puis  Nobé- 
court  ont  vu  un  syndrome  polycorique  apparaître  au  cours 
d’un  diabète.  Le  Professeur  Robert  Debré  et  ses  collaborateurs 
ont  observé  la  coexistence  de  ces  deux  syndromes.  S’agit-11  de 
simples  coïncidences  ?  L’existence  d’échelons  intermédiaires 
entre  le  diabète  infantile  et  les  polycories,  les  formes  prédiabé¬ 
tiques,  les  cas  où  le  diabète  succède  à  la  polycorie,  inclinent  le 
Professeur  Robert  Debré  et  ses  collaborateurs  à  envisager  une 
singulière  parenté  morbide  entre  les  différents  syndromes. 

Il  est  facile  de  distinguer  les  hépatomégalies  polycoriques 
des  autres  gros  foies.  Il  n’existe  pas  d’autre  affection  de  l’en¬ 
fance  où  l’on  rencontre  cette  hépatomégalie  isolée,  ce  ralentis¬ 
sement  de  la  croissance,  cette  répartition  anormale  clés  graisses 
de  couverture,  ces  troubles  du  métabolisme  des  glucides  et  des 
lipides. 

Les  autopsies  de  Gierke,  des  biopsies  ont  permis  de  préciser 
l’anatomie  pathologique.  Le  foie  est  énorme  et  l’aspect  macros- 
copicpiic  est  identique  dans  les  stéatoses  et  les  glycogénosess 
La  distinction  ne  iieuf  être  faite  ciue  par  des  recherches  h istolo. 
giques  ou  chimiques.  Les  cellules  hépatiques  ont  un  aspect 
homogène  de  cellules  claires  et  sont  tassées  les  unes  contre  les 
autres,  ressemblant  à  des  cellules  végétales.  Elles  sont  gonflées 
d’une  substance  iiarficulière  qui  est  une  de  celles  qim  l’orga¬ 
nisme  met  normalement  en  réserve  :  glycogène  ou  graisse  ;  le 
glycogène  jieut  être  mélangé  à  de  la  graisse  en  proportions 
variables. 

Les  examens  anatomiques  et  biologiques  ne  fournissent 
aucune  précision  sur  la  physiopathologie.  Les  auteurs  qui, 
comme  Van  Creveld,  ont  eu”  l’attention  fixée  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  glycogène,  pensent  que  le  phénomène  principal  est 
l’impossibilité  jiar  l’organisme  de  mobiliser  le  glycogène  hépa- 
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tique,  d’où  la  surcharge  par  cette  substance  du  parenchyme 
hépatique,  l’hypoglycémie,  la  faible  augmentation  de  la  glycé¬ 
mie  provoquée  et  la  cétonurie.  Ce  trouble  de  la  glycogénolyse 
est  d’ailleurs  très  obscur.  On  a  invocpié  surtout  un  état  spécial 
du  glycogène,  la  persistance  d’un  état  fœtal  qui  le  rendrait 
impropre  à  toute  mobilisation.  On  ne  peut  invoquer  l’absence 
de  diastases,  dont  des  examens  multiples  ont  montré  la  persis¬ 
tance.  Cette  conception  paraît  trop  étroite  ;  elle  est  insuffi¬ 
sante  pour  expliquer  les  troubles  de  la  croissance,  le  polymor¬ 
phisme  des  troubles  du  métabolisme,  des  glucides,  en  particu¬ 
lier  les  états  prédiabéticpes. 

L’existence  simultanée  de  troubles  du  métabolisme  des 
glucides  et  de  troubles  de  la  croissance  inclinent  le  Professeur 
Robert  Debré  et  ses  collaborateurs  à  penser  qu’il  existe  une 
lésion  ou  un  fonctionnement  vicieux  de  l’hypophyse  ou  des 
centres  nerveux  diencéphaliques. 

E.  Gilbrin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DÉ  MËDECiNE 

Séance  du  5  juillet  1938 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  modifications 
pathoiogiques  de  la  circulation  vasculaire  du  poumon. 
—  MM.  Emile  Sergent,  Max  Fourestier  et  Jean  Brincourt 
insistent  sur  l’intérêt  des  études  anatomo-cliniques,  physio¬ 
logiques  et  expérimentales  qui  ont  été  poursuivies  dans  ces 
dernières  années  sur  la  circulation  vasculaire  du  poumon  et 
qui  permettent  de  mieux  comprendre  aujourd’hui  le  détermi¬ 
nisme  de  certains  syndromes  pulmonaires. 

La  conception  actuelle  de  l’embolie  pulmonaire,  par  exem¬ 
ple,  les  résultats  de  la  collapsolhérapie  et,  surtout,  ceux  de  la 
phrénicectomie,  la  notion  des  «  épines  sensibilisatrices  »  dans 
la  pathogénie  de  l’astbme  et  de  certains  épisodes  congestifs, 
trouvent  leur  explication  rationnelle  dans  l’intervention  de 
modifications,  éphémères  ou  durables,  du  jeu  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  du  poumon. 

Les  auteurs  s’attachent,  en  faisant  état  des  recherches 
actuellement  poursuivies  dans  tous  les  pays  et  en  se  basant 
sur  leurs  observations  personnelles,  à  exposer  les  données 
essentielles  réunies  sur  ce  domaine,  depuis  les  premières  cons¬ 
tatations  de  Brown-Séquard  appliquant  aux  poumons  la  notion 
des  circulations  locales  et  du  rôle  des  nerts  vaso-moteurs  éta¬ 
blie  par  Claude  Bernard. 

Sur  la  reviviscence  du  vibrion  ciioiéricfue  après  sa 
dessication  et  .sa  conservation  prolongée  à  l’état  sec.  — 
M.  Langret  et  Mme  Auberttn.  —  L'épidemiologie  du  choléra 
fondée  jusqu’à  présent  sur  la  notion  que  le  vibrion  cholérique 
ne  peut  pas  vivre  longtemps  dans  le  milieu  extérieur,  surtout 
sans  eau,  est  à  reviser. 

La  dessication  elle-même  n’entratne  pas  la  mort  du  microbe. 
Au  contraire,  le  dessèchement  naturel  permet  au  vibrion  de 
longues  périodes  de  latence  pendant  lesquelles  sa  vitalité 
n’est  pas  éteinte,  mais  seulement  suspendue  et  prête  à  se  mani¬ 
fester  à  nouveau  au  contact  de  l’eau.  Ainsi  s’expliqueraient  les 
éclipses  et  les  réveils  de  certaines  épidémies. 

Les  avortements  provo([ués.  I.es  leçons  d’une  statis¬ 
tique  hospitalière.  —  MM.  J.  Okinczyc  et  P.  Denoix.  — 
L’avortement  provoqué  est  toujours  une  violence  faite  à  la 
nature,  presque  toujours  accompagnée  d’un  traumatisme 
direct,  souvent  infectant.  C’est  à  ce  traumatisme  qu’il  faut 
faire  remonter  la  responsabilité  de  lésions  secondaires  de 
l’utérus  et  des  trompes,  d’un  certain  nombre  de  grossesses 
ectopiques,  et  la  stérilité  qui  peut  être  la  conséquenee  de  tous 
ces  accidents. 

Pour  lutter  efficacement  contre  un  tel  fléau,  on  peut,  dit 
M.  Okinczyc,  agir  de  deux  façons  :  en  fournissant  la  preuve  de 
la  stérilité  acquise  par  ces  manœuvres  ;  en  réveillant  le  senti¬ 
ment  maternel  par  la  vue  et  les  contacts  multipliés  de  l’enfance 
et  de  l’entant,  dont  l’attrait  est  la  meilleure  défense. 


l’rurit  et  syi)hilis.  -  M.  G.  Milian, 

Action  des  extraits  endocriniens  sur  les  produits 
intermédiaires  plasmatiques  du  métabolisme  gluci¬ 
dique.  —  MM.  Michel  Polonorski  et  Henri  Warembourg 
présentent  toute  une  série  de  résultats  de  détermination 
d’indice  chronique  résiduel  plasmatique  modifié  sous  l’influence 
d’extraits  endocriniens.  Ces  expériences  vérifient  une  fois  de 
plus  l’intérêt  de  la  recherche  de  cet  indice  pour  dépister  les 
dysrégulations  glucidiques  discrètes  et  concourent  à  éclaircir 
certains  points  de  la  physiologie  de  ces  glandes  à  sécrétion 
interne. 

Vaccination  antipesteuse  par  germes  vivants  (virus 
vaccin  E.  TJ.).  Trois  années  d’application  à  Madagascar. 
—  MM.  Girard  et  Robic.  Le  chiffre  aes  vaccinations  et  revacci¬ 
nations  a  dépassé  2  millions. 

La  mortalité  a  été  réduite  de  80  p.  100. 

1  ,’aminemie.  —  M.  Loeper. 

Sur  l’activité  de  l’aricine.  -  -  M.  Raymond  Hamet. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  29  juin  1938 

Péritonite  encapsulante  d’origine  herniaire.  —  M. 
Miraillié  (Nantes)  opérant  un  malade  pour  hernie  étranglée, 
découvrit  dans  le  sac  une  membrane  blanc-nacré.  Après 
hernio-laparotomie,  il  aperçut  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite 
encapsulante,  engainant  de  l’épiploon  et  des  anses  intestina¬ 
les.  Les  tentatives  de  dissection  s’avérèrent  impossibles  et  il 
ne  fut  fait  qu’une  réduction  en  masse.  Quelques  jours  après, 
l’autopsie  permit  d’affirmer  que  la  poche  de  péritonite  encap¬ 
sulante  avait  presque  disparu.  A  noter  que  les  fragments  de 
membrane  ne  présentaient  que  des  lésions  banales.  L’inocu¬ 
lation  au  cobaye  fut  également  négative. 

M.  Bazy  pense  que  l’irritation  chronique  de  l’intestin  et  du 
mésentère  suffit  à  expliquer  les  lésions  de  péritonite  encapsu¬ 
lante.  Cette  dernière  ne  serait  qu’un  mode  de  réaction  du 
péritoine  et  non  une  maladie  bien  individualisée. 

M.  Leveuf  pense  que  les  péritonites  herniaires  sont  fré¬ 
quentes  et  peuvent  revêtir  l’aspect  de  la  péritonite  encapsu¬ 
lante. 

Accident  exceptionnel  post  anesthésique.  —  MM. 
Gilorteano  et  Popesco  ont  fait  une  rachianesthésie  pour 
appendicite  à  froid  chez  un  sujet  jeune  (12  centigrammes  de 
novocaïne).  Après  l’intervention,  prurit  intense,  puis  convul¬ 
sions  épileptiformes.  Le  lendemain  hémiparésie  gauche,  res¬ 
piration  accélérée,  tachycardie,  tension  affaissée,  rétention 
d’urine.  Le  jour  suivant,  malgré  thérapeutique  intensive, 
mort  en  hyperthermie. 

L’autopsie  montra  une  congestion  généralisée  à  tous  les 
organes  avec  œdème  des  méninges  et  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  Au  micro,  congestion  et  œdème  nettement  apparents. 

M.  Jean  Quénu,  rapporteur,  estime  que  la  rachianesthésie 
ne  peut  être  jugée  responsable  de  cet  accident.  On  doit  penser 
à  une  perturbation  vaso-motrice  intense  à  prépondérance  cor- 
tico-méningée:  tachycardie,  tachypnée,  agitation,  hypotension 
et  constatations  autopsiques  vont  avec  ce  diagnostic.  On  peut 
rapprocher  ces  lésions  de  celles  qu’on  a  décrites  sous  le  nom 
de  syndrome  d’hyperthermie  avec  pâleur  chez  l’adulte. 

M .  Basset,  lors  d’un  rapport  sur  la  rachianesthésie,  n’avait 
pas  constaté  d’accidents  analogues  sur  un  très  grand  nombre 
d’observations.  Peut-être  l’explication  de  cet  accident  pour¬ 
rait-elle  être  trouvée  dans  une  sensibilité  individuelle  spéciale 
et  intense  du  sujet  à  la  novocaïne  et  à  la  rachianesthésie. 

M.  R.  Monod  rappelle  que  si  la  rachirésistance  existe,  la 
rachisensibilité  n’a  jamais  été  constatée.  Peut-être  devrait-on 
enquêter  sur  la  nature  exacte  de  la  novocaïne  injectée. 

M.  Wolfromm  a  vu  chez  un  malade  un  syndrome  grave 
parétique  voisin  de  celui  décrit  ici,  après  anesthésie  de  l’urè¬ 
thre  à  la  cocaïne. 

Fibromes  compliqués  de  thrombose  manifeste  des 
veines  utérines  constatée  au  cours  de  l’opération.  — 
M.  Chevallier  rapporte  quelques  observations  d’opérées 
chez  lesquelles  au  cours  de  l’opération  il  constata  la  throm¬ 
bose  des  veines  utérines.  Chez  ces  malades,  il  y  eut  des  acci- 
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dents  consécutifs  à  l'intervention  :  infarctus  pulmonaire  et 
phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Il  y  aurait  intérêt  à 
rechercher  lors  des  interventions  s’il  existe  des  thromboses 
préalables  des  veines  utérines. 

M.  Routier  rapporteur,  ajoute  une  observation  semblable, 
>m'i,  an  cours  d’une  opération  pour  cancer,  il  constata  une 
thrombose  des  veines  utérines  et  utéro-ovariennes.  Le  qua¬ 
trième  jour  il  y  eut  une  embolie  mortelle.  U  ajoute  des  exem¬ 
ples  de  phlébite  spontanée  au  cours  de  fibromes  et  de  salpin¬ 
gites. 

M.  Moulonguet  insiste  sur  le  fait  que  les  veines  utérines 
ont  été  depuis  longtemps  l’objet  de  travaux.  11  ne  pense  pas 
que  les  coagulations  veineuses  soient  suivies  toujours  d’acci¬ 
dents  post-opératoires.  Inversement,  des  phlébites  surviennent 
chez  des  opérées  dont  les  veines  étaient  saines.  Les  thrombo¬ 
ses  dont  parle  M.  Moulonguet  étaient  d’ailleurs  uniquement 
microscopiques. 

l*aralysies  Ironculaires  du  meml)re  supérieur  trai¬ 
tées  par  infiltrations  stellaires.  —  M.  Roux-Berger  fait 
un  rapport  sur  quatre  cas  de  MM.  Naulleau  et  Suffran.  11 
s’agit  de  paralysies  radiales  qui  guérirent  en  un  mois  à  six 
semaines  par  infiltrations  stellaires.  Un  cas  de  M.  Blum  con¬ 
cerne  aussi  une  paralysie  radiale  guérie  par  ce  procédé  rapi¬ 
dement. 

L’action  de  ce  mode  thérapeutique  serait  due  surtout  à 
l'amélioration  de  la  vaso-motricité  dans  le  territoire  du  nerf 
atteint. 

En  particulier,  pour  ce  qui  est  des  paralysies  du  nerf 
radial  post-fracturaires,  faut-il  retarder  l’opération  si  la  novo¬ 
caïnisation  stellaire  donne  un  résultat  ?  Fracture  bien  réduite, 
bien  contenue,  faire  la  novoca'inisation.  Sinon  opérer  et 
ensuite  faire  la  novocaïnisation,  car  la  récupération  fonction¬ 
nelle  n’est  pas  rapide  après  la  seule  opération. 

M.  Sorrel  estime  aussi  que  la  restitution  fonctionnelle  d’un 
nerf  n’est  pas  rapide.  Il  faut  souvent  plusieurs  semaines  ou 
mois  pour  que  la  récupération  commence.  Mais  en  règle 
générale  elle  est  toujours  complète.  Il  y  a  intérêt  à  opérer  le 
plus  tôt  possible  car  sur  27  cas,  les  nerfs  libérés  le  plus  vite 
ont  repris  leur  fonction  avant  les  autres.  Donc  libérer  d’abord 
le  nerf  et  aj  juter  l’infiltration  stellaire  comme  supplémenté 
l’opération. 

M.  Sénèque  pense  aussi  que  la  restitution  fonctionnelle  est 
d’autant  plus  précoce  que  l’opération  a  été  plus  vite  faite 
après  l’accident. 

M.  Mathieu  a  la  même  opinion.  D’ailleurs  il  libère  même 
les  nerfs  pour  lesquels  la  réaction  de  dégénérescence 
n’existe  pas.  et  a  trouvé  toujours  des  lésions  importantes. 

M.  Sorrel  pense  qu’actuellement,  ni  cliniquement  ni  neuro- 
logiquement,  on  ne  peut  juger  la  valeur  d’un  nerf  paralysé. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Louis  Bazy  apporte  une 
pièce  anatomique  de  chorio-épithéliome  sur  testicule  en  ecto- 
pie.  A  noter  d’ailleurs  qu’il  n’y  avait  dans  l’urine  de  ce  malade 
ni  prolan  A  ni  prolan  B  le  lendemain  de  l’opération. 

M.  Cberassu  pense  qu’en  principe  dans  ces  tumeurs  dites 
choriomes  il  y  a  une  réaction  biologique  positive. 

La  prochaine  séance  de  l'Académie  de  chirurgie  aura  lieu  le 
1^  octobre. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  juin  19.S8 

Myélomatose  décalcifiante  diffuse.  —  MM.  R. -J. 
Weissenbach  et  J. -A.  Lièvre  ont  individualisé  cliniquement 
cette  forme  parliculière  du  myélome  au  moyen  de  la  ponction 
sternale:  il  s’agissait  d’un  homme  de  4'.)  ans  atteint  d’une  décal¬ 
cification  globale  du  rachis  et  du  bassin,  décalcification  pure, 
progressive,  douloureuse  évoluant  depuis  une  année  au  moins. 
En  aucun  point  du  squelette  ne  s’observait  le  moindre  aspect 
lacunaire  évocateur  du  myélome.  Discutant  la  cause  de  cette 
lésion,  les  auteurs  éliminaient  ostéose  parathyroïdienne,  ostéo¬ 
pathies  de  carence,  ostéose  thyroïdienne,  ostéodystrophies 
rénale,  etc.,  et  montraient  combien  sont  peu  satisfaisants  les 
diagnostics  d’ostéomalacie  ou  d’ostéoporose  dites  primitives  ; 
ils  étaient  ainsi  conduits  à  considérer  comme  vraisemblable 
l’hypothèse  d’une  tumeur  de  la  moelle  osseuse. 

On  ne  trouvait  ni  albumosurie  de  Bence-Jones,  ni  hyperglo¬ 
bulinémie.  mais  seulement  une  légère  hyposérinémie  et  des 


signes  rénaux  discrets.  Le  calcium  sanguin  était  modérément 
élevé,  le  phosphore  et  la  phosphatase  normaux. 

La  ponction  sternale  montrait  d’une  part  de  l’aplasie  médul¬ 
laire,  d’autre  part  une  proportion  importante  d’éléments  anor¬ 
maux  voisinsdes  plasmocytes  des  myélomes.  En  se  fondant  sur 
les  analogies  avec  les  résultats  de  la  ponction  dans  les  myélo¬ 
mes  typiques,  il  y  avait  lieu  de  conclure  à  une  lésion  de  cette 
nature  ;  les  auteurs  purent  en  effet  trouver  dans  la  littérature 
des  cas  d’autopsie  de  signification  analogue. 

Les  auteurs  discutent  de  la  nature  hyperplasique  ou  propre¬ 
ment  tumorale  de  cette  affection  et  inclinent  vers  la  première 
interprétation  ;  ils  en  étudient  la  thérapeutique,  moins  désespé¬ 
rée  qu'on  pourrait  le  penser  au  premier  abord  et  montrent  qu’il 
y  a  Heu  désormais  de  penser  à  la  myélomatose  enprésence  d’une 
décalcification  diffuse  pure  à  l’âge  moyen  de  la  vie. 

Splénoméqalie  prémonitoire  d’une  thrombo  phlébite 
snbaiqiiedu  système  porte  et  hémorraqies  par  infarctus 
de  l’estomac.  —  MM.  P.  Haïbron  J.  Delarue,  J.  Lenormand 
et  M.  Raynaud,  relatent  l’observation  d’un  malade  porteur 
depuis  deux  ans  d’une  splénomégalie  considérée  comme  palus¬ 
tre  qiii  brusquement,  en  mars  1937,  présenta  une  hématéraèse 
abondante  suivie  six  mois  plus  tard  de  toute  une  série  de 
gastrorragies  à  répétition  qui,  en  six  semaines,  devaient  abou¬ 
tir  à  la  mort.  Chacune  de  ces  poussées  hémorragiques  était 
accompagnée  d’une  recrudescence  fébrile,  d’une  augmentation 
de  la  polynucléose  sanguine  et  d’une  diminution  du  volume 
de  la  rate.  Au  cours  d’une  de  ces  poussées,  une  ascite  s’est 
s’est  brusquement  installée. 

A  l’autopsie,  la  rate  est  apparue  bourrée  d’infarctus,  sans 
fibro-adénie  et  sans  nodules  de  Gamua-Gandy.  Le  système 
porte  dans  son  ensemble  était  le  siège  d’une  thrombose  orga¬ 
nisée  à  des  stades  successifs  ;  les  lésions  les  plus  anciennes  se 
trouvant  au  niveau  de  la  veine  splénique.  Les  artères  étaient 
sensiblement  normales.  Enfin  et  surtout  en  cinq  endroits  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse  de  l’estomac  étaient  entamées 
par  des  ulcérations  présentant  tous  les  caractères  des  ulcéra¬ 
tions  par  thrombose. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  telles  lésions  gastri¬ 
ques  au  cours  des  splénomégalies  hémorragiques. 

Exjjloration  fonctionnelle  du  pancréas  par  l’éprenve 
à  la  si'erétlne  dans  un  cas  de  pancréatite  avec  ictère 
prolonqé  chez  l’enfant.  —  MM.  J.  Cathala,  M.  Bolgert 
et  P.  Àuzépy  rapportent  le  cas  d’un  enfant  présentant  un 
Ictère  prolongé  qui  s’est  maintenu  intense  pendant  4  mois  et 
ne  fut  terminé  qu’a  la  fin  du  5e  mois.  L’origine  pancréatique 
paraît  ici  nettement  établie  par  la  confrontation  des  épreuves 
de  galactosurie  provoquée  qui  permettent  de  conclure  à  l’inté¬ 
grité  hépatique  et  des  épreuves  à  la  sécrétine  qui  ont  mis  en 
évidence  une  atteinte  profonde  de  l’activité  pancréatique 
externe  :  réduction  importante  du  volume  sécrété  ;  abaisse¬ 
ment  de  l’activité  lipasiqae  et  de  l’activité  trypsique,  mais 
beaucoup  plus  marquée  de  la  première  que  de  la  seconde. 

Quatre  explorations  successives  montrèrent  l’amélioration 
progressive  :  d’abord  du  volume  receuilli  j  puis  l’amélioration 
rapide  de  l’activité  trypsique  ;  enfin  la  lenteur  avec  laquelle  se 
rétablit  une  activité  lipasique  normale.  De  même  l’améliora¬ 
tion  progressive  de  l’excrétion  vésiculaire. 

Ce  fait  confirme  les  conclusions  de  Chiray  et  Bolgert  sur  la 
valeur  de  l’épreuve  à  la  sécrétine. 

Eosinophilie  sanguine  dans  la  myasthénie.  M. 
Vasiliesco  (de  Bucarest). 

.V  propos  des  accidents  nerveux  du  piK'uniotliorax 
thérapenli(iue  et  de  leur  prophylaxie  MM.  Etienne 
Bernard  et  B.  Kreis  rappellent  qu’à  côté  de  la  riche  séméio¬ 
logie  des  accidents  nerveux  du  pneumothorax  thérapeutique 
et  de  leur  intéressante  pathogénie,  il  y  a  leur  prophylaxie  qui 
mérite  d’etre  encore  rappelée.  A  ce  sujet,  ils  rapportent  le  cas 
récemment  observé  d’une  jeune  femme  chez  qui,  au  cours 
d’une  insufilation.  survint  une  hémiplégie.  Il  s’est  agit  d’une 
reprise  de  pmeumothorax  ancien.  Trois  premières  insufflations 
sont  pratiquées  non  sans  difficulté.  Les  pressions  initiales  sont 
de  —  6  -f  2  et  les  pressions  terminales  de  -j-  20  +  40  pour  des 
insufflations  de  75  c.  c.  d'air.  Il  y  a  donc  une  toute  petite  poche 
p'eurale.  Au  cours  de  la  quatrième  insufflation,  les  pressions 
initiales  sont  de  0  -  8  mais  après  que  75c.c.  d’air  sont  passés, 
la  plèvre  absorbant  mal  on  élève  rapidement  le  bocal  mobile 
de  15  cm.,  ce  qui  donne  brusquement  une  hyperpression  dans 
la  plèvre.  C’est  à  ce  moment  que  les  accidents  se  sont  produits  : 
secousses  cloniques  à  droite,  hémiplégie  à  gauche.  L’hypothèse 
la  plus  vraisemblable  est  celle  d’une  embolie.  Sa  cause  ne 
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semble  pas  avoir  été  une  piqûre  du  poumon  :  il  y  avait  des 
oscillations  au  manomètre  et  l’aipruille  retirée  ne  contenait 
pas  de  sang.  Tout  plaide  en  faveur  d’une  adhérence  surtendue 
par  hyperpression  et  déchirée. 

Les  auteurs  soulignent  après  d’autres  que  hîs  accidents  ner¬ 
veux  de  la  collapsothérapie  sont  le  propre  des  pneumothorax 
difficiles,  en  plèvre  partiellement  symphysée,  des  pressions 
positives,  des  surpressions  brusques.  La  connaissance  de  ces 
faits  permet  de  préciser  la  prophylaxie  des  acccidents. 

Traitement  des  méningites  purulentes  à  streptoco¬ 
ques  par  le  para-amino-phényi-suiîamide  (11(>2  F). 
Intérêt  des  injections  du  sulfamide  par  voie  intra¬ 
rachidienne  et  du  dosage  de  ce  produit  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  M.  Bené  Martin,  après  avoir  rap¬ 
pela  la  gravite  des  méningites  a  slreptocoques  jusqu’à  ces 
derniers  mois  (la  mortalité  atteignait  98%  des  cas),  rapporte 
les  observations  de  trois  malades  atteints  de  méningite  puru¬ 
lente  à  Streptocoques,  traités  et  guéris  par  la  sulfamide.  Il 
insiste  sur  rintérêt  qu’il  y  a  à  donner  des  doses  massives  du 
produit  (0  gr,  10  à  0  gr.  15  par  kilogramme)  non  seulement  par 
la  bouche,  mais  aussi  par  voie  intrarachidienne.  Afin  d’évi¬ 
ter  les  rechutes,  qui  d’ailleurs  cèdent  dès  la  reprise  du  traite¬ 
ment,  celui-ci  doit  être  poursuivi  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  dosage  du  sulfamide  dans  le  liquide  céph'do-rachidien  a 
un  intérêt  primordial  pour  la  conduite  du  traitement.  Selon 
que  la  concentration  du  1162  F  sera  supérieure  ou  inférieure  à 
4  mgr.  pour  100  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  sera 
amené  à  diminuer  ou  à  augmenter  les  doses.  Ce  dosage  a  éga¬ 
lement  un  intérêt  pronostic;  les  malades  guérissent  d’autant 
plus  rapidement,  que  la  concentration  du  sulfamide  est  plus 
élevée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  I-a  perméabilité  des 
méninges,  vis-à-vis,  du  1162  F,  variant  avec  chaque  malade  et 
selon  la  phase  de  la  maladie,  on  ne  saurait  trop  conseiller  de 
multiplier  ces  dosages  qui  seuls  permettent  un  traitement 
rationnel  des  méningites. 

Les  accidents  dus  au  sulfamide  restent  très  rares  par  rap¬ 
port  au  grand  nombre  d’individus  traités.  Aussi  ils  ne  doi¬ 
vent  pas,  dans  une  maladie  dont  le  pronostic  était  considéré 
autrefois  comme  à  peu  prés  fatal,  rendre  les  médecins  timo¬ 
rés  et  leur  faire  prescrire  des  doses  insuffisantes  qui  reste¬ 
raient  inefficaces. 

Méningites  streptococciques,  guéries  par  le  traite¬ 
ment  sulîamidé.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie,  P. 
Thiroloix  et  Grenet  rapportent  trois  observations  de  ménin¬ 
gite  suppurée  d’origine  otogène  à  steptocoque,  ayant  guéri 
totalement  par  le  traitement  sulfamidé. 

Les  auteurs  ont  employé  le  para-minophényl-sulfamide  ou 
1163  F  à  la  fois  par  voie  buccale  et  en  injections  intrarachi¬ 
dienne. 

En  ce  qui  concerne  la  po.sologie  par  voie  buccale  les  doses 
doivent  être  fortes,  3  à  4  grammes  par  jour  chez  des  enfants 
de  5  à  lO  ans,  longtemts  prolongées  (trois  semaines  dans  les 
trois  observations).  Il  fut  injecté  chaque  jour  dans  le  rachis 
15  c.  c.  de  la  solution  de  sulfamide  à  0,85  %  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  le  but  à  atteindre  étant  une  concentration  de 
de  sulfamide  dans  le  liquide  rachidiens  de  i  mg.  %  . 

Les  auteurs  estiment  que  le  pronostic  de  la  méningite  sup¬ 
putée  à  streptocoques  est  totalement  transformé  depuis  la 
découverte  de  cette  thérapeutique. 

Arachiioïdite  aigue  optochiasmatique.  Méningite  à 
streptocoques.  Traitement  par  le  para-amiiio-phényl- 
suifamide.  Guérison.  MM.  M.  Brulé,  P.Hillemand,  Mme 
Sébiff-Wertheimer  et  E.  Wolinetz  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  phlegmon  de  l’amygdale,  a 
présenté  des  accidents  évoluant  en  trois  phases. 

Dans  une  première  période,  la  malade  se  plaignait  unique¬ 
ment  d’une  céphalée  intense  avec  fébricule  à  38°  et  une  grosse 
réaction  méningée  lymphocytaire.  La  constatation  d’une  hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme,  avec  réaction  hémlopique  d’une 
part,  d’un  scotome  central  d’autre  part,  permettait  de  locali¬ 
ser  la  lésion  dans  la  région  optochiasmatique  et  amener  à 
poser  le  diagnostic  d’arachnoïdite  aiguë. 

Dans  une  deuxième  étape  ;  la  généralisation  do  l'infection 
se  faisait  rapidement  à  toute  la  méningite  et  en  48  heures 
apparaissait  une  méningite  aiguë  purulente  à  streptocoques 
hémolytiques.  On  institua  assitùt  un  traitement  par  le  1163  F  ; 
celui-ci  a  été  donné  par  voie  buccale  (t)5  grammes  en  trente 
jours)  et  par  voie  rachidienne  (trois  injections  avec  une  dose 
totale  de  20  centigrammes). 

Dans  une  troisième  phase  enfin,  les  auteurs  ont  vu  au 


cours  de  la  convalescence,  l’hémianopsie  datant  de  plus  de 
trois  semaines  rétrocéder  partiellement.  Ils  insisteut  sur  la 
gravité  extrême  de  l’affection,  sur- sa  guérison,  et  sur  le  fait 
que  cette  dernière  n’a  été  obtenue  que  quand  le  1162  F  a  été 
introduit  directement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.Hallé  rappelle  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans 
la  méningite  à  streptocoques  d’origine  otitique  par  lerubiazol. 
Sur  neuf  cas,  il  y  eut  sept  guérisons,  un  décès  dans  les  vingt- 

uatre  heures  et  un  dernier  cas  dans  lequel  l’enfant  décéda 

’accidents  septicémiques  post-scarlatineux  alors  que  la  ménin¬ 
gite  était  guérie. 

Ai.  Pinard  a  été  surpris  de  la  rapidité  avec  laquelle  sur¬ 
vint  la  guérison  chez  une  femme  de  30  ans  atteinte  de  ménin¬ 
gite  streptococciques  d’origine  otitique  traitée  le  1162  F.  La 
malade  supporta  sans  aucun  incident  la  médication  adminis¬ 
trée  à  hauies  doses.  ,  . 

M.  Hagueneau  rapporleraincessamment  un  cas  de  méningite 
à  streptocoques  consécutive  à  une  sinusite  frontale,  qui  guérit 
par  la  sulfamine,  malgré  une  réaction  liquidienne  rappelant 
celle  delà  méningite  pneumococcique. 

M.  Veill-Ballé  observa  la  guérison  très  rapide  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  à  streptocoques  par  le  1162  F  administré  par 
voie  buccale  et  intrapleurale,  chez  un  nourisson  de  trois 
mois. 

M.  Hallé  demande  si  le  traitement  est  aussi  efficace  dans 
la  méningite  streptococcique  non  otitique  et  lorsque  la  ménin¬ 
gite  s’accompagne  de  septicémie. 

M.  René  Martin  fait  remarquer  la  rareté  de  la  méningite 
streptococcique  primitive  (6  %  des  cas'.  Il  semble  que  la 
méningite  guérit  d’autant  plus  rapidement  que  le  foyer  pri¬ 
mitif  est  lui-même  guéri.  Le  pronostic  parait  beaucoup  plus 
réservé  lorsque  la  méningite  s’accompagne  de  septicémie. 

M.  Debré  souligne  aussi  la  rareté  de  la  méningite  à  strepto¬ 
coque  primitive. 

Séance  du  24  juin  1938 

Mélilococcie  associée  à  une  endocardite  d’Osler.  — 
MM.  Marçon,  Pennaneae’h  et  Brun  rapportent  l’histoire 
dune  jeune  fille  de  14  ans,  porteuse  depuis  plusieurs  années 
d’une  maladie  mitrale  et  qui  fit  en  même  temps  une  fièvre  de 
Malte  typique,  vérifiée  par  hémoculture  et  une  endocardite  à 
streptocoque  non  hémolytique,  également  vérifiée  par  l’hémo¬ 
culture.  Au  début  de  la  maladie  les  symptômes  delà  mélito- 
coccie  dominèrent  la  scène,  puis,  à  un  moment  donné,  se 
produisirent,  sans  aucun  signe  de  défaillance  cardiaque,  des 
nodosités  cutanées,  une  embolie  hépatique  et  un  ictus  apoplec¬ 
tique  avec  hémiplégie  droite.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie. 

Sclérodermie  (cdémateuse  avec  forte  éosinophilie  et 
modifications  des  allnimines  du  sérum.  —  MM.  E. 
Donzelot  et  A.  Meyer-Heine  rapportent  un  cas  de  scléroder¬ 
mie  œdémateuse  generalisee  apparue  chez  une  femme  jeune 
et  qui  présentait  plusieurs  particularités  rarement  signalées  : 
une  inversion  du  rapport  sérine  (globuline,  une  polynucléose 
avec  éosinophilie  atteignant  au  début  près  de  30  %  )  un  cortège 
infectieux  accentué  avec  une  fièvre  procédant  par  courts  accès 
thermiques  vespéraux  atteignant  39  ou  400. 

Les  auteurs  soulèventici  l’hypothèse d’uneorigineinfectieuse 
et  soulignent  les  liens  qui  ont  réuni  i’évolution  de  la  maladie 
à  diverses  petites  interventions  Chirurgicales  pratiquées  au 
niveau  des  membres  inférieurs. 

Gysticercose  opto  chiasmatique.  — MM.  S.  de  Sèze,  L. 
Laplaneet  Fimbel  présentent  un  cas  de  cysticerose  du  névraxe 
à  double  localisation  opto-chiasmatique  et  lombo-sacrée,  dont 
le  diagnostic  put  être  affirmé  avant  l’intervention  en  se  fon¬ 
dant  sur  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  :  éosi¬ 
nophilie  locale,  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  Guillaln  très 
fortement  positive  (précipitation  dans  neuf  tubes),  contrastant 
avec  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

Une  précipitation  aussi  étendue  en  benjoin  colloïdal,  avec 
une  réaction  cellulaire  aussi  importante,  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  réaction  du  Bordet-Wassermann  est 
négative,  ne  s’observe  guère  que  dans  la  cysticercose  cérébrale 
et  la  trypanosomiase  africaine,  .lointe  à  l’éosinophilie  locale, 
elle  permet  un  diagnostic  decertitude. 

Sur  uu  cas  de  kala-azar  méditerranéen.  —  MM.  A. 
Lemierre,  A.  Laporte  et  R.  Israël  présentent  un  homme  de 
40  ans,  actuellement  guéri  d'un  kala  azar  méditerranéen  con¬ 
tracté  en  Espagne  dans  la  région  de  Valence. 

La  maladie  avait  débuté  en  avril  1936  et  ce  n’est  qu’à  la  fin 
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de  mai  1936  que  le  diagnostic  a  été  posé.  A  ce  moment  le 
sujet  était  dans  un  état  de  cachexie  profonde,  très  anémié  et 
infiltré  d’célème.  Un  premier  traitement  par  le  néostibosane 
poussé  jusqu'à  une  dose  totale  de  3  grammes  est  resté  sans 
effet.  Au  contraire,  après  deux  injections  de  o  gr.  10  et  de 
0  gr.  20  d’uréastibamine,  les  frissons  et  les  accès  de  fièvre 
quotidiens  ont  brusquement  et  définitivement  disparu.  La 
continuation  du  traitement  par  l’uréastibamine  jusqu’à  une 
dose  totale  de  2  grammes  a  amené  une  amélioration  rapide 
qui,  après  quelques  incidents,  s’est  transformée  en  guérison 
complète. 

L’étude  des  protides  sanguins  a  montré  le  retour  à  la  nor¬ 
male  du  rapport  — tout  d’abord  inversé.  La  proportion 
globuline 

de l’englobuline  qui,  lors  du  premier  examen  représentait  48  % 
dès  globulines  s’est  progressivement  abaissée  pour  tomber  à 
13  %,  un  an  environ  après  le  début  du  traitement.  Cette 
régression  progressive  et  considérable  du  plus  tenace  des  stig¬ 
mates  humoraux  dukala-^azar  est  un  témoin  certain  de  la  gué¬ 
rison  . 

Nanisme  avec  atrophie  des  organes  génitaux,  oligo- 
dypsie  ethyperhydrophilie.  —  MM.  Robert  Debré  et  Julien 
Marie  présentant  un  garçon  de  ISans  atteintde  n;,iiisme(l  m.  15, 
20  kg.)  avec  atrophie  des  organes  génitaux,  retard  de  la 
dentition,  intégrité  du  système  osseux  et  de  la  selle  turcique. 

Les  auteurs  ont.  de  plus,  trouvé  chez  leur  malade,  deux 
ordres  de  troubles  :  d’une  part,  une  hypothermie  permanente, 
la  température  matinale  étant  de  35°5  à  36o,  et  celle  du  soir  de 
36<>2  à  37°  ;  d’autre  part,  des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau 
découverts  grâce  à  l’épreuve  de  polyurie  expérimentale  d’Al- 
barran.  Ces  troubles,  que  les  auteurs  dénomment  syndrome 
oligodypsiqùe  avec  hyperhydrophilie,  sont  caractérisés  par  : 
1°  l’oiigodypsie  avec  diminution  de  la  soif  ;  l’oligurie  avec 
nombre  restreint  de  mictions  et  retard  dans  l’éliminaiion  de 
l’eau  ingérée  aux  repas  ;  3°  l’hyperhydrophilie  démontrée  par 
l’épreuve  de  l’eau,  et  caractérisée  par  la  rétention  dans  i’orga- 
nisme  pendant  les  quatre  premières  heures  de  l’épreuve  des 
9/10  de  l’eau  ingérée,  rélimination  tardive  avec  débit  horaire 
réduit,  mais  progressif  ;  l’aspect  graphique  de  la  courbe  de 
l’eau  se  caractérise  par  l’écrasement  de  la  courbe  pendant  les 
premières  heures  avec  flèche  d’élimination  tardive,  d’où  inver¬ 
sion  de  la  courbe  normale  ;  4o  la  persistance  de  densités  uri¬ 
naires  hautes  et  d’un  pouvoir  concentrateur  du  rein  élevé  en 
permanence. 

Les  auteurs  étudient  l'origine  tissulaire  ou  sanguine  de 
l’hyperhydrophilie,  opposent  ce  système  à  celui  du  diabète 
Insipide  et  montrent  que  l’ensemble  des  troubles  morpholo¬ 
giques  et  métaboliques  présentés  par  leur  malade  est  l’opposé 
du  syndrome  d’acromégalie  avec  polyurie  insipide. 

Kyste  ou  pseudo-kyste  aérien  du  poumon.  M.  Deno- 
gelleet  Mlle  Sirand. 

Sur  le  traitement  des  pleurésies  à  streptocoques  par 
des  dérivés  sullamidés.  —  M.  de  Sèze  rapporte  un  cas  ce 
pleurésie  à  streptocoques  guéri  sans  intervention  chirurgicale 
par  simples  ponctions  évacuatrices  associées  à  l’administration 
per  os  d’un  dérivé  sulfamidé. 

Il  rappelle  que  plusieurs  cas  comparables  ont  déjà  été 
ubliés  et  que  cette  nouvelle  thérapeutique  permet  d’espérer, 
ans  bien  des  cas,  la  guérison  de  cette  affection  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

M.  Marquézy  a  observé  deux  cas  de  pleurésie  purulente 
du  nourrisson  (9  mois  et  33  jours)  guérie  après  administration 
de  1162  F.  Dans  un  cas,  il  fut  pratiqué  des  ponctions  évacua¬ 
trices.  Dans  les  deux  cas,  le  médicament  fut  en  outre  injecté 
dans  la  plèvre.  L’auteur  recommande  cette  voie  d’introduc¬ 
tion  qui  lui  parait  nécessaire. 

M.  Huber  rapporte  un  cas  de  guérison  chez  l’enfant,  sans 
intervention  chirurgicale,  par  l’ingestion  de  1162  F.  Le  médi¬ 
cament  ne  fut  pas  injecté  dans  la  plèvre. 

M.  Marquézy  pense  que  ce  nouveau  traitement  doit  amé¬ 
liorer  considérablement  le  pronostic  des  pleurésies  purulentes 
a  streptocoques. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  chez  les  tuherculeux 
pulmonaires  traités  eu  sanatorium.  —  MM.  P.-E.  Dary 
et  Jean  C.  Leraditi  montrent  que  la  recherche  du  ’uacille  de 
küch  dans  le  produit  des  expectorations  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  effectuée  en  sanatorium  à  l’aide  de  toutes  les  tech¬ 
niques  bactériologiques  existant  actuellement,  permet  de  faire 
la  preuve  bactériologique  dans  un  nombre  très  important  de 


tuberculoses.  Tout  d’abord,  la  valeur  des  examens  dépend  de 
la  façon  judicieuse  dont  est  dépisté  et  recueilli  le  produit 
pathologique.  Lorsque  le  malade  ne  crache  pas,  chez  l’enfant 
comme  chez  la  femme,  la  préférence  doit  aller  au  lavage  gas¬ 
trique,  tandis  que  chez  l’homme  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  selles,  parait  la  plus  importante  dans  la  pratique 
clinique  journalière.  Lorsque  les  malades  crachent,  non  seu¬ 
lement  les  frottis,  les  homogénéisations,  complétés  par  une 
puissante  centrifugation,  mais  aussi  les  cultures  et  inocula- 
lions  au  cobaye  sont  systématiquement  utilisés. 

En  1988,  sur  100  malades  entrés  à  Praz-Coutant,  76  ont  fait 
leurs  preuves  bactériologiques  avant  leur  arrivée  au  sanato¬ 
rium  et  au  cours  de  leur  séjour  il  a  été  possible  de  porter  à 
95  %  le  nombre  des  malades  en  traitement  pour  lesquels  la 
preuve  bactériologique  de  ia  tuberculose  a  été  ainsi  obtenue. 
Celte  proportion  extrêmement  Importante  semble  confirmer 
les  conceptions  actuelles  sur  le  très  grand  nombre  des  tuber¬ 
culoses  ouvertes. 

A  propos  des  injections  intra- veineuses  de  morphine. 
—  M.  Loeper  a  utilisé,  dans  des  cas  de  douleurs  rebelles, 
néoplasmes  avec  compressions  nerveuses,  en  particulier,  les 
injections  intra-veineuses  de  morphine.  Après  injection 
immédiate  de  un  demi  ou  un  centigramme,  la  disparition 
des  douleurs  est  rapide,  mais  les  résultats  sont  peu  dura¬ 
bles,  beaucoup  moins  qu’après  injection  sous-cutanée  de 
la  drogue.  Par  contre,  les  injections  intra-veineuses  à  doses 
lentes  de  un  à  trois  centigrammes  répartis  sur  une  à  deux 
heures,  amènent  une  sédation  aussi  rapide,  mais  beaucoup 
plus  complète  et  persistante,  sans  risques  pour  le  malade  et 
sans  que  celui-ci  présente  le  moindre  malaise. 

Il  souligne  l’intérêt  de  la  méthode  qui  peut  rendre  de  très 
grands  services. 

Les  lésions  du  système  nerv  eux  au  cours  du  syndrome 
malin  toxi-infoctieiix  .  — MM.  Th.  Alajouanîne,  R. -A.  Ma¬ 
gniez,  Th.  Hornet  et  Mlle  Ladet  présentent  l’étude  des  lésions 
nerveu-es observées  dans  42  cas  de  syndrome  malin  toxi-infec- 
tieux.d’étioiogie  diverse,  diphtérie,  rougeole,  scarlatine,  etc... 
G-  s  lésions  sont  constantes  et  uniformes  ;  elles  consistent  en  ; 
vaso-diiatation  méningo-eneéphalique  avec  distension  des 
espaces  péri-vasculaires  et  infiltration  hémorragique  avec 
œlème  du  tissu  nerveux  s’accompagnant  souvent  d’altérations 
de  l’oligo  endroglie  et  d’altérations  des  cellules  nerveuses, 
ces  lésions  prédominent  dans  la  substance  grise  (noyaux  gris 
formations  périventriculaires  et  surtout  tuber,  cortex)  ;  il 
existe  les  mêmes  lésions  dans  le  système  nerveux  périphérique 
et  particulièrement  au  niveau  des  ganglions  sympathiques. 
Elles  sont  donc  comparables  aux  lésions  viscérales  et  souvent 
plus  importantes,  représentent  comme  elles  un  trouble  circu¬ 
latoire  généralisé,  sans  signature  inflammatoire.  Elles  sont 
aussi  de  tout  point  comparables  aux  lésions  nerveuses  obser¬ 
vées  dans  les  troubles  moteurs  graves,  comme  le  syndrome 
pàleur-byperthermie,  certaines  manifestations  d’intolérance, 
etc. 

Les  auteurs  soulignent  donc  le  type  circulatoire  du  désordre 
observé  dans  les  centres  nerveux  lors  du  syndrome  malin  et 
envisagent  la  pathogénie  sympathique  et  son  mécanisme. 

Michelle  Zagdoün-Valuntin. 
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I-es  causes  d’échecs  dans  le  traitement  antisyphillfi- 
qiie  pré  natal.  -  MM,  Marcel  Pinard  et  P.  Montagne  insis¬ 
tent  sur  ces  causes  :  syphilis  anciennes  méconnues  avec  lésions 
viscérales  artérielles  ou  nerveuses,  syphilis  héréditaires 
méconnues  avec  hypertension  ou  lésions  rénales  ou  nerveuses. 
Syphilis  héréditaire,  le  traitement  ayant  seulement  porté  sur 
la  mère  en  laissant  le  père  de  côté,  quand  celui-ci  est  égale¬ 
ment  hérédo.  L’idéal  est  de  traiter  les  deux  procréateurs 
avant  la  procréation,  de  continuer  le  traitement  chez  la  mère 
pendant  la  grossesse  et  chez  l’enfant  après  la  naissance. 

M.  G.  Rosentbal  demande  des  précisions  sur  le  <  temps 
suffisant  I  du  traitement. 

Rhumatismes  clironiques  et  injections  anesthésian¬ 
tes.  —  M.  R.  Massart  étudie  la  question  du  trai'ement  des 
algies  rhumatismales  parles  injections  anesthésiques.  Suivant 
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les  cas  il  emploie  :  1°  les  infiltrations  des  gangrlions  symphati- 
ques,  stellaire  pour  le  membre  supérieur,  deuxième  lombaire 
pour  ie  membre  inférieur  ;  2°  les  infiltrations  périarticulaires, 
en  certains  points  déterminés  pour  chaque  articulation,  géné¬ 
ralement  des  insertions  ligamentaires  ou  tendineuses  ;  3°  les 
injections  intra-artérielles  sur  l’efficacité  desquelles  l’auteur 
insiste  tout  particulièrement  et  qui  ne  présentent  aucun  danger, 
à  condition  d'employer  des  produits  rigoureusement  purs. 

A  |)ropos  (l('s  ps«Hi do -cancers  de  l’o'sophaye.  — 
M.  Guisiez  présente  une  série  d’observations  de  malades 
atteints  de  pseudo-cancers  de  l’œsophage.  Il  s’agissait  tou¬ 
jours  de  gens  âgés,  qui,  par  les  signes  cliniques  et  les  don¬ 
nées  de  la  radiographie,  étaient  considérés  comme  des  cancé¬ 
reux.  L’œsophagoscopie  a  permis  d’établir  qu’il  s’agissait 
dans  ces  cas,  de  sténoses  inflammatoires  chroniques  ancien¬ 
nes,  la  plupart  du  temps  à  forme  scléro-cicatricielle.  Il  a  suffi 
d'un  traitement  local  de  dilatation  et  d’électrolyse  circulaire 
pour  leur  rendre  une  déglutition  normale. 

î.es  brides  alvéolaires.  Ileconstitution  plastique  du 
sillon  qinqivo-jugo  labial.  —  M.  Claque  montre  que  les 
traumatismes  laissent  souvent  des  brides  vestibulo-alvéoiai- 
res.  L’auteur  présente  une  méthode  de  reconstitution  du  sillon 
par  une  méthode  d’inversion  des  lambeaux.  L’apport  de  peau 
se  fait  par  abaissement  en  rideau  du  lambeau  à  pédicule- 

juRal- 

M.  Luquet. 
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A  propos  de  l’hyslérecloniie  vaginale.  M.  P.  Séjour- 
net  constate  que  si  l’hystérectomie  vaginale  garde  une  cer¬ 
taine  faveur  parmi  les  chirurgiens  qui  la  connaissent  et  l'ont 
vu  pratiquer,  ce  n’est,  pour  ainsi  due,  qu’à  titre  d’exception 
chez  des  sujets  présentant  une  déficience  de  leur  état  général. 
Pourquoi  se  demande-t-il  le  bénéfice  de  cette  intervention, 
reconnue  plus  bénigne  que  l’abdominale,  paraît-il  refusé  aux 
autres  malades  ?  En  présence  d'un  utérus  «  facile  »  et  lorsque 
l’indication  chirurgicale  se  borne  à  l’exérèse  totale  de  cet 
organe,  l’auteur  estime,  en  conclusion,  que  l’abord  direct  de. 
l'utérus  par  voie  basse  doit  être  le  procédé  de  choix  car  plus 
simple,  mieux  adapté  et  offrant  le  moins  de  risques. 

llémàtomo  géant  de  la  rate.—  MM.  H.  Burty  et  Goude 
relatent  un  cas  très  rare  d’hématome  géant  de  la  rate  (six 
kilogr.)  consécutif  à  un  traumatisme  survenu  dix  ans  aupara¬ 
vant.  Ils  n’ont  pas  trouvé  dans  la  littérature  d’autre  cas  ayant 
évolué  aussi  lentement.  Splénectomie.  Guérison, 

Traitenn'nt  du  cancer  du  rectum  par  voie  périnéale 
avec  conservation  du  sphincter  et  sans  anus  iliaque. — 
M.  Duhail  présente  trois  observations  de  néoplasmes  de  l'am¬ 
poule  rectale  opérés  par  ce  procédé.  Le  premier  malade, 
opéré  depuis  cinq  ans  et  demi,  est  complètement  guéri  et  a 
une  continence  sphinctérienne  complète,  l.e  deuxième  malade, 
éthylique  et  dont  la  tumeur  était  à  un  degré  d’évolution  très 
avancé,  est  mort  au  dixième  jour  des  suites  opératoires  avec 
un  syndrome  d'insuffisance  hépatique.  La  troisième  malade 
opérée  depuis  sept  mois  a  repris  ses  occupations,  elle  a  un 
certain  degré  d’incontinence,  des  gaz,  mais  il  est  trop  tôt  pour 
juger  des  résultats  définitifs.  Sans  vouloir  généraliser  ce  pro¬ 
cédé,  le  fait,  pour  les  malades,  d’éviter  un  anus  iliaque  n’est 
pas  à  négliger. 

Supr'riorité  du  forage  de  la  iirostate  à  sec  sur  la  résec¬ 
tion  prostatique  dans  l’eau.  —  M.  Georges  Luys  après 
avoir  rappelé  que  forage  de  la  prostate  et  résection  endosco¬ 
pique  de  la  prostate  sont  deux  termes  absolument  synonymes, 
montre  que  pour  abraser,  sous  la  vue,  les  obstacles  prosta¬ 
tiques  causes  de  la  rétention  d'urine,  le  forage  de  la  prostate 
piratiqué  à  sec  a  une  supériorité  incontestable  sur  la  résec¬ 
tion  effectuée  dans  l’eau.  Le  forage  de  la  prostate  pratiqué 
dans  un  champ  opératoire  complètement  sec  est  exsangue 
est  en  effet  plus  simple,  moins  douloureux,  ne  nécessitant  pas 
d'anesthésie  générale,  plus  efiectif  et  plus  sùr  car  les  sections 
subissent  constamment  le  contrôle  de  l'œil  sans  trouble  du 
champ  visuel  et  d’un  pronoctic  bien  plus  bénin  puisqu'on 
n’observe  ainsi  aucune  mortalité  opératoire.  Le  malade  ayant 
été  soigneusement  préparé,  et  le  chirurgien  ayant  une  grande 


habitude  de  pratiquer  cette  opération,  le  forage  de  la  prostate 
effectué  à  sec  est  essentiellement  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  :  c’est  surtout 
la  méthode  de  sécurité. 

I.a  résection  des  grands  abcès  résiduels  migrateur 
du  mal  de  Pott  greffé.  -  M.  Raphaël  Massart  présente  un 
malade  guéri  d’un  mal  de  Pott  lombaire  pas  ostéo-synthèse 
vertébrale,  mais  chez  lequel  était  apparu  un  volumineux  abcès 
lombaire  migrateur  descendant  jusque  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  L’auteur  pratiqua  l’ablation  complète  de  l’abcès  rési¬ 
duel  depuis  le  poche  crurale  jusqu’à  son  insertion  vertébrale. 
Cicatrisation  par  première  intention.  Guérison  complète. 

Sur  les  infections  post-abortum.  —  M.  Bovier  rejette 
le  curtage  instrumental  pour  l’évacuation  de  l’utérus  dans  les 
infections  post-abortum.  Il  préconise  le  curage  digital  tou¬ 
jours  possible  et  qui  seul  donne  la  certitude  de  la  vacuité 
sans  traumatiser  la  muqueuse.  Il  apporte  l’observation  d’une 
malade  qui  a  subi  deux  curetage  instrumentaux  faits  dans 
d’excellentes  conditions  de  compétence  chirurgicale  et  qui 
cependant  a  présenté  dans  le  mois  suivant  deux  hémorragies 
graves  nécessitant  une  nouvelle  vérification  utérine  faite  par 
curage  digital.  Celui-ci  permit  de  retirer  un  fragment  placen¬ 
taire  gros  comme  une  noix  qui  avait  échappé  aux  deux  cure¬ 
tages  antérieurs. 
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Indications  de  la  décapsulation  rénale 

La  décapsulation  rénale  consiste  essentiellement  dans  une 
décortication  du  rein  que  l’on  sépare  de  sa  capsule,  celle-ci 
étant  supprimée. 

L’intervention  peut  être  unilatérale,  bilatérale  d  emblée,  ce 
qui  est  rare,  ou  bilatérale  en  deux  temps.  Sa  technique  très  sim¬ 
ple  s’est  enrichie  récemment  de  l’énervation  rénale. 

Ce  complément  opératoire  n’est  possible  que  lorsque  les  con¬ 
ditions  techniques  sont  favorables  et  que  la  périnéphrite,  en 
particulier,  n’y  apporte  pas  un  obstacle  absolu. 

On  peut  actuellement,  disent  MM.  André  Patoir  et  Gérard 
Patoir  (Gazelle  des  Hôpitaux,  -i  mai  1938;,  tenter  de  résumer  les 
indications  de  la  décapsulation  en  se  fondant  d’une  part  sur 
l’urgence,  d’autre  part  sur  le  caractère  formel  ou  non  de  ces  in¬ 
dications. 

Les  hématuries  abondantes,  répétées,  mettant  en  tant  que 
telles  l’existence  en  danger  relèvent  de  la  méthode  de  façon 
urgente  et  indiscutée.  Il  convient  d’y  recourir  assez  précoce¬ 
ment  si  on  ne  veut  pas  se  heurter  à  une  impossibilité. 

Il  en  est  de  même  dans  l’anurie  d’origine  médicale  qui  néces¬ 
site  une  action  rapide,  avant  que  l’agonie  ne  s’installe. 

Dans  les  néphrites  interstitielles  suppurées,  il  convient  éga¬ 
lement  d'intervenir  et  sur  cela  tout  le  monde  est  d’accord. 

L'urgence  est  moins  éclatante  dans  les  douleurs  rénales  et  la 
périnéphrite  mais  personne  ne  conteste  i’utilité  ni  l’innocuité 
de  l’opération. 

Au  contraire  dans  la  plupart  des  néphrites  aiguës,  surtout 
dans  les  néphropatides  chroniques  et  l’hypertension,  le  débat 
reste  ouvert. 

Il  s’agit  souvent,  semble-t-il,  plutôt  de  tempérament  person¬ 
nel  et  de  tendances  que  de  convictions  bien  arrêtées  qui  s’affron¬ 
tent.  C’est  par  la  multiplication  des  observations  bien  suivies, 
par  la  publication  systématique  de  tous  les  cas  défavorables  ou 
favorables  qu’on  trouvera  à  la  fois  un  terrain  d’entente  et  une 
ligne  d’action  précise. 

En  résumé,  la  décapsulation  rénale  entre  dans  le  cadre  déjà 
très  large  du  «  vieux  neuf  »  médical. 

\ée  sous  une  étiquette  empirique  et  comme  telle  enterrée 
sans  égards,  elle  a  vu  à  la  faveur  de  conceptions  physio-patho- 
logiques  modernes,  renaître  son  primitif  éclat.  Son  caractère 
d’innocuité,  les  résultats  enregistrés,  l’échec  surtout  de  tant 
d  autres  procédés,  semblent  après  cette  éclipse  lui  promettre 
un  avenir  assez  heureux. 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  28  (9  Juillet  1938) 


1013 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


1014 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  28  (9  Juillet  1938) 


INSULINE  FRANÇAISE  ^ 


DANS  LE  DIABÈTE  ET  SES  COMPLICATIONS 

EN  DEHORS  DU  DIABÈTE 


T  TRAITEMENT  COMBINÉ:  INSUL  YL~  GLUCOSE 


CURE  D’ENGRAISSEMENT 

INSUFFISANCES  HÉPATIQUES-CIRRHOSES 
INSUFFISANCES  CARDIAQUES 
ARYTHMIE  -  ASYSTOLIE 

DYSMÉNORRHÉES 

MÉNORRAGIESMÉTRORRAGIES 

2°  MÉDICAMENT  DE  CHOC  :  INSUL  YL  SEUL 

ASTHME  -  URTICAIRE  -  SCHIZOPHRÉNIE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  28  (9  Juillet  1938) 


1015 


VARIÉTÉS 


Souvenirs  sur  Jean  Darier 

Le  4  juin  1938,  à  l'àge  de  82  ans,  Jean  Darier  s’endormait 
et  trouvait  enfin  le  calme  et  le  repos.  Il  souffrait  en  effet  de 
crises  de  plus  en  plus  rapprochées  d'insuffisance  cardiaque, 
profitant  des  périodes  intercalaires  pour  travailler  et  faire  des 
pians  de  recherches. 

A  ses  obsèques,  à  la  Société  médicale  des  liôjiitaux,  :i  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  à  la  Société  de  dermatologie,  des  voix  élo- 
(fuentes  ont  magnifié  rceuvre  de  Darier  et  célébré  ses  qualités. 

A  ces  éloges  je  ne  saurais  rien  ajouter.  Mon  amtiition,  dans 
les  lignes  qui  vont  suivre  sera  moins  de  faire  une  oraison  funè¬ 
bre  de  plus  cpie  de  chercher  à  faire  revivre  le  maître  <[ui  m’ac¬ 
cueillit  comme  externe  il  y  a  trente-cinq  ans  et  qui  me  guida 
jusqu’à  sa  mort  comme  si  j’eusse  été  un  de  ses  fils. 

Lorsque  je  vins  demander  à  Darier  une  place  d’externe  il 
me  reçut  aii  Collège  de  France  dans  le  laboratoire  d’histologie, 
.le  trouvai  un  homme  grisonnant,  velu  d'un  petit  veston  de 
toile  jaune,  en  train  de  laisser  tomber  îles  gouttes  de  carmin  sur 
des  préparations  histologiques,  l’reil  fixé  sur  uii  chronomètre  ; 
le  nombre  des  minutes  et  des  secondes  une  fois  révolu,  il  traver¬ 
sait  la  salle  sa  lame  à  la  main  pour  aller  la  laver  lui-même  sous 
le  jet  d’un  robinet  à  pression  réglée,  l'endant  que  la  coupe  séchait 
Darier  m’expliqua  toutes  les  opérations  qui  de  la  biopsie  faite 
dans  le  service  par  lui-même,  fixée,  incluse,  orientée,  coupée, 
colorée,  amenait  une  coupe  lisible  sous  le  microscope. 

Il  insistait  sur  le  fait  que  les  manipulations  successives  étaient 
l)ratiquées  par  lui-même  et  concluait  que,  pour  apprendre,  il 
fallait  passer  par  toutes  les  étapes  soi-même  afin  de  ne  rien  lais¬ 
ser  au  hasard. 

Si  vous  voulez  être  mon  élève,  ajouta-t-il,  prenez  modèle. 
Soyez  résolu  à  être  consciencieux,  à  acquérir  vous-même  la 
technique  de  votre  nouveau  métier.  N’ayez  jamais  à  compter 
sur  les  autres.  .Je  demande  à  mes  externes  d’arriver  à  l’hôpital 
assez  tôt  pour  voir  tous  leurs  malades  avant  moi,  de  venir 
l’après-midi  les  jours  d’entrants  pour  prendre  des  observations 
complètes  avec  l’aide  de  mon  interne. 


Si  vous  êtes  décidé  à  travailler,  venez  ;  autrement  vous 
n'avez  que  le  choix  des  services  faciles. 

L'œil  bleu  de  Darier,  doux  et  ironique  me  regardait.  Je  pro¬ 
mis  tout  ce  qu'il  voulait  et  je  deviTis  quelques  jours  plus  tard 
externe  à  la  vieille  Pitié,  avec  Darier  comme  patron  et  Roussy 
comme  interne.  Le  fut  une  des  plus  belles  années  de  ma  vie.  Je 
ne  cessai  plus,  dès  lors,  de  revenir  voir  Darier  à  chaque  occasion 
et  de  conserver  avec.  Rous.sy  des  relations  de  chaude  amitié. 

Darier  aimait  la  jeunesse,  et  les  débutants.  Lu  face  d'un  ma- 
laite,  il  se  tournait  vi-rs  un  externe  et  lui  disait  :  ■  Qu'esl-ceque 
vous  vovez  '!  »  Neuf  fois  sur  dix  la  i;éponse  était  l'énoncé  d'iui 
diagnostic. 

.Vvcc  une  i)atience  inlassable,  Darier  répétait  ; 

■'  .le  ne  vous  demande  pas  cela,  je  vous  demande  de  me 
décrire  ce  que  vous  voyez  ,  et  il  écoutait  i)atiemnient  ces  descrip¬ 
tions  maladroites  où  les  l•éminiscences  des  lectures  de  traités 
ou  de  questions  »  tiennent  plus  de  place  que  la  simple  obser¬ 
vation. 

Alors  avec  une  amabilité  charmante  et  l’air  de  s’excuser  : 

Ce  n’est  pas  mal,  mais  ne  croyez-vous  pas  que  la  teinte 
exacte  serait  mieux  caractérisée  par  le  terme  «  lilacé  »  ;  et  puis 
vous  avez  oublié  telle  particularité,  tel  point,  etc...  Reprenons  !  » 

Ft  c’était  à  la  consultation  ou  au  lit  du  malade  la  dictée  d’une 
observation  complète  où  chaque  mot  était  le  mot  propre. 

Aucune  leçon  et  pourtant  Darier  en  lit  de  nombreuses  et 
de  très  belles  ne  vaudra  cet  enseignement  au  hasard  des  ma¬ 
lades  prodigué  chaque  matin.  C’est  la  base  de  l’enseignement 
français  et  ce  qui  en  fait  la  supériorité. 

Roussy  avait  essayé  de  reproduire  de  mémoire  les  traits 
essentiels  des  leçons  exteipporanées  de  Darier. 

Il  faisait  aux  externes  une  ou  deux  fois  par  semaine  des 
leçons  ins|)irées  de  l’enseignement  de  Darier.  J’ai  conservé  mes 
notes  de  cette  époque.  Elles  me  sont  encore  utiles  aujourd’hui. 

C’est  de  ce  besoin  de  conserver  la  trace  de  l’enseignement  de 
notre  maître  que  naquit  l’idée  du  Précis  de  Dermatologie.  Il 
demanda  à  Darier  des  années  de  mise  au  point  ;  il  a  été  remis 
à  l'ouvrage  au  moins  cinq  fois  et  plus  pour  certaine  partie.  Nous 
le  reçûmes  de  notre  maître  en  1909.  Quatre  éditions  représen¬ 
tant  quatre  révisions  complètes  turent  enlevées  dès  la  parution. 
Le  livre  fut  traduit  dans  toutes  le  langues.  C’est  le  bréviaire  du 
Dermatologiste.  Tout  y  est  et  tout  s’y  trouve  facilement. 
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Le  Précis  est  l’œuvre  de  maturité  d’un  savant.  L’érudition 
y  cède  le  pas  à  l’expérience  et  à  l’expérimentation. 

Lorsque  Darier  le  compose,  il  a  déjà  derrière  lui  un  passé  de 
labeur  continu,  un  bagage  de  i)ub]ications  liistologiques,  der¬ 
matologiques  et  générales. 

Il  a,  en  effet,  dès  son  jeune  âge,  à  Genève,  fait  des  études  lit¬ 
téraires  et  scientifiques  sérieuses.  Dès  cette  époque  il  a  étudié, 
la  botanique  et  la  zoologie  en  biologiste.  Puis  il  est  venu  à  Paris, 
a  été  nommé  externe,  puis  interne.  Dès  lors,  il  partage  son 
temps  entre  le  Collège  de  Prancc  où  il  est  préparateur  de  Ran- 
vier  et  de  Malessez,  et  Saint-Louis  où  il  est  à  l’école  de  Besnier,' 
puis  de  P’ournier  dont  il  reste  le  chef  de  laboratoire  jusqu’à  sa 
nomination  aux  hôpitaux  en  1894. 

Darier,  c’est  le  novateur  qui  a  introduit  la  biopsie  en  clinique, 
c’est  le  chercheur  qui  a  étudié  la  psorospermose  folliculaire 
végétante,  les  dyskératoses,  la  maladie  de  Paget  du  mamelon, 
le  nævi  pigmentaire,  les  artérites  syphilitiques,  etc. 

De  nombreux  articles  d’ensemble  dans  le  Traité  de  Debove 
sur  des  sujets  variés,  ont,  avec  sa  thèse  sur  les  broncho-pneu¬ 
monies  de  la  diphtérie,  prouvé  qu’il  n’était  pas  uniquement  un 
dermatologiste. 

Avec  Besnier  et  Brocq  il  a  édité  la  Pratique  Dermatologique 
où  ses  articles  de  généralités  et  ceux  consacrés  à  des  sujets 
définis  sont  des  merveilles  de  clarté  et  d’exactitude. 

Dès  cette  époque  Darier  correspond  avec  Unna,  Jadassohn, 
Politzer,  Barber,  etc.,  et  se  classe  dans  l’élite  dermatologique 
du  monde. 

Il  publie  la  première  édition  du  Précis  de  Dermatolgie  et 
arrive  à  Saint-Louis  en  décembre  1909. 

J’ai  été  son  premier  interne  dans  cet  hôpital.  J’y  suis  main¬ 
tenant  «  patron  »  dans  le  service  même  que  nous  occupions  à 
cette  époque  et  je  garde  à  mes  côtés  mon  ami  Marcel  Ferrand 
que  Darier  en  1909  amena  avec  lui  comme  assistant.  L’esprit 
de  Darier  n’a,  par  conséquent,  pas  cessé  d’habiter  sous  les 
voûtes  de  nos  grandes  salles. 

La  réorganisation  d’un  vieux  service  par  Darier  fut  une  belle 
leçon.  Une  partie  des  locaux  fut  remontée  pour  les  consultations 
externes  et  le  laboratoire.  Mais,  Darier  ne  sacrifia  jamais  les 
malades  au  laboratoire.  Il  avait  en  effet  le  culte  et  le  respect  du 
malade  et  témoignait  à  l’anonyme  d’hôpital  le  même  intérêt 
et  le  même  respect  qu’aux  sujets  les  plus  célèbres  de  sa  très  belle 
clientèle. 


Saint-Louis  fut  pour  Darier  l’hôpital  de  prédilection.  Il  y 
acheva  ses  études  anatomiques  sur  les  cancers,  sur  les  sarcomes 
et  s’attaqua  au  problème  de  l’eczéma,  'foutes  les  semaines  il  se 
rencontrait  avec  ses  amis  Brocq  et  'l'hibierge  pour  examiner 
et  discuterles  problèmes  dermatologiques  posés  parles  malades 
de  la  semaine.  L’esprit  de  précision  scientifique  de  Darier  do¬ 
minait  ces  entretiens  et  ramenait  les  théories  au  fait  en  discus¬ 
sion.  Le  doute  conduisait  à  la  biopsie  laquelle,  parfois,  se  bor¬ 
nait  à  porter  le  problème  sur  le  terrain  histologique  sans  donner 
le  moyen  de  le  résoudre. 

(i’est  à  Saint-Louis  surtout  que  Darier  commença  à  se  pas¬ 
sionner  pour  les  problèmes  biologiques.  li  suivait  avec  un  inté¬ 
rêt  compréhensif  mes  recherches  sur  l’anaphylaxie  et  la  sensi¬ 
bilisation.  Il  y  contribua  par  de  jiidicieux  censeils  et  sugges- 

Mais  c’est  plus  tard,  avec  'fzanck,  qu’il  se  lança  dans  l’édi¬ 
fication  des  systèmes  nouveaux  opposant  l’intolérance  à  l’in¬ 
toxication. 

L’esprit  de  Darier  en  effet  ne  vieillissait  pas.  Il  cherchait  en 
tout  un  côté  nouveau,  une  conception  nouvelle.  Les  théories  et 
les  hypothèses  le  trouvaient  accueillant,  car  il  y  voyait  une  rai¬ 
son  de  travailler  pour  les  confirmer  ou  les  infirmer. 

Do  tout  temps  et  jusqu’à  sa  mort  il  fut  un  précurseur.  A 
l’époque  où  ils  furent  établis  ses  rapports  sur  les  tuberculoses  et 
sur  Veczéma  furent  des  manifestations  d’avant-garde  -.il ne  crai¬ 
gnait  pas  de  les  faire  à  des  Congrès  internationaux.  C’est  qu’il 
connaissait  son  pouvoir  à  l’étranger  et  pensait  bien  servir  la 
France  en  y  apportant  des  idées  neuves. 

Darier  n’était  pas  le  chef  qui  emploie  ses  élèves  à  ses  pro¬ 
pres  travaux.  Il  avait  un  souci  tel  de  la  personnalité  qu’il  cher¬ 
chait  à  susciter  l’intérêt  de  chacun  pour  le  sujet  pouvant  lui 
convenir  et  à  l’orienter  suivant  ses  aptitudes. 

La  guerre  fut  pour  Darier  un  dur  choc  moral.  Il  souffrit  de 
voir  au  bas  du  manifeste  des  intellectuels  allemands  la  signa¬ 
ture  d’hommes  de  science  avec  lesquels  il  entretenait  d’ami¬ 
cales  relations.  Il  tint  à  leur  faire  connaître  sa  peine  et  sa  répro¬ 
bation. 

Plus  tard  il  eut  de  longues  années  de  doute,  avant  de  décider 
la  reprise  des  relations  internationales  et  de  créer  l’Association 
internationale  de  Dermatologie. 

Après  la  guerre,  il  eut  le  souci  de  maintenir  le  contact  avec 
ses  élèves.  Une  fois  par  semaine  il  nous  recevait,  Civatte,  Mar- 
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cel  Ferrand,  Cottenct,  Tzanck  et  moi  pour  parler  de  nos  tra¬ 
vaux  et  en  susciter  d’autres. 

Il  aimait  se  sentir  un  animateur.  Son  sens  critique  s’exerçait 
avec  plus  de  ménagements  que  nous  n’en  avions  entre  nous. 

C’est  avec  Civatte,  Tzanck  et  moi  qu’il  forma  l’équipe  des¬ 
tinée  à  écrire  le  premier  volume  de  la  nouvelle  Pratique  Der¬ 
matologique  consacrée  aux  généralités. 

Il  y  travailla  plus  que  nous  et  reprit  notre  texte  mot  par  mot. 

Soucieux  de  ses  devoirs  sociaux,  Darier  devint  maire  de  sa 
commune  de  Longpont  et  se  dévoua  pour  ses  concitoyens  qui 
lui  demeurent  reconnaissants. 

Il  avait  reçu  tous  les  honneurs,  était  écouté  à  l’Académie  de 
médecine  comme  partout  où  il  passait. 

Ses  titres  lui  servaient  à  défendre  la  science  et  à  faire  le  bien. 
Pour  lui  il  ne  cherchait  rien  qu’à  être  un  animateur  de  recher¬ 
ches.  Son  dernier  acte  a  été  un  programme  du  travail.  Il  appar¬ 
tiendra  à  ses  élèves  de  le  réaliser. 

Quelques  jours  avant  de  mourir,  Darier  me  demanda  l’exem¬ 
plaire  usagé  du  Précis  que  nous  feuilletons  chaque  jour  dans 
mon  service  et  m’envoya  un  volume  neuf  avec  cette  dédicace  : 

Aux  élèves  du 

Service  Flandin 

d  l’Hôpital  Saint-Louis. 
fin  mai  1938. 

j’offre  cet  exemplaire  neuf  en  échange  d’un  volume  corrigé  (qui 
me  servira  à  préparer  une  partie 

de  la  V®  EDITION  !  !  ! 

Que  nos  jeunes  camarades  songent  bien  que  chaque  mot, 
chaque  phrase  ont  été  pensés  pour  eux,  écrits  pour  eux  et  que 
tout  le  livre  a  été  conçu  et  achevé  pour  leur  être  utile. 

,1.  Darier. 

A  ce  testament  émouvant  je  ne  saurais  rien  ajouter  que  mon 
vœu  de,  perpétuer  le  souvenir  de  Darier  parmi  mes  élèves  et  de 
continuer  à  travailler  dans  le  même  esprit  que  lui. 

Ch.  Flandin 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint-I.onis 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Psychiatrie  médicale,  physiologique  et  expérimentale.  Séméiolo¬ 
gie.  Thérapeutique,  par  H.  Baruk.  Un  volume  grand  in-S»  de  828 
pages,  avec  125  figures,  220  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
.Saint-Germain,  (Paris  (VP). 

Cet  important  ouvrage,  le  plus  important  qui  ait  paru  en  France 
depuis  bien  des  années  en  psychiatrie,  constitue  à  la  fois  un  exposé  de 
recherches  personnelles  et  un’effort  de  synthèse  des  fondements  actuels 
de  cette  science. 

Dans  une  première  partie,  l'auteur  rappelle  les  diverses  méthodes  uti¬ 
lisées  depuis  Pinel  et  Esquirol  en  psychiatrie  :  méthode  clinique,  méthode 
anatomo-clinique. 

Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  part  des  notions  précédentes  pour 
aborder  la  nosographie  psychiatrique  dans  son  ensemble; 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique  et  à  l’assistance. 
Enfin  dans  une  quatrième  partie  l’auteur  étudie  tout  spécialement 
l’organisation  hospitalière  en  psychiatrie.  Il  rappelle  quelques  données 
historiques  et  plus  spécialement  les  étapes  parcourues  à  la  Maison  de 

Cet  ouvrage  comporte,  outre  une  très  importante  part  clinique  et 
thérapeutique,  le  détail  d’investigations  techniques  très  nombreuses  : 
électromyographie,  chronaxie,  explorations  vestibulaires,  électro-car¬ 
diographie,  explorations  humorales,  vasculaires,  données  physiologiques, 
bactériologiques,  etc.,  appliquées  à  la  psychiatrie  ;  enfin  on  y  trouve 
tous  les  détails  concernant  l’expérimentation  animale  en  psychiatrie. 

De  nombreux  tracés,  courbes,  figures,  ainsi  que  des  iconographies 
cliniques  permettent  de  suivre  ces  notions  de  façon  concrète. 

Enfin  le  livre  est  complété  par  une  importante  bibliographie  et  un 
index  alphabétique  détaillé  des  matières  qui  permet  de  le  consulter  plus 
facilement. 

Les  réactions  d’équilibre  chez  l’homme  (Etude  physiologique  et 
clinique  des  réactions  d’équilibre  sur  la  table  basculante),  par  Jules 
Zador.  Un  volume  de  256  pages  avec  214  figures,  80  francs.  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  du  Docteur  Zador  s'adresse  surtout  aux  spécialistes  et  suppose 
déjà  acquises  de  la  part  du  lecteur  des  connaissances  assez  étendues  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie^de  l’appareil  vestibulaire.  Cependant  la 
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lodure  de  Magnésium  Mg  1*  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d’emploi  :  \X  à  XX\  gouttes,  suivant  avis  du  médeiin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 
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L'A  RTÉRIO -SCLÉROSE 
VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOCÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 


Destiné  6  remplacer 
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Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 
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riche  iconograijhic  cnü  accompafine  le  texte  facilitera  la  lecture  à  ceux 
qui  sont  moins  préparés  par  leurs  études  antérieures. 


La  science  des  hormones.  ])ar  le  Docteur  It.  Itivoiui;.  t  u  volume 


Le  livre  du  Docteur  Rivoirc,  qui  est  un  modèle  d’exposition  concise 
cl  lumineuse,  présente  l’état  actuel  de  cette  grande  science  des  hor¬ 
mones.  qui  n’a  guère  plus  d’un  demi-siècle  d’existence  et  qui  a  déjà 
transformé  la  physiologie  et  la  médecine. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1038.  par  le  Docteur 
R.  \Vkitz.  édition,  1  vol.  in-1(i  de  (iltl  liages,  70  francs.  Raiilièrc, 
éditeur,  Î9,  rue  Ilautchuille,  l’aris  (VI'). 

tJne  cinquantaine  de  nouveaux  médicaments  ont  été  ajoutés  dans 
l’édition,  pour  i!)38,  de  ce  l-'ormulaire  réputé. 


DIVERS 


L’Autriche,  par  Albei  t  Dauzat.  Volume  17  x  23  cen' imèl  i  e  s,  1 98  page  s 

couverture  de  Samivel,  l(i7  héliogravures.  Collection  i  Les  Rcaux 

Pays  ...  R.  Arthaud,  éditeur  h  Rrenohlc,  1938. 

C’csl  l'ftme  autrichienne  que  M.  Albert  Dauzat,  auteur  de  livre  appré¬ 
ciés  sur  l’Italie,  la  Suisse,  les  Alpes,  etc.,  s’est  ellojcé  d’évoquer,  en 
P  romenant  le  lecteur  à  t  ravers  les  vallées,  les  montagnes  et  les  villes. 

Un  magnifiepic  choix  d'héliogravures  illustres  le  texte. 

Les  Auberges  de  France.  —  Reportages  gastronomiques  du  Cluli  des 

Sans-Club.  Un  volume,  30  francs.  Rédaction  :  42,  rue  de  Trévise,  Paris. 

L'édition  1938  des  Auberges  de  France  est  comme  toujours  riche  en 
indications  et  avantages  matériels  parmi  lesquels  :  le  garage  gratuit 
presque  partout,  un  petit  repas  du  soir  à  bon  compte,  des  vins  agréables 
en  marge  du  menu,  sans  parler  de  l’accueil  élevé  généralement  au  rang 
d'un  sacerdoce. 

Plus  que  tous  les  oHiccs  de  tourisme,  ce  guide  sert  la  cause  du  tourisme, 
en  servant  à  la  fois  la  cause  des  touristes  et  des  hôteliers.  Je  ne  l’ai  jamais 
trouvé  eh  défaut  depuis  cinq  ans  que  je  l’utilise.  G. 

Revue  d’histoire  littéraire  de  la  France.  --  Le  n“  :  20  francs. 

Abonnement  :  France,  75francs.  Librairie  Armand  Colin,  l’aris. 

Sommaire  du  lU’  d’oclcbre-décembre  19.37  ; 

I.  Y.  Réz.ard  :  Un  disciple  de  J. -J.  Rousseau  et  sa  famille  :  Les  Seguicr 
de  Saint-Rrisson  {siiite  et  fin).  --  C. -A.  Fusil  :  Lucrèce  et  la  iienséc 
française  au  XIX'’  siècle.. —  Mauiiic  I’auiurier  et  Jean  IMai.i.ion  : 
Prosper  Mérimée  et  le  Bibliophile  Jacob  (Lettres  inédites). 

IL  Mélanges.  -  -  A  propos  de  l’expulsion  des  comédiens  italiens  en 
1897  (Pierre  Mklèse).  —  Les  emprunts  de  Chateaubriand  à  la  Rihlio- 
Ihèqlie  impériale  (1805)  (P.-M.  Rondois).  -  -  Un  eahiiut  de  Icctuie  en 
province  en  1832  (P.  Jourda). 

III.  Comptes  rendus. 

IV.  Chronique.  Dépouillement  de  catalogues  d'autographes.  Infor 
mations. 


XI'  Croisière 

de  l'Association  Guillaume  Budé 

(19  aoùt-M  septeinlire  ID.'I.S) 

N  est -ce  pas  le  rêve  de  quieoiupue  s'émeut  à  la  lecture  de 
Platon,  à  i’étude  des  vases  grecs  au  Louvre,  à  la  contempla¬ 
tion  de  la  victoire  de  Sarnothrace,  de  visiter  la  Grèce,  mieux, 
de  la  connaître,  de  comprendre  renseignement  que  donnent  son 
ciel,  sa  lumière,  ses  monuments,  ses  sites  et  sa  mer  multiple  ? 
C.ar  la  Grèce  d’aujourd'hui,  par  mille  traits  éternels,  rappelle 
la  Grèce  anti([ue. 

Mais  il  ne  sullit  lias  d'évoquer  le  passé  devant  des  ruines,  de 
s'enrichir  de  connaissances  livrescpies.  11  faut  chercher  à  saisir 
la  vie  ((ui,  de  façon  si  intense,  a  animé  tous  les  témoignages 
laissés  par  l'antiquité. 

11  faut  donc  essayer  de  vivre  en  Grèce,  de  participer  à  sa  vie 
d'aujourd'hui  et  se  laisser  imprégner  par  ces  infinis  détails  qui 
donnent  le  ton  et  la  couleur  à  la  civilisation. 

Aussi  l'Association  Guillaume  Budé  a-t-elle  décidé  Cette 
année  de  convier  en  nombre  limité  une  élite  de  ses  airas,  fer¬ 
vents  de  la  Grèce,  curieux  d’impressions  directes  et  d’expé¬ 
riences  personnelles,  à  visiter  la  Grèce  et  jiendant  quelques 
semaines  y  vivre. 

Trois  centres  ont  été  choisis  qui  permettront  de  connaître 
l'essentiel  de  la  Grèce  :  /Athènes  et  l'Atlique  d'abord  ;  juiis  le 
Péloponèse  où  la  vie  continentale  au  milieu  des  montagnes  et 
des  plaines  étroites  a  pris  tout  son  développement  ;  dans  les 
Lyclades  enlin,  où  la  vie  maritime  a  connu  tout  son  magnifi- 

Athènes,  Tripolis,  Mykonos  seront  des  centres  d'où  le  voya¬ 
geur  rayonnera  en  tous  sens. 

Partout  il  sera  en  contact  avec  l’habitant  :  le  citadin,  le 
montagnard,  le  paysan,  le  marin  et  le  pêcheur. 

Ainsi,  au  milieu  des  hommes,  des  sites  et  des  monuments,  le 
génie  du  monde  hellénique,  avec  ses  nécessités  et  ses  conditions, 
lui  apparaîtra  chaque  jour  plus  accessible.  Par  la  Grèce  d’au¬ 
jourd'hui,  le  voyageur  étranger  sera  conduit  vers  la  Grèce 
éternelle,  et  ce  seront  des  êtres  de  chair  et  de  sang  qui  le  mène¬ 
ront  vers  les  héros  et  vers  les  dieux. 

La  croisière  sera  dirigée  par  M.  Jean  Malye,  délégué  général 
de  l’Association  Guillaume  Budé.  Des  conférences  seront  faites 
par  M.  Fernand  Robert,  ancien  membre  de  l’Ecole  française 
d’Athènes,  professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  de  l’Université 
de  Rennes. 

Demander  le  prospectus  détaillé  à  l’Association  Guillaume 
Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
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LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 


Échanlil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laborat.  de  l’AMOÜOL,  o, 
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Gastro-Entérite 

NON  TOXIQUE  Dl.rrhéltTteïÏoi^Hssons 

Furonculose 

des  .Ilouetlcs,  Nanterre  (Seine) 
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,CHE2  L’ENFANT 
CHEZ  L’ADULTE 
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ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 
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Eau  de  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

OlfêOtlon  Vtlt-Stint-Jun,  63,  B^Haut»mann,  PARIS. 
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LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 

'  MIGRAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE,  NÉVRALGIES,  FIÈVRES^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  Ef  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

ILErtJBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES | 
A  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU  f 


LABORATOIR^SANALSTLOUISIHIRhin) 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  28  (9  Juillet  1938) 


1019 


CHLOR/-CKPLINE 


MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  L-A 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriFié 

f  dilution  optima  ï 


L/aoRATOiRE  J.  BOILLOT  &  C'f  c:  .22  ,  Rüë  Morère  -  PARIS 


/^aOUATAPLASME 

IANGLEBERT 

■*-doptâ  par  les  Uiniatères  de  la  Gu«»*r*j 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

DU  D'  Z!Z!NE 


PROTECTION.  DÉSINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


_ _ — ™  MODE  D’EMPLOI  - - 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  ;  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Paris. -- Thèses  de  médecine.  *  lljuillet.  —  M.Bassir: 
Généralités  .sur  la  pyrétothérapie  et  sur  sou  application  dans  le 
traitement  des  afïections  gonococciques.  M.  Guedj  ;  Trai¬ 
tement  par  l’acide  succinique  de  l'acidose  diabétique.  —  Mlle 
Kritchevsky  :  Contribution  à  l’étude  comparative  du  pouvoir 
antiseptique  du  ricinoléate  et  du  sulforicinate  de  sodium. 

M.  Kazmiekkzak  ;  Contribution  à  rétude  de  l'angiomatose 
hémorragique  familiale.  (Maladie  de  Kcndu-Osler).  —  M. 
ZÉHENi  :  C-ontribution  à  l’étude  du  mode  d’action  toxique  et 
thérapeutique  de  certains  venins.  Mlle  Lachampt  :  Essais 
de  décarboxylation  de  deux  acides  aminés  par  le  bacille  typhi¬ 
que. 

12  juillet.  —  M.  Gautreau  :  (ionlribulion  à  l’étude  des 
invaginations  par  diverticule  de  Meckel  et  leur  traitement.  — 
M.  Thomas  ;  Traitement  des  entorses  et  des  séquelles  des  con¬ 
tusions  articulaires  par  les  injections  locales  d’une  solution 
anesthésique  sulfo-iodée.  —  M.  Gaudron  ;  Le  traitement  des 
brûlures  par  les  courants  exponentiels  de  basse  fréquence  de 
Pierre  Le  Go.  -  M.  ÛIasius  :  I-e  métabolisme  de  l’acide  lacti¬ 
que  dans  le  monde  animal.  —  M.  Gayrard  :  Les  zones  faible¬ 
ment  ossifiées  des  pariétaux.  -  M.  Pozzi  :  Les  maladies  pro¬ 
fessionnelles  des  arco-soudeurs.  —  M.  Perrin  ;  La  responsa- 
gilité  pénale  des  toxicomanes.  —  M.  Man  souri  :  Conception 
actuelle  de  la  jirophylaxie  de  la  tuberculose  chez  l’enfanl.  -- 
Mlle  Fuset  :  Du  saturnisme  par  les  eaux  potables  dans  la 
ville  de  Kennes.  —  Mlle  Le  Maignant  de  Kérangat  :  Recher¬ 
ches  sur  l’hygiène  infantile  dans  le  déiiartement  d’Ille-et 
Vilaine.  M.  Hugueny  Kystes  de  l’épididyme  et  lésions 
épididymaires  concomitantes.  —  M.  Xespoulo'us  :  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  des  tumeurs  dites  mixtes  des  glandes  salivaires 
de  la  muqueuse  palatine.  —  M.  Carpextii.;r  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’oxygénothérapie  par  la  tente  à  oxygène  dans  le 
traitement  des  broncho-pneumonies  de  l’enfant.  —  M.  Dever- 
Nois  :  Pronostic  et  traitement  des  méningites  septiques  otogè¬ 
nes  par  le  para-ainino-phényl-.sulfaniide  (1162  F.).  —  Mlle 
Litichevsky  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fibrosité.  —  Mlle 
ScH.MiDT  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’héléiiiiic  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  luberculose  pulmonaire.  —  M.  Monteau  :  Significa¬ 
tion  pronosticiue  favorable  des  densifications  pulmonaires  post- 
Iileurétiques  de  la  région  claviculaire.  M.  Fkthke  ;  I.a  cons¬ 
titution  clinique  des  substances  lipo'idi([ues  du  bacille  tuber¬ 
culeux  et  ses  rapports  avec  rinfection  bacillaire.  M.  Stéfa- 
xesco  :  Les  causes  de  la  mort  dans  le  coma  diabétique. 

A  propos  des  cours  dactylographiés.  A  la  suite  de 
l’épreuve  écrite  de  chimie  pour  l'examen  de  seconde  année, 
le  jury  a  fait  afficher  à  la  Faculté  l’avis  suivant  : 

Le  jury  a  trouvé,  dans  un  nombre  imiiressionnant  de 
copies,  ies  mêmes  erreurs  grossières.  Aiirès  en((uôte,  il  en  a 
trouvé  l’oi'igine  dans  des  cours  dactylographiés  qui  circulent 
heureiisvmcnt  parmi  les  étudiants.  Le  jury  met  ces  derniers  en 
garde  contre  tous  les  cours  de  cette  nature  ». 


Vacances  \9ZS.  (Bibliothèque  et  Secrétariat).  —  La  biblio¬ 
thèque  sera  ouverte  en  juillet  :  du  Rr  au  12,  de  13  h.  30  à 
1 9  h.  1  5  et  de  20  heures  à  22  h.  L5  ;  le  13  juillet  ;  de  13  h.  30  à 
19  h,  15  ;  du  15  au  28  juillet  :  de  14  heures  à  18  heures. 

En  septembre  :  du  l«r  au  15,  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  de 
14  heures  à  17  heures  ;  du  15  au  30  septembre  :  du  mardi  au  ven¬ 
dredi  de  14  heures  à  18  heures. 

La  bibliothèque  sera  fermée  les  29  et  30  juillet,  le  mois  d’août 
en  entier  et  le  Rr  cctobre. 

Un  service  spécial  de  prêt  fonctionnera  les  29  et  30  juillet,  de 

14  heures  à  16  heures.  Le  service  normal  reprendra  le  lundi 
3  octobre. 

Secrétariat  :  Le  Secrétariat  de  la  Faculté  sera  ouvert  pendant 
toute  la  durée  des  vacances,  mais  seulement  de  midi  à  15  heures, 
du  15  juillet  au  30  septembre. 

Le  service  normal  (de  9  heures  à  11  heures  et  de  midi  à  15 
heures)  reprendra  à  partir  du  l®’’  octobre. 

Liste  des  élèves  reçus  à  l'examen  de  l’Institut  d  hy¬ 
giène  1938  —  MM.  Ansari,  Antoniades,  Astre,  Rapt,  Rerthi  ot, 
Mme  Relheuil,  MM.  Reiirdeley,  Roiiysson,  Royer,  Broiiillaud, 
Gardoso,  Lhafai,  Contreras-Ünda,  Debenedetti,  Delauney, 
Mlle  Dreux,  MM.  Dumas,  Etemadian,  Figueray,  Mlles  Franses, 
Fuset,  MM.  Galle,  Girard,  Godillon,  Gouget,'  Lambolez,  Lar- 
sen,  Laure.  Lavoine,  Mlle  Le  Maignant  de  Kerangéat,  Mmes 
Lemanissier.  IMaury,  MM.  Montagne,  Pocoule,  Pons,  Mlle  Ra¬ 
vel,  Mme  Rivière,  51.  Rozée  Belle-Isle,  5111e  Roche,  Mme  Sicot, 
5IM.  Tanasesco,  Têtu,  Teutsch,  5111e  Wollmann,  Mme  Zueman. 

Stages  complémentaires  de  vacances  1938. —  L’ensei¬ 
gnement  pour  les  stagiaires  sera  organisé  pendant  les  vacances 
du  15  juillet  au  31  octobre  1938,  dans  les  services  de  51,  le 
Professeur  5Iaurice  Villaret  à  l’hôpital  Rroussais,  51.  le  Pro¬ 
fesseur  Gosset  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

5151.  les  étudiants  ayant  un  stage  à  compléter  devront  adres¬ 
ser  à  51.  le  Doyen  une  demande  rédigée  sur  papier  timbré  à 
5  fr.  40  avant  le  13  juillet  1938. 

Ils  désigneront  la  date  à  laquelle  devra  commencer  leur  stage  : 

15  juillet,  15  août,  15  septembre. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout  en 
étant  en  règle  au  point  de  vue  stage,  seraient  désireux  de 
suivre  un  service  pendant  les  vacances. 

Marseille.  —  Cours  pratique  de  perfectionnement 
médico  chirurgical.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sera 
fait  à  l’Ffôtel-Dieu  du  jeudi  25  août  au  vendredi  24  septembre 
1938. 

Cet  enseignement,  conformément  à  la  tradition  médicale 
marseillaise,  sera  essentiellement  iiratique.  Il  aura  pour  objet 
le.s  grandes  techniques  médicales  et  chirurgicales,  les  acquisitions 
cliniques  et  thérapeutiques  d’actualité,  les  méthodes  de  diagnostic 
si  de  traitement. 

Une  ])lace  sera  réservée  à  l’étude  pratique  des  maladies 
méditerranéennes  et  coloniales.  11  comiirendra  des  présentations 
de  malades  et  des  démonstrations  techni([ues.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  aux  diverses  leclmitiucs  et  thérapeuti. 
ques. 

L’enseignement  aura  lieu  tous  les  malins.  Un  certificat  d’as¬ 
siduité  pourra  être  délivré.  Le  nombre  d’élèves  est  limité  à  25. 
Seront  seuls  admis,  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran- 


routes  Ies4  heures 


Enfants: 4 gouttes  par  anneecf'ôge/ 
Adultes:  50  o  80  gouttes 


SOCIÉTÉ  D’APPLICATIONS  PHARMAC6dYNAMI0USS/ 


ROUGEOLE 


nouvelle  adresse  •  39,  boulevard  de  Latour-Maubourg  -  Paris-VII*  -  Inv.  43-60 
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gers,  les  étudiants  en  inédecdne  français  immatriculés,  i)()urvus 
de  seize  inscriptions  et  les  étudiants  étrangers  justifiant  de  leur 
inscription  régulière  dans  une  P'aculté  de  médecine. 

Aucun  droit  d'inscription  n'est  exigé.  Les  candidats  doivent 
s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  1.")  heures  à  17  heures. 
Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  2.')  juillet  1938. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pourla  nomination  à  deux  places  de  stoma¬ 
tologiste  des  hôpitaux  do  Paris.  tie  concours  sera  ouvert 
le  jeudi  27  octobre  1938,  à  8  h.  30,  à  l'Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria  (salle  des  Commissions). 

M.M.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l'Administra¬ 
tion  de  l’Assistance  ])ublique  de  14  à  17  heures,  du  lundi  19 
au  vendredi  30  septembre  1938  inclusivement  (samedis,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés). 

Attachés  d’électro-radiologie.  Aux  termes  des  nou¬ 
velles  dis])ositions  règlementaires  en  vigueur,  sont  adjoints 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  aux  services  cen¬ 
traux  d'électro-radiologie  et  aux  services  particuliers  dotés  de 
postes  de  radioscopie,  en  outre  des  assistants  d'électro-radio- 
logie  nommés  aux  concours  en  vertu  des  dispositions  régle¬ 
mentaires  antérieures,  des  attachés  d’électro-radiologic  nom¬ 
més  par  le  Directeur  général  de  l'Administration  del'Assistance 
publique  sur  la  i)ropo.sition  du  chef  de  service  intéressé. 

Ces  attachés  d’électro-radiologie  ne  pourront  être  nommés 
en  cette  ((ualité  que  s’ils  ont  accompli,  dans  un  ou  deux  services 
relevant  de  la  spécialité,  un  stage  fixe  à  :  six  mois  pour  les  inter¬ 
nes  ;  un  an  pour  les  externes  et  pour  les  docteurs  en  médecine 
n’ayant  été  ni  internes,  ni  externes. 

L’exécution  de  ce  stage  complété  par  un  séjour  d’un  mois 
dans  un  des  services  de  curiethérai)ic  des  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sera  certiliée  par  le  ou  les  chefs  de  service  inté- 

En  vue  de  l’inscription  aux  stages  dont  il  s’agit,  tes  docteurs 
en  médecine  remplissant  des  fonctions  officielles  (faisant  fonc¬ 
tion  d’assistant  d’électro-radiologie)  ou  bénévoles  dans  les 
services  centraux  d’électro-radiologie  des  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sont  invités  à  se  présenter  de  toute  urgence  au 
bureau  de  Service  de  santé  de  l’Administration  générale  de 
l’Assistance  publique  (bureau  n'>  11),  3,  avenue  Victoria. 

Il  sera  tenu  compte  pour  la  nomination  aux  postes  d’atta¬ 
chés  d’électro-radiologie  des  inscriptions  pour  les  stages  prises 
antérieurement  en  vue  du  concours  d’assistant  d’électro¬ 


radiologie  (désormais  supprimé)  à  la  condition  toutefois  qu’elles 
soient  renouvelées  par  les  intéressés. 

Dispensaires  anti-tuberculeux  de  Bordeaux.  Avis  de 
VACATION  DE  POSTE.  —  Un  coiicours  sur  titres  est  ouvert  iiour 
la  nomination  d’un  médecin. 

Ce  praticien  est  chargé  des  examens  clinique,  bactériolngi. 
que  et  radiologicpie  des  sujets  tuberculeux  ou  suspects  de  tuber¬ 
culose  qui  sont  adressés  aux  dispensaires  municipaux  par  leur 
médecin  traitant  ou  ([ui  s’y  présentent  spontanément. 

La  nomination  prendra  effet  à  partir  du  1®’’  octobre  1938. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  âgé  de  40  ans  au  plus  au 
1"  juillet  1938. 

Les  candidats  doivent  avoir  satisfait  aux  obligatoions  du 
service  militaire  ou  en  avoir  été  définitivement  dispensés. 

Les  candidats  adresseront  leur  demande  par  écrit  à  M.  le 
maire  de  Bordeaux  (bureau  du  courrier)  Hôtel  de  Ville. 

Les  pièces  ci-après  devront  être  jointes  :  1”  bulletin  de  nais¬ 
sance  ;  2'’  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  ;  3”  certificat  de  nationalité'  française  ;  4°  copie 
certifiée  conforme  des  diplômes  (notamment  du  diplôme  d’I-ffat 
de  docteur  en  médecine  ;  5°  résumé  des  titres  de  toute  nature 
et,  s’il  y  a  lieu,  des  fonctions  remplies  antérieurement  avec 
références  à  l’appui  ;  6°  état  des  services  militaires  ou  à  défaut 
une  pièce  précisant  la  situation  militaire  ;  7«  exemplaire  de  la 
thèse  et  des  travaux  publiés. 

Les  demandes  seront  reçues  du  1°'’  au  31  juillet  au  bureau 
municipal  d’hygiène  (Hôtel  de  Ville)  où  toutes  indications  com¬ 
plémentaires  seront  fournies  aux  intéressés  tous  les  jours  de 
10  heures  à  midi. 

Lyon.  -  Le  buste  élevé  à  la  mémoire  du  Docteur  Carie,  a 
été  inauguré  dimanche  26  juin,  dans  la  cour  d’honneur  de 
l’hôpital  Edouard  Herriot 

«  Son  admirable  intelligence,  a  dit  M.  Herriot,  était  faite  de 
lumière  et  de  clarté,  son  esprit  était  une  sorte  de  prisme  orné  de 
mille  facettes  qui  traduisait  tous  les  effets  de  la  nature  et  tous 
les  dons  de  l’esprit.  Sa  volonté  était  à  la  mesure  de  son  admirable 
bonté  et  de  son  travail.  Il  a  donné  dans  sa  cruelle  maladie  un 
exemple  d’héroïsme.  » 

SERVICES  DE  SANTÉ 


Colonial.  La  chaire  de  clinique  médicale  et  pathologie 
exotique  à  l’Ficole  d’application  du  Service  de  santé  des  trou¬ 
pes  coloniales  est  déclarée  vacante  à  compter  du  31  décem¬ 
bre  1938. 


BIEN -ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE; 

Aé  6Tablettes 
parjour 
et  au  momeni 
des  douleurs 


Complexe  Manoano  Magnésien 

■  Laboratoire  SCHM  IT*71.  Rue  S'IAnne  PARIS  isu 


Granules  de  CATILLOIV 


à  0.001  EXTRAIT  TITRE  de 


STROPHAimiS 


TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


Effet  immédiat  - 


i  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  u 


Prix  de  l’Académie  de  Médecîm  pour  **  Str-OphantUS  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie,  l  >O0 
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IfiBOi^^TOiRES  doa 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpital 


faccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  t  a  b 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

laccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo  Vaccin  aniipyogène 
(S.  s.  P) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeilïer-Pyocyaniqne) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°*  0,  1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  té'.égr.  :  Lipovaccins-Paris 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


CPAT 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 


veau 


METHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV°) 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

HllOH  DOSES  ;  2  à  i  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  pi|\ï. 

-  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

f.OWPiriB  PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 


SIROP  REINVILLIER,  un  flacon 


64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Légion  d’honneur.  —  Ministère  dp;  l’Instruction  pu¬ 
blique.  Est  nommé  chevalier  :  M.  le  Docteur  Gagueu,  de  Paris. 


VIE  PROFESSIONNELLE 


Association  générale  des  médecins  de  France.  — 

L’élection  du  ]n  ésident  de  l'Association  générale  des  médecins 
de  France  vient  d'avoir  lieu  au  siège  des  93  sociétés  départe¬ 
mentales  affiliées.  Le  Docteur  I..  Chapon,  arrivé  au  terme  de 
son  mandat,  a  été  réélu  à  la  quasi-unanimité  des  votants  pour 
une  nouvelle  période  de  cinq  ans. 

Ce  vote  est  un  nouvel  hommage  à  un  confrère  qui  rend 
d’éminents  services  à  de  nombreuses  (cuvres  professionnelles 
et  dont  la  compétence  et  le  dévouement  lùi  valent  la  sympa¬ 
thie  de  tous. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Comité  internat  onol  de  la  lumière.  —  Le  Comité  inter¬ 
national  de  la  lumière  se  réunira  à  Davos,  les  29  et  30  juillet 
prochain,  sous  la  présidence  ordinaire  du  Professeur  agrégé 
Jausion,  et  sous  la  présidence  excepticnnelle  du  Docteur 
Môrikofer,  directeur  de  l’Observatoire  physico-météorologique 
de  Davos-Platz,  et  organisateur  de  ces  journées. 

En  dehors  de  la  séance  statutaire,  le  programme  scientifique 
comportera  deux  rapports  :  l’un  sur  la  «  climatologie  de  la 
radiation  »,  l’autre  sur  la  «  qualification  physique  et  biologique 
des  sources  thérapeutiques  de  lumière  ». 


ACTUALITÉS 

Une  grande  réalisation  de  défense  passive.  —  La 

défense  passive  est  à  l’ordre  du  jour,  en  paroles,  sinon  en  fait. 
Et  c’est  parce  que  la  réalisation  n’en  est  encore  que  trop  illu¬ 
soire  qu’il  importe  de  signaler  une  initiative  comme  celle  des 
Laboratoires  Bottu. 

L’abri  de  bombardemnit  que  M.  Battu  a  fait  construire, 
au  115  de  la  rue  Notre-Damu-des-Champs,  est  le  premier  et 
encore  le  seul  établi  dans  les  anciennes  carrières  souterraines 
de  Paris. 


C’est  au  cours  des  travaux  de  construction  de  ses  Laboratoires 
que  M.  Bottu  eut  l’occasion  de  descendre  dans  les  carrières  et  de 
constater  que  la  réalisation  relativement  peu  coûteuse  d’un 
abri  de  bombardement  se  présentait  dans  des  conditions  favo¬ 
rables.  Il  suffisait  d’extraire  toutes  les  terres  de  bourrage  et  de 
soutenir  le  plafond  et  18  mètres  de  terre  par  les  murailles  soli- 
dement  maçonnées. 

.\ussitôt  conçu,  le  projet  fut  mis  à  exécution.  L’abri  est 
aujourd’hui  terminé  et,  la  semaine  passée,  M.  Bottu  pouvait  le 
faire  visiter  à  un  groupe  de  médecins  où  figuraient  quelque 
grands  chefs  de  notre  Service  de  santé. 

Un  escalier  en  pente  douce,  tracé  en  chicane,  permet  d’ac¬ 
céder  par  70  marches,  depuis  un  garage  situé  en  deuxième  sous- 
sol.  jusque  dans  l’abri. 

L’abri  a  une  surface  utile  de  130  mètres  carrés,  sous  une 
hauteur  de  3  mètres.  Un  puits  à  eau  y  est  creusé,  descendant 
encore  à  7  mètres  plus  bas.  Ihie  sortie  de  secours  est  ouverte  sur 
une  des  galeries  de  visite  et  permet  de  communiquer  avec  tout 
le  réseau  du  service  des  carrières  et  d'utiliser  ses  différents 
escaliers  d’accès.  Deux  tuyaux  de  ventilation  facilement  obtu- 
rables  font  communiquer  l’abri,  l’un  avec  un  atelier  en  sous-sol 
du  Laboratoire,  l’autre  avec  l’air  libre  au  sommet  du  9®  étage 
de  l'immeuble. 

L’abri  se  trouve  donc  protégé  contre  tout  obus  ou  bombe 
explosive  ;  1"  iiar  les  plans  d’éclatement  successifs  que  représen¬ 
tent  les  dix  jilanchers  en  béton  de  l’immeuble  ;  2°  par  18  mètres 
de  terre  ;  3"  par  une  couche  de  80  centimètres  de  roche  mono¬ 
lithe.  Il  est  pn.tégé  contre  les  gaz  j)ar  sa  profondeur,  par  la  dis¬ 
position  en  chicane  de  l’escalier  et  par  des  portes  étanches 
métalliques  fermées  sur  caoutchouc  mousse. 

Pratiquement,  l’abri  Bottu  résisterait  au  choc  d’une  torpille 
de  1.000  kilos,  tombant  d’une  hauteur  de  2.000  mètres. 

Des  expériences  en  cours,  concernant  l’élat  de  l’atmosphère 
dans  un  pareil  souterrain  ont  apporté  une  véritable  révélation, 
en  ce  qui  concerne  la  régénération  de  l’oxygène  dans  cet  abri 
en  carrière  calcaire,  saturé  de  vapeur  d’eau  naturelle.  De  ce 
fait,  il  peut  abriter  deux  cents  personnes  pendant  un  minimum 
de  six  heures  environ,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d’avoir  recours 
aux  divers  procédés  de  régénération  de  l’oxygène. 

Ainsi  donc,  dans  Paris,  grâce  à  l’initiative  privée,  deux  cents 
humains  pourront  un  jour  échapper  à  la  destruction  générale, 
Puissent  ceux  qui  ont  la  responsabilité  prendre  exemple  et  mul¬ 
tiplier  cette  «  arche  de  Noë  »  que  la  philanthropie  d’un  homme 
de  science  qui  est  aussi  un  grand  industriel,  vient  de  réaliser. 


CHOLERETIQUE  -  ET  NON  CHOLAGOGUE  - 

DIURÉTIQUE  -  .DÉSENSIBILISANT 


DYCHOLIUM 

-  iie  \Sùdiutn,  de  l  oudde  de^j^dMtMùiue  cAmu^uetn^nt  fiut  - 


TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 
ICTÈRES  PROLONGÉS 
LITHIASES  BILIAIRES 
SENSIBILISATIONS 
==  O  L  1  G  U  R  I  E  S  = 


PRÉSENTATION  :  Boites  de  6  ampoules  de  5  ce.  contenant  1  gr.  de  produit  par  ampoule. 
POSOLOGIE  :  t  a  2  grs  en  injection  Intraveineuse  tous  les  fours  ou  tous  les  deux  jours. 


98,  Rue  de  Sèvres,  98 


I  PARIS  7-  -  Ségur  13-10] 

=  DYCHOLIUM  N'EST  PAS  UN  CHOLAGOGUE  = 


Même  posologie  :  De  6  à  !2  dragées  par  jour  aux  repas 

Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVIT) 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOG 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  «  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


1028 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N°  29  (16  Juillet  1938) 


-  TIT^rsTE 


]VE  ET  A  - 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


No  29  —  16  JUILLET  1938 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Réunion  médicale  mensuelle  de  Saint-Antoine 


Les  hématémèses  des  cirrhoHques 


I.  Les  hématémèses  des  cirrhotiques 
par  varices  œsophagiennes 


Par  M.  ISAiîIKTY 


Un  symptôme  aussi  manifeste  et  aussi  inquiétant  qu’une 
hématémèse  devait  occuper  une  place  de  choix  dans  l’histoire 
clinique  des  cirrhoses.  I.e  mécanisme,  en  est  d’aiileurs  multiple 
et  nous  nous  bornerons  ici  à  l’étude  très  rapide  des  hémorragies 
par  rupture  de  varices  œsophagiennes. 


La  pathcgénic  des  varices  œsophagiennes  gravite  autour  du 
syndrome  d’hypertension  portale,  dont  les  causes,  les  modalités 
cliniques  et  les  lésions  anatomiques  ont  été  magistralement  envi¬ 
sagées  par  Gilbert  et  ses  élèves,  notamment  le  Professeur  Mau¬ 
rice  Vdlaret. 

La  circulation  porte  draine  vers  le  foie  le  sang  venant  de 
l’estomac,  de  l’intestin  et  de  la  rate.  Dans  le  foie  les  rameaux 
terminaux  de  la  veine  porte  arrivent  au  niveau  des  espaces  de 
Kiernan.  Au  centre  du  lobule  la  veine  sus-hépatique  recueille 
le  sang  des  capillaires  radiés  pour  le  ramener  dans  la  grande  cir¬ 
culation.  Au  cours  des  cirrhoses  la  sclérose  frappe  les  espaces 
porto-biliaires  en  môme  temps  que  la  zone  sus-hépatique.  Elle 
étrangle  ainsi  les  ramifications  terminales  de  la  veine  porte. 

Il  s’ensuit  une  stase  veineuse  dans  les  rameaux  originels  de 
ce  vaisseau.  Ainsi  apparaîtront  l’ascite,  la  splénomégalie,  les 
hémorroïdes,  la  circul  ation  veineuse,  collatérale. 

Or  le  système  porte  présente  en  certains  points  des  connexions 
avec  le  système  cave,  par  des  anastomoses  que  les  anatomistes 
ont  bien  étudiées.  De  ces  anastomoses  nous  n’envisagerons 
ici  que  les  anastomoses  porto-caves  qui  existent  au  niveau  de  la 
grosse  tubérosité  gastrique  et  de  la  partie  terminale  de  l’œso¬ 
phage  :  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’œsophage  sont  tributaires 
de  la  veine  cave  tandis  que  le  tiers  inférieur  dépend  de  la  veine 
porte.  En  cas  de  stase  hépaticfuc  ou  d’hypertension  portale 
ces  iietites  veines  anastomotiques  prennent  un  développement 
considérable.  Elles  se  gonflenL  et  deviennent  véritablement  vari¬ 
queuses.  C’est  la  dilatation  du  réseau  veineux  sous-muqeux 
qui  réalise  à  proprement  parler  les  varices  œsophagiennes,  lœur 
turgescence  a  pu  être  vérifiée  sur  le  vivant  par  l’œsophagoscopie 
(Gilbert,  P.  Blum,  L.  Dufourmentel  et  J. -B.  Chrysikos). 

L'histologie  nous  montre  que  ces  varices  œsophagiennes  pas¬ 
sent  en  réalité  par  deux  stades  :  un  premier  stade  de  distension 
purement  mécanitiue  ;  un  second  stade  où  se  surajoute  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  d’endo  et  de  péri-phlébite.  Parfois  l’éro¬ 
sion  vasculaire  source  de  l’hémorragie,  est  extrêmement 
minime.  Ailleurs  il  s’agit  d’un  véritable  ulcère  veineux. 


(dnnquement  on  sait  depuis  longtemps  que  ces  hémorragies 
variqueuses  surviennent  dans  des  conditions  déterminées  : 
nu  début  des  cirrhoses  atrophiques,  à  la  phase  préascitique  ;  au 
cours  des  cirrhoses  hypertrophiques  anascitiques  ;  après  une 
évacuation  trop  rapide  ou  trop  abondante  de  l'ascite  ;  bref, 
dans  tous  les  cas  où  rhypertension  veineuse  n'est  pas  équilibrée 
pa]'  une  élévation  iJarallèle  de  la  pression  intra-ijéritonéale. 
Dans  certains  cas  des  causes  provocatrices  ont  pu  être  invo¬ 
quées  :  une  érosion  par  une  particule  alimentaire,  un  brusque 
effort.  Mais'  souvent  c'est  brutalement  et  sans  raison  cpie  sur¬ 
vient  l’hémorragie.  D'une  façon  générale  :  brusquerie,  extrême 
abondance,  gravité  sont  les  dominantes  cliniques  de  ces  hémor¬ 
ragies  variqueuses.  Elles  réalisent  d’ailleurs  des  tableaux  un 
peu  variables  selon  les  cas. 


Chez  un  premier  malade,  c’est  un  tableau  subit  d’ hémorragie 
interne  :  pâleur,  lipothymie,  tachycardie  extrême,  effondrement 
de  la  tension  artérielle  ;  la  mort  survient  parfois  très  rapidement. 
L'autopsie  montre  un  estomac  rempli  de  sang  et  une  varice 
œsophagienne  rompue. 

Chez  un  autre  sujet  l’hémorragie  s’extériorise  par  une  héma¬ 
témèse.  Le  malade  vomit  en  abondance  du  sang  rouge  mélangé  à 
quelques  caillots  et  à  des  débris  alimentaires.  Le  lendemain  du 
mélæna  s’observe.  Ifhémorragie  dure  plus  ou  moins  longtemps 
et  l’atteinte  de  l’état  général  est  proportionnelle  à  son  abon¬ 
dance  :  c’est  un  vaisseau  qui  saigne,  au  niveau  duquel  la  coagu¬ 
lation  et  l’oblitération  se  font  mal.  Par  la  suite  des  hémorragies 
nouvelles  pourront  du  reste  se  reproduire  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés. 

Deux  formes  risquent  classiquement  de  soulever  des  diffi¬ 
cultés  sérieuses  quant  au  diagnostic  étiologique  :  la  forme 
pseudo-ulcéreuse  et  la  forme  pseudo-cancéreuse. 

Un  malade  vient  consulter  pour  des  troubles  dyspeptiques 
à  type  hypersthénique  :  brûlure  d’estomac,  pyrosis,  régurgita¬ 
tions  acides,  vomissements  matinaux.  A  l’examen  on  ne  constate, 
à  la  palpation  de  l’abdomen,  qu’une  sensibilité  épigastrique  dif¬ 
fuse  prédominant  parfois  à  droite  sous  les  fausses-côtes.  Devant 
une  symptomatologie  atypique,  qui  rappelle  un  peu'Jcelle  de 
l’ulcère,  encore  que  la  périodicité  des  douleurs  et  les  périodes 
de  repos  intercalaires  soient  moins  nettes,  on  se  borne  souvent 
à  prescrire  des  poudres  saturantes,  des  gouttes  de  teinture  de 
belladone.  Mais,  quelques  jours  après  survient  une  hématémèse 
de  sang  rouge,  mélangée  de  débris  alimentaires.  C’est  seul  e- 
ment  plus  tard  que  se  complète  la  symptomatologie  cirrhoti - 
que  ;  météorisme  abdominal  avec  circulation  collatérale, 
ascite  œdème,  spl  énomégalie.  Souvent  à  ce  moment  les  hémor¬ 
ragies  digestives  cessent. 

S’agit-il  de  la  forme  pseudo-cancéreuse,  le  malade  est  alors 
un  quinquagénaire  qui  maigrit,  qui  présente  une  certaine 
anorexie  pour  1  a  viande  et  les  graisses.  On  évoque  la  possibilité 
d’un  néoplasme  gastrique,  mais  l’examen  ne  montre  rien  de 
précis.  Quelque  temps  après,  survient  une  hématémèse  ou  un 
mélæna.  Ici  le  sang  est  noirâtre,  en  partie  digéré.  Il  est  bon  de 
retenir  ces  deux  formes  possibles  d’hémorragie  cirrhotique. 

En  présence  d’une  hématémèse,  il  est  simpliste  de  ne  penser 
c^u’à  l’estomac.  Le  clinicien  doit  toujours  envisager  son  origine 
hépatique  possible  et  rechercher  les  si  gnes  d’une  cirrhose  débu¬ 
tante  dans  un  complexus  parfois  trompeur. 


Quelques  directives  thérapeutiques  pour  terminer  ;  l’hyper¬ 
tension  portale,  qu’il  serait  souvent  plus  juste  d’appeler  stase 
ou  pléthore  portale,  provoque  une  hypotension  en  aval  du  foie. 
Il  faut  par  conséquent  faire  porter  son  action  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire  de  ces  malades  qui  se  trouveront  bien,  suivant 
les  cas,  d’une  cure  de  digitaline  ou  d’ouabaïne,  précédée  de 
l’administration  de  purgatifs  hydragogues,  suivie  de  quelques 
diurétiques. 

Si  l’hémorragie  s’est  produite  avec  abondance,  de  petites 
transfusions  répétées  pourront  être  i  ndiquées  afin  de  fournir  au 
malade  tout  ensemble  de  nouveaux  globules  rouges  et  les  prin¬ 
cipes  coagulants  qui  lui  manquent. 


II.  Le  rôle  de  la  rate 

dans  la  genèse  des  hémorragies  cirrhotiques 


Parle  Docteur  lùienne  ('.HABROI. 


Deux  faits  dominent  ce  problème,  qui  revient  périodique¬ 
ment  à  l’ordre  du  jour  de  nos  discussions  médicales  ;  il  est  des 
cirrhotiques..dont  la  rate  est  très  grosse  et  qui  saignent  ;  il  est 
une  afi’ection  mystérieuse,  désignée  sous  le  nom  de  «  purpura 
chronique  hémorragique  »,  dont  les  accidents  disparaissent 
comme  par  enchantement  sous  l’effet  de  la  splénectomie  ;  voilà  les 
prémisses  d’un  syllogisme  qui,  en  se  dérouiant  suivant  la  bonne 
règle,  peut  nous  conduire  à  cette  conclusion  ;  les  némorragies  des 
cirrhoticpies  relèvent  d’une  lésion  de  la  rate  et  sont  justiciables 
de  l’intervention  des  chirurgiens. 


Examinons  les  faits,  en  observant  d’abord  des  malades. 
Une  statistique  de  mon  service,  établie  par  M.  James  et  por- 
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tant  sur  une  période  de  huit  années,  nous  apprend  que  sur  un 
total  de  214  cirrhoses,  on  note  54  fois  des  hémorragies  impor¬ 
tantes  ;  leur  territoire  d’apparition  permet  de  les  réj)artir  en 
deux  groupes  :  22  fois  sur  54,  ces  hémorragies  ont  été  diffuses 
et  ont  bien  mérité  l’épithète  de  purpura  hépatique  ;  il  s’est  agi 
d’épistaxis,  de  gingivorragies,  d’hématèmèses,  de  melæna,  d’ec¬ 
chymoses  Intéressant  des  alcooliques  ou  des  tuljerculeux,  parvenus 
à  la  dernière  étape  d’une  cirrhose  atrophique  ou  d’une  hépa¬ 
tite  graisseuse. 

Ce  sont  des  signes  d’ insuffisance  du  foie,  constate  le  cli¬ 
nicien,  en  se  rappelant  les  recherches  de  Doyon  sur  l’origine 
du  flbrin-ferment  et  sur  la  formation  du  caillot  sanguin.  Ces 
accidents,  de  fort  mauvais  augure,  évoquent  en  tous  points  les 
manifestations  cutanées  ou  muqueuses  qui  annoncent  la  termi¬ 
naison  mortelle  d’une  infection  biliaire  ou  d'un  ictère  intense 
et  prolongé.  C’est  avec  les  mêmes  suffusions  sanguines,  c’est  dans 
la  même  torpeur  progressive  que  succombent  tous  ces  malades, 
dont  [a  rate  n’est  pas  néces’sairement  augmentée  de.  Volume,  ni 
même  très  altérée  au  premier  examen.  Entre  temps,  l’héma¬ 
tologiste  a  découvert  le  syndrome  hémorragique  que  Ilensaude, 
P. -Emile  Veii  et,  plus  récemment,  Lafdte  ont  bien  mis  en 
lumière,  et  qui  se  traduit  par  une  intrication,  variable  d'un  jour 
à  l’autre,  du  tableau  de  l’hémophilie  et  de  l’hémogénie  ;  il  n’a 
point  méconnu  davantage  la  friabilité  d’un  réseau  capillaire 
anormalement  développé,  qu’extériorisent  les  varicosités  des 
ailes  du  nez,  les  angiomes  et  les  taches  stellaires  survenues  pat- 
poussées  éruptives  ;  il  s’est  même  demandé,  avec  M.  Loeper  et 
ses  collaborateurs,  si  certaines  de  ces  éclosions  cutanées  n’ont  pas 
été  contemjtoraines  des  suintements  sanguins. 

Dans  un  deuxième,  groupe  de  faits,  les  hémorragies  ont  été 
solitaires  et  ont  pris  naissance  en  territoire  digestif,  pour  se  tra¬ 
duire  sous  la  forme  d’une  hématémèse  ou  d’un  melæna.  C’est 
32  fois  sur  54  que  nous  avons  observé  cette  localisation.  14  de 
ces  malades  se  présentaient  avec  une  ascite,  rendant  difficile 
la  palpation  de  la  raie  et  du  foie  ;  18  avaient  un  ventre  souple, 
sans  exsudation  liquide.  ;  il  convient  d’explorer  ces  derniers 
attentivement,  du  double  point  de  vue  splénique  et  hépatitiue. 

1»  Je  ne  relève,  i)armi  eux,  aucun  exemple  d' hématémèse 
dite  essentielle  ou  prémonitoire,  qui  ait  précédé,  dans  notre 
service,  le  développement  d’une  cirrhose  de  la  rate  ou  du  foie. 

2°  Je  siguaie,  au  passage,  un  cas  d'hématémèse  survenue  au 
cours  d’une  splénomégalie  primitive.  Nous  l’avons  publié  en  jan¬ 
vier  1932,  avec  Maximin  et  Porin,  en  relatant  les  heureux 
résultats  de  la  splénectomie  pratiquée  par  Bergeret,  au  mois 
de  septembre  précédent.  Une  biopsie  du  foie  nous  avait  alors 
permis  d’affirmer  que  l'hémorragie  ne  s’accompagnait  point 
d’une  «  hépatite  d’origine  splénique  ».  Aucun  symptôme  nouveau 
ne  nous  permet  de  dire  aujourd’hui  quil  s’agissait  d’une  «  hépa¬ 
tite  à  précession  splénique  »;  l’opérée  jouit  toujours  d’une  santé 
excellente  ;  son  sang  ne  renferme  point  de  principes  biliaires 
en  excès.  Devons-nous  en  conclure  que  l’intervention  du  chi¬ 
rurgien  a  nettement  enrayé  la  marche  d’une  maladie  de  Banti  ’l 
C’est  là  une  question  doctrinale  sur  lacxuelle  nous  avons  déjà 
formulé  des  réserves.  L’hématémèse  ne  fait  pas  partie  du  tableau 
du  syndrome  de  Banti,  à  son  stade  initial  d’anémie  si)lénlque. 
Ainsi  que  nous  l’avons  montré  dès  1918,  avec  Henri  Bénard, 
il  convient  d’isoler,  en  nosologie,  le  groupe  des  splénomégalies 
primitives  qui  évoluent  sans  autres  symptômes  (pie  des 
hémorragies  gastro-intestinales  [ilus  ou  moins  répétées  ;  l’obser¬ 
vation  classicpie  de  Balfour  en  est  un  des  jireniiers  exemples. 
On  ignore  trop  souvent  cfue,  dans  sa  dcscrijition  jirinceps  de 
la  fibro-adénie,  Banti  a  signalé,  l’absence  de  la  congestion  san¬ 
guine  de  la  rate.  Or,  c’est  précisément  l’abondance  de  lacs 
hémorragiciues,  encerclés  dans  les  nudtiples  géodes  d’un  vaste 
bloc  fibreux,  c[ui  donnait  au  iiarenchyine  spléni(|ue  de  noire 
malade  sa  véritable  aulonoinic.  I ’ar  ailleurs,  rexaiuen  aiteiitif 
des  vaisseaux  du  système  porte  démonlrail  l’absence  de  la 
spléno-thrombose  que  Rommelaère  et  Frugoni  ont  incriminée 
à  l’origine  de  certaines  splénomégali'es  pi  iniitives. 

3°  La  totalité  de  nos  18  observations  d’hémorragies  sans 
ascite  concernent  des  hématémèses  de  cirrhoses  hypertrophi¬ 
ques  avec  grosse  rate.  Leur  nombre  jiistitie  pleinement  la 
remarque  soulignée  (lar  Oilbert  ;  au  cours  de  ia  cirriiose  vei¬ 
neuse  hypertrüphi([Lie.  les  bémol  l  agics  sont  plus  frct|uentes  à  la 
phase  (ie  début,  dite  anascitiiiue,  qu’à  la  phase  où  l'exsuda¬ 
tion  séi’euse  diminue  i’hyperteiision  de  ia  veine  sjiléniipie  .. 
Sejit  de  nos  malades  avaient  une  late  vadumineiise,  très  facile 
à  palper  ;  onze  se  présentaient  simplement  avec  une  augmen¬ 
tation  de  leur  matité  spléniciue  ;  la  moitié  de  ces  sujets  ont  vu 
s’installer  progressivement  une  ascite,  une  circulation  colla¬ 
térale  et  l’ensemble  des  signes  de  la  cirrhose  veineuse.  A  cette 
deuxième  étape  do  leui-  affection,  les  hémorragies  ne  se  sont 


reproduites  cpie  trois  fois.  Un  léger  ictère  s’est  manifesté  tar¬ 
divement  chez  deux  de.  ces  malades. 

Dans  leurs  antécédents,  l’alcoolisme,  et  la  syphilis  pouvaient 
être  décelés  avec  une  inégale  fréquence.  Nous  avons  noté  dix 
fois  sur  18  l’absence  de  tout  facteur  étiologique.  On  sait 
qu’en  partant  de  ce  caractère  négatif,  Frumuzan  a  repris,  de?- 
nièrement,  l’étude  du  syndrome  de  Hanot-Gilbert,  sous  la  déno¬ 
mination  de  «  cirrhose  hypertrophique  anictérique  splénogène  . 

4°  Nous  n’avons  pas  observé  l’association  d’une  hématémèse 
et  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  sans  ascite.  Elle  serait  assez, 
fréquente,  nous  dit  Gouget,  plus  fréquente  même  ejue  le,  syn¬ 
drome  précédent,  si  l’on  en  juge  parles  statistiques  d’Ehrardt 
et  de  Preble.  Enrardt  constate,  en  effet,  que  chez  39  malades 
ayant  présenté  des  hémorragies  cirrhoticiues,  la  glande  hépatique 
était  vingt  fois  atrophiée  et  cloutée,  trois  fois  seulement  hypertn^- 
pniée  ;  de  son  côté,  Preble  mentionne  30  atrophies  en  regard  de 

10  hépatomégalies. 

Nous  avons  relu  attentivement  les  observations  d’Ehrardt  : 
le  foie  de  ses  malades  était  bien  atrophié  en  1890,  au  terme 
d’une  cirrhose  ascitic[ue,  le  jour  où  l’on  pratiqua  leur  autopsie  ; 
mais  quel  était  le  volume  de  ce  même  foie,  en  1887,  trois  années 
avant,  à  la  date  où  l’observation  mentionne  la  venue  d’une  héma¬ 
témèse  ?  Nous  n’avons,  sur  ce  point,  aucun  renseignement,  mais 
à  en  juger  par  l’importance  de  notre  troisième  groupe  de  mala 
des,  nous  sommes  tentés  de  croire  que  la  glande  hépatiqu  ■ 
était  alors  hyi)ertrophiée. 

Nous  n’avons  entrevu  qu’une  seule  fois  la  cirrhose  atrophique 
anascitique,  signalée,  par  Gouget  à  l’origine  des  hématémèses  : 

11  s’agissait  d’un  médecin,  âgé  de  40  ans,  dont  la  grosse  rate 
avait  été  découverte  au  cours  d’une  poussée  d’entérite,  et  qui 
était  entré  à  l’îfôtel-Dieu  au  lendemain  d’une  hémorragie 
gastro-intestinale  particulièrement  abondante.  Son  foie  étaii 
manifestement  diminué  de  volume.  Fort  heureusement,  nous 
n’eûmes  pas  l’occasion  de  l’étudier  plus  en  détail  ;  malgré  une 
poussée  d’ascite,  qu’il  fallut  poiicli  onner  à  trois  reprises  et  qui 
laissa  derrière  eile  une  énorme  varice  abdominale,  tendue  de 
l’ombilic  à  la  veine  saphène  droite,  notre  confrère,  guérit  et  put 
reprendre  pendant  (piinze  ans  son  dur  métier  de  médecin  de  cam- 
])agne  ;  il  est  mort  en  1933,  au  cours  d’une  broncho-pneumonie 
aiguë.  Nous  avons  publié  son  observation  avec  Henri  Bénard, 
en  la  rattachant  au  domaine  de  la  pylethrombose. 


Plaçons-nous  maintenant  sur  le  terrain  anatomique,  en 
évitant  de  confondre  deux  problèmes  très  différents  ;  l’origine 
des  cirrhoses  spléno-hépatiques  et  l’origine  des  hémorragies 
cirrhoticiues. 

A.  En  ce  qui  concerne  t’origine  des  cirrhoses  spténo-hépaliques. 
les  avis  sont  partagés  depuis  longtemps  :  c’est  en  1897,  au 
Longrès  de  Moscou,  cpie  Gilbert  et  Surmont  ont  subordonné,  pour 
la  première  fols,  l’hypertropliie  de  la  rate  à  la  cirrhose  hépa¬ 
tique,  ])ar  le  mécanisme  de  l’hypertension  ])ortale  ;  c’est  en  1891 
que  Banti  a  décrit  sa  »  maladie».  Cinq  ans  plus  tard.  Chauffard 
devait  en  faire  un  syndrome,  en  développant  la  conception  des 
'  hépatites  d’origine  spléniciue  >.  Dans  ce  problème  d’histo¬ 
génèse,  l’éclectisme  s’impose  pour  qui  envisage  la  multiplicité 
des  organes  (jui  peuvent  participer  à  une  cirrhose  du  foie.  Le 
l)ancréas  est  du  nombre  ;  ainsi  cpie  nous  l’écrivions  en  1910, 
dans  notre  thèse,  inaugurale,»  la  pancréatite  au  cours  des  affec¬ 
tions  du  foie  apparaît  comme  la  réaction  conjonctive  d’un 
réseau  capillaire,  richement  ramifié,  dont  la  circulation  est  ralen¬ 
tie  et,  par  là  môme,  prédisposée  au.x  infections  d’origine  sanguine 
mi  inlestinale  ».  Ne  peut-il  pas  en  être  ainsi  en  territoire  splé- 
Mi(|ue  Eppinger  l’a  reconnu  iniplicitement,  en  recherchant 
derrière  l’adultération  de  la  rate  et  du  foie,  une  maladie  com¬ 
mune  du  tissu  réticulo-endothélial.  Cette  théorie  nous  permet, 
tout  au  moins,  de  comprendre  le  développement  tardif  de  la  cir¬ 
rhose  hépatique,  chez  certains  sujets  cpie  l’on  a  cru  atteints 
d’une  splénomégalie  primitive  et  cpie  l’on  a  privés  de  leur  grosse 
rate  pour  enrayer  l’évolution  d’une  »  maladie  de  Banti  ».  Nous 
en  connaissons  personnellement  trois  exemples. 

B.  C'est  un  piiiblème  tout  différent  ([ue  celui  de  la  genèse 
drs  hémorragies  chez  les  eirrholiqiirs.  Pour  l’aborder  dans  son 
ampleur,  il  taudrail.  à  la  lois,  l'.eil  attentif  d’un  histologiste 
et  la  discipline  d'espiil  d’un  expérimentateur  qui  jniise  ses 
enseignements  dans  la  physiologie.  Que  nous  a])prend  l'anato¬ 
miste  En  explorant  minutieusement  le  tube  digestif,  il  nous 
montre,  guidé  par  l.etulle,  l'inconstance  et  la  banalité  des  vari¬ 
ces  œsophagiennes,  (pie,  toute  péritonite  chronique  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer.  11  nous  signale,  avec  Grégoire  et  P.-E.  Veil, 
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la  rareté  de  la  thrombophlébite  de  Hoiuiiielaère.  Ces  tlerniers 
observateurs  ue  l'ont  mise  eu  évidenee  pu 'une  seule  fois,  au 
cours  de  leurs  l(i  spléueetomies  pour  grosse  rate  avec  hématé- 
mèsi .  La  distension  congestive  des  veines  de  la  sous-nuuiueuse 
gaslri(iue  serait  plus  fréquente, ainsi  cpie  l'oid  inonlré  sueees- 
sivenient  Dieulafoy,  Harvier  et  Maison,  Cain  et  Cattan.  Hnfm, 
dans  des  observations  fort  rares,  mais  du  plus  vif  intérêt  doctri 
nal.  !c  chercheur  peut  avoir  la  bonne  fortune  de  découvrir  des 
angiomes  gastriques  et  d’établir  un  rapprochement  entre  leurs 
suintements  hémorragiques  et  les  brusciues  poussées  de  «nævien 
étoile  »  que  l’évolution  de  la  cirrhose  fait  apparaître  à  la  surface 
des  téguments.  Loeper,  Lemaire  et  leurs  collaborateurs  n’ont 
poini  manqué  de  faire  valoir  cette  curieuse  coexistence. 

11  n’est  pas  douteux  qu’en  territoire  gastro-duodénal,  aussi  bien 
que  dans  le  domaine  du  pancréas,  le  système  veineux  et  les  capil¬ 
laires  apparaissent  fréquemment  distendus  par  les  globvdes  rouges, 
à  l’autopsie  des  cirrhotiques  qu'une  hématémèse  abondante, 
vienl  de  saigner  à  blanc.  Derrière  cette  poussée  congestive,  nous 
avons  quelques  raisons  d’incriminer  un  trouble,  de  la  rate  et  du 
foie.  La  raie  peut  être  la  seule  coupable.  lîlle  était  transformée  en 
un  vaste  bloctibreux,  quila  rendait  inextensible,  chez  la  malade 
que  noüs  avons  présentée  en  janvier  1982,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  et  qui  fut  à  l’origine  de  la  discussion  de  ces  dernières 
années,  sur  les  «  hématémèses  d’origine  splénique  ».  Nous  expo¬ 
sâmes  alors  en  ces  termes  la  pathogénie  des  hématémèses  : 

«  Ne  faut-il  pas  chercher  dans  la  stase  vasculaire  anormale  de 
«  cette  rate  fibreuse,  creusée  de  lacs  sanguins,  l’une  des  raisons 
«  des  hémorragies  qui  se  sont  manifestées  en  territoire  gas- 
«  triiiue.  ?  Il  est  bien  certain  que,  dans  son  armature  conjonctive, 

«  le  tissu  splénique  avait  perdu  toute  élasticité  ;  il  n’obéissait 
«  plus  au  jeu  des  vaso-dilatations  et  des  vaso-constrictions  que 
((  nous  décrivent  les  physiologistes,  en  nous  parlant  du  réservoir 
«  de  sûreté,  du  cœur  contractite  de  la  rate  et  de  la  vis  à  te.rgo 
«  qui  joue,  selon  eux,  un  si  grand  rôle  dans  la  circulation  por- 
«  taie'  ». 

Ces  grosses  rates  fibreuses  ont  fourni  un  solide  argument  à 
la  thèse  qu’Abrami  défendit  quel([ues  mois  jilus  tard,  en  faisant 
dépendre  d’une  lésion  splénique  les  hématémèses  des  cirrhoses 
du  foie.  Cependant,  il  convient  d’observer  que  la  structure  de  la 
rate  est  assez  différente,  lorsqu’on  est  en  ])résence  d’une  hépa¬ 
tite  scléreuse  banale.  Il  ne  s’agit  plus  du  gros  bloc  conjonctif, 
qui  donne  une  physionomie  très  spéciaie  aux  splcnomégalies 
primitives,  en  taisant  totalement  disparaître  la  pulpe  rouge, 
les  cordons  et  les  follicules  :  dans  la  cirrhose  atrophique  deLaen- 
nec,  nous  avons  affaire  à  une  hyperhémie  veineuse  et  à  une 
fibrose  péri-vasculaire  ;  dans  la  cirrhose  hypertrophique  de 
Hanot  et  Gilbert,  à  une  prolifération  celhüaire,  faisant  contraste 
avec  le  degré  modéré  de  la  réaction  scléreuse  et,  dans  les  deux 
cas,  la  grosse  rate  conserve  encore  une  très  grande  part  de  son 
élasticité  ;  elle  obéit  à  l’épreuve  de  la  spléno-contraction  ;  elle 
diminue  considérablement  de  volume,  au  lendemain  des  hémor¬ 
ragies,  si  bien  que  Gilbert  conseillait  de  la  respecter,  voyant  en 
elle  une  réserve  de  décharge. 

Le  foie  des  cirrhotiques  remplit-il  de  son  côté  un  rôle  régula¬ 
teur  parfait  vis-à-vis  de  la  circulation  portale  ?  Il  ne  le  semble 
pas,lorsquan  jette  un  regard  sur  son  enveloppe  laiteuse  parsemée 
de  bosselures  et  sur  les  travées  conjonctives  dont  son  paren¬ 
chyme  est  sillonné.  Cet  organe  n’est  guère  en  état  d’amortir  les 
poussées  congestives  d’un  système  vasculaire  particulièrement 
nxenaçant,  lorsqu’une  vaso-dilatation  soudaine  vient  à  frapper 
les  capillaires  fragiles  d’un  pancréas  et  d’une  muqueuse  gastro- 
intestinale,  chroniquement  enflammés. 

.Mais  d’où  viennent  ces  poussées  congestives  dont  le  couple 
spléno-hépatique  ne  peut  conjurer  les  méfaits  ?  Nous  en  cher¬ 
chons  volontiers  la  raison  dans  une  perturbation  imso^rnotrice 
du  sfislèine  nerveiw  vago-si/niputliique  et,  ce  faisant,  nous 
repienons,  mot  pour  mol,  l’explication  fort  ingénieuse  que 
Debove  et  Coindois-Sultit  ont  proposée  le  17  octobre  1890,  devant 
la  Société  médicale  des  hôpitau.x  de  Paris.  11  me  paraît  intéres¬ 
sant  d’en  reproduire  quelques  extraits  in  e.vtenso  : 

La  pression  du  sang  est  à  peu  près  constaide  dans  le  sys- 
'  Lille  artériel,  et  cela  malgré  les  nombreuses  influences  qui 
»  devraient  la  faire  varier.  Ainsi,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une 
'■  quantité  considérable  d’eau,  la  pression  artérielle  ne  varie 
'  guère,  cl  cependant  cette  eau  est  absorbée  rajiidement  et 
'  ifcst  éliminée  par  les  reins  qu’au  bout  d’un  certain  temps. 

'  La  constance  cle  la  pression,  malgré  les  variations  de  la  masse 
'<  <iii  sang,  se  maintient  grâce  à  certains  appareils  régulateurs, 

grâce  à  ce  que  certaines  parties  du  système  veineux  peuvent 
'  loger  des  <iuantités  considérables  de  licpiide.  C’est  surtout  la 
"  veine  porte  (pii  joue  ce  rôle.  Il  nous  semble,  du  moins,  ciu’on 
'  peut  tirer  ces  conclusions  des  recherches  de  Ludwig  et  Lyon, 


«  sur  le  nerf  dépresseiir  de  la  tension  artérielle.  Nous  rappor¬ 
tons  (le  ces  expériences  ce  (pii  nous  paraît  pouvoir  s’appliquer 
'■  an  sujet  qui  nous  intéresse.  Si  on  sectionne  les  nerfs  splanch- 
«  ni(pios,  la  pression  artérielle  baisse  rapidement  et  etmsidéra- 
«  blemenf  par  l’élargissement  des  vaisseaux  se  rendant  aux  vis- 
«  ('ères  abdominaux,  qui  opèrent  ainsi  une  déplétion  du  système 
«  vasculaire  central.  Inversement,  si  on  excite  les  bouts  péri- 
«  phériques  des  nerfs  splanchnicpies  divisés,  la  pression  s’ac- 
«  croît  immédiatement  d’une  façon  considérable  et  rapidement. 

«  Il  y  a  là  cpielque  chose  de  spécial  aux  nerfs  splanchnicpies,  car 
IC  l’excitation  de  la  moelle  séparée  du  cerveau,  qui  amena  l’aug- 

■  mentation  de  la  pression  artérielle,  ne  l’amène  plus  si  les  nerfs 
«  splanchniques  ont  été  coupés  ;  et  cependant  cette  excitation 
«  (le  la  moelle  agit  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  reste  du  corps. 

«  Le  système  vaso-moteur  abdominal  a  donc  une  sorte  de  fonc- 
«  tlon  spéciale,  ou,  tout  au  moins,  une  puissance  qui  fait  qu’on 
'  lient  observer  dans  son  domaine,  sous  des  influences  ner- 
«  veuses,  une  congestion  bien  autrement  intense  que  dans  d’au- 
II  très  départements  vasculaires,  (diez  le  sujet  sain,  cette  con- 
II  gestion  ne  donnerapas  lieu  à  une  hémorragie,  parce  cjuele  foie 
Il  peut  se  tuméfier  et  loger  des  cpiantilés  de  sang  considérables. 

Il  parce  cpie  le  passage  du  sang  du  système  porte  dans  le  sys- 

I  tème  cave  est  facile  ;  mais  si  le  foie  est  oirrhosé,  11  perd  son 

II  élasticité  et  rétrécit  les  voies  d’écoulement  dans  la  veine  cave  ; 

Il  qu’il  survienne  alors  une  congestion  dans  le  système  porte. 

Il  elle  pourra  le  distendre  jusqu’à  amener  sa  rupture,  c’est-à-dire 
«  une  hémorragie. 

I.  dette  rupture  se  produit  moins  souvent  à  une  période  avan- 
11  cée  (le  la  cirrhose,  alors  que  l’obstacle  à  la  circulation  est  plus 
I.  considéralile,  peut-être  parce  ([ue  l’ascite  exerce  une  contre- 
«  pression  (pii  prévient  la  congestion,  peut-être  aussi  à  cause  de 
Il  l’état  d’anémie  où  se  trouvent  les  malades  à  cette  période  de 
(I  leur  maladie.- 

Il  1  fabituellemeni,  la  rupture  se  fera  dans  les  capillaires  de  la 
Il  muqueuse  digestive  et,  la  congestion  étant  subite,  un  grand 
Il  nombre  de  capillaires  seront  rompus  en  même  temps,  si  bien 
I.  qu’à  l’autopsie,  on  ne  constatera  pas  de  lésions  par  le  fait  de 
Il  leur  ténuité  et  de  leur  multiplicité.  .S’il  existe  un  point  où  une 
«  lésion  antérieure  a  amené  une  moindre  résistance  du  système 
Il  porte,  c'est  en  ce  point  que  pourra  se  faire  la  rupture.  C’est  ce 
Il  qui  a  lieu  parfois  dans  le  cas  de  varices  (Œsophagiennes.  Si  le 
Il  le  tronc  même  de  la  veine  porte  est  malade  ou  moins  résistant, 
Il  il  pourra  se  rompre  ;  c’est  ce  (pii  eut  lieu  dans  un  cas  observé 
H  par  Krerichs  et  dans  deux  cas  observés  par  Giacomini  et  par 
Il  .Mol on  et  Wicks. 

'  Que  notre  hypothèse  soit  admise  ou  non,  nous  espérons 

I  rendre  service,  en  montrant  la  frécpience  des  hémorragies  gas- 

■  tro-intestinales  dans  la  cirrhose,  leur  gravité,  leur  précocité, 
(1  les  difficultés  qu’elles  présentent  au  point  de  vue  du  diagnos- 

II  tic.  » 

Il  M.  Rkxüu.  —  La  conception  de  .M.M.  Debove  et  Courtois- 
'  .Suffit  me  paraît  la  plus  rationnelle  ;  on  peut  étendre  leur  théo- 

I  rie  à  toutes  les  hémorragies  spontanées  qui  se  font  à  la  surface 
-I  de  la  mucpieuse  gastro-intestinale,  soit  au  cours  d’atîections 

II  hépatiques,  soit  encore  au  cours  d’autres  maladies.  Quand  une 
hémorragie  intestinale  survient  pendant  une  lièvre  typhoïde, 
par  exemple,  on  sait  combien  il  est  ditllcile,  pour  ne  pas  dire 

Il  impossilde,  de  trouver  les  vaisseaux  qui  saignent,  au  niveau 
I.  des  plaipies  de  Peyer  ulcérées. 

Il  Cette  ([uestion  des  hémorragies  dans  la  cirrhose  m’intéresse 
«  depuis  1877.  .Je  crois,  comme  .MM.  Debove  et  Letulle,que  les 
Il  thromboses  du  système  porte  peuvent  avoir  une  influence 
Il  réelle,  toute  mécanique,  sur  la  production  de  ces  hémorra- 
II  gies  ;  mais  à  elles  seules  elles  sont  impuissantes  à  les  expli- 
«  ((Lier  :  en  voit  se  produire  des  hématémèses  sans  thromboses  et 
I.  récipro((uenient.  Quand  j’étais  interne  de  M.  Hesnier,  je  me 

I  rappelle  avoir  présenté  à  la  Société  .\iud(  nii(iue  le  foie  d’une 

II  feimnedont  les  branches  de  la  veine  iiorte  étaient  oblitérées  par 
Il  (les  bouchons  cancéreux  ;  durant  la  vie  on  n’avait  ceiimulant 

I  observé  ni  hémorragie  ni  ascite,  .\u  surplus,  on  raisonne  toii- 

II  jours  en  matière  de  cin-hose  hépati(iue,  comme  si  la  circulation 

I  (le  la  veine  porte  étai*  oblitérée  ou  très  gênée  en  pareil  cas. 

'  l'.n  |)rati(iuanl  des iiijccl ions, on  voit  au  contraire,  souvent, (pie 

II  le  .système  veineux  et  ca])illairc  est  augmenté. 

i  Ce  ipii  nie  paraît  cxirêmeinent  important  dans  la  produc- 
II  tion  des  hémorragies  dont  il  s’agit,  ce  sont  les  lésions  péri- 
11  tonéales.  Gi  àce  à  l’irritaton  permanente  (pi’elles  entretiennent, 
■I  les  péritonites  périhépatiiiues  ou  iiéri-gastricpies  peuvent,  par 
Il  action  rélle.xe,  provoipier  des  congestions  violentes,  suscep- 

I  tibles  même  (par  le  mécanisme  de  la  diapédèse,  par  exemple) 

II  d’aboutir  à  un  processus  hémorragique.  Je  partage  donc  la 
Il  manière  de  voir  de  .MM.  Debove  et  Letulle,  J’ajouterai  ((Uc  la 
I  dilatation  \  eineuse  des  capillaires  e- 1  un  tait  banal  chez  les 
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«  alcooliques;  l’aspect  de  leur  nez  n’est  pas  dû  à  une  autre  cause. 
'<  Pareille  lésion  peut  exister  dans  la  nui((ueuse  œsophagienne  et 
«  gastrique.  L’intoxication  détermine,  chez  eux,  une  maladie  du 
!  système  veineux  et  capillaire. 

Voilà  les  interprétations  fort  explicites  que  nos  aînés  ont 
développées,  il  y  a  ciiupiante  ans.  En  les  reproduisant  aujour¬ 
d’hui,  pouvons-nous  aller  plus  avant  el  apprendre  aux  jeunes 
générations  comment  une  lésion  du  foie  j)eut  «  animer  »  les  nerfs 
vaso-dilatateurs  du  système  porte  ? 

Ludwig  et  Lyon  avaient  provoqué  des  hémorragies  viscé¬ 
rales  diffuses  en  sectionnant  le  nerf  splanchnique  :  Reilly  et 
Frumuzan  n'ont  point  fait  mieux  en  injectant  dans  le  môme 
nerf  quelques  gouttes  d’une  solution  d’acétate  de  plomb  ; 
Tinel,  Ungar  et  Parrot,  en  coupant  les  racines  postérieures  de 
la  moelle  dans  le  territoire  des  splanchni(iues  ;  Carnot  et  ses  col¬ 
laborateurs  en  soumettant  le  système  nerveux  végétatif  au 
choc  de  la  peptone  et  de  l'histamine.  Les  plus  belles  hémorra¬ 
gies  digestives,  cpie  l’on  ait  obtenues  sur  le  terrain  expérimental, 
ont  été  réalisées  en  1895  par  'l’eissier  et  Gauthier,  de  Lyon,  au 
moyen  de  la  i)neumobacilline  et  de  la  toxine  diphtérique. 

Transposant  ces  données  en  clinique,  les  auteurs  précédents 
ont  invoqué  les  hypothèses  de  Debove  et  Courtois-Suflit,  et 
-ont  cru  découvrir,  derrière  les  hématémèses  des  cirrhotiques, 
l'intervention  momentanée  d’une  poussée  infectieuse, troublant 
le  jeu  des  centres  régulateurs  de  la  vaso-dilatation.  Nous  pour¬ 
rions  aussi  bien  incriminer  une  intoxication  digestive  et  tirer 
argument  des  belles  recherches  de  Loeper  sur  l’histamine  e^  les 
imidazols,  issus  d’un  intestin  en  état  de  fermentation  ;  il  est 
légitime  de  penser  que  l’action  vasculaire  de  la  tyrosine  ou  de  la 
tyramine  est  d’autant  plus  néfaste  que  le  foie,  défaillant,  ne  peut 
remplir  son  rôle  antitoxique. 

Car  c’est  au  foie  que  nous  revenons  en  dernière  analyse  dans 
cette  étude  physio-pathologique,  en  observant  (pi’au  cours  do 
la  grande  majorité  des  cirrhoses,  cet  organe  souffre  dans  sa  cel¬ 
lule  dégénérée,  plus  encore  que  dans  son  armature  conjonctive 
ou  dans  ses  vaisseaux.  Ce  n’est  point  la  ligature  des  veines  du 
système  porte,  c’est  une  injection  d’acicie  chromique  dans  le 
parenchyme  hépatique  qui  nous  a  permis,  en  1910,  d’obtenir 
expérimentalement  de  très  belles  pancréatites  hémorragiques 
avec  stéato-nécrose.  Organe  régulateur  des  poussées  congestives 
que  le  système  nerveux  splanchnique  impose  à  la  circulation 
abdominale,  le  foie  peut  être  lui-même  d  l'origine  de  ces  perturba¬ 
tions  vaso-motrices  par  les  poisons  qu’il  engendre,  ou  qu’il  ne  peut 
neutraliser  ;  sa  faillite  est  d’autant  plus  redoutable  qu’elle  coexiste 
avec  la  suppression  fonctionnelle  de  la  rate  et  avec  une  dyscrasie 
sanguine  et  capillaire,  dont  la  maladie  causale  assume,  pour  une 
part,  la  responsabilité. 


Cet  ensemble  de  données  anatomo-cliniques  ne  nous  permet 
guère  de  généraliser  à  la  totalité  des  cirrhoses  l’intéressante 
conception  qu’Abrami  proposa  en  mars  1932,  lorsqu’il  écrivit, 
au  sujet  des  hémorragies  cirrhotiques  :  "  C’est  la  rate  qui  est  en 
cause  ;  «  il  convient  de  traiter  ces  malades  par  la  splénectcmie  ». 
Certes,  nous  n’ignorons  pas  que  l’ablation  de  la  rate  est  suivie 
d’une  augmentation  des  hématoblastes  et  qu'en  élevant  le  taux 
des  plaquettes  sanguines  cette  intervention  peut  combattre  les 
hémorragies  cirrhotiques  sur  le  terrain  de  la  physio-pathologi  e. 
C’est  là,  sans  doute,  le  secret  des  brillants  résultats  que  la  splé¬ 
nectomie  permet  d’obtenir  dans  le  traitement  du  purpura 
chronique  hémorragique,  deimis  'a  première  observation  de 
Kaznelson  en  1916. 

Il  n’en  est  jias  moins  établi  i[ue  la  décision  chirurgicale  est 
bien  plus  lourde  do  responsabilité,  devant  l’ensemble  des  cir¬ 
rhotiques  qui  saignent,  que  devant  un  malade  porteur  d'une 
splénomégalie  primitive.  Les  frère  Mayo  l'ont  reconnu,  en 
écrivant,  dès  1928,  (m'appliquée  au  traitement  de  37  cirrhoses 
portâtes,  l’ablation  de  la  rate  n'avait  pas  donné  de  meilleurs 
résultats  que  l'opération  de  Talma  ;  de  son  côté,  Krumbhaar  a 
relaté,  pour  20  interventions  concernant  des  cirrhoses  i)ortales, 
11  décès  et  8  améliorations  temporaires. 

En  1937,  dans  la  thèse  de  son  élève  Lriimiizan,  ,\brami  ne 
mentionne  (pie  deu.x  succès  à  l’actif  de  la  s])lénectomie,  appli- 
([uée  au  traitement  des  hémorragies  cirrhoticiues.  ,11  convieid 
de  leur  ajouter  les  cas  favorables  rapportés  par  lîi'in  d’Angers, 
Carnot,  Harvier,  Rergerct  et  Caroli,  Laignel-Lavastine,  l)ea- 
vei-,  Iloucke,  Noël  Fiessinger  et  Messimy.  Parmi  les  insuccès 
qui  ont  été  inibliés,  nous  comptons  les  cas  mortels  des  deux 
malades  de  5Iaison  et  d'un  second  malade  de  Laignel-Lavastine, 
et  nous  pouvons  également  faire  entrer  en  ligne  les  récidives 
d'hématémèsesqui  se  ])roduisircnt  pmsieurs  années  après  l'abla¬ 
tion  de  I  a  rate,  chez  les  opérés  de  Mayo,  de  Wood,  de  Duncan,  de 
Lecène,  de  Chalier,  d’Eppinger,  d'Abrami  et  de  Fiessinger. 


Lorsqu’on  relit  attentivement  les  bullclins  de  victoire  de  la 
splénectomie,  sur  1  e  terrain  très  limité  de  l’hémorragie  cirrho- 
ticfue.on  est  conduit  à  reconnaître  ([u'ils  concernent  bien  moitis 
des  malades  frappés  dans  leur  foie,cpie  des  sujets  porteurs  d’une 
grosse  rate  fibreuse,  inextensible  et  gorgée  de  lacs  sanguins  : 
tc'us  avaient  une  anémie  profonde,  faisant  contraste  avec  l'ab¬ 
sence  complète  d'ictère  ou  d’insu flisance  hépatique.  Bien  que 
leur  foie  fût  dur  et  gros,  ils  ressemblaient  étrangement  à  la 
jeune  malade  atteinte  de  splénomégalie  primitive,  dont  nous 
avons  publié  l’histoire  en  janvier  1932  :  leur  trait  commun  était 
un  réservoir  splénicpie  dépourvu  de  ses  fonctions  régulatrices 
vis-à-vis  delà  circulation  portale.  Ilestvrai  cju’après  avoir  repris 
l'étude  de  la  cirrhose  hyiiertrophicpie  de  Ilanot-Gilbert  sous  le 
nom  de  -<  cirrhose  hypertrophique  d’origine  splénique  »,  Fru¬ 
muzan  déclare  que  la  rate  n’est  pas  directement  responsable 
des  hémorragies  digestives.  Ces  dernières  seraient  sous  la 
dépendance  d’une  péritonite  fibreuse,  intéressant  les  filets  ner¬ 
veux  du  splanchnique,  au  voisinage  du  hile  de  la  rate  ;  l’action 
vaso-dilatatrice  de  cette  péritonite  explicpierait  également  les 
récidives  d’hématémèses,  au  lendemain  de  la  splénectomie.  Et 
nous  voyons  ainsi  revivre  l’hypothèse  oubliée  de  Debove  et 
Rendu. 

L'indication  opératoire  n’en  est  pas  moins  très  légitime  dans 
des  cas  d’exception,  lorscj^ue  le  chirurgien  peut  faire  valoir  ces 
deux  arguments  de  valeur  : 

Une  rate  énorme,  devenue  pour  la  circulation  portale  un 
réservoir  de  décharge  inutilisable  et  une  tumeur  dangereuse 
par  son  action  compressive. 

Un  foie  de  bon  aloi,  malgré  son  écorce  ligneuse,  n’ayant  pas 
encore  apporté  une  entrave  au  jeu  de  la  diurèse,  à  l’élimination 
normale  des  principes  biliaires  et  au  métabolisme  azoté. 

Nous  savons  tous  que  cet  heureux  fonctionnement  glandu¬ 
laire  est  fréquent  sous  ia  coque  fibreuse  de  la  cirrhose  Hyper¬ 
trophique  de  Hanot  et  Gilbert, et  (ju’il  contribue  au  succès  du 
régime  lacté  et  de  l'opothérapie,  mieux  encore  qu’à  celui  de  la 
splénectomie.  C'est  pouixpioi,  après  avoir  accordé  à  cette  opé¬ 
ration  une  place  très  limitée  dans  le  traitement  des  hémorra¬ 
gies  cirrhotiques,  nous  croyons  pouvoir  conclure  en  rappelant 
la  loi  bien  connue,  formulée  par  Chauffard  :  «  si  la  guérison 
est  l'exception  pour  les  cirrhoses  atrophicjues,  elle  est  presque 
la  règle  pour  les  cirrhoses  hypertrophiques  ». 

Nous  voulons  y  trouver  un  conseil  de  prudence  dans  le  choix 
de  nos  moyens  thérapeutiques,  invitation  très  significative, 
lorsiqu’elle  vient  sous  la  plume  de  l’observateur  qui  a  introduit 
en  France  la  notion  des  hépatites  d’origine  splénique. 


III.  Les  lésions  de  Lestomac 


Par  M.  O,  FAltOY 


Les  lésions  gastriques  qui  sont  à  l’origine  des  hématémèses 
chez  les  cirrhoticpies,  ont  été  étudiées  dès  le  début  et  surtout  à  la 
tin  du  XIN®  siècle.  Des  observations  nombreuses  ont  été 
publiées,  deshypothèses  pathogénicpies  variées  ont  été  soulevées 
à  cette  épo([ue  et  on  est  étonné  de  les  voir  revivre  aujourd’hui, 
parées  d’un  voile  de  nouveauté  et  d’originalité. 

En  1899,  Labadie-Lagrave  proposait  la  classification  anato¬ 
mique  suivante  des  hématémèses  des  cirrhoticiues  ; 

R  hématémèses  par  varices  œsophagiennes  ; 

2o  hématémèses  par  varices  gastriques  ; 

3°  hématémèses  par  ulcération  simple  ; 

4“  hématémèses  sans  lésions. 

Cette  classification  peut  être  conservée  encore  aujourd'hui, 
mais  la  (piatrième  catégorie  doit  englober  à  côté  des  hématé- 
nièses  sans  lésion,  celles  qui  sont  (lues  à  des  lésions  surtout 
micr()scoi)i([ues,  plus  ou  moins  visibles  à  l’œil  nu  ;  ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

1<>  Varices  gastriques.  -  Les  varices  gastri(iues  et  (esoptia- 
giennes  ont  à  peu  près  la  même  allure  aiiatomo-palhologique. 
Elles  s’observent  jirincipalemenl  au  cours  des  cirrhoses  atrophi- 
(pies  anasciti(pies  (pour  Preble  30  fois  sur  44  cas)  ;  leur  fréquence 
semble  avoir  diminué,  peut-être  à  cause  de  la  grande  prédomi¬ 
nance  actuelle  de  la  cirrhose  hypertrophicpie  ascitique. 

Les  varices  gastriques  semblent  moins  fré(iuentes  (jue  les 
varices  (esophagieimes.  iieul-être  parce  qu’on  les  recherche 
moins  systémati(pienienl  et  ({u’elles  sont  moins  visibles  :  elles 
peuvent  les  accompagner  el  être  en  continuité  ou  non  avec  elles. 
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ou  bien  exister  seules.  Moutier  les  a  observées  sur  le  vivant  par 
la  ftaslroscopie  dans  la  région  sous-cardiaque,  sur  la  petite  cour- 
bi  rc  ,'t  sur  la  face  antérieure  de  l’estoinac  ;  elles  se  présentent 
sous  la  forme,  soit  de  troncs  isolés,  soit  d'arborescences  bleuâtres 
très  saillantes,  soit  d'un  réseau  polygonal  (coupole  gastri(iue). 

A  l'autopsie  elles  revêtent  soit  l'aspect  d'un  réseau  anastomo¬ 
tique,  en  relief  net,  bleuâtre  ou  violacé,  suivant  les  plis  de  la 
nuu|ueuse  ;  soit  celui  de  veines  longitudinales  parallèles  ou  de 
petits  mamelons  bombés  arrondis  ;  elles  peuvent  être  aussi  volu¬ 
mineuses  ([UC  les  varices  œso])liagiennes. 

Comme  au  gastrosco[)e,  on  les  voit  siéger  de  préférence  dans 
la  région  sous-cardiaque,  quekjuefois  dans  la  région  antrale,  i)ius 
rarement  sur  la  totalité  de  la  nuuiucuse  gastrique  comme  clans 
un  cas  de  Alarmasse. 

1  tans  un  certain  nombre  d'observations,  on  reconnaît  le  ])oint 
d’origine  de  l'hémorragie  :  au  niveau  d'une  varice  existe  une 
petite  ulcération  jtar  ]ac[uelle  un  stylet  jtcut  être  introduit  ; 
cette  ulcération  est  linéaire,  ou  ovalaire,  ou  arrondie,  unique  ou 
multiple  (Balzer)  ;  mais  très  souvent,  on  ne  trouve  aucun  point 
de  rupture  et  l'origine  de  l'hémorragie  doit  être  rapportée  à  un 
ai  Ire  processus. 

.\iicroscopi([uement,  on  note  la  dilatation  énorme  des  veines 
sous-muqueuses,  (jui  le  plus  souvent  sont  seules  atteintes  ;  les 
veines  intra  musculaires  et  sous-séreuses  le  sont  [)lus  rarement. 

Les  veines  sont  ectasiées  :  leur  cavité  est  agrandie,  déformée 
par  des  dépressions  ampullaires  et  par  des  brides  fibro'ides  : 
leurs  parois  sont  épaissies  plus  ou  moins  irrégulièrement.  Les 
varices  sont  rinsi  des  «  sortes  d’anévrysmes  veineux  par  phlébo- 
sclérose  »  (Letulle).  Il  n'y  a  pas  de  thrcmbosc. 

Histologiquement,  on  constate  par  endroits  des  lésions 
d'endophlébite  chronique  avec  épaississement  scléreux  de  l’endo- 
veine  et  néovascularisation.  Les  autres  tunic[ues  sont  chroni¬ 
quement  enflammées,  avec  sclérose  et  disparition  des  faisceaux 
musculaires  lisses  et  des  fibres  élastiques  ;  enfin,  il  y  a  péri- 
phlrbüe  avec  adhérences  des  varices  à  la  couche  profonde  de  la 
muqueuse  atrophiée,  et  disparition  de  la  miiscularis  mucosoe. 

C’est  à  ce  niveau,  au  sommet  d’un  jili  de  la  mucineuse,  que  la 
muciueuse  peut  s’ulcérer  et  une  varice  se  romiire. 

2°  Ulcérations  ou  érosions  gastriques.  -  I,es  hématémèses 
peuvent  se  produire  par  un  autre  processus  :  dans  quelques 
cas.  exception  faite,  des  lésions  dues  à  la  nécrose  cadavérique, 
on  constate  l’existence  d’ulcérations  superficielles,  d’exulcéra¬ 
tions,  plus  ou  moins  étendues,  ou  en  coups  d’ongle,  isolées  ou 
multiples  (Balzer)  détruisant  seulement  la  muqueuse  et  la  sous- 
muciueuse  et  semblant  avoir  donné  naissance  aux  hémorragies 
(Debove  et  Courtois-Suffit).  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  et 
qu’il  faut  rattacher  aux  lésions  de  gastrite  éthylique  (gastrite 
érosive)  sans  pouvoir  affirmer  si  les  hémorragies  se  sont  bien 
produites  à  ce  niveau. 

3°  Lésions  de  gastrite  et  lésions  hémorragiques .  —  Dans  un 
certain  nombre  d'observations,  il  s’agit  de  gastrite  chronique 
hémorragique  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  lésions 
de  gastrite  peuvent  être  banales,  d’intensité  variée,  quelque¬ 
fois  invisibles  à  l’iEil  nu,  seulement  décelables  histologiciue- 
nieiit,  parfois  très  minimes,  même  au  microscope. 

La  (jastroscopie  a  permis  à  Moutier  et  à  René  Chevallier  (de 
Lyon)  de  les  étudier  sur  le  vivant.  Dans  quelques  rares  cas,  la 
niuqueuse  paraît  saine.  Le  plus  souvent  on  observe  une 
mucineuse  pâle,  ou  au  contraire,  eongestioimée  et  rougeâtre 
de  façon  diffuse. 

Dans  la  région  sous-cardiacpie,  on  voit  soit  un  réseau  vascu¬ 
laire  net,  soit  des  placards  hémorragiques  rouge  noirâtre,  soit 
souvent  un  piciueté  hémorragique  plus  ou  moins  serré  (en  [liqû- 
res  de  puce),  en  général  au  soniniet  des  plis. 

Moutier  a  pu  voir  une  fois  la  muqueuse  saigner  par  points  iso¬ 
lés,  en  fines  gouttes  isolées,  comme  des  gouttes  de  rosée. 

•S’ur  la  table,  d'uiitopsie  on  retrouve  les  mômes  lésions,  le 
meme  aspect  pâle  ou  congestionné  de  la  muqueuse. 

Dans  la  région  sous-cardiaciuc,  sur  la  [letite  courlmre,  on 
constate  soit  un  réseau  ou  des  étoiles  vasculaires  (Steinmanii), 
analogues  à  ceux  cpii  manquent  rarement  sur  la  face  des  mala¬ 
des  ;  soit  des  [ilacards  ccchymoti(iues  ou  hémorragiques,  soit  un 
pi(|ueté  hémorragiciue  d'aspect  puriuirique,  soit  très  rarement 
de  petits  angiomes. 

Dans  ciuehiues  cas,  rien  n'est  visible  à  l'u'il  nu.  mais  avant 
d  alfirmer  (pic  la  mucineuse  est  saine,  il  faut  pratiquer  des  exa¬ 
mens  liistologi(|ucs. 

Hislologiquement.  on  trouve  tout  d'abord  dans  la  majorité  des 
fails,  (les  lésions  de  gastrite  éthylique,  rarement  du  type  hyp'W- 
(jeiiétique,  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  plus  .souvent  de 
li/l'i-  muqueux,  ou  scléreux  et  atrophique,  avec  abrasemcnt  de  la 
inmpieuse.  11  s'agit  alors  d’une  gastrite  chronique  mixte,  avec 


atrophie  glandulaire  et  sclérose  des  villosités  gastriques,  du 
chorion  et  de  la  sous-muqueuse. 

Les  lésions  vasculaires  sont  su  i  l  ont  intéressantes  et  donnent 
une  physionomie  particulière  à  la  gastrite.  Biles  sont  de  trois 
ordres  : 

(<)  Des  dilatations  vasculaires,  abondantes,  portant  sur  les 
veines  de  la  sous-muqueuse  et  du  chorion,  de  cha(iue  côté  de  la 
miiscularis  mucosoe  et  sur  les  caiiillaires  des  villosités  gaslricpies  ; 
tous  ces  vaisseaux  sont  congestionnés,  gorgés  de  sang  à  en 
éclater  ;  ils  semblent  prêts  à  se  rcmiire  et  cxplicpient  facilement 
les  hémorragies,  car  ils  sont  jiarfcis  très  superficiels;  cciicndant, 
il  est  exceptionnel  de  les  trouver  rompus  sur  les  coupes. 

Les  veines  de  la  timiciue  musculaire  et  de  la  sous-séreuse  sont 
normales,  non  dilatées  ;  il  en  est  de  môme  des  artères  et  des  arté¬ 
rioles  (Lain). 

b)  A  côté  des  vaisseaux  dilatés,  on  trouve  dans  la  sous- 
muciueuse  et  dans  les  villosités,  de  véritables  lacs  sanguins 
constitués  par  des  hémorragies  interstitielles  ;  tes  globules  rouges 
ont  dissocié  le  tis.su  conjonctif  de  la  sous-miupieuse  et  arrivent 
ainsi  juscpi’au  contact  de  la  muqueuse.  Est-ce  le  ré.sultats  de 
ruptures  vasculaires  ?  il  n'est  pas  aisé  de  le  constater. 

c)  Au  cours  d’hémorragies,  Moutier  a  saisi  sur  le  vif  de  petites 
hémorragies  parcellaires  à  l’extrémité  des  villosités  gastriques  ; 
il  a  vu  les  hématies  quitter  la  lumière  des  capillaires,  pénétrer 
dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  puis  de  là  passer  dans  la  cavité 
gastrique  entre  les  cellules  épithéliales. 

Existe-t-il  des  lésions  des  parois  vasculaires  ?  Les  opinions 
sont  extrêmement  variées  à  ce  sujet. 

l’our  certains  (A.  Gain)  il  n’y  a  pas  do  lésions  clés  tunicpies  des 
veines  ;  pour  d’autres  (Harvier  et  Maisons),  l’endothélium  est 
tuméfié,  semé  de  grains  de  pigment  ferric[ue,  tandis  que  les 
autres  tuniques  sont  épaissies,  fibreuses  ;  pour  P.  Chevallier  et 
Roskani  rendothélium  est  lésé  ;  pour  Steinmann,  dans  les  étoiles 
vasculaires  l’endothélium  est  jntact.  mais  les  parois  sont  amin¬ 
cies  et  le  périthélium  est  distendu  et  tuméfié  ;  enfin,  N.  Fiessin- 
ger  parle  de  fragilité  capillaire,  de  méioiiragie  capillaire,  répon¬ 
dant  à  des  lésions  à  découvrir,  mais  certaines. 

Comment  comprendre,  à  la.  lumière  de  ces  notions  anatomo- 
pathologiciucs  le  mécanisme  intime  des  hémorragies  des  cirrho- 
ticpies,  dans  les  parois  même,  de  l’estomac  ? 

Quand  il  s’agit  de  varices  rompues  rien  n’est  plus  aisé  ;  des 
traumatismes  répétés,  au  sommet  des  plis  de  la  muqueuse,  par 
le  passage  des  aliments,  provoquent  la  formation  d’une  ulcéra¬ 
tion  nuKiueuse,  puis  variciueuse  là  où  varice  et  muqueuse  sont 
adhérentes  et  fragiles.  Bien  de  plus  aisé  non  plus  ([uand  il  s’agit 
d’érosions,  d’ulcérations  de  la  miuiueuse.  Mais  quand  les  veines 
ne  sont  [las  rompues,  ciuand  il  n  y  a  pas  d'ulcération,  dans  tous 
les  autres  cas,  il  en  est  autrement.  .  ,  ,  ,  , 

On  peut  sans  doute  penser  que  la  distension  a  1  extrêrne  des 
vaisseaux,  voisins  (le  la  surface  de  la  muciueuse  peut  expliquer, 
à  elle  seule,  leur  rupture  ;  mais  ces  ruptures  sont  rarement  cons¬ 
tatées  au  microscoiie. 

On  peut  siqiposer  également  c[ue  le.  sang  peut  transsuder  des 
lacs  sanguins  vers  1  a  muciueuse  gastricpie.  Mais  ne  semble-t-il 
pas  logicpic,  étant  donné  l'absence,  d'effraction  des  [larois  vascu¬ 
laires,  d’admettre  une  transsudation,  une  diapédèse  des  globules 
rouges  à  travers  la  paroi  distendue,  disloquée,  altérée  peut-être 
des  capillaires,  puis  à  travers  l’épithélium  de  la  muqueuse 
comme  celle  des  glohiiles  blancs  (ieucopéclèse  de  Loeper  et 
Marchai)  ;  pourquoi  ne  pas  admettre  celle  des  hématies,  sous 
l’influence  de  variations  de  pression  intracapillairc,  d’une  exci¬ 
tation  nerveuse  ou  d’autres  actions  cnccire  incoiinims  ? 

Cette  diapédèse  des  globules  rouges  s  observe  d  ailleurs  dans 
d’autres  organes,  en  particv.licr  dans  le  poumon,  au  cours  des 
c.mgestions  pulmonaires,  au  cours  de  la  pneumonie  à  la  période 
d’engouement  et  dans  l’infarctus  pulmonaire. 

Je  termine  cette  étude,  sur  cette  hypothèse  pathogéniciue, 
qui  sans  doute  ne  m’est  [las  personnelle,  [luiscpie  Moutier  semble 
avoir  vu  des  lésions  cpii  peuvent  lui  servir  de  base,  et  cpie 
Debove  et  Courtois-Suflit  la  soulevait  déjà,  sans  preuve  histolo- 
giipie  en  1890.  ■*  ,  ..x 

Demandant  de  nouvelles  recherches,  elle  n  en  parait  pas 
moins  très  satisfaisante  à  l’esprit,  en  ce  ciu’elle  expliciue  bien 
comment,  sans  lésions  apparentes  d’effraction  vasculaire, 
l’hémorragie  gastricpie  [leiit  sc  produire  en  nappe  plus  ou  me. ins 
étendue  et  plus  ou  moins  abondante. 

Xe  peut-elle  s'aiipliquer  aussi  au  mécanisme  intime  de  cer¬ 
taines  autres  hémorragies  gastriciues  sans  rupture  vasculaire 
ou  d'hémorragies  (pii  surviennent  dans  d’autres  parties  du  tube 
digestif,  l'intestin  en  particulier,  ou  même  dans  d’autres  appa- 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Parotidites  post-opératoires 


Parle  Professeur  Maurioc  PVTI',1. 


Histoire  clinique 

Une  jeune  femme  de  33  ans  entre  à  l'hôpital  le  23  février  1  938, 
pour  des  pertes  rouges,  peu  abonrlantes,  survenant  en  dehors 
des  règles,  alternant  avec  des  pertes  blanches.  Pas  de  signes 
fonctionnels  imporlanls  :  ))as  de  crises  douloureuses,  l’as  de 
retard  de  règles. 

Dans  les  antécédents  jiersoimels,  on  note  les  particularités 
suivantes  :  réglée  à  13  ans,  régulièrement  ;  pas  d'enfants,  pas 
de  fausse-couche.  Fait  à  retenir,  elle  a  en  les  oreillons  en  1922. 
Opérée  d’apiiendicite  à  froid  en  août  1937.  La  santé  générale  est 
bonne. 

L’examen  vaginal  montre  un  col  utérin,  irrégulier,  un  peu 
induré,  ulcéré  en  ditférents  points  autour  de  l'orifice  cervical. 
I, 'utérus  est  de  volume  normal,  en  t)osilion  régulière,  mobile. 
Les  annexes  ne  sont  pas  perçues. 

Comme  le  col  utérin  paraissait  un  peu  s\isi)ect,  un  prélève¬ 
ment  est  effectué  pour  l'examen  histologique,  lequel  a  montré 
qu’il  n’y  avait  que  des  lésions  inflammatoires  de  métrite  cervi¬ 
cale.  ’  . 

I.es  suites  opératoires  de  cette  minime  intervention  j)arais- 
saient  devoir  être  régulières  :  la  malade  attendait,  imur  son 
départ,  le  résultat  de  l’examen,  lorsque,  le  6  mais  1918,  c’est-à- 
dire  dix  jours  après  la  biopsie,  la  température  s’éleva  à  39»  brus¬ 
quement  et  une  tuméfaction  apparut  au  niveau  des  deu.x  régions 
parotidiennes,  soulevant  le  lobule  de  l’oreille.  A  sa  surface,  la 
peau  était  rouge,  tendue  ;  la  iialpation  était  douloureuse  et  don¬ 
nait  l’impression  d’une  pseudo-tluctuation.  T. a  Ixmche  était 
sèche,  l’orifice  des  deux  canaux  de  Sténon  était  rouge  et  tuméfié. 

Il  s'agissait,  à  n’en  pas  douter,  d’une  parotidite  douille. 
Comme  la  malade  avait  eu  les  oreillons  en  1922,  il  n’était  guère 
possible  de  reconnaître  cette  origine.  11  fallait  admettre  qu’il 
s’agissait  d’une  infection  parotidienne,  survenue  après  l’inter¬ 
vention  pratiquée  sur  le  col  utérin. 

L’allure  de  l’affection,  l’absence  de  symptômes  généraux 
graves,  faisaient  prévoir  une  lésion  bénigne,  de  courte  durée. 
Le  traitement  se  borna  à  des  cataplasmes  émollients,  et  à  de 
fréquents  lavages  de  bouche. 

La  température  s’abaissa  iirogressivement,  les  douleurs  ces¬ 
sèrent,  la  tuméfaction  s’affaissa  et  aujourd’hui,  dix  joursaprès 
le  début,  tout  permet  de  dire  que  la  résolution  comjilète  est 
proche. 

Etiologie 

Cette  complication  po.st-o])ératoire,  sans  être  très  fréquente, 
s’observe  encore  quelquefois,  après  des  interventions  chirur¬ 
gicales. 

Les  premiers  auteurs  qui  la  signalèrent,  Schrœder  notam¬ 
ment,  la  considéraient  comme  survenant  presque  unicpiement 
après  des  opérations  gynécologi([ues.  Paget  fit  remarquer  ([u’elle 
pouvait  s’observer,  non  seulement  après  des  opérations  portant 
sur  l’appareil  génital  de  la  femme,  mais  aussi  après  des  opéra¬ 
tions  abdominales,  quelles  qu  elles  soient. 

Aujourd’hui,  tous  les  chirurgiens  s’accordent  adiré  qu’elle  se 
rencontre  très  rarement  après  des  opérations  extra-péritonéales, 
mais  surtout  aprè*des  opérations  abdominales,  particulière¬ 
ment  chez  la  femme. 

Sur  330  cas,  relevés  par  Ketler,  il  y  avait  158  opérations 
gynécologiques,  170  opérations  alidorninales  (e.stomac  et  surtout 
appendicite),  13  opérations  sur  les  voies  urinaires  et  1!  opé- 
tions  extra-péritonéales. 

Différentes  circonstances  ont  été  mentionnées,  comme  parais¬ 
sant  favoriser  le  déveloiipement  de  l’infection  parotidienne. 

Anksthêsik.  —  On  a  incriminé  surtout  l’anesthésie  générale 
à  l’éther,  lacpielle,  en  dehors  de  l’irritation  des  nuH(ueuses 
bucco-[)haryngées,  détermine  une  hypersalivation  initiale,  sui-  | 
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\  ie  d’intiitiition.  Flic  ne  semtile  pas  cependaid  réaliser  une  cause 
particulièrement  préflisposanle.  car  les  parotidites  ont  éfc 
observées  avec  une  fréquence  prest|ue  égale,  après  tes  rachi 
anesthésies,  les  anesthésies  loco  régionales.  Dans  notre  cas. 
l'anesthésie  ne  tient  être  invoipiée,  luiistiu  clle  n’a  pas  été  prati 
(|uée. 

DÉsnvimAr.VTiox.  File  semlile  jouer  un  rôle  iilus  impur 
tant  favorisant  la  sécheresse  de  la  cavité  buccale  et  en  facilitant 
l’inoculation  des  canaux  salivaires,  l.a  diète  prolongée,  l’hémor¬ 
ragie  agissent  dans  le  môme  sens. 

Actiî  opÉRATOiniî.  -  11  est  certain  qu’une  opération  longue, 
complexe,  traumatisante,  est  souvent  à  l’origine  d’une  paroti¬ 
dite.  L’infection  du  foyer  otiératoire  reste  valable  dans  les  opé¬ 
rations  portant  sur  le  tube  digestif,  dans  les  appendicites  sup- 
purées  on  gangréneuses.  Mais  on  voit  la  même  complication 
après  des  opérations  parfaitement  aseptiques  (fixation  utérine, 
opérations  ovariennes). 

Les  conditions  ne  sont  lias  cependant  indispensables,  puis¬ 
que  chez  notre  malade  il  n’y  a  pas  eu  d’anesthésie  ;  le  sujet  bien 
jiortant  n’était  fias  deshydraté  :  l’opération  n’était  pas  intra¬ 
péritonéale,  mais  portait  uniquement  sur  le  col  utérin. 

Symptomatologie 

l,a  parotidite  post-opératoire  survient  dans  la  première 
((uinzaine,  suivant  l’opération,  plus  souvent  vers  le  quatrième 
ou  cintpilème  jour. 

PÉFiioim  DK  DKiu^T.  Lcs  premiers  signes  qui  attirent 
l’attention  sont  : 

a)  Une  élévation  de  la  température,  qui  monte  à  39»,  40» 
avec  accélération  correspondante  du  pouls. 

b)  ITn  gonflement  de  la  région  parotidienne,  survenant  en 
ciuelques  heures,  .siégeant  au  niveau  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  comblant  la  gouttière  sterno-mastoï- 
dienne  et  soulevant  le  lobule  de  l’oreille.  Cette  tuméfaction  s’ac¬ 
compagne  de  douleurs  très  vives,  continues,  irradiées  dans 
la  région  occipitale,  empêchant  le  sommeil  et  l’ouverture  de  la 
cavité  buccale. 

l’ÊRioDK  d’état.  Arrivée  à  sa  période  d’état,  la  parotidite 
se  caractérise  par  des  symf)tômes  très  nets,  intéressant  l’état 
général  et  l’état  loeâl. 

a)  Symptâmes  généraux.  -  Ils  ne  sont  que  l’accentuation  des 
signes  de  début. 

La  température  se  tient  au  voisinage  de  39»  à  40»,  parfois 
avec  oscillations. 

L’insomnie  est  constante,  en  raison  des  douleurs  ressenties. 

Lcs  mouvements  de  la  mâchoire  sont  devenus  presque  impos¬ 
sibles  ;  il  y  a  un  trimus  très  serré.  La  douleur  immobilise  la  tête 
du  sujet,  cpn  présente  un  aspect  soudé.  I.a  déglutition  est  diffi¬ 
cile,  surtout  dans  les  formes  bilatérales,  mêrne  pour  les  liquides. 

b)  Symptômes  locaux.  -  -  Le  gonflement  de  la  région  paroti¬ 
dienne  atfeint  rapidement  son  maximum.  A  son  niveau,  la  peau 
est  tendue,  violacée,  œdémateuse. 

La  pression  est  douloureuse  à  son  niveau  ;  on  a  parfois  l’im¬ 
pression  d’une  fluctuation  profonde,  très  difficile  à  déceler. 

La  cavité  buccale  est  sèche  ;  la  langue  est  rouge,  vernissée. 
L’orifice  du  canal  de  Sténon,  au  niveau  des  grosses  molaires 
supérieures,  est  rouge,  en  ectropion,  souvent  dès  le  début  de  la 
maladie  ;  quelques  gouttelettes  purulentes  viennent  sourdre  à 
son  niveau  :  ce  signe  est  constant  et  conserve  une  grande  valeur. 

Formes  cliniques 

Tout  en  iirésenlant  les  mêmes  symptômes,  les  parotidites 
offrent  ceiiendant  diverses  variétés  dans  leur  évolution  et  dans 
l’intensité  de  leurs  manifestations.  On  peut  distinguer  trois 
formes  principales. 

1»  Formk  catarrhale.  —  C’est  la  variété  observée  chez  notre 
malade.  Le  gonflement,  la  température  sont  passagers,  durent 
deux  à  trois  jours.  L’orifice  du  canal  de  Sténon  est  rouge,  mais 
sans  écoulement  purulent. 

Il  s’agit  d’une  véritable  Ihixion  parotidienne  ([ni  cède  rapide¬ 
ment  sans  atteindre  beaucoup  l’état  général. 

Si  la  lésion  est  bilatérale,  la  rétrocession  est  moins  rapide, 
surtout  si  les  fluxions  parotidiennes  se  font  successivement. 

2»  Forme  si-ppi  rée.  Cette  forme  a  une  durée  beaucoup 
plus  longue. 

Levs  sym[)tômes  locaux  sont  plus  tenaces  et  [ilus  accusés.  La 
tuméfaction  devient  très  saillante  ;  la  peau  est  très  rouge,  œdé¬ 
mateuse  et  franchement  nuctuante  en  certains  [loints.  Des  inci- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


La  diarrhée  commune  des  nourrissons 

Chez  l’enfant  nourri  au  sein,  elle  n’offre  presque  jamais  de 
gravité.  Chez  l’enfant  nourri  au  lait  de  vache,  son  traitement 
est  plus  compliqué  et  son  pronostic  plus  sérieux. 

1.  —  La  diarrhée  des  enfants  au  sein 

Le  nombre  des  selles  d’un  enfant  nourri  au  sein  est  souvent 
supérieur  à  la  normale,  surtout  pendant  les  premiers  mois  de 
la  vie.  Cette  diarrhée  que  provoque  le  lait  de  femme  n’a  pas  de 
signification  pathologique.  Pinard  répétait  que  «  le  lait  de  la 
mère  appartient  à  son  enfant  »  ;  il  faut  ajouter  qi  ’il  lui  »  réussit 
pratiquement  toujours.  Les  exceptions  à  cette  règle  sont  si 
rares  qu’on  doit  les  négliger.  C’est  à  cause  des  émotions  injus¬ 
tifiées  d’un  entourage  inquiété  à  tort  par  quelques  régurgita¬ 
tions,  quelques  vomissements,  des  selles  liquides  et  bilieuses  — 
phénomènes  à  la  limite  du  physiologique  —  qu’on  arrête  fâcheu¬ 
sement  un  allaitement  maternel  qui  convient  parfaitement  ». 
On  ne  saurait  trop  répéter  ces  vérités  premières  émises  par  le 
Professeur  Robert  Debré. 

Ses  causes.  —  I,a  diarrhée  «  mmune  des  enfants  nourris 
au  sein  peut  survenir  après  ingestion  par  la  mère  de  certains 
aliments  ;  gibier,  coquillages,  crustacés,  choux,  bière,  cidre,  vin. 

—  Après  abus  de  l’emploi  de  purgatifs  ou  de  certains  médi¬ 
caments. 

—  Au  cours  d’une  infection  mammaire  aiguë. 

—  Au  moment  d’une  poussée  dentaire  et  la  diarrhée  peut 
récidiver  à  chaque  poussée  dentaire. 

—  Au  cours  d’un  état  infectieux  du  nourrisson. 

—  A  la  suite  de  repas  trop  fréquents  ou  d’une  suralimenta¬ 
tion  prolongée,  bien  cpi’elle  soit  mieux  tolérée  par  l’enfant 
au  sein  que  par  celui  qui  en  est  privé. 

Son  traitement.  —  La  suppression  de  la  circonstance  étio¬ 
logique  s’impose  chaque  fois  qu’il  est  possible  : 

—  Suppression  des  aliments  nocifs  dans  le  régime  de  la  mère 
et  de  l’abus  des  médicaments  ; 

—  Surveillance  régulière  du  nourrisson  :  un  nourrisson  qui 
pi-end  correctement  du  poids  et  a  bonne  mine  se  porte  bien.  On 
doit  négliger  le  reste  ; 

—  Traitement  et  prophylaxie  de  toutes  les  infections  du 
nourrisson  ; 

Certaines  mesures  sont  inutiles  et  risquent  même  d’être 
dangereuse.  Il  n’existe  aucun  motif  de  conseiller  la  suppression 
de  la  mise  au  sein  même  transitoire  ;  seule  une  maladie  du  sein 
(lymphangite,  galactophorite,  abcès  mammaire)  nécessite 
l’arrêt,  mais  transitoire  si  possible,  delà  mise  au  sein  du  côté 
malade. 

—  La  diète  hydrique  est  inutile. 

—  Les  purgatifs  sont  nuisibles  ils  aggravent  la  diarrhée  et 
en  prolongent  la  durée.  Les  lavages  intestinaux  sont  inutiles 
en  général  ;  ils  doivent  être  proscrits  pendant  la  période  aiguë 
de  la  diarrhée. 

—  L’allaitement  au  sein  sera  poursuivi. 

Dans  les  cas  bénins  l’eau  de  Vais  donnée  par  cuillerée  à  café 
au  début  de  la  tétée  peut  donner  des  résultats  suffisants. 

Dans  la  diarrhée  des  enfants  au  sein  quelle  que  soit  la  cause 
un  des  médicaments  qui  réussissent  le  mieux  est  l’eau  de  chaux 
officinale.  On  en  donnera  une  cuillerée  à  café  avant  chaque 
tétée.  Son  goût  est  si  désagréable  qu’il  est  souvent  difficile 
de  la  faire  accepter,  aussi  est-il  bon  de  l’associer  à  du  sirop 
simple. 

Lorsque  la  diarrhée  s’accomjiagne  d’une  sensibilité  abdo¬ 
minale,  on  remplacera  la  moitié  du  sirop  simple  par  du  sirop 
diacode,  qui  est  un  sirop  d’opium  faible.  On  peut  utiliser 
d’autres  formules  de  sels  de  chaux,  en  particulier  du  sucrate 
de  chaux. 

Le  salicylate  basique  d’aiumine  se  dédouble  dans  le  milieu 
intestinal  :  de  l’alumine  gélatineuse  se  dégage  et  exerce  une 
action  astringente  et  antisepticjue.  On  le  donne  dans  un  peu  de 
lait  à  la  dose  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50  en  deux  à  trois  fois  dans  la 
journée. 

Le  tanuate  de  gélatine  est  indiqué  quand  les  selles  con- 
liennent  du  mucus  en  grande  quantité  ;  il  se  dédouble  en  tanin 
et  gélatine  dans  l’intestin.  (On  en  donne  un  demi  ou  un  paeçuet 
de  0  gr.  25  par  jour,  en  ti-ois  à  quatre  fois,  en  suspension  dans 
du  lait  ou  dans  un  liquide  tiède  ;  on  peut  l’incorjmrer  à  un 
julep  gommeux. 

Dans  certains  cas  la  diarrhée  est  due  à  une  insuffisance  diges¬ 


tive.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  a  conseillé  les  sucs  gastriques 
artificiels  ou  le  suc  gastrique  naturel  extrait  du  porc  vivant  ; 
on  cTi  donne  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  —  selon  l’âge 
de  l’enfant  —  cpielques  instants  avant  chaque  repas.  On  le 
donne  pur  ou  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Dans  les  cas,  rares  d’ailleurs,  où  les  selles  sont  fétides,  on 
peut  les  désodoriser  avec  des  ferments  lactiques  ou  des  prépa¬ 
rations  d’acide  lactique  ; 

Acide  lactique .  4  grammes 

Sirop  de  sucre .  40  grammes 

Tau .  160  grammes 

Alcoolature  d’oranges .  X  gouttes 

L^ne  cuillerée  à  café  après  les  tétées. 

II.  La  diarrhée  des  nourrissons  élevés  au  lait  de  vache 

Elle  diffère  en  tous  points  de  la  diarrhée  qui  s’observe  chez 
les  enfants  nourris  au  sein.  Elle  retentit  vite  et  profondément 
sur  l’état  général.  Ses.complications  sont  fréquentes  et  graves. 

Fait  important,  elle  succède  souvent  à  un  état  morbide 
spécial  :  la  dyspepsie  du  lait  de  vache.  Si  cet  état  n’est  pas 
traité,  les  selles  diarrhéiques  succèdent  aux  selles  «  mastic  de 
vitrier  ». 

I,a  diarrhée  peut  succéder  à  une  suralimentation  ;  elle  est 
souvent  secondaire  à  une  infection  dont  le  siège  est  en  dehors 
du  tube,  digestif  (rhino-pharyngite,  otite .  .  .).  Môme  dans  cette 
dernière  éventualité,  le  traitement  étiologique  ne  suffit  pas. 

Il  importe  d’instituer  d’emblée  le  traitement  général  :  sup¬ 
primer  toute  alimentation  et  laisser  le  nourrisson  à  la  diète 
hydrique.  On  ne  donnera  que  de  l’eau  bouillie  pure  en  biberons 
de  100  grammes  —  ou  par  cuillerées  à  soupe.  La  dose  totale 
est  de  150  grammes  par  kilogramme  et  par  24  heures  ;  sa  durée 
sera  brève  12  à  24  heures. 

Chez  les  nourrissons  ciui  ont  dépassé  trois  mois  on  peut 
donner  une  décoction  de  céréales.  La  décoction  de  riz  se  pré¬ 
pare  en  faisant  bouillir  dans  un  litre  d’eau  une  cuillerée  à  soupe 
de  riz  pendant  une  demi-heure.  On  passe  et  on  ramène  le 
liquide  à  un  litre  en  ajoutant  de  l’eau  bouillie.  On  peut  réincor¬ 
porer  pour  la  réalimentation  le  lait  dans  l’eau  de  riz.  Certains 
auteurs  préconisent  l’infusion  de  thé  très  légère  ;  on  peut  l’édul¬ 
corer  avec  des  traces  de  saccharine. 

La  réalimentation  est  très  délicate.  Elle  doit  être  progressive. 
Dans  les  cinq  premiers  mois,  elle  ne  peut  se  faire  qu’avec  du 
lait  ou  des  dérivés  du  lait. 

Le  lait  de  femme  est  la  meilleure  solution  surtout  chez  les 
enfants  très  jeunes.  La  maternité  de  Port-Royal  en  délivre, 
mais  son  prix  est  très  élevé  ;  100  francs  le  litre.  Le  lait  d’ânesse 
conviendrait,  mais  il  est  très  difficile  de  s’en  procurer. 

Aussi  en  pratique,  utilise-t-on  des  dérivés  du  lait  ou  des  laits 
modifiés.  Le  babeurre  convient  parfaitement  ;  pour  diminuer 
son  acidité  on  n’omettra  pas  d’ajouter  1  gramme  de  craie  pré¬ 
parée  par  biberon.  Le  lait  condensé,  le  lait  sec,  le  lait  acidifié, 
le  lait  calcicrue  peuvent  être  utilisés. 

Rretonneau  préconisait  le  bouillon  de  veau.  On  le  prépare 
avec  de  la  viande  de  veau  et  de  l’eau  sans  addition  de  sel,  ni 
d’herbes  parfumées.  Il  est  mélangé  au  lait  stérilisé  ou  bouilli 
avec  le  lait  non  stérilisé.  Les  doses  sont  faibles  au  début  :  deux 
cuillerées  à  café  par  repas  pour  les  petits  enfants  et  on  peut 
ajouter  du  sucre.  Ribddeau-Dumas  considère  que  «  c’est  une 
très  bonne  préparation  ». 

Lorsque  le  nourrisson  est  âgé  de  5  mois  on  peut  donner 
des  régimes  farineux,  pauvres  en  lait.  En  présence  de  protéines 
végétales,  le  lait  est  bien  toléré.  Ribadeau-Dumas  conseille 
d’adjoindre  à  de  la  farine  de  soja,  du  lait  sec  demi-écrémé  ;  une 
cuillerée  à  café  puis  deux,  puis  une  cuillerée  à  soupe  de  lait  sec. 
Plus  tard  on  remplacera  par  fractions  la  bouillie  par  le  lait  de 
vache  sans  toutefois  aboutir  à  la  substitution  complète.  Quant 
à  la  pomme  crue  râpée  on  ne  la  donnera  qu’après  un  an. 

Bien  entendu  on  ne  donnera  jamais  d’emblée  les  doses  qui 
conviennent  à  l’enfant  en  état  de  santé  ;  il  faut  augmenter  très 
nrogressivement  les  quantités  de  babeurre,  de  lait,  de  farine. 
Il  est  souvent  difficile  d’apprécier  le  régime  qui  convient  le 
mieux  ;  on  se  basera  .sur  l’état  général  et  la  courbe  de  poids. 

La  diète  hydrique  et  la  réalimentation  sont  les  éléments 
essentiels  du  traitement.  On  pourra  y  associer  les  médicaments 
utilisés  dans  la  diarrhée  des  enfants  nourris  au  sein,  le  carbo¬ 
nate  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth,  à  très  faible  dose,  le  tanin, 
le  tannigène,  le  charbon,  un  mélange  de  caséine-calcium. 

Mais  cette  diarrhée  des  enfants  nourris  au  lait  de  vache  peut 
s’accompagner  d’un  svndrome  de  déshydratation  aiguë  dont  la 
gravité  est  extrême  et  qui  nécessite  un  traitement  particulier. 

D’’  IL  Giebrin 

Ancien  chef  de  Cünicpie  à  la  Faculté 
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si.  ns  pratiquées  à  ce  uiveau  periuetlent  de  retirer  de  ta  sérosité 
cl  (les  gninieaux  puruleuts. 

!  es  symptômes  généraux  persistent  eux  aussi,  mais  n'ac- 
f(,ii('rent  jamais  une  liante  gravité,  t/évolution  est  en  général 
tPvdiablc,  surtout  lorsipie  le  pus  s'écoule  largement.  Même 
survenant  après  de  graves  opérations  abdominales,  cette  forme 
ne  enmporte  pas  toujours  un  pronostic  somtire  ;  la  ])arotidite 
semble  former  un  véritable  abcès  de  fixation. 

f.a  suppuration  reste  parfois  localisée  à  un  ou  deux  acilii-glan- 
dulaires  ;  s'il  s’agit  d'acini  au  voisinage  de  l’orifice  du  canal  de 
Slénon.  l’ouverture  dans  la  cavité  buccale  amène  la  sédation 
rapide  des  Signes  généraux. 

i  laiis  les  cas  de  supjniration  diffuse,  l’évolution  est  plus  lente  ; 
011  assiste  à  une  véritable  élimination  de  tissu  glandulaire,  au 
tra'.  ers  des  incisions  pratiquées  sur  la  peau  ;  la  suppuration  peut 
durer  ])lusieurs  semaines. 

Ordinairement,  elle,  reste  localisée  à  la  glande,  mais  elle  peut 
aii.rsi  fuser  eu  dehors  de  la  loge  parotidienne, 

I, 'ouverture  dans  le  conduit  auditif  externe  ou  dans  le  iiba- 
rynx  ne  comporte  pas  d’aggravation  spéciale  :  elle  demande  des 
lavages  de  l’oreille  et  de  la  cavité  buccale.  L’évolution  dans  la 
gaine  sterno-mastoïdienne  est  plus  sérieuse,  et  exige  une  ouver¬ 
ture  nouvelle,  bas  située. 

f.es  cas  d’œdème  de  la  glotte  par  propagation  pharyngée, 
les  fusées  médiastinales  sont  exceptionnels. 

d"  Formk  gaxgrénkusk.  —  C’est  là,  la  forme  véritablement 
sévère,  survenant  particulièrement  chez  les  sujets  gravement 
atleints. 

i.es  symptômes  généraux  affectent  d’emblée  une  allure  grave. 
La  lempérature  atteint  40°  et  se  maintient  ;  le  pouls  est  rapide. 
La  gène  fonctionnelle  est  très  marquée,  le  sujet  est  angoissé. 

Localement,  la  tuméfaction  est  diffuse,  très  accusée  ;  la  peau 
très  tendue  est  cyanosée.  L’incision  ne  ramène  pas  de  pus,  mais 
une  sérosité  fétide,  de  mauvais  aspect.  La  glande  se  phacèle 
et  s’élimine  par  lambeaux  noirâtres,  volumineux,  laissant  une 
loge  parotidienne  vidée  et  nécrosée.  La  mort  peut  survenir 
par  tohxémie. 

Complications.  --  Elles  sont  de  deux  sortes,  locales  et  à, 
distance. 

1"  thiMPi.iCAïioNs  LOCALES.  -  -  Elles  sont  assez  rares,  malgré 
le  nombre  des  organes  Importants  qui  traversent  la  parotide 
ou  qui  sont  situés  à  son  voisinage.  L’articulation  temporo- 
maxillaire  et  les  vaisseaux  carotidiens  sont  respectés  générale¬ 
ment. 

Le  nerf  facial  est  intéressé  plus  souvent.  La  paralysie  du  nerf 
apparaît  entre  le  cinquième  et  le  quinzième  jour  ;  elle  est  com- 
plèl».  Nous  en  avons  observé  deux  cas  (Thèse  de  Long,  Lyon, 
19:12).  La  durée  a  été  de  plusieurs  mois;  mais  la  récupération  des 
mouvements  de  la  face  s’est  toujours  faite  entièrement. 

^  Le  nerf  spinal  a  été  intéressé  une  fois,  dans  nos  observations  ; 
là  encore  le  retour  de  la  fonction  a  été  complet. 

2°  Complications  a  distance.  —  Elles  sont  très  rares. 
L’envahissement  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  la  glande 
sublinguale  (Sénèque),  du  pancréas  (Schmieden)  a  été  signalé. 
Fait  exceptionnels,  mais  intéressants,  ne  présentant  aucune 
gravité  spéciale. 

Séquelles  des  parotidites.  —  Elles  lie  sont  pas  fréquentes. 
Les  fistules  salivaires  ne  se.  voient  pas.  La  sécheresse  de  la 
bouche  reste  souvent  assez  prononcée.  Il  persiste  seulement,  en 
cas  d’incisions,  des  cicatrices  cutanées,  qui  deviennent  peu- 
visii)les  à  la  longue  et  qui  restent  dissimulées,  si  elles  ont  été  pra¬ 
tiquées  dans  la  région  sous-angulo-maxillaire. 

Diagnostic 

I.e  diagnostic,  est  en  général  très  facile.  L’érysipèle  de  la  face, 
le  tétanos  céphalique  ne  sauraient  prêter  à  discussion. 

Seul,  l’adéno-phlegmon  parotidien  ou  sous-angulo-maxillaire 
siinide  la  parotidite.  Ils  s’ac.comiiagnent  de  lésions  dentaire,  ou 
amygdaliennes  (pii  en  ont  été  le  point  de  départ.  Le  canal  de 
btéiion  ne  présente  jias  d’orifice  congestionné  ou  purulent.  La 
sui)puration  se  dévelojipe  plus  fraiichenient  et  plus  ra[)idement. 

Çuant  aux  oreillons,  la  notion  d’épidémicité  domine  tout 
la  lu inéfaction  est  d’emblée  bilatérale  et  ne  supjmre  jamais. 

Anatomie  pathologique 

Lp  edfférents  stades  cliniques  correspondent  à  des  étapes 
anntoino-iiathologiqiies  assez  bien  différenciées. 

Au  début,  la  glande  est  augmentée  de  volume,  congestionnée 


et  remplie  de  sérosité.  La  coupe  montre  des  lobules,  les  uns  jau¬ 
nâtres,  les  autres  rouge  foncé.  Les  canaux  glandulaires  sont 
encore,  libres. 

Au  stade  de  süiipuratlon,  on  volt  se  constiluer  des  iictits 
foyers  miliaires  purulents,  dont  la  couleur  jaune  contraste  avec 
les  tissus  voisins.  Ils  arrivent  à  (tevenir  confluents  et  à  former 
des  abcès,  (jui  ne  sont  jamais  bien  volumineux. 

Dans  les  fotmes  graves  (süpi)uratiqn  étendue,  gangrène),  te 
tissu  glandulaire  est  jn'estjue  toujours  inexistant  au  centre  de  la 
loge  parotidienne  ;  le  pus  contient  des  lambeaux  spliacélés. 
L’est  à  cette  période  <pie  l’aponévrose  parotidienne  rompue  laisse 
fuser  la  supjjuration  du  côté  du  ])harynx,  du  cou  ou  de  la  base  du 
crâne.  I.es  veines  peuvent  être  thrombosées  ;  les  artères  sont 
rarement  ulcérées  ;  les  nerfs,  notamment  le  nerf  facial,  résistent 
très  longtemps  et  snnt  intéressés  plutôt  par  cominessiim  (pie 
|)ar  destruclion. 

Les  examens  mierosmpi(inps,  |)rati((ués  depuis  longtemps 
(h'-jà  par  Liaisse  et  Diipi'é,  montrent  ((ue  l’infection  se  ré-alise 
en  remoniaut  le  long  des  canaux  excl'éleiirs.  Les  cellules  glandu¬ 
laires  sont  granuleuses  ;  les  éléments  microbiens  abondent  dans 
la  lumière  des  canaux  et  des  acini,  tandis  que  les  leucocytes  se 
cantonnent  au  voisinage  de  leurs  iiarois.  Le  tissu  conjonctif  n’est 
que  secondairement  envahi. 

ILxctêriologIK.  —  La  formule  bactériologique  des  parotidites 
a  été  bien  établie  par  Claisse  et  Diqiré,  Morel,  Schmieden.  Tous 
ces  auteurs  s’accordent  à  dire  cpic  le  staphylocoque  est  presque 
toujours  en  cause.  Le»pneumoco(pte  et  le  streptocoque  sont 
beaucoup  filus  rares.  Quant  aux  autres  microbes  (Friedlander, 
Eberth,  tétragène,  colibacille)  ils  sont  exceptionnels. 

Pathogénie 

I.a  pathogénie  des  parotidites,  malgré  toutes  les  recherches 
effectuées  dans  ce  sens,  présente  toujours  quelques  points 
obscurs  et  reste  discutée. 

Arnulf  (Thèse  de  Lyon,  19.33-.S4)  par  des  expériences  très 
intéressantes  est  arrivé  à  démontrer  que  l’on  peut  provoquer 
une  parotidite  par  infection  canaliculaire  ascendante,  en  asso¬ 
ciant  une  contamination  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon  avec, 
une  diminution  ou  un  arrêt  de  la  sécrétion  salivaire,  ou  bien 
avec  un  traumatisme  de  la  glande.  Les  deux  premiers  points 
sont  essentiels,  car  l’injection  de  microbes  dans  le  canal  sans 
troubles  de  la  sécrétion  salivaire  n’arrive  pas  habituellement  à 
produire  une  parotidite.  De  plus,  cet  auteur  a  montré  ([ue  la 
sécrétion  salivaire  était  diminuée  par  une  excitation  péritonéale 
([ui  exagère  d’abord,  puis  inhibe  la  sécrétion  glandulaire.  Les 
anesthésiipies  généraux  agissent  de  façon  identique.  L’atropine, 
la  morphine,  le  déshydratation  de  l’animal  arrivent  aussi  à 
diminuer  et  même  à  supprimer  la  sécrétion. 

Ces  données  éclairent  la  pathogénie  de  l’affection,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  points  suivants  : 

1°  L’infection  ascendante  canaliculaire  est  à  la  base  ;  elle 
part  de  la  cavité  buccale  et  remonte  par  les  canaux  glandulaires 
pour  envahir  la  glande  proprement  dite. 

2°  Cette  infection  est  favorisée  par  l’arrêt  ou  la  diminution 
de  la  sécrétion  salivaire,  arrêt  déclenché  par  un  réflexe  inhibi¬ 
teur  ou  par  déshydratation. 

3°  La  (pialité  cîe  la  sécrétion  parotidienne  (sécrétion  séreuse) 
entre  aussi  en  ligne  de  compte,  car  les  glandes  salivaires  défen¬ 
dues  par  une  sécrétion  muqueuse  (sous-maxillaire,  sublinguale) 
ne  sont  pas  sujettes  à  la  même  infection. 

4"  L’existence  d’une  cause  prédisposante  (malformation  du 
canal,  dilatation  ou  rétrécissement,  traumatisme  local)  reste 
plus  douteuse. 

Reste  également  difficile  à  interpréter  la  relation  certaine 
mais  my.-(téricu.se  qui  existe  entre  les  opérations  portant  sur 
l’appareil  génital  de  la  femme  et  l’apparition  d’une  infection 
parotidienne.  Chez  notre  malade,  il  est  impossible  d’invoquer 
un  réflexe  (léritonéal,  l’anesthésie  ou  la  déshydratation  :  seul 
demeure  en  cause,  le  siège  de  la  petite  intervention  prati([uée 
au  niveau  du  col  utérin. 

Traitement 

Le  traitement  est  préventif  et  curatif. 

1"  Traitement  préventif.  11  est  basé  sur  les  données 
pathogéniques  et  se  résume  ainsi  : 

<0  Eviter  les  traumatismes  troj)  intenses  dans  les  opérations 
abdominales,  afin  de  provoquer  au  minimum  les  réflexes  innibi- 
teurs.  Eviter  aussi  les  irrilations  péritonéales,  les  tractions  vio¬ 
lentes  sur  les  iiédicules  ou  sur  le  mésentère, 
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b)  Faire  une  hémostase  rigoureuse  pour  empêcher  la  déshydra¬ 
tation. 

c)  Tîygiène  buccale  sévère  avant  l'opération,  lavages  de  bou¬ 
che,  propreté  des  dents,  enlèvement  des  appareils  dentaires. 

b)  Badigeonnages  au  mercurochrome  de  l’orifice  du  canal  de 
Sténon. 

Si  des  signes  prémonitoires  de  parotidite  apparaissent 
(sécheresse  de  la  bouche,  douleur  parotidienne),  il  importe 
d’exciter  la  séerétion  salivaire  et  de  réhydrater  le  malade  (garga¬ 
rismes,  injections  de  sérum  artificiel). 

2°  Traitemext  curatif.  —  Lorsque  la  parotidite  est  décla¬ 
rée  on  peut  essayer  d'enrayer  la  suppuration  par  l’application  de 
cataplasmes  émollients,  par  l’exiircssion  de  la  glande. 

l’ius  efficaces  paraissent  être  les  excitants  salivaires  (injection 
de  pilocarpine  à  la  dose,  d’un  demi-centigramme).  Le  cathété¬ 
risme  du  canal  de  Sténon.  à  l’aide  d'une  canule  fine  a  donné 
parfois  d’excellents  résultats.  Nous  en  dirons  autant  des  vaccins 
(vaccin  de  Delbetàdoses  successives  de  1,2  centimètre  cube,  1 
centimètre  cube,  2  centimètres  cubes,  à  deux  jours  d’intervalle. 
Quant  à  l’emploi  du  radium  (Banking  et  Palmer)  de  la  radio¬ 
thérapie  (Kaesse)  leur  action  est  encore  trop  incertaine  pour 
être  préconisée  systématiquement. 

La  suppuration  constituée  nécessite  un  traitement  chirurgi¬ 
cal.  fl  faut  ouvrir  les  collections  parotidiennes  multiples  par 
de  petites  incisions  horizontales  multiples,  suivant  le  sens  des 
fibres  du  nerf  facial.  Elles  sont  à  pratiquer  surtout  dans  la 
région  sous-angulo-maxillaire.  C’est  seulement  dans  les  formes 
gangréneuses  graves  que  les  incisions  seront  de  plus  grande 
dimension. 

En  cas  de  suppuration  gangréneuse  et  d’état  général  mauvais, 
il  y  aura  lieu  de  faire  des  injections  de  sérum  antigangréneux  et 
même  des  injections  intra-veineuses  d’antiseptiques  (mercuro¬ 
chrome). 

Quant  aux  fusées  purulentes,  elles  seront  ouvertes  et  drainées 
à  la  demande  des  lésions. 

La  paralysie  faciale  ne  comporte  primitivement  aucun  trai¬ 
tement  spécial  ;  une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  un  traitement 
électrothérapique  assurera  un  retour  plus  rapide  des  fonctions 
du  nerf. 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


L’hyperpolypeptidémie  au  cours 
de  la  fièvre  typho'ide 
n’a  pas  de  valeur  pathogénique  définie 

Telle  est  la  conclusion  d'un  fort  intéressant  travail,  appuyée 
sur  des  recherches  personnelles  et  une  bibliographie  solide,  de 
G.  Rettanni  (1). 

Dès  192(i,  Puech  et  Cristolont  remarqué  une  augmentation 
de  la  polyjieiitidémie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Notre 
confrère  italien  a  repris  la  question  simultanément  sur  le  plan 
clinique  et  sur  le  tilan  biochimique,  en  joignant  à  ce  dernier 
égard  à  l’étude  de  la  polypeptidémie  celle  de  l'indice  de  clivage 
ou  de  désamination,  dans  le  but  de  juger  l’influence  de  l’insulti- 
sance  hépatique. 

A])rès  avoir  excellemment  souligné  l’insuffisance  de  la  notion 
de  polypejitides  (2)  (non  pas  entité  chimique  définie  par  un 
ensemble  de  propriétés  cohérentes,  mais  grouiie  de  substances 
placées  entre  les  jieiitones  et  les  acides  aminés  et  mesurées  jiar 
la  ditïérence  entre  azote  jihosphotungstique  et  azote  trichlo- 
racétique,  d’après  la  méthode  de  Woif  et  Ifalni),  Rettanni 
indicpie  les  deux  origines  de  la  polyjieptidémie  :  tissulaire,  par 
désintégration  des  protéines  cellulaires  ;  alimentaire,  non 
admise  par  tous,  dont  le  foie,  (lar  insuffisance  protéopexique 
et  désaminante,  serait  responsable.  Enfin  il  faut  également 
envisager  l’éventualité  d’un  facteur  rétentionnel  rénal. 

L’auteur  a  déterminé  la  polypeptidémie  chez  des  typhiques 


(!)(;.  RETT.exNi.  —  Ricerche  sulla  polipe])tidemia  nei  Tifosi.  Arehiviu 
per  la  studiu  délia  fisiupatoloyia  e  clinica  del  Ricarnbio,  septembre-octobre 
19rf7,  pp.  333-35(5. 

(2)  Dans  sou  remarquaJilc  ouvrage  sur  le  mél abolisine  (te  l'azote. 
Tkkhoine  iii.siste  également  sur  la  fragilité  du  concept  pol\ jieptide. 


en  conditions  dites  basales  (jeûne  et  repos  absolu  dejniis  dix- 
huit  heures),  avec  administration  de  40  grammes  de  peptone,  ;i 
titre  de  surcharge  protidique,  quand  cela  était  possible. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

1.  Malades  au  premier  septénaire  :  pas  de  différence  imjior- 
tante,  en  ce  qui  concerne  la  polypeptidémie,  avec  les  sujets 
normaux  soumis  à  l’hyperthermie  provoquée  par  une  injection 
de  soufre  colloïdal. 

2.  Malades  à  la  phase  d’acmé  :  augmentation  considérable 
de  l’azote  polypeptidique.  (9<S  à  200,  moyenne  128,31)  ;  indice 
de  clivage  augmenté  de  façon  légère,  mais  sensible. 

3.  Malades  au  troisième  septénaire  :  résultats  comme  précé¬ 
demment  ou  en  réduction  notable. 

4.  Malades  au  quatrième seaténaire  :  jiolypeptidémie normale 
(ou  supérieure  en  cas  d’élévation  thermique  imjiortante). 


Quelle  est  la  signification  physiopathologique  de  l’augmen¬ 
tation  considérable  de  la  polypeptidémie  pendant  l’acmé  de  la 
maladie  ?  Est-elle  d’origine  hépatique,  rénale,  tissulaire  ? 

L’origine  rénale  est  pratiquement  exclue,  car  dans  la  fièvre 
typhoïde  le  rein  ne  peut  pas  être  considéré  comme  insutfisaut 
au  sens  propre,  du  terme. 

Pour  l’auteur,  au  début  l’hyperpolypeptidémie  serait  due 
à  une  augmentation  de  production  en  rapport  probablement 
avec  Thyperthermie.  A  la  période  d’acmé  l’insiiffisance  hépati¬ 
que  jouerait  un  rôle  considérable.  Au  stade  amphibole  les  deux 
facteurs  agissent,  l’insuffisance  hépatique  ayant  d’autant  plus 
d’importance  qu’on  est  plus  proche  de  la  phase  d’acmé. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  le  degré  de  Thyperthermie  et  le 
taux  de  la  polypeptidémie. 

L’auteur  ne  saurait  par  ailleurs  conclure  fermement  quant 
aux  conséquences  de  Thyperpolypeplidémie.  Il  ne  peut  de  façon 
formelle  lui  attribuer  Tétat  de  somnolence  non  plus  que  les 
conditions  fonctionnelles  du  système  cardio-vasculaire  (ten¬ 
dance  au  collapsus). 


Ainsi  on  doit  rendre  hommage  à  l’esprit  critique  de  l’auteur, 
qui,  à  l’issue  de  son  exposé,  et  après  confrontation  impartiale 
des  faits  cliniques  et  des  dosages  chimiques,  souligne  l’absence 
de  toute  valeur  physio-pathologique  de  la  polypeptidémie, 
«  tout  au  moins  dans  le  cadre  de  la  fièvre  typhoïde  »  dit-il. 

Mais  là,  pas  plus  qu’ailleurs,  il  ne  saurait  en  effet  en  être 
autrement. 

N’insistons  pas  sur  ce  que  la  notion  de  polypeptides,  définie 
non  par  des  propriétés  chimiques  essentielles  mais  par  des  temps 
arbitraires  d'une  technique  d’analyse  de  la  molécule  protéique, 
peut  avoir  de  discutable  et  d’incertain. 

Mais,  pour  tous  ceux  qui  ont  suivi  les  travaux  du  Professeur 
Loeper  et  de.  son  école  sur  Vaminémie  (1)  et  qui  sont  au  courant 
du  grand  mouvements  d’idées  qui  tend  à  faire  de  plus  en  plus 
incriminer,  derrière  chaque  symptôme  ou  syndrome,  la  res¬ 
ponsabilité  précise  et  mesurable  d’un  toxique  défini,  tous  ceux- 
là  certes  ne  seront  pas  étonnés  de  cette  absence  de  liaison  entre 
la  p,.lypeptidémie  et  Tétat  clinique. 

Ni  les  polypeptides  ni  les  acides  aminés  en  effet  ne  sont  sus¬ 
ceptibles,  à  "faible  ou  forte  dose,  s’ils  sont  vraiment  purs,  de 
déterminer  des  signes  d’intoxication,  des  réacctions  de  i’orga- 
nisme.  Ils  en  sont  en  effet  les  aliments,  et  parfois  même,  en  ce  qui 
concerne  certains  d’entre  eux,  absolument  indispensables. Ainsi 
en  va-t-il  de  Thistidine,  du  tryptophane,  de  la  tyrosine. 

Mais  qu’intervienne  une  modification  chimique  très  simple, 
la  décarboxylation,  et  de  cet  amino-acide,  aliment  nécessaire 
et  anodin,  va,  sortir,  douée  d’une  toxicité  redoutable,  la  base 
correspondante. 

Ainsi  de  Tiiistidine  Thistamine  :  du  tryptophane  la  trypta- 
mine  ;  de  la  tyrosine  la  tyramine  (2). 

L’origine  de  Taminémie  peut  être  multiple. 

Elle  (leut  être  alimentaire,  comme  les  travaux  de  l’Ecole  ilu 
Professeur  M.  Loeper  y  ont  insisté,  par  suite  de  la  décarboxy¬ 
lation  microbienne  en  milieu  légèrement  acide  (llanke  et 
Kressler). 


(1)  Voir  en  pai  t  ieulicr  :  M.  I.of.per.  L’aminémie.  Proyrès  Médical.  13 
novembre  1937  et  ;  A  propos  de  Taminémie.  Soc.  méd.  liôp.  de  Paris, 
séance  du  25  mars  1938. 

(2)  En  ce  qui  concerne  les  propriétés  de  ces  bases  voir  :  flcGGKNnKiM. 
Les  amines  biologiques,  Baillière,  1934  ;  Loepkii  et  Peur.vult.  Ti-aite- 
ment  desintoxicationsalimentaires.  Baillière,  1937  :  LoKPEnet  scscolla- 
borateurs.  —  Intoxications  et  carences  alimentaiies,  Masson,  lii38. 
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Elle  peut  être  intestinale  dans  les  maladies  (et  en  i)articnlier 
dans  la  ty])li()ïde)  où  existent  de  la  stase  intestinale,  de  l’alté¬ 
ration  des  parois  elles-mêmes,  des  modifications  des  défenses 
locales. 

lîlle  peut  être  en  partie  due  à  V insuffisance  du  foie,  insuffi¬ 
sance  de  blocage,  insuffisance  de  transformation  (par  oxyda¬ 
tion.  acétylation,  sulfonation). 

Elle  peut  être  d’origine  tissulaire  ou  humorale,  par  suite  de  la 
décarboxylation  dans  les  tissus  ou  les  humeurs  à  la  faveur  de 
l'acidité  du  milieu  (abaissement  de  la  réserve  alcaline)  (M. 
Loeper). 

Ces  diverses  possibilités  de  formation  de  bases  aminées  toxi¬ 
ques  par  décarboxylation  des  amino-acides,  alimentaires  ou 
constitutionnels,  la  fièvre  typlio'ide  les  présente  toutes,  surtout 
dans  ses  formes  graves. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  l’histamine  (1)  et  les 
imidazols  hypotenseurs  voisins,  les  dosages  chimiques  sont 
en  accord  avec  l’hypothèse.  Mais  il  semble  bien  qu’il  ne  faille 
pas  restreindre  l’intoxication  des  typhoïdes  graves  à  l’intoxica¬ 
tion  histaminique  ou  imidazolique.  Cette  dernière  paraît  res¬ 
ponsable  du  syndrome  vasculaire  de  collapsus.  Mais  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  existe  dans  les  formes  graves  de  cette  maladie 
une  aminémie  globale,  plus  ou  moins  prédominante  en  faveur 
d’une  amine  donnée,  suivant  diverses  conditions  que  nous  ne 
pouvons  ici  envisager,  et  que  cette  aminémie,  mesurable  par  des 
techniques  chimiques  éprouvées,  doit  être  envisagée  comme 
responsable  des  divers  syndromes  toxiques,  bien  plutôt  que  la 
polypeptidéinie  ou  l’amino-acidémie  qui,  plus  que  des  témoins 
bien  imparfaits  de  l’intoxication  en  sont  la  source  démontrée, 
aux  différentes  étapes  que  nous  avons  plus  haut  envisagées. 

!)'■  Marcel  PiuiHAri.T. 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 


THÉRAPEUTIQUE 


(V  gouttes  de  la  solution  au  1  /l.OOO  pendant  dix  jours,  par 
exemple),  ou  mieux,  de  la  poudre  ou  des  extraits  totaux  de 
digitale  (0  gr.  10  à  0  gr.  20  de  poudre  par  exemple  pendant  dix 
à  quinze  jours).  On  donnera  surtout,  per  os,  le  strophaiitus  (à 
dose  de  2  à  3  milligrammes  par  jour,  par  période  de  dix  à  quinze 
jours)  :  il  réalise  en  effet  le  tonicardiaipie  électif  de  la  sénilité 
carduuiue  et  mérite  d’être  utilisé  sur  la  (ilus  large  échelle.  Enfin 
on  se  trouvera  bien  aussi  de  l’usage  des  tonicardiaques  dit 
mineurs  :  adonis,  vernalis,  muguet,  cratægus,  etc.  .  . 

Par  contre,  dans  un  orctre  de  faits  un  peu  différent,  on  pro¬ 
hibera  chez  le  vieillard  l’usage  delà  quinidine,  que  contre  indi- 
(pient  chez  lui,  d'une  part  la  bonne  tolérance  habituelle  vis-à- 
vis  des  troubles  du  rythme  :  extrasystolie  et  arythmie  complète, 
d’autre  part  l’existence  constante'  d’une  insuffisance  myocar- 
dicpie  plus  eu  moins  accentuée. 

Mais  n’est-il  pas  permis  d’envisager  la  thérapeutique  du 
cœur  sénile  autrement  que  dans  l’ordre  symîitomatique  et  de 
lui  donner  aussi  bour  but  la  correction  des  troubles  intimes  qui 
se  trouvent  à  l’origine  des  altérations  cardio-vasculaires  pro¬ 
pres  à  la  vieillesse  ? 

Les  troubles  endocriniens  et  les  vices  dans  la  nutrition  myo¬ 
cardique  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de  ces  altérai  ions.  Or, 
des  méthodes  de  traitement  de  connaissance  relativement 
récente  visent  à  corriger  les  uns  er  les  autres. 

La  mise  en  œuvre  de  la  cure  gluc  i-insuline  peut  être  préco¬ 
nisée  dans  ce  but.  Dans  les  manifestations  discrètes  de  la  séni¬ 
lité  cardiacpie,  on  se  bornera  à  enrichir  en  sucre  le  régime  ali¬ 
mentaire.  Dans  les  formes  plus  graves,  .surtout  si  elles  se  mon¬ 
trent  résistantes  à  la  thérapeutique  toni-cardiaque,  on  sera 
auterisé  à  appliquer,  selon  les  préceptes  classiques,  la  cure  par 
le  sérum  ghicosé,  associé  à  l’insuline.  Pendant  dix  à  cpiinze 
jours,  on  administrera  (piotidiennement  jiar  la  voie  intra-vei¬ 
neuse  100  millimètres  cubes  de  sérum  glucosé  à  300 , 1.000, 
un  quart  d’heure  environ  après  avoir  injecté  dans  le  muscle 
dix  à  quinze  unités  d’insuline.  MM.  Warenbourg  et  Pinchart 
ont,  à  plusieurs  reprises,  appliqué  cette  thérapeutique  dans 
l’asystolie  du  vieillard  et  en  ont  toujours  obtenu  les  meilleurs 
résultats.  Enfin,  l’administration  d’extraits  cardiaques  actifs 
ouvrirait  à  la  thérapeutique  du  cœur  sénile  des  horizons  nou¬ 
veaux. 


Le  traitement  de  la  sénilité  cardiaque 


MM.  Warenbourg  et  Pinchart  viennent  de  publier  sur  le  cœur 
sénile  un  volume  (bouriez-Bataille,  édit.,  Lille)  consacré  plus 
particulièrement  à  son  étude  radioscopique,  orthodiagraphique 
et  électro-cardiographique.  Mais  tout  en  insistant  particuliè¬ 
rement  sur  ces  points,  ils  n’ont  point  négligé  le  côté  théra¬ 
peutique  de  la  question  et  c’est  par  des  considérations  théra¬ 
peutiques  pleines  de  sagesse  qu’ils  terminent  cette  étude  qui 
repose  sur  l’observation  de  116  vieillards. 

Ce  qu’il  importe  de  sovdigner  tout  d’abord,  disent-ils,  c’est  la 
discrétion  du  traitement  toni-cardiaque  à  instituer  ;  hors  cer¬ 
taines  circonstances  rares,  une  thérapeutique  toni-cardiacpic 
agressive  apparaît  en  effet,  chez  le  vieillaril,  superflue,  sinon 
dangereuse.  A  cet  âge  de  la  vie,  il  importe  de  réserver  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  répétées  d’ouabaïne  à  des  circonstances 
dont  la  gravité  met  immédiatement  en  danger  la  vie  des  mala¬ 
des  :  œdème  aigu  du  poumon,  asystolie  consécutive  à  la  grande 
insuffisance  ventriculaire  gauche,  etc.  ;  mais  l’on  ne  se  hâtera 
pas  d’instituer  une  telle  thérapeutique  dès  que  chez  le  vieillard 
l’auscultation  révélera  un  bruit  de  galop  gauche,  ou  la  radio¬ 
logie  une  augmentation  discrète  de  l’ombre  cardiaque,  ou 
l'Deetro-cardiographie  une  atypie  ventriculaire  discrète  :  pro¬ 
céder  autrement  aboutirait  en  effet  à  appliipier  à  tous  les 
vieillards,  ou  presejue  tous,  une  telle  thérapeutiijue,  et  il  est 
inutile  d’insister  sur  l’illogisme  d’une  telle  attitude. 

De  même,  hors  de  la  grande  asystolie,  on  se  méfiera  des 
cures  digitaliques  dites  d’attaque,  susceptibles  de  conduire  à  des 
troubles  graves  du  rythme,  auxquels  ne  résisterait  pas  le 
cœur  fragile  du  vieillard. 

Le  plus  souvent  c’est  donc  par  des  tonicardiaques  discrets 
que  l’on  combattra  les  manifestations  de  l’insuffisance  cardia¬ 
que  chez  le  vieillard  :  dyspnée,  extrasystoles,  assourdissement 
des  bruits  du  cœur,  bruit  de  galop,  etc”  ,  ,  On  donnera  de  peti¬ 
tes  doses  quotidiennes  de  digitale,  sous  la  forme  de  digitaline 


K  ,  ,V.  Lii.-MAiiu-;, 
imidazols.  Soe. 


.Maiiouoe.-cu  et  Lusimi:.  -■  Hyiioicnsio 
méd.  hôp.  de  Paris,  2  février  1934. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  juillet  1938 

I.a  pachexopleurite.  Mode  évolutili  du  pneumothorax 
extra  pleural.  -  M.  P.  Bourgeois  désigne  sous  ce  terme 
l’epaississement  progressif  de  la  paroi  externe  des  pneumo¬ 
thorax  extra-pleuraux.  Cet  épaississement  peut  aller  jusqu’au 
plombage  total  spontané  de  la  cavité  extra-pleurale.  Il  se  tra¬ 
duit  par  des  réactions  douloureuses  au  cours  des  insufflations. 
La  radiographie  montre  une  ombre  continue  qui  occupe  la 
cavité  du  pneumothorax.  Parfois,  le  moignon  pulmonaire  se 
déiache  en  plus  clair  sur  cette  ombre,  créant  une  «  image  de 
Cardis  ».  Les  radiographies  en  coupe  mince  (planigraphies) 
mettent  en  évidence  cet  épaississement  et  peuvent  montrer 
le  contour  irrégulier  des  bourgeons  qui  tendent  à  combler  la 
cavité.  L’endoscopie  au  pleuroscope  permet  de  contrôler  l’exis¬ 
tence  de  ce  bourgeonnement  intense  et  le  développement  du 
tissu  de  granulation. 

L'auteur  signale  que  ce  processus  n’est  pas  une  véritable 
complication.  Il  constitue  au  contraire,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  un  événement  relativement  favorable,  bien  que  le 
plombage  spontané  et  définitif  de  la  cavité  extra-pleurale  ne 
soit  pas,  au  point  de  vue  mécanique,  aussi  satisfaisant  que  le 
maintien  d’un  collapsus  gazeux. 

I  Mahulie  de  Hasedow  chi'z  un  enfant  de  8  ans.  Echec 
;  du  Iraiteiueiit  médical.  Guérison  après  thyroïdectomie 
snhtotale.  —  MM.  Paul  Giraud,  Salmon  ei  Massot  (.Marseille). 

!  Sur  des  érythèmes  noueux  non  réaqissants  à  la  tnher- 
culine  et  récidivants.  -  MM.  Paisseau  et  Jean  Weill  rap- 
I  portent  les  observations  d’érythème  noueux  de  quatre  enfants 
et  d’un  adulte  qui  n’ont  pas  réagi  à  des  cuti-réactions  et  à  des 
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intradermo  réacliüus  à  doses  fortes  et  répétées  de  tuberculine. 

Un  de  ces  malades  qui  ne  put  être  revu  ultérieurement  pré¬ 
sentait  une  image  radiologique  suspecte. 

Le  second  est  un  adulte  de  20  ans  atteint  d’érythème  noueux 
inten.-e  avec  réactions  négatives,  présentant  à  la  radiographie 
une  image  de  prirno-intection  manifeste  ;  les  délais  d’obser¬ 
vation  n’ont  pas  encore  permis  de  suivre  l’évolution  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques. 

Chez  un  troisième,  quinze  mois  après  l’érythème,  la  cuti- 
réaction  était  encore  négative  et  l’intradermo  faiblement  posi 
tive. 

Les  deux  autres  observations  sont  l’une  et  l’autre  caracté¬ 
risées  par  une  récidive  de  l’érythème  noueux  respectivement 
deux  ans  et  huit  mois  après  la  première  atteinte,  en  même 
temps  que  les  réactions  tuberculiniques  devenaient  intensé¬ 
ment  positives. 

L’examen  radiologique  qui  avait  montré  au  début,  des 
ombres  hilaires  assez  discrètes  faisait  apparaître  à  ce  moment 
des  ganglio-pulmonaires  très  importantes. 

Les  auteurs  concluent  que  la  non-réaction  d’un  érythème 
noueux  à  la  tuberculine  ne  permet  pas  d’éliminer  ses  relations 
avec  la  tuberculose  :  ils  font  ressortir  la  double  coïncidence 
de  la  non-réaction  à  la  tuberculine  avec  la  récidive  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  Ces  faits,  comme  l’ont  admis  MM.  Debré,  Julien 
Marie  et  leurs  collaborateurs,  sont  difficilement  conciliables 
avec  la  conception  de  l’érythème  noueux  phénomène  d’allergie, 
mais  il  est  également  dliflcile  de  les  expliquer  par  un  simple 
retard  de  l’allergie  lorsque  les  délais  sont  aussi  considérables 
que  dans  certaines  observations. 

Ces  faits  n’excluent  pas  une  catégorie  d’ailleurs  restreinte 
d’érythème  noueux  non  tuberculeux. 

M.  Debré  s’associe  pleinement  aux  conclusions  des  auteurs 
qui  viennent  confirmer  le  lien  intime  qui  unit  l’érythème 
noueux  et  l’infection  tuberculeuse.  Il  est  bien  certain  que  si 
l’érythème  noueux  survient  en  règle  à  la  période  d’invasion  de 
la  tuberculose  et  qu’il  est  lié  à  la  sensibilisation  de  la  peau  à 
la  tuberculine,  on  peut  exceptionnellement  le  voir  survenir  à 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie  et  s’accompagner,  du 
moins  temporairement,  de  réactions  tuberculiniques  négatives. 

Leucémie  aiguë  avec  tumeurs  osseuses,  leucopénie 
et  agranulocytose.  —  MM.  G.  Paisseau,  J.  Ferroir  et  J. 
Gautier  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  10  ans  qui, 
apres  un  début  de  maladie  par  des  douleurs  pseudo-rhuma¬ 
tismales  a  présenté  des  signes  d’anemie  grave  associés  à  des 
tumeurs  osseuses  ayant  l’aspect  du  chlorome,  une  spléno¬ 
mégalie  considérable,  des  adénopathies  discrètes, sans  aucune 
altération  des  muqueuses  bucco-pharyngées.  L’évolution  de  ce 
syndrome  leucémique  s’est  accompagné  d’un  syndrome  héma¬ 
tologique  caractérisé  par  une  anémie  grave  avec  leucopénie 
extrême,  agranulocytose  très  accentuée  mais  temporaire,  puis 
apparition  dans  le  sang  de  nombreuses  cellules  souches.  Proba¬ 
blement  sous  l'influence  de  la  radiothérapie  qui  avait  permis 
d’obtenir  une  amélioration  de  courte  durée  et  la  fonte  rapide 
d  une  tumeur  crânienne,  il  se  produisit  une  restauration  transi¬ 
toire  de  l'anémie  et  une  réapparition  des  éléments  granuleux. 
Il  existait  une  discordance  entre  la  formule  sanguine  et  le 
myélogramme  dont  les  caractères  étalent  ceux  d’une  moelle 
leucémique.  Il  en  était  de  même  de  certains  viscères  au  niveau 
desquels  l’autopsie  permit  de  reconnaître  des  infiltrations 
leucoblastiquts. 

Toutes  ces  anomalies  cliniques  et  hématologiques  ont  été 
signalées  au  cours  des  leucémies  aiguës  mais  isolément  et  il 
est  exceptionnel  de  les  trouver  rassembléees  chez  un  même 
malade. 

Xanisiue  rénal  précoce  avec  rachilisiue,  déséquilibre 
lheriui(iue  hépatomégalie  et  glycosurie.  (Syndrome  de 
De  Toni-Debre-Fancoui).  —  M.  Marcel  Lelong  rapporte 
l'observation  d’un  nourrisson  ayant  présenté  précocement  le 
groupement  symptomatique  mis  en  valeur  par  De  Toni-Debré- 
Fanconi . 

Chez  une  enfant  du  sexe  féminin,  pesant  'i.OOO  grammes  à  la 
naissance,  apparition  à  4  mois  l/2dmne  hyperthermie  irrégu¬ 
lière,  à  grandes  oscillations,  coïncidant  avec  un  rachitisme 
précoce,  l’anêt  de  la  croissance  pondérale  et  staturale,  des 
crises  de  soif  avec  polyurie  ,  cet  ensemble  se  complotant  vers 
11  mois  par  une  hépatomégalie  avec  glycosurie,  hyperglycémie 
provoquée  positive,  hypercholestérolémie,  hyperlipémie,  albu¬ 
minurie  avec  acidose  et  azotémie. 

L’auteur  montre  que  la  cohérence  de  ce  groupement  sympto¬ 
matique  dans  les  diverses  observations  justifie  l’individuali¬ 
sation  nosographique  du  syndrome,  lequel  diffère  d’une  part 
du  rachitisme  commun,  d'autre  part  du  nanisme  rénal  pur. 


Il  admet  l’origine  consiiiutionnelle  et  congénitale  du  syn¬ 
drome.  De  plus,  il  soulève  la  question  de  ses  rapports  éven¬ 
tuels  avec  les  polycories  de  Robert  Debré. 

L’électro-encéphalogramme  dans  l’épilepsie.  —  MM.  A. 
Baudoin,  Fiscbgold,  Welti  et  Lerique,  à  l’occasion  d’un  jeune 
malade  présentant  de  nombreuses  absences  de  nature  comi¬ 
tiale,  exposent  l'intérêt  de  l’enregistrement  électro-encéphalo- 
graphique  (EEÜ)  dans  l’épilepsie. 

Les  attaques  de  grand  mal  et  de  petit  mal  se  traduisent 
chacun  par  la  détection  d’un  tracé  spécial.  Pendant  la  crise  de 
grand  mal,  le  rythme  et  de  10  à  la  seconde,  s’accélère  jusqu’à 
30  ;  dans  le  petit  mal,  cette  fréquence  tombe  à  3;  dans  les  deux 
cas,  la  variation  de  potentiel  devient  jusqu’à  10  fois  plus 

rande.  Des  manifestations  électriques  sont  anormales  sont 

étectées  même  entre  les  crises  (crises  infra-cliniques). 

La  technique  américaine  présente  des  particularités  indis¬ 
pensables  :  les  enregistrements  doivent  être  très  longs  et  pra¬ 
tiqués  par  quatre  dérivations  simultanées  pour  arriver  à  la 
localisation  du  ou  des  foyers  épileplogènes. 

Les  auteurs  confirment  les  constatations  des  électro-physio¬ 
logistes  américains;  mais  les  tracés  qu’ils  présentent  prouvent 
qu’il  est  difficile  d'établir  une  différence  trop  rigide  entre  les 
absences  pures  et  le  petit  mal  psycho-moteur. 

Les  courbes  changent  d’aspect  sous  l’action  du  sommeil  et 
de  la  médication  anticomitiale. 

M.  Pagniez  a  pu  observer, chez  des  épileptiques,  des  pertur¬ 
bations  de  la  courbe  au  moment  des  crises  d’absence  et  en 
dehors  d’elles. 

Dystro|)hie  adiposo-génitale  avec  polydaclylie  (syn¬ 
drome  proche  de  la  maladie  de  Laxvrence-Moon-Bardet). 
—  MM.  Etienne  Bernard  et  P.  Chassagne  présentent  un 
enfant  de  12  ans  qui  a  une  obé^ité  à  prédominance  tronculaire, 
une  hypoplasie  génitale  avec  ectopie  testiculaire,  une  poly- 
dactylie  aux  quatre  membres,  de  la  polyurie.  Les  caractères 
morphologiques  de  l'adiposité  s’apparentent  à  ceux  des  obé¬ 
sités  diencéphaliques.  Mais  la  précocité  de  son  apparition, 
jointe  aux  malformations  osseuses  congénitales,  écartent  ce 
cas  du  syndrome  adipo  génital  acquis  type  Babinski-Fiôlich, 
et  le  rapproche  des  dystrophies  congénitales  dont  un  type 
assez  bien  défini  est  le  syndrome  familial  de  Lawrence-Moon- 
Bardet.  Cependant  l’absence  de  lésion  oculaire  et  de  déficit 
intellectuel,  symptôme  constants  dans  ce  dernier  syndrome, 
donne  au  cas  présenté  une  place  particulière  dans  la  nosologie 
des  dystrophies  adiposo-génitales. 

Syndrome  d’Ehlers  Danlos  chez  un  jeune  garçon 
tuberculeux.  —  MM.  Et.  Bernard  ei  P.  Chassagne. 

Diverticule  du  péricarde.  —  MM.  Paisseau  et  Jean 
Weill  présentent  une  fillette  de  11  ans  chez  qui  est  découverte 
fortuitement  une  ombre  para-cardiaque  droite  faisant  corps 
avec  le  ventricule  et  animée  dans  une  partie  de  son  étendue 
de  battements  que  la  kymographie  précisé.  Lis  différents  exa¬ 
mens  obliques  et  la  sériescopie  montrent  que  cette  ombre, 
arrondie  en  avant,  est  anguleuse  dans  sa  partie  postérieure. 
L’aspect  correspond  exactement  aux  descriptions  de  diver¬ 
ticule  du  péricarde  rapportés  récemment  à  la  Société  de  car¬ 
diologie. 

Il  n’y  a  cliniquement  aucun  trouble  fonctionnel  cardio¬ 
vasculaire. 

Les  auteurs  discutent  dans  leur  cas  la  congéniialité  de  celte 
singulière  tumeur  para-cardiaque,  ou  son  origine  inflamma¬ 
toire  par  médiastinite  rétractile. 

Sur  U  ne  forme  mésocéiihaliriiie  des  syndromes  neuro 
anémiques.  —  MM,  Georges  Guillain,  J.  Lereboullet  et  P. 
Auzépy  rappellent  qu’il  est  classique  de  décrire  dans  les  syn¬ 
dromes  neuro-anémiques  des  troub  es  médullaires,  névriiiques 
et  aussi  des  troubles  psychiques.  Ils  attirent  l’attention  dans 
la  présente  note  sur  des  troubles  mésocéphaliques  lesquels 
peuvent  précéder  les  signes  anémiques  et  ainsi  être  éventuel¬ 
lement  méconnus.  Ils  rapportent  l’observation  d’une  malade 
de  ans  envoyée  à  la  Clinique  de  la  Salpêtrière  pour  des 
signes  pédonculo-ponto-bulbaires  à  évolution  subaiguê  carac¬ 
térisés  par  du  ptosis,  de  la  diplopie,  des  vertiges,  quelques 
signes  cérébelleux,  une  paralysie  de  la  branche  motrice  du 
trijumeau  avec  chute  du  maxillaire  inférieur,  une  atrophie 
optique  bilatérale  Chez  cette  malade  dent  l’oiigine  de  l'affec¬ 
tion  apparaissait  obscure,  s'est  exteriorisee  un  an  plus  lard 
une  grande  anémie  de  type  pernicieux  avec  1.300.000  hématies, 
réaction  érylhrolastique  du  myélogramme,  anachiorhydrie.  Les 
traitements  de  l’anémie  par  les  extraits  hépatiques  et  gas¬ 
triques  ont  amélioré  le  syndrome  hématologique,  mais,  comme 
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dans  les  cas  de  lésions  naédullaires,  n’ont  pas  iiillaencé  les 
phénomènes  paralytiques. 

Ou  trouve  dans  la  littérature  médicale  quelques  observations 
de  syndrome  neuro-anérniuue  avec  atteinte  des  n'erra  crâniens 
et  avec  atrophie  optique  ;  l’atrophie  optique  peut  précéder  de 
plusieurs  mois  les  signes  cliniques  et  hématologiques  de  l’ané¬ 
mie.  De  tels  faits  permettent  de  décrire  une  forme  méso¬ 
céphalique  des  syndromes  neuro-anémiques.  Eu  présence  de 
signes  pédonculo-ponto-bulbaires  subaigus,  il  apparaît  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  toujours  des  examens  hématologiqnes 
pour  ne  pas  méconnaître  l'origine  réelle  des  troubles  observés, 
lesquels  nécessitent  des  thérapeutiques  spéciales. 

A  propos  des  cirrhoses  Saïuiliales  de  l’eufauce.  — 
M.  M.  Pinard  montre  le  rôle  joué  par  la  syphilis  du  grand- 
père  dans  certaines  cirrhoses  familiales  de  l’enfance,  avec 
gros  foie  et  grosse  rate  et  l’importance  préservatrice  du  trai¬ 
tement  antisyphilitique  pré-natal. 

M.  Debré  ne  croit  pas  que  les  maladies  familiales  et  les 
tares  congénitales  doivent  être  rattachées  aux  infections  et  en 
particulier  à  la  syphilis.  Il  pense  qu’elles  obéissent  aux  lois 
de  l’hérédité. 

M.  Flandin  se  range  à  l’avis  de  M.  Pinard.  C’est  nier  l’évi¬ 
dence  que  de  ne  pas  vouloir  reconnaître  l’origine  syphilitique 
de  certaines  dystrophies  et  maladies  familiales,  ainsi  qu'en 
témoigne  l’heureuse  inlluence  du  traitement  spécifique  sur 
leur  évolution. 

Michelle  Zagdoun-Vai.kntix. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Maladie  de  Itoiiillaud  et  scarlatine 

La  question  de  la  nature  du  rhumatisme  scarlalin  est 
reprise  par  MM.  E.  Lesné  et  J. -A.  Lièvre  {Le  ïhülclui  médical, 
30  avril  1938)  à  propos  d’une  observation.  Us  concluent  : 

1“  Le  rhumatisme  scarlatin  n’appartient  habituellement  pas 
à  la  maladie  de  Bouillaud. 

De  temps  en  temps  survient,  à  la  convalescence  de  la  scar¬ 
latine,  une  polyarthrite  qui  relève  vraisemblablement  du  virus 
ihumatismal. 

Le  diagnostic  clinique  entre  rhumatisme  scarlalin  et  maladie 
de  Bouillaud  post-scarlatineuse  est  habituellement  possible. 

Si  dans  le  dernier  de  ces  deux  cas,  l’administration  du  sali- 
'  vlate  de  soude  doit  être  particulièrement  rigoureuse,  il  n’y  a 
pou  tant  pas  lieu  d'en  priver  les  malades  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  scarlalin  authentique  chez  lesquels  il  exerce  sou  action 
analgésique  habituelle. 

Les  formes  ycaves  du  chuiualisme  cardiaque 
dans  l’enfance 

Le  rhumatisme  cardiaque  est  dans  l’enfance  d’une  gravité 
t;' 'S  inégale.  Tous  les  faits  de  passage  sont  susceptibles  d'èlre 
observés  entre  les  deux  extrêmes  que  constituent  pour  l’un 
l’codocardite  qui  guérit,  et  pour  l’autre,  les  cardiopathies  rhu- 
m.iiismales  malignes. 

Si  l’apparition  d'un  souille  holosystolique  de  la  pointe  au 
cours  d'une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigue  ne  saurait 
faire  préjuger  de  l’évolution  ultérieure,  puisque  dans  près  de 
10  %  des  cas  le  souille  disparaît  dans  les  jours,  les  semaines  ou 
les  mois  qui  suivent  ;  si  la  constitution  d’une  cardio-valvulite 
rhumatismale  ne  saurait  empocher  l’enfant  de  parvenir  à  l’àge 
adnlteavec  bien  souventune  silhouette  cardiaque  à  peine  modi- 
liée  et  un  comportement  cardio  vasculaire  fort  satisfaisant,  il 
existe  aux  antipodes  de  ces  cas  favorables  un  certain  nombre 
de  laits  cliniques  d'une  exceptionnelle  gravité. 

MM.  H.  GrenetetE.  Joly  envisagent  ( /.r  Bullclin  médical, 
30  avril  1938)  les  conditions  dans  lesquelles  les  formes  graves 
s’observent  ainsi  que  les  traits  cliniques  et  évolutifs  les  plus 
importants. 

Les  formes  graves,  d’une  ta(,‘on  générale,  se  caractérisent  par 
1  importance  et  laprécocité  des  manifestations  cardiaques,  par 
la  diffusion  des  lésions  viscérales,  par  l’intensite  des  signes 


infectieux,  par  une  évolution  plus  ou  moins  rapide,  irrégulière 
ou  d’une  seule  tenue,  et  toujours  mortelle. 

Si  l’atteinte  eiidooarditique  est  constante  et  souvent  étendue, 
si  l’atteinte  du  péiicarde  est  fréquente  au  point  d’être  vérifiée 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  c’est  l'intensité  de  l'inflaîamation 
étendue  au  myocarde  qui  domine  et  rend  compte  de  la  plupart 
des  manifestations  cardiaques  cliniques,  radiologiques  et  élec¬ 
tro-cardiographiques. 

Cette  forme  redoutable  du  rhumatisme  cardiaque  semble, 
dans  la  majorité  des  cas,  survenir  de  façon  inopinée,  mais  trop 
souvent,  on  le  voit  (surtout  chez  les  enfants  déjà  porteurs  d’une 
cardio-valvulite),  évoluer  chez  les  sujets  dont  l’affection  se 
poursuivait  depuis  des  semaines  beaucoup  moins  silencieuse¬ 
ment  qu’elle  ne  pouvait  le  paraître  à  des  parents  incompré- 
préhensifs  ou  négligents. 

En  outre,  la  tolérance  inouïe  des  enfants,  qui  par  ailleurs,  ne 
savent  pas  interpréter  leurs  malaises,  facilite  celte  absence  de 
soins  donnés  en  temps  voulu. 

Sur  253  rhumatisants  observés  pendant  une  période  de  dix 
ans,  44  sont  morts  (17,31  %}.  Si  l’on  ne  tient  compte  que  de 
ceux  qui  ont  présenté  des  signes  de  cardiopathie,  la  mortalité 
est  de  44  sur  184  (23,91  %)  ;  les  enfants  qui  paraissent  survivre 
à  une  forme  grave  du  rhumatisme,  restent  des  infirmes,  obligés 
d’avoir  une  vie  active  très  réduite.  Surtout,  ils  restent  exposés  à 
de  nouveaux  accidents  et  il  est  bien  exceptionnel  qu’ils  fran¬ 
chissent  la  '20®  année. 


Erythème  annulaire,  nodules  de  Meynet  et  adénites 
au  cours  de  la  maladie  de  Itouillaud 

L’éclosion  éventuelle  d'un  exanthème  marginé,  de  nodules  de 
Meynet  et  d’adénites  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud  est 
un  fait  incontestable.  Une  telle  constatation  est  d  un  intérêt 
certain  pour  le  diagnostic,  car  il  signe  la  nature  rhumatismale 
d’une  maladie  qui  n’est  pas  toujours  formellement  attestée  par 
des  localisations  articulaires  évidentes  ou  par  une  complication 
cardiaque  manifeste. 

De  constatations  cliniques,  histologiques  et  bactériologiques, 
il  semble  bien  résulter,  disent  Md.  R.  Debré,  M.  Lamy  et 
M.-L.  Jarnmet  {Le  Bulletin  médical,  30  avril  1917),  qu’il  existe 
des  liens  entre  un  certain  nombre  de  maladies  représentant 
sans  doute  des  entités  cliniques  distinctes,  mais  méritant 
cependant  d’être  rapprochés  ;  la  maladie  de  Bouillaud,  la 
maladie  de  Slill  et  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente.  En 
particulier,  la  constatation,  au  cours  de  l'évolution  de  ces  diver¬ 
ses  affections,  d’un  môme  germe,  d'un  streptocoque  du  type 
«  viridans  »,  autorise  à  croire  qu'il  y  a  une  identité  de  nature 
profonde  entre  ces  dillérentes  maladies  et  permet  de  les  faire 
entrer  dans  le  même  groupe  morbide. 

Maladie  de  Xicolas-Favre  et  maladie  de  Bouillaud 

Chez  un  sujet  jeune  atteint  de  maladie  de  Nicolas-Favre, 
l’apparition  d'arthralgies  n’est  pas  toujours  sous  la  dépendance 
directe  de  l'alfection,  elle  peut  être  le  fait  d’une  maladie  inter¬ 
currente,  d’une  maladie  de  Bouillaud,  comme  dans  l'observa - 
tion  rapportée  par  MM.  R.-J.  VVeissenbach,  F.  Françon  et  G . 
Bouweus  f/,e  Bulletin  Médical,  30  avril  1938)  . 

11  s’agissait  d’un  malade  de  25  ans  qui  présentait  une  adénite 
inguinale  droite  symptomatique  d’une  maladie  de  Nicolas- 
Favre  au  cours  de  l’évolution  de  laquelle  apparurent  des  mani¬ 
festations  articulaires  dont  les  caractères  imposèrent  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Bouillaud.  Cette  interprétation  fut  confir¬ 
mée  par  l’installation  d’une  cardiopathie  mitrale  malgré  un 
traitement  salicy  lé  précoce  et  intense. 

Dans  CCS  cas  et  même  dans  les  cas  douteux,  il  faut  recourir 
à  la  médication  salicylée  à  hautes  doses.  Paul  Chevallier  en  a 
d’ailleurs  vanté  les  bons  effets  dans  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  «  bons  effets  que,  pour  notre  part,  disent  les  auteurs, 
nous  n’avons  jamais  constaté .  » 

L’hislainiiie  dans  hî  Iraiteim'nt 
de  la  douleur  rhumalismale 

L’histamine  représente  l’une  des  dernières  venues  parmi  les 
innombrables  médications  des  algies  rhumatismales. 

Trois  procédés  thérapeutiques  permettent  l’emploi  de  l’hista¬ 
mine  : 

L’ionisation  ; 

Les  injections  Intradermiqueé  ; 

Les  injections  profondes . 
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Seuls  les  deux  derniers  intéressent  la  pratique  médicale  cou¬ 
rante. 

M.  Raymond  Mande  résume  comme  il  suit  (Le  Concours 
Médical,  8  mai  1938)  les  indications  respectives  des  deux  voies 
d’injection  :  intradermique  et  profonde. 

1°  Les  injections  intradermiques  sont  particulièrement  indi¬ 
quées  dans  : 

a)  Les  myalgies, 

b)  Les  douleurs  névralgiques  ; 

c)  Les  péri- arthrites  de  l’épaule  ; 

d)  Les  séquelles  douloureuses  de.s  traumatismes  ; 

ei  Les  manifestations  douloureuses  de  certaines  arthroses 
atteignant  les  ariiculations  superficielles. 

2”  Les  injections  profondes  sont  essentiellement  indiquées 
dans  les  arthroses  des  articulations  profondément  situées  et  les 
ostéophytoses  rachidiennes. 

Mais,  à  côté  de  ces  indications  majeures,  elles  peuvent  ren¬ 
dre  de  grands  servie  s  dans  nombre  d’autres  cas,  et,  d’une 
façon  générale,  toutes  les  fois  qu’une  atteinte  ostéo-articulaire 
chronique  est  à  l’origine  des  manifestations  douloureuses.  Aussi 
y  a-t-il  intérêt,  lorsque  les  injections  intradermiques  ne  donnent 
pas  les  résultats  qu’on  en  atienflait,  à  tenter  une  injection 
profonde  au  contact  de  la  lésion. 

Deux  contre  indications  esseniielles  : 

1”  Le  traitement  histaminique  est  inopportun  en  cas  de  rhu¬ 
matisme  infectieux,  aigu  ou  subaigu,  avec  sédimentation  globu¬ 
laire  élevée,  de  névralgie  accompagnée  de  lièvre,  en  particulier 
des  sciaticpies  «  rhumatismales  »  hyperalgiques  et,  d’une  façon 
générale,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu  d’incriminer  à  l’origine 
de  la  douleur  un  élément  inllammatoire  en  évolution. 

2'’  La  seconde  tient  à  l’état  du  système  circulatoire  du  sujet. 
L’histamine,  déterminant  de  brusques  réactions  vaso-motrices, 
I)cut  être  dangereuse  chez  certains  artério-scléreux  hypertendus 
et,  si  l’hypertension  n’est  pas  une  contre-indication  formelle, 
elle  doit  inciter  à  une  grande  prudence  dans  la  conduite  du 
traitement. 


Répercussions  vasculaires  de  divers  traumatismes 
urétéro-pyéli(|ues 

MM.  P.  Harvier,  M.  Bariéty  et  D.  Kohler  relatent  (Paris 
Médical,  7  mai  193S)  les  constatations  expérimentales  qu’ils  ont 
j)U  faire,  chez  le  chien,  concernant  les  répercussions  vasculaires 
des  divers  traumatismes  nrétéro-pyéliques  et  leurs  modifications 
par  l’injection  endoveineuse  préalable  de  certains  agents  phar- 
maco-dymamiques. 

A.  Chez  l’animal  n’ayant  reçu  aucun  agent  pharmacodyna¬ 
mique  : 

1»  Les  excitations  urétéro-pyéliques  entraînent  le  plus  souvent 
une  chute  de  la  pression  artérielle,  plus  rarement  une  élévation  ; 

2°  La  partie  haute  de  l’uretère  et  le  bassinet  sont  plus  sen¬ 
sibles  aux  irritations  que  la  partie  basse  de  l’uretère  : 

3“  L’énervation  rénale  parait,  dans  quelques  cas,  augmenter 
légèrement  l’intensité  de  la  réponse  vasculaire. 

B.  Les  substances  qui,  directement  (ésérine),  ou  indirecte¬ 
ment  par  suppression  de  l’action  antagoniste  (yohimbine),  ren¬ 
forcent  les  effets  de  l'excitation  des  nerfs  cholinergiques  aug¬ 
mentent  habituellement  l’intensité  de  la  réponse  vasculaire  dans 
le  sens  d’une  chute  de  pression  :  dans  ces  conditions,  des  exci¬ 
tations  urétéro-pyéliques  peuvent  entraîner  la  mort  de  l’animal. 

C.  Après  énervation  rénale,  l’atropine  et  l’ésérine,  dont  les 
effets  s'opposent,  mais  qui  agissent  dans  le  domaine  des  nerfs 
cholinergiques  et  des  organes  qu’ils  innervent,  suppriment  ou 
atténuent  les  eff’ets  tensionnels  des  irritations  urétéro  pyeliques. 

Malgré  la  dilUculté  qu’il  y  a  à  transposer  dans  le  domaine 
clinique  des  résultats  expérimentaux  obtenus  sur  l’animal,  les 
auteurs  pensent  que  ces  conclusions,  valables  dans  les  condi¬ 
tions  où  ils  ont  opéré,  méritent  de  retenir  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  des  chirurgiens.  Rapprochées  avec  toute  la  prudence 
nécessaire,  de  certains  accidents  pathologiques,  elles  peuvent 
aider  à  en  éclairer  la  pathogénie  et  peut-être  à  fournir,  dans 
certains  cas,  d’utiles  suggestions  thérapeutiques. 

Les  syiico|)es  du  bloc  aurieulo-venlrieulHire. 

Considéralious  sur  bnir  séméioloqie 
et  leur  pathoijéuie 

Il  faut  distinguer  les  syncopes  par  pause  ventriculaire,  celles 
plus  rares  par  librillation  ventriculaire,  celles  enfin  exception¬ 


nelles  par  bradycardie  ventriculaire  extrême.  Ces  troubles 
réalisent,  selon  leur  nature  et  surtout  selon  leur  durée,  des 
tableaux  différents  ;  vertige  simple  sans  pet  te  de  connaissance 
(arrêt  de  moins  de  vingt  secondes),  syncope  brève  <  en  éclair  » 
(arrêt  ne  dépassant  guère  trente  secondes),  syncope  durable 
sans  pause  respiratoire  (arrêt  ne  dépassant  guère  une  minute), 
.syncope  prolongée  avec  mort  apparente  (apnée, cyanose)  coires- 
jmndant  à  un  arrêt  dépassant  largement  la  minute,  enfin  état 
comateux  par  pauses  ventriculaires  répétées  ou  bradycardie 
ventriculaire  extrême. 

La  séméiologie  des  syncopes  longues  est  riche  (troubles  ner¬ 
veux,  vaso-moteurs,  rerpiratoires,  troubles  électro  cardiogra¬ 
phiques  de  l’activité  auriculaire).  L’étude  de  la  reprise  d’aclivité 
ventriculaire  est  aussi  instructive  que  celle  de  la  pause  hyper¬ 
tension  de  reprise  apnée  de  reprise,  troubles  du  rythme  et  défor¬ 
mations  des  complexes  ventriculaire.»).  La  pathogénie  de  ces 
syncopes  renferme  beaucoup  de  mystère  encore  ;  sur  un  terrain 
hisien  pathologique,  excitation  vagalc  ou  surtout  spasme  arté¬ 
riel  peuvent  intervenir,  mais  n’expliquent  pas  aisément  tous  les 
phénomènes. 

(Roger  Froment  et  A.  Gonin  Paris  Médical,  7  mai  193^.) 

Les  dermatoses  des  rhumalisauts 

Cette  quesiion  fait  l’objet  d’une  étude  de  fl.  Jansion  dans 
(Paris  Médical,  23  avril  1938). 

Traitement  de  l’hyjtertrophie  prostatique 
par  l’extrait  testiciilairi'  total 

Le  traitement  hormonal  de  l’hypertrophie  prostatique  a  été 
tenté  avec  succès  par  différents  auteurs,  s’inspirant  de  considé¬ 
rations  pathogéniques  différentes  et  utilisant  des  produits 
divers,  tous  ont  confirmé  la  valeur  de  celte  méihode.  Dans 
leurs  observations,  MM.  R.  Cunéo  et  J.Jomain  l La  Presse  Médi¬ 
cale,  11  juin  1938)  ont  utilisé  l’extrait  testicu  aire  total  qui  a 
donné  des  résultats  comparables  à  ceux  obtenus  avec  les  hor¬ 
mones  synthétiques,  malgré  les  petites  doses  utilisées.  Son 
action  est  très  nette  sur  les  troubles  fonctionnels  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique,  et  il  a  semblé  que  son  emploi  prolongé 
pouvait  amener  une  modification  des  signes  physiques  et  radio¬ 
logiques  de  l’adénome.  Indiqué  dès  l’apparition  des  signes  de 
prostatisme  de  façon  à  réaliser  un  véritable  traitement  prophy¬ 
lactique,  il  paraît  devoir  être  utilisé  même  dans  les  cas  d’hy¬ 
pertrophie  prostatique  confirmés,  dans  lesquels  il  est  encore 
susceptible  de  donner  de  très  beaux  résultats.  La  recherche  des 
lésions  de  prostatite  associées  et  leur  traitement  par  la  voie 
endoscopique  paraît  indispensable,  si  l’on  désire  obtenir  de 
cette  méthode  tous  les  succès  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 
Enfin,  il  parait  tout  à  fait  indiqué  de  prescrire  un  traitement 
d’entretien  par  l'extrait  testiculaire  après  les  résections  endos¬ 
copiques,  pour  prévenir  les  récidives,  qui  restent  à  l’heure 
actuelle  le  principal  écueil  de  cette  méthode. 

I.es  cracheiirs  sains  de  bacilles  de  Koch 

Les  cracheurs  sains  de  bacilles  tuberculeux  sont  très  rares, 
dit  M.  Meersseman  (Antta/e  de  médecme,  juin  1938)  :  6  cas  sur 
349  sujets  examinés,  d’après  sa  staiistique  personnelle.  Donc, 
en  pratique,  considérer  un  sujet  dont  les  crachats  sont  bacilli¬ 
fères,  comme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  n’est 
qu’après  avoir  mis  en  œuvre  tous  les  moyens  d’investigation, 
après  un  temps  d’observation  suffisamment  prolongé,  que  l’on 
aura  le  droit  d’envisager  l’éventualité  d’un  cracheur  sain. 

Cependant,  il  faudra  quelque  réflexion  avant  de  porter  un 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  sur  le  seul  fait  d’une 
expectoration  bacillifère,  en  dehors  de  tout  autre  signe  clinique 
ou  radiologique. 

Diabète  et  tuberculose  chez  l’eiiïaiit 

D’une  façon  générale,  et  à  la  condition  que  le  diabète  soit 
correctement  traité,  l’enfant  diabétique  parait  se  comporter, 
vis-à-vi.s  de  la  tuberculose  autrement  que  l’adulte  diabétique. 

e  diabète,  disent  MM.  Nohécourt  Ducas  et  Scheinraann  (Archi 
ves  de  Médecine  des  Enjants,  luillet  l'.)38).  ne  paraît  pas  modi- 
lier  sa  réceptivité  à  la  tuberculose.  Celle-ci  évolue  chez  lui  avec 
son  caractère  habituels  et  ne  retentit  sur  le  diabète  que  comme 
toute  infection  intercurrente.  Les  formes  graves  sont  rares  et 
la  tuberculose  évolutive  n’apparait  pas  comme  une  complica¬ 
tion  fréquente  du  diabète. 
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LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 


ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE 

I  3  CUILLEREES  â  CAF^  PAR  JOL  R 
6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


DOSE  HYPNOTIQUE 
2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Les  malformalions  du  cœur 

Le  diagnostic  précis  d'une  cardiopathie  congénitale  est  tou¬ 
jours  très  délicat  ;  on  peut  cependant  exiger  qu’il  soit  fait 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Van  Bogaert  (Scalpel,  7  mai 
1938)  envisage  quelques  types  de  malformations  congénitales 
dont  le  diagnostic  clinique  reste  relativement  facile. 

La  persistance  du  canal  artériel  de  Botal  réalise  un  syn¬ 
drome  clinique  bien  déterminé  par  des  caractères  physiques 
aisément  reconnaissables  dans  la  majorité  des  cas.  La  cyanose 
fait,  en  règle  générale,  défaut  après  l’âge  de  deux  ans  ;  la  rai¬ 
son  en  est  simple,  le  sang  veineux  est  artérialisé.  Pour  que  la 
cyanose  puisse  apparaître,  il  faut  une  hypertension  intrapul¬ 
monaire  telle  que  cette  dernière  dépasse  la  tension  intra- 
aortique  et  que,  de  cette  manière,  le  sens  du  courant  dans  le 
canal  artériel  soit  inversé.  Chez  l’enfant  en  bas  âge  on  n’en¬ 
tend  le  plus  souvent  qu’un  simple  souffle  systolique,  qui  n’a 
ni  siège  ni  caractères  distinctifs.  Chez  l’adulte  le  caractère 
pathognomonique  est  l’existence,  dans  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  espaces  gauches,  d’un  souffle  continu,  systolo-diastoli- 
que  à  renforcement  systolique. 

Dans  les  communications  interauriculaires  il  n’y  a  de  cya¬ 
nose  que  tardive.  Généralement  on  n’entend  aucun  bruit 
adventice  pathognomonique. 

La  tétrade  de  Follot  (atrésie  de  l’artère  pulmonaire,  dextro- 
position  partielle  de  l’aorte,  communication  entre  les  deux 
ventricules,  hypertrophie  ventriculaire  droite)  présente, 
comme  signe  fondamental,  la  cyanose,  extrêmement  intense, 
teinte  de  mûre.  Par  contre  il  n’y  a  aucun  souffle  ou  seulement 
un  petit  souffle  systolique,  sans  caractères  nets,  le  long  du 
bord  gauche  du  sternum. 

Les  signes  radiologiques  et  l’électro-cardiogramme  permet¬ 
tent  une  précision  plus  grande,  mais  avec  les  données  précé¬ 
dentes  on  sera  déjà  en  mesure  d’orienter  le  diagnostic  sinon 
de  l’affirmer. 


Le  traitement  chirurgical  de  l’ictère  par  l'étention 

Lennart  Noorlin  rapporte,  dans  les  Acta  chirurgica  scandi- 
navica  (21  avril  1938),  37  cas  personnels  d'anastomoses  opé¬ 
ratoires  des  voies  biliaires,  il  en  tire  quelques  conclusions 
importantes  : 

La  chirurgie  actuelle  des  voies  biliaires  est  dominée  par 
deux  opérations  :  la  cholécystectomie  et  la  cholécystotomie. 
Toutes  deux  sont  des  interventions  justifiées  qui  ont  leurs  indi¬ 
cations  ;  mais  encore  ne  faut-il  pas  agir  par  principe  ou  pré¬ 
cipitamment  ;  dans  chaque  cas  on  fera  preuve  d’esprit  critique. 

La  stase  biliaire  doit  être  combattue  et  le  mieux  sera  de 
procéder  à  une  opération  unique. 

Les  statistiques  seraient  meilleures  si  les  malades  étaient 
adressés  plus  tôt  aux  chirurgiens. 

L’anesthésie  générale  doit  être  évitée  autant  que  possible  ; 
la  rachianesthésie  gagne  du  terrain  et  elle  a  tendance  à  deve¬ 
nir  le  procédé  de  choix. 


La  technique  comprend  deux  ou  trois  plans  de  sutures  au 
catgut,  sur  la  muqueuse  et  la  séreuse,  en  les  renforçant  éven¬ 
tuellement  par  de  l’épiploon. 

En  règle  générale  l’intervention  n’est  pas  difficile,  à  condi¬ 
tion  de  se  donner  un  jour  suffisant  ;  le  risque  d’hémorragie  et 
le  mauvais  état  général  de  l’opéré  limitent  la  longueur  de  l’in¬ 
cision. 

Les  troubles  généraux  de  l’astigmatisme 

Les  symptômes  généraux  de  l’astigmatisme  sont  bien  mis 
en  valeur  par  la  Doctoresse  M .  André  Van  Leeuwen  dans  le 
Scalpel  (23  avril  1938) .  Ce  sont  les  astigmatismes  légers  qui 
causent  parfois  les  troubles  les  plus  considérables. 

Les  céphalées  se  rencontrent  très  fréquemment  ;  elles  varient 
d’un  sujet  à  l’autre  comme  localisation,  intensité,  caractère, 
fréquence.  Cependant  la  localisation  la  plus  fréquente  est  sus- 
orbitaire,  soit  bilatérale  soit  unilatérale  ;quand  elle  estaccom- 
pagnée  de  troubles  visuels  et  gastro-intestinaux,  on  peut  pen¬ 
ser  —  à  tort  —  à  la  migraine  ophtalmique.  Le  caractère  propre 
des  céphalées  de  l’astigmatisme  est  de  disparaître,  dans  un 
délai  plus  ou  moins  rapide,  après  correction  du  vice  de  réfrac¬ 
tion. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  généralement  discrets, 
il  existera  par  exemple  un  état  nauséeux  à  l’occasion  d’un 
effort  d’accommodation  marquée. 

Certains  sujets  se  plaignent  de  vertiges. 

Les  troubles  nerveux  tiennent  davantage  à  la  constitution 
mentale  du  sujet  qu’aux  troubles  visuels. 

Le  traitement  du  shock  humoral 
par  l’hyposulilte  de  magnésie 

Jacinto  Moreno  (Prensa  Medica  Argentina,  16  mars  1938) 
recommande  l’hyposulflte  de  magnésie  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  humorales  :  asthme,  dermatoses,  pseudo-rhumatismes 
de  type  allergique. 

11  emploie  la  solution  à  10  %,  stérilisée  par  tyndallisation 
et  conservées  dans  des  ampoules  de  verre  foncé  pour  éviter  la 
décomposition  par  la  lumière.  Dans  certains  cas  on  peut  uti¬ 
liser,  sans  inconvénient,  les  solutions  à  20  et  même  30  %. 

On  peut  utiliser  la  voie  sous-cutanée,  intramusculaire  ou 
intraveineuse  ;  c’est  une  simple  question  de  rapidité  et  d’op¬ 
portunité. 

On  emploiera  concurremment  l’atropine  chez  les  hyper-vago- 
toniques,  l’ésérine  chez  les  hyper-sympathicotoniques  et  la 
thyroïdine,  activant  le  métabolisme,  chez  tout  le  monde. 

La  durée  du  traitement  varie  essentiellement  suivant  les 
cas  observés  et  les  résultats  obtenus. 

L’hyposulflte  de  magnésie  est  le  type  du  désensibilisant  aspé¬ 
cifique. 

L’anto-hémothérapie 

Sthal  (Zeitschrift  fiir  aerhliche  Fortbildung,  15  février  1938) 
recommande  l’injection  d’autosang  défibriné,  plus  active  que 
l’injection  d’autosang  complet.  Il  conseille  même  l’injection 
intraveineuse  lente.  Nous  indiquons  cette  voie  sous  toutes 
réserves,  car  nous  avons  constaté  personnellement  des  shocks 
violents  par  injections  intraveineuse  d’auto-sang,  complet  il 
est  vrai. 
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L’auto-hémothérapie  est  recommandée  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  et  plus  spécialement  dans  les  pneumonies,  broncho-pneu¬ 
monies  de  l’enfance,  bronchites,  grippes,  pleurites. 

La  furonculose,  les  phlegmons  ou  abcès  des  glandes  sudo- 
ripares,  l’érysipèle,  les  angines,  les  mastites,  les  épididymites, 
prostatites  et  arthrites  gonococciques  sont  favorablement 
influencés  ;  les  arthrites  chroniques  donnent  des  résultats 
variables  et  incertains. 

L’auto  hémothérapie  est  efficace  dans  le  paludisme,  les  for¬ 
mes  tardives  de  la  syphilis,  les  dermatoses,  l'asthme,  l’urti¬ 
caire. 

En  somme  il  s’agit  de  toutes  les  indications  de  la  thérapeu¬ 
tique  aspécifique. 

Le  pronostic  des  pleurésies  séreuses 
dites  primitives 

Le  pronostic,  dit  M.  .faquerod  {Schui.  Med.  Wochenschri/t,  n" 
26,25  juin  1938),  est  bon,  à  condition  qu’on  ne  néglige  pas  la 
cure  préventive  de  convalescence,  qui  doit  se  prolonger  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  après  la  résorption  de  l’exsudât. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  la  pleurésie  exsudative  primitive 
soit  une  garantie  absolue  d’immumité  pulmonaire  pour  l’avenir. 

Tous  les  médecins  ont  observé  des  cas  de  tuberculose  évo¬ 
lutive  survenus  chez  des  anciens  pleurétiques,  plusieurs 
années  après  la  guérison  de  l’accident  aigu  ;  mais  ces  cas  sont 
très  rares  comparativement  au  grand  nombre  de  pleurésies 
séreuses  que  nous  observons  et  qui  n’ont  pas  de  suites 
fâcheuses. 

On  pourrait  dire  de  la  pleurésie  séreuse  exsudative  ce  que 
l’on  a  dit  de  l’hémophylie  initiale,  révélatrice  d'une  lésion 
débutante  :  qu’elle  est  un  accident  heureux,  car  il  dévoile  la 
maladie  à  son  premier  éveil  et  il  permet  au  malade  de  prendre 
à  temps,  les  précautions  nécessaires  pour  guérir  vite  et  éviter 
toute  évolution  ultérieure.  Le  tout  est  de  ne  pas  négliger  cet 
enseignement. 


Eclios  et  Glanufes 


I.’enseignemont  sccondaiiu*  dépérit  par  l’excès  des 
loisirs.  L<i  Ruvri-.  i>i.  l’.vms  (1.')  juin  1938)  vient  de  publier 
un  (triicle  de  L.  Bhim,  professeur  honoraire  au  lijcée  Jeanson 
(le  Sailly,  inlilulé  :  Les  ■  expériknu.es  de  l'éducation 
NATIONALE,  En  voict  uii  extrait  : 

...  I-e  ministre  de  rLduealion  nationale  tente-t-il  du  moins 
de  supprimer  les  cau.ses,  main! es  fois  signalées,  qui  vouent  les 
études  à  un  rendement  defieitaire  ?  La  plus  évidente,  sur 
laquelle  s'accordent,  en  général,  les  professeurs,  si  divisés  sur 
iLautres  points,  c’est  ([ue  la  jeuie  sse  est  détournée  de  son  tra¬ 
vail  par  trop  de  distractions  :  Ihealre,  cinéma,  radio,  sports 
leclui  e  de  journaux  sportifs  ou  autres,  qui  devraient  être  réser¬ 
vés  aux  deux  jours  traditionnels  de  loisir,  et  que  la  faiblesse  des 
familles  autorise  toute  la  semaine,  'femps  indûment  prélevé  sur 
les  études,  attention  des  enfants  dispersée,  voilà  le  mal  à  gué¬ 
rir,  dont  l’ITniversité  jusipi’ici  n'était  pas  responsable.  Le 
ministre,  pense,  au  contraire,  (pie  les  lycéens  ne  sont  pas 
suflisamment  mêlés  à  la  vie  du  dehors.  Il  veut  les  tirer  de  leurs 
livres,  les  moderniser,  leur  ouvrir,  dès  l’enfance,  des  horizons 
vers  lesquels  peut-être  ils  voudront  s’orienter.  Les  loisirs 
s'organisent  librement  sous  les  yeux  des  parents  :  un  après- 
midi  chaque  semaine  il  veut  les  diriger  ;  car  la  plupart  des 
familles  en  sont  incapables.  Il  conduira  les  enfants  ■  vers  une 
activité  nouvelle  et  prescpie  inconnue  »,  vers  les  musées,  les 
usines,  les  monuments  ! 

Distractions  évidemment  très  saines  et  recommandables, 
bien  ([u'on  puisse  émettre  des  doutes  sur  leur  utilité  pour  des 
enfants.  Chacun  à  pu  voir  le  samedi,  à  la  dernière  Exposition, 
dans  cet  incomparable  musée  des  Arts  français,  des  théories  de 


Enrérires^diornhées  el  foules 
infeclfons  infeshnales.  ^ 

Ampou  les  à  ingérer 

deux  popjoup.  ' 


avan  rageuse 
fermenfs  Iqcîi 
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lycéens  défiler  devant  les  merveilles  réunies  là  sans  les  regar¬ 
der  ;  et  dans  les  autres  pavillons,  combien  en  a-l-on  vu  par¬ 
courir  les  salles  au  pas  accéléré  ?  Leurs  professeurs,  dans  leur 
chaire,  peuvent  mieux,  par  la  leçon  quotidienne,  leur  ouvrir 
l'esprit  sur  la  poésie  et  sur  l'art,  sur  la  beauté  de  la  science  et 
sur  son  avenir.  Aussi  bien  il  ne  senrtile  pas  que  les  musées 
d'Auch,  de  Gap,  d’Agde  ou  de  Briançon  puissent  passionner 
les  élèves  de  ces  villes  cfuelque  trente-huit  après-midi  par  an. 

la  vérité  les  professeurs  ingénieux  savent  organiser  dans  le 
lycée  ou  le  collège  des  distractions  intéressantes.  La  radio  nous 
édifié  chaque  semaine  sur  les  formes  que  peut  prendre  cette  nou¬ 
velle  éducation.  Dans  une  classe  de  première,  un  journal  est 
rédigé  par  les  élèves.  Il  compo  de  des  chroniques  sur  les  actua¬ 
lités,  le  dernier  roman  paru,  des  reportages,  et  quatre  rubricpies  : 
la  boîte  aux  lettres,  les  enquêtes,  les  concours  et  les  feuilletons  (on 
commence  par  les  Mystères  du  gâteau  sanglant).  Voilà  de  quoi 
former  des  esprits  bien  modernes,  occuper  intelligemment  des 
candidats  au  baccalauréat  toute  la  semaine,  et,  par  surcroît, 
déterminer  des  vocations  de  ])ublicité. 

On  attendrait  plus  tranquillement  les  fruits  de  cette  inno- 
cation  si  le  ministre  de  l'Education  nationale  n’avait  augmenté 
les  loisirs  pour  les  diriger.  L’I'niversité  s’accordait  à  penser 
qu'avec  quatre  mois  effectifs  de  vacances,  dont  trois  et  demi 
officiels,  deux  jours  par  semaine,  le  reste  de  l'année,  suffisaient 
aux  loisirs  des  lycéens.  Nul  doute  que  l’abus  des  congés  ne  soit 
pour  une  bonne  part  responsable  des  médiocres  résultats  cons¬ 
tatés  dans  toutes  les  disciplines,  le  temps  consacré  au  travail 
diminuant  à  mesure  que  gonflent  les  programmes.  Il  semble 
que  la  direction  des  loisirs  n'eût  rien  perdu  de  son  efficacité 
problématique  à  s’exercer  le  jeudi,  sinon  le  dimanche.  Le  minis¬ 
tre  a  préféré  supprimer  les  classes  du  samedi  après-midi,  pour 
faire  place  à  des  distractions  nouvelles.  La  vague  de  paresse 
([ui  déferle  sur  les  «  travailleurs  "  adultes  va-t-elle  submerger 
la  jeunesse  qui  s’instruit  '! 

Pour  réaliser  cette  réforme  d'une  utilité  discutable,  on  com¬ 
promet  chaque  semaine  le  jiridit  de  plusieur  classes.  Alors  qu'on 
s'ingéniait  à  faire  tenir  toutes  les  heures  nécessaires  d’enseigne¬ 


ment  en  cinq  jours.  M.  Jean  Zay  les  concentre  en  quatre  jours 
et  demi.  .lusclu’ici,  on  était  obligé  de  donner  presque  tous  les 
matins  trois  heures  de  classe,  dont  la  dernière  déjà  était  sacri¬ 
fiée,  car  l'attention  a  des  limites. 

Aujourd’hui,  deux  ou  trois  fois  ])ar  semaine,  ils  subissent, 
dans  la  matinée,  ([uatre  heures  consécutives  d’enseignement, 
dont  la  quatrième  est  perdue.  Parfois,  ils  ont  jusqu’à  six  heu¬ 
res  et  demie  de  classe  dans  la  journée.  On  voit  ce  qui  reste  de 
temps  et  d’attention  pour  l’étude. 

Pense-t-on  cpie,  du  moins  après  la  classe  du  soir,  on  laisse 
l'enfant  libre  de  réfléchir  et  de  travailler  ?  Dans  tel  lycée  de 
Paris,  les  élèves  de  troisième  sont  invités,  un  soir  par  semaine, 
a  revenir  écouter  à  20  h.  30  des  conférences  sur  l'histoire  de  la 
musique,  et  tous  les  jours,  à  18  heures,  lycéens  et  collégiens 
sont  sollicités  par  la  radio-scolaire,  qid  a  des  programmes  pour 
tous  les  goûts.  Et  ce  n'est  qu'un  début.  On  nous  promet,  sans 
compter  les  travaux  manuels  obligatoires,  une  ou  deux  demi- 
journées  de  j)lein  air  par  semaine,  comme  si  le  scoutisme  n'exis¬ 
tait  pas,  qui  chaque  semaine, exerce  en  pleine  campagne  quel¬ 
que  110.000  éclaireurs,  sans  empiéter  sur  les  heures  d’enseigne¬ 
ment. 

Singulière  façon  de  relever  les  études.  D'ajir^'s  un  diagnostic 
avéré,  l'enseignement  secondaire  dépérit  i)ar  l'excès  des  loisirs  : 
ou  les  multiplie  ;  par  l’excès  des  distractions  permises  aux 
enfants,  on  s’ingénie  à  détourner  leur  esprit  du  travail  scolaire. 
Similia  siniilibus  curanlur.  Cette  homéopathie  aura  bientôt 
achevé  le  malade. 


lîroiissais  cl  rhoméopalhie.  Le  Docteur  P.  Lemay 
(CouiîRiRR  MKi)ic..\L,  li)  juiu  1938)  raconte  comment  Broussais, 
vers  lu  fin  de  sa  vie,  se  rapprocha  de  l’ homéopathie  et  y  eut  même 
recours  pour  lui-même  ! 

.  .  .  Broussais  s'éteignit  le  17  novembre  1838  emporté  par  un 
cancer  du  rectum.  Les  premières  atteintes  du  mal  remontaient 
à  plusieurs  années,  il  en  suivit  l’évolution  avec  anxiété,  sans 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 

Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 

^  MODELES  UE  VENXE  ;  Boîtes  de  20  cachets 

»  Coffrets-cures  de  1  OO  cachets 

J  Coffrets-cures  de  200  comprimés. 


AËROCID 


nouveau  rraitement 
DE  L'AÉROPHAGIE 
PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  ou  coucher 

LABORAfOIRE  DE  L'AÉROCID,  71,  RUE  SAINfE-ANNE,  PARIS 
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toutefois  en  mesurer  toute  la  gravité.  Mais  il  souffrait  et  les 
soins  qu’il  recevait  ne  lui  procuraient  que  des  améliorations 
fugaces  ;  aussi,  comme  tous  les  malades,  et  les  médecins  ne 
sont  pas  exempts,  il  se  raccrochait  à  toutes  les  "médications. 
Or  il  avait  parmi  ses  élèves  un  disciple  ardent  de  la  doctrine  de 
l’irritation  et  de  la  phrénologie,  qui  était  devenu  son  ami  et  qui 
cherchait  à  le  convertir,  à  son  tour,  au  magnétisme  et  à  l’homéo¬ 
pathie  :  c’était  le  Docteur  Frappart.  Celui-ci  réussit  à  lui  faire 
accepter  son  traitement. 

Certes  Broussais  ne  se  rendit  pas  de  suite,  il  avait  autrefois 
considéré  l'homéopathie  comme  indigne  de  tout  examen,  puis 
il  avait  étudié  de  plus  près  la  question  ;  en  1833  il  disait  déjà  : 
«  Si  l'homéopathie  n’était  pas  une  absurdité  elle  serait  une 
vérité  immense  ».  En  183.3  il  annonçait  de  sa  chaire,  devant  un 
auditoire  incrédule  d’abord,  puis  sidéré  :  «  Je  ne  connais  dans 
les  sciences  que  l’autorité  des  faits,  et  en  ce  moment  j’expéri¬ 
mente  l’homéopathie  ».  Il  est  de  fait  que  des  expériences  étaient 
entreprises  au  Val-de-Grâce  qui  semblent  avoir  ébranlé  assez 
fortement  les  convictions  de  Broussais  ;  15  à  20  %  de  guérisons, 
avec  une  technique  où  il  n’était  qu'un  débutant,  lui  parurent 
suffisants  pour  ne  pas  condamner  la  doctrine  de  Ifahnemann 
et  lui  accorder  le.  bénéfice  du  doute. 

Grand  démolisseur  des  théories  en  cours,  Broussais  cherchait 
toujours  la  voie  de  la  vérité.  Il  crut  peut-être  un  moment  l’avoir 
trouvée  dans  l’homéopathie  comme  il  l’avait  cru  pour  la  phré¬ 
nologie.  Toujours  est-il  qu'au  cours  de  sa  maladie,  il  manifesta 
plusieurs  fois  le  désir  de  rencontrer  Hahnemann,  mais  son  état 
ne  le  lui  permit  pas. 

Fin  mai  1837,  il  se  décida  et  commença  un  traitement  homéo¬ 
pathique  sous  la  direction  de  Frappart.  Il  éprouva  d'abord,  dit 
ce  dernier,  une  amélioration  lente  mais  graduelle,  puis  dans  les 
premiers  jours  de  septembre  une  aggravation  assez  forte  à  la 
suite  de  i’ingestion  d'une  dose  de  nux  vomica.  Les  médecins 
allopathes  et  son  fils  en  profitèrent  pour  lui  faire  cesser  ces 
pratiques  qui,  aux  dires  de  Frappart  «  auraient  produit  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  une  amélioration  marquée  ». 

Tels  sont  des  faits  ignorés  des  biographes  de  Broussais,  ou 
passés  sous  silence,  qui  sont  en  effet  de  peu  d’importance  dans 
l’histoire  d’une  maladie  dont  le  terme  était  fatal,  mais  qui 
prennent  un  certain  intérêt  je  crois  pour  celle  de  riioméopathie, 
et  qui  constituent  une  phase  curieuse  de  l’évolution  d’une 
remarquable  intelligence  à  laquelle  on  n'a  pas  encore  rendu 
justice.  Le  temps  arrangera  cela  sans  doute. 


TRAITEMENT 

de  la 

CONSTIPATION 


Reine  des  Huiles  de  paraffine 

la  plus  pure 

la  plus  haute  viscosité  connue 
sans  odeur,  sans  saveur 
pour  l’usage  interne  prolongé 

Laboratoire  F.  LATOUR  Pharmacien  Droguiîte 
71.  rue  Douy  Deleupe,  à  Montreuil  s/  Bois  (Seinei 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Bhocas  (Roger).  —  l.e  «Iroil  d'aiilopsie.  MO  p.  Br.  :  30  fr.  (Ala- 

Coi.i-iN  (Réinv).  —  I.es  li«i-Munies.  Coll.  Sciences  d'aujourd’hui,  550  p. 

iioinbr.  dos'sins  dans  le  texte  et  8  j)!.  hors-lcxle.  (A.  Michel). 

Dupuy  DH  Frk.veli.e  (IK).  -  Pféeis  d'auafoiiiie  «lesci'iplive  cl  réjjio- 
iiale.  T.  I.  Loloiiiie  veidéhi-ale  et  dos.  ttiü  p.  Br.  :  28  fr.  (Maloine). 
PnoN  (D»).  -  .Maladie  de  resloniae.  130  p.  Br.  :  18  tr.  (Maloine). 
ZoNDEK  (Hermann).  -  I.es  al'l'eetinns  des  {(landes  eurioeeiiies  et  leiir 
traiteiiienl.  Trad.  D»  M.  Fildcrraan.  ÜOO  J).  Br.  ;  220  fr.  (Maloine). 


La  thérapeutique  dinltrée.  par  le  Docteur  Jacques  Bell,  1938,  un 
volume  in-8  de  125  page.s  avec  figures,  30  francs. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  mémoire  non  un  rappel  des  travaux  physio¬ 
logiques  mais  l’exposé  d’une  série  de  faits  cliniques  précis  soutenus  par  de 
nombreux  examens  et  des  recherches  de  iahoratoire. 


VIOHY-ÊTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  IVlédicinales  ; 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  négime  par  excellence 

CELESTINS 


Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voles  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  ;  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COIVIPRIIVIÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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Villa  PENTHIEVRE  S." 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXIOATIONS 

Directeur  ;  D-  BONHOMME 

Assistant  :  O  H.  GODET,  ancien  interne  des  Hôpitaux  le  Paris 


INSTITUT  HEDICO-PEDIIGOGIOUT 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D"  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy, 


EXTENSOPLAST 


VICIER 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

e 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

E-T.'ensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  .longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


échantillons  et  Littérature  : 


J.  HUERRE  et  C'°,  9,  rue  de  la  Gare, 


CASmoPÂTHIES 


Étfc*‘A.Litler**1LAtfl»  PÉRROUÔ  Xffuîf  àébasHen  Gryphe  -  LVON 


^INTÉGRAI  DE  LA. 

MUQUEUSE 

eASTRO-INTÊsTÎNALE 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  E 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 


Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  ;  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 


JM 


Laboratoires  du  D"  ZIZINE,  24,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  (12*) 
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I  O  D  O  C  H  LO  R  OX'y'Q  U  I  NOLÉI  N  E  NOM  DÉPOSÉ 


,  *  CIBA 

ANTISEPTIQUE  SPÉCIFIQUE 

DES  AGENTS  PATHOGÈNES 
DU  TUBE  DIGESTIF 


ENTÉRITES 
DIARRHÉES  ET  DYSENTERIES 
i  N  FECTI EUSES  ou  PARASITAI  RE5 
FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
COLITES,  HÉPATITES  INFECTIEUSES 
COLIBACILLOSE 


ADULTES:  1  compriméi  Irois  fois  porjour 
E  N  FANTS  ;  1/2 à  4  conn  pri  més  par  jour 


Spécifique 
Non  toxique 

Non  irritant 


La  bo ra to  i  rer  Cl  BA .  Q  Roi  la  nql .  105  5117  Boui^dcia  Pqrf-Dieu,  lypN, 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Paris.  —  Concours  de  clinicat,  -  Sont  nommés  chef  de 
clinique  ; 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  :  M.  Rouchy. 

Clinique  oostétricale  Tarnier  ;  MM.  Lantnier,  Barbier. 

Clinique  obstétricale  Saint- Antoine  :  M.  Vincent. 

Clinique  gynécologique  Broca  :  MM.  Longuet,  Filhoulaud. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale  :  M!M.  Leconlc, 
Longuet,  Rojé,  Vercier,  Mme  Leconte. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  Salpêtrière  ;  MM. 
Messimy,  Aubrun,  Salles. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  Saint-Louis  : 
MM.  Gracianski,  Meyer-Heine,  Seringe. 

Clinique  médicale  infantile,  Enfants-Alalades  :  M.M.  Temerson 
Bourée,  Mme  Morel-Ronsin. 

Clinique  de  la  première  enfance.  Enfants- Assistés  :  MM.  Delort, 
Tanret,  Rossier. 

Clinique  des  maladies  infectieuses,  Claude-Bernard  :  MM. 
Conte.  Brocard,  Netter,  Israël. 

Le  titre  de  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Paris  est  conféré  à  MM.  Bezançon,  professeur 
de  clinique  de  la  tuberculose,  et  Marion,  professeur  de  clinique 
urologique  à  cette  Faculté,  admis  à  faire  valoir  leurs  droits  à  )a 
retraite. 

Liste  des  prix  à  décerner  en  I  938.  (Bourses  de  fondations, 
dons  et  legs,  Ijourses  municipales).  I.  Prix  et  bourses  destinées 
à  récompenser  des  travaux  scientifiques  {thèses,  etc.) 

Prix  Barbier,  3.000  francs.-  Prix  en  faveur  de  la  personne 
qui  inventera  une  opération,  des  instruments,  des  bandages, 
des  appareils  ou  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une 
utilité  générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et 
imaginé  précédemment  (Inscription  juscfu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Bernheim,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure 
thèse  de  doctorat  sur  la  tuberculose  (étudiant  français,  russe  ou 
polonais)  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Boulay,  10.000  francs.  —  Recherches  sur  le  cancer.  Déli¬ 
vré  par  l’Institut  du  cancer  (Inscription  Jusqu’au  15  octobre 
1938). 

Prix  Chatauvillard,  3.500  francs.  —  Meilleur  travail  sur  les 
sciences  médicales  imprimées  au  cours  de  l’année  précédente 
(thèses  et  dissertations  inaugurales  admises)  (Inscription  jus¬ 
qu’au  31  janvier  1939). 

Prix  Déroulède,  900  francs.  —  Récompense  de  travaux 
ayant  trait  à  l’étude  du  cancer  (Inscription  jusqu’au  15  octobre 
1938). 

Prix  Desmazes,  1.800  francs.  —  Récompense  du  meilleur 
traité  sur  la  grippe  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Léon  Frey,  5.400  francs.  -  Récompense  du  meilleur 
mémoire  sur  un  sujet  de  stomatologie  (Inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

Prix  Gérard  Martinet,  2.850  francs.  -  Prix  à  un  étudiant 
peurvu  de  12  inscripBons  au  moins,  poursuivant  des  recherches 
pour  découvrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  susceptibles  d’at¬ 
ténuer,  en  France,  les  ravages  causés  par  les  maladies  conta¬ 
gieuses  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Jeunesse,  2.600  francs.  Prix  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’hygiène  (Inscription  jusqu’auU5  octobre  1938). 

Prix  Leri,  1.350  francs.  —  Prix  à  un  auteur  de  nationalité 
française  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et 


articulations  publiés  au  cours  de  l’année  1937  (Inscription  jus¬ 
qu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Montliyon,  2.300  francs.  —  Récompense  du  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1937  (Inscription 
jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Rigout,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  chimie  biologique,  physiologique  ou  bactériologique  (Inscrip¬ 
tion  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Saintour,  12.000  francs.  —  Sur  le  sujet  suivant  :  «  Aci¬ 
dose  diabétique  ».  Indiquer  de  la  façon  la  plus  précise  les  recher¬ 
ches  ou  missions  poursuivies  en  y  joignant  toutes  les  justiflea- 
tions  et  attestations  nécessaires  (inscriptions  jusqu’au  15  oc¬ 
tobre  1938) 

Prix  Sicard,  30.000  francs.  — Une  ou  deux  bourses  dans  le  but 
de  diffuser  des  recherches  médicales,  soit  par  travail  de  labora¬ 
toire,  cours,  publications,  soit  par  voyages  d’études,  séjour  dans 
un  laboratoire  ou  service  déterminé  en  France  ou  à  l’étranger 
(Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

IL  Prix  e  bourses  destinés  à  venir  en  aide  à  des  étudiants  mé¬ 
ritants  et  peu  fortunes. 

Anonyme,  2.825  francs.  —  Bourses  à  des  étudiants  méri¬ 
tants  et  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Carville,  1.350  francs.  Deux  bourses  au  profit  de  deux  étu¬ 
diants  français  laborieux  et  peu  fortunés  (Inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

Chaufîour,  800  francs.  Bourse  à  un  étudiant  distingué  et 
peu  fortuné  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Demarle,  700  francs.  Bourse  à  un  étudiant  méritant  (Ins¬ 
cription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Dieulafoy,  6.300  francs.  -  Bourses  à  trois  étudiants  français 
méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés  (Inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

Faucher.  Exonération  totale  ou  partielle  des  frais  de  sco. 
larité  et  d’examen  pour  deux  étudiants  français  et  deux  étu¬ 
diants  polonais  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Hervieux,  3.200  francs.  —  Aide  à  deux  étudiants  méritants  et 
sans  fortune  (Inscription  jusqu'au  15  octobre  1938). 

Prix  Bernard  Laignel-Lavastine,  1.800  francs.  —  Destiné  à 
récompenser  un  travailleur  désigné  par  le  professeur  d’ana¬ 
tomie. 

Lannelongue,  500  francs.  —  Aide  à  un  étudiant  en  médecine 
momentanément  dans  la  gêne  (Inscription  jusc^u’au  15  octobre 
1938). 

Lévy-Franckel,  800  francs.  —  A  un  élève  méritant  de  la  cli¬ 
nique  médicale  Llôtel-Dieu  (Inscription  jusqu’au  15  octobre 
1938). 

Malterre.  —  Aide  à  un  ou  plusieurs  étudiants  français  méri¬ 
tants  ou  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Marjolin.  —  Remboursement  total  ou  partiel  des  frais  d’ins¬ 
criptions  d’étudiants  en  médecine  français  internes  ou  externes 
des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par  leur  zèle,  leur 
.exactitude,  ayant  recueilli  avec  soin  les  observations  dans 
leur  service  (joindre  à  la  demande  les  certificats  des  chefs  de 
service)  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

De  Rotschild,  3.000  francs.  —  Bourses  à  deux  étudiants  de 
préférence  Israélite  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Serge  Henry  Salle,  180  francs.  -  -  Achat  d’ouvrages  se  rap¬ 
portant  aux  sciences  médicales  qui  seront  attribuées  à  un 
externe  de  la  Charité  (Inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Segon'd,  5.600  francs.  Bourses  à  des  internes  ayant 
fait  leurs  preuves  qui  préparent  le  concours  d’adjuvat  ou  ont 
obtenu  le  titre  d’aide  d’anatomie  (Inscription  jusquau  15  oc¬ 
tobre  1938). 

Seligmann.  Bourse  de  10.000  francs  desti  née  à  soigner  un 
externe  des  hôpitaux  de  3®  année  ou  un  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  atteint  de  tuberculose  débutante  (Inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 


^ardialgineIouboïs 

c^iQ^üe  O  eFfeb  mulbiples  eb^synergiques 


tnoyenng. 
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De  Tremont,  2’. 000  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  méritant 
et  sans  fortune  (Inscription  jusqu’au  l.")  octobre  1938). 

Veret,  500  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et  sans 
fortune  (Inscription  jus(iu’au  15  octobre  1938). 

III.  Bourses  municipales. 

Ces  bourses  ont  pour  objet  de  venir  en  aide  aux  étudiants 
méritants  et  peu  fortunés.  Elles  sont  réservées,  en  principe,  aux 
étudiants  fréquentant  les  cours  de  la  Faculté,  depuis  un  an,  au 
moins. 

Les  candidats  doivent  être  nés  soit  à  Paris,  soit  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  où  les  parents  doivent  y  être  domiciliés 
depuis  cinq  ans  au  moins  au  15  octobre  1938. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  5  francs  (sauf  pour 
les  pupilles  de  la  Nation)  et  accompagnées,  soit  du  travail  ou  de 
l’appareil  à  récompenser,  soit  pour  les  bourses  detinées  avenir 
en  aide  aux  étudiants  d’un  état  de  situation  de  fortune  certifié, 
devront  parvenir  à  M.  le  Doyen,  au  plus  tard,  aux  dates  men¬ 
tionnées  ci-dessus. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (bureau  du  rédacteur). 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Journée  du  rhumatisme  du  8  octobre  1938. — a)  I.e 

matin,  à  10  heures,  Hôpital  Cochin,  service  de  M.  le  Prof. 
Mathieu  ;  séance  clinique  avec  présentation  de  malades,  avec 
la  collaboration  du  Docteur  F’.  Coste. 

«  Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  l’arthrite  chro¬ 
nique  de  la  hanche  et  le  rhumatisme  blennorragique.  » 

5)  L’après-midi,  à  16  heures,  à  la  F*aculté  de  médecine,  sous 
la  présidence  du  l’rof.  Laignel-Lavastine  :  séance  scientifique 
consacrée  aux  «  F’ormes  prolongées  et  chroni  ques  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  ;  1"  F’ormes  cliniques  ; 
Prof.  Gougerot,  Docteurs  F.  Coste  et  Durkl  ;  2°  l’héra- 
peutiques  médicales  :  Docteur  Lay.^ni  ;  3"  Thérapeutiques 
physiques  :  Docteur  Suhmont,  Mme  Michon  ;  4"  Thérapeutiques 
chirurgicale  et  orthopédique  ;  Docteur  Boppe. 

De  courtes  communications  pourront  être  présentées  par  les 
membres  de  la  «  Journée  du  Bhumatisme.  »,  sur  le  sujet  mis  à 
l’ordre  du  jour.  Leur  texte,  ainsi  qu’un  résumé  en  cinq  lignes 
pour  la  presse,  devra  être  adressé  au  plus  tard  le  15  septembre, 
au  secrétariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme. 

Cette  journée  du  rhumatisme  se  terminera  par  un  dîner  qui 
aura  lieu  le  soir  même  au  Restaurant  de,  la  «  Reine  Pedauque  », 
6,  rue  de  la  Pépinière,  Paris. 

Inscriptions  (comprenant  l’envoi  des  rapports  et’'’compte.s 
rendus,  et*la  cotisation  au  dîner)  ;  médecins  français  et  étrangers, 
120  francs  ;  membres  de  la  Ligue  française,  80  francs. 


Adresser  toute  la  correspondance  et  les  inscriptions  au  secré¬ 
tariat  de  la  IJguc  française  contre  le  rhumatisme,  23,  rue  du 
Cherche-Midi,  Paris  (VF).  Compte  courant  postal  :  Paris 
1414.50). 

Deuxième  Congrès  de  I  insuffisance  rénale  —  Il  se 

tiendra  à  Fivian  du  21  au  24  septembre  1938  sous  la  présidence 
du  Professeur  F’.  Bathery,  et  la  vice-présidence  du  Professeur 
M.  Chevassu  et  pour  secrétaires  généraux  les  Docteurs  F’. -P. 
Merklen  et  M.  Derot. 

La  question  à  l’ordre  du  jour  est  celle  de  rinsuflisance  rénale 
dans  ses  rapports  avec  les  diverses  maladies  d'organes.  Les 
rapports  suivants  y  seront  présentés  :  Insuffisance  rénale  latente 
(Prof.  L.  Amb.xkd,  Strasbourg). — •  Rein  et  respiration  (recher¬ 
ches  expérimentales)  (Prof.  L.  Binet,  Paris).  —  L’insuffisance 
rénale,  comment  on  doit  la  concevoir  et  la  rechercher  en  clinique 
(Prof.  J.  C.vsTAiGNF,,  Clermont-F'errand).  —  Les  cures  de  diurèse 
dans  l'histoire  thermale  (Prof.  agr.  Fi.  Ch.abrol,  Paris).  —  A 
propos  de  l’azotémie  des  prostatiques  et  en  particulier  de  l’azoté¬ 
mie  extra-rénale  d'origine  mécanique  (Prof.  E.  Chauvin,  Mar¬ 
seille).  —  L’in.suffisance  rénale  en  chirurgie  urinaire.  (Prof.  M. 
Chevassu,  Paris).  -  I.es  lésions  rénales  de  l’oxalémie  expé¬ 
rimentale  (Les  néjffirites  glycoliques).  (Prof.  M.  Chir.ay,  Piof. 
agr.  L.  Justin-Besançon  et  Docteurs  J.  Dieryck  et  C)i. 
Debraa',  Paris).  —  Insuffisance  rénale  et  glandes  endocrines 
(Docteur  L  Daniel,  Bucarest).  —  L’insuffisance  rénale  dans  la 
néphrite  chronique  atrophique  de  l’enfance  avec  arrêt  de  la 
croissance  ou  nanisme  rénal  (Prof.  R.  Debré  et  Docteurs 
Julie.n-Marie  et  Marie-Louise  Jammet,  Paris).  —  La  diurî’se 
aqueuse  en  pathologie  hépaticiue  (Prof.  Noël  Fiessinger  et 
Docteurs  Cajdos  et  Panayapoulos,  Paris).  —  Les  troubles 
rénaux  des  diabéticpies  (Docteurs  P.  F'ro.ment  et  Bachmaxn, 
Paris).  —  Le  mécanisme  de  l'insuffisance  rénale  dans  les  diverses 
variétés  de  néphropathies.  (Prof.  Paul  Govaerts,  Bruxelles).  — 
De  l’influence  d’un  rein  malade  sur  le  rein  du  côté  opposé.  (Prof. 
C.  Lepoi’tre,  Lille).  —  Insuffisance  cardiaque  et  insuffisance 
rénale  (Prof.  agr.  C.  Lian  et  Docteur  F’. -P.  Merklen,  Paris).  - 
Fonction  l'énale  et  intoxications  industrielles.  (Prof.  L.  Michaud, 
Lausanne).  —  Le  rein  dans  les  avitaminoses  et  les  dystrophies 
jiar  carence.  (Prof.  G.  Mouriquand,  Lyon).  —  Climats  et  affec¬ 
tions  de  l’appareil  urinaire.  (Prof.  M.  Piéry  et  DocteurMiLHAi  d, 
Lyon).  —  Les  reins  et  la  peau  (Prof.  Louis  Rimbaud  et  Prof, 
agr.  Pierre  Rimbaud,  Montpellier).  —  L’influence  de  l’anémie 
sur  les  fonctions  rénales  d’élimination.  (Prof.  M.  Roch  et 
Docteurs  E.  Martin  et  R.  Junet,  Genève).  —  L’insuffisance 
ténale  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  (Prof.  Henri 
Roger,  Marseille  et  Y.  Poursines,  Beyrouth).  —  Le  syndrome 
hépato-rénal  aigu  (Prof.  agr.  Pasteur  Valléry-Radot  et 
Docteur  Maurice  Derot,  Paris). 

Pour  toutes  demandes  de  renseignements  ou  d’inscriptiom 
s’adresser  au  secrétariat  général  du  deuxième  Congrès  de  l'in- 


BIEN-ETRE  STOMACAL 


DOSE: 

4-â  6Tablettes 
parjour 
et  au  momert 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT_7L  Rue  S'f  Anne  PARISi^t) 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANQIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1 


‘CAPARLEM’ 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedrus) 

it  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobubs  :  Capsules  ei  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIE3 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


^ABORATOIRELORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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ORTHOSIPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  TOrthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIOUE 

HÉPATIQUES  ET  RENALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

-A.BA.ISSE!  E.E  TA.XJ2^  HDE  E’ A.ZOXÉIsÆIE! 
Présenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  t/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

rORTHOSIPHENE 

est  indiqné  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V^ 


Un  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

O  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

&  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

*  Ée  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

®  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

e  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

©  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme. 
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suffisance  rénale  :  138,  avenue  des  Champs-Elysées,  jusqu’au 
15  juillet  1938,  et  du  16  juillet  au  15  août,  dernière  limite,  à  la 
Direction  Cachat  à  Evian-les- Bains  (Haute-Savoie). 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Légion  d’honneur.  --  iNTKHiKrn.  Chevalier-.  M.  Joseph 
Gagneu,  à  Paris. 

Guerre  (active).  —  Officier.  Le  médecin  général  de  Vezeaux 
de  Lavergne  ;  MM.  Perrignon  de  Troyes,  Pambet,  Cames. 
Evrard,  Théoblat,  Peltier,  Kigoulel,  Routaboul,  Servent. 
Doniol,  Monteux,  Potier,  de  Garrigues,  Guilmain,  Hyckebusch, 
Le  Roch,  Dufllhol,  Fournier,  Castay,  Pellotier. 

MM.  Keruzore,  Dodoz,  Gorjux,  Laurency,  des  troupes  colo¬ 
niales. 

—  Marine.  —  Commandeur  :  M.  le  médecin  général  de  2® 
classe  Cazeneuve. 

■  Colonies.  —  Officier  :  M.  Crudeli,  médecin  iirincipal  de  P’® 
Classe  de  l’Assistance  médicale  en  A.  O.  P'. 

—  Ministère  du  ’Cravail.  M.  Heim  de  Balsac,  profes¬ 
seur  au  Conservatoire,  des  Arts  et  Métiers,  est  promu  Com¬ 
mandeur. 

Officier  d’Académie.  -  Le  Docteur  Cotiraud.  à  Mainsat 
(Creuse). 

VIE  PROFESSIONNELLE 

Association  nationale  des  médecins  mutilés  et  pension¬ 
nés  de  guerre.  -  L'Association,  8,  rue  Ko([uépine,  Paris 
(VIII®),  prie  instamment  les  confrères  appartenant  ou  non  à  un 
Groupement,  mais  non  mobilisables,  et  qui  accepteraient  un 
emploi  dans  la  défense  passive  contre  les  gaz  et  bombardements, 
de  s’inscrire  auprès  du  président.  Docteur  I.ièvre  Brizard. 

Spécialités  et  Assurances  sociales.  -  Le  Laboratoire 
national  de  contrôle  des  médicaments  nous  adresse,  sous  le 
couvert  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française,  la 
lettre  suivante  dont  nous  croyons  utile  de  communiquer  le 
texte  à  nos  lecteurs  : 

«  Monsieur  le  Président,  la  pulilication  de  la  liste  des  spé¬ 
cialités  remboursables  à  titre  des  Assurances  sociales  a  amené 
certains  fabricants  à  utiliser  cette  publication  dans  unbutpubli- 


«  ,Ie  me  permets  de  vous  signaler,  en  tête  de  cette  liste,  une 
note  qui  précise  parfaitement  la  portée  de  cette  liste.  Cette 
note  est  ainsi  conçue  : 

La  classification  établie  tend  exclusivement  à  limiter  les 
dépenses  des  Laisses  d'assurances  sociales.  Elle  n'implique 
•  aucune  hiérarchie  dans  la  qualité  des  produits  énumérés  et 
n’affecte  en  aucune  façon  leur  valeur  thérapeutique.  Elle 
«  fixe  seulement,  dans  un  intérêt  financier,  compte  tenu  du 
'  prix  et  des  possibilités  de  remplacement  des  produits  spé¬ 
cialisés,  la  limite  de  l’intervention  des  Caisses.  " 

■'  V'oiis  estimerez  certainement  que,  en  utilisant  comme 
argument  publicitaire  le  classement  de  leurs  produits,  certains 
fabricants  de  spécialités  ne  se  conforment  pas  aux  principes  les 
yilus  élémentaires  de  la  déontologie  professionnelle. 

I'  Les  principes  qui  ont  servi  aux  travaux  de  la  Commission 
pourraient,  peut-être,  être  révisés  et  entraîner,  pour  ceux  qui 
utiliseraient  cette  forme  de  diffusion  de  leurs  produits,  une 
modification  de  leur  taux  de  remboursement .  .  .  ' 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  - 

Certaines  Caisses  ont  fait  imprimer  sur  la  feuille  de  maladie, 
la  formule  de  déclaration  suivante  : 


Les  honorai! 
ne  sont  pas 
sont 


s  demandés 


pom 


le  traitement 
rintervention 


ceux  du  tarif  syndical  minimum 


Nous  informons  nos  confrères  qu'aucun  accord  n’a  été  fait 
à  ce  sujet  avec  les  Caisses  et  qu'en  conséquence,  ils  ne  doivent 
pas  signer  celte  déclaration. 


Bourses  familiales  du  Corps  médical.  —  Le  4  juillet  s’est 
réuni  le  jury  chargé  de  répiu-lir  les  bourses  de  10.000  francs 
mises  à  la  disposition  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France  par  le  Doctem-  Roussel,  en  faveur  des  médecins  et 
veuves  de  médecins  chargés  de  famille. 

Quarante-quatre  demandes  ont  été  examinées.  Parmi  les 
bénéficiaires  figure  un  confrère  qui,  interné,  est  père  de  neuf 
enfants  de  13  ans  à  18  mois  :  un  autre,  <[ui  a  de  très  petites 
ressources,  a  cinq  enfants  dont  l’aîné  a  18  ans.  Quant  aux 
veuves,  rime  vient  de  perdre  son  mari  (43  ans),  re.stant  avec  neuf 
enfants  (aîné  13  ans)  et  un  autre  à  naître.  Une  autre  veuve  reste 
avec  douze  orphelins  de  19  à  2  ans  avec  seulement  15.000  francs 
ressources.  Enfin  einiy  enfants  dont  l’aîné  est  âgé  de,  15  ans 
sont  à  la  charge  d'une  veuve  de  37  ans  avec  8. 0'OO  ^francs  de 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  30  (23  Juillet  1938) 


1059 


^ÉVROStHÉNINE  FREYSSIN6E 


C/IPSULES  DARTOIS 


iSINFECTION  -  CHLORAMINE 
ITESTINALE  “  FREYSSINGE 


Opothérapie 

Hématique  Totale 


DEPRIME 
SURMENÉ 
Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


est  justiciable  de 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  CO.40  CENTIQR.  PAR  XX  GOUTTES) 


6,  Rue  Abcli 
PARIS  (12') 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 
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LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-WENDES: 
- PARIS  (170 - 


LAIT  EN  POUDRE 


DEXTROSÉ  -  MALTE 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX 


Rétenti 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

(  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
\  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ 


SANS  CONTRE-INDICATIONS 


ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  trois  peries  glutlnisées  on  e« 
fRICHOCÉPHALES  ET  T/ENIAS  =  douze  peries  glutlnisées  on  trois  eents  gouttes  par  Jour. 


cinquante  gouttes  par  ]oi 


entants,  abaisser 


iquante  gc 


Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET  i5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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La  maigreur  consHtuHonnelle 


I.iioieii  COIIML  et  M.  SCHACIlTER-rVAlXCY 

Professeur  à  la  l'aeulté  Médecin  de  l’Hôpital 

de  Médecine  de  Marseille  lubirea  de  Oameni  (Bucarest) 


Sous  le  nom  de  maigreur  constitutionnelle  ou  essentielle,  les 
auteurs  ont  depuis  toujours  classé  des  faits  concernant  des 
sujets,  qui  tout  en  étant  bien  portants  du  point  de  vue  médical, 
présentaient  une  réduction  souvent  remarquable  de  leurs  tissus 
cellulo-adipeux  et  musculaire.  Plus  encore,  ces  sujets  offraient 
ceci  de  particulier  que  leur  poids  ne  présentait  pas  ou  peu  d’oscil¬ 
lations  en  rapport  avec  les  régimes  alimentaires  riches,  auxquels 
ils  étaient  expérimentalement  ou  volontairement  soumis. 

Ainsi  délimitée  la  maigreur  constitutionnelle  se  réduirait  à 
l’étude  plutôt  anthropologique  de  ce  que  l’on  appelle  actuelle¬ 
ment  un  «  biotype  »,  c’est-à-dire  d’une  véritable  variété 
humaine  ayant  des  qualités  morphologiques,  physiologiques  et 
psychologiques  propres  et  presque  exclusives. 

Analysons  les  traits  dont  l’ensemble  caractérise  cette  cons¬ 
titution. 

Du  point  de  vue  morphologique,  il  convient  de  souligner  que 
ces  individus  maigres  sont  des  longilignes,  car  ce  qui  carac¬ 
térise  ces  sujets,  c’esl  la  prédominance,  à  l’examen  d’ensemble, 
d’un  développement  somatique  dans  1^  sens  de  la  verticale. 

Mais  il  faut  distinguer  ainsi  que  l’a  montré  avec  raison  Pende, 
les  maigres  sthéniques  des  maigres  asthéniques. 

En  effet,  les  maigres  sténiques  se  présentent  avec  une  taille 
spérieure  à  la  normale,  contrastant  le  plus  souvent  avec  le  poids. 
Cependant,  comme  le  squelette  et  les  muscles  sont  bien  déve¬ 
loppés,  l’harmonie  du  corps  ne  souffre  pas  et  le  rapport  :  mem¬ 
bres-tronc  (thorax-abdomen)  indique  que  la  micro-splanchnie 
est  seulement  de  faible  importance  (Viola). 

L’examen  détaillé  montre  que  la  musculature  est  sufTisam- 
ment  en  relief,  mais  que  la  longueur  l’emporte  de  beaucoup  sur 
la  largeur,  sans  que  pour  cela  la  force  ou  1  a  plasticité  du  travail 
soient  déficitaires.  Le  squelette  robuste  mais  nettement  élancé, 
est  très  probablement  un  point  d’appui  important  pour  cette 
réalisation.  Notons  cependant  comme  caractéristique  de  cette 
enstitution,  la  tendance  à  l’effacement  des  courbures  physio¬ 
logiques  du  rachis,  chose  qui  est  nettement  visible  au  niveau  de 
la  région  lombaire  où  la  lordose  physiologique  tend  à  se  rap¬ 
procher  de  la  ligne  droite. 

Le  crâne  est  de  règle  brachycéphale,  mais  avec  une  certaine 
tendance  vers  la  dolichocéphalie  (Jacquelin).  En  tout  cas,  la 
croissance  tend  à  prédominer  dans  le  sens  vertical  plutôt  que 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  C’est  cette  tendance  qui  fait  que 
la  face  est  allongée  et  nettement  étroite,  comme  cela  se  voit  dans 
l’acromégalie  des  jeunes  sujets  (Zondeck).  Le  front  haut,  le 
visage  avec  des  proéminences  osseuses  nettes  mais  non  exa¬ 
gérées. 

_  Les  membres  sont  anormalement  longs,  les  segments  supé¬ 
rieurs  étant  parfois  plus  longs  que  les  inférieurs.  Les  doigts  et 
orteils  sont  effilés  et  graciles.  La  réduction  volumétrique  des 
masses  musculaires  et  le  faible  développement  de  la  couche 
eellulo-graisseuse,  contribuent  à  exagérer  la  maigreur  des 
segments. 

Le  thorax  est  long,  étroit,  plus  important  dans  son  diamètre 
vertical  que  dans  son  périmètre.  Il  est  aussi  réduit  dans  ses 
faces  latérales,  d’où  l’étroitesse  de  l’angle  de  Qiarpy  chez  ces 
sujets.  Le  rebord  costal  arrive  presque  au  niveau  de  la  crête 
iliaque.  Cet  ensemble  morphologique  suffit  pour  montrer  que 
l’appareil  respiratoire  est  en  quelque  sorte  un  j)oint  d’appel  pour 
des  maladies  dans  lesquelles  la  ventilation  insuffisante  inter¬ 
vient  comme  un  facteur  prédisposant  (Coerper),  (pioique  les 
épreuves  spirométriques  donnent  cependant  des  valeurs  nor¬ 
males. 

Les  examens  adjuvants  nous  montrent  que  le  cœur  et  l’aorte 


sont  normalement  développés  et  que  la  tension  artérielle  est, 
de  règle,  normale. 

L'abdomen  réduit  de  volume  par  le  faible  développement 
des  masses  celhilo-graisseuses  et  musculaires  de  ses  parois,  perd 
aussi  en  bauteur  à  cause  de  la  longueur  du  thorax.  Mais  le  fonc¬ 
tionnement  de  l'appareil  digestif  cl  des  annexes  est  normal, 
sinon  [larfois  nettement  augmenté.  H  est  en  effet  singulier  de 
voir  le  contraste  entre  les  manifestations  d’un  appétit  très  mar¬ 
qué  et  la  maigreur  persistante. 

Les  maigres  asthéniques,  variété  en  quelque  sorte  submo- 
bide  de  celle  que  nous  venons  de  caractériser  (Pende)  présente 
les  mêmes  caractères  somatic[ues,  mais  avec  une  nuance  d’exa¬ 
gération. 

Ainsi,  la  taille  est  le  plus  souvent  supérieure  à  la  moyenne. 
Elle  peut  cei)endant  être  nettement  inférieure,  réalisant  un 
véritable  infantilisme  somatique.  Les  tissus  de  revêtement  : 
graisse  et  muscles,  sont  beaucoup  plus  réduits  de  volume  et  le 
squelette  élancé,  plus  mince  encore.  La  figure  est  aplatie,  allon¬ 
gée,  laissant  proéminer  les  reliefs  des  os  malaires. 

Le  crâne  est  plus  nettement  dolichocéphale,  avec  un  petit 
périmètre. 

Le  thorax  ainsi  que  l’abdomen  sont  étroits  ;  ce  dernier  pres¬ 
que  excavé. 

L’examen  radiologique  montre  un  cœur  petit,  «  en  goutte  » 
avec  un  système  aortique  hypoplasique,  auquel  correspond 
une  tension  artérielle  plutôt  basse.  L’estomac  long  est  hypo 
ou  atone. 

Cependant  les  diverses  fonctions  générales  se  font  normale¬ 
ment. 

Les  recherches  métaboliques  montrent  que  tant  chez  le  sthé¬ 
nique  que  l’asthénique,  le  métabolisme  de  base,  l’action  dyna¬ 
mique  spécifique  des  protéines  et  même  l’équilibre  glycémique 
sont  normales.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  noter  une 
augmentation  nette  de  la  consommation  de  luxe  chez  ces  sujets, 
un  fait  qui  exyilique  jusqu’à  un  certain  point,  la  relative  fixité 
pondérale  qu’ils  présentent.  Car,  il  faut  souligner  dès  mainte¬ 
nant  que  les  tentatives  d’engraissement  par  des  régimes  par¬ 
ticulièrement  calorigènes,  ne  modifient  point  ou  très  peu,  la 
courlie  pondérale.  C.e  sont  des  constitutions  normales  brûlant 
comme  on  l’a  dit,  trop  complètement  les  produits  énergétiques 
sans  montrer  la  moindre  tendance  à  faire  des  réserves  (M.  Fies- 
singer). 

Si  les  examens  pharmacodynamiques  permettent  de  classer 
tant  les  asthéniques  que  les  sthéniques  comme  des  labiles  du 
système  végétatif,  avec  toutefois  une  certaine  prédominance 
du  vague  chez  les  premiers  (Pende),  on  ne  peut  pas  nier  que 
les  deux  ont,  du  point  de  vue  endocrinien,  une  note  hyperthy- 
ro’i’dienne  et  môme  hyperpituitaire. 

Quant  à  l’aspect  psychologique,  il  est  actuellement  presque 
classiciue,  après  les  premières  recherches  psychiatriques  de 
Kretschmer,  de  souligner  la  prédisposition  de  ces  sujets  vers 
l’intériorisation.  En  effet,  il  y  a  parmi  eux  un  nombre  certaine¬ 
ment  considérable  de  «  sérieux  »,  avec  quelque  note  pessimiste, 
tendance  vers  l’insatisfaction  d’où  peut-être  la  malveillance 
(L.  Corman),  la  prépondérance  de  la  réflexion  sur  l’activité 
motrice  sous  l’impuissance  affective. 

Quel  est  le  mécanisme  pathogénique  qui  détermine  cet 
ensemble  biotypologitique  ? 

L’enquête  nous  montre  que  ces  .sujets  qui  présentent  plutôt 
une  certaine  résistance  aux  agents  nociceptifs  divers,  sont  le  plus 
souvent  issus  de  familles  où  l’on  est  maigre  de  père  en  fils.  Par¬ 
fois,  dans  la  même  famille  l’on  rencontre  des  obèses  à  côté  des 
maigres,  ce  qui  semble  indicpier  l’intervention  jiossible  ou,  pour 
d’aucuns,  indubitable  (von  Bergmann,  Tanhauser)  d’un  trouble 
neuro-hormonal  ou  d’une  capacité  de  régulation  métabolique 
spéciale,  susceptible  de  .se  transmettre  comme  un  caractère 
chromosomiquement  déterminé. 

(Cependant,  le  fait  c|ue  cette  constitution  semble  fréquemment 
rencontrée  dans  certains  groupements  raciaux  (anglo-saxons, 
Scandinaves)  permet  de  se.  demander  jusqu’à  quel  point  les  fac¬ 
teurs  exogènes  sont  à  prendre  en  considération.  On  pourrait 
a  priori  presque,  incriminer  les  habitudes  alimentaires  mais  il 
paraît  que  les  conditions  ciimato-météorologiques  jouent  un 
rôle  plus  décisif,  celles-ci  incitant  à  une  activité  psycho-mo¬ 
trice  dont  le  seuil  paraît  nettement  plus  bas  que  celui  des  races 
présentant  une  tendance  vers  la  constitution  pyenique  de  Kret¬ 
schmer. 

La  complexité  du  problème  à  résoudre  nous  paraît  d’autant 
plus  grande  cpie  l’on  essaie  de  réduire  «  au  simple  »  des  faits 
dont  on  connaît  encore  assez  mal  les  termes.  Bar,  les  études 
biotypologiques,  son  au  moins  actuellement,  faites  plutôt  du 
point  de  vue  somatique  ;  les  études  sur  les  échanges  énergétiques 
et  les  conditions  sociales  étant,  à  cause  de  leur  difficulté  tech¬ 
nique  d’investigation,  laissées  sur  un  plan  secondaire. 
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Peut-être,  le  fait  que  ces  individus  maigres  ■  constitution¬ 
nels  »  se  comportent  comme  des  normaux  du  point  de  vue  médi¬ 
cal,  explique-t-il  la  négligence,  pour  ne  pas  dire  le  mépris,  avec 
lequel  l’on  traite  ce  chapitre. 

Le  diagnostic  positif  de  la  maigreur  constitutionnelle,  est  des 
plus  simples. 

D’habitude,  c’est  pour  des  raisons  tout  à  fait  en  dehors  de  leur 
constitution  que  ces  sujets  sont  examinés  médicalement.  Car, 
on  vient  de  le  voir,  leur  santé  n’est  en  rien  influencée  par  le  fai¬ 
ble  développement  des  tissus  graisseux  et  musculaires.  Leur 
poids  subit  des  oscillations  presque  insensibles,  malgré  les 
écarts  de  régime  auxquels  ils  se  soumettent  parfois.  L'augmen¬ 
tation  de  la  consommation  de  luxe,  de  même  que  celle,  de  l’ac¬ 
tion  spécifique  dynamique,  concourt,  on  vient  de  le  voir,  à  main¬ 
tenir  à  un  niveau  fixé  en  quelque  sorte,  le  poids  corporel  de  ces 
sujets. 

On  ne  confondra  donc  pas  ces  sujets  normaux,  avec  les  mai¬ 
gres  pathologiques  qui  eux,  consultent  justement  pour  la  perte 
plus  ou  moins  rapide  de  leur  poids,  perte  qui  est  le  plus  souvent 
un  symptôme,  qu’accompagnent,  selon  les  causes  exogènes  ou 
glandulaires,  des  autres  manifestations. 

Ainsi,  dans  la  cachexie  pituitaire,  fréquente  chez  la  femme 
et  les  jeunes  filles  dans  l’époque  pubertaire  et  post-pubertaire, 
la  maigreur  plus  ou  moins  intense  arrivant  parfois  à  la  momi¬ 
fication  (Pende)  est  associée  à  une  aménorrhée  souvent  absolue 
avec  frigidité,  hypotension  artérielle  maximale  et  minimale, 
asthénie  intense  et  une  anorexie  qui  résiste  souvent  à  toutes  les 
tentatives  thérapeuticjues. 

Les  multiples  perturbations  métaboliques  :  hypométabo- 
lisme  basal,  hypoglycémie,  hypoadrénalinémie,  tendance  à 
l’hypoglycémie  spontanée  (Wilder)  et  hypersensibilité  insu- 
linique  sont  autant  de  constatations  qui  complètent  le  diagnostic 
différentiel  avec  cette  cachexie  spéciale. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  la  maigreur  basedowienne  est 
facile,  car  la  symptomatologie  y  est  différente  :  tremblement, 
goitre,  exojihtalmie,  transpirations  abondantes,  auxcpiels 
s’ajoute  une  augmentation  de  la  tension  artérielle  et  du  point  de 
vue  énergétique,  une  augmentation  souvent  excessive  du  méta¬ 
bolisme  de  base,  une  glycémie  normale  et  une  tolérance  parfaite 
à  l’insuline. 

Par  contre,  l’adynamie  intense,  la  forte  pigmentation,  les 
troubles  gastro-intestipaux  à  prédominance  de  diarrhée,  l’hy¬ 
potension,  rendent  facile  le  diagnostic  avec  la  maigreur  de  la 
maladie  d’Addison. 

S’il  est  diagnostic  différentiel  plus  complexe  à  faire  c’est  plu¬ 
tôt  avec  une  maigreur  qui  est  elle  aussi  constitutionnel!?,  mais 
plus  nettement  héréditaire  et  congénitale.  Nous  avons  nommé 
la  dolichosténomélie  ou  maladie  de  Marfan. 

En  effet,  en  1896,  M.  Marfan  a  décrit  un  tableau  nosologique 
encore  inconnu,  caractérisant  une  dystrophie  hérédo-congénitale. 
du  squelette,  qui  est  anormalement  mince  et  allongé  au  niveau 
des  extrémités. 

Tl  s’agit  de  sujets  de  haute  taille,  dont  la  musculature  et  le 
tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  est  presque  absent  ou  en 
tout  cas  très  peu  développé  (Carrau,  Ormond)  ;  mais  dont  le 
squelette  des  mains  et  des  i)ieds  est  démesurément  allongé  et 
mince,  d’où  la  dénomination  d’arachnodactylie  (Apert)  de 
doigts  d’araignée. 

Mais  l’examen  attentif  mettra  en  évidence  une  hyperlaxité 
ligamento-articulaire,  d’où  la  fréquence  avec  laquelle  l’on  ren¬ 
contre  des  attitudes  vicieuses  (griffes  des  mains  et  des  pieds)  des 
luxations  ou  subluxations  de  la  hanche,  des  épaules  (Brock, 
Carrau,  Rocher)  des  cyphoses  ou  des  cypho-scolioses  (Marfan, 
Rominger,  Thursfield)  "ou  enfin,  des  déformations  thoraciciues 
(Ihaundler,  Babonneix). 

l’our  être  complet,  signalons  la  relative  fréquence  avec 
laquelle  l’on  rencontre  aussi  dans  cette  affection,  des  malforma¬ 
tions  congénitales  cardiaques,  comme  :  la  béance  du  trou  de 
Botal,  des  valvules,  anévrysmes  aortiques  et  pulmonaires,  enfin 
l’atrophie  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  (pii  a  été  particu¬ 
lièrement  mis  en  évidence  par  M.  Apert.  L’ectopie  uni  ou  bila¬ 
térale  du  cristallin  est  tellement  frécluente,  que  certains  auteurs 
ont  affirmé  pouvoir  diagnostiquer  la  dolicnosténomélie  fruste, 
sur  la  seule  présence  de  ce  symptôme.  (Coppez,  Villard,  Vialle- 
fond  et  q'emple,  Curschm.mnj. 

Comme,  la  maigreur  constituiionnelle.  où  cependant  toute.sles 
dystrophies  n’existent  pas,  la  maladie  de  Marfan  est  encore  un 
énigme  pathogénique,  malgré  les  diverses  hypothèses  embryo¬ 
logiques  et  endocriniennes  qu'on  a  tour  à  tour  invoquées. 

Avant  de  terminer,  il  nous  faut  mentionner,  (jiie,  vue  surtout 
chez  les  adultes,  la  maigreur  constitutionnelle  a  été  observée 
avec  les  mêmes  caractères  somati([ues  chez  des  enfants  dans 
l’époque  péri  et  prépubérale,  sans  aucune  relation  avec  des 
antécédents  pathologiques  capables  de  la  justifier.  Ces  enfants  ne 


diffèrent  quant  à  leur  activité  physique  et  intellectuelle  de  leurs 
autres  collègues.  Comme  parfois  certains  de  ces  enfants,  après 
la  puberté,  commencent  à  prendre  des  forrmes  pleines,  tandis 
que  le  reste  garde  la  silhouette  mince,  l’on  a  été  tenté  de  voir 
dans  ces  aspects  morphologiciues,  la  résultante  du  jeu  glandu¬ 
laire,  si  labile  à  cette  époque. 

Est-il  possible  d’entrevoir  d’une,  thérapeutique  rationnelle  de 
la  maigreur  constitutionnelle  ? 

De  ce  qui  vient  d’être  dit,  une  pareille  tentative  est  vouée  à 
l’échec.  Et  cependant,  il  est  possible  de  se  demander,  si  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  grâce  à  la  multiplication  des 
recherches  biotyjiologicpies  d’une  part  et  endocrinologiques  de 
l’autre,  on  ne  réussira  à  influencer  notablement  les  descendants 
des  maigres  constitutionnels,  grâce  à  des  cures  hormonothéra- 
picpies  autrement  actives  cpie  celles  dont  nous  disposons 
actuellement.  Certaines  expériences  faites  sur  desinsectes  seule¬ 
ment,  paraissent  être,  tout  au  moins,  un  indice  dans  ce  sens. 
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Disparition  du  signe  d'Argyll-Robertson 
chez  un  paralytique  général 
traité  par  l’impaludation  et  le  stovarsol 


Pars.  HE  SÈZE,  I.  MPLCIUITZ  et  J,  SÉK.AÎVE 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  la  disparition  du  signe 
d’Argyll-Robertson  chez  un  paralytique  général  traité  par 
l’impaludation  et  le  stovarsol.  Cette  disparition  d’un  signe  neu- 
rologitpie  objectif  cpii  passe  pour  définitif  et  indélébile  nous  a 
paru  devoir  être  signalée. 

Voici  résumée  succintement  l’histoire  de  ce  malade. 

D.  .  .  (Edmond),  âgé  de  42  ans,  a  contracté  la  syphilis  en 
191().  En  1935,  son  médecin,  le  Docteur  Lardé  (de  Fenquières), 
a  découvert  chez  lui  des  signes  de  tabès  :  abolition  des  réflexes 
aux  membres  inférieurs,  élancements  douloureux  à  caractère 
fulgurant  dans  les  deux  pieds.  La  ponction  lombaire  retire  un 
liquide  clair  avec  hyperalbuminose  (0  gr.  90)  et  hyperlympho- 
cytose  (65  lymphocytes  par  millimètre  cube),  avec,  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
La  réaction  du  benjoin  colloïdal  n’a  pas  été  pratiquée.  Un  trai¬ 
tement  spécifiejue  est  alors  institué. 

Cependant,  cjuelques  mois  après,  se  manifestent  des  troubles 
du  caractère  et  du  comportement,  notamment  des  achats  bizar¬ 
res  et  des  dépenses  excessives  ;  lorscpi’en  juin  1936,  le  Docteur 
Lardé  nous  adresse  le  malade  au  château  de  Grignon  il  présente 
tous  les  signes  caractéristiques  de  la  paralysie  générale.  Il  est 
désorienté,  euphorique,  a  perdu  toute  auto-critique,  ne  se  ren¬ 
dant  nullement  compte  de  la  gravité  de  son  état  ni  de  la  néces¬ 
sité  d'un  traitement  ;  écrit  quantité  de  lettres  destinées  à  sa 
famille  et  à  des  amis,  et  dans  lesquelles  se  manifeste  l’incohé¬ 
rence  des  propos,  l'absence  complète  de  suite  dans  les  idées, 
avec  oublis  de  mots,  de  lettres,  majuscules  insolites,  inscriptions 
fantaisistes,  sur  l’enveloppe,  etc. 

A  l’examen,  on  constate  outre  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  aux  membres  inférieurs  des  mouvements  de  trombone  de 
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la  langue,  et  un  léger  achoppement  de  la  parole  à  certaines  syl¬ 
labes  difficiles.  Amaigrissement  de  plusieurs  kilogs 

L’examen  oculaire  pratiqué  par  le.  Docteur  Hudelo,  donne  les 
résultats  suivants  : 

V.  O.  D.  G.  =  1. 

Inégalité  pupillaire  :  O.  G.  O.  D.  Pupille  gauche  déformée, 
ovalaire. 

Signe  d’ Arggll- Robertson  typique  des  deux  côtés  :  réflexes  à  là 
distance  :  présents  ;  réflexes  à  ta  lumière  :  nuis. 

Fond  d’oeil  ;  normal  des  deux  côtés,  papilles  bien  colorées, 
avec  vaisseaux  normaux. 

G.  V.  normal.  Pas  de  scotome. 

L’impaludation  est  pratiquée  le  2(1  Juin,  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  10  c.  c.  de  sang  citrate.  Le  7  juillet,  débutent  les  accès 
fébriles.  Arrêt  par  la  cpiinine  après  le  dixième  accès,  le  22  juillet. 

Le  .’l  août,  un  nouvel  examen  oculaire  est  pratiqué  en  vue  de 
poser  les  indications  du  traitement  jiar  le  stovarsol.  Get  examen 
n’ayant  montré  aucun  changement  notable,  on  commence  aussi¬ 
tôt  le  traitement  par  les  injections  intramusculaires  de  stovar¬ 
sol,  au  rythme  de  1  gramme  par  semaine. 

Après  avoir  atteint  une  (tose  totale  de  10  grammes,  on  fait  à 
nouveau  examiner  les  yeux  par  le  Docteur  Hudelo  (2  septem¬ 
bre).  Cet  examen  donne  le  résultat  suivant  ; 

V.  O.  D.  G.  -  1. 

F.  O.  D.  G.  :  normaux. 

C.  \'.  :  normal. 

La  pupille  gauche  est  encore  déformée,  mais  les  i)upilles  pa¬ 
raissent  sensiblement  égales.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  est 
aussi  net  :  réflexes  à  la  distance  conservés,  réflexes  photomo¬ 
teurs  nuis. 

Après  une  série  de  22  grammes  de  stovarsol,  on  pratique  un 
troisième  examen  (Docteur  Hudelo,  27  septembre  1936). 

V.  O.  D.  G.,  F.  O.  D.  G.,  champ  visuel  :  sans  changement. 

Pupilles  sensiblement  égales,  en  dépit  de  la  légère  déforma¬ 
tion  pupillaire  gauche.  Mais  surtout  le  réflexe  photo-moteur  est 
réapparu  des  deux  côtés  ;  relativement  paresseux  à  gauche,  mais 
très  net  à  droite,  ou  la  vitesse  et  l’étendue  de  la  contraction  sont 
sensiblement  normales. 

Par  ailleurs,  l’état  mental  s’est  transformé  progressivement. 
Dès  les  premières  semaines  du  traitement,  le  malade  raisonne 
mieux,  s’oriente  mieux  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  se  rend 
compte  delà  nécessité  du  traitement.  I/’ incontinence  épistolaire 
se  ralentit  en  même  temps  que  les  incohérences  et  les  fautes 
diminuent.  Le  malade  quitte  le  château  de  Grignon  le  30  sep¬ 
tembre  1936.  Quelques  mois  après,  son  médecin  traitant,  le 
Docteur  Lardé,  nous  écrit  ses  impressions  :  «  Amélioration  consi¬ 
dérable,  étonnamment  rapide  et  brillante.  A  part  un  léger  trou¬ 
ble  de  la  parole,  d’ailleurs  intermittent,  et  une  certaine  eupho¬ 
rie,  M.  D.  .  .  est  parfait.  Il  semble  avoir  retrouvé  au  point  de  vue 
menlal,  son  self-contrôle  et  son  sens  critique.  11  a  pu  reprendre 
sa  place  sans  inconvénient  dans  la  collectivité.  » 

Nous  avons  revu  le  malade,  depuis  ce  temps,  à  deux  reprises, 
en  1937  et  en  193<S.  Le  même  état  favorable  se  maintient. 

M.  D.  .  .  exerce  son  métier  sans  accroc  ;  sa  vie  dans  la  famille 
est  normale.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs 
sont  toujours  abolis,  mais  les  réflexes  photo-moteurs  sont  tou¬ 
jours  présents,  un  peu  plus  faibles  à  gauche  qu’à  droite. 

Le  traitement  au  stovarsol  est  toujours  en  cours. 


Nous  avons  parcouru  un  grand  nombre  des  travaux  et  obser¬ 
vations  relatifs  aux  résultats  de  la  malariathérapie  et  du  trai¬ 
tement  par  le  stovarsol  dans  la  paralysie  générale.  Presque  tous 
les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  les  signes  physiques  ne  parais¬ 
sent  guère  susceptibles  de  modification,  et  sur  le  contraste  qui 
oppose  cette  permanence  des  stigmates  neurologiques  avec 
1  amélioration  souvent  remarquable  de  l’état  psychique.  I.a  des¬ 
tinée  du  réflexe  photomoteur  n’est  le  plus  souvent  pas  signalée. 

'  Dans  les  cas,  écrivent  Guillain  et  Pérou  (1),  où  nous  avons 
observé  une  amélioration  incontestable  des  troubles  mentaux 
apres  la  malariathérapie,  les  signes  physiques  nous  ont  paru 
peu  modifiés.  La  dysarthrie  diminue  parfois,  mais  nous  l’avons 
vu  persister  dans  des  cas  très  favorables.  .  .  Le  tremblement  des 
mains  peut  éventuellement  disparaître.  Ces  signes  piqiillaires. 


(1)  Les  résultats  ct(‘  la  malariathérapie  chez  les  paralytiques  généraux 
la  Llmique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière.  Rutl.  Acad.  méd.. 
Ueeenibre  19‘f9,  pp.  538-545. 


spécialement  le  signe  d’Argyll-Robertson,  n’ont  pas  été  modi¬ 
fiés  chez  nos  malades.  » 

«  Nous  avons  obtenu,  écrit  Prussata  (1),  des  rémissions  plus 
ou  moins  remarquables  avec  retour  de  la  capacité  de  travail 
professionnel  dans  50  p.  100  des  cas.  Les  signes  neurologiques 
mont  été  améliorés  nettement  dans  aucun  cas,  ce  qui  concorde  avec 
les  observations  des  autres  auteurs.  » 

Claude  et  Targowla  (2),  de  même  constatent  chez  leurs  mala¬ 
des  «  que  les  signes  pupillaires  ne  varient  pas,  ou  au  contraire 
s’accentuent  légèrement  ». 

Les  signes  neurologiques  n’ont  pas  varié  davantage  chez  les 
paralytiques  généraux  malariés  par  O.  Crouzon,  Mlle  Vogt  et 
Delafontaine  (3). 

Dès  1924,  Sézary  el  Rarbé  s’étaient  posé  la  (piestion  de  savoir 
si  le  stovarsol  est  capable  de  faire  disparaître  un  signe  d’Argyll- 
Robertson  constitué.  En  dépit  de  quelques  observations  favo¬ 
rables,  ils  s’étaient  prudemment  gardés  d’une  conclusion  trop 
formelle.  «  Dans  deux  cas  (sur  dix-huit),  la  réaction  à  la  lumière, 
absente  avant  le  traitement,  avait  reparu  après  une  ou  plusieurs 
séries  d'injections  ;  toutefois,  l’examen  oculaire  n’ayant  pas  été 
fait  à  la  chambre  noire,  et  dans  la  crainte  (fue  nous  n’ayons  eu 
affaire  à  un  signe  d’Argyll-Robertson  inlerinittent,  nous  ne  nous 
croyons  pas  en  droit  d’affirmer  que  le  stovarsol  peut  améliorer 
les  réflexes  pupillaires.  » 

Nous  n’avons  guère  trouvé  que  deux  publications  dans  les¬ 
quelles  l’amélioration  ou  la  disparition  des  modifications  pupil¬ 
laires  après  le  traitement,  fussent  expressément  notées. 

C’est  d’une  part,  la  communication  de  Leroy,  Medakovitch 
el  Prieur  à  la  Société  médico-psychologique  (4),  où  ces  auteurs 
notent  «  l’amélioration  du  réflexe  photomoteur  aboli  ». 

Rt,  d’autre  part,  la  note  présentée  par  Mlle  Deschamps  à  cette 
môme  Société  en  1931  (5),  et  dans  laquelle  il  est  noté  que  sur 
cent  paralytiques  généraux  soumis  au  stovarsol,  et  améliorés 
par  'e  traifement,  le  signe  d’Argyll-Robertson  disparut  dans  trois 
cas. 

Chez  le  malade  dont  nous  rapportons  l’observation,  le  signe 
d’Argyll-Robertson  a  été  constaté  d’une  façon  indubitable, 
au  cours  de  deux  examens  oculaires  en  chambre  noire.  La  dis¬ 
parition  a  été  notée  au  cours  du  troisième  examen  praticiué 
vingt-cinq  jours  plus  tard,  après  impaludation  et  administra¬ 
tion  de  22  grammes  de  stovarsol. 

Nous  avons  jugé  intéressant  de  signaler  ce  cas  puisqu’il 
confirme  que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  l’abolition  du 
réflexe  photomoteur  peut  n’être  pas  définitive,  le  traitement 
par  l’impaludation  et  le  stovarsol  est  capable  d’entraîner  une 
amélioration  portant,  non  seulement  sur  les  signes  psychiques, 
mais  encore  sur  les  signes  neurologicpies  objectifs  et,  en  particu¬ 
lier,  sur  le  signe  d’Argyll-Robertson. 


(!)  Traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation  du  paludisme. 
•Incéphale  Ann.,  XXIV,  ii»  3,  p.  237,  mars  1929. 

(2)  Sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  parle  p-'ludisme  expéri- 


(ll/nésultats  de  la  malariathérapie  dans  la  paralysie  générale.  Statisti¬ 
que  de  tren+e  et  un  cas. 

(4)  Traitement  des  paralytiques  généraux  uar  la  malariathérapie  suivie 
d’une  médication  spécifique  mixte  à  très  hautes  doses. (Soc.  méd.  psychoL, 
21  juillet  1928.) 

(5)  Action  du  stovaisol  sur  F  paralysie  générale.  (Soc. méd.  psycnol., 
12  mars  1931.^ 


«  Si  extraordinaire  que  cela  puisse  paraître,  l’opinion  médi¬ 
cale  est  lente  à  s’émouvoir  sur  les  nouveautés  thérapeutiques, 
quand  elles  ne  sont  pas  présentées  sous  une  forme  pilulaire. 
Il  y  a  trente-sept  ans  que  l’idée  a  été  émise  par  un  physiologiste, 
grand  analyste  des  fonctions  du  cœur,  d'opérer  les  anginieux. 
Les  angineux  sont  légion.  Combien  y  en  a-t-il  dans  le  monde 
à  qui  l’on  ait  projiosé  un  traitement  chirurgical,  en  lui-même 
sans  réelle  gravité  ’?  ».  (Professeur  R.  Liuiiciie.  —  In  Préface  ; 
Vital  Lassance.  L’angine  de  poitrine  1938.  Maloine,  édit.) 


«  Et  dans  Passy,  suprême  ivresse,  tes  chauffeurs  sauraient  mon 
adresse,  a  écrit  Tristan  Dérème  en  des  vers  mémorables.  C’est 
un  fait  que  les  conducteurs  de  taxi  sont  les  meilleurs  garants  de 
la  gloire.  Tentez  donc  l’expérience  :  ils  ne  broncheront  pas  si 
vous  les  priez  de  vous  mener  à  tel  musée,  à  tel  dancing  ou  à  tel 
théâtre  ;  mais  si  vous  criez  succinctement  «  au  Collège  de 
F'rance  »,  ils  marquent  en  général  de  l’hésitation.  .  .  ».  (André 
'l'iiKRivE.  -  -  Au  Collège  de  F'rance.  Revue  de  Paris,  !«'’  mai 
1938.) 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Les  pleurésies 
parabroncho-pneumoniques 
chez  les  petits  enfants 


1.  Épanchements  clairs  et  puriformes  aseptiques  (i) 


Par  le  Professeur  IVOHÉCOI  RT 


Chez  les  enfants  atteints  de  pneumonie  ou  de  broncho- 
monie  on  observe  souvent  des  pleurésies. 

D’après  l’épocpie  de  leur  apparition,  on  distingue  : 

Des  ])leurésies  qui  apparaissent  pendant  l’évolution,  qui 
sont  contemporaines  ;  ce  sont  les  pleurésies  parapnenmoniques 
et  les  pleurésies  parabroncho-pneumoniques. 

Des  pleurésies  qui  apparaissent  après  la  terminaison  de  l’affec¬ 
tion  pulmonaire  :  elles  sont  consécutives  ;  on  les  appelle  pleu¬ 
résies  mêla  ou  post-pneumoniques,  méta  ou  post-broncho-pneu¬ 
moniques. 

Parmi  les  pleurésies  consécutives,  les  pleurésies  métaimeumo- 
niques  sont  plus  fréquentes  que  les  pleurésies  métabroncho- 
pneumoniques  ;  comme  la  pneumonie,  elles  sont  plus  fréquentes 
dans  la  moyenne  et  la  grande  enfances  que  dans  la  petite  enfance. 
Elles  ont  une  individualité  clinique.  J’en  al  donné  une  descrip¬ 
tion  dans  ma  leçon  du  Ier  avril  1922  sur  les  pleusésies  post-pneu¬ 
moniques  de  Ventant,  qui  se  trouve  dans  un  do  mes  livres  de 
Clinique  médicale  des  enfants  consacré  aux  Affections  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire. 

Parmi  les  pleurésies  contemporaines,  il  faut  bien  distinguer 
jes  pleurésies  parapneumoniques  et  les  pleurésies  parabroncho- 
cho-pneumoniques.  Elles  sont  très  différentes. 

Comme  je  le  disais  dans  ma  leçon  du  29  janvier  1931,  sur 
Les  pleurésies  parapneumoniques  et  parabroncho-pneumoniques 
des  enfants,  qui  est  reproduite  dans  le  même  livre  que  la  précé¬ 
dente,  les  pleurésies  parapneumoniques,  comme  la  pneumonie 
elle-même,  sont  l’apanage  de  la  moyenne  et  de  la  grande  enfan¬ 
ces.  «  Ce  sont  en  général  des  épiphénomènes  qui  ne  modifient  pas 
de  façon  appréciable  l’évolution  de  la  pneumonie.  Quand  elles 
s’accompagnnet  d'un  épanchement,  i\  est  presque  toujours  sé.ro- 
fibrineu.v  ou  puriforme  aseptique  et  se  résorbe  spontanément,  plus 
rarement  il  est  purulent  et  microbien,  mais  même  alors  il  peut 
guérir  rapidement.  » 

Chez  les  petits  enfants,  la  pneumonie  est  relativement  rare  ; 
elle  est  loin  cependant  d’être  exceptionnelle.  J’en  ai  donné  des 
exemples  dans  ma  leçon  du  3  février  1934  sur  La  pneumonie  pen¬ 
dant  la  première  année  de  la  vie,  publiée  par  Clinique  et  Labora¬ 
toire,  le  20  mai  1934. 

Dans  la  pneumonie  des  petits  enfants,  la  plèvre  n’a  guère  été 
étudiée.  Sur  les  quatre  bébés,  dont  je  relatais  les  observations, 
un  seul,  le  troisième  jour,  a  présenté,  à  droite  en  avant,  une  matité 
sur  toute  la  hauteur,  depuis  le  foie  jusqu’à  'a  clavicule,  contrastant 
avec  la  sonorité  axillaire  et  postérieure.  Sur  la  radiographie,  on 
voyait  une  opacité  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  La  ponction 
pleurale  est  restée  négative.  L’enfant  a  eu  sa  défervescence  le 
sixième  jour  et  a  guéri.  Nous  n’avons  donc  pas  pu  mettre  en 
évidence  l’existence  d’un  épanchement  pleural. 

Au  contraire,  les  pleurésies  parabroncho-pneumoniques,  comme 
les  broncho-pneumonies  elles-mêmes,  sont  surtout  fréquentes 
chez  les  petits  enfants  ;  elles  sont  bien  différentes  des  pleurésies 
parapneumoniques.  «  On  i)eut,  disais-je  dans  ma  leçon  de 
1931,  voir  dos  réactions  pleurales  aseptiques.  Plus  souvent,  ce 
sont  des  pleurésies  suppurées  microbiennes.  » 

Quelques  faits,  que  nous  avons  observés  récemment  me  don¬ 
nent  l’occasion  de  parler  des  pi.hurésies  PARAnRONcuo-PMCU- 

MONIQUKS  CHKZ  LES  PETITS  E.N’FANTS, 


(1)  Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  linfant s-.Maladcs). 
Leçon  du  12  février  1938.  ' 


Nous  avons  vu  des  épanchements  aseptiques,  à  liquide  clair  ^u 
à  liquide  d’apparence  purulente,  et  des  épanchements  microbiens 
purulents.  Je  vais  étudier  successivement  ces  deux  ordres  de 
faits. 


Etudions  aujourd’hui  les  épanchements  aseptiques  clairs 
ou  puriformes. 

Voici  trois  observations. 

Le  premier  medade  est  le  petit  Jean. 

Ses  parents  et  une  sœur  de  3  ans  sont  bien  portants. 

11  est  né  le  23  juin  1937,  avec  un  poids  faible  de  1.920  grammes 

11  fait  un  premier  séjour  salle  Ifusson  du  28  août  au  14 
novembre  1937,  de  deux  mois  à  quatre  mois  et  demi.  A  l’entrée, 
il  a  de  la  fièvre,  des  vomissements,  une  diarrhée  verte  et  fétide 
qui  durent  cinq  jours.  Ensuite  il  devient  apyrétique  et  augmente 
de  poids. 

Après  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  séjourne  à  Rueil  dans  une  pou¬ 
ponnière  ;  il  se  développe  mal. 

Du  3  au  8  décembre,  il  a  de  la  fièvre. 

Après  une  courte  période  d’apyrexie,  le  11  décembre,  la 
fièvre  reprend  et  atteint  jusqu’à  40°  ;  elle  est  due  à  une  rhino- 
pharyngite  accompagnée  de  diarrhée  fétide. 

Jean  revient  à  la  salle  Husson  le  15  décembre.  11  est  âgé  de 
5  mois  et  demi  :sa  taille  est  de  57  cm.,  son  poids  de  4  kgr.  600. 
Sa  température  est  de  37o8  -  38°6,  son  état  général  assez  bon  ; 
il  a  deux  selles  jaunes  glaireuses  et  présente  une  rougeur  diffuse 
et  forte  du  pharynx.  La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  néga¬ 
tive. 

Le  18  décembre,  la  température  est  de  38ol-37o2. 

L’enfant  re.stc  apyrétique  pendant  quelques  jours. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  décembre,  il  est  agité,  pousse  conti¬ 
nuellement  des  cris.  Le  22,  sa  température  est,  le  matin,  de 
dOoi)  ;  le  soir,  de  37°9.  Son  pouls  est  rapide,  à  160.  11  est  abattu  ; 
sa  respiration  est  rapide,  sans  dyspnée.  Au  niveau  de  l’hémi- 
thorax  droit,  en  arrière,  on  trouve  de  la  matité  et  quelques 
bouffées  de  râles  crépitants  secs  :  la  radiographie  décèle  seule¬ 
ment  quelques  petites  taches  le  long  du  bord  de  l’ombre  cardia¬ 
que. 

Dès  lors,  la  fièvre  reprend  et  reste  élevée,  d’abord  irrégulière  à 
grandes  dénivellations,  puis  en  plateau,  du  28  au  31  ;  enfin  elle 
descend  lentement  avec  des  irrégularités.  La  respiration  est 
rapide  et  bruyante. 

Au  niveau  de  l’hémithorax  droit,  la  matité  de  la  base  s’ac¬ 
centue  et  remonte  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  résistance.  Des  deux  côtés,  on  entend  des  râles  sibi¬ 
lants  et  ronflants  et,  à  la  base  gauche,  quelques  râles  sous- 
crépltants  fins. 

En  raison  de  la  matité,  on  fait,  le  28  décembre,  une  ponction 
pleurale  qui.  ne  retire  pas  de  liquide. 

Le  29,  sur  la  radiographie,  on  voit,  au  niveau  de  l’hémitho- 
rax  droit,  une  sorte  erembrumement  de  la  base,  dans  larégioti 
parahilaire  et  au-dessus  du  diaphragme,  une  zone  obscure 
liouvant  être  l’ombre  hépatique  surélevée  ou  une  ombre  sus- 
jacente.  Les  signes  radiologiques  sont  donc  en  désaccord  avec 
les  données  de  la  percussion. 

Le  31  décembre,  la  matité  reste  la  même,  on  entend  un  souffle 
inspiratoire  et  expiratoire  prédominant  à  l’expiration  ;  il  n’y  a 
pas  de  râles. 

line  deuxième  ponction  de  la  plèvre  droite  retire  cfuelques 
gouttes  de  liquide  sanglant,  contenant  de  nombreuses  hématies, 
de  rares  lymphocytes,  ne  contenant  pas  de  germe  sur  lames 
et  dans  les  milieux  de  culture. 

I.es  jours  suivants,  on  constate  toujours  la  même  matité,  le 
soulile s’atténue  et  fait  place  à  un  silence  respiratoire;  il  n’y  a 
pas  toujours  de  râles. 

Le  7  janvier,  une  troisième  ponction  de  la  plèvre  droite  retire 
85  c.  c.  de  liquide  citrin,  légèrement  trouble  et  légèrement  san¬ 
glant,  qui  ne  coagule  pas,  est  riche  eu  hématies  et  contient,  eu 
petit  nombre,  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes  en  parties 
égales  ;  on  ne  voit  toujours  pas  de  germes  sur  les  lames  et  les 
cultures  sont  toujours  négatives. 

En  examen  de  sang,  fait  le  3  janvier,  a  donné  17.600  leuco¬ 
cytes  avec.  85  %  de  polynucléaires  neutrophiles. 

Pendant  ce  temps,  la  fièvre  tombe,  à  37<'4-37“3,  le  jour  de  la 
ponction.  Mais  l’apyrexie  ne  dure  pas  ;  à  partir  du  8,  la  tem 
pératurc  remonte  graduellement  et  atteint  40‘'l-39".  Le  10  jan¬ 
vier,  l’état  devient  de  plus  en  plus  grave  :  la  dyspnée  est  forte, 
bien  que  les  signes  thoraciques  se  modifient  peu. 

Eue  quatrième  ponction  de  la  plèvre,  faite  le  10  janvier, 
retire  80  c.  c.  de  liquide  clair,  citrin.  légèrement  trouble  et  san¬ 
glant,  contenant  beaucoup  d’hématies,  de  nombreux  leucocytes 
(lont  70  °(,  de  lymphocytes,  mais  toujours  sans  germes  sur  lames’ 
et  dans  les  cultures. 
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Finak'ineiil,k‘  11  janvier,  la  température  s'élève  à  11"-  41'>2 
et  renfaiit  meurt. 

L'aulopsie  ne  peut  être  faite. 

Somme  toute,  Jean  a  t^réscntc  une  l)reneh()-i)neumonie  droite 
du  t>pe  lobaire,  accompagnée  d'un  épanchement  clair,  asepti- 
(jiie,  de  ia  plèvre.  Celui-ci  n’a  pas  été  cause  de  la  mort. 

La  deuxième  malade,  est  Puiüelle. 

Scs  [jarents  et  son  frère  de  5  ans  sont  bien  portants. 

Au  moment  où  elle  est  entrée  à  l'hôpital,  sa  sœur  de  3  ans 
est  soignée  dans  un  autre  service  |)our  une  br()ncho-j)neumonie. 

Elle  est  née  le  21  avril  1037  et  a  toujours  été  bien  portante. 

\’eis  le  18  janvier,  elle  est  prise  de  fièvre  ;  sa  température 
monte  à  10"  ;  elle  tousse,  a  l'aiiparence  fa'^iguée.  Le  23,  elle 
devient  très  somnolente  et  a  de  la  diarrhée. 

Le  2Ü,  on  l'amène  à  la  salle  Husson.  Elle  est  âgée  de  9  mois. 

Sa  taille  et  son  poids  sont  moyens,  son  pannicule  adipeux  est 
bien  développé. 

Sa  temiiérature  est  de  dOofi,  le  soir  de  l’entrée  ;  le  lendemain, 
de  4ll"2  le  matin,  38‘’()  le  soir.  Son  état  général  est  assez  satis¬ 
faisant  ;  elle  a  80  respirations  par  minute,  sans  dyspnée  vérita¬ 
ble,  un  léger  coryza,  un  pharynx  rouge  ;  les  mucosités  pharyn¬ 
gées  contiennent,  à  l'examen  sur  lame  et  on  culture,  un  grand 
nombre  de  pneumocoques. 

Au  niveau  de  l'hémithorax  gauche,  en  arrière,  de  môme, 
ciu’en  avant,  on  trouve  de  la  matité  .sur  toute  la  hauteur,  plus 
forte  à  la  base  ;  on  entend  de  nombreux  râles  sous-crépitants 
dans  toute  la  hauteur  ;  à  droite,  on  perçoit  quekiues  râles  sébi- 
lants. 

Le  27  janvier,  la  température  est  de  39"4-40".  Les  jours  sui¬ 
vants,  ('lie  reste  élevée,  en  i)latcau.  autour  de  40",  jusque  vers  le 
j  février,  puis  aux  environs  de  39",  avec  quelques  fortes  déni¬ 
vellations. 

Pendant  ce  temps,  la  polypnée  persiste  ;  on  compte  50  à  60 
respirations  par  minute  ;  il  y  a  un  peu  de  dysijnée. 

A  l’examen  du  thorax,  du  côté  gauclie,  en  arrière,  il  y  a  um; 
matité  importante  avec  résistance,  étendue  de  la  base  à  la  pointe 
de  romoj)late,  qui  ne  s'étend  pas  dans  l'aissselle  ;  on  entend, 
sur  toute  la  hauteur  un  souffle  tuho-pleuréticfue  expiratoire 
et  surtout  inspiratoire,  qui  a  son  maximum  vers  la  pointe  de 
l’omoplate  ;  les  râles  sous-crépitants  disparaissent  :  en  avant, 
la  sonorité  est  un  ireu  diminuée  et  on  entend  quelques  râles 
sous-crépitants  fins. 

A  droite,  en  avant  et  en  arrière,  la  sonorité  est  normale. 

Une.  première  radiographie  est  faite  le  27  janvier  :  on  cons¬ 
tate  dans  toute  l’étendue  des  deux  champs  pulmonaires,  à 
droite  et  à  gauche,  un  léger  brouillard  floconneux,  plus  dense 
le  long  du  bord  gauche  du  cœur  et  dans  l’angle  cardio-vasculaire 
gauche. 

•Sur  une  seconde  radiograjihie,  faite  le  1"'’  février,  on  voit,  dans 
le  tiers  inférieur  du  champ  pulmonaire  gauche,  une  ombre  assez 
éiiaissc,  uniforme,  étendue  transversalement  ;  son  bord  supé¬ 
rieur,  assez  net,  se  confond  avec  une  côte  ;  son  bord  inférieur 
masque  le  diaphragme.  Dans  la  iiartie  supérieure  de  l’hémi- 
thorax,  il  existe  une  ombre  assez  dense  à  la  hauteur  du  premier 
et  du  deuxième  espaces  intercostaux  ;  dans  le  reste,  un  brouil¬ 
lard  floconneux  cl,  le  long  du  cd'ur,  une  ombre  assez  épaisse. 
Du  côlé  droit,  il  existe  une  assez  forte  saillie  de  roreillette, 
Cüininc  si  le  cœur  était  refoulé. 

De  31  janvier,  une  première  i)onclion  de  la  j)lèvrc  gauche 
retire  1  ou  5  c.  c.  de  liquide  jaunâtre,  louche,  qui  ne  coagule 
pas,  qui  contient  des  lymi)hocytcs  et  des  polynucléaires  non 
altérés  en  parties  égales  :  l’examen  des  lames,"  les  ensemence¬ 
ments  ne  décèlent  pas  de  germes. 

De  2  février,  une  deuxième  ponction  donne  quek{ues  gouttes 
de  liquide  citrin  contenant  en  petit  nombre  des  polynucélaires  et 
surtout  des  lymphocytes  non  altérés  ;  il  n’v  a  toujours  pas  de 
germes  sur  lames  et  (dans  les  cultures. 

De  4  février,  une  troisième  ponction  donne  un  liquide  de  même 
apparence,  qui  est  riche  en  hématies,  mais  ne  contient  ni  leu¬ 
cocytes  ni  germes. 

Un  examen  du  sang,  fait  le  2  février,  donne  17.200  leucocvtes 
par  milliniètre  cube,  avec  62%  de  polynucléairesneutrophiles. 

A  ])artir  du  6  février,  la  température,  un  peu  moins  élevée,  se 
maintient  autour  de  37",  l'état  général  s’aggrave. 

.  . èvrier  décèle,  dans  le  tiers  moyen 
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I  la  plèvre  gauche,  une  mince  lame  de  liquide  citrin. I.e  poumon 
gauche,  pèse  120  grammhs  ;  il  a  une  teinte  violacée,  surtout  au 
niveau  du  lobe  sujiéricur  :  sa  consistance  est  augmentée.  Le 
lobe  supérieur  contient,  dans  la  jiartie  interne,  des  noyaux  d’hé¬ 
patisation  entourés  d’une  zone  moins  dense  de  splénisation  ;  le 
lobe  inférieur  présente  également  de  la  splénisation,  au  milieu 
de  laciuellc  il  y  a  quelques  noyaux  mal  limités  d’hépatisation. 

Le  poumon  droit,  plus  volumineux,  pèse  seulement  90 
grammes  ;  il  est  un  peu  dense  et  ne  crépite  pas  ;  le  lobe  supé¬ 
rieur  est  le  siège  d'une  congestion  diffuse,  sans  foyer  d’hépati- 
•sation. 

Le  foie  est  gros  pèse  4.50  grammes  ;  il  a  l’apparence  de  foie 
infectieux.  I.a  rate,  grosse  également,  pèse  45  grammes.  Les 
.œins  u’oRrent  rien  de  s])écial. 

Paulette  a  donc  eu  une.  broncho-pneumonie  lobaire  gauche 
avec  splénisation  étendue  et  un  épanchement  liquide  aseptique. 

La  troisième  malade  est  Christiane. 

Ses  parents,  ainsi  que  ses  trois  frères  et  sœurs  sont  bien 
portants. 

Elle  est  née  le  10  août  1936.  Elle  n’a  pas  d’histoire  jusqu’au 
16  novembre  1936,  à  3  mois.  A  ce  moment  elle  fait  un  séjour  à 
la  salle  Husson  pour  une  rhino-pharyngite  ;  elle  sort  guérie  de 
l’hôpital,  le  23  novembre.  Ensuite,  elle  est  bien  portante. 

Le  17  octobre  1937,  dans  l’après-midi,  elle  a  quelques  con¬ 
vulsions  ;  la  température,  (jui  est  alors  de  3708,  monte  à  40" 
le  soir. 

Le  18  octobre,  Cdiristiane  entre  à  la  salle  Husson.  Elle  est 
âgée  de  1  an  2  mois.  Elle  est  bien  développée,  avec  une  taille  et 
un  poids  moyens.  Sa  température  est  de  40".  Elle  est  abattue, 
a  50  respirations  par  minute  sans  dyspnée.  Son  pharynx  est 
rouge,  tapissé  de  mucus  sur  la  parof  postérieure.  Par  ailleurs 
l’examen  médical  est  négatif.  Le  soir  la  température  est  de  38". 

Le  19,  la  température  est,  le  matin,  de  3708  ;  le  soir  elle  s’élève 
à  40"7.  Dès  lors  la  fièvre  persiste  à  39"5,  presque  en  plateau, avec 
de  grandes  dénivellations  de  place  en  place.  Le  23  ajirès  un 
clocher  à  41",  elle  tombe  à  37"7  ;  mais,  dès  le  24,  elle  remonte  et 
persiste  à  40"-41",  pui-,  à  partir  du  l"’’  novembre,  reste  autour 
de  39". 

'Fout  d’abord,  on  constate  une  rjiino-pharyngite,  une  otite 
suppurée  et,  à  la  base  droite,  une  légère  submatité. 

L’examen  du  sang,  le  23  octobre,  donne  16.800  leucocytes 
avec  55  %  de  polynucléaires  neutrophiles. 

A  partir  de  la  reprise  de  la  fièvre,  s’installe  une  grosse  con¬ 
densation  du  parenchyme  pulmonaire  à  la  base  droite.  A  droite, 
en  arrière,  il  y  a,  depuis  la  pointe  de  l’omoplate  jusqu’à  la  base, 
une  matité  franche,  un  souffle  fort,  de  nombreux  râles  crépi¬ 
tants. 

Les  radiographies,  laites  les  21  et  25  octobre,  ne  montrent  rien 
de  bien  appréciable,  sauf  un  peu  d’embrumement  le  long  du 
bord  droit  du  cœmr  et  un  léger  brouillard  au  niveau  du  champ 
pulmonaire. 

Etant  donnée  l’importance  de  la  matité  et  la  discordance 
entre  celle-ci  et  les  signes  radiologiques,  on  fait,  le  27  octobre, 
une  ponction  exploratrice,  ejui  retire  (pielques  gouttes  d’un 
liquide  sanglant  et  d’apparence  légèrement  purulente,  conte- 
nnal  beaucoup  d’hématies  et  de  leucocytes,  surtout  des  poly¬ 
nucléaires  non  altérés,  sans  germes  visibles  sur  lames  et  dans 
les  cultures. 

Une  deuxième  ponction,  le  31  novembre,  retire  4  c.  c.  d’un 
liquide  d’aspect  nettement  purulent  et  un  peu  teinté  de  sang, 
([ui  contient  des  hématies  en  assez  grand  nombre,  des  leucocytes 
non  altérés  en  petit  nombre,  ciui  sont  des  polynucléaires  ;  on  ne 
voit  toujours  pas  de  germes  et  la  culture  est  négative. 

L’état  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Le  6  novembre,  avec  une 
température  à  39"-39"8,  Christiane  meurt  en  état  d’asphyxie, 
le  vingt  et  unième  jour  de  la  maladie.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Somme  toute,  Christiane  a  été  atteinte  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  lobaire  inférieure  droite,  accompagnée  d’un  épanchement 
])uriforme  aseptiepie.  Elle  meurt  de  sa  broncho-pneumonie. 


Ces  trois  bébés  ont  présenté  des  kp.vncuuments  pleuraux 

ASEPTIQUES  AU  COURS  UE  RRON  CHO-PN  EUMONI E  S  I.ORAIRES. 

Deux  de  ces  enfants  ont  eu  des  liquides  clairs  ou  un  peu  louches, 
le  troisième  un  liquide  d’apparence  purulente. 

On  connaît  peu  de  chose  sur  ces  épanchements  aseptiques  au 
cours  des  hroncho-pneumonies  chez  les  iietits  enfants. 

Dans  les  'Frailés  classicpies  en  France,  on  signale  toutefois,  à 
côté  des  pleurésies  purulentes,  des  pleurésies  séro-fibrineuses  et 
rarement  des  épanchemerds  puriformes. 

Arnold  Netlei-,  dans  la  deuxième  édition  du  Traité  des  maladies 
de  l’enfance  de  J.  Cirancher  et  ,J.  Comhy,  en  1994.  cite  une  sta¬ 
tistique  d’ Israël  (de  Copenhague),  publiée  en  1882  :  sur  73  pieu- 
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résies  séro-ülu-ineuses,  (i  sont  consécutives  à  des  broncho-pueu- 
monies  :  il  n'y  a  pas  d’indication  relative  à  l'àge. 

Hutinel  et  Vitry,  en  1909,  dans  Les  maladies  des  enfants,  au 
sujet  des  Pleurésies  séro-fibrineuses  consécutives  à  des  affections 
pulmonaires  aiguës,  écrivent  qu’au  cours  d’une  pneumonie  ou 
d’une  broncho-pneumonie,  «  il  s’agit  bien  souvent  d’un  épi¬ 
phénomène  sans  grande  importance...  Aussitôt  que  la  fièvre 
est  tombée  le  liquide  commence  à  se  résorber  et  il  faut  prêter 
une  grande  attention  à  rauscultation  du  malade  j)our  déceler, 
au  milieu  des  signes  dus  à  la  pneumonie  ou  broncho-pneumonie 
concomitante,  le  souffle  aigu  de  répanchemenl  pleural.  Cet 
épanchement  disparaît  habituellement  sans  laisser  de  traces  ». 

Le  Professeur  Marfan,  en  1931,  dans  la  deuxième  édition  de 
la  Clinique  des  maladies  de  la  première  enfance  écrit  :  au  cours 
de  la  broncho-pneumonie  des  enfants  du  premier  âge,  »  dans 
quelques  cas,  la  pleurésie  donne  naissance  à  un  épanchement  : 
il  est  exceptionnel  que  celui-ci  soit  séro-fdjrineux  ;  il  est  presque 
toujours  plus  ou  moins  purulent  ». 

En  1934,  M.  Ch.  Gardère,  dans  le  Traité  de  médecine  des 
enfants  de  P.  N'obécourt  et  L.  Babonneix,  écrit  :  «  Les  bron¬ 
cho-pneumonies.  .  .  peuvent  se  complicpier  de  pleurésies  séreu¬ 
ses  »,  qui  ne  sont  pas  dues  à  la  tuberculose. 

Je  ne  veux  pas  multiplier  les  citations.  Bevenons  aux  épan¬ 
chements  aseptiques  de  la  plèvre  dans  les  broncho-pneumonies  des 
petits  enfants. 

Avec  M.  Jean  Paraf,  dans  V Elude  clinique  et  thérapeutique  sur 
les  pneumoeoccies  des  nourrissons,  f[ue  nous  avons  publiée  dans 
La  Presse  Médicale  du  23  août  1920,  étude  basée  sur  les  observa¬ 
tions  de  bébés  âgés  pour  la  plupart  de  quelques  semaines  à 
4  ou  5  mois,  quelquefois  de  9  ou  10  mois,  nous  écrivions  :  au 
cours  des  broncho-i)neuinonies  «  chez  cinq  malades,  l’examen 
bactériologique  du  liquide  pleural  n'a  pas  révélé  la  présence  de 
pneumocoques,  soit  qu’il  ait  été  pratiqué  trop  tardivement,  soit 
que  l’épanchement  fût  réellement  stérile  ». 

Pour  M.  Marfan  :  »  Il  est  rare  d’observer  des  épanchements 
puriformes,  à  leucocytes  polynucléaires  intacts  et  sans  micro- 

Les  épanchements  aseptiques  clairs  ou  d’aspect  pu»-ulent 
au  cours  des  broncho-]meumonies  des  petits  enfants  sont  donc- 
assez  peu  connus.  C'est  pourciuoi  il  me  paraît  intéressant  d’ana¬ 
lyser  les  trois  observations  ciue  je  viens  de  relater. 


Nos  trois  malades  sont  des  bébés  de  (>,  9  et  14  mois  atteints  de 
broncho-pneumonies. 

Parmi  les  symptômes  (;éx-érai-x  et  foxctionnei.s,  le  plus 
apparent  est  la  fièvre.  Celle-ci  est  élevée,  persistante.  La  tem¬ 
pérature  se  maintient  à  39n-40"  et  même  41«  ;  elle  revêt  des 
types  divers  et  changeants  ;  sur  les  courbes  on  observe  des 
périodes  où  elle  e.st  en  plateau,  des  ])ériodes  de  grandes  déni¬ 
vellations  de  40»  à  37«5-38<>,  souvent  des  périodes  de  rémission 
suivies  de  périodes  de  reprise. 

L’état  général  est  très  altéré  :  l'enfant  est  fatigué,  somnolent, 
anorexique. 

La  respiration  est  rapide,  avec  ôO-tiO  respirations  et  plus  par 
minute,  la  dyspnée,  par  contre,  n'est  en  général  pas  très  forte  ; 
mais  on  jH-ut  voir  du  battement  des  ailes  du  nez,  du  tirage  sous- 
sternal  ou  sous-costal. 

La  toux  e.st  habituelle,  généralement  peu  importante. 

Les  SIGNES  PHYSIQUES  décèlent  une  localisation  d'ordinaire 
unilatérale,  quekiuefois  bilatérale  mais  prédominant  d'un  côté. 
On  est  frappé  par  rimportance  de  la  mutité,  qui  peut  soit  siéger 
au  niveau  du  lobe  intérieur  ou  au  niveau  du  lobe  supérieur, 
soit  s’étendre  à  jiresciue  toute  la  hauteur  du  jioumon.  Elle  est 
franche  et  accompagnée  d’une  résistance  marquée. 

Les  signes  d' auscultation  par  contre  sont  variés. 

Souvent  le/bruit  resjiiraloire  est  faible  ou  soufflant.  Qhielquefois 
on  entend  un  souffle  inspiratoire  et  exiiiratoire,  soit  bronchique 
et  même  tubaire,  soit  plus  faible,  soit,  dans  certains  cas,  un  souffle 
broncho-pleurétiiiue.  On  iieiit  encore  entendre  des  râles  crépi¬ 
tants  ou  sous-crépitani s  fins  :  ils  sont  inconstants. 

L’excunen  radiologique  révèle,  au  niveau  d’un  hémithorax, 
à  la  partie  inférieure  et  remontant  plus  ou  moins  haut,  tantôt  un 
brouillard  léger  ou  plus  dense,  tantôt  une  obscurité  nette,  ([ui 
peut  masquer  le  diaphragme  et  le  cul-de-sac  cüst„  dia|)hragma- 
tiqiie. 

Somme  toute,  les  signes  cliniques  établissent  l’existence  d’une 
condensation  inilmonaire  imiiortantc  plus  ou  moins  étendue,  au 
niveau  d’un  iioumon. 

Suivant  les  cas,  il  y  a  accord  ou  désaccord  entre  l'importance 
de  la  matité  et  les  signes  radiologi([ues. 

On  porte  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  lobaire  ou,  sui¬ 
vant  l'expression  habituelle,  pseudo-lobaire,  avec  possibilité 


^d'un  épanchement  pleural  qui,  suivant  la  règle,  est  vraisembla¬ 
blement  purulent. 

C’est  alors  qu’on  fait  des  ponctions  de  la  plèvre  d’abord 
pour  confirmer  ou  infirmer  l’existence  d’un  éiianchenient, 
puis  pour  jiréciser  la  nature  du  liiiuide. 

Les  ponctions  donnent  des  résultats  divers. 

Il  n’est  pas  rare  ([uc  la  première  ne  retire  ])as  de  liquide.  Le 
résultat  peut  tenir  à  ce  qu'il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  cacité 
pleurale  :  il  y  a  des  cas,  en  effet,  où  on  trouve  toute  la  symiilo- 
matologie  que  je  viens  de  décrire  sans  qu'il  y  ait  de  liquide 
pleural.  Dans  certains  cas,  toutefois,  il  y  a  bien  du  liquide, 
mais  la  ponction  ne  le  retire  pas. 

Chez  d’autres  malades,  la  première  ponction  retire  quelques 
gouttes  ou  quelques  centimètres  cubes  de  liciuide. 

Au  cours  des  ponctions  successives,  tantôt  le  liquide  reste 
peu  abondant,  puis  se  résorbe  rapidement  ;  tantôt,  il  augmente 
et  atteint  un  volume  appéciable.  Chez  le  premier  de  nos  mala¬ 
des,  Jean,  à  la  troisième  et  àlaquatrièmeponctions,  on  a  retiré 
8.5  et  iSO  c.  c.  de  liquide. 

Le  LIQUIDE  ou  bien  est  clair,  parfois  un  peu  louche,  jaunâtre 
ou  bien  a  l’aspect  du  pus.  Il  est  souvent  teinté  de  sang,  ce  (pii, 
peut  tenir  soit  à  ce  que  l'aiguille  a  piqué  un  petit  vaisseau,  soit 
peut-être  aussi  aux  phénomènes  congestifs. 

Le  liquide  clair  est  plus  ou  moins  louche,  mais  généralement 
peu  :  ce  louche  tient  quelquefois  à  la  présence  de  sang.  Il  est 
jaune  citrin,  et,  fait  intéressant,  il  ne  coagule  (las  ou  coagi  le 
mal.  Il  contient  ou  non  des  hématies,  des  leucocytes  en  plus  ou 
moins  gand  nombre,  assez  souvent,  peu  nombreux.  Ce  sont 
des  polynucléaires  et  des  lymphocytes,  intriqués  en  propor¬ 
tions  diverses  :  tantôt  ce  sont  soit  les  polynucléaires,  soit  les 
lymphocytes  qui  dominent,  tantôt  les  deux  variétés  sont  en 
nombre  sensiblement  égal. 

Dans  les  liquides  retirés  de  la  plèvre  de  notre  premier  et  de 
notre  deuxième  malades,  nous  remarquons  ces  diverses  mo'la- 
lités. 

D'autres  fois,  le  liquide  a  l’apparence  du  pus.  Chez  notre  troi¬ 
sième  malade,  la  première  ponction  donne  un  liquide  sanglant  et 
légèrement  purulent,  contenant  de  nombreux  leucocytes  ;  la 
seconde  ponction,  un  liquide  ayant  l'apparence  de  pus. 

Dans  les  deux  modalités,  il  faut  jioursuivre  les  examens,  en 
employant  la  technique  dite  de  colorcdion  vitale  :  on  ne  fixe  pas 
le  liquide  et  on  le  met  en  contact  avec  un  colorant  (une  solution 
de  bleu  de  méthylène,  par  exemple)  :  on  constate  qu’il  s’agit  de 
leucocytes  non  dégénérés,  comme  les  globules  du  pus  ;  les 
noyaux  sont  généralement  peu  colorés  et  conservent  leur  forme, 
mô”me  leur  réticulum  ;  le  protoplasma  a  un  contour  net  ;  au 
contraire,  quand  les  éléments  sont  dégénérés  et  sont  transfor¬ 
més  en  globules  du  pus,  la  chromatine  du  noyau  forme  des  bou¬ 
les  qui  se  colorent  de.  façon  intense,  le  protoplasma  n’a  pas  son 
aspect  homogène  et  est  mal  limité.  Cette  technique  permet  de 
différencier  les  leucocytes  qui  ont  conservé  leur  vitalité  et  les 
globules  de  pus  qui  sont  des  leucocytes  dégénérés. 

Sur  les  lames  et  sur  les  milieux  de  culture,  on  constate  l’ab¬ 
sence  de  microbes. 

Ces  constatations  conduisent  à  porter  le  diagnostic  d’épan¬ 
chement  clair  ou  priiriforme,  amicrobien,  aseptique. 


Pour  élucider  la  pathogénie  des  épanchements  .vmicro- 
BiENS,  ASEPTIQUES  DE  i.A  l’LÈviu-;  (luns  los  broiicho-pneuiiion  !  CS 
des  petits  enfants,  il  faut  envisager  les  mêmes  épanchements 
qui  s’installent  au  cours  des  pneumonies  chez  les  enfants  plus 
âgés  et  les  adultes.  Ces  épanchements  parapneumoniques  ont 
été  plus  étudiés. 

Les  épanchements  séro-fibrineux,  au  cours  de  la  pneumonie, 
ne  sont  pas  rares  ;  Schlesinger,  sur  cent  pneumonies,  a  trouvé 
vingt-neuf  fois  un  éiianchenient  séro-fibrineux  para  ou  méta- 
pneumonique.  Ils  sont  généralement  peu  importants. 

Les  épanchements  pruriformes  se  rencontrent  de  temps  en 
temps. 

Chez  les  adultes,  ils  ont  été  décrits  par  Le  Damanv,  en  1897, 
Widal  et  Cougerot,  en  1906,  Malloizel,  en  1907,  Dopter,  en 
li)13  et  par  d'autres. 

Chez  les  enfants,  ils  ont  été  signalés  par  M.M.  Mouriquand  et 
Lamy  et  par  leur  élève  Liégeois  dans  sa  thèse  de  Lyon,  en  19'2Û. 
Celui-ci  en  rapporte  trois  observations  (pii  sont,  écrit-il,  les  pre¬ 
mières.  .l'en  ai  cité  également  des  cas  dans  ma  leçon  de  1921  et 
j’en  ai  rencontré  depuis. 

Quand,  au  cours  d'une  imeunionic,  répanchemenl  liquide  '  st 
séro-fibrineux  ou  puriforine  asepticfue,  on  y  trouve  des  poi>'- 
nucléaires  non  altérés.  11  n'y  a  pas  d’infection  de  la  plèvre  :  il 
s'agit,  non  pas  d'une  inflammation  de  la  séreuse,  d'une  pleurcsie 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  30  (23  Juillet  1938) 


1067 


Laboratoi 


DEGLAUDE,  15,  Bd.  Pasteur,  Paris-XV' 


1068 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  30  (23  Juilk't  1938) 


l_  È  DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  -.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RBNAEES  ARTBRIO -SCLEROSE,  ALBUMINURIES,  UREMIB,  HYDROPISIES,  URICEMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.--  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  â  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 


Atttiaévralgique  Puissant 


thêrapSKiouè  antaigique 

jjrTRAITEMENT  IODÉ 

Radiodiagnostic 

HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  LAB'“ A  GUERBETaC"  M  .Æ 

i M Tm  C N _ mÆmrÆmW 

COM  primes! 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Traitement  de  la  diarrhée  cholériforme 
dans  le  premier  âge 

les  fortes  chaleurs  de,  l’été,  nous  risc[uonsde  voiraj)pa- 
raître  à  nouveau,  chez  les  nourrissons  privés  du  sein,  cet  h' 
redoutable  affection  cpie  l'Américain  Parrish  décrivit  en  1826 
sous  le  nom  de  choléra  inlantile  et  que  le  Professeur  Marfan 
préfère  appeler  Diarrhée  cholériforme  jiour  souligner  que  son 
étiologie  dilïère  du  choléra  asiatiqu  .  bien  cpie  les  symptômes 
observés  soient  assez  analogues  à  ceux  du  choléra  véritable. 
La  disparition  progress  ve  de  ce  type  clinique  est  nettement 
parallèle  aux  progrès  de  i’hygiène  alimentaire  et  de  la  consom¬ 
mation  de  plus  en  plus  grande,  non  seulement  d’un«  lait  propre, 
et  sain ’>,  contrôlé  chaque  jour,  mais  surtout  du  lait  condensé  ou 
dulait  sec,  parles  enfants  qui  ne  sont  pas  allaités  par  leur  mère. 

Néanmoins,  des  fautes  sont  encore  commises  dans  la  con¬ 
servation  du  lait  de,  vache  proprement  recueilli,  et  chaque 
période  de  chaleur  orageuse  nous  ramène  de  nouveaux  cas  de  cho¬ 
léra  infantile,  incontestablement  dus  à  une  toxi-infection  cau¬ 
sée  par  un  lait  de  vache  altéré  et  septique.  Rappelons  que,  si 
les  vomissements  et  la  diarrhée  en  particulier  constituent  les 
symptômes  habituels  du  début,  c’est  surtout  le  fades  toxique 
avec  les  yeux  enfoncés,  auréolés  d’un  cercle  bistre,  le  nez 
eflilé,  les  lèvres  minces,  la  pâleur  grisâtre  du  visage,  qui 
dominent  le  tableau  clinique. 

La  chute  de  poids  brutale,  la  dépi'ession  de  la  fontanelle, 
la  déshydratation  de  l’organisme  avec  la  persistance  du  j)li 
cutané,  les  troubles  de  la  régulation  thermique  sont  trèscarac- 
téristiques.  A  l’anhydrémie  s’ajoutent  les  troubles  nerveux, 
l’arythmie  respiratoire  et  bientôt  le  collapsus  algide  et  mortel, 
si  l’on  ne  ])arvient  pas  très  vite  à  l’éviter. 

Le  traitement  classique  parfaitement  mis  au  point  par  le 
Professeur  Marfan,  a  l’avantage  d’être  souvent  eflicace,  il  est 
institué  dès  les  premières  heures  et  de  pouvoir  être  mis  en  œu¬ 
vre  dans  tous  les  milieux. 

Tout  d’abord,  la  diète  hydrique  de  48  heures  environ  assure 
la  désintoxication  et  la  réhydratation  de  l’organisme.  Fdle  con¬ 
siste  à  supprimer  le  lait  et  à  le  remplacer  par  l’eau  bouillie  ou 
une  inlusion  légère  de  thé,  à  peine  sucrée,  donnée  par  jietites 
quantités  à  la  fois,  en  ayant  soin  de  faire  absorber  entre  125  à 
150  grammes  de  liquide  par  1  heures  et  par  kilogramme  de 
poids  corporel  et  qu’on  donnera  au  compte-gouttes  si  l’en¬ 
fant  refuse  de  boire,  ou  vomit. 

A  la  diète  hydrique,  il  faut  ajouter  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  substances  stimulantes  du  cœur  et  du  système  ner¬ 
veux  (huile  camphrée)  et  les  l)ains  chauds  à  38°,  îépétés  2  ou  3 
fois  par  jour,  en  cas  d’algidité  ou  les  bains  à  35°  ou  36°  si  la 
température  centrale  s’élève  à  10°.  La  réhydratation  peut  être 
complétée  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  glucosé 
ou  hypotonique.  Si,  au  bout  de  48  heures,  les  troubles  digestifs 
s’amendent,  si  le  faciès  toxique  et  les  troubles  nerveux  dis¬ 
paraissent  en  même  temps  cpie  la  température  redevient  nor¬ 
male,  le  moment  et  venu  de  réalimenter  le  petit  malade.  L’est 
la  phase  la  plus  délicate  du  traitement. 

Après  quelques  heures  de  diète  hydrique  larvée,  que  ce  soit 
sous  forme  de  bouillon  de  légumes  de  Mérv,  de  décoction  de 
céréales  de  Lomhy,  ou  de  bouillon  de  carottc's,  de  Moro,  il  faut 
hien  arriver  à  la  reprise  du  lait  sous  une  forme  quelconque. 

Cet  e  rcalimentation  lactée  sera  progressive  et  lente,  et  chaque 
lois  (pu-  celase,rapossil)le,ona'urarec()ursaulail  d-  femme,  soit 
au  sein,  soit  au  biberon  maintenant  cpie  certains  centres  de, 
donneuses  de  lait  fonctionneni  dans  les  maternités  (15  à  20  gr. 
tontes  les  4  heures  jmis  25  à  30  gr.  toutes  les  3  heures  en 
complétant  p  ir  de  l’eau,  ou  de  la  décoction  de  céréales  ou  de 
I  eau  de  riz). 

de|  uit  de  lail  de  feiinuf',  le  lait  d'ànesse  |)eul  rendre  de 
gcands  -vi  vices,  mais  chez  l'enfant  n’ayant  ])as  atteini  3  ou  1 
lois  c'i  vt  encore  le  baheurrc'  ou  mieux  la  soupe  de  babeurre 
HUi  sera  d’un  emploi  plus  pratique  et  moins  onéreux.  Depuis 
quelques  années  le  lait  acidifié  écrémé  ou  entier  a  été  particu- 


[  lièrement  utilisé  mais  nous  devons  avouer  que  nous  obtenons 
!  des  résultats  très  comparables  avec  le  babeurre. 

On  n’utilisera  jamais  le  lait  de  vache  ordinaire  ;  le  lait  con¬ 
centré.  sucré,  non  écrémé,  excellent  pour  nourrissons  sains, 
ne  donne  ici  que  des  résultats  médiocres.  Quant  au  lait  sec, 
demi-écrémé,  on  peut  dire  que  sa  faible  teneur  en  graisse  le 
rend  de  digestion  facile,  et  il  s’adapte  très  bien  au  cas  particu¬ 
lier  d'une  réalimentation  lactée  lentement  progressive. 

.\,  Cl'  traitement  Classique  cpii  nous  a  permis  de  sauver  des 
nourrissons  gravement  atteints,  on  peut  substituer  dans  un 
service  hospitalier  cpii  comporte  un  personnel  entraîné,  les 
méthodes  modernes  de  rélnjdralation  massive,  cpii  seules  per¬ 
mettent  une  mise  au  repos  absolue  du  tube  digestif. 

Karélitz  et  Schick  ont  codifié  les  principesdu  traitement  et 
réglé  son  application  pratique,  tandis  que  le  Professeur  Robert 
Debré,  Julien  Marie,  de  Font-Réaulx  et  .lammet  en  ont  fait 
connaître  en  l'rance,  ainsi  que  Marcel  Lelong,  les  avantages 
incontestables. 

Repos  absolu  du  tube  digestif  signifie  non  seulement  sup¬ 
pression  du  'ait,  mais  encore  suppression  de  toute  ingestion  de 
liquide.  Le  corps  de  l’enfant  est  mis  au  repos  complet,  ce  ([ui 
n’est  pas  toujours  commode.  Fnfin,  la  réhydratation  par  voie 
parentérale,  est  faite  de  façon  continue.  File  est  réalisée  jiar 
l’instillation  intra-veineuse,  après  dénudation  du  vaisseau, 
au  pli  du  coude,  et  introduction  d’une  canule  spéciale  qui  est 
fixée  par  une  ligature.  Leci  fait,  il  ne  reste  plus  qu’à  assurer 
pendant  48  heures,  le  débit  régulier  (10  gouttes  par  minute 
environ)  d’une  solution  de  sérum  salé  à  8  pour  1.000  et  de 
sérum  glucosé  hypertonique  à  30  %  dans  la  proportion  de  six 
parties  du  premier  pour  une  partie  du  second  ou  bien  encore 
d’une  solution  de  Ringer. 

On  injecte  ainsi  130  c.  c.  de  liquide  pa  kilogramme  et  par  24 
heures,  mainlenu  à  la  température  du  corps,  le  liras  du  petit 
malade  étanf  immobilisé  clans  une  gouttière.  Au  bout  de  -48 
heures,  on  reprend  doucement  l’alimentation  comme  il  a  été 
dit  précédemment. 

Malgré  son  application  parfois  difficile  à  réaliser,  l’instillation 
infra  veineuse  continue,  est  à  conseiller  chaque  fois  que  cela 
sera  possible. 

(’t.-L.  Hallez. 


Les  méningo-neuro  brucelloses,  pur  Henri  Roger  el  Yves  Poursinks. 

b'n  volume  de  218  pages,  -1.5  francs.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Ger- 

■Mélitococcie  et  infection  de  Rang  s'intégrent  actuellenient  dans  un 
cadre  plus  général,  celui  des  brucelioses  auxquelles  est  consacré  cet  ou¬ 
vrage.  L-'s  brucelloses  atteignent  le  système  nerveux  en  tous  ses  dépar- 
tem 'Uts,  mais  le  rôle  des  localisations  méningées  est  capital  dans  les 
neuro-brucelloses. 

Depu-s  une  quinzeine  d’années  en  effet  le  Professeur  Roger  n'a  cessé 
d’attirerl’attentionsurunesériede  cas,  dans  lesquels,  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  l’évolution  de  la  maladie,  apparaissent  des  mani¬ 
festations  cérébrales,  médullaires,  radiculaires  et  surtout  méningées.  De 
nombreux  auteurs  ont  fait  après  lui  des  observât  ions  analogues. 

Toutes  cesconsi  atat  ions  nouvelles  forcent  à  admettre  aujourd'hui  une 
allinilé  neurologique  du  melitensis,  autrclois  insoupçonnée  peut-être  en 
raison  du  caractère  tardif  de  ces  manifestations. 

c-)té  des  manifestations  centrales  (encéphaliques,  médullaires)  et 
périphérkjues  (radiculaires,  névrifiques)  et  des  localisations  sciuelet tiques, 
para-nerveuses,  crâniennes  ou  rachidiennes  qui  sont  exposées  dans  cet 
ouvrage,  les  auteursinsistent  sur  les  déterminations  méningées  cliniques 
cl  surtout  biologiques,  associéesaux  atteintes  centrales  ou  périphériques, 
et  même  aux  lésions  squelettiques,  para-nerveuses. 


Intoxications  et  carences  alimentaires,  par  .Maurice  Loepku,  R.  Biov, 
J.GoT-rnr,  .M.  i)i:i!ii.,\Y,  R.  llEiios,  L.  Duciion,  R.  Gaiigi.n,  K.  Gileiun, 
A  I .EMAiiii-'-  ,\.  l.Esi'UE,  G.  .M.akciial,  J.-L.  Pahrot,  .m.  l’i--.Ku.-\i'i.'r, 
P  Soui.iÉ.  R.  Turpin,  A.  Vaiiay.  Un  volume  de  2(i0  pages  avec  l  figu¬ 
res,  60  francs.  .Masson  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris, 
('■•■squestionssoiit  d-,-  plus  en  plus  à  l'ordre  du  jour,  elles  intéressent  le 
biologi.te  autant  que  le  médecin  ;  elles  orientent  à  la  fois  la  pathogénie,  la 
diététique,  et  le  traitement. 

l.’alimi'iitation  de  l’homme  sam  souvent  trop  ahondante,  presque  tou¬ 
jours  h'dive  et  toujourscompliquée.  est  une  source  fréquente  d’intoxica¬ 
tion.  D’alimentation  de  l’homme  malade  souvent  restrictive,  et  aussi  l’in- 
sullis-mcc  de  ses  organes  fout  des  assimilations  incomplèl  eset  des  carences 


i/'s  16  i-hapilres  qui  composent  ce  livre  se  rapporleni  t 
on  n’v  trouvera  aucune  considération  sur  les  aliments  allé 
livres  d’hvgiène  et  de  pathologie  ont  déjà  montré  les  dan 
exposés  sur  les  produits  d’apparence  saine  et  banale  dont 
certaines  conditions  et  chez  certains  sujets  n’est  certes  pas 


l'és  ou  don [  les 
gers,  mais  des 
le  risque  dans 
i  négligeable. 
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HXJGON"  &  GA-ZIKr,  FnA-itiÆAciEKrs  x>e  1 Classe 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 

SI=>r-.É3SrOAÆÉIDXJX-.I-.^  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIlDOGrÉTSriKrE  DU  D'  B-A.YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

IISTTÉG-I^^LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

-A.]KÆFOtjr.ES  —  GACITETS  —  COIvJT’R.IlÆÉS  —  EXXR-A.IXS  FLXJI3DES 
SUIACV^PAUSTE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  E.  I  ISl"  E  S  (Hormones  Glandulaires  ■ —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


LABORATOIRE  D’ANALYSES  BIOLOGIQUES 

A.  BAILLY 

15,  RUE  DE  ROME  —  PARIS  (VIN') 

Téléphone  :  LABORDE  62-30  et  la  suite 


LES  LABO^ÂîOIRES  Ao  SÂILLT  à  Direction  Médicale  et  Scientifique, 
ont  le  respect  absolu  des  lois  déontologiques. 

Sont  à  même  d’exécuter  les  recherches  les  plus 
récentes  de  la  technique  biologique  moderne 

CHIMIE  BACTÉRIOLOGIE  SÉROLOGIE 

Dosage  du  Glutathion  -  Epreuve  de  la  Galactosurie  provoquée  -  Diagnostic  bio¬ 
logique  de  la  grossesse  (Asheim-Zondek)  Friedmann-Brouha  et  dérivés. 
Examen  interférométrique  du  Sérum  sanguin^ 
pour  la  recherche  des  troubles  endocriniens. 

Envoi  gracieux  de  matériel  de  prélèvement. 

Prélèvements  à  domicile,  sur  demande  médicale. 
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à  proprement  ])arler,  mais  d'une  fluxion  et  d’un  (edème  de  la 
plèvre. 

Pour  Le  Damany,  la  réaction  pleurale  au  cours  des  pneu¬ 
monies  est  «  le  résultat  d’une  fluxion  ou  d’une  congestion  i)éri- 
inflammatoire,  développée  autour  du  foyer  d'hépatisation  pul¬ 
monaire.  » 

D’après  M.  Malloizèl,  il  s’agit  d’un  œdème  pleural  ;  on  peut 
observer  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  formation  de  membra¬ 
nes  au  niveau  du  foyer  ])ulmonairc  jusqu’à  répanchement  séro¬ 
fibrineux  plus  ou  moins  abondant. 

L'élément  cytologique  essentiel  de  l’œdème  pleural  est  le 
polynucléaire  neutrophile  non  altéré  ;  il  afflue,  dans  la  couche 
corticale  du  poumon,  dans  les  mailles  du  réticulum  fibrineux  de 
la  membrane  et  dans  le  liquide.  Les  polynucléaires  sont  tantôt 
peu,  tantôt  très  nombreux  ;  quand  leur  afflux  est  très  impor¬ 
tant,  le  liquide  est  puriforme. 

A  l’autopsie  d’un  sujet  mort  de  pneumonie,  quand  l’exsudât 
fibrineux  forme  une  pellicule  ou  des  mcmbraues  au  niveau  du 
foyer  d’hépatisation,  le  microscope  révèle  de  l’œdème  pleural. 
Quand  il  y  a  un  épanchement  séro-fibrineux  et  des  membranes 
plus  épaisses,  le  jioumon,  d'après  M.  Malluizel,  est  le  siège,  autour 
du  foyer  d'hépatisation,  d’une  splénisation  étendue. 

En  somme,  il  s’agirait  plutôt  d'un  hydrothorax  que  d’une 
pleurésie  ;  l’intégrité  des  ]K)lynucléaires  ne  cadre  pas  avec  l’hy¬ 
pothèse  d’une  infection  passagère,  de  la  plèvre. 

La  même,  pathogénic  peut  expliquer  les  épanchements  asej)- 
tic[ucs  dans  les  bfoncho-pneiimonies  lobaires  qui  présentent  de 
grandes  analogies. 

Du  point  de  vue  clinique,  il  existe  des  symptômes  de  conden¬ 
sation  très  étendue,  débordant  largement  le  lobe.  La  matité  i)eut 
occuper  tout  t’hémithorax  ;  elle  peut  être  très  accentuée  avec 
peu  de  liquide,  comme  le  montre  la  ponction  de  la  plèvre  ;  alors 
que  j’ombre  radiographique  est  peu  importante  et  môme  quand  il 
existe  une  zone  opaque,  la  matité  peut  s’étendre  bien  au-delà 
de  celle-ci. 

Ces  constatations  témoignent  que  la  densité  du  parenchyme 
pulmonaire  n’est  pas  très  forte,  n'intercepte,  pas  ou  intercepte 
peu  les  rayons  X,  tandis  que  les  foyers  d’hé])atisalion  donnent 
une  ombre  opaque. 

Du  point  de  vue  anatomique,  à  l'autopsie  des  enfants  morts 
de  broncho-pneumonie  lobaire,  on  trouve,  à  côté  d’une  hépati¬ 
sation  assez  limitée,  des  zones  importantes  de  congestion  et 
d'œdèm',  de  splénisation.  Au  microscope,  les  alvéoles  sont 
remplis  d’un  liquide  séro-tibrineux  contenant  des  cellules  épi¬ 
théliales,  gonflées  et  desquamées,  des  iiolynucléaires,  des  lym¬ 
phocytes  peu  ou  pas  altérés. 

Enfin,  les  caractères  du  liquide  montrent  bien  qu’il  s’agit  d’un 
liquide  d’œdème. 

Chez  nos  deux  premiers  malades,  le  li([uide  clair,  peu  fibj'i- 
neux,  ne  coagule  pas.  contient  peu  de  leucocytes,  des  iiolynu- 
cléaires  et  des  lymphocytes  en  proportions  diverses.  Il  s’agit 
donc  bien,  non  pas  d'un  jirocessus  inflammatoire,  mais  d'un  pro¬ 
cessus  d'exsudation  non-inflammatoire. 


Revenons  à  la  Clinique.  Les  épanchements  clairs  ou  purifor- 
mes  aseptiques,  que  nous  avons  observés  chez  nos  trois  malades, 
sont  survenus  au  cours  de  broncho-pneumonies  lobaires  sévè¬ 
res,  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Ces  épanchements  ont  été  constatés  par  la  recherche  systéma¬ 
tique.  Le  liquide  est  resté  peu  abondant  ;  il  n’a  pas  entraîné  de 
troubles  fonctionnels  appréciables  ;  ces  troubles,  quand  Ils  exis¬ 
taient,  étaient  liés  à  l’état  des  poumons  ;  le  liquide  n’a  pas 
aggravé  l’évolution  ;  il  s’est  d'ailleurs  généralement  résorbé. 
C’est  la  gravité  de  l’infection  qui  a  causé  la  mort. 

Notons  la  même  durée  de  l’évclution  chez  les  trois  malades. 
La  mort  est  survenue  vingt  et  un  et  vingt-trois  jours  après  le 
début  de  la  fièvre. 

Les  épanchements  séreux  et  puril’oi'tnes  ase|)tiques  n'ont  pas 
de  pronostic  jiroiire  ;  s'ils  constituent  un  éléuienl  de  gravité, 
c’est  parce  qu’ils  traduisent  généralement  une  infection  pul¬ 
monaire  importante  et  une  broncho-pneumonie  sévère. 

On  fait  des  ponctions  de  la  plèvre,  non  pas  dans  l’intention  de 
réaliser  un  traitement  mais  pour  suivre  révolution  ilu  liquide  et 
surveiller  s’il  ne  se  transforme  [las  en  pus.  Celte  transfoiination 
est  possible  ;  en  tait,  elle  est  exceptionnelle. 

Dans  les  broncho-pneumonies,  les  iileurésies  microbiennes  et 
purulentes  le  sont  généralement  d’emblée.  Dès  la  première  ponc¬ 
tion.  on  constate  qu’il  s’agit  d’une  pleurésie  microbienne,  puru¬ 
lente.  et  non  jjas  d'une  pleurésie  asepti{[ue.  Ces  ])leuré.sies  ont 
une  signification  bien  difl'érente  des  autres.  C’est  pourjpioi,  il 
importe  de  les  différencier  et,  pour  les  différencier,  de  toujours 
demander  au  laboratoire  d’étudier  de  très  près  le  liquide. 


I/'épanchement  asepticpie,  clair  ou  puriforme,  e.st  un  épiphé¬ 
nomène  sans  importance  qui  témoigne  cependant  d’une  infec¬ 
tion  sévère.  Les  pleurésies  microbiennes,  septiques,  purulentes, 
sont  de  véritables  complications  :  je  consacrerai  ma  prochaine 
leçon  à  leur  élude. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’.A.némie  Hémolytique 
avec  hémoglobinurie-hémosidérinurie 

Les  deux  gj-ands  aspects  cliniques  de  l’héraolyse-hémoglobi- 
nurie  et  ictère  hémolytique  -  sont  connus  depuis  de  nombreu¬ 
ses  années.  Ils  se  distinguent  nettement  l'un  de  l’autre.  Widal, 
Abrami  et  Brulé  ont  montré  que  le  processus  d’hémolyse  était 
différent,  par  action  plasmatique  en  cas  d’hémolyse, 'par  fra¬ 
gilité  globulaire  en  cas  d’ictère  hémolyticpie. 

En  fait  ces  deux  aspects  cliniques  peuvent  se  trouver  asso¬ 
ciés  ;  crise  hémoglobinurique  intense  suivie  d’un  véritable  ictère 
hémolytique  aigu  ;  crises  intenses  et  fréquentes,  entraînant  une 
anémie  hémolytique  persistante.  Les  exi)ériences  classiques  de 
Lesné  et  Havaul  montrent  que  la  nroduction  d’hémoglobinurie, 
de  cholurie  ou  d’urobilinune  ne  dépend  que  de  l'intensité  de 
l’hémolyse  provoquée.  Ce  qui  prouve,  comme  le  précise  noire 
maître  >1.  Brûlé  dans  sa  thèse,  que  l'ictère  hémolyticiue  peut  aller 
dans  ses  crises  de  déglobulisation  les  plus  intenses  jusqu’à  l’hé¬ 
moglobinurie. 

En  192iS,  en  Italie,  E.  Marchiafava  rajjporle  un  cas  d’anémie 
hémolytique  avec  crises  hémoglobinuriques  s’accompagnant 
d'une  hémosidérinurie  permanente.  Marchiafava  met  en  évi¬ 
dence  ce  nouveau  symptôme  et  y  attache  d’emblée  une  impor¬ 
tant'  considérable  yiicheli  a  également  étudié  ce  type  morbide  - 
aussi  le  décrit-on  sous  le  nom  de  maladie  de  Marchiafava; 
.Micheli. 

Les  faits  étaient  peu  connus  en  Erance  lorsqu'une  observation 
a  été  rapportée  par  MM.  Gain,  Caltan,  Ilarrispo  et  Bouwens 
van  (Ier  tloijen,  au  mois  de  février  1937,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris.  M.M.  Brulé,  I  lillemand  et  Gaube  identi¬ 
fient  un  nouvenu  cas  ;  leur  malade  a  été  l'objet  d’une  étude 
phvsiopathologique  très  précise.  lèl  Gaube  (1)  vient  de  consa¬ 
crer  sa  thèse  inaugurale  à  cette  question. 

Son  travail,  tout  à  fait  remarquable,  repose  sur  l’étude  de 
trente  et  une  observations  qu'il  a  pu  retrouver. 

La  maladie  de  yiarchiafava-Micheli  est  donc  une  affection 
rare.  Elle  frappe  des  sujets  jeunes.  Son  début  .survient  en  pleine 
santé.  Elle  se  traduit  par  deux  ordres  de  manifestations  :  le 
syndrome,  ictéro-anémique  et  le  syndrome  hémoglobinurie- 
hémosidérinurie. 

Le  syndrome  ictéro-anémique  se  jirésente  comme  un  ictère 
hémolytique.  L’est  un  ictère  avec  urobilinurie  sans  décoloration 
des  matières  fécales,  associé  à  une  anémie  progressive.  Mais  la 
splénomégalie  manque  souvent  et  on  ne  retrouve  pas  les  stig¬ 
mates  classiques  de  l’hémolyse  ;  il  n’y'  a  pas  de  fragilité  globu¬ 
laire,  on  ne  trouve  pas  d’hémolysines  libres  dans  le  sérum. 

L'hémoglobinurie  et  l'hémosidérinurie  constituent  deux  ma¬ 
nifestations  distinctes.  Mais  elles  représentent  toutes  deux 
l’élimination  par  la  voie  urinaire  de  [ligment  d’origine  sanguine. 

Les  crises  d'hémoglobinurie  apparaissent  spontanément  ; 
elles  s’accompagnent  de  manifestations  douloureuses  diverses. 
Elles  évoluent  en  quelques  heures  et  sont  suivies  d'une  jxjussée 
ictéro-anémique  et  de  congestion  hépatosplénique.  Ce  qui  est 
jjarticulier,  c’est  que  ces  crises  suiviennent  en  dehors  de  tous 
refroidissement,  (pi'on  ne  retrouve  aucun  stigmate  de  syphilit 
et  qu’on  ne  peut  re])roduire  ces  crises  par  l’éiireuve  du  bain 
froid  ;  le  test  de  Donath  et  Landsteiner  est  négatif.  On  ne 
trouve  donc  aucun  élément  en  faveur  du  diagnostic  d’hémo¬ 
globinurie  a  frigore. 

Ces  crises  présentent  un  grand  polymorphisme  :  variabilité 
des  manifestations  [u-édominautes,  formes  à  hémoglobinurie 
retardée,  formes  légères,  formes  dégradées  ou  abortives,  formes 
prolongées.  Le  rythme  de  l’hémoglobinurie  peut  être  nocturne 
prolongé  ou  permanent. 


(1)  Itayinoiid  G.\l'bk.  -  L’anémie  hémolyti((ue  avec  hémo»lol>imu  ie- 
hémosi(iérinurie  mialadie  de  Marchiafava-.MichcIi).  Travail  du  service  du 
Professeur  agrégé  M.  Brulé.  Le  François,  édit.,  Paris,  1938. 
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L’hémosidérinurie  est  permanente  et  il  n’y  a  rien  à  ajouter  à 
la  descrijdion  priiieeps  de  Mareliiafava.  Dans  le  culot  urinaire, 
existe  un  pigment  ferrugineux  qui  donne  la  réaction  des  sels 
ferriques  ;  il  diffère  donc  de  l’hémoglohine  et  Mareliiafava  l'a 
identifié  à  l’hémosidérine.  L’iiémosidérinurie  est  d'intensité 
variable  ;  mais  elle  est  iiermanente.  bdle  traduit  une  particu¬ 
larité  importante  de  l'affection  au  milieu  des  processus  Iiémo- 
lytiques  ;  l’élimination  du  fer  non  par  voie  intestinale,  mais 
par  voie  urinaire. 

La  sym])tcmatologie  n'est  pas  toujours  aussi  nette.  On 
observe  des  formes  à  prédominance  iciéro-anémi([ue  et  d'au¬ 
tres  à  prédominance  hémoglobinurique  où  l’atfecliou  ne  se 
comiilète  que  tardivement.  Les  formes  douloureuses,  pseudo¬ 
chirurgicales,  sont  jilus  rares. 

Le  diagnostic  rcfiose  sur  la  coexistence  d'un  syndrome  ictéro- 
anémique  sans  fragilité  globulaire,  d'une  hémoglobinurie  non  u 
frigore  et  d'une  hémosidérinurie  permanente.  Le  type  mortiide 
se  distingue  de  rictère  hémolytique  du  fait  de  l’absence  fré¬ 
quente  de  sfilénomégalie  et  de  l'absence  de  fragilité  globulaire. 
II  se  distingue  également  de  riiémoglobiiuirie  a  frigore  dont 
les  éléments  essentiels  sont  le  rôle  firovocateur  du  froid,  la 
notion  de  syphilis  et  le  test  de  Donath  et  LandsLeincr. 

I. 'anatomie  pathologique  ne  repose  que  sur  sept  autopsies 
qui  montrent  seulement  une  sidérose  ;  elle  est  unitiuemenl 
rénale  et  localisée  électivement  aux  tubes  c(3ntournés.  Lette 
sidérose  n'est  qu’un  dépôt  de  jiigment.  Aucune  lésion  organiepie 
n’a  été  décrite. 

La  pathogénie  reste  donc  très  obscure,  flaidjc  estime  (fu'on 
ne  peut  écarter  l’némolyse  dans  le  sang  circulant.  Mais  elle  ne 
peut  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes.  Le  rein  semble 
agir  comme  siège,  sinon  comme  agent  de  l’hémolyse  ou  tout  au 
moins  de  la  formation  de  l’hémosidérine.  Enfin  on  ne  peut  reje¬ 
ter  le  rôle  de  facteurs  physicc-chimiques  et  vasomoteurs  encore 
des  ])lus  mal  connus.  Aussi  Gaube  conclut-il  que  seul  l’expéri¬ 
mentation  ])hysio-pathclogique  et  d’autres  observations  per¬ 
mettront  de  préciser  cette  pathogénie.  Signalons  enfin  qu’aucun 
facteur  étiologique,  héréditaire  ou  acifuis.  infectieux  ou  toxiciue 
n’est  à  retenir. 

Aussi  aucun  traitement  étiologique  ne  peut-il  être  institué. 
Le  traitement  symiitomaticpie  reste  sans  effet  sur  l'anémie. 
Il  est  môme  dangereux.  On  a  observé  des  crises  d'hémoglobi¬ 
nurie  provoquées  fiar  les  transfusions  sanguines  et  .par  les 
agents  thérapeutit[ues  les  plus  divers,  en  particulier  au  cours 
du  traitement  ferrugineux.  Et  la  splénectomie,  cpii  n'a  aiicnne 
influence,  jirésenle,  chez  ces  sujets,  des  dangers  considérables. 

L’évedution  se  poursuit  d’ailleurs  durant  de  très  nom¬ 
breuses  annés.  L'anémie  ne  progresse  que  très  lentement.  Aucune 
complication  élective  susceptible  de  constituei’  un  facteur  d'ag¬ 
gravation  n’est  à  retenir.  On  a  même  noté  l'absence  de  lithiase 
pigmentaire  si  fréquente  au  cours  des  ictères  hémolytiques  de 
longue  durée.  ' 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  juillet  1t)38 

Le  nîyéloqramine  dans  les  inüeetions  ai(jii»‘s.  —  MM. 
Ch.Aubertin  et  Marcel  Morin  ont  étudié  le  myélogramme  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses  aiguës  avec  poly¬ 
nucléose  ;  ils  ont  trouvé  une  augmentation  presque  constante 
(lu  taux  des  neutrophiles  médullaires  qui  monte  de  70  ou  80  % 
au  lieu  de  62  %,  limite  normale  ;  d’une  manière  générale  il  y 
a  parallélisme  entre  l'importance  de  la  polynucléose  sanguine 
et  l’importance  de  la  neutrophilie  médullaire. 

Les  myélocytes  et  les  polynucléaires  sont  tous  deux  aug¬ 
mentés  mais  l’augmentation  ne  porte  pas  surtout  sur  les  myé¬ 
locytes  comme  le  feraient  penser  les  données  de  l’anatomie 
pathologique  ;  ces  derniers  n’arrivent  qu’exc-  ptionnellemnnt 
à  égaler  le  taux  des  polynucléaires  ;  les  neutrophiles  mûrs 
arrivent  souvent  à  dépasser  60  et  sont  proportionnellement 
lus  augmentés  de  nombre  que  les  myélocytes  et  les  myélo- 
lastes. 

Les  éosinophiles  médullaires  sont  au-dessous  de  la  normale, 
mais  toujours  plus  abondants  que  les  éosinophiles  du  sang. 


Les  érythroblastes  sont  diminuées  comme  pourcentage  sauf 
quand  il  y  a  anémie  concomitante  :  ils  sont  tous  du  type  normo- 
blastique. 

Echinococcose  i)iilnionaire  métastatique  et  tuber¬ 
culose.  —  MM.  A.  Lévi-Valensi,  F.  Charles  et  P.  Viallet 
(Alger). 

I^’épreuv<‘  du  nitrite  d’amyle  chez  les  hypertendus. 
Mitî.  Aubertin  et  Wester  ont  étudié  chez  les  hypertendus  les 
variations  de  la  tension  provoquée  par  l'inhalation  de  nitrite 
d’amyle  et  spécialement  celles  de  la  tension  minima  :  pour 
certains  auteurs,  en  effet,  l’absence  de  chute  de  la  tension 
minima  après  inhalation  de  nitrite  d’amyle,  serait  en  rapport 
avec  une  perte  de  l’élasticité  artérielle  et  comporterait  un 
pronostic  défavorable. 

Dans  l'hypertension  solitaire  la  chute  de  la  maxima  et  de  la 
minima  est  immédiate  et  presque  parallèle  comme  chez  les 
sujets  normaux  :  la  chute  de  la  maxima  est  seulement  plus 
marquée  et  atteint  couramment  7  à  8  centimètres  de  Ilg,  la 
chute  de  la  minima  atteignant  de  3  à  5  centimètres  en  général  ; 
la  tachycardie  qui  accompagne  cette  chute  est  un  peu  moins 
prononcée  chez  les  sujets  normaux  ;  le  retour  des  deux  tensions 
au  chiffre  antérieur  est  progressif  et  un  peu  moins  rapide, 
demandant  deux  ou  trois  minutes. 

Dans  l’hypertension  des  aortites,  mêmes  résultats,  avec 
retour  assez  lent  de  la  minima  au  chiffre  antérieur  ;  lorsque 
par  suite  de  la  présence  d’un  souffle  diastolique,  la  minima 
est  basse,  elle  est  peu  abaissée  par  le  nitrite  d’amyle. 

Chez  les  athéromateux  hypertendus  la  baisse  de  la  minima 
est  en  général  moins  marquée  (jue  chez  les  hypertendus  à 
artères  souples,  mais  les  auteurs  n’ont  pas  ob.servé  de  cas  à 
minima  non  influencée  par  le  nitrite  d’amyle. 

Chez  les  hypertendus  avec  insuffisance  cardiaque  récente  ou 
légère,  l’épreuve  est  en  principe  à  éviter,  bien  que  non  réel¬ 
lement  dangereuse  ;  la  chute  des  deux  tensions  semble  en 
général  plus  lente  ainsi  que  leur  retour  au  chiffre  antérieur, 
la  tachycardie  est  peu  marquée  et  éphémère,  le  bruit  de  galop 
n’est  pas  influencé. 

Essais  (le  séro-vaccinatlon  antitétanique.  Etude  Im¬ 
munologique.  Application  éventneile  à  la  séro-anatoxi- 
thérapie  spécifique  dn  tétanos.  MM.  G.  Bamon  B. 
Kourilsky,  B.  Bichon  et  Mme  Kourilsky  ayant  dû  pratiquer 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  plaies  acciden¬ 
telles  l’immunisation  antitétanique  d’urgence,  ont  utilisé  la 
méthode  de  la  sero-vaccination  antitétanique,  mais  en  se  pla¬ 
çant  dans  des  conditions  telles  que  l’étude  immunologique 
des  sujets  ainsi  traités  puisse  fournir  des  indicalions  éven¬ 
tuelles  pour  le  traitement  du  tétanos  par  la  même  méthode. 
Les  sujets  oüt  reçu  2(i  centimètres  cubes  d’un  sérum  antitéta¬ 
nique  très  concentré,  titrant  7.5üü  unités  et,  simultanément, 
mais  en  un  autre  point  du  corps,  2  c.  c.  d’anatoxine  tétanique. 
Ultérieurement,  les  injections  d’anatoxine  furent  répétées  à 
quelques  jours  d'intervalle  aux  doses  de  3,  4,  5  c.  c.  Ces  injec¬ 
tions  sont  indolores  et  ne  provoquent  aucune  réaction.  L’étude 
(lu  taux  antitoxique  du  sérum  à  divers  intervalles  a  permis 
d'établir  les  courbes  des  immunités  antitoxiques.  Celles-ci 
montrent  la  possibilité  de  relayerl’iramunité  passive  (apportée 
par  le  sérum  antilétanique)  —  immunité  fragile  et  brève  — 
par  l’immunité  active  (conférée  par  l’anatoxine)  qui  devient  au 
fur  et  à  mesure  des  réinjections  de  plus  en  plus  (lurable,  de 
plus  en  plus  intense  et  de  plus  en  plus  solide.  La  pratique  de 
la  séro-vaccinatlon  est  une  véritable  nécessité  lorsque  l'injec¬ 
tion  préventive  doit  être  faite  à  un  sujet  qui  a  déjà  reçu  au 
cours  de  sa  vie  des  sérums  thérapeutiques  :  dans  ce  cas,  en 
effet,  l  immunité  passive  tombe  rapidement  à  des  taux  très 
bas  et  met  le  malade  à  la  merci  du  développement  tardif  du 
tétanos  (tétanos  post-sérique). 

Il  est  donc  désirable  de  voir  se  généraliser  la  pratique  de  la 
séro-vaccination  en  utilisant  des  sérums  de  plus  en  plus  con¬ 
centrés  en  unités  antitoxiques  et  une  anatoxine  do  valeur  anti¬ 
gène  intrinsèque  élevée  :  il  convient  de  s’en  tenir  à  la  technique 
actuelle  comportant  une  injection  de  sérum  (de  3.000  à  12.000 
unités)et  trois  injections  d’anatoxique  tétanique,  l’une  de  1  c.c. 
av.  nt  l’injection  de  sérum,  les  autres  de  2  c.  c.  avec  des  inter¬ 
valles  respectifs  de  quinze  jours  à  trois  semaines  entre  les 
injection.'.  Cette  répétition  des  injections  sera  d’autant  plus 
facilement  acceptée  {):ir  le  médecin  et  par  le  blessé  que  celles- 
ci  sont  indolores  et  ne  provogiienl  aucune  réaction  et  en  parti¬ 
culier  aucun  accident  allergique.  Un  autre  avantage  de  la  séro¬ 
vaccination  est  de  pouvoir  —  lors  d’une  blessure  nouvelle  par 
exemple  —  se  contenter  d’une  injection  de  rappel  d’anatoxine 
qui  provoque  en  quelques  jours  une  élévation  très  grande  du 
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taux  antitoxine  du  sérum  et  qui  dispensera  le  sujet  d’une 
injection  de  sérum  antitétanique  avec  tous  les  ennuis  qu’elle 
comporte  chez  des  malades  sensibilisés. 

Enfin,  le  traitement  du  tétanos  déclaré  doit  pouvoir  béné¬ 
ficier  de  la  séro-anatoxithérapie.  Cette  méthode  permettra 
vraisemblablement  de  réduire  les  quantités  de  sérum  néces¬ 
saire  à  la  prolongation  de  l’état  d'immunité,  d’éviter  les  réci¬ 
dives  de  tétanos  chez  des  blessés  ayant  conservé  dans  leuiÇ 
tissus  des  corps  étrangers  tétanigènes  non  extirpés,  comme 
le  fait  s’est  produit  durant  la  guerre  ;  elle  aura  surtout  l’avan¬ 
tage  de  créer  une  immunité  antitétanique  susceptible  d’être 
ravivée  ultérieurement  par  des  injections  de  rappel. 

ï.a  séro-annloxitliérapie  antidiphtérique.  Son  but,  ses 
bases.  l*reniiers  résultats  d’ensemble.  —  M.  G.  Ramon. 

Kssai  de  séro-anatoxithérapie  de  ia  dii)litérie.  MM. 
R.  Debré  et  Mallet. 

.Septicémie  streptococcique  post  abortum  avec  ménin¬ 
gite  streptococcique.  Guérison  de  la  méningile  par  ia 
p.  aminophényl  siillamide.  P<M‘sislanc(‘  de  la  septicé¬ 
mie  et  mort.  —  M.  Et.  May. 

Syndromes  douloureux  pancréatico-solair<>s.  Action 
de  l’épbédrine  par  voie  parentérale.  -  MM.  P.  Jacquet, 
St.  ThieSry,  J.  Turiaf,  A.  Basset  et  Plas  rapportent  l’obser¬ 
vation  de  trois  malades  de  séméiologie  identique  ;  atroces 
douleurs  en  pleine  profondeur  de  l’épigastre  avec  répercus¬ 
sion  lombaire  plus  violente  encore  s’il  se  peut,  les  douleurs 
étant  irréductibles  eb-la  morphine  totalement  inefficace.  Mala¬ 
des  anéanties,  très  pâles,  cet  état  de  choc  intense  contrastant 
avec  l’absence  de  collapsus,  la  tension  artérielle  restant  bonne 
et  le  pouls  faiblement  agité.  Une  de  ces  malades  était  subicté- 
rique,  les  glycémies  à  1  gr.  65  et  1  gr.  73,  avec  2  grammes  de 
sucre  dans  ses  urines.  Apyrexis  ou  hyperthermie  modérée. 

Les  auteurs  ont  utilisé  l’éphédrine  pour  combattre  1  état 
de  choc  et  les  réactions,  sous  une  forme  imprévue,  se  sont 
calquées  sur  la  variation  des  doses  progressivement  augmen¬ 
tées.  Dans  le  premier  cas,  4  centigrammes  injectés  journelle¬ 
ment  pendant  trois  jours  ont  sur  la  douleur  une  action  séda¬ 
tive  partielle,  accusée  nettement  par  la  malade.  Opérée  ensuite 
d’un  kyste  hémorragique  du  pancréas  avec  élimination  par¬ 
tielle  de  la  glande,  la  malade  guérit. 

La  seconde  malade,  atteinte  en  outre  d’une  pleurésie  hémor¬ 
ragique  développée  rapidement  à  bas  bruit,  reçoit  de  façon 
continue  8  centigrammes  d’éphédrine  par  jour.  Eu  l’espace  de 
quelques  jours,  les  douleurs,  le  choc,  la  pleurésie  disparais¬ 
sent.  L’éphédrine  étant  supprimée  brusquement,  les  douleurs 
reviennent  en  trois  jours  et  disparaissent  à  la  reprise  de  la 
dose  initiale.  La  malade  reçoit  en  vingt-cinq  jours,  0  gr.  94 
d’éphédrine,  et  sort  guérie,  sans  rechute  depuis  un  an. 

A  la  sixième  heure  de  sa  crise,  la  malade  reçoit  4  centi¬ 
grammes  d’éphédrine  en  une  seule  injection.  En  l’espace  de 
peu  de  minutes,  les  douleurs  et  le  choc  disparaissent  pour 
reparaître  deux  heures  après.  A  la  treizième  heure,  seconde 
injection  à  (a  même  dose,  et  reproduction  identique  des 
mêmes  faits  pendant  le  même  laps  de  temps.  La  laparotomie 
par  voie  basse,  à  l’anesthésie  générale,  montre  un  hémopéri¬ 
toine  et  un  appendice  sain  qui  est  réséqué.  Une  alerte  en 
cours  d’opération  empêche  le  retour  A  la  voie  haute  et  une 
exploration  plus  complète.  La  malade  s’éveille  guérie,  sans 
rechutes  depuis  trois  mois. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  faits  de  ceux  observés  par  Gré¬ 
goire  et  Roger  Couvelaire,  dans  certains  cas  d’œdèmes  aigus 
du  pancréas  et  d'infarctus  inexpliqués  de  l’intestin  :  guérison 
sur  la  table  d’opération,  par  une  simple  injection  d'adrénaline, 
d’une  stase  veineuse  abdominale  intense  à  allure  d’infarctus  ; 
action  décisive  souvent,  bien  connue  des  chirurgiens,  sur  les 
pancréatites  au  début,  d’une  simple  laparotomie  exploratrice 
ou  de  l'anesthésie  générale.  Ils  évoquent  la  reproduction  expé¬ 
rimentale,  par  lleilly,  des  suffusions  hémorragiques  des 
séreuses  (hémopéritoine,  pleurésies  hémorragique)  par  action 
exercée  sur  la  chaîne  sympathique. 

Il  semble  d’après  ces  faits,  —  et  c’est  là  le  but  de  cette 
communication,  —  qu’avant  que  n’apparaissent  les  lésions 
irrémédiables  des  pancréatites  bien  connues  depuis  les  travaux 
de  P.  Carnot,  Chabrol.  Brocq,  il  se  produit  dans  les  plexus 
et  dans  les  vaisseaux,  une  perturbation  sur  laquelle  une 
action  pharmacodynamique  (adrénaline,  éphédrine),  un  choc 
opératoire  où  l’anesthésie  générale  puisse  jouer  un  rôle 
d’arrêt. 

^  Le.s  auteursinsistent  sur  la  posologie  de  l’éphédrinn  qui  doit 
etre  utilisée  dans  les  pancréatites  à  des  doses  beaucoup  plus 
fortes  que  dans  le  collapsus  et  le  choc  chirurgical. 


Xéphroi)athie  chroiii([ue  congénitale  du  nourrisson 
avec  glycosurie,  hépaloinégalie  et  hypotrophie.  —  MM. 
Robert  Debré  et  Julien  Marie  rapportent  l’histoire  d’un  nour¬ 
risson  présentant  un  syndrome  de  nanisme  rénal  avec  glyco¬ 
surie,  comparable  à  l’observation  qu’ils  ont  rapportée  en  1934. 

Ce  nourrisson  a  présenté  dès  les  premières  semaines  une 
difficulté  remarquable  de  croissance,  et  un  œdème  du  dos  des 
mains  a  paru  à  l'âge  de  7  semaines,  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  salé  Examiné  à  l’âge  de  7  mois,  le  nourrisson  ne  pesait 
que  5  kg.  400,  présentait  une  morphologie  spéciale  avec  faciès 
joufflu  et  au  contraire  gracilité  de  la  masse  fessière  et  des 
membres  inférieurs  ;  une  hépatomégalie  intéressant  surtout 
le  lohe  gauche  du  foie,  une  albuminurie  à  1  gr.  20  par  litre 
avec  cylindrurie  granuleuse  et  une  glycosurie  à  12  gr.  50  par 
litre. 

Actuellement  l’enfant  est  âgé  de  16  mois  ;  il  ne  pèse  que 
7  kg.  610,  mesure  70  centimètres,  alors  qu’il  pesait  à  la  nais¬ 
sance  3  kg.  600  avec  une  taille  de  51  centimètres. 

La  morphologie  et  l’hépatomégalie  persistent.  Par  contre  ce 
nourrisson  ne  présente  aucun  signe  de  rachitisme,  contraire¬ 
ment  à  l’autre  cas  observé  parles  auteurs.  L’épreuve  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée  montre  une  glycémie  normale  à  jeun, 
mais  une  flèche  trop  élevée  et  une  durée  de  réaction  trop 
longue.  La  néphrite  est  caractérisée  par  la  constance  de  l’albu¬ 
minurie  avec  cylindrurie  granuleuse  parfois  abondante.  L’azo¬ 
témie  persiste  autour  de  n  gr.  50,  taux  trop  élevé  chez  un  nour¬ 
risson. 

Enfin,  l'étude  du  métabolisme  phosphocalcique  montre  une 
glycémie  et  une  phosphatémie  normales. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  de  néphropathie  congénitale 
avec  glycosurie  et  hypotrophie  rénale  du  nourrisson  corres¬ 
pondant  aux  faits  observés  initialement  par  MM.  de  Toni, 
Robert  Debré  et  ses  collaborateurs,  et  Fanconi. 

I.e  métabolisme  de  base  dans  les  leucémies.  —  MM. 
P.  Emile-Weil  et  A.  Aschkenasy  ont  observé  dans  15  cas  de 
leucémie  (5  leucémies  myélogènes  et  10  lymphatiques,  dont 
trois  crypto-leucémies)  une  augmentation  constante  du  méta¬ 
bolisme  basal  qui  varie  entre  50  et  60  %.  Cette  augmentation 
est  indépendante  du  taux  des  hématies,  du  pourcentage  des 
formes  jeunes,  du  volume  de  la  rate  et  des  ganglions,  si  l’on 
prend  chacun  de  ces  facteurs  isolément  ;  mais  le  métabolisme 
basal  n’en  est  pas  moins  influencé  par  chacun  d’eux,  car  il  en 
constitue  la  résultante  et  traduit  la  totalité  du  processus 
leucopoïétique  de  l’organisme.  L’anémie  grave  qui  coexiste 
souvent  a  cependant  une  action  opposée  sur  le  métabolisme 
basal  et  atténue  les  effets  de  la  leucémie. 

Si  le  métabolisme  basal  n’a  dans  ces  affections  aucune  valeur 
pronostique,  les  auteurs  insistent  par  contre  sur  son  intérêt 
diagnostique  ^  dans  les  crypto-leucémies  ganglionnaires  ou 
spléniques,  où  il  est  en  effet  constamment  augmenté.  Enfin  en 
ce  qui  concerne  sa  pathogénie,  les  auteurs  n’admettent  pas  à 
la  suite  d’essais  de  radiothérapie  thyroïdienne  une  inlluence 
notable  de  la  thyro’fde. 

I.o  métabolisme  d(ï  hase  dans  les  splénomégalies.  - — 
MM.  P.  Emile-Weil  et  A.  Aschkenasy  signalent  une  aug¬ 
mentation  légère  du  métabolisme  basal  dans  quatre  cas  d’ictère 
hémolytique  congénital,  plus  marquée  dans  les  cirrhoses 
hypertrophiques  avec  splénomégalie  et  ictère.  Dans  trois  cas 
de  maladie  de  Gaucher,  de  même  que  dans  la  plupart  des  cas 
de  splénomégalies  isolées  inflammatoires,  surtout  tuberculeu¬ 
ses  et  syphilitiques,  le  métabolisme  basal  a  été  voisin  de  la 
normale  à  l’opposé  des  crypto-leucémies  spléniques  et  des 
spléno-hépatomégalies  de  la  maladie  érythroblastiques  de 
l’adulte,  où  il  était  considérablement  augmenté.  Une  spléno¬ 
mégalie  sans  ictère  et  sans  anémie  aiguë  post-hémorragique 
(la  réparation  hématique  augmente  les  échanges  gazeux)  devra 
donc  faire  penser  à  une  l’eucémie  ou  à  une  érythroblastose, 
toutes  les  fois  que  le  métabolisme  basal  sera  trouvé  nettement 
augmenté. 

La  splénectomie  a  déterminé  dans  trois  cas  sur  quatre  une 
diminution  et  dans  un  cas  une  augmentation  des  échanges 
gazeux.  Les  auteurs  en  concluent  que  la  rate  exerce  sur  le 
métabolisme  basal  une  action  constante  mais  variable  suivant 
les  cas. 

Néphrite  hématurique  rhumatismale  ;  action  favo¬ 
rable  du  salicylate  de  soude.  —  MM.  W.  Fiessinger, 
Albert  Fernet  et  Ledoux-Lebart. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I.a  période  d’incubation  des  oreillons 

Voici  les  conclusions  d’une  élude  sur  ce  sujet  {Paris  Médical, 
4  juin  1938)  de  MM.  de  Lavergne,  P.  Kissel  et  II.  Accoyer. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  la  période  d’incu¬ 
bation  des  oreillons  nous  ont  conduits,  en  définitive,  à  montrer 
n’avant  l'apparition  de  la  parotidite,  depuis  quelques  jours 
éjà,  le  virus  ourlien  se  trouve  dans  les  méninges.  Ce  fait  impli¬ 
que  l’abandon  définitif  de  toute  conception  pathogénique  basée 
sur  l’accès  direct  du  virus,  de  la  salive  aux  glandes,  ou  de  son 
détour  par  voie  sanguine.  Peut-être  saisit-on.  dans  cette  cons¬ 
tatation,  la  cause  de  l’échec  de  si  nombreuses  tentatives  expé¬ 
rimentales  de  reproduction  des  oreillons,  même  chez  les  grands 
singes,  par  inoculation  du  virus  dans  les  canaux. 

Si  les  expériences  récentes  de  Johnson  et  Goodpasture  parais¬ 
sent  avoir  été  positives  (suivant  cette  méthode  d’infection  directe), 
les  recherches  de  contrôle  de  M.  Levaditi  ont  montré  que  la 
valeur  des  résultats  obtenus  n’était  pas  à  l  ’abri  de  critiques.  On 
peut  donc  se  demander  si  l’échec  ne  tient  pas  à  ce  que  l’expé¬ 
rimentateur  procède  autrement  que  ne  le  fait  la  nature. 

Quoiquil  en  soit,  la  présence  du  virus  dans  les  méninges, 
vers  la  fin  de  la  période  d’incubation,  ne  représente  qu’une  don¬ 
née  bien  incomplète.  Il  resterait  fi  savoir  paroù  le  virus  est  par¬ 
venu  jusqu’aux  méninges  ;  si  le  virus  présent  dans  les  ménin¬ 
ges  ne  se  trouve  pas  aussi  dans  l’axe  nerveux  lui  même.  Et  puis, 
il  faudrait  savoir  comment  le  virus  se  réfléchit  sur  les  glandes. 

Voilà  ce  qui  représente  sans  doute  la  véritable  énigme  de  la 
pathogénie  des  oreillons  ;  quel  est  le  lien  qui  unit  la  détermi¬ 
nation  méningée  et  la  détermination  glandulaire,  parotidienne, 
sous-maxillaire,  orchitique  et  pancréatique  ?  Pourquoi  le  lapin 
chez  lequel  on  détermine  de  belles  lésions  de  névraxite  ne  pré 
sente-t-il  jamais  de  fluxion  des  glandes  ?  Sil’on  en  connaissait 
la  raison,  un  progrès  essentiel  serait  accompli. 

Ajoutons,  du  reste,  que  l’extrême  rareté  des  examens  anatomo¬ 
pathologiques  de  glandes  salivaires  atteintes  nous  prive  de  ren¬ 
seignements  précieux,  peut-être  capables  de  modifier  une  fois 
de  plus  notre  conception  des  oreillons. 

Vraiment,  on  ne  peut  que  souscrire  aux  premiers  mots  de  la 
préface  qu’écrivait  en  1893  M.  Comby,  en  tête  de  son  beau  petit 
livre  sur  les  oreillons  :  a  Les  oreillons,  dont  je  vais  écrire  l  his¬ 
toire,  constituent  une  des  maladies  les  plus  curieuses  de  la 
pathologie  humaine  ». 


I.e  rôle  des  bactéries  dans  l’amibiase  intestinale 

Voici  les  conclusions  d’une  étude  de  M.  R.  Deschiens  (Paris 
Médical,  4  juin  1938),  sur  ce  sujet  : 

Une  souche  d’amibes  dysentériques  correspond  à  un  complexe: 
amibe  -P  flore  bactérienne  dans  lequel  la  flore  paraît  être  néces¬ 
saire  à  l’amibe  pour  que  celle-ci  se  perpétue,  au  moins  en  cul¬ 
ture. 

Les  observations  épidémiologiques  et  cliniques  :  épidémies 
saisonnières  en  zone  d’endémie,  foyers  locaux  d’amibiase,  épi¬ 
démies  des  armées  eu  campagne  en  1914  1918,  évolution  diffé¬ 
rente  de  l’amibiase  aux  colonies  et  à  îa  métropole,  porteurs 
sains  d’amibes  dysentériques,  ont  suggéré  l’hypothèse  que 
l’amibe  n’est  pas  tout  dans  l’amibiase,  et  que  la  flore  bacté¬ 
rienne  intestinale  qui  l’accompagne  nécessairement  est  un  fac¬ 
teur  de  la  maladie. 

L’étude  expérimentale  de  l’amibiase  intestinale  chez  le  chat 
reprise  avec  un  test  de  détermination  du  pouvoir  pathogène 
des  souches  d’amibes  dysentériques  comportant  l’inoculation  à 
vingt  chats  au  moins  par  épreuve  avec  un  nombre  égal  de 
témoins,  établit  le  rôle  actif  de  la  flore  bactérienne  associée  à 
l’amibe  :  relèvement  du  taux  infectieux  et  du  taux  pathogène 
d’une  souche  en  présence  de  bactéries  ou  de  produits  d’origine 
bactérienne,  en  particulier  des  bacilles  typhiques  et  paratyphi- 
ques  A  et  B  et  d’un  colibacille. 

Les  données  de  l’anatomie  pathologique  montrent  une  inter¬ 
vention,  au  moins  auxiliaire,  des  bactéries  dans  la  dysenterie 
amibienne  du  chat  et  de  l’homme. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  établir  si  la 
participation  des  bactéries  est  majeure,  réalisant  une  véritable 


I  association  pathogène  amiho  bactérienne,  ou  mineure,  se  bor¬ 
nant  alors  à  favoriser  l’adaptation  parasitaire  de  l’amibe. 

I  Du  point  de  vue  pratique,  on  peut  envisager  qu’une  surveil- 
:  lance  et  une  modification  éventuelle  de  la  flore  intestinale  de 
:  l’homme  pourraient  permettre  une  prophylaxie  individuelle  ou 
une  thérapeutique  d’appoint  dans  l’amibiase. 

Trois  cas  de  spirochétose  icléro-hémorraqique 
après  bains  de  rivière 

M.R.  Crosnier  (Paris  Médical,  4  juin  1938)  rapporte  les  obser¬ 
vations  de  trois  malades  ayant  présenté  presque  simultané¬ 
ment  un  syndrome  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  à  la 
suite  de  bains  dans  la  Marne  —  étiologie  indubitablement  prou¬ 
vée,  dit  l’auteur.  L’un  des  établissements  fréquentés  était  au 
voisinage  immédiat  d’un  gros  égout. 

Il  n’est  pas  possible  de  préciser  l’incubation  de  chaque  cas, 
car  les  intéressés  se  sont  livrés  à  plusieurs  baignades  consécu¬ 
tives,  mais  il  est  évident  qu’il  s’agit  d’une  inoculation  relali\e- 
ment  massive  par  ingestion  accidentelle  d’eau  contaminée. 

Il  y  a  lieu,  à  l’occasion  de  ces  observations,  de  rappeler  quel¬ 
ques  données  prophylactiques  :  i  a  première  est  banale  :  c’est  la 
nécessité  de  la  désinfection  des  urines  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie,  bien  que  la  contamination  strictement  interhu¬ 
maine  ne  représente  pas  le  mode  de  transmission  habituel. 

Les  deux  autres  : 

a)  Prophylaxie  des  formes  frustes  non  vérifiées  par  le  labo¬ 
ratoire. 

C’est  le  cas  en  particulier,  des  états  ictériques  ou  subictériques, 
apyrétiques  ou  presque,  fugaces  ou  discrets,  qui  surviennent  à 
la  suite  des  bains  de  rivière,  après  cinq  à  dix  jours,  surtout  si 
l’on  a  la  notion  de  syndromes  transitoires  alentour  spécifique¬ 
ment  démontrés  ;  c’est  le  cas  aussi  de  petits  syndromes  passa¬ 
gers  avec  malaise  vague,  oligurie  et  céphalée,  sans  atteinte  quel¬ 
conque  de  l’écran  général,  apparaissant  dans  des  conditions 
semblables.  La  désinfection  des  urines  s’impose  ici  au  même 
titre  que  précédemment.  A  noter  que,  dans  la  même  période, 
pendant  qu’évoluaient  ces  cas,  certains  états  de  ce  genre 
auraient  été  observés  dans  une  localité  voisine. 

h)  Prophylaxie  des  baignades  en  rivière. 

Elle  intéresse  les  établissements  de  bains,  civils  et  militaires, 
et  impose  le  choix  d’un  emplacement  judicieux,  à  distance  de 
tout  ce  qui  peut  être  cause  de  pollution  de  l’eau  et  de  contagion 
éventuelle. 


Enseignement  à  tirer  d’une  itrostatectomie 

Tout  ce  qu’on  a  proposé,  en  dehors  de  la  prostatectomie,  la 
plus  grande  conquête  chirurgicale  des  temps  modernes,  dit 
M.  Cathelin  {Journal  des  Praticiens,  4  juin  1938)  peut  réussir 
quelquefois.  Cela  tient  à  ce  qu’en  réalité,  il  faut  très  peu  de 
chose  souvent  pour  faire  pisser  un  rétentionniste  récent. 

Qu’il  s’agisse  d’un  Bottini,  d’une  ligature  ou  résection  de 
canaux  déférents,  d’une  angioneurectomie  du  cordon,  d’une 
section  épididymaire,  d’une  castration,  d  une  application  radio¬ 
thérapique,  d’une  injection  d’hormone,  que  sais-je  encore  ?  et 
surtout  d’une  résection  endo-urétrale,  en  passant  même  par  une 
simple  instillation  nitratée  dans  l’urètre  postérieur  ou  une  dila- 
tatation  avec  gros  béniqués,  tout  cela  peut  réussir,  mais,  dans 
tout  cela,  la  prostate  est  toujours  là,  même  après  la  résection 
cystoscopique,  car,  ne  l’oublions  pas,  on  n’enlève  jamais  tout. 

Et  c’est  ce  qui  explique  que  beaucoup  de  malades  reviennent 
tôt  ou  tard,  plutôt  tôt  que  tard,  se  faife  prostatectomiser. 

Quand  on  réfléchit  quelque  peu  sur  la  question,  qu’on  a  vu 
et  opéré  beaucoup  de  prostates,  avec  pièces  en  mains  et  en 
totalité,  on  se  rend  parfaitement  compte  que,  pas  plus  en 
France  qu’en  Suisse  ou  en  U.  S.  A.,  on  ne  peut  arriver  à  un 
résultat  concluant  par  ces  procédés  bâtards,  indirects  ou  acro¬ 
batiques  et  qu’au  contraire,  la  seule  opération  qui  séduise 
l’esprit,  c’est  bien  celle  qui  enlève  tout  en  bloc,  en  un  seul 
temps  et,  le  plus  souvent,  sans  anesthésie. 

Le  cancer  gastrique  érosif  à  marche  lente 

Sous  ce  nom,  MM.  René  A  Gutman  et  Ivan  Bertrand  [La 
Presse  Médicale,  31  mai  19J8)  individualisent,  une  variété  non 
encore  décrite  et  tout  à  fait  spéciale  de  cancer  de  l’estomac. 

Elle  est  caractérisée  cliniquement  par  des  douleurs  tardives 
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irrégulièrement  groupées,  évoluant  sans  aggravation  pendant 
(jes  années  ;  radiologiquement,  par  des  aspects  atypiques  de 
rétraction  et  de  rigidité  fonctionnelle  ;  macroscopiquement,  par 
une  exulcération  superficielle  étendue,  à  bords  serpigineux  ; 
microscopiquement,  par  une  cancérisation  purement  muqueuse, 
sans  effondrement  de  la  muscularis  mucosæ  ni  atteinte  de  mus¬ 
culeuse.  Les  ganglions  ne  sont  pas  envahis. 

U  est  probable  qu’abandonné  trop  longtemps  à  lui  même,  il 
doit  finalement  se  creuser  ou  végéter.  Cette  évolution  est  en 
tout  cas  tardive.  Si  cette  éventualité  existe,  il  est  probable 
qu’une  fois  commencée,  elle  doit  être  assez  rapide  et  se  faire 
en  bloc. 

Colchicine  et  cancer 

Le  colchique  connaît  aujourd’hui  la  grande  actualité.  Des 
recherches  deDixonet  Malden,  confirmées  par  différents  auteurs, 
avaient  montré  que  l’administration  de  colchicine  provoquait 
une  vive  leucocytose.  De  là  à  supposer  que  cet  alcaloïde  devait 
avoir  des  propriétés  excitatrices,  et  probablement  caryocla- 
siques,  il  n’y  avait  qu’un  pas,  facile  à  franchir,  dit  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Dustin,  de  Bruxelles  [Gazette  des  hôpitaux,  Ï!1  mai  1938). 

La  colchicine  est  un  agent  très  actif  qui,  à  la  dose  de  l  /40  de 
milligramme  pour  une  souris  de  20  grammes,  provoque  de  grands 
bouleversements  nucléaires. 

Quels  sont  les  effets  d’une  injection  de  colchicine,  effets  entiè¬ 
rement  superposables  à  ceux  obtenus  par  une  dose  beaucoup 
pius  forte  (30  milligr.)  de  cacodylate  de  Na  ? 

Si  l’on  sacrifie  l’animal  neuf  à  dix  heures  après  l’injection 
d’alcaloïde,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Toutes  les  zones  germinatives  en  activité  (follicules  pileux, 
cortex  thymique,  centres  germinatifs  lymphoïdes,  granulose  des 
follicules  en  maturation,  moelle  osseuse,  glandes  de  Lieber- 
kïihn  de  l’intestin  grêle)  sont  criblées  d’un  nombre  ahurissant 
de  cinèses.Ces  cinèses  sont  caractéristiques  ;  cytoplasme  clair, 
très  turgescent,  chromosomes  tassés  à  la  plaque  équatoriale, 
absence  de  fuseau  et  d’aster  ;  blocage  prolongé  à  la  métaphase. 
L’auteur  appelle  ces  mitoses  arsénicales  ou  colchiciniques  blo¬ 
quées  à  une  des  «stations»  de  leur  cycle, des  «  stathmocinèses ». 

Beaucoup  de  ces  stathmocinèses  vont  dégénérer  ;  d’autres 
reformeront  un  fuseau  et  achèveront  leur  cycle  ;  d’autres,  enfin, 
reconstitueront,  sans  division  protoplasmique,  un  noyau  à  4  n 
chromosomes.  C’est  ce  mécanisme  qui,  chez  les  végétaux,  con¬ 
duit  à  la  formation  de  plantes  polyploïdiques. 

Le  second  fait  est  de  la  plus  haute  importance  :  la  colchicine 
provoque  les  stathmocinèses  non  seulement  dans  les  cellules 
qui  étaient  déjà  en  prophase,  mais  encore  dans  celles  qui  étaient 
«  aptes  »  à  se  diviser  mais  n’avaient  pas  encore  commencé  leur 
cycle.  La  colchicine  devenait  ainsi  un  réactif  de  la  i  mitose 
prochaine  »,  de  1’  «aptitude  à  entrer  en  division»,  ou  de  «l’immi¬ 
nence  caryocinétique  ». 

Les  cellules  tumorales  sont  extraordinairement  sensibles  à 
l’action  excitatrice  de  l’arsenic  ou  de  la  colchicine.  Après  injec¬ 
tion  de  cette  dernière,  l’index  caryocinétique  monte  dans  des 
proportions  énormes  (de  2,1  à  33,01).  Les  tumeurs  se  montrent 
criblées  de  stathmocinèses. 

Le  problème  de  la  cellule  cancéreuse  se  ramène  à  rechercher 
la  raison  de  cette  réceptivité. 

Les  stathmocinèses  déclenchées  par  la  colchicine,  employée  à 
dose  suffisante,  chez  les  animaux  porteurs  de  tumeurs,  sont 
vouées  en  très  grand  nombre  à  la  mort  par  pycnose.  L’alcaloïde 
pourra  donc,  dans  ces  conditions,  détruire  un  nombre  énorme 
de  cellules  néoplasiques  aussi  sûrement  que  le  font  les  radia¬ 
tions.  Nous  aurions  donc  en  Talcaloïde  du  colchique  automnal 
un  médicament  fort  intéressant,  n'était  son  extrême  toxicité. 
Mais  il  est  absolument  impossible  d’atteindre,  chez  l’homme,  les 
doses  utilisées  dans  les  laboratoires. 

Ceci  ne  doit  ni  décourager,  ni  faire  abandonner  une  voie  de 
recherches,  pleine  de  promesses. 


Syphilis  et  «  cancer  à  deux  » 

La  syphilis  est  de  beaucoup,  chez  l’homme,  la  plus  fréquente 
des  circonstances  étiologiques  que  l’on  relève  dans  le  cancer. 
M.  A.  ’Touraine  {Gazette  des  Hôpitaux,  21  mai  1938)  a  recherché 
dans  quelle  proportion  la  syphilis  existait  dans  les  ménages 
cancéreux. 

L’auteur  a  pu  réunir  20  observations  personnelles  de  «  cancer 
à  deux  *. 

ces  20  ménages  cancéreux,  14  ont  fait  leur  preuve  de 
syphilis  (70  p.  100)  ;  pour  4  autres,  il  existait  de  fortes  présomp¬ 


tions  en  faveur  de  cette  infection  (20  p.  100).  Pour  deux  enfin, 
la  démonstration  n’a  pas  pu  être  faite  (10  p.  lOÜ).  La  syphilis 
était  donc  avérée  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  ;  elle  devait 
être  prise  en  considération  neuf  fois  sur  dix. 

Si,  à  ces  20  cas  personnels,  on  réunit  ceux  que  l’auteur  a  pu 
recueillir  dans  la  littérature  récente,  on  arrive  à  un  total  de 
00  cas  de  cancer  conjugal. 

Sur  ces  GO  cas,  29  doivent  être  éliminés  car  ils  ne  comportent 
aucune  recherche  de  la  syphilis,  aussi  bien  clinique  que  séro¬ 
logique,  ni  pour  l’affirmer,  ni  pour  l'infirmer. 

Sur  ces  31  observations  restant  utilisables,  17  (55  p.  100)  font 
la  preuve  indiscutable  d'une  syphilis  antérieure,  12  autres  (39  p. 
100)  laissent  peser  les  soupçons  les  plus  lourds  sur  l’existence 
de  cette  maladie, sans  cependant  la  démontrer.  Dans  2  cas  enfin 
(0  p.  100)  la  syphilis  n’a  pu  être  mise  en  évidence. 

Les  diverses  localisations  de  ces  cancers  conjugaux  n’ont  rien 
de  spécial  ;  leur  fréquence  est  celle  qui  ressort  habituellement 
des  statistiques. 

Le  cancer  d’origine  syphilitique  est  le  fait  des  syphilis  non 
ou  mal  soignées  ;  le  cancer  devient  très  rare  chez  les  sujets  qui 
se  sont  soumis  aux  règles  habituelles  d’un  traitement  spécifique 
long  et  régulier. 

Traitement  des  hémarthroses 
et  des  liydarlhroses  traumatiques 

L’atrophie  du  quadriceps  constitue,  pour  ainsi  dire,  toute  la 
maladie.  Le  traitement  doit  s’inspirer  de  cette  vérité. 

M.  Anselme  Schvvartz  (Paris  Médical,  14  mai  1936)  conduit  le 
traitement  d’une  hémarlhrose  de  la  façon  suivante  : 

1“  Ponction  de  l’épanchement  sanguin  et  application  d'un 
pansement  ouaté  compressif  ; 

2"  Pendant  dix  jours,  repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue, 
ou,  plus  simplement  pas  de  marche.  Mais,  pendant  ce  temps,  il 
y  a  lieu  de  prescrire  les  mouvements  d’extension  active  :  deux 
ou  trois  séances  de  dix  minutes  par  jour,  30  à  50  mouvements 
dans  la  journée.  On  couche  le  malade  sur  un  plan  horizontal, 
le  membre  inférieur  étendu.  On  lui  dit  de  soulever  son  membre 
inférieur,  dans  l’extension,  aussi  haut  que  possible,  puis  de 
l’abaisser  doucement,  pour  le  ramener  dans  l'horizontale  Le 
malade  contracte  ainsi  violemment  tout  son  quadriceps.  Mais, 
au  bout  de  quelques  jours,  il  réalise  ce  mouvement  sans  la 
moindre  difficulté  ;  alors  comme  il  faut  opposer  à  la  contraction 
une  résistance,  on  fait  accrocher  un  poids  de  un  kilogramme 
(ou  .500  grammes  parfois)  au  pied,  plus  tard  de  deux  kilo¬ 
grammes. 

3®  Au  bout  de  dix  jours,  on  enlève  le  pansement  compressif 
et  on  examine  le  genou:  souvent, il  n’y  a  plus  rien  dans  l’article, 
et  tout  pansement  est  inutile.  Souvent,  il  y  a  encore  un  peu  de 
liquide,  et  on  refait  un  pansement  compressif.  On  recommande 
au  malade  de  continuer  sa  gymnastique  comme  précédemment, 
suivant  le  même  principe,  mais  on  lui  permet  de  se  lever,  de 
marcher  et  même  de  sortir.  Toutefois,  on  lui  recommande  de 
marcher  pendant  une  période  de  dix  jours  sans  plier  son  genou. 

Au  bout  de  vingt  jours,  le  malade  est  généralement  guéri, 
mais  on  lui  recommande  de  continuer  sa  gymnastique. 

Quant  à  la  méthode  de  Leriche,  à  savoir  la  novocaïnisation 
locale  et  la  marche  immédiate,  on  peut  parfaitement  concilier 
les  deux  thèses.  On  pourrait  peut-être,  après  évacuation  de 
l’épanchement,  faire  la  novocaïnisation  locale,  appliquer  un 
pansement  ouaté  compressif  et  permettre  au  malade  de  marcher 
immédiatement,  mais  en  lui  recommandant  d'appliquer  la 
méthode  de  gymnastique  active. 

Cette  pratique  s’applique  aussi  bien  aux  hydarthroses  trau¬ 
matiques  où  la  ponction  est  généralement  Inutile. 


I.’insulfisauce  cardiaque  du  post-parluiu 

Sur  dix  femmes  atteintes  de  cardiopathies  mitrales  et  arri¬ 
vées  au  terme  de  leur  gestation,  une  ou  deux  feront  pendant 
les  suites  de  couches  des  manifestations  d’insuffisance  cardia¬ 
que,  sous  forme  d’asystolie  à  marche  progressive  ou  d’œdème 
aigu  du  poumon. 

Ces  accidents  tardifs  paraissent  à  MM.  Brousfet  et  Mahon 
[Gynécologie  et  Obstétrique,  juin  1938)  devoir  essentiellement 
s’expliquer  par  la  rentrée  dans  la  circulation  générale  de  la 
masse  sanguine  accumulée  après  l’accouchement  dans  les  lacs 
veineux  abdominaux. 

Cet  encombrement  de  la  circulation  de  retour  entraîne  une 
crise  d’œdème  aigu  chez  les  nitrates  bien  compensées  dont 
l’oreillette  était  jusqu’alors  hypertrophiée  mais  non  dilatée. 
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Chez  les  autres,  dont  l’oreillette  était  déjà  déllciente  et  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  surcharj^ée,  il  se  produit  une  augmentation 
progressive  de  la  stase  pulmonaire,  à  marche  souvent  inexo¬ 
rable. 

L’évolution  de  cette  forme  est  donc  redoutable,  surtout  lors¬ 
qu’elle  est  fébrile.  Le  pronostic  immédiat  et  ultérieur  de 
1  œdème  aigu  est  infiniment  plus  favorable. 

Le  traitement  classique  de  ces  diverses  manifestations  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  n’est  pas  modifié  du  fait  de  l’état  puerpéral. 

Varia 

Depuis  longtemps,  j’insiste  sur  la  nécessité  de  considérer, 
quant  à  la  durée  de  sa  convalescence,  l’ictère  bénin  comme  une 
maladie  sérieuse.  Il  faut  une  longue  convalescence  et  on  ne  doit 
la  considérer  comme  terminée  que  lorsque  le  poids  est  entiè¬ 
rement  récupéré.  Un  mois  au  moins  me  semble  nécessaire, 

(Noël  Fiessinger.  Les  reprises  dans  l’ictère  apyrétique  et  leur 
gravité.  La  cataphylaxie  hépatique.  Annales  de  médecine,  nmi 
1938.) 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Diabète  et  maladie  de  lîasedow 

A  propos  d’une  observation  personnelle,  Hautefeuille  rap¬ 
pelle  quelques  notions  importantes. 

Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’intensité  des  deux  mala¬ 
dies,  mais  dans  la  plupart  des  cas  c’est  le  goitre  qui  débute. 

Cette  association  n’a  du  reste  rien  d’extraordinaire  si  l’on 
se  rappelle  que  la  glyco-régulation  est  troublée  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow  et  que  l’opothérapie  thyroïdienne  est  suscep¬ 
tible  de  déclancher  de  la  glycosurie. 

Il  est  nécessaire  d’associer  les  deux  traitements  :  antibase- 
dowien  et  antidiabétique. 

Balédent  souligne  le  curieux  antagonisme  qui  existerait 
entre  les  hormones  thyroïdienne  et  pancréatique  et  explique 
ainsiles  diabètes  insulino-résistants  [Gazette  Médicale  de  Picar¬ 
die,  juin  1938). 

I.a  fièvre  récurrente  marocaine 

Le  neurotropisme  des  spirochétoses  est  un  de  leurs  carac¬ 
tères  généraux  des  plus  évidents  ;  les  complications  ménin¬ 
gées  et  oculaires  de  la  fièvre  récurrente  marocaine  réalisent 
parfois  de  véritables  formes  cliniques  de  cette  affection 

Dix  observations  permettent  à  Liégeois,  Pages,  Duguet  et 
Pouhin  {Maroc  Médical,  mai  1938)  de  tirer  des  conclusions 
importantes. 

Les  complications  méningées  apparaissent  en  général  trois 
semaines  après  le  début  des  accès  fébriles  ;  elles  peuvent  être 
classées  en  deux  formes  principales,  résumant  parfois  à  elles 
seules  tout  le  tableau  clinique  lorsque  les  premières  récurren¬ 
ces  n’ont  pas  été  reconnues  ou  ont  été  confondues  avec  un 
accès  palustre  :  la  forme  méningitique  et  la  forme  céphalalgi¬ 
que.  Les  réactions  méningées  reproduisent  le  tableau  de  la 
méningite  séreuse  généralisée,  d’évolution  aiguë  ou  subaiguë, 
et  dont  le  caractère  le  plus  marquant  est  l’absence  habituelle 
de  signes  de  localisation  en  face  de  l’importance  souvent  con¬ 
sidérable  des  signes  globaux  d’hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

Les  comnlications  oculaires  se  distinguent  en  deux  sortes 
suivant  qu’elles  sont  en  relation  avec  l’hypertension  intra-cra- 
nienne  de  la  méningite  séreuse  récurrentielle  ou  avec  la  loca¬ 
lisation  du  spirochète  au  niveau  du  globe.  On  constate  dans  le 
premier  cas  de  la  stase  papillaire  et  dans  le  second  une  irido- 
cyclo-choroldite. 

La  thérapeutique  générale  ne  suHit  pas  toujours  à  prévenir 
les  complications  méningées  et  oculaires. 

Hémorraqios  rétiniennes  et  diabète 

La  tendance  aux  hémorragies  rétiniennes  chez  le  diabétique 
est  bien  connue,  mais  il  est  nécessaire  de  signaler  l’étude 


d’Aubertin  parue  dans  la  Gazette  Médicale  du  Sud  Ouest  (15  juin 
1938),  dont  l’extrait  suivant  montrera  l’intérêt  : 

«  Hémorragies  et  exsudats  rétiniens  peuvent  survenir  dans 
le  diabète  et  d’autant  plus  que  l’affection  existe  depuis  pins 
longtemps  et  que  les  malades  sont  plus  âgés.  On  peut  observer 
ces  accidents  chez  des  sujets  qui  n’ont  ni  hypertension  arté¬ 
rielle,  ni  néphrite  chronique  ;  mais,  quand  il  s’agit  de  diabéti¬ 
ques  anciens,  la  coexistence  de  ces  divers  troubles  est  fréquente. 
Hémorragies  et  lésions  rétiniennes,  hypertension  artérielle  et 
néphrite  apparaissent  donc  comme  des  complications  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  du  diabète,  complications  qui  peuvent 
être  indépendantes  les  unes  des  autres  à  l’origine,  mais. .. 
évoluent  sur  le  même  terrain  et  s’intriquent  souvent.  Il  reste 
à  se  demander  par  quel  mécanisme  le  diabète  peut  ainsi  favori- 
ser  la  constitution  de  ces  lésions  et  notamment  la  production 
des  hémorragies  au  niveau  du  fond  de  l’œil.  Nous  savons  mal¬ 
heureusement  fort  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  Ce  ne  sont  pas  les 
théories  qui  manquent,  mais  les  faits  précis.  » 


Kemarques  sur  l’insulinothérapie 

Les  méthodes  actuelles  d’administration  de  l’insuline  ne 
mettent  pas  à  l’abri  d’accidents  fort  ennuyeux  ;  Ménard,  de 
Bécon,  fait  quelques  remarques  pleines  de  bons  sens  et  donne 
de  judicieux  conseils  dans  les  Archives  Médicales  d’Angers 
(avril  1938).  En  voici  le  résumé  : 

En  présence  d’accidents  hypoglycémiques,  l’ingestion  d’hy¬ 
drates  de  carbone  peut  être  complètement  illusoire  et  c’est 
d’emblée  à  l’injection  intraveineuse  sucrée  qu’il  faut  recourir. 

Dans  la  mise  en  œuvre  de  l’insulinothérapie,  quelle  que  soit 
la  dose  qu’on  estime  devoir  injecter  par  24  heures,  c’est  tou¬ 
jours  une  petite  dose  que  l’on  doit  faire  à  chaque  piqûre  ;  au 
maximum  20  unités  chez  les  diabétiques,  10  chez  les  non-dia¬ 
bétiques.  Cette  réduction  des  doses  entraîne  la  multiplicité 
des  injections  auxquelles  il  semble  opportun  de  conserver  un 
caractère  d'équidistance. 


Le  gaz  propane 

Bauchamp  nous  donne  les  notions  indispensables  sur  le  gaz 
propane,  dont  l’emploi  se  développe  à  la  campagne  [Gazette 
Médicale  de  Picardie,  ]mn  1938). 

Cet  hydrocarbure,  qui  répond  à  la  formule  chimique  C’H®es  f 
le  troisième  terme  de  la  série  des  hydrocarbures  saturés,  mais 
le  propane  commercial  n’est  pas  un  produit  chimiquement 
pur;  il  contient  une  certaine  proportion  depropylène,  d’éfhane 
et  de  buthane. 

Le  propane  est  un  gaz  qui  fuit  avec  une  grande  facilité  ;  il 
faut  donc  des  joints  étanches  ;  sa  grande  densité  l’empêche  de 
se  mélanger  à  l’air  pour  former  des  mélanges  détonant  et  il 
s’écoule  comme  de  l'eau  sous  les  portes. 

Le  propane  n’est  nullement  toxique,  il  est  simplement 
asphyxiant. 

I.a  responsabilité  médicale 

Une  élude  de  M.  Mutel  et  B.  Abel,  ce  dernier  docteur  en 
droit,  parue  dans  la  Revue  Médicale  de  Nancy  (1®'  juin  1938), 
étudie  l’évolution  de  la  jurisprudence,  qui  tend  à  transformer 
en  contractuelle  une  responsabilité  délictuelle.  Les  conséquen¬ 
ces  pratiques  seraient  plutôt  avantageuses  pour  le  médecin  : 

1°  Le  médecin  ne  risque  plus  l’action  devant  le  Tribunal  cor¬ 
rectionnel  et  soutientslmplement  un  procès  devant  le  Tribunal 
civil. 

2»  Le  médecin  n’est  plus  exposé  à  une  condamnation  sur  la 
simple  présomption  de  l’article  1384,  qui  jouait  seul  jusqu’à 
présent . 

3°  La  faute  dite  légère  n’est  plus  sanctionnée. 

4°  Le  seul  inconvénient  —  et  il  n’est  pas  mince  —  c’est  de 
comporter  la  prescription  de  trente  ans  au  lieu  de  trois  ans.  H 
est  inutile  d'insister  sur  la  menace  que  représente  une  prescrip¬ 
tion  d’une  pareille  longueur  ;  un  procès,  engagé  à  des  années 
de  distance,  ne  présente  sans  doute  pas  de  danger  considéra¬ 
ble  ;  il  n’en  est  pas  moins  de  nature  à  causer  des  frais  élèves 
et  des  ennuis  sérieux. 

Telles  sont  les  conclusions  des  auteurs,  qui  tâchent  d’expü- 
uer  les  conséquences  de  l’humeur  fantaisiste  et  prime-sautière 
e  notre  toujours  jeune  Cour  de  Cassation. 

J .  Lafont 
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LAtiORATOIRE  LANCELOT 

<100*®'',  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (1  2®)  -  Téléphone  :  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

PAR  LE 

SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usage  de  l’APPAllEIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 
Spécifique  (16  fr.  40),  à  titre  gracieux.  (il  Ir.  50  au  total) 

Appareil  (4.S  Ir.  10)  25  net  ;  34  fr.  10.  Signature  et  adresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  u  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
S  fr.  «  a  .-us  P  ‘Uf  1  E  ■anf'ei  (;  aiement  préalable). 
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Echos  et  Glanures 


Rollexions  d’un  jeune  sur  lamédecine  d’aujourd’liui. 

—  Ce  fut,  pour  le  Docteur  A.  Paillet,  le  sujet  d’une  conférence 
faite  à  la  Société'  médicale  belge  de  Saint-Luc.  lin  voici  quelques 
e.tlrails,  d’après  le  Journal  des  Sciences  médicai.es  de  Lille 
(10  juillet  1938)  ; 

La  médecine,  pour  nous  jeunes,  alors  que  nous  faisons  nos 
jiremiers  pas  dans  la  carrière,  nous  semble  être  dans  le  chaos, 
dans  l'anarcliie.  Elle  a  éiiousé  tous  les  défauts,  toutes  les  dégé- 
néiescences  du  libéralisme,  tout  en  ayant  gardé  jusqu’à  un 
certain  point  ses  grandes  qualités.  Elle  est  en  retard  sur  l'évo¬ 
lution  sociale  (je  parle  de  la  praticpie  médicale).  En  sortant 
du  collège,  nous  étions  gonflés  d’idéal,  de  prétentions  peut-être 
aussi,  nous  voulions  faire  de  grandes  choses,  do  la  charité,  de 
l’apostolat.  Nous  nous  étions  forgé  un  monde  de  rêves,  nous 
étions  pénétrés  de  la  hiérarchie  des  valeurs,  mais  le  passage  de 
la  oie  rêvée  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  à  la  dure  réalité  a 
été  spécialement  pénible  pour  nous.  Cependant,  nous  n’avons 
pas  perdu  nos  illusions,  mais  il  a  fallu  remplacer  par  des  nou¬ 
velles  celles  qui  s’étaient  évanouies.  Au  point  de  vue  scientifique 
tout  d’abord,  plus  on  étudiait  et  plus  on  s’apercevait  de  sa  fai¬ 
blesse  devant  la  tâche  qui  nous  incombait.  An  point  de  vue 
moral,  autour  de  nous,  à  LEniversité,  parmi  les  étudiants  : 
ignorance  du  fond  même  de  notre  religion,  qui  nous  a  toujours 
été  présentée  comme  un  coiqis  de  défense,  et  dont  on  n’avait 
pas  fait  vivre  en  nous  tout  ce  qu’elle  contient  de  positif,  d’amour, 
de  dévouement.  On  a  bourré  nos  crânes  de  matières,  on  a  fustigé 
notre  peur  de  la  mort  et  de  l’enfer,  mais  on  a  laissé  nos  cœurs 
froids.  Les  questions  sociales,  les  réalités  de  la  vie  des  autres,  les 
œuvres  sociales,  la  médecine  sociale,  tout  dans  ce  domaine  nous 
était  inconnu.  Atmosphère,  osons  le  dire,  d’indifférence  reli¬ 
gieuse  et  sociale.  Pas  ou  très  peu  de  cours  de  formation  générale, 
pas  de  cours  sérieux  d’hygiène  et  de  déontologie,  pas  de  cours 
de  médecine  sociale.  Et  c’est  dans  ce  milieu  que,  petit  à  petit, 
on  comprit  que  l’intérêt  de  l’argent,  le  trafic  d’influence,  le  népo¬ 
tisme,  la  politique  étouffaient  les  grands  élans  d’intégrité  et 
d’idéalisme  que  gardaient  cependant  cerlains  d’entre  nous. 

Ça  a  toujours  été  ainsi  et  cel  a  sera  toujours  ainsi  »,  nous 
répondait-on  froidement,  et  cela  coupait  court  à  tout  raison¬ 
nement,  à  toute  tentative  d’évasion.  Nous  avons  l’impression 
que,  les  Universités  font  la  course  à  la  production  de  médecins  ; 
on  refuse  en  juillet  pour  la  forme,  et  on  laisse  passer  en  octobre. 
On  jette  chaque  année  un  gros  lot  de  médecins  sur  le  pavé,  puis, 
on  les  laisse  se  débrouiller.  L’est  autant  de  catholiques  ou  d’anti¬ 
cléricaux  dans  la  bagarre,  se  dit-on  en  se  frottant  les  mains, 
mais  si  peu  de  vrais  chrétiens,  si  peu  de  vrais  médecins.  Et  alors, 
on  s’étonne  cjue,  petit  à  petit,  la  dignité  médicale  baisse.  L’excès 


de  concurrence,  le  désir  d’arriver,  le  manque  de  fond  spirituel 
et  moral,  amènent  les  démissions  scientifiques,  les  négligences, 
la  mise  en  scène,  le  bluff,  les  cumuls,  l’exploitation  des  jeunes 
par  les  anciens,  les  congrès  inutiles,  la  publicité  déguisée,  l’im¬ 
mixtion  de  la  politique,  des  sociétés  secrètes,  des  clans  ;  partout 
on  se  heurte  à  ces  murs. 

L’Iiabitude  du  geste.  lixtrait  des  Souvenirs,:  Chirurgie 
i;t  chirurgiens  d’il  y  a  ci.nquante  ans  que  le  Professeur 
Sébileau  vient  d’évoquer  dans  le  numéro  spécial  que  te  Bulletin 
Médic.yi,  a  publié  «  l'occasion  de  son  cinquantenaire. 

On  ne  se  rend  plus  compte,  aujourd’hui,  de  ce  que,  pendant 
longtemps,  fut  impérieuse  la  servitude  d’un  geste  habituel  dont 
l’accomplissement  risquait  pourtant  de  ruiner  au  cours  d’une 
opération  sanglante,  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
minutieuses.  En  1887,  un  des  agrégés  qui,  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née,  remplacèrent  le  Professeur  Verneuil,  n’avait  pas  encore  pu 
se  débarrasser  complètement  de  la  funeste  habitude  qu’il  avait 
jirise  de  placer  entre  ses  dents  le  manche  du  bistouri  dont  il 
cessait  momentanément  de  se  servir  pour  l’y  reprendre  au  fur 
et  à  mesure  des  nécessités  de  l’acte  opératoire.  L’était  pourtant 
un  chirurgien  soigneux  et  délicat,  très  pénétré  de  l’idée  antisep- 
tiipie,  particulièrement  adroit  et  distingué  dans  ses  manières. 
Nous  le  guérîmes  en  (juclques  semaines,  mes  collègues  et  moi. 
grâce  à  mon  délicieux  caractère.  En  1888,  mon  maître  O. 
Terrillon,  dans  une  leçon  sur  les  principes  de  la  chirurgie  anti¬ 
septiques,  pouvait  dire  à  ses  auditeurs  :  «  N’  oubliez  jias  de  plon¬ 
ger  les  mains  dans  la  solution  antiseptique  toutes  les  fois  que 
au  cours  de  l’opération  vous  les  aurez  portées  sur  vos  vêtements 
ou  sur  le  malade  en  dehors  du  champ  opératoire  »,  car  on  ne 
manquait  point  alors  de  se  débarrasser  des  souillures  des  mains 
sur  les  blouses  ou  les  tabliers  non  stérilisés  dont  on  ôtait  revêtu. 

f.e  geste  !  Le.  geste  secourable  du  cœur  auquel  ne  s’était  pas 
encore  substitué  le  réflexe  ])réservatif  de  rautomatisme  anti¬ 
septique.  En  1890,  j’étais  prosecteur  à  l’Anqihi théâtre  d’anato¬ 
mie  des  hôpitaux.  Ihi  jour,  il  advint  que.  le  concierge  de  la 
maison  eut  affaire  avec  un  de  nos  chevaux  qui,  lui  ayant 
échappé,  se  cabra  et  reposa  sur  le  sommet  de  son  crâne  sa  ferrure 
antérieure.  L’homme  tomba  fut  ramassé  évanoui  et  ramené 
dans  sa  loge.  IJmi  se  précipita  chez  les  deu.x  prosectours  ; 
ceux-ci,  chacun  dans  son  iiavlllon,  donnaient  une  leçon  de 
médecine  opératoire.  En  hâte,  j'enlevai  mon  tablier,  fis  une  toi¬ 
lette  des  mains  et  changeai  de  vêtement.  Quand  j’arrivai  chez 
le  blessé,  mon  collègue,  délicieux  ami  plein  des  plus  belles  C(ua- 
lités  de  l’esprit  et  du  cœ-ur,  examinait  déjà  le  patient,  lequel 
était  atteint  d’une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  «  Ton 
tablier  »,  lui  dis-je  doucement  à  l’oreille,  <  Nom  de  11 ... ,  s’écria- 
t-il,  j’ai  oublié  de  l’enlever  », 

Et  que  de  fois,  au  cours  de  la  période  que  je  me  rappelle, 
que  de  fois  ne  les  a-t-on  pas  vues,  ces  mains  qui  avaient  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’opération  ou  la  charge  de  Lassistance,  venir 
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au  secours  de  lorgnons  en  déséquilibre  sur  la  pyramide  nasale, 
ou  bien  refouler  sur  la  calotte  crânienne  une  mèche  indisciplinée 
de  cheveux  dégringolant  en  cascade  sur  le  front,  ou  bien  encore, 
du  dos  de  l’une  d'elles,  essuyer  à  la  dérobée,  sur  un  nez  las  enfin 
de  l'aspirer,  la  goutte  obstinée  du  coryza  hivernal  ! 

La  psychose  des  examens.  Sons  ce  lilrc,  (7  juil¬ 

let  1938)  publie,  un  article  de  M.  le  Doyen  ISerre  Mauriac.  Eu 
voici  des  e.ilrails  : 

Le  jeudi  est  le  jour  de  la  jeunesse,  surtout  pour  le  médecin 
qui  voit  défdcr  dans  son  cabinet  lycéens  et  collégiens  sacrifiant 
leurs  loisirs  à  une  consultation. 

A  partir  du  mois  de  mai,  ce  ne  sont  plus  les  ■  jietits  ■  qui 
viennent  les  plus  nonil^reux.  mais  les  "  grands  «,  ceux  de  "  pre¬ 
mière  ',  de  ü  ])hiloso{)hie  les  llottarcis  les  '  cyrards  les 
H  X  Ils  arrivent  sans  illusion,  souvent  de  mauvais  gré.  traînés 
par  leur  mère  qui  fait  tous  les  frais  de  l’entretien  ; 

—  Je  vous  l'amène,  docteur,  pour  cpie  vous  lui  donniez  un 
coup  de  fouet,  qui  lui  permette  de  passer  son  examen.  Depuis 
quelques  jours,  il  perd  l’appétit  ;  le  soir,  je  n’arrive  pas  à  lui 
faire  quitter  ses  livres  ;  ses  nuits  sont  agitées.  Et  je  ne.  vous  dis 
rien  de  son  caractère  insupportable.  Enfin,  ce  qui  est  vraiment 
inquiétant,  c’est  qu’il  «  fait  de  l’anémie  cérébrale  >  ;  il  afïirme 
ne  plus  rien  retenir,  il  oublie  tout  ce  cpi’il  sait,  reste  des  heures 
devant  ses  cahiers  et  ses  notes  sans  comprendre  ce  qu’il  lit.  II  est 
désolant  de  le  voir  perdre  tous  ses  moyens  à  la  veille  de  l’exa¬ 
men,  je  vous  en  prie,  docteur,  donnez-lui  quelque  chose  qui  le 
remette  d’aplomb. 

Ce  petit  discours,  dejmis  deux  mois,  je  l’entends  tous  les  jours. 
On  vient  au  médecin  comme  au  magicien  dispensant  en  llacons 
la  mémoire,  le  sang-froid,  l’intelligence  ;  sans  parler  des  plus 
subtils  —  ou  des  plus  naïfs  —  qui  demandent  un  certificat  médi¬ 
cal,  espérant  impressionner  un  jury  par  cette  attestation  de  sur¬ 
menage  produite  au  bon  moment. 

C’est  la  «  psychose  des  examens  »,  qui  ouvre  un  chapitre  nou¬ 
veau  de  pathologie.  Mais,  au  tait,  est-il  vraiment  nouveau  ? 
L’angoisse  des  concours,  des  compétitions,  est  de  tous  les 
temps  ;  mais  il  semble  bien  qu’aujourd’hui,  elle  prenne  l’allure 
d’une  affection  collective. 

Quelles  en  sont  les  raisons  ?  On  a  accusé,  un  peu  légèrement. 


la  sévérité  des  jurys.  La  crainte  des  juges  est  le  commencemen! 
de  la  sagesse  et  le  gage  de  l’émulation,  et  si,  de  nos  jours,  f 
nombre  croissant  des  candidats  exige  un  recrutement  d’exami¬ 
nateurs  moins  homogène  qu’autrefois,  et  laisse  un  peu  plus  de 
filace  au  hasard,  tout  de  même  ce  sont  les  bons  qui  réussissenl 
et  les  mauvais  (pii  restent  sur  le  carreau. 

La  cause  la  plus  si.uvent  invocpiée  du  surmenage  nerveux  esl 
l’étendue  toujours  jilus  grande  des  [irogramme.s.  Certes,  ((uand 
je  parcours  les  livres  de  physique,  de  chimie,  de  mathématiciues 
de  mes  petites  filles,  candidates  au  baccalauréat  comme  les 
autres,  je  trouve  un  ])eu  ridicule  la  lierté  que  j’é])rouvais  autre 
fois  vis-à-vis  de  mes  camarades  littéraires  d’être  bachelier  è.» 
sciences  ;  ce  qui  fut  pour  moi  le  sommet  difücilement  atteint  est 
pour  nés  lycéens  un  degré  élémentaire  qui  doit  les  porter  bien 
plus  haut.  Cette  comparaison  me  fait  crier  au  surmenage,  et 
je  me  joins  à  la  foule  des  protestataires.  Et  jiuis,  mon  courriei- 
m’aiiporte  une  lettre  d’un  très  vieux  confrère  de  campagne  qui 
me  reproche  amèrement  de  surmener  son  fils  par  les  program¬ 
mes  de  médecine  démesurément  enflés  auxquels  lui-même  ne 
comprend  rien.  Et  je  me  découvre  complice  du  crime  que  je 
dénonce. 

Ce  qu’il  y  a  de  nouveau  en  1938,  c’est  l’extension  à  toute  une 
partie  de  la  population  française  d’une  maladie  d’angoisse  ([ui 
ne  frappait  autrefois  que  quelques-uns.  Dans  ma  région,  les 
(piehpies  centaines  de  candidats  au  baccalauréat  de  1900  sont 
devenus  quatre  mille,  et  ce  sont  quatre  mille  feux  de  joie  éteints. 
L'insouciance,  la  gaîté,  la  fantaisie,  qui  sont  comme  le  levain 
d’une  société,  sont  étouffées  par  t’angoisse  des  examens  ;  tout  le 
monde  en  est  transi,  car,  en  ces  mois  de  juin-juillet,  il  n’est  pas 
une  famille  française  qui  ne  soit  plus  ou  moins  intéressée  au 
succès  d’un  enfant.  Les  difficultés  toujours  plus  âpres  de  la  vie 
et  la  condition  modeste  de  ceux  que  les  nouvelles  lois  appellent  à 
l’honneur  des  examens  et  des  concours,  tout  ceci  crée  dans  le 
pays  une  psychose,  véritablement  contagieuse,  qui  grandit,  qui 
s’c'nfle  de  tcuis  les  potins,  les  racontars,  les  «  tuyaux  »  :  ce  sont 
les  meilleurs  cpii  sont  collés  et  les  crétins  qui  sont  reçus,  et  les 
examinateurs  ([ui  ont  décidé  de  se  montrer  impitoyables,  et  les 
influences  politiques  qui  décident,  etc.  Il  faut  avoir  le  cœur  bien 
accroché  pour  garder  son  sang-froid. 

Quand  l’enfant,  déjà  fatigué,  énervé  par  le  travail,  sent  rôder 
autour  (te  lui  l’angoisse  de  la  famille,  cpiand  il  doit  répondre  aux 
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interrogatoires  inquiets  des  parents,  subir  les  conseils,  ([uelque- 
fois  les  rei)roches.  quand  il  sent  que  toutes  les  ambitions,  tout 
l’amour-propre  d’uii  foyer  sont  suspendus  à  ses  cbances,  alors 
il  n'est  plus  de  force  :  l’équilibre  nerveux  est  à  bout,  c’est  le  sur¬ 
menage,  le  vrai  surmenage. 

Le  remède  ?  Il  n’est  pas  dans  les  drogues,  dans  le  ])liosphore, 
la  chaux  ou  l’arsenic  que  je  me  laisse  aller  à  ])rescrire.  En  remet¬ 
tant  l’ordonnance,  je  l’accompagne  de  quelques  conseils,  qui, 
s’ils  étaient  suivis,  apporteraient  bien  de  l'apaisement  ; 

-  -  Si  vous  avez  un  brin  d’autorité  sur  votre  enfant,  imposez- 
lui  huit  heures  de  sommeil.  .  .  Il  ne  dort  pas  ?...  Du  moins  se 
reposera-t-il  ;  la  suppression  de  la  lumière  à  partir  d’une  cer¬ 
taine  heure  dans  les  séminaires  et  les  internats  n’était  pas  sans 
utilité.  Eût  puisque  vous  souffrez  tellement  de  la  soulîrance  de 
votre  enfant,  ne  soyez  pas  vous-même  son  bourreau  ;  au  lieu  de 
vous  laisser  aller  à  votre  curiosité  tyrannique,  de  le  regarder  sans 
cesse  avec  des  yeux  interrogateurs,  comme  si  vous  vouliez  jauger 
la  somme  de  science  incluse  dans  cette  petite  cervelle,  au  lieu  de 
subordonner  vos  gestes,  vos  distractions  à  la  date  fatidique  de 
l’examen,  ayez  l’énergie  de  surmonter  votre  propre  angoisse,  de 
créer  autour  de  vous  une  ambiance  sereine,  et  surtout,  si  vous 
envisagez  l’échec,  n’en  parlez  pas  comme  d’une  catastrophe  irré¬ 
médiable,  mais  comme  d’un  accident  passager.  A  moins  que  vous 
ne  jugiez  utile  une  sanction  à  la  paresse,  refoulez  vos  prévisions 
moroses  que  n’inspire  souvent  qu’un  amour-propre  mal  placé. 

A  propos  de  I^isfranc.  —  Le  Docteur  Robert  Chastang  vient 
de  consacrer  sa  thèse  (Lyon,  juin  1938)  à  Lisfranc.  En  voici  le 
début  : 

A  Saint-Paul-en-Jarez,  petite  ville  perchée  sur  une  colline 
du  Forez,  vivai  t  à  la  veille  de  la  Révolution  un  praticien  de 
talent.  Pierre  Lisfranc  de  Saint-Martin  était  le  descendant  de 
trois  générations  de  chirurgiens  établis  dans  la  contrée  ;  son 
père,  Jean-Baptiste,  avait  exercé  à  Saint-Paul,  son  grand-père, 
Pierre  (reçu  par  le  Collège  royal  de  Chirurgie  de  Lyon  en  1727),  à 
Péiussin  et  son  a’ieul  Pierre  Cartal,  à  Virieu.  Il  se  maria  le  22 
juin  1786,  et  dix  mois  plus  tard,  dans  la  maison  de  la  rue  Basse 
qu’occupent  aujourd’hui  les  sœurs  de  charité,  naquit  un  enfant 
dont  voi  ci  l’acte  de  baptême  : 

«  L’an  mil  sept  cent  quatre-vingt-sept  et  le  douzième  d’avril 
a  été  baptisé  dans  l’église  paroissiale  de  Saint-Paul-en-Jarez  par 


moi  vicaire  soussigné  Jacques,  fils  légitime  de  Pierre  Lisfranc  de 
Saint-Martin,  maître  en  chirurgie  audit  Saint-Paul  et  de  demoi¬ 
selle  Charlotte  de  la  Roue.  Le  parrein  a  été  .lacque  de  la  Roue, 
habitant  audit  Saint-Paul  son  grand-oncle  maternel  et  la 
marreine.  demoiselle  Magdeleine  Chorcl  sa  grand’mère  paternelle, 
lesquelles  ont  figuré.  » 

Ainsi  donc  en  remontant  aux  sources,  M.  Chastang  est  arrivé 
à  rectifier  deux  erreurs  commises  par  tous  ceux  qui  ont  écrit 
sur  Lisfranc  et  par  le  plus  incompétent  de  tous,  le  signataire  de 
ces  lignes. 

Tout  d’abord,  IJsfranc  est  né  en  1787  et  non  en  1790,  comme 
l’a  dit  Pariset  qui  rajeunit  ainsi  de  trois  ans  celui  dont  il  pro¬ 
nonça  l’éloge  funèbre. 

De  plus,  il  n’y  a  plus  qu’à  tenir  pour  un  e  calomnie  le  racontar 
de  Réveillé-Parise  qui  voulait  que  IJsfranc  se  fut  indûment 
anobli  en  ornant  son  patronyme  du  nom  de  la  rue  où  il  demeu¬ 
rait  à  Paris  en  1815. 

Lisfranc  était  de  souche  noble,  d’une  noblesse  autrement  plus 
ancienne  que  celle  de  Dupuytren  fait  baron  par  Louis  XVIII. 

Les  consultations  externes  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

— ■  Le  Docteur  G.  Legros  publie  dans  Lx  Médecine  sociale 
(mai  1938),  sur  l’Assistance  publique  à  Paris,  un  intéressant 
article  dont  nous. extrayons  quelques  chiffres. 

Les  consultations  externes  ont  été  en  progression  constante  : 
En  1859  (première  statistique  établie)  .  .  .  268 . 300 

En  1921 .  2.370.000 

En  1935 .  4.093  411 

En  1936 .  4.150.987 

Elles  se  répartissent  ,  pour  l’ensemble  des  établissements  hos¬ 

pitaliers  de  la  façon  suivante  : 

500.843  Radiologie .  436.776 

537.048  Gynécologie .  74.937 

332.386  Maladies  nerveuses.  49.029 

192.724  Cœur  et  voies  resp. .  97.527 

290.868  Estomac .  60.460 

112.259  Maladies  vénérien. .  697.913 

123.962  Dermatologie .  160.995 

107.290  Cuir  chevelu .  13.069 

335.879  Photothérapie .  37.022 


Médecine . 

Chirurgie . 

LaVyngologie . 

Ophtalmologie . 

Voies  urinaires.  .  .  . 

Nourrissons . 

Accouchements. .  .  . 

Dents . 

Electrethérapie. .  . . 
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La  syphilis  du  système  nerveux  l^lhiihologie  qéiicdlre.  Traitement, 
Proplujlaxie,  par  A.  Sézary.  1  vol.,  Masson,  édit.  Paris. 

Réunir  dans  un  même  ouvrage  la  palhologle  générale,  la  théarapeu- 
ique.  la  prophylaxie  de  la  syphilis  nerveuse  est  une  idée  heureuse  et 
èconde.  Pn  ell'et  le  Traité  ainsi  conçu  permett  ra  au  lecteur  d’embrasser 
m  sujet  dont  baucoup  d’éléments  étaient  dispersés  dans  des  travaux 
le  médecine  expérimentale,  de  neurologie,  de  psychiatrie,  etc. 

Sézary  vient  ainsi  de  réaliser  une  véritable  mise  au  point  d’un  sujet  par- 
iculièrement  important .  Après  avoir  rappelé  les  belles  études  de  Widal,  de 
tavaut.  de  Sicard,  de  (lulliain  et  son  étroite  et  fidèle  collaboration  avec 
larbé,  l'auteur  étudie  le  liquide  céphalo-rachidien  dont  les  données  sou¬ 
vent  précieuses  ne  sont  cependant  pas  infaillibles  mais  qui  le  plus  sou- 
•ent,  nous  orientent  d’une  façon  sûre.  11  passe  ensuite  aux  méningites 
vphilitiques  révélées  par  la  ponction  lombaire,  qu’il  considère  généra- 
èment  comme  témoin  mais  non  cause  des  lésions  nerveuses  parenchy- 
nateuscs  qu’elles  accompagnent. 

Adversaire  de  la  doctrine  dualiste  et  n’admettant  pas  le  virus  neurc- 
rope,  après  avoir  étudiél’action  du  terrain,  Sézary  considère  que  l'in- 
ufïlsance  du  traitement  est  avant  tout  resjionsable  delà  syphilis  nerv'cuse 
[Ui  apparaît  d’autant  jilus  tôt  que  le  traitement  précoce  a  été  plus  impor- 
ant  mais  insulTisant. 

La  syphilis  nerveuse  conjugale  et  la  syphilis  exotique  constituent  deux 
hapitres  du  plus  grand  intérêt. 

Passant  à  la  pathogénie  l’auteur  montre  combien  celle  de  la  syphilis 
erveuse  artérielle  est  simple.  Duc  au  tréponème  ses  lésions  histologiques 
c  diffèrent  pas  de  celles  qu’on  constate  dans  la  peau  et  les  viscères.  Quant 
la  pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse  parenchymateuse,  si  complexe  et 
i  discutée,  Sézary  en  donne  une  séduisante  théorie.  11  soutient  «  que  le 
issu  nerveux  po.ssède  une  certaine  immunité  naturelle  vis-à-vis  du  tré- 
onème  mais  cette  immunité  ne  suffit  pas  à  le  protéger  contre  le  spirille, 
lie  retarde  seulement  le  développement  du  parasite.  Par  contre  le  tissu 
erveux  ne  participe  pas  dèslapériode  secondaire  à  l’immunité  que  vient 
’acquérir  l’organisme  tout  entier.  Aussi  les  tréponèmes  qui  l’on  envahi 
’y  trouvent  à  l’abri  ;  bien  que  le  milieu  ne  leur  soit  pas  favorable  ils  peu- 
e*nt  s’adapter,  puis  pulluler,  enfin  déterminer  des  lésions  ». 


Une  des  parties  capitales  de  Touvr; 
tude  des  principaux  médicaments  en 
étend  .sur  sa  méthode  préférée  ;  le  l7-ai 
’a  d’intérêt  que  s’il  consiste  élans  l’ad 
hiobenzol  et  du  bismuth  aux  mêmes 
icnts  était  employé  seul.  L’auteur  pas7 
'iites  formes  de  la  syphilis  nerveuse 
c  la  paralysie  générale  par  le  stovar 
epuis  si  longtemps  dans  la  maladie  de 


employés  contre  la  syphilis  .Sézary 
aitemènt  ai’séno-bisimithicîuc. lequel 
idministration  simultanée  du  novar- 
s  doses  ([lie  si  chacun  de  ces  médica- 
isse  ensuite  au  traitement  des  diffé- 
se  et  s’étend  longuement  sur  celui 
rrsol  sodique  qu’il  a  expérimenté 
:te  Bayle  avec  Bai’bé.  Aussi  peut-il 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMËES 

DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 

ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 


pentavalent  sont  ensuite  passée: 

La  dernière  partie  du  Traité  est 
nerveuse  où  Tauteurin.siste  sur  les 
traitement  prophylactique  utile  ( 
de  l'infection  quand  le  tréponèn: 
veux  et  peut-être  n’a  pas  encore 
teuses  ;  le  second,  quand  installé 
spirille  y  détermine  des  réacti(jn> 
céphalo-rachidien  et  que  Ton  pe 


nsacrée  à  la  proj)hylaxie  de  la  syphili 
iix  moments  opportun  s  pour  te  nter  ui 
a  neuro-syphilis  ;  le  premier  au  débu 
Test  pas  encore  adapté  au  tissu  lier 
nétré  dans  les  cellules  parenchynia 
ns  ce  tissu  depuis  un  certain  temps  ii 
IC  Ton  dépiste  en  analysant  le  liquidi 
.mrayer  par  une  thérapeutique  appro 

lement  du  travail  qu’un  tel  ouvrage 
it  dans  un  style  d’une  clarté  parfaite 
intéressera  non  seulement  les  spéciu' 
par  un  syphiligraphe  doublé  d’ui; 
•Unglais  :  The  right  man  on  the  right 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


tahies  de  eroi.ssane-e  des  éeoiiei  s  parisiens  :  poids  el  faill 

raisin  .32  p.  Prix  :  10  fr.  (Le  Travail  humain.) 

:bkrson  (Dr\v.).  —  MétaSioUsnie  et  obésité.  In-8  raisin. 
Prix  :  25  fr.  {Le  Travail  humain.) 

tUGIER  (pr  H.!.  PiF.ROX  (Pr  TI.),  PlÉRON  (Mme  IL),  Toui.ouse  ( 
et  Weinberg  (.Mlle  D.t.  îèSmîes  doeinioioiiiques  sue  le  |i 


uee.  Trad.  de  l’anglais  par  P. 
•.  {Le  Travail  humain.) 

(J.-.M.)  el  Kornooi.d  (S.). 

eausi-s  ps.veholo()iqiies  des 


PENTHIEVRE 


du  lait  entier  acidifié  et 
des  laits  en  poudre  se 
trouvent  réunis  dans 

lePÊLÀRGÔNl 


NESTLE 

premier  et  seul  lait  acidifié 
en  poudre  Français 


Le  PELARGON  est  le  seul  lait  qui 
puisse,  comme  le  lait  maternel,  être 
donné  non  couvé,  dès  ta  naissance. 
C’est  pourquoi  il  a  donné,  en  F  rance, 
de  si  brillants  résultats  dans  les 
Pouponnières  et  Hôpitaux,  et  dans 
la  médecine  pratique. 


Aucune  contre-indication 


Tolérance  absolue 


m.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5, 


!  Paul-Barruel,  Paris- I  5* 


LABORATOrftE  J.  BOILLOT  & 
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DANS  l_A 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  03.''01  de  Chlorhydrate  de  Choline 
(  dilution  optima  ) 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SA-VOMTS  ANTISEFTIQVEB  ViaiEM 


HVGIÉHïQÜES  8t  |VIÉOlCfilVIEI^TEÜ5^ 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  S.  Résorclne,  S.  Sallcylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Traitement  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 


Saeeédané  de  l’hnile  de  Gade 


Traitement  des  Séborrhées  dépitantes  du  cuir 
chevelu  par  le 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  aonlre  préeipiti 

CT -trachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés:  Chloroformiques,  Acétoniques,  Etjiérés  à  base  de  Cédrocadinol 


VALSSAINT^EÀN 


LE  SPÉCIFIQ'JE  CONTRE  LES 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVREST^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION!  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

E  DIX  COMPRIMA  SFR.  25  ANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EM3ALLAGE  DEIOO  COMPRIMES 
■''■'T  rOURCLO:  .  '  r.OPi  i  AUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


ilIMNiïl  tablette 

âjsPERROUD 

J,  Rue  Sébastien  Gpyphe ,  LYON 


®OUATAPLASME 

du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre, 
de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

Précieux  d  emploi/er  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  ; 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  etc. 
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de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  ce. 

J.  BOILLOT  &  Cie  —  23.  rue  Merère.  Paris 

1083 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  31  (30  Juillet  1938) 


TRAITEMENT  PHYTOTHÉRAPIQUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
f  et  PARASYMPATHIQUES 


Laboratoires  G.  RËÀUBOUItO- 115^  rue  de  Paris  _  BOULOGNE  ySEINE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  31  (30  Juillet  1938) 


1087 


NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Paris.  -  Clinique  obstétricale  Baudelocque  (121, 
boulevard  de  Port-Royal).  Cours  élémentaire  de  pratique, 
obstétricale  du  6  au  17  septemnre.  —  Ce  cours,  dirige  par  M.  I.a- 
coMME.  sera  fait  par  MM.  Lkpage,  Coen,  Rouchy,  Mathieu. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  cliniques  et  des  exercices 
individuels  conçus  dans  le  sens  de  la  pratique  médicale  jour¬ 
nalière. 

a)  Chaque  matin  à  10  heures,  aura  lieu  la  visite  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  accouchées,  sous  la  direction  personnelle 
de  MM.  Coen  et  Rouchy. 

b)  A  11  heures,  des  leçons  seront  faites  à  l’amphithéâtre,  soit 
à  propos  de  cas  cliniques  observés  dans  le  service,  soit  sur  les 
sujets  suivants  de  pratique  courante  ;  Diagnostic  delà  gestation 
au  cours  des  premiers  mois  ;  Direction  générale  de  l’accouche¬ 
ment  et  de  la  délivrance,  indications  des  interventions  au  cours 
de  l’accouchement  ;  Complications  de  la  délivrance  ;  Diagnostic 
et  traitement  des  hémorragies  par  insertion  basse  du  placenta  ; 
Complications  de  l’avortement  ;  Diagnostic  et  traitement  de; 
viciations  pelviennes  ;  Eclampsie  convulsive  et  hémorragique  ; 
Lésions  des  voies  génitales  au  cours  de  l’accouchement  et  leur 
traitement. 

D’autres  sujets  pourront  être  éventuellement  traités  à  la 
demande  des  auditeurs. 

c)  Chaque  jour,  à  14  h.  30,  auront  lieu  des  exercices  pratiques 
et  les  auditeurs  seront  entraînés  individuellement  aux  princi¬ 
pales  manœuvres  obstétricales  ;  application  du  forceps,  version, 
basiotripsie,  embryotomie. 

d)  Chaque  jour,  une  équipe  d’élèves  sera  admise  à  prendre  la 
garde  à  la  salle  de  travail,  à  effectuer  les  accouchements  sous 
la  direction  du  personnel  de  la  clinique  et  à  assister  éventuelle¬ 
ment  à  toutes  les  interventions  qui  pourraient  être  pratiquées. 

Un  certificat  sera  délivré  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique  à  la 
.Maternité  Baudelocque,  121,  boulevard  Port-Royal. 

Droits  d’inscriptions  :  150  francs  pour  les  étudiants,  250 
francs  jiour  les  docteurs  en  médecine. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4)  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi  de  14  à  16  heures  ou  à  la  salle  Béclard 
(A.  D.  R.  M.)  tous  les  jours  de  1)  à  1 1  heures  et  de  14  à  17  heures 
(sauf  le  samedi  après-midi). 

Travaux  pratiques  de  chimie.  Une  série  suiq)lémeiitaire 
de  travaux  pratiques  de  chimie  aura  lieu  à  dater  du  lundi 
3  octobre  1938. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  : 

1°  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pas  été 
validés  pour  une  raison  cpielconque  (Ir®  et  2®  années)  ; 

2®  dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants  qui  vou¬ 
draient  compléter  leurs  connaissances  pratiques  en  chimie  bio- 
logiefue  et  pathologique  avanl  la  session  d’examens  de  lin 
d’année. 

Droits  d'inscription  ;  150  francs. 


S'inscrire  au  secrétariat  (guichet  4),  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi  de  14  heures  à  16  heures. 

A'o/n.  Uette  série  n'aura  lieu  que  si  le  nombre  des  étudiants 
est  sutïisant. 

Nomination  de  professeurs.  -  -  .Sont  nommés  professeurs 
sans  chaire,  MM.  Hazard  et  Sanuié. 

Alger.  M.  Renhamou  est  nommé  professeur  d’hygiène, 
hydrologie  et  climatologie. 

Poitiers.-  -Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  physique  et  chimie  sera  ouvert  le  25  janvier  1939 
devant  la  Faculté  de  Bordeaux.  Clôture  du  registre  d’inscrip¬ 
tion  un  mois  avant  le  concours. 

Cours  de  perfectionnement  de  technique  chirurgi¬ 
cale  concernant  l’appareil  moteur  par  les  Professeurs 
Ombrédanne  et  P.  Mathi  eu  avec  1  a  collaboration  de  MM- 
Leveuf,  Sorrel,  Richard,  Fèvre,  Lance,  Hue,  Padovant,  Iselin. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  jour  du  10  octobre  au  27  octobre 
1938,  à  14  h.  30  au  Petit  amphithéâtre.  A  la  suite  de  chaque 
leçon  une  répétition  des  opérations  envisagées  aura  lieu  à 
l’Ecole  pratique  à  partir  de  15  h.  45  sous  la  directeur  de  MM.  les 
E^rosecteurs. 

I’rogkamme  des  leçons.  —  Lundi  10  octobre  :  Chirurgie  de 
l’épaule  (paralysie  infantile  et  obstétricale,  luxations  anciennes, 
luxations  récidivantes),  par  M.  Ombrédanne.  —  Mardi  11 
octobre  ;  Chirurgi  e  des  fractures  et  pseudarthroses  du  col  du 
fémur,  par  M.  P.  Mathieu.  —  Mercredi  12  octobre  ;  Chirurgie 
des  scolioses  et  du  mal  de  Pott,  par  M.  Sorrel.  —  Jeudi  13 
octobre  :  La  réduction  sanglante  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  par  M.  Leveuf.  —  Vendredi  14  octobre  ;  Chirurgie 
des  arthrites  de  la  hanche  (arthrites  déformantes,  coxalgie),  par 
M.  P.  Mathieu.  —  Samedi  15  octobre  :  Chirurgie  des  luxations 
et  subh:,xati  ons  congénitales  et  des  dystrophies  de  la  hanche, 
par  M.  Fèvre.  —  Lundi  17  octobre  :  Chirurgie  des  fractures  et 
pseudarthroses  des  os  longs,  par  M.  Padovani.  —  Mardi  18 
octobre  :  Chirurgie  de  la  main,  par  M.  Iselin.  — ■  Mercredi  19 
octobre  ;  Chirurgie  des  pieds  bots  paralytiques,  par  M.  Ombré¬ 
danne.  Jeudi  20  octobre  :  Chi  rurgie  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  par  M.  Padovani.  Vendredi  21  octobre  :  Chirurgie 
des  ankylosés  arti  culaires,  par  M.  P.  Mathieu.  —  Samedi  22 
octobre  :  Chirurgie  du  spondylolisthésis,  des  arthrites  sacro- 
iliaques,  des  sacralisations,  etc.,  par  M.  Hue.  — -  I.undi  24  octo¬ 
bre  :  Transplantations  tendineuses,  par  M.  Leveuf.  —  Mardi  26 
octobre  :  Chirurgie  des  déformati  ons  congénitales  du  pied  et  des 
déformations  des  orteils,  par  M.  Lance.  --  Mercredi  26  octobre  ; 
Chirurgie  des  tuberculoses  du  membre  i  nférieur,  par  M. 
Richard.  Jeudi  27  octobre  ;  Chirurgie  du  genou  (lésions 
congénitales  et  traumatiques),  par  M.  P.  Mathieu. 

Ce  cours  sera  public  et  gratuit.  Des  séances  cli  niques  et  opé¬ 
ratoires  dans  les  services  des  Professeurs  Ombrédanne  et  P. 
M.vthieu  seront  organisées  le  matin  pendant  la  durée  du  cours. 

Programme  des  répétitions  opératoires,  par  MM.  les 
Prosecteurs  Poilleux  et  Mialaret.  ---  Lundi  10  octobre  : 
Butées  ostéoplastiques  de  l’épaule,  ostéotomies  de  dérotation. 
Arthrodèse  de  l'épaule.  Résections.  -  Mardi  11  octobre  : 
Ostéosynthèses  du  col  fémoral.  -  Mercredi  12  octobre  :  Les 
ostéosynthèses  rachidiennes.  Laminectomies.  Jeudi  13  octo¬ 
bre  :  Réduction  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Vendredi  14  octobre  :  Arthrodèses  de  la  hanche. 
Résections  arthroplastiipies  de  la  lumctie.  Samedi  15  octobre  : 
Butées  ostéoplastiques  de  la  hanche.  Ostéotomies  sous-trochan- 


UTHIASES  biliaires  puu  LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES  CilPARLEJll  PYELONEPHRITES 
ANGIOCHOLITES  Huu.d.H..Hem  CO  Ll  B  AGI  LLU  RI  ES 

«  d'origine.  Pure  et  vraie 

A  N  G 1 0  Q  H  0  L  E  C  Y  S  T I T  ES  capsules  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

FOIE  GRIPPAL  1  è  2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 


lABORATOIRH  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ETAIN  (Meuse) 


1Ô88 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N*»  31  (30  Juillet  1938) 


tériennes.  —  Lundi  17  octobre  :  Ostéosynthèses  à  matériel  perdu 
et  par  fixateurs  externes,  extension  par  broches.  Transplants 
osseux  libres,  pédicules,  etc.  —  Mardi  18  octol)re  :  lléparation 
des  tendons.  Opérations  pour  les  rétractions  de  l’aponévrose 
palmaire.  —  .Mercredi  1!)  octobre  :  Opérations  pour  i)aralysies 
spasmodiques.  Arthrorises.  .■\rthrodèses  pour  paralysie  du 
pied.  —  .Jeudi  20  octobre  :  Opérations  pour  fractures  récentes 
et  vicieusement  consolidées  du  cou  de  pied.  Astragalectomie. 

—  Vendredi  21  octobre  :  Ostéotomies.  Arthroplasties.  — 
Samedi  22  octobre  :  Ostéosynthèses  lombo-sacrées,  ili  o-sacrées, 
ili  o-lombaires.  —  luindi  24  octül)re  :  Transplantations  tendi¬ 
neuses.  —  .Mardi  2,7  octobre  :  l’arsectomies  pour  pieds  bots 
divers.  Opérations  pour  hallus  valgus.  Déformations  des  orteils. 

—  Mercredi  26  octol)re  :  Résections  du  genou.  .-Vrthrodèses  du 
genou.  Opérations  pour  les  tuberculoses  du  tarse  et  du  méta¬ 
tarse.  —  Jeudi  27  octobre  ;  .\rthrotomies  du  genou.  Réfection 
des  ligaments.  Traitement  des  luxations  de  la  rotule. 

Seront  seuls  admis  à  ces  démonstrations  opératoires,  les  élèves 
qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis  de  14  heures  à 
16  heures  et  auront  versé  les  droits  spéciaux  afférents  à  ces 


.M.M.  les  élèves  internes  en  médecine  actuellement  en  fonc¬ 
tions,  en  première  année  effective  d’internat  et  les  externes  en 
l)remier  nommés  à  la  suite  du  dernier  concours  et  non  attectés 
sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci- 
après,  dans  la  salle  des  concours  de  l’.Vdministration.  rue  d’Ar¬ 
cole,  n"  2,  à  leur  répartition  dans  les  établissements  de  l'.Vdnii- 
nistration  pour  le  deuxième  semestre  d'>  l’année  1938-1939, 


les  de  première  anné 
e.xternes  en  premier, 


Ce  droit  spécial  est  fixé  à  300  f 


Faculté  libre  de  Lille.  —  L'n  concours  pour  une  place 
d’agrégé  dans  la  section  d’ophtalmologie  aura  lieu  en  octobre 
1939. 

Les  épreuves  de  ce  concours  seront  fixées  ultérieurement. 


Concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  internes 
en  médecine  et  la  nominations  aux  places  d’élèves 
internes  en  médecine  vacantes  le  15  avril  1939.  La 

première  épreuve  écrite  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat 
et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  mercredi  12  octo¬ 
bre  1938,  à  9  heures,  au  Parc  des  Flxpositions,  porte  de  Ver¬ 
sailles,  Paris  (XV«)  (entrée  des  candidats  :  porte  de  Versailles). 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de  santé,  tous 
ies  jours,  les  samedis  et  dimanches  exceptés,  de  13  à  17  heures, 
depuis  le  jeudi  l^r  .septembre  jusqu’au  lundi  19  septembre 
1938  inclusivement. 


—  Un  concours  pour  une  place  d’ 
médecine  et  un  concours  pour  u 
section  de  chirurgie  auront  lieu  en 
Les  programmes  seront  publiés  e 


grégé  dans  la  Section  de 
le  place  d’agrégé  dans  la 
ctobre  1940. 

1  temps  opportun. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Réporrition  dans  les  Services  hospitaliers  de  MM.  les 
Ëlèvas  internes  en  pharmacie  pour  l'année  1938-1939 
et  de  MM.  les  Élèves  internes  en  médecine  pour  le  2* 
semestre  de  l’année  1938-1939.  —  .M.M.  les  élèves  internes 
enpharmacieactuellementenfonctions  eteeuxqui  ont  été  nom¬ 
més  à  la  suite  du  dernier  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  pro¬ 
cédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  d’.Vrcole,  n"  2,  à  leur  répartition 
dans  les  établissements  de  l’Administration  pour  l’année  1938- 
1939,  savoir  :  M.M.  les  internes  entrant  elTectivement  en  qua¬ 
trième,  troisième  et  deuxième  année,  le  jeudi  29  septembre  1938, 
à  15  heures  ;  MM.  les  internes  entrant  effectivement  en  première 
année,  le  vendredi  30  septembre  1938,  à  15  heures. 


Hôpital  Rothschild.  Le  Conseil  d’administration  a 

décidé  la  création  d'une  Rcole  d'infirmières  hospitalières  et 
d’enseignement  ménager.  Edifiée  dans  le  parc  de  l’hôpital,  elle 
a  été  munie  de  tout  le  confort  désirable. 

Cette  école  recevrait,  sans  distinction  de  confession,  les  jeu¬ 
nes  filles  françaises  qui,  remplissant  les  conditions  requises, 
seraient  soucieuses  de  s’assurer  une  profession  honorable. 

En  raison  du  nombre  limité  des  places  qui  seraient  disponi¬ 
bles,  il  est  indiqué  de  s’adresser  dès  maintenant  pour  tous  ren¬ 
seignements  à  la  directrice  de  cette  école,  .Mlle  O.  Couchoud, 
15,  rue  Santerre,  Paris  (XIEJ. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  Mutations,  médecins-colonels  :  Cour- 
boules,  sous-directeur  du  Service  de  santé  delà  18®  région,  à 
Bordeaux  ;  Pernod,  hôpital  Robcrt-Picqué,  à  Villenave-d’Or- 


.Médecins-lieutenants-colonels  :  Saulnier,  hôpital  Legouest, 
i  .Metz  ;  Cuilmain,  de  l’hôpital  Robert-Picqué,  à  Villenave- 
l’Ornon,  maintenu  et  désigné  comin?  président  de  commission 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

44  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


SIROP  GUILLIERMONO 


IOOO-T(fl§Mfi9QUE 


AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

©OSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMONO,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  ru*  de  u  Rockcioac««id.  pakü 
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pice.  a»  Mans  ;  Lacombe.  à  l'Ecole  de  pyrotechnie  de  Bourges. 

yiédecins-capitaines  :  Thir-  .  au  74‘‘  d'artillerie  ;  Merle,  au  (iE 
d’artillerie. 

Médecins-lieutenants  :  Lenoir,  au  405'’  de  1).  C.  A.,  à  Dijon  ; 
f.liopis.  au  511'“  chars. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Légion  d’honneur.  -  Gukrre.  —  Grand-officier.  Le  méde¬ 
cin  général  inspecteur  Xormet,  des  troupes  coloniales. 

Commandeur.  Les  médecins  généraux  inspecteurs  Lévy  et 
Gay-Bonnet  ;  le  médecin  général  de  troupes  coloniales  Roger 
Gaillard  ;  le  médecin  lieutenant-colonel  Pérot. 

Guerre  (Réserve).  Officiers  :  MM.  Azémar,  Busy,  Habaioye, 
Géniaux,  Alexandre,  Bernoud,  (ieard,  Tellier,  Berge,  Joly, 
Livon,  Sibille,  de  Casteras,  Jeannin,  Foucaud,  Lejeune,  Schirck, 
Humbert,  Hautefort,  Gautrelet,  Clermont,  Daunay,  Wagon, 
Gabarra. 

Chevaliers  :  ^ÏM.  Œchsner,  de  Coninck,  Potelet,  Bonnaud, 
Labeau,  Bignon,  Michiels,  Bourdiols,  Nollen,  Guiol,  Bardin, 
Ortel,  Bosc,  Sédillat,  Dequidt,  lMcaud,Roux,  Gerdessus,  Tapie, 
Houhnann,  Butruill,  Potiron,  Faidherbe,  Hersant,  Dussans, 
Pizard,  Berranger,  Rochette,  Auban,  Pierron,  Martz,  Chevassu- 
Périgny.  Arres,  Guerain,  Livinec,  Xicollon  des  Abbayes, Renault 
Boulard,  Toupance,  Gabory,  Collenet,  Powllewicz,  Bodet, 
Breuillet,  Paris,  Gaglio,  Morel,  Lutaud,  Tavernier,  Conquet, 
,\gard-P'ournier,  Audrieu,  Funel,  Bonnedame,  Maury,  de  Labre- 
toigne  du  Mazel,  Reglade,  de  Champs  de  Saint-Léger,  Vidal, 
Lenoël,  Bader,  Germain,  Tauftlieb,  Couzefeyte,  André,  Soula, 
Lcscaux,  Rochette,  Ribeton  Maquet,  Papillaud,  Hezard,  Bour- 
going.  Sauvage,  Demoulin,  Clerc,  Thyebault,  Itrissot,  Vallès,, 
Gosselin,  Huguet,  Gauducheau,  Lachèze,  L’Hirondel,  Flocpiet, 
Vilfroy,  de  Berne-Lagarde,  Bulliard,  Boissière,  Top,  Ducatillon, 
Bursaiix,  Madon,  Vinit,  Duboucher,  Charpentier,  Velut,  Delmas, 
.Maronneaud,  Potie,  Baudet,  Barbe,  Trufîert,  Maccario. 

Ordre  de  la  Santé  publique.  —  Sont  promus  comman¬ 
deurs  :  MM.  Chifoliau,  Huber,  Mourier,  L.  Le  Xouenne,  Ramon, 
Achard,  Bezançon,  Couvelaire,  Lambret,  J.  Lépine,  Louis  Mar¬ 
tin,  Parisot,  Roussy,  Thomas,  Tanon,  H.  Vincent. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

XL  Congrès  intarnational  d’histoire  de  la  médecine. 

—  Il  aura  lieu  cette  année  en  Yougoslavie  du  1“  au  12  septem¬ 
bre.  Il  tiendra  successivement  ses  séances  à  Zagreb  (quatre 
jours),  Belgrade  (quatre  jours),  Sarajevo  (un  jour)  et  Raguse 


(un  jour).  Le  Congrès  occupera  sept  séances,  sans  compter 
l'Assemblée  générale  de  la  Société  internationale  d'histoire  de  la 
médecine.  Il  n'y  aura  pas  moins  de  huit  banquets  et  plusieurs 
représentations'  théâtrales. 

Le  prix  d’inscription  est  de  250  dinars  pour  les  membres  par- 
licipants,  200  dinars  pour  les  membres  adhérents  ;  le  voyage 
de  Zagrel)  à  Raguse  et  les  frais  de  séjour  en  Yougoslavie,  tout 
compris,  du  Ier  J2  sejitembre  :  3.500  dinars.  Soit  en  tout, 
en  dinars  touristes,  environ  2.000  francs  ;  avec  le  voyage  aller 
et  retour  2®  classe  en  Yougoslavie,  il  faut  donc  compter  une 
une  dépense  d’au  moins  4.000  francs. 

Le  Congrès  n’est  accessible  qu’aux  seuls  membres  de  la  Société 
internationale  d’histoire  de  la  médecine  organisatrice  des  Con¬ 
grès  (50  francs  par  an).  Le  secrétaire  général  en  est  le  Professeur 
Guiart,  58,  boulevard  de  la  Croi.x-Rousse,  à  Lyon. 

Pour  les  adhésions  au  C.ongrès  s’adresser  au  Docteur  Vladimir 
Bazala,  secrétaire  du  Congrès,  95,  Vlaska  t'Iica,  à  Zagreb 
(Yougoslavie). 

Congrès  international  de  la  médecine  d'ossurance-vie, 

-  Il  se  tiendra  à  Paris,  du  18  au  21  mai  1939,  sous  la  prési¬ 
dence  d’honneur  du  Docteur  P.  ilornig  (Berlin)  et  du  Prof.  Sir 
Walter  Langdon-Brown  (Londres),  et  sous  la  présidence  du  Pro¬ 
fesseur  M.  Loeper  (Paris). 

Les  rapports  suivants  y  seront  exposés  et  discutés  :  1°  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  assurance-vie.  Rapporteurs  :  1°  Docteur 
CouRcoux  (Paris)  ;  2°  Prof.  G.  Malan  (Turin)  et  Docteur  T. 
Ricciotti  (Rome).  —  2°  L’hyperthyroïdisme  dans  l’assurance- 
vie.  Rapporteurs  :  1“  Prof.  L.  Dautrebande  (Liège)  ;  2°  Docteur 
Ch.  Aubkrtix  (Paris).  -  3°  L’influence  de  l’obésité  dans  l’assu¬ 
rance-vie.  Rapporteurs  :  1“  Prof.  Maranon  (Madrid)  ;  2°  Doc¬ 
teur  M.  Sh.aw  (Londres).  —  4°  1,’importance  du  tabagisme  dans 
l’assurance-vie  et  dans  la  médecine  préventive.  Rapporteurs  : 
1”  Prof.  II.  Bergstrand  (Stockholm)  ;  2°  Prof.  Külbs  (Colo¬ 
gne)  ;  3"  Prof.  VON  Bkrgmann  (Berlin).  —  5°  L’albuminurie 
dans  l’assurance-vie.  Rapporteurs  :  P’  Prof.  Volhardt  (Franc¬ 
fort)  ;  2”  Docteur  G.  Cav.alie  (Milan)  et  Docteur  A.  St.arna 
(Rome).  —  6°  Valeur  de  la  statistique  dans  l’assurance-vie. 
Rapporteurs  ;  1°  Docteur  Wireman  Cook  (Minneapolis)  ; 
2°  Prof.  L.  WiNTERNiTz  (Trieste)  et  Docteur  P.  Trottarelli 
(Rome)  ;  3°  Docteur  J.  Sihigenbeck  Van  Henkelom  (Rotter¬ 
dam)  ;  4*'  Docteur  Stévenin  (Paris). 

Les  demandes  de  renseignements  peuvent  être  adressées  au 
secrétariat  général  (Docteur  P. -A.  Carrie,8,  rue  de  Belloy,  Paris, 
XV  F). 

IV*  Congrès  international  de  pathologie  comparée 

(Rome,  15  au  20  mai  1939).  -  Président,  Prof.  S.  E.  Rondoni  ; 
secrétaire  :  Prof.  \’ittorio  Zavagli. 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NEOLAXATIF  GHAPOTOT 


suc  D’ORANGE  MANNÊTÈ  —  ÊNOFFENSiF  I  —  DÉLICIEUX  S 


ÉCHANTILLON  MÉDICAL: 


S6,  Boulevard  Ornano.  BA.HIS. 


••••••••• •eQ9ea9ee#eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea0ae«u9e«ea«@e@eae«9«eee )e9eeeeeee9«9oe9eee«e«e( 

Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

sntoPHAimis 


TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUR 


-  innocuité  —  ni  intol:r 


vasoconstriction  —  c 


A/t  Je  l’Académie  de  Médecim  pour  StS'&pSL€M.SLÎi2S  SiF-OphsiSttiSLe  Médaille  d’Or  Expos,  unit).  1900 
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Les  travaux  du  Congrès  sont  répartis  en  trois  sections  : 
médecine  humaine  ;  médecine  vétérinaire  ;  pathologie  végétale. 

UUrn-oiruR  :  Prof.  G.  r^KTRACxNANr  (Home).  T’rof.  LF.niNGiiAM 
(Londres),  Docteur  H.  I.ki.ink  (T>ari,s),  Prof.  A.  ZtHONi  (Milan), 
Prof.  H.  Donna  (Vonhazel),  Prof.  E.  IfAAuKN  (Herliii),  Doeleur 
W.-M.  Stanlky  (Institut  Hockefeller). 

L’hérédité  en  pcdhologie  :  Prof.  O.  Moiia  (Oslo),  Ih’of.  E. 
Caullkry  (Paris),  Prof.  Hosslf.  (Berlin),  Prtif.  N.-\V.  Timoff.kf 
(Berlin),  Prof.  A.  thiiARUoi  (Pise),  Prof.  l'.-A.-E.  Chkw  (Edin- 
bourg),  Prof.  L.  Hirszfeld  (Pologne). 

Fonction  des  antigenes  (Lssociés  :  Prof.  H.\mon  (Paris),  Prof. 
A.  Lancranchi  (Bologne),  Sen.  Prof.  .A.  Castellani  (Rome), 
Prof.  J. -R.  Marrac.k  (London),  Prof.  .1.  J’omgsik  (Budapest). 

Processus  dégénératijs  chez  tes  ptanies  :  Prof.  Xicmkk  (Prague), 
Prof.  L.  Pktui  (Rome),  Prof.  H.-M.  Ooangkh  (Wageningen). 

Le  Congrès  traitera,  d'un  point  de  vue  comparatif,  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  chez  l’homme,  les  animaux,  les  plantes, 
en  considérant  surtout  les  maladies  communes  aux  différents 
groupes  d’êtres,  ainsi  que  les  réactions  organiques  générales 
et  les  conséquences  d’ordre  biologique,  social  et  économiques 
qu’elles  entraînent. 

Les  langues  admises  au  Congrès  sont  :  allemand,  anglais, 
espagnol,  français,  italiens. 

Des  commimicaHons  peuvent  en  outre  être  faites  sur  les 
quatre  sujets  à  l'ordre  du  jour.  Elles  doivent  être  inscrites 
avant  le  31  mars  1939. 

La  cotisation  est  fixée  à  250  lires  italiennes  pour  les  membres 
actifs  et  à  100  lires  italiennes  pour  les  membres  associés  (famille 
des  congressistes)  jouissant  des  mêmes  avantages.  Les  Académies 
et  autres  institutions  culturelles  et  scientifiques  paieront  une 
cotisation  de  500  lires  italiennes  leur  permettant  d’inscrire  deux 
représentants. 

_  Bulletin  d’adhésion  avec  cotisation  à  envoyer  avant  le 
31  mars,  soit  par  l’intermédiaire  des  Comités  nationaux,  soit 
directement,  jiar  chèque  international,  au  secrétariat  à  Rome. 

Congrès  français  de  Stomatologie.  -  Le  prochain 
Congrès  aura  lieu  à  Paris  du  10  au  15  octobre  1938,  sous  la 
présidence  du  Docteur  Lacronique  ;  secrétaire  général  ;  Docteur 
Mme  Papillon-Léage. 

Le  premier  rapport  ;  sur  les  adénites  génieimes  sera  traité 
par  le  Professeur  Dubecq  (de  Bordeaux)’ 


Le  deuxième  rapport  ;  sur  les  dystrophies  dentaires  de  l'hé. 
rédo-syphilis  par  le  Docteur  Lf.bourg. 

Le  Docteur  Hénaxtt.t  a  été  chargé  de  la  question  en  discus, 
sion,  e,lh'  poi'lei  a  sur  la  vaceinol  liérapie  en  stomatologie. 

Assemblée  générale  de  l’Association  internatioriale 
de  cosmobiologie.  -  Elle  se  tiendra  à  La  .Malou  (Hérault)  les 
samedi  10  et  dimanche  1 1  septembre  1938,  avec  l’Ordre  du  jour 
que  voici  . 

Pour  tous  renseignements,  adhésions,  coninnmications, 
écrire  au  Docteur  M.  Faure  à  La  .Malou  (Hérault). 

Société  du  littoral  méditerranéen.  —  Le  XVE'  Voyage 
médical  inlernational  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur,  aura  lieu, 
comme  de  coutume,  du  20  décembre  lt)38  au  Lf  janvier 
[.a  concentration  se  fera  à  Cannes  (hôtel  Carlton,  pj-omenade  de 
la  Croisette),  dans  la  matinée  du  lundi  26  décembre. 

L’Office  climatique  de  la  Société  médicale  donne,  dès  à  pré¬ 
sent,  tous  les  renseignements  complémentaires  indique  les 
conditions  du  voyage  et  reçoit  les  inscriptions,  24,  rue  Verdi,  à 
Nice. 

Prix  médical  du  Rotary  français.  -  Le  Rotary  français, 
dans  le  but  de  stimuler  et  de  favoriser  les  recherches  d’ordre 
médical  susceptibles  d’apporter  quek[ues  progrès  dans  la  lutte 
contre  la  maladie,  a  créé  un  prix  destiné  à  récompenser  l’auteur 
français  du  meilleur  travail  présenté  sur  le  sujet  chaque  fois 
l)roi)osé. 

La  valeur  de  ce  prix  est  de  10.000  francs.  Le  sujet  projxosé 
pour  le  concours  actuel  est  :  Le  traitement  sérothérapique  de  la 
potiomg  élite. 

Ce  sujet  étant  envisagé  à  la  lumière  des  connaissances  actuel¬ 
les  et  des  acquisitions  nouvelles  ([u’il  peut  comporter. 

La  Commission  est  composée  de  MM.  les  Docteur  A.  Aynaud, 
E.  Rardier,  L.  Devraigne,  E.  Marquis,  G.  Mouriquand,  F.'Papin, 
.1.  Ramadier.  Elle  a  décidé  que  les  travaux  présentés  ne  devr.ont 
pas  être  de  simples  compilations,  de  pures  revues  générales 
plus  ou  moins  critiques,  mais  présenter  un  caractère  original 
avec  recherches  personnelles,  épidémiologiques,  cliniques  ou 
expérimentales. 

Les  mémoires,  sous  peine  de  forclusion,  devront  être  remis 
en  six  exemplaires  à  J.  Ramadier,  22,  rue  Clément-Marot.  Paris, 
avant  le  31  décembre  1938. 
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DIGILANIDE 

TOTUM  DIGITALIQUE 

complexe  cristallisé  des  trois  glucosides  initiaux  du  Digitalis  lanata 

-  - . =  AVANTAGES  ■  ^  ~ 

Rapidité  et  intensité  d'action  -  effets  diurétiques  très  nets  -  tolérance  facile  zone  de  maniabilité  étendue  -  agit  par 
les  propriétés  totales  de  la  plante  fraîche,  exactement  comme  une  macération  qui  aurait  été  scientifiquement  préparée 
— INDICATIONS— 

Les  insuffisances  cardiaques  et  cardio-rénales. 

FORMES  THÉRAPEUTIQUES  :  Ampoules  Je  2  et  4  cc.  pour  injections  intramusculaires  et  intraveineuses 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (XVII”)  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  nii  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE.  ETlTRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


STATION 

DYSPEPTIQUES 
DIABÉTI  QU  ES 


EAUX 

5  H  de  Paris 


STATION 

H  É  P  A'tYq  UES 
ARTHRITIQUES 


Littérature:  C®  des  Eaux  de  Fougues  .  21 .  Rue  Chapbal  .  Paris  .  9*A‘. 


.  OOOOOOOOO  oooooo<h><hh>  «hkkh>o^<hkhhh>ooo- 
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LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  ppéparation  efficace  et  inoffenetve 

pésumani  tous  les  principes  sédatifs  ai  névfosihéniquas  de  la  VALÉRIANE  offioinale 

— O —  H.  RIVIER.  Pharmacien,  26  et  28,  Rae  Saint-Claude,  PARIS  — o —  R.  C.  Seine  :  88. '’o 


4.O<H»OOOOOOOOOOOOOO^O<H>OOOOOOOOOO<H>OOOOOOOOOOOO^OOOOOOOO^OOCOt>0( 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 

Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
par  jour 


XHÉOBFI.OIVIIINJ’E  F’Fl-A.IVÇÎA.IîSE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricé  nie  | 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses  - 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  PABIS  | 

♦ooooo-oooooooooooooooo-oooooooooooooooooooooooo-o-oooo-aoooooooooo* 


fTERCINOL 


Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l'Académie  de  Médecine; 


PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


Applications  classiques  i 

ANGINES  -  LARYNGITES  |  DÉMANÛEAISONS,  yRTîCAIRES,  PRURITS  TENACES  l  MÉTRITES  -  PERTES 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  VAGINITES 

i/2  oulllarée  à  café  par  verre  d'eau  1  à  2  cuül.  à  soupe  de  Tercinoi  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  i  oull.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’MU 
Chauds  an  gargarismes  «t  lavages.  |  EFFICACITÉ  REhflAnQUABLE  I  chaude  en  Injections  ou  lavages. 

Littérature  et  Eehantillone  :  Laboratoipe  R.  LElViAITRE,  247i>‘*,  rue  des  Pyrénées,  Paris  «*^**b*ü 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  chirurgical 
des  spasmes  vasculaires 

Par  Itcné  I OXTAIXK 


Le  spasme  vasculaire  n’est  que  l'exagération  du  tonus  nor¬ 
mal.  Sa  chirurgie  est  donc  celle  des  hypertonies  vasculaires. 
Aussi  nous  semble-t-il  utile  de  commencer  ce  travail  par  un 
résumé  succinct  des  ; 


Données  physiologiques  sur  le  tonus  vasculaire 

N  otre  exj)osé  se  trouve  très  facilité  par  la  récente  et  excel- 
h'ute  mise  au  point  que,  C.  Heymans,  de  (iand,  et  L.  Hrouha, 
de  Lié  ge  (2)  viennent  de  publier.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
l'énoncé  des  constatations  les  plus  importantes,  celles  ([ui  inté¬ 
ressent  directement  le  chirurgien. 

Dans  le  tonus  vasculaire,  les  gros  vaisseaux  interviennent, 
sans  aucun  doute,  par  certains  de  leurs  caractères  physiques 
telle  l’élasticité  par  exemple,  et  par  un  tonus  qui  leur  est  propre, 
peu  importe  qu’il  soit  d’origine  neuro-  ou  myogène.  Mais  si  les 
gros  troncs  prennent  part  au  tonus  vasculaire,  celui-ci  n’en  est 
pas  moins  affaire  avant  tout  des  vaisseaux  périphériques.  C’est  à 
leur  niveau  qu’il  convient  de  l’étudier  ;  c’est  sur  eu.x  que  se 
manifestent,  en  chirurgie,  les  phénomènes  spasmodi((ues  qui 
nous  intéressent.  Le  tonus  des  vaisseaux  périphériques  dépend 
d’un  centre  principal  bulbaire,  centre  pair,  situé  sur  le  plancher 
du  IV®  ventricule  vers  la  ])oinle  de  l’alea  cinerea,  entre  les  stries 
acoustiques  et  le  calamus.  Partis  de  ce  centre,  les  fd)res  vaso- 
coustrictives  descendent  vers  la  moelle,  pour  suivre,  selon 
Ranson  et  Billingsley,  les  colonnes  antéro-latérales  par  un  trajet 
en  majeure  partie  homo-,  en  mineure  partie  hétéro-latéral. 
Passant  ensuite  par  les  racines  antérieures,  elles  atteignent  les 
ganglions  de  la  chaîne  sympathic£ue  par  les  rameaux  commu¬ 
nicants.  Im  se  termine,  pour  Langley,  un  premier  neurone  cons¬ 
tituant  la  fdn-e  préganglionnaire,  et  en  part  un  second  (fibre 
post-ganglionnaire)  qui,  en  ce  qui  concerne  les  membres,  rejoint, 
par  l’intermédiaire  des  rameaux  communicants  gris,  les  nerfs 
spinaux  mixtes,  et  arrive  ainsi  à  la  périphérie  où  il  innerve 
les  vaisseaux  d’une  façon  segmentaire.  Seuls  les  gros  troncs 
artériels,  comme  la  sous-clavière  et  l’iliaque,  reçoivent  directe¬ 
ment  leurs  filets  sympatbiques  des  ganglions  correspondants  de 
la  chaîne,  alors  que  l’innervation  vaso-motriee  des  autres  artères 
importantes  provient,  selon  Pott,  des  nerfs  mixtes,  et  que  les 
petites  sont  innervées  indirectement  par  les  plus  grandes. 

Mais  le  centre  vasomoteur  bulbaire  n’est  pas  le  seul,  et  dès 
18»)4,  Goltz  avait  montré  qu’après  extirpation  du  cerveau  et  de 
la  moelle  allongée,  le  tonus  artériel  n’est  i)as  détinitivement 
al.'oii,  mais  se  rétablit  peu  à  peu.  Depuis,  l’existence  de  centres 
médullaires  sous-bulbaires  fut  confirmée  par  de  nombreux 
aill  eurs.  Reprenant  ces  expériences  déjà  anciennes,  nous  avons 
nous-mènie,en  1929, avec  notre  maître  le  Professeur  Leriche  (3), 
niontré  sur  le  chien  que  la  section  transversale  complète  de  la 
moelle  à  la  hauteur  de  D3  n’entraîne  môme  jias  une  hypotension 
immédiate,  à  condition  d’être  faite  sans  brutalité  et  sans  hémor¬ 
ragie  à  la  façon  d’une  opération  neuro-chirurgicale. Aussitôt 
après  l’opération,  les  jours  suivants,  et  à  distance,  nos  animaux 
conservaient  leurs  réflexes  vasculaires  dans  le  teiriloire  para- 
ly.sé.  Dans  nos  expériences,  tout  s’est  donc  passé  non  pas 
comme  si  au  bout  de  quelque  temps  le  tonus  vasculaire  se  soit 


(1)  Travail  de  la  clinique  chirurgicale  A  de  l’t'niversité  de  .Strasbourg 
1)1  lecteur  ;  Professeur  R.  Lkiuche. 

('2)  C.  Hi:ymans  et  L.  Brouha.  -  Le  tonus  vasculaire.  Rapjiort  aux, 
Journées  inteniatiunaies  périodiques  de  cardiologie  de  Rovat,  jip.  1-13(). 
CIcrmonI -Perrand,  lt)37.  imprimerie  de  i’Aveuir. 

Oi)  R.  Liuuciir;  et  R.  Fontaine.  -  Ktude  expérimentale  de  l’influnce 
de  la  section  de  la  moelle  sur  la  pression  artérielle.  Presse  Médicale.  n“  7-1 
p.  1233,  13  septembre  1930. 


rétabli,  mais  il  n’avait  à  aucun  moment  disparu,  pas  même  dans 
la  phase  iiost-opératoire  immédiate.  C’est  là,  croyons-nous,  un 
fait  de  très  grande  importance. 

.V  côté  des  centres  bulbaires  et  médullaires,  la  physiologie  con¬ 
naît  de  longue  date  les  centres  extra-médullaires'.  Ils  siègent 
dans  les  ganglions  sympathiques  ou,  |)lus  périphériquement 
encore,  dans  la  paroi  même  des  vaisseaux. 

En  fait,  dès  1871,  Goltz  et  Ewald  avaient  montré  que.  l’ani¬ 
mal.  ([uehiue  temps  après  la  destruction  médullaire,  récupère 
un  tonus  périphériciue.  Déconnectés  de  leurs  centres,  les  gan¬ 
glions  symiiafhiques  exercent  une  activité  tonique,  ainsi  que  le 
prouvent  les  expériences  de  Vulpian,  do  Dastre  et  Moral,  de 
Langendorf.  Ce  fait,  souvent  contesté  dans  la  suite,  nous  l’avons 
(lersonnellement  retrouvé  dans  nos  jiropres  expériences  (1).  Il 
fut  encore  confirmé  par  Boshannner  (192,ü)  (2),  par  Bacq  et 
Brouha  (1932)  (3),  par  Hermann  et  (’uiiran  (4),  et,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  ganglion  .stellaire.  {lar  Govaerts  (pii  put  mettre  en  évi¬ 
dence  l’activité  vaso-motrice  de  ce  ganglion  séparé  depuis  quel- 
([ues  jours  de  la  moelle  (.■)). 

Observant  la  vascularisation  au  niveau  de  la  palmure  de  la 
patte  postérieure  chez  la  grenouille,  Gergens  et  Weber  avaient 
d’autre  part  noté,  dès  18'7(i,  (pie  la  section  de  la  moelle  produit 
une  vaso-dilatation  qui  disparaît  au  bout  de  24  heures,  et  se 
reproduit  après  celle  du  nerf  sciati(pie.  Aussi  n’admettaient- 
ils  que  la  reconstitution  du  tonus  vasculaire  après  ablation  delà 
moelle  dépend  d’une  cause  locale  et  se  fait  par  l’intermédiaire 
de  centres  vasomoteurs  périphéri(pies.  Admis  plus  tard  par 
Dastre  et  Moral,  jiar  Vulpian,  ces  centres  périphéri(pies  tou¬ 
jours  signalés  n’en  furent  pas  moins  considérés  pendant  long¬ 
temps  comme  d’importance  très  restreinte.  De  1925  à  1929, 
étudiant,  avec  notre  maître  le  Professeur  Leriche,  les  consé¬ 
quences  vasomotrices  Immédiates  et  éloignées  de  nos  opéra¬ 
tions  sympathiques  chez  l’homme,  et  les  contrôlant  par  des  expé¬ 
riences'  sur  l’animal,  nous  avons,  par  contre,  été  amenés  à  accor¬ 
der  non  pas  une  importance  secondaire,  mais,  aucontraire,  un 
rôle  capital  à  ces  centres  vasomoteurs  intramuraux  (6).  Depuis, 
nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir  notre  conception  confirmée  par 
les  recherches  anatomiciues  les  plus  modernes  et  par  les  cons¬ 
tatations  expérimentales  les  ])lus  récentes. 

C’est  ainsi  ([ue  les  études  de  Ph.  Stôhr  jr.,  d’Agabanow, 
de  Lawrentzew,  de  Boeke,  de  llill,  de  Sunder-Plassmann,  de 
Brit(‘s,  ont  prouvé  la  iirésence  d’éléments  nerveux  dans  la 
]iaroi  desartères.  Stidir (7) notamment  a  montréque  chaque  cel¬ 
lule  artérielle  i>st  directement  reliée  au  système  nerveux.  Mal¬ 
gré  celte  richesse  nerveuse,  il  est  vrai  que  les  cellules  ganglion¬ 
naires  sont  rares.  Glaser  (8  )  n’en  a  vu  que  dans  l’adventice  de 
la  carotide  interne,  Sundor-Ptassmann  dans  celle  des  artères  du 
bulbe,  et  Stôhr  dans  celles  des  jilexus  choroïdes  ;  par  contre,  per¬ 
sonne  n’en  a  jamais  rencontré  dans  les  vaisseaux  des  membres. 
Si  l’adventici-  manipie  de  cellules  ganglionnaires,  elle  est,  par 
contre,  riche  en  fibres  surtout  amyéliniques,  mais  aussi  myéli- 
niques.  Sous  ce  sysième  adventiciel  Stôhr  trouve  tout  contre  la 
média  un  deuxième  réseau  nerveux,  dans  lecpiel,  pour  Dovvg- 
jalla,  se  termine  l’innervation  vasculaire.  Si  cette  opinion  était 
exacte,  une  extirpation  complète  de  l’adventice,  telle  qu’elle  est 
réalisée  par  une  sympathectomie  périartérielle,  énerverait  donc 
entièrement  un  vaisseau.  Mais,  en  réalité,  les  fibres  nerveuses 
pénètrent  plus  loin,  dans  la  média,  et  se  terminent  autour  des 
cellules  lisses  [lar  un  réticulum,  dans  leiiuel  Stôhr  voit  la  ter¬ 
minaison  normale  des  nerfs  autour  des  fibres  musculaires  lisses, 
(’/crtaines  fibres  dépassant  la  média  jiénètrent  jusqu’à  l’endo- 
théiium. 

Les  corpuscules  sensitifs  ont  souvent  été  rencontrés  dans 
l’adventice  des  gros  vaisseaux,  nntamment  par  Hirsch.  Au  ni¬ 
veau  des  artères  de  la  pie-mère,  StMir  a  observé  de  nombreux 
corpuscles  de  Vater-Paccini. 

Quoi({u’il  en  soit  du  détail  de  ces  intéressantes  études  histo- 


)  R.  Leriche  et  R.  Fontaine.  -  f.e  rôle  (les  centres  vasomoteurs 
périphériques  en  physiologie  et  en  iiathologie  vascuialrcs.  Lyon  Chirur- 
ijicalyi.  XXVI,  n<>  2,'niai-juiii  1929,  pp.  323-350. 

(2)  Roshammeh.  P//iiÿrr’.s- Arc/iie..  t .  209,  p.  184.  1925. 

(3)  Racq  et  Broi'iia.  Arch.  Internat,  de  Phystol.,  t.  35,  p.  250,  1932. 
(1)  Hermann  (H.)  et  Ruiran.  -  Nouvelle  démonstration  mitroiné- 

trique  du  tonus  vaso-constricteur  des  ganglions  de  la  chailie  sympathwue 
de  la  grenouille.  Huit.  d’IUstologie  apjdiqiiée.  t.  XI.  n"  10,  p.  381-392, 


(IccfiiiJjrt*  1934. 


i)  H.  Li- 


■S(J.). 
iiE  elli 


'.  H.  t 


1935. 


(7)  Stôhu  (l*h.).  Henierkungen  zur  (iefassinnervation.  Zentralblat 
’iir  chiruryie.l.qi.  n"  1,  1931.  Beoliacht ungen  und  Henierkungen 
iber  die  Ausbrcitiing  des  vegetaliven  Nervensystems.  Zeilscln.  /. 
Anat.  U.  Enlirick-etanysgesetiichte.  l.  RM,  t .  2,  ji.  133-158,  1935. 

(8)  (icASER  (W.  ).  I)ie  Innervation  der  Hlulgefassc.  in  L.  Miiller  : 
Die  Lebensnerven,  ji.  191-211.  Berlin,  1924,  chez  Springer. 
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logiques,  le  fait  important  pour  nous  est,  que  les  rceherclies  his¬ 
tologiques  modernes  confirment  l'ojiinion  de  Glaser,  Spauner, 
Mitsui,  et  autres,  sur  la  pénétration,  au  moins  passagère,  des 
fibres  nerveuses  dans  la  média. 

Du  point  de  vue  physiologiciue  enfin,  Bac(i,  L.  Hroulia  est 
C.  Heymans  (1),  puis  Brouha,  Gannon  et  Dell  (2),  concluent 
d’expériences  récentes  que  chez  le  chien  privé  de  ses  chaînes 
sympathiques,  les  vaisseaux  récu()èreiil  un  tonus  constricteur 
neurogène  grâce  à  des  ganglions  plus  ])ériphériques 

Hermann  (3)  enfin,  par  ses  recherches  sur  les  chiens  sans 
moelle  échelonnées  de  1934  à  1931),  admet  lui  aussi  les  centres 
va  s  c  -mo  t  e  n  r  s  i  n  t  r  a  mu  r  au  x . 

Ainsi  on  admet  à  l'heure  actuelle  deux  sortes  de  centres  vaso¬ 
moteurs  :  les  bulbaires,  et  médullaires,  qui  régissent  le  tonus 
vaso-moteur  central  et  les  symiiathicpies  caténaires,  extra¬ 
caténaires,  mais  surtout  intramuraux  qui  établissent  le  tonus 
périphérique, 


Figure  n"  1 .  —  Aortographie  d'un  chien  ayant  subi  2,1  jours  auparavant 
la  ligature  au  contact  de  l’aorte,  des  deux  artères  fémorales  primiti¬ 
ves.  En  même  temps  il  a  été  fait  :  à  yauchc  l’ablation  du  premier  gan¬ 
glion  lombaire  et  à  droite  celle  du  IV''  lombaire,  ün  remartiuera  la 
richesse  circulatoire,  bien  plus  grande  du  côté  de  la  sympathectomie 
lombaire  haute  (gaucho)  que  du  côté  de  la  base  (droit  )i 


Quelques  mots  sur  la  façon  dont  ils  fonctionnent. 

Le  centre  bulbaire  jieut  directement  être  innuencé  jiar  les 
centres  supérieurs  corticaux  et  sous-corticaux,  ce  (jiii  explique 
l’action  si  puissamment  vasomotrice  des  émotions  et  autres 
réactions  psychiipies.  Plus  particulièrement  on  connaît  mainte- 
ant,  depuis  les  belles  recherches  de  .M.  Vau  Bogaert  (4),  la  jiar- 


(1)  B.4^co,  Huoi'iia  et  1Ii;ymans.  Arcli.  Inlernat.  de  pharmacoduna- 
mie  et  thérap. ,  t .  4«,  ji.  423,  1934. 

(2)  Brouha  (L.),  Cannox  (W.)  et  Din.i.  (D.-B.  i.  —  Journ.  ot  Phusiol., 
t.  87,  p.  ai.ô,  lt'3(i. 

(3)  Hermann  (II.).  -  La  vie  sans  moelle  épinière.  Biuloqie  Médicale. 

t.  XXVI,  n'J  . A.  19311. 

(4)  \'.AN  Booakht.  '  Arch.  internat,  de  pharmacodiincunie  ci  thérap.. 
t.53,p.  137,  1930. 


tieipation  de  la  région  Ihalamiqtie  et  hypothalamique  à  la  régu¬ 
lation  vasomotrice  et  tensionnelle. 

Le  centre  bulbaire  déiiend  également  de  la  concentration 
humorale  en  oxygène  et  BOL  il  est  régi  en  môme  temps  par  de 
nombreux  réflexes  vasculaires,  dont  les  plus  importants  pro¬ 
viennent  des  zones  baro-sensibles  cardio-aortiques  et  sinu-caro- 
tidiennes.  Heymans  a  si  complètement  étudié  ces  dernières, 
qu’il  sufïit  de  renvoyer  à  ses  travaux. 

Quant  au  tonus  périphérique  dont  la  nature  myo  ou  neurogène 
a  été  discutée,  il  dépend  d’excitations  jihysiques  telles  que  la 
température,  et  d’excitations  chimiques.  L'alcalinité  et  l’acidité 
du  sang  interviennent,  et  [lar  là-même  son  contenu  en  oxygène 
et  en  acide  carbonique.  (Certaines  substances  jouent  un  rôle  pré¬ 
pondérant,  telle  l’adrénaline  (£ui  ainsi  fait  entrer  dans  le  cycle  de 
de  la  vasomotricité  celui  de  la  surrénale  et  de  l’adrénalino- 
sécrétion.  A  côté  de  celle  de  l’adrénaline,  on  connaît  l’action 
vaso-m,,trice  périphérique  de  l’hypophysine,  des  acides  aminés, 
des  extraits  tissulaires,  de  l’acétylcholine.  Nous  en  passons  ;  ce 
n’est  pas  le  lieu  ici  d’apjirofondir  les  effets  vasomoteurs  de  ces 
substances. 

Lu  somme,  une  seule  ([uestion  reste  actuellement  en  sus¬ 
pens.  Bile  est  à  notre  avis  d'importance  ;  c’est  celle  de  l’hiérar- 
chie  des  centres  vaso-moteurs.  Pendant  très  longtemps,  la  phy¬ 
siologie  classitpie  a  vécu  sur  l'idée  de  la  préjiondérance  absolue 
du  centre  bulbaire  cpii  devenait  ainsi  le  centre  vasomoteur  par 
excellence,  les  autres  n'entrant  en  ligne  de  compte  que  lorsque 
ce  centre  de  iiremier  ordre  avait  été  supprimé.  Aussi  s’il  est  vrai 
que  deimis  longtempscertainsexpériment  atours  avaient  été  frap¬ 
pés  (lar  la  rapidité  avec  laquelle, après  section  sous-bulbaire,  le 
tonus  se  rétablit,  telle  est  la  croyance  générale  en  la  supériorité 
du  tonus  centrai  que  même  Hermann,  dans  ses  récentes  recher¬ 
ches  sur  les  chiens  sans  moelle,  admet  bien  c[ue  les  délais  d’en¬ 
trée  en  fonction  des  centres  périphériques  peuvent  être  remar¬ 
quablement  courts,  que  les  appareils  chargés  de  le  produire 
sont  ajites  à  jouer  dès  que  "  les  commandes  centrales  viennent 
à  faire  défaut  »,  mais  reconnaît  volontiers  qu’  «  aucun  des  argu¬ 
ments  précédents  n’est  décisif,  et  que,  jiour  être  probable, 
l’existence  iihysiologique  du  tonus  vasculaire  périphérique 
n’est  lias  démontrée  ». 

En  somme,  après  les  avoir  si  longtemps  niés,  les  physiologis¬ 
tes  ne  semblent  admettre  qu’à  regret  les  centres  périphéri¬ 
ques,  ne  leur  reconnaissant  qu’un  rôle  de  réserve.  Ils  entreraient 
en  fmiction  après  la  défaillance  du  centre  bulbaire  seulement. 
C'est  là  ce  (pie  nous  ne  saurions  admettre,  .M.  Leriche  et  moi. 
Dans  nos  propres  expériences,  jamais  les  sections  médullaires 
dorsales  hautes,  faites  sans  hémorragie  ni  brusexuerie,  c’est- 
à-dire  sans  choc,  n’ont  entraîné  la  moindre  hyjiotension,  même 
Iiassagère.  Aussitôt  après  l’opération,  les  réflexes  vasculaires  au 
chaud  et  au  froid  étaient  conservés. 

Quand,  d’autre  part,  on  pratique  chez  l’homme  comme  chez 
l’animal,  l’ablation  d’une  chaîne  sympathicfue  lombaîre,  on 
voit  ([lie  malgré  une  vasodilatation  qui  souvent  persiste  pendant 
des  années,  les  réflexes  vasculaires  demeurent  intacts  dans  le 
territoire  énervé  aussi  bien  immédiatement  (pie  tardivement 
après  rojiération.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre,  enregistrés 
chez  l'homme  après  des  symjiathectomies  péri-artérielles,  des 
artériectomies,  après  des  ramiscctions  et  ganglionectomies,  et 
contrôlés  ensuite  sur  l'animal,  (pii  pour  la  jiremière  fois  nous  ont 
fait  douter  de  l'exactitude  de  la  conceiition  classique  des  vaso- 
moleiirs.  Nous  les  avons  expesés  dans  plusieurs  travaux  anté¬ 
rieurs,  et  récemment  encore  dans  notre  rapjiort  aux  Journées 
internationales  périodiques  de  cardiologie  à  Boyat  (1).  Ils  nous 
ont  peu  à  peu  imposé  une 

Conception  personnelle  de  la  vasomotricité 

Elle  jiart  du  fait  (ju’il  est  impossible  de  créer,  par  (pielcpie 
section  nerveuse  que  ce  soit,  une  vasodilatation  paralyticpie  ; 
après  section  ancienne  de  tous  les  nerfs  cérébro-spinaux  et  sym¬ 
pathiques,  les  vaisseaux  restent  contractiles,  s’adaptent  au 
chaud  et  froid,  et  chaipic  fois  qu’on  intervient  sur  eux,  on 
déclenche  unenouvelle  vasodilatation.  Il  semble  donccpie  leur- 
innervation  mctrice  soit  intrinsèque.  Aussi  estimons-nous  que 
les  vaisseaux  trouvent  dans  leur  paroi  même,  leur  innervation 
motrice,  par  un  système  intra-mural  analogue  à  celui  des  autres 
vi.seères,  notamment  du  tube  digestif. 

Ce.  système  intranmral  ne  peut  être  atteint  par  aucune  interven¬ 
tion  chirurgicale  ;  il  peut  sur  une  étendue  ’imitée  être  enlevé 
par  la  seule  artériectomie.  11  n’existe  donc  aucune  opération 
susceiitible  de  paralyser  un  vaisseau. 


(1)  Voir  Volume  des  Rapports.  Imprimerie  (te  f.V venir,  Clermout- 
Ferraïui,  1937. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  31  (30  Juillet  1938) 


1095 


Xnrmalemeiit,  ce  système  iutramural  possède  un  certain 
tonus  ;  ce  tonus  de  base  est  réglé  par  un  double  mécanisme  : 

1"  Un  mécanisme  sanguin,  les  vaisseaux  répondant  à  des 
excitants  chimiques,  physico-chimiques,  et  hormonaux,  qui 
arrivent  par  la  voie  du  Sang,  et 

2'>  Par  un  mécanisme  nerveux  qui,  par  la  voie  de  réflexes 
courts,  peau-vaisseaux  par  exemple,  maintieni  constamment 
les  vaisseaux  dans  un  certain  état  de  contraction  que  nous  appe¬ 
lons  tonus. 

Il  est  évident  toutefois  que  le.  tonus  résultant  de  ce  double 
mécanisme  :  action  sanguine  directe  sur  l'endothélium  vascu¬ 
laire,  et  réflexes  courts  périphériques,  soit  moindre  que  celui  qui 
existe  normalement.  De  fait,  au  tonus  résultant  de  ce  méca¬ 
nisme  périphérique,  s'ajoute  celui  que  conditionnent  des  réflexes 


t'iCiüKii  no  2.  — ■  Artériographie  au  Ihorotrast  provenant  d'un  malade 
de  15  ans,  atteint  de  maladie  de  Buerger.  L'artère  poplitée  est  oblité¬ 
rée  dans  toute  son  étendue.  Le  rétablissement  circulatoire  se  fait 
par  la  grande  anastomotique.  On  remarquera  les  deux  collatérales  qui 
partent  du  tronc  principal,  à  l’endroit  précis  où  commence  et  où  finit 
le  segment  thrombosé.  Cette  image  fait  comprendre  les  dillicultés 
techniques  que  peut  rencontrer  rartériectomic  et  que  seules  l’arté¬ 
riographie  peut  permettre  de  prévoir.  Lue  blessure  éventuelle  de 
l’une  ou  l’autre  des  deux  collatérales  qui  encadrent  la  thrombose  ou  de 
la  grande  anastomotique  peut,  en  effet,  entraîner  nne  gène  mécanique. 
de  la  circulation  que  ne  compensera  pas  la  vaso-dilatation  active  qui 
suit  l’artériectomie.  Aussi  dans  ce  cas  particulier  avons-nous  préféré 
renoncer  à  l’artériectomie  au  profit  d’une  sympathectomie  lombaire 


vasculaires  plus  longs,  parmi  lesquels  il  faut  distinguer  plu¬ 
sieurs  variétés  ; 

1"  Les  réflexes  intrasympathiques  ; 

2"  Les  réflexes  médullaires  ; 

3”  Les  réflexes  bulbaires  ; 

4°  Les  réflexes  corticaux. 

Selon  cette  conception,  les  nerfs  dits  vasomoteurs  ne  seraient 
donc  pas  directement  moteurs  ;  ils  représenteraient  plutôt  un 
vaste  système  d’association,  chargé  de  régler  la  circulation  san¬ 
guine  d’un  territoire,  donné  en  harmonie  avec  celle  du  reste  de 
1  organisme,  fis  servent  à  assurer  léquilibre  splanchno-périphé- 


rique  et  une  distribution  judicieuse  entre  les  différents  tissus 
selon  leurs  besoins  momentanés  d’irrigation,  ('/est  grâce  à  ce  sys¬ 
tème.  extrinsèque  que  l’organisme,  sans  rien  changer  à  la  quan¬ 
tité  totale  de  son  sang,  peut,  à  tout  moment,  enrichir  la  circula¬ 
tion  d’une  région,  mais  aux  dépens  d'une  autre  qui  en  sera 
momentanément  privée. 

Ce  système  d’association  dispose  donc,  selon  nous,  de  plusieurs 
variétés  de  réflexes,  auxquels  correspondent  les  différents  cen¬ 
tres  intra-sympathiques  {lériphériques  et  caténaires,  médul¬ 
laires,  bulbaires  et  corticaux.  Il  n’y  a  aucune  raison  pour  admet¬ 
tre  l’hiérarchie  classicpie,  et  de  croire  pius  longtemps  encore  à  la 
prédominance  du  centre  bulbaire  sur  les  autres.  Parmi  les  dif¬ 
férentes  sortes  de  réflexes  vasculaires  que  nous  distinguons,  les 
intra-sympathiques  méritent  une  place  à  part. 

François  Frank  les  connaissait  bien.  Mais  plus  tard,  sous 
l’influence  des  travaux  de  l’école  anglaise,  en  les  a  constamment 
niés.  La  clinique  et  le  laboratoire  n’en  imposent  jias  moins  la 
réalité.  Que  de  faits  n’a-t-on  pas  altérés  ou  franchement  ignorés, 
pour  faire  entrer  de  force  toutes  les  constatations  dans  l’axiome 
du  sympathique  purement  moteur  impropre  à  conduire  ta  moin¬ 
dre  excitation  centripète. 

Fn  somme,  les  données  physiologiques  qui  intéresent  plus 
spécialement  le  chirurgien,  et  qui  méritent  de  retenir  sen  atten. 
tion,  sont  les  suivantes  : 

1°  Il  n’existe  aucune  intervention  chirurgicale  capable  de 
paralyser  un  vaisseau  ;  n’avons-nous  pas  vu  que  leur  innervation 
est  intrinsècpie,  et  ipie  l’anatomie  moderne  la  situe  profondément 
dans  le.  média,  de  sorte  qu’elle  échappe  à  l’ablaticn  de  l’adven¬ 
tice,  qu’elle  est  d’autre  x)art  d’un  type  syncytial  ?  Aussi  une 
résection  artérielle  ne  l’interrompt-elle  pas  en  aval.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  toute  les  interventions  et  de  même  celles  sur 
la  chaîne  sympathique  entraînent  une  vasodilatation.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  comment. 

En  tout  cas  : 

2°  La  vasodilatation  post-cpératoire  n’est  jamais  paralytique, 
mais  toujours  active.  Aussi  n’aimons-nous  pas  le  terme  de  nerfs 
«  vasomoteurs  ».  Nerf  moteur  ne  signifie-t-il  pas  qu’après  la  sec¬ 
tion  de  ce  nerf,  le  muscle  qu’il  innerve  est  paralysé  ?  Or,  après 
toutes  les  sections  sympathiques,  les  vaisseaux  restent  contrac¬ 
tiles.  Leur  tonus  es^  diminué,  mais  ils  gardent  leur  motricité,  et 
les  modalités  du  tonus  vasculaire  sont  si  variées,  que  l’hypotonie 
post-opératoire  peut  toujours  à  la  longue  être  compensée  par 
un  autre  mécanisme.  Il  serait  donc  préférable  de  parler  non  pas 
de  «  nerfs  vaso-moteurs  »,  mais  de  nerfs  sympathic[ues  «  à  effet 
vasotonique  ». 

En  nous  basant  sur  ces  faits,  comment  peut-on  concevoir  un 
traitement  chirurgical  des  hypertonies  vasculaires  ’? 


I/alroi)ine  dans  la  prévention  de  la  maladie  opéra¬ 
toire.  —  M.  J.  Weiss  ayant  utilisé  l’atropine  chez  des  malades 
dont  le  système  nerveux  de  la  vie  végétaline  paraissait  instable, 
dit  (Thèse  de  l’aris,  1938)  qu’il  a  le  sentiment  d’avoir,  par  l’atro¬ 
pine,  évité  quelques  ennuis  graves,  ou  contribué  au  moins  à 
minimiser  certains  accidents  post-opératoires. 


1/adénopalhie  satellite  du  chancre  syphilitique  de 
l’utérus.  —  Le  chancre  du  col  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
pensait  autrefois.  I,a  statistique  de  M.  Vassal  (Thèse  de  Paris, 
1938)  le  fixe  à  ‘20  %. 

l’n  certain  nombre  de  syphilis  i)urement  sérologiques  doivent 
être  considérées  comme  ayant  débuté  par  un  chancre  du  col 
resté  ignoré. 

Quand  il  n’est  pas  méconnu,  le  chancre  du  col  se.  présente  à 
l’examen  sous  une  forme  érosive,  ulcéreuse  ou  hypertrophique. 
Il  i)cut  être  excentrique  ou  juxta-orificiel.  Souvent  petit,  d’au¬ 
tres  fois  plus  étendu,  il  peut  être  associé  à  d’autres  chancres 
génitaux. 

L'adénopathie  inguinale  est  assez  rare  ;  par  contre,  l’adénopa¬ 
thie  pelvienne,  que  M.  Vassal  a  rencontré  dans  les  cas  les  plus 
récents,  est  perceptible  au  toucher  vaginal,  bien  qu’on  l’ait 
jugée  jusqu’ici  comme  inaccessible,  et  elle  peut  être  un  appoint 
intéressant  pour  le  diagnostic.  Mais  ce  diagnostic  a  besoin  plus 
que  tout  autre  d’être  confirmé  par  l’examen  microscopique. 
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Quelques  considérations  sur  l’asthme 


Piir  le  hy  !î,  (de  Rouen) 


I.  La  définition  de  l’asthme.  J’ai  l'impression  que  les 
médecins  connaissent  l’asthme  beaucoup  plus  par  oui  dire  que 
par  expérience  directe. 

La  nature  des  choses  paraît  le  vouloir  ainsi.  Les  asthmatiques 
ou  du  mchns  la  plupart  d’entre  eux  ont  rapidement  fait  le  tour 
de  la  thérapeutique.  Ils  connaissent  les  avantages  de  l'éphé- 
drine,  de  l’adrénaline,  des  poudres  à  base  de  datura,  de  la 
belladone  d’où  l’usage  de  ces  produits  en  dehors  de  tout  con¬ 
seil  médical  ;  quant  au  régime  ils  s’y  mettent  d’eux-mêmes,  un 
asthmatique  ne  tarde  pas  à  savoir  qu’à  repas  du  soir  de,  volume 
ordinaire  correspond  une  crise  plus  forte. 

Un  malade  fixé  sur  son  état  ne  songe  pas  à  recourir  à  une 
aide  qu'il  ne  sait  ne  pouvoir  lui  être  fournie. 

La  fréquence  de  l’asthme  ne,  le  fait  pas  mieux  connaître  ; 
l'épithète  asthme  est  décerné  un  })eu  au  hasard  pourvu  que  le 
sujet  atteint  de  dyspnée  ne  soit  ni  un  cardiaque,  ni  un  rénal 
avéré. 

Une  définition  correcte  est  de  nature  à  mettre,  de  l’ordre 
parmi  des  manifestations  pathologiques  cpii  ont  le  caractère 
commun  de  troubler  la  respiration  et  partant  doit  faciliter  le 
diagnostic. 

I!  faut  définir  l’asthme  par  ce  qu’il  est  et  aussi  par  ce  qu’il 
n’est  pas. 

Ce  qu’il  est  :  Son  caractère  essentiel  est  d’être  une  asphyxie 
par  diminution  de  la  lumière  des  bronchioles  (spasme  des 
muscles  de  Reissessen)  aggravée  par  la  contracture,  du  dia¬ 
phragme,  la  présence  des  sécrétions  gluantes  et  on  a  dit  d’urti¬ 
caire  de  la  muqueuse  trachéale.  Cette  situation  ne  reste  pas 
à  l’état  pur  elle  entraîne  l’alcalose  ranumulation  du  CO  dans 
le  sang  [(Loeper,  Biot,  etc.  (1)]. 

Le  masque  de  Pech  permet  d’affirmer  l’asphyxie,  car  il  donne 
la  mesure  du  débit  respiratoire  défini  comme  étant  la  quanlité 
d’air  qui  pénètre  dans  les  bronches  pendant  l’unité  de  temps. 
Rien  n’est  plus  variable,  que  la  valeur  d’une  inspiration  aussi 
est-il  nécessaire  de  toujours  désigner  le  débit  comme  celui  qui 
correspond  à  une  inspiration  maxima. 

Le  chiffre  de  l’inspiration  maxima  varie  suivant  les  individus 
de  trois  à  cinq  litres.  Le  débit  I.  chez  les  asthmaticpies  en  crise 
peut  ne  pas  dépasser  0,10  ce  qui  représente  un  débit  I.  M. 
trente  fois  inférieur  au  débit  normal  de  l’adulte.  Voilà  un  chiffre 
qui  plus  que  bien  des  discours  donne  à  l’esprit  l’idée  de  ce  que 
peut  être  le  supplice  enduré  par  un  asthmatique. 

La  définition  courante,  celle  de  Brissaud,  «  affection  se  carac¬ 
térisant  par  des  accès  de  dyspnée  spasmodique  à  prédominance 
expiratoire  le  plus  souvent  accompagnée  de  troubles  vaso- 
secrétoires  des  voies  aériennes  »,  répond  imparfaitement  à  la 
réalité  et  elle  est  fausse  cpiant  à  l’essentiel  de  ce  qu’elle  affirme 
car  elle  donne  des  faits  une.  interprétation  inexacte.  Observons 
un  asthmatique  en  crise  violente.  La  scène  est  dramatique  elle 
reiu’ésente  la  lutte  pour  la  conquête  de  l’air.  Tous  les  muscles 
inspiratoires  se  contractent  d’où  le  tirage  sus-claviculaire,  sus- 
sternal. 

Quand  on  a  eu  sous  les  yeux  ne.  fût-ce  qu’une  fois  dans  la  vie 
un  tel  tableau  il  est  difficile  de  parler  de  l’asthme  affection  «  à 
prédominance  expiratoire  ». 

L’évidence  dit  asthme  affection  à  prédominance  inspiratoire, 
la  crise  au  surplus  ne  ]>résente  rien  qui  lui  soit  propre. 

A  supposer  que  le  médecin  soit  appelé  auprès  d'un  sujet 
atteint  (l’anévrysme  de  l’aorte  qui  comprime  la  trachée,  en 
absence  d’anamnèse  de  compression  veineuse  d’indication  sur 
le  seul  aspect  du  malade  il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic. 
L’asphyxie  i)ar  crise  d’asthme  ou  celle  par  anévrysme  sont 
identicfues. 

Si  la  crise  se  poursuit  aussi  forte,  le  malade  éprouve  une  sen¬ 
sation  de  mort,  baisse  échapper  les  urines  et  avant  dernière 
étape  perd  connaissance.  Tous  les  sujets  sévèrement  touchés 
sont  unanimes  pour  énoncer  dans  cet  ordre  les  phénomènes  dont 
ils  ont  conscience. 

Ces  manifestations  sont  celles  de  n’importe  quelle  asphyxie. 
François  Claude  et  Simonin  ont  étudié  la  respiration  de 
l'asthmatique  en  crise  (J)  par  l’inscription  des  mduvements 
respiratoires  au  moyen  du  ])neumographe  de  Marey,  placé 
au  niveau  de  sternum  sur  la  ligne  mameloiinaire  »  et  ils  con¬ 
cluent  de  l’examen  de  leurs  tracés  ;  «  En  somme,  nos  observa¬ 
tions,  confirmées  par  l’étude  expérimentale  de  crises  d’asthme 


provoquées,  ne  changent  rien  à  l’opinion  classique  (jui  fait  de  la 
dyspnée  asthmatique  une  dypnée  expiratoire,  mais  elle  mon¬ 
trent  que  cette  dyspnée  n’est  pas  toujours  du  type  ralenti. 

»  Il  semble  que  le  ralentissement  soit  surtout  l'apanage  des 
crises  de  faible  intensité.  Les  crises  fortes  s’accompagnent  au 
contraire  d’une  accélération.  » 

Les  auteurs  ont  intituté  leur  article  «La  respiration  de  1  as¬ 
thmatique  en  crise  ».  11  eût  été  plus  exact  d’écrire  «  Les  mouve¬ 
ments  respiratoires  de  l’asthmaticiue  en  crise  ».  Le  titre  consa¬ 
cre  une  erreur,  par  ce  qu’ils  considèrent  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  comme  l’expression  de  ce  qui  se  passe  au  niveau  du 
poumon.  Il  y  a  dans  le  traité  de  physiologie  d’Arthus,  p.  367, 
6®  édition,  l’image  du  graphique  respiratoire  d’un  lapin  avant 
-et  après  la  trachéotomie.  On  constate, la  canule,  étant  plus  ou 
moins  obstruée,  que  les  mouvements  respiratoires  varient 
en  sens  inverse  du  débit  inspiratoire. 

L’obstacle  à  la  pénétration  de  l’air  est  aussi  un  obstacle  à 
la  sortie.  L’oreille  ne  peut  rien  percevoir  de  notable  durant  le 
temps  inspiratoire,  le  spasme  gênant  l’entrée  de  l’air,  durant 
le  second  temps  il  percevra  l’expiration  prolongée  signe  de 
l’emphysème  aigu.  Nos  sens  ne  peuvent  que  nous  renseigner 
sur  ce  qui  les  atteint,  ce  qui  leur  échappe  n’est  pas  ce  qu’il  y  a 
de  moins  important. 

Le  pneumographe  et  les  appareils  du  même  genre  sont  criti¬ 
quables.  Dans  la  préface  écrite  pour  la  publication  du  Proh  s- 
fesseur  Pech.  I-e  Professeur  Gley  s’exprime  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

«  A  l’inverse  de  ce  qui  s’est, passé  dans  l’étude  du  cœur  et 
des  vaisseaux  la  méthode  graphique  s’est  montrée  très  pauvre 
en  applications  cliniques  concernant  l’étude  de  la  respiration. 
En  face  des  cardiographes,  des  électrocardiographes,  des 
sphygmographes,  des  pléthysmographes,  des  sphygmomano- 
mètres,  de  l’oscillomètre,  le  seui  pneumographe,  puis  le  spiro¬ 
mètre.  I,a  pénurie  et  i’insuffisance  des  inclications  fournies  par 
les  pneuinographes,  quels  qu’ils  soient,  sont  telles  que  les  cli¬ 
niciens  ont  depuis  longtemps  à  peu  près  renoncé  à  employer  d’un 
façon  courante  ces  instruments.  » 

Le  spasme  des  muscles  persiste  même  dans  l’intervalle  des 
crises,  la  crise  d’asthme  n’est  pas  tout  l’asthme  —  il  n’en  est 
qu’une  épisode  la  plus  accentuée  il  est  vrai.  Les  malades 
atteints  présentent  dans  le  cours  ordinaire  de  la  vie  une  carence 
de  la  fonction  pulmonaire. 

Les  asthmatiques  sont  connus  pour  être  toujours  des  malades 
complexes  souvent  des  insuffisants  hépaticjues,  des  porteurs  de 
foyer  de  suppuration  discrète.  Avec  eux  on  a  jamais  la  certitude 
ciu’il  n’y  a  pas  une  cause  toxique  (pii  vient  s’ajouter  aux  autres 
pour  troubler  la  respiration.  Le  masque  de  P.  Pech  renseigne 
sur  l’essentiel. 

11.  Rythme  et  durée  des  crises,  facteurs  significatif  ', 
de  i'asthme.  -  Les  crises  d’asthme  durent  un  certain  temps, 
variable  mais  dans  tous  les  cas  supérieurs  à  plus  d’une  demi 
heure. 

Ce  chiffre  est  quelque  peu  arbitraire  mais  une  crise  nette- 
ment  caractérisé  a  au  moins  cette  durée.  La  terminaison  fran¬ 
che  est  suivie  d’un  certain  répit. 

Dans  les  tableaux  de  pseudo-asthme  les  choses  ne  se  passeiu 
pas  ainsi.  Un  cas  cpi’il  m’a  été  donné  d’observer  est  à  cet  égard 
significatif. 

Malade  soi-disant  atteinte  d’asthme  —  diagnostic  fait  pa.' 
le  médecin.  —  Fille  a  sous  mes  yeux  des  crises  impossibles  : 
différencier  de  crises  d’asthme,  leur  durée  est  brève,  deux  ou 
trois  minutes,  elles  sont  suivies  d’un  repos  de  deux  minutes  et 
elles  se  renouvellent  suivant  le  môme  rythme. 

On  ne  pouvait  s’y  tromper,  il  ne  s’agissait  peint  d’asthme. 
L’asthme  ne  provoque  jamais  de  crises  évoluant  ainsi.  Che? 
cette  malade  la  percussion,  la  radio  démontrèrent  l’existence 
d’une  énorme  condensation  pulmonaire  gauche  dont  la  nature 
néoplasique  identifiée  par  l’examen  du  liquide  de  ponction 
pleurale  pouvait  déjà  être  suspectée  par  la  paralysie  de  la  VF 
paire  du  côté  droit. 

La  crise,  la  soudaineté  de  son  apparition  l’angoisse,  qu’elle 
détermine,  sa  durée,  son  rythme,  les  persistances  des  troubles 
dans  leur  intervalle  au  bout  d’un  certain  temps,  autant  de 
caractéristiques  qu  on  peut  trouver  dans  l’Epitre  L.  I.  V.  des 
Epitres  de  Sénèque  (3). 

«  La  maladie  doit  avoir  fait  un  assez  longue  treve  avec 
moy,  mais  elle  m’a  reris  tout  d’un  coup.  C’est  avec  raison  (pu 
vous  me  demandez  (pielle  sorte  (te  maladie,  car  il  n’y  en  a  point 
que  je  ne  crojœ  avoir  éprouvée.  Il  y  en  a  toutefois  une  à  laquelle 
je  suis  plus  sujet,  je  ne  sçay  pourquoy  je  la  nommerois  Asthme 
{jui  est  un  mot  grec,  puis(pie  je  la  puis  appeller  proprement 
courte  haleine,  elle  ne  dure  pas,  et  son  effort  qui  vient  comme 
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un  orage  sc  passe  en  moins  d’une  heure,  car  qui  pourroit  être 
longtemps  à  expirer  ?  Je  croy  avoir  eu  ma  part  de  tous  les 
niau'.  les  plus  dangereux,  mais  je  n’en  ay  point  trouvé  de  si 
fâcheux  que  celuy-là  ;  parce  que  d’avoir  les  autres,  quels  qu'ils 
soient,  ce  n’est  après  tous  qu’estre  malade,  mais  avoir  l'asthme 
c’est  rendre  l’esprit.  C’est  pourquoy  les  médecins  l’appellent 
une  méditation  de  la  mort.  Ce  manque  de  respiration  fait  à  la 
fin  ce  qu’il  a  plusieurs  fois  essayé.  Ne  croyez  pas  aussi  cpie  Je 
nie  jouisse  en  vous  écrivant  cecy  comme  si  j’estois  échappé, 
si  je  ne  prenois  cette  cessation  pour  une  entière  guérison,  je 
serois  aussi  ridicule  que  cchiy  qui  penseroit  avoir  gagné  son 
proc'  /.  pour  avoir  obtenu  un  delay. 


«  Je  m’entretiens  toujours  de  ces  réflexions  secret  tes,  car  j’avois 
l’usage  de  la  parolle  ;  cependant  cette  suffocation  estant  dégé¬ 
nérée  en  une  difflculté,  de  respirer  ne  donna  plus  de  relasche, 
elle  s'allentit,  et  enfin  se  dissipa.  Mais  quoy  qu'elle  soit  cessée 
je  n'ay  pas  encore  la  respiration  bien  libre  je  sens  quelque 
chose  qui  le  retient  et  la  retarde.  » 

III.  Ce  que  l’asthme  n’est  pas.  -L’asthme  est  une  asphyxie 
née  sur  place  au  niveau  des  ramifications  bronchiques.  Ïïlle 
n’est  pas  seule  de  cette  espèce.  Les  affections  pulmonaires 
aiguës,  le  cancer  du  poumon,  Tœdèine  pulmonaire,  s’accompa¬ 
gnent  de  circonstances  qui  ne  jirêtent  généralement  pas  à  con¬ 
fusion,  on  peut  en  dire  autant  des  pleurésies. 

L’asphyxie  est  un  des  signes  du  syndrome  médiastinal.  Le 
nombre  des  manifestations,  la  radio  ne  laissent  guère  l’esprit 
en  suspens. 

Le  tableau  peut  cependant  ne  pas  être  toujours  net  ?  Je 
cite  d'Œlsnitz  écrivant  sur  l'hypertrophie  du  thymus  (4). 

«  /.fl  mort  rapide.  Elle  est  réalisée  parfois  par  l’exacerbation 
d’un  accès  de  suffocation  qui  s’accentue  jusqu’à  devenir  mortel. 

(il)'autres  fois  en  pleine  santé,  apparaît  une  crise  subite  de 
dyspnée  accompagnée  de  tirage  très  intense  et  de  cyanose  et 
l’on  a  l'impression  d’assister  à  des  accidents  immédiatement 
menaçants,  on  songe  à  ia  possibilité  d'un  croup  d’emblée,  d’une 
laryngite  sous  glottique  ou  bien  d'un  corps  étrange  de  l'arbre 
aérien.  >■ 

J’ajoute  :  cette  symptomatologie  est  aussi  celle  d’une  crise 
d’asthme. 

Le  travail  en  équipe  a  permis  aux  américains  la  pratique  de 
la  bronchoscopie  dans  les  alTcctions  pulmonaires  aigues.  Ils 
ont  pu  isoler  chez  l’enfant  une  laryngo-trachéite  aiguë  d’ori¬ 
gine  staphylococcique.  La  production  de  croides  bouche  les 
voies  respiratoires  et  facilite  l'infection. 

«  Ce  syndrome  présente  trois  degrés  ; 

«1"  Lne  forme  légère,  du  type  terreur  nocturne  de  l’enfance, 
avec  signes  discrets  d’obstruction  trachéale  sans  tirage  violent, 
forme  bénigne  où  le  tubage  peut  amener  un  soulagement 
immédiat. 

(i2'’  Lne  forme  type.  Enfant  de  2  à  6  ans  qui  vient  de  faire 
une  grippe,  un  coryza,  pris  soudainement  de  dyspnée  intense. 
Tableau  de  Tobstruction  trachéale,  avec  tirage  sus-sternal  et 
sus-ciaviculaire,  enrouement  constant,  respiration  rapide  et 
sifflante,  faciès  angoissé,  agitation  spéciale  de  tout  le  corps, 
température  élevée  40“ . 

«3“  Une  forme  foudroyante,  survenant  brusciuement  chez  un 
enfant  qui  faisait  un  coryza  banal.  Début  par  dysi)née  exli  ême- 
ment  intense,  par  une  véritable  asphyxie,  température  éievée 
SQoà-tO”,  tirage  sus-sternal  et  sus-claviculaire  très  marqué, 
enfant  se  débattant  violemment,  cherchant  l’air  à  tout  prix.  Cette 
forme  ultra-grave  amène  souvent  la  mort  subite  après  24  à 
48  heures  de  crises  asphyxiques.  Il  faut  remarquer  que  l'enfant 
est  gris  (non  cyanose  bleue)  on  est  <ionc  deva.it  une  intoxica¬ 
tion,  l'enfant  du  reste  ne  peut  assimiler  l'oxygène. 

Œdème  infectieux  sous-gloltique  disent  les  jjiMliatres.  C’est 
une  erreur.  C'est  un  envahissement  à  la  fois  de  ta  sous-glotte 
et  de  tout  l'arbre  bronchique.  Envahissement  caractérisé  par 
une  secrétion  spéciale,  visqueuse  qui  souvent  devient  com])acte 
et  se  transforme  en  corps  étrangers  dans  les  bronches.  '>|Por- 
cheron  (5)]. 

^  Qu’on  veuille  excuser  cette  citation  un  peu  longue,  mais  il 
sagit  d’une  affection  mal  connue  à  laquelle  il  faut  songer. 
Faute  d’élargir  le  champ  des  investigations,  on  reste  dans  les 
hmiti  s  d'une  pathologie  aux  limites  troj)  étroites. 

L’asthme  ne  reste  [las  toujours  à  l'état  pur.  L'intrication  des 
symptômes  n’est  pas  sans  créer  des  difiicultés  sur  lesquelles  le 
t  rofesseur  Nobécourt  (ti)  insiste  : 

“  La  coexistence  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique  et  de 
1  asthme  pose  quelques  problèmes  de  diagnostic. 


«Chez  les  enfants,  le  diagnostic  de  l'asthme  n’est  pas  loujours 
facile,  à  cause  de  ses  modalités  particulières.  Il  faut  d’abord 
établir  ce  diagnostic. 

1.  En  présence  d'un  enfant  asthmatique,  il  faut  loujours 
rechercher  avec  soin  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  On 
peut  penser  à  cette  dernière,  s’ii  existe  certains  symptômes, 
tels  qu’une  toux  coqueluchoi'de,  du  cornage  broncho-trachéal, 
etc...  " 

«  L'asthme  de  l'adulte  est  trop  souvent  confondu  avec  la 
bronchite  chronique,  avec  emphysème.  Des  causes  identiques 
relevées  dans  l’étiologie  des  deux  affections  entretiennent 

«  Le  refroidissement,  le  changement  de  climat  du  sec  vers 
l'humide,  les  circonstances  atmosphériques,  l'atmosphère, 
polluée  des  villes  industrielles,  les  malades  les  incriminent 
comme  étant  à  l’origine  fin  mal.  Dans  la  majorité  des  cas  ils 
accusent  comme  première  manifestation  une  crise  survenue 
au  cours  d'une  infection  des  voies  respiratoires. 

«L’asthmatique  n'est  pas  un  bronchitique,  il  peut  l’être  mais 
pas  phis  que  n’impi.rte  qui. 

■<  La  confusion  entre  l’asthme  et  b)-()nchi([ue  chronique  avec 
emphysème  a  fait  parler  d’atteinte  du  cceur  droit  chez  les 
vieux  asthmaliipies.  Jamais  je  n’ai  obsei'vé  cette  évolution 
impossible  pourtant  à  méconnaître.  Le  syndrome  d’Ayerza 
Arrigala  venu  se  greffer  sur  un  asthme  est  peut  être  la  cause  de 
la  méprise.  MM.  Hibierre  et  Giroux  l’ont  vu  évoluer  chez  une 
asthmatique. 

«  Existe-t-il  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  'f 

«  Il  se  peut  qu’il  y  en  ait  plus  ([u’on  ne  le  suppose.  Pour 
des  observateurs  non  prévenus  leur  complexité  doit  entraîner 
des  confusions. 

■  Les  manifestations  de  l’asthme  dit  cardiaque  qui  traduisent 
une  défaillance  du  cœur  gauche  vont  de  la  dyspnée  nocturne 
à  l'œdème  pulmonaire  en  passant  par  des  crises  d’asthme. 

Les  opinions  quant  à  celies-ci  sont  divergentes. 

'  Certains  auteurs  dont  Albutl,  Gallavardin  ne  veulent  voir 
dans  l’asthme  cardiaque  qu’un  équivalent  mineur  de  l'œdème, 
pulmonaire.  » 

Laubry  et  son  école  le  considère  comme.  :  -  Un  iiaroxysnle 
respiratoire  survenant  chez  un  cardiaque,  cprelle  cpie  soit  la 
capacité  fonctionnelle  de  son  cœur.  Il  a  tous  les  caractères  de 
l'asthme  classique...  Il  n'est  pas  besoin  d'une  appellation 
spéciale  puisqu’il  s’agit  bien  effectivement  d'asthme  vérita¬ 
ble  ». 

Pounpioi  nier  ce  qui  saute  aux  yeux  ?  Une  crise  identique 
à  celle  de  l’asthme  mérite  le  meme  nom.  La  notion  ;  asthme 
syndrome  concilie  tout  le  monde. 

"  Ce  rapide  coup  d'œdl  (lanoramique  permet  de  grouper  les 
principaux  traits  de  l’asthme. 

Cette  ahection  se  manifeste  d’ordinaire  pour  la  première 
fois  par  une  crise  d'asphyxie  aussi  soudaine  qu’inqu-évisiblc  au 
cours  d'une  affection  banale  des  voies  respiratoires. 

Les  difficultés  inspiratoires  se  traduisent  à  l'œil  par  le  tirage 
sus-sternal,  sus-claviculaii-e,  les  difficultés  exjiiraloires  par  la 
lenteur  de  l’affaissement  de  la  cage  thoracique.  L’oreille  perçoit 
l’emphysème  aigu,  c’est  l'expiration  prolongée. 

La  durée  de  cette  crise  est  assez  longue,  l’émission  de  cra¬ 
chats  aérés,  perlés,  en  marque  la  fin  le  plus  souvent. 

Par  la  suite  l’asjihyxie  peut  survenir  sans  cause  appréciable 
chez  un  .sujet  apyrétique,  mais  ies  infections  broncho-pulmo¬ 
naires  jouent  toujours  un  rôle  favorisant.  Au  bout  d'un  temps 
variable  le  malade  éprouve  une  gêne  permanente.  La  mesure 
du  débit  I  faite  alors  démontre,  la  présence  d'un  obstacle  sur  le 
trajet  des  canalisations  aériennes.  Fhitre  la  gène  et  la  crise  il 
n'y  a  qu'une  différence  de  degré.  L’asthme  n'a  pas  de  tendance, 
à  Vétrocéder.  'telle  est  la  physioiu.mie  du  mal  chez  l'adulte  ; 
lilus  complexe  chez  l'enfant,  le  diagnostic  peut  être  plus  malaisé. 
I,a  radiographie  reml  alors  des  services  précieu.x. 

La  question  continue  à  se  poser  pour  ce  qui  est  de  la  tuber¬ 
culose. 

La  simultanéité  de  l’asthme  et  des  atteintes  pulmonaires 
aiguës  n'a  guère  été  envisagée.  En  maintes  circonstances  j'ai 
pu  observer  une  dyspnée  hors  de  proportion  avec  l’affection 
aiguë  d'un  sujet  à  viscères  normaux. 

Je  n'ai  pas  d'illusion  sur  la  valeur  de  la  définition  que  je 
propose.  La  nature  ne  fait  jamais  simple,  tous  ses  actes  ne 
peuvent  être  rangés  dans  les  cadres  dont  notre  esprit  a  un 
impérieux  liesoin.  t.e  meilleur  moyen  de  n’être  pas  dupe  est  de 
s’habituer  à  penser  physiulogiifuement. 

P.  S.  Je  procède  depuis  quekpie  tenqis  à  des  essais  de 
traitement  symptomatique  de  l'asthme  par  l’inhalation  de 
carbogène.  Les  résultats  me  paraissent  intéressants. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Les  pleurésies  para-bronchopneumoniques 
chez  les  petits  enfants 

[Suilè  et  fin) 


II.  —  Pleurésies  purulentes  (D 


Par  le  Professeur  rvOBÉCOUKT 


Nous  avons  étudié  dans  la  leçon  précédente  (2)  les  épanche¬ 
ments  clairs  et  les  épanchements  piiriformes  aseptiques  qui  s’ins¬ 
tallent  au  cours  des  bonclio-pnetimonies  des  petits  entants  ; 
aujourd’hui  je  vais  vous  parler  des  épanchemiînts  purulents 

MICROBIENS,  des  PLEURÉSIES  PURULENTES. 

Ces  pleurésies  purulentes,  microbiennes,  sont  notablement 
plus  fréquentes  que  les  épanchements  asejitiques.  'Fous  les  méde¬ 
cins  d'enfants  en  ont  observé.  Cependant  on  manque  de  don¬ 
nées  précises  sur  leur  fréquence  ;  les  Traités  cités  samedi  der¬ 
nier  ne  donnent  pas  de  renseignements. 

Elles  peuvent  être  réalisées  par  des  microbes  divers. 

Le  plus  fréquent  est  certainement  le  pneumocoque.  Il  est  du 
reste  l’agent  le  plus  habituel  des  broncho-pneumonies. 

A  la  Maternité,  avec  M.  Jean  Paraf,  dans  une  Elude  clinique 
et  thérapeutique  sur  les  pneumococcies  des  nourrissons,  parue  dans 
La  Presse  Médicale  du  28  août  1920,  nous  relatons  que,  une  fois 
sur  sept  environ,  les  broncho-pneumonies  se  sont  complii[uées 
de  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques,  presque  toutes  con¬ 
temporaines. 

Les  observations  ne  sont  pas  rares  ;  j'en  ai  cité  dans  ma  leçon 
du  29  janvier  1931,  dont  je  vous  ai  parlé  la  semaine  dernière,  et 
dans  là  thèse  soutenue  à  Paris  en  1921  sur  Les  pleurésies  para- 
pneumoniques  et  parabroncho-pneumoniques  de  l’enfance  jiar 
M.  Georges  Gau  dot. 

Les  streptocoques  se  rencontrent  {ihis  rarement  ;  j'en  ai  cité  une 
observation  dans  ma  leçon  de  1921.  Je  la  résume  rapidement. 

Simone  est  âgée  de  Ib  mois.  Pille  entre  à  l’hôiiital  avec  une 
broncho-pneumonie  lobaire  de  la  base  gauche,  qui  rétrocède. 
La  fièvre  persiste  et,  quelques  jours  après,  débute  une  broncho- 
pneumonie  de  la  base  droite  ;  très  rapidement  la  matité  s'ac¬ 
centue  à  ce  niveau  ;  la  ponction  pleurale  retire  un  liquide  séro- 
purulent,  très  fibrineux,  qui  contient  des  globules  de  pus  en 
quantité  et,  sur  lames  et  en  culture,  des  streptocoques.  Nous 
faisons  des  ponctions  et  des  injections  ré|)étées  dans  la  jilèvre 
de  sérum  antipneumococciiiiie,  puis  de  bleu  de  méthylène  ;  la 
fièvre  tombe,  mais  le  pus  persiste.  Après  une  huitaine  de  jours 
d'apyrexic  relative,  la  température  remonte  graduellement  et 


(\  )  Clinique  inéclicale  des  enfants  (tlônital  des  Fnfants-Malades).  Leçon 
du  19  février  1938. 

(2)  Progrès  Médical,  n<J  30,  23  juillet  1938. 


atteint  39"  jiuis  40"  ;  de  nouveaux  foyers  de  broncho-pneumonie 
apparaissent  :  une  nouvelle  pleurésie  se  forme  du  côté  gauche  • 
la  ponction  de  cette  nouvelle  pleurésie  retire  60  c.  c.  deliquiclè 
séro-purulent  contenant  des  streptocoques.  L'enfant  meurt  le 
trente-quatrième  jour  de  sa  maladie. 

L'est  un  exemple,  de  broncho-imeunionie  bilatérale,  avec 
pleurésie  purulente  bilatérale,  à  streiitocoques. 

Les  staphijlocoques  sont  des  agents  encore  jihi.s  rares  que  les 
streptocoques.  Nous  les  avons  rencontrés  récemment  chez 
un  malade  de  la  salle  Ilusson. 

Pierre  est  né  à  terme,  le  18  novembre  1937,  avec  un  poids  de 
4  kilos.  Il  se  porte  bien. 

Le  l.ô  janvier  1938,  il  présente  un  léger  coryza  et  tousse  ; 
la  température  s’élève  à  39"5  ;  l’examen  du  médecin  ne  révèle 
rien  ;  à  tout  hasard,  on  fait  une  paracentèse  des  tympans  :  du 
côté  gauche  il  s’écoule  un  peu  de  pus. 

Le  19  janvier,  dans  la  soirée,  Pierre  entre  à  la  salle  Husson 
avec  une  température  de  38"3. 

Nous  l'examinons  le  20,  sixième  jour  de  sa  maladie. 

Il  est  âgé  de  2  mois.  Sa  taille  de  hl  cm.  est  moyenne,  son 
poids  de  ô  kgr.  290  largement  suffisant.  Sa  température  est  de 
38"6-38"7  ;  sa  resjiiration  rapide  (5,5  par  minute)  ;  il  a  du  tirage 
sous-sternal,  du  battement  des  ailes  du  nez,  qui  traduisent  la 
dyspnée  ;  les  extrémités  sont  violacées.  L'examen  du  thorax 
décèle,  en  arrière,  à  droite,  dans  la  région  inférieure,  une  matité 
franche  et  quelques  bouffées  de  râles  crépitants.  Par  ailleurs 
il  n'v  a  rien  à  signaler,  en  dehors  d'une  légère  rougeur  du 
pharynx. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  broncho-|meumonie  du  hibe 
inférieur  droit,  avec  peut-être  un  petit  épanchement  pleural. 
La  ponctionne  retire  pas  de  liquide. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintiept  autour  de 
38"5  ;  puis,  le  23  au  matin,  elle  s'élève  à  39"2.  Les  signes  fonc- 
lionnels,  une  polypnée  à  100,  la  dyspnée  persistent.  Du  côté 
droit  du  thorax,  en  arrière  et  en  avant,  la  matité  occupe  les 
deux  tiers  intérieurs,  on  entend,  en  arrière,  àlajiartie  moyenne, 
un  souille  tubaire  et  quelques  râles  sous-crépitants.  A  la  base 
gauche,  on  constate  une  légère  submatité  et  quelques  râles  soiis- 
cré|)itants. 

Le  24  janvier,  sur  une  radiographie  du  thorax,  on  voit,  du 
côté  droit,  sur  toute  la  hauteur,  une  ombre  homogène,  qui  mas¬ 
que  en  bas  le  diaphragme  et  se  continue  avec  l’ombre  hépatique, 
remonte  jiresque  jusqu’au  sommet  où  elle  s’estompe,  se  con¬ 
tinue  en  dedans  avec  l’ombre  précordiale  et  ne  permet  pas  de 
délimiter  le  cœur,  se  prolonge,  en  dehors,  jusqu'à  la  silhouette 
externe  du  thorax  laissant  cependant  une  légère  clarté  qui  per¬ 
met  de  voir  les  côtes  ;  du  côté  gauche,  un  pédicule  vasculaire 
débordant  largement  le.  sternum  et,  autour  de  la  pointe  du 
cœur,  quehpies  petites  taches  mal  limitées. 

Le  25  janvier,  la  tempéi-ature  tombe  à  37"9,  le  matin,  à 
37"3,  le  soir  :  mais  l'éatest  trèsgrave,  la  prostration  extrême, 
la  polyimée  marquée,  la  dyspnée  forte.  On  trouve,  à  droite,  en 
avant,  en  arrière,  dans  l'aisselle  et  dans  la  sous-aisselle,  sur 
toute  la  hauteur,  une  matité  franche,  remontant  jusqu'à  la  cla¬ 
vicule,  .se  continuant  avec  la  matité  précordiale  et  la  matité 
hépatique  ;  en  avant,  une  respiration  forte  et  de  nombreux  râles 
sous-crépitants  ;  en  arrière,  dans  la  partie  suiiérieure,  une  res- 
jiiration  serratique,  sans  râles,  en  bas  un  bruit  respiratoire 
faible. 

En  présence  de  la  matité,  de  l’obscurité  radiologique,  nous 
[lensons  à  un  épanchement  liquide  de  la  plèvre.  M.  Tilitscheff 
fait  une  ponction  pleurale  dans  la  région  postéro-inférieure  ;  elle 
retire  45  c.  e.  environ  de  pus  franc,  homogène,  bien  lié,  verdâtre. 
Sur  lame  on  y  voit  des  polynucléaires  altérés,  des  globules  de 
pus,  et  de  très  nombreux  staphylocoques.  La  culture  donne 
uniquement  des  stajihylocoques  ;  elle  est  légèrement  pigmentée 
en  jaune. 

Notons  que  l’examen  du  sang  décèle  une  forte  leucocytose 
(59.800  leucocytes  (lar  millimètre  cube),  et  une  forte  iiolymi- 
cléose  (72  "„),  ce  qui  est  considérable  pour  un  enfant  de  deux 
mois.  Dans  les  éiianchements  asei)ti<(ues  que  je  vous  ai  cités 
dans  ma  jirécédente  leçon  la  leucocytose  était  de  l'ordre  de 
17.000  [lar  millimètre  cube. 

Le  26  janvier,  au  matin,  la  temiiérature  est  remontée  à  38"6, 
l'enfant  est  en  pleine  asphyxie  ;  il  meurt  à  midi,  le  douzième 
jour  de  sa  maladie.  L'autoiisic  n'a  pu  être  faite. 

11  est  des  cas,  nous  venons  de  le  voir,  où  on  ne  trouve  qu'un 
microbe  dans  la  plèvre  ;  dans  d'autres  il  existe  une  flore  plus  oit 
moins  complexe.  Avec  .M.  Jean  l’araf,  en  1920,  nous  rajiportions 
un  cas  où  l’examen  direct  et  la  culture  ont  décelé  une  asso¬ 
ciation  du  jmeumocoque,  du  strejitocoque  et  du  bacille  de 
Pfeiffer  e. 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


l,ef  voies  nouvelles  de  l’hislaminolhérapie 


Il  :  'est  pas  besoin  de  rappeler  le  prodigieux  développenieiu 
de  riiistaininothérapie  à  titre  antalgique  au  cours  des  afîec- 
tious  dites  rhumatismales  chroniques  (pielle  cp’en  soit  la  déter¬ 
minai  ion,  articulaire,  musculaire,  nerveuse.  Cette  action  antal¬ 
gique  a  été  prônée  également  en  d’autres  circonstances  assez 
variables.  -Vins!  au  cours  du  zona,  au  cours  de  certaines  algies 
post-traumatiques. 

Ces  dernières  indications  nous  paraissent  d'ailleurs  beaucoup 
moins  formelles,  et  là,  en  tout  cas,  il  nous  semble  (fuc  l'iiisla- 
mine  agit  de  façon  assez  peu  spécifuiue  et  plutôt  à  litre  de 
révulsion  banale. 

De  même  les  indications  nous  semblent  assez  discutables  en 
ce  qui  concerne  la  cure  des  prurits  sinr  maferia,  qu'ils  soient 
généralisés  ou  localisés. 

Pour  ce  qui  est  des  rhumatismes  chroniques  et  d''s  douleurs 
«  rhumatismales  »  nous  inclinerions  volontiers  à  penser  que 
sont  surtout  impressionnées  les  manifestations  qui  s'inscrivent 
dans  le  cadre  de  la  vieille  diathèse  neuro-arthritique. 

Eniin,  si  nous  voyons,  de  la  façon  la  plus  habituelle  qui  soit, 
guérir  comme  par  enchantement,  souvent  après  une  seule 
séance  d'histaminothérapie  intradermique  loco  dolenti  au  moyen- 
de  la  solution  classique  à  un  demi  pour  mille,  une  manifestation 
unique  comme  le  lombago  ou  la  sciaticiue,  nous  avons  souvent 
remarcpié  au  cours  du  traitement  des  rhumatismes  à  localisa¬ 
tions  multiples  que  la  détermination  traitée  n’était  pas  la  seule 

Aimi  arrive-t-il  que  l’érythème,  et  le  gonflement,  la  déman¬ 
geaison  s’observent  à  toutes  les  localisations  réalisant  une  sorte 
de  réaction  focale  multiple. 

Or  celle  réaction  focale  multiple  ne  peut  guère  se  compren¬ 
dre  dans  certains  cas,  où  l’on  n’a  injecté  ([ue  des  quantités  mini¬ 
mes  de  la  drogue  (un  dixième  de  milligramme  par  exemple),  (fue 
si  l'on  udmet  une  sécrétion  d’appoint  par  l’organisme  lui-même. 
Cette  mise  en  branle  du  système  hislaminergique  se  fait  plus 
ou  moins  facilement  suivant  les  .sujets  et  il  nous  a  semblé  (pie 
plus  la  sensibilité  était  grande  de  ce  point  de  vue  et  plus  grande 
était  l'action  de  la  méthode.  Deux  conclusions  en  découlent  : 

1®  Il  n’est  pas  indispensable  chez  ces  sujets  de  traiter  loco 
dolenti.  L’injection  d’histamine  n’inqiorte  où  et  par  n'importe 
(luelle  voie  est  en  elle-même  nécessaire  et  sultisante.  Ce  que 
nous  avons  pu  vérifier. 

2®  Il  est  plutôt  gênant  cpCutile  de  déterminer  des  rtùu-lions 
focales  (et  générales  :  congestion  écarlate  de  l'extrémité  cépha¬ 
lique.  céphalée,  vertiges,  troubles  du  pouls,  tendance  synco¬ 
pale)  intenses. 

Donc  si  l'utilisation  des  solutions  concentrées,  à  un  ou  un 
'demi  pour  mille,  est  nécessaire  pour  les  cas  où  la  méthode 
agressive  est  de  mise  (cas  où  il  semble  (pi'il  faille  chercher  une 
énergi([ue  révulsion  cl  congestion  locales),  si  elle  est  possible 
sans  iiu-cnvénient  dans  les  cas  de  localisation  uniipie  (Kanbago 
par  exemple)  et  chez  les  individus  peu  sensibles,  elle  devient 
contingente,  désagréable  et  parfois  périlleuse  dans  les  autres 
cas. 

Enfin  d’autres  indications  ont  été  établies.  Certaines  ne 
surprennent  guère  :  ce  sont  toutes  les  manifestations  dites  par 
les  uns  allergicpies  ou  d'hvpersensibilité  ou  anaphylactiipies, 
par  l.,>,  autres  d'intolérance  Peu  importe  l’étuiuef te.  On 
retrouve  là  encore  un  certain  ordre  de  faits,  souvent  interchan- 
geabU et  successifs,  soit  chez  le  même  individu,  soit  au  cours 
des  générations,  cfui  témoignent  d’une  certaine  prédisimsition 
depuis  toujours  connue  et  que  nos  anciens  rangeaient  égale- 
nient  dans  le  cadre  de  la  diathèse  ncui-o-arthriticiue. 

Ce  sont  les  urticaires,  l  icdcme  de  (Juincke,  certaines  arthral- 
pes,  certains  asthmes  et  leurs  équivalents  nasal,  oculaire, 
laryngo-irachéal.  Ce  sont  encore  certaines  gastrites  et  certaines 
‘^ulopailiies,  certaines  ré-actions  vésiculaires,  certaines  migrai- 
ues. 

Tout  récemment  on  a  avancé  cfue  riiistaminothéraiiie  cal¬ 
mait  les  crises  ulcéreuses  et  amenait  la  guérison  cliniciue  de 
1  ulcère  gastro-duo(lénal.  Il  faut  sans  doute  à  cet  égard  réserver 
son  jugement,  d’autant  (pPon  ne  voit  pas  très  bien  ici  le  mode 


d’action.  Cependant  j'ai  noté  chez  un  grand  nombre  de  malades 
soumis  à  rhislaminothérapie  une  véritable  action  eutrophiiiue 
générale  avec  sensation  .subjective  de  bien-être  très  particulier. 
Peut-être  dans  le  cas  de  l’ulcus,  Phislamine  n’agit-elle  cpi’à 
titre  de  modificateur  des  conditions  générales  de  l’organisme 
(allassothérapie  de  Sézary)  ?  Et  dans  cette  hypothèse  il  serait 
tentant  de  l’apiilitpier  au  traitement  de  nombreuses  autres 
alTections  rebelles  aux  thérapeuticiues  habituelles. 

Certains  auteurs  traitent  par  riiistaminothéràpie  soM  locale, 
soit  générale,  les  douleurs  précordiales  d’origine  coronarienne. 
■1''  conseille  dans  ces  cas  la  plus  formelle  prudence.  J’ai  vu  dans 
P  ois  cas  survenir  des  crises  angineuses  sévères  :  dans  un  cas  il 
\  a  eu  pendant  dix  heures  un  étal  cuti  rappelait  fâcheusement 
le  dramatique  tableau  de  l'infarctus  myocardicpie. 

Pour  terminer  j'indiciuerai  que  dans  deux  cas  très  curieux 
concernant  des  femmes  qui  se  plaignaient  de  «  gonflement  » 
du  (issu  sous-cutané  (les  jambes  d'une  malade  doublaient  quasi 
de  volume)  et  des  mucpieuses  (nasale  en  particulier  et  aussi 
laryngée)  j'ai  obtenu  une  remarquable  sédation  par  l'histamino- 
thérapie.  Il  ne  s’agissait  pas  d’iedènie  de  Quincke  mais  d’une 
espèce  d'hydratation  trop  facile  des  tissus,  s’exagérant  encore 
au  moment  des  époques  dans  un  cas,  huit  jours  avant  dans 
l’autre. 


Dans  tous  ces  cas  il  est  bon  d'utiliser  non  plus  comme  ou  l’a 
fait,  avec  succès  mais  non  sans  risques,  les  solutions  de  titre 
élevé,  mais  des  solutions  de  litre  faible  et  cela  d’autant  plus 
(pie  le  sujet  est  plus  sensible. 

.\insi  en  ce  (pii  concerne  les  ulcus  gastro-duodénaux  on  peut 
parfaitement  utiliser  d'emblée  les  solutions  au  dix-millième 
de  milligramme  :  chariue  jour  un  centimètre  cube  de  cette 
solution  par  voie  sous-cutanée.  Mais  môme  dans  ce  cas  il  nous 
paraît  préférable  d’utiliser  la  dilution  au  centième  de  milli¬ 
gramme.  Enfin  il  vaut  peut  être  mieux  là  aussi  aller  progressi¬ 
vement,  comme  le  conseille  d’ailleurs  l.ambling  (pii,  avec  les 
auteurs  strasbourgeois,  est  le  grand  promoteur  de  la  méthode. 

D’une  façon  générale  celte  méthode  progressive  nous  paraît 
la  meilleure.  Et,  étant  donné  (pi’elle  utilise  la  voie  sous-cutanée 
(pii  est  certainement  plus  brutale  (pie  la  voie  dermirpie,  il  faut 
commencer  par  des  doses  très  faibles.  Evidemment  il  y  a  une 
gamme  de  sensibilité  (et  partant  des  riscpies).  De  beaucoup 
l’affection  où  il  faut  pousser  la  prudence  au  maximum  est 
l’œdème  de  Quincke.  L’asthme,  tout  au  moins  dans  les  formes 
communes,  me  jiaraît  venir  ensuite.  Beaucoup  plus  maniables 
sont  les  urticaires,  les  gastro-entérites  allergirpies,  les  migraines. 

,le  conseille  en  définitive  de  faire  chaque  jour  une  injection 
sous-cutanée  de  un  centimètre  cube  d’une  solution  de  titre 
progressivement  croissant.  En  moyenne  voilà  la  progression 
(pie  j’utilise  ;  départ  au  millionième  de  milligramme  de  chlorhy¬ 
drate  d'histamine,  soit  un  milligamma  et  chaipie  jour  le  dou¬ 
ble  de  la  dose  de  la  veille  pour  arriver  (si  c’est  possible)  à  la 
dose  maxiina  de  un  centième  de  milligramme  (c’est  environ  la 
douzième  injeclion)  ([u'ou  répétera  alors  soit  quotidiennement, 
soit  tous  les  deux  jours,  de  douze  à  vingt  fois. 

Dans  certains  cas,  en  particulier  s’il  s’agit  d’œdème  de 
Quincke,  on  est  arrêté  bien  avant  le  centième  de  milligramme, 
li  ne  faut  pas  détuisser  la  dose  maxiina  tolérée  sans  risque  de 
décienchemerd  de  crise,  ('/est  cette  dose  là  (pi'on  répétera  tous 
les  jours  ou  tous  les  d<uix  jours,  et  là  plutôt  vingt  fois  (pie  douze. 

iVailleurs  celte  (urieuse  alTeclion  est  beaucoup  plus  rebelle 
(pie  les  urticaires,  qui'  les  asthmes,  (pie  les  gastro-entérites 
allergiipies,  où  les  résullals  sont  généralement  remarcpiables. 

lùi  conclusion,  rhistaminothérapic  a  doses  faibles,  voire 
infmilésimal''s,  et  lu-ogressives  est  une  thérapeutique  de  choix 
des  maladies  dites  allergiipies  et  de  façon  plus  générale  des 
manifestations  de  la  diathèse  neuro-arthritique  (pi’elle  peut 
remarquablement  calmer,  tout  aussi  bien  qu  elle  peut  au  con¬ 
traire  les  provoquer  si  on  emploie  des  doses  trop  fortes.  Enfin 
il  me  jiaraît  (pi’il  faut  prendre  en  considération  ses  vertus 
analeptiipics  générales,  pour,  aussi  obscure  (pi’en  soit  à  l'heure 
actuelle  l’explication. 

Docteur  Marcel  Pekhault. 

Ani  ien  clu'f  (le  (/tiuique  médicale  à  la  Faculté 
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VACCINS  1.0.  D. 


=  Vaeein  flnti-StaphyloeoeGique  I.  0.  0. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

—  Vaeein  Pneamo-Strepto  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  Rnti-Typhoîdiqaes  I.  0.  D. 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  Vaeein  flnti-StPeptoeoeeiqae  I.  0.  D. 

Prévention  de  l’infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

.  Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI  MÉNINGOCOCCIQUE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉmoCOCCIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 
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Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  constatations  bactériolo¬ 
giques  car  je  veux  arriver  à  l’étude  clinique. 


Quel  que  soit  l'agent  pathogène,  le  tabi.kai-  cliniqui-;  pré¬ 
sente  de  grandes  analogies  ;  on  ne  peut  guère  décrire  les  pleu- 
résies  parabroncho-pneumoniques  d'après  le  germe  qui  est  en 

I-es  syni])tômes  sont  ceux  d’une  broncho-pneumonie  sévère  ; 
|iarfois,  certains  symptômes  font  penser  à  un  épanchement 
li((uide  dans  la  cavité  pleurale.  La  ponction  de  la  plèvre  retire 
du  pus  et  permet  d’aflirmer  l’existence  d'une  pleurésie  puru¬ 
lente  et  de  découvrir  le  germe  cfui  est  en  cause. 

La  description  des  broncho-pneumonies  a  été  donnée  bien 
des  fois.  Je  vais  résumer  celle  que  j’ai  donnée  dans  ma  Leçon  du 
12  février  1929  sur  Bronchites  et  broncho-pneumonies  dans  les 
rhino-pharijntjiles  aiguës,  simples  des  nourrissons,  qui  se  trouve 
dans  un  de  mes  livres  de  CAinique  médicale  des  enfants  consacré 
aux  Affections  de  l’appareil  respiratoire.  Voici,  en  général,  ce 
qu’on  observe. 

L’infection  débute  au  niveau  du  rhino-])harynx  ;  sa  première 
étape  est  une  riiino-phakyngite. 

Le  début  clinique  est  brusque  ou  rapide.  Il  est  marqué  par  des 
symptômes  d'intensité  inégale. 

L’enfant  est  pris  de  fièvre.  Sa  température  est  tantôt  modé- 
l  ée,  tantôt  élevée,  Sbo-JO”  et  même  41".  Il  a  un  écoule¬ 

ment  nasal  séreux,  peu  abondant.  L’examen  du  i)harynx  buccal, 
lantôt  ne  révèle  rien,  tantôt  permet  de  voir  un  petit  liseré  rouge 
le  long  du  bord  postérieur  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  une 
paroi  postérieure  du  pharynx  plus  ou  moins  rouge,  tuméfiée, 
luisante,  avec  des  amas  de  mucus  coagulé  :  il  peut  y  avoir  un  peu 
de  muco-pus,  ([ui  tombe  en  arrière  du  voile  du  j)alais. 

1,’évolution  ne  peut  être  prévue.  Plusieurs  éventualités  peu- 
\cnt  se  réaliser. 

I  )ans  une  première  éventualité,  la  rhino-phargngile  reste  simple  : 
la  température  est  élevée  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis 
tombe  et  le  malade  guérit.  Assez  souvent,  survient  une  otite 
suppurée. 

(Cependant  la  fièvre  une  fois  disparue,  la  maladie  n'est  pas 
toujours  terminée.  Quelquefois,  après  une  rémission  de  quel¬ 
ques  jours,  la  température  remonte  et  des  symptômes  de  bron¬ 
cho-pneumonie  apparaissent.  Il  peut  y  av«ir  deux  ou  trois 
]ioussées  successives  de  rhino-pharyngite  à  la  suite  desquelles 
la  broncho-pneumonie  s’installe. 

Dans  une  deuxième  éventualité  la  fièvre  ne  tombe  pas,  elle 
jiersiste  et  on  voit  apparaître  des  signes  de  broncho-pneumonie. 

La  BRONCHo-pxEUMONiK  cst  la  deuxième  étape  de  l’infection. 

l^arfois  elle  est  précédée  des  symptômes  d’une  infection  des¬ 
cendante  des  voies  respiratoires  ;  laryngite,  trachéo-bronchite, 
bronchite  plus  ou  moins  intense. 

Habituellement  cette  étape  Intermédiaire  entre  la  rhino- 
liharyngite  et  l'infection  de  l’extrémité  de  l'arbre  respiratoire 
et  du  lobule  jnilmonaire  n'existe  pas  :  d’emblée  l’infection  partie 
(le  l'origine  des  voies  respiratoires  se  localise  à  leur  extrémité  : 
c'est  alors  i)ar  la  voie  sanguine  que  se  fait  la  diffusion. 

I.a  broncho-pneumonie  se  traduit  par  des  signes  généraux, 
des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques. 

Au  premier  rang  des  .symptômes  générau.v  est  la  fièvre.  Llle 
n'existe  pas  toujours  chez  les  tout  petits  ;  elle  peut  manquer 
ehez  les  enfants  débiles,  hypothreiisiques  ou  athrepsiques  qui 
ne  réagissent  pas.  En  dehors  de  ces  faits,  elle  est  le  symptôme 
important.  Elle  se  présente  sous  des  modalités  diverses  :  les 
tracés  thermicpies  sont  dilïérents  suivant  les  malades  et  se 
modifient  jiendant  l’évolution. 

On  observe  un  type  en  plateau  à  39",  39"r),  lO",  souvent  avec 
(les dénivellations  de  1"  environ,  le  matin,  avec  des  dépressions 
en  de  2"  ou  3",  avec  des  clochers  de  1"  ou  2". 

Les  types  complexes  sont  fréquents.  On  peut  imaginer  tou¬ 
tes  les  combinaisons  de  température  en  ])lateau.  Assez  souvent, 
après  quekpies  jours,  la  temiiérature  diminue  bruscpieinenl  ou 
graduellement  et  revient  iiassagèrement  à  la  normale  ;  puis  elle 
remonte  et  alors  on  peut  souvent  constater  un  nouveau  foyer 
de  broncho-pneumonie. 

L’enfant  est  jilongé  dans  la  torpeur,  prend  mal  le  sein  ou  le 
biberon  ;  sa  langue  est  jiliis  ou  moins  sèche.  Il  vomit  de  temps 
en  temps  et  souvent  il  a  des  selles  plus  ou  moins  li(pii(les  et  glai¬ 
reuses. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  la  toux  est  généralement  un 
signe  peu  important  ;  l’enfant  tousse  peu  ou  ne  tousse  pas  ;  la 
toux  est  d'abord  sèche,  puis  plus  ou  moins  grasse.  La  polypnée  est 
habituelle  surtout  quand  la  température  est  élevée.  La  dyspnée 


est  assez  inconstante  ;  elle  se  traduit  par  le  battement  des  ailes  du 
nez  et  par  du  tirage. 

Les  signes  physiques  permettent  de  différencier  deux  types  : 
une  forme  lobaire  ou  pseudo-lobaire  et  une  forme  à  noyaux 
disséminés. 

La  broncho-pneumonie  lobaire  est  la  plus  habituelle  :  d'un 
côté  du  thorax  ont  rouve  les  signes  d'une  zone  de  condensation, 
généralement  inférieure,  parfois  moyenne  ou  supérieure  ;  aux 
signes  de  condensation  s’intricpient  (les  bruits  traduisant  une. 
broncho-alvéolite.  La  matité  est  pinson  moins  accenluéeet  s’ac¬ 
compagne  d’une  résistance  plusou  moins  forte.  A  l'auscultation, 
on  entend  tantôt  un  bruit  respiratoire  faible  et  souillant  ;  tantôt 
un  souffle  inspiratoire  et  expiratoire,  prédominant  à  l’un  ou 
l’autre  temps  de  la  respiration,  léger  ou  tort,  à  timbre  bronchique, 
rarement  tubaire,  assez  souvent  intermédiaire  entre  le  souille 
bronchi(iue  et  le  souffle  pleuréticpie,  (pi'on  appelle  broncho- 
ou  tubo-pleurétirpie  ;  le  souille  varie  d'ailleurs  d'un  moment  à 
l'autre.  Tantôt  il  n’y  a  pas  de  bruits  adventices,  tantôt  on  entend 
des  râles  crépitants  ou  sous-crépitants,  fins. 

Il  y  a  des  cas  où  on  trouve  des  foyers  bilatéraux. 

Dans  la  broncho-pneumonie  à  foyers  disséminés,  les  signes 
de  condensation  pulmonaire  sont  discrets;  on  trouve,  des  deux 
côtés,  des  zones  de  légère  submatité  et  surtout  des  foyers  de 
râles  sous-crépitants  ou  crépitants,  fins,  généralement  peu  im¬ 
portants  ;  parfois  un  souffle  doux.  Tous  ces  signes  sont  variables, 
car  il  n'y  a  pas  de  foyer  important  d’hépatisation,  il  y  a  surtout 
des  iihénomènes  congestifs. 

Au  cours  des  broncho-pneumonies,  surtout  quand  la  fièvre 
est  élevée  et  persistante,  on  doit  toujours  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d'épanchements  jileuraux  et  notamment  à  une  pleurésie 
pimuLENTE.  Il  faut  en  rechercher  les  signes  systématicfuement. 

Il  s’agit  en  pareille  circonstance,  de  pleurésies  de  la  grande 
cavité  ;  les  pleurésies  localisées  sont  plus  rares,  les  membranes 
n'ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  former  des  adhérences. 

iMusieurs  éventualités  sont  à  envisager  en  clini(pie. 

Dans  une  première  éventualité,  la  broncho-pneumonie  siège 
au  niveau  du  lobe  supérieur.  On  trouve  à  ce  niveau  les  symptô¬ 
mes  que  je  viens  de  décrire  ;  c’est  là  que  se  forment  les  exsuda 
tions  fibrineuses  et  les  membranes  ;  mais  le  liquide,  quand  il  se 
forme,  se  collecte  dans  les  parties  déclives.  Dans  la  région  pos-" 
féro-inférieure,  on  trouve  alors  de  la  matité,  de  la  résistance,  soit 
une  respiration  faible  ou  soufllante,  soit  un  véritable  souffle  ;  ces 
symptômes  font  penser  à  la  pleurésie. 

Dans  une  deuxième  éventualité,  il  s’agit  d’une  broncho- 
pneumonie  du  lobe  inférieur.  A  ce  niveau,  il  existe  déjà  des  signes 
de  condensation  pulmonaire  ;  de  la  matité,  de  la  résistance,  un 
soufllc  bronchiepie  ou  broncho-pleuréticfue.  On  est  frappé  par 
l’importance  de  la  matité,  par  la  perte  de  l’élasticité  ;  ce  sont  ces 
symptômes  cpii  font  penser  à  la  présence  de  liejuide  surajouté  à 
là  condensation  imlmonaire,  surtout  cpiand  la  matité  se  prolonge 
dans  la  sous-aisselle  et  l’aisselle. 

Dans  une  troisième  éventualité,  la  broncho-pneunionie  s’accom¬ 
pagne  d’une  condensation  étendue.  La  matité  occupe  presque 
toiite  la  hauteur  du  thorax,  en  arrière,  dans  l’aisselle  en  avant  ; 
elle  est  surtout  accentuée  à  la  base  :  on  pense  à  la  présence  de 
licpiide. 

Dans  une  quatrième  éventualité,  la  broncha- pneumonie 
s’ accompagne  d'une  condensation  particulièrement  importante  des 
parties  postérieures.  Alors  le  liquide  pleural  ne  s'accumule  pas 
dans  les  parties  postéro-inférieures  :  il  est  refoulé,  dans  les  parties 
supérieure  et  antérieure,  et  c’est  dans  la  région  antérieure 
et  au-dessous  de  la  clavicule  qu’on  trouve  une  matité  faisant 
penser  à  la  présence  de  licpiide. 

.l'insiste  sur  la  valeur  sémiologicfue  de  la  matité  franche  avec 
perte  de  l’élasticité  :  elle  est  le  meilleur  symptôme  de  la  pré¬ 
sence  (le  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  elle  n’est  nulle¬ 
ment  pathognomonicpie  :  elle  peut  exister  sans  (pi’il  y  ait  de 
licpiide  clans  la  plèvre,  ou  bien  avec  une  cpiantité  de  liejuide 
manifestement  insuffisante  iiour  provoejuer  son  ajiparition  :  à 
l’autopsie  on  peut  ne  pas  trouver  de  licpiide  ou  en  trouver 
très  peu.  fl  n'en  est  pas  moins  vrai  ciue  la  matité  reste  le  meil¬ 
leur  symptôme. 

Les  signes  d’auscultation  ont,  au  contraire,  peu  de  valeur  ; 
ils  sont  trompeurs  ;  ils  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  cpie 
donnent  les  pleurésies  séro-fibrineuses  jirimitives.  On  n’entend 
aucun  bruit  ou  bien  on  entend  un  bruit  respiratoire  faible, 
ou  des  souffles  à  timbres  divers.  On  entend  même  souvent  des 
râles  ;  ceux-ci,  dans  certains  cas,  semblent  la  transmissi(m‘ 
par  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes,  de  bruits  produits  jiar 
les  lésions  du  côté  opposé  ;  mais,  clans  nombre  de  cas,  ils  pro¬ 
viennent  bien  des  lésions  du  poumon  sous-jacent  à  l’épanche¬ 
ment  car  l’autre  poumon  est  indemne. 
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Il  faut  compléter  l’examen  par  la  radiographie,  ce  qui  est 
facile  à  rjiôpital,  mais  n’est  pas  toujours  possible  pour  les 
malades  soignés  en  ville  ou  à  la  campagne. 

Sur  la  radiographie  les  aspect  sont  différents  suivant  la  forme 
clinique  considérée  et  .suivant  les  localisations.  Souvent  on  ne 
voit  pas  d'opacité  nette  et  le  renseignement  est  trompeur. 

Quand  il  y  a  une  broncho-pneumonie  du  lobe  supérieur,  on  ne 
constate  pas  toujours  une  opacité  nette  à  ce  niveau,  mais  plu¬ 
tôt  un  brouillard  plus  ou  moins  dense.  S’il  y  a  du  liquide  collecté 
à  la  partie  postéro-inférieure,  on  voit  en  has,  une  opacité  uni¬ 
forme,  plus  ou  moins  forte  suivant  l’épaisseur  de  liquide,  à 
limite  supérieure  plus  ou  moins  haute,  qui  peut  masquer  le 
cul-de-sac  costo-diaphragmatique  et,  à  droite,  se  continue  avec 
l’obscurité  hépatique,  et,  en  dedans,  se  continue  avec  l’ombre 
du  coeur. 

Quand  il  existe  une  broncho-imeumonie  du  lobe  inférieur, 
l’opacité  de  la  base  peut  être  i)lus  forte  et  i)lus  uniforme  que 
dans  une  broncho-pneumonie  sans  pleurésie. 

Quand  on  constate  la  matité,  même  avant  tout  examen 
radiologicpie,  il  faut  faire  une  ponction  exploratrice  de  la  plèvre. 
Il  convient  d’utiliser  une  grosse  aiguille,  une  aiguille  à  ponction 
lombaire,  car  le  pus  est  souvent  épais  et  ne  coule  pas  à  travers 
une  aiguille  fine. 

Tantôt  on  ne  retire  pas  de  liffuide,  même  alors  que  la  matité 
est  importante.  Ce  résultat  négatif  n’exclut  pas  la  présence  de 
liquide  :  mais  nous  avons  vu  que  la  matité  n’est  pas  pathogno¬ 
monique. 

Tantôt  la  ponction  retire  du  liquide,  quelques  gouttes,  quel¬ 
ques  centimètres  cubes.  Ce  liquide  peut  être  séro-purulcnt, 
assez  fluide,  ou  bien  épais,  visqueux,  fibrineux.  Il  faut  toujours 
le  faire  examiner  par  le  laboratoire.  Au  microscope,  on  cons¬ 
tate  la  présence  de  leucocytes  dégénérés,  de  globules  de  pus  et 
de  microbes  :  pneumocoques,  streptocoques,  staphylococpies  ; 
Ise  cultures  confirment  les  données  fournies  par  l’examen  des 
lames.  Il  s’agit  réellement  d’une  pleurésie  purulente,  microbienne, 
septique,  qu’il  faut  bien  différencier  des  épanchements  séreux 
ou  puriformes,  amicrobiens,  aseptiques,  dans  lesquels  il  n’y  a 
pas  de  globules  de  pus,  mais  des  leucocytès  qui  ont  gardé  leur 
vitalité. 

Le  même  tableau  clinique  peut  se  rencontrer  chez  un  enfant 
qui  a  un  épanchement  puriforme  aseptique  et  chez  un  enfant 
qui  a  une  pleurésie  purulente. 

Au  cours  des  broncho-pneumonies  la  pleurésie  débute  à  des 
moments  divers  :  chez  certains  malades,  c'est  dès  le  troisième 
ou  quatrième  jours  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes  ; 
chez  d’autres,  ils  apparaissent  plus  tardivement,  vers  le  huitième 
jour  ;  chez  d’autres,  quand  la  broncho-pneumonie  se  prolonge, 
le  début  est  tardif,  vers  le  quinzième  jour. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  assez  souvent,  il  s’est 
produit  une  rémission  plus  ou  moins  complète,  puis  une  rej^rise 
qui  peut  être  due  à  l’ajjparition  d’un  nouveau  foyer  de  broncho- 
pneumonie  du  même  côté  ou  du  côté  oi)posé  ;  c’est  à  son  niveau 
qu’apparaît  la  pleurésie. 

Les  pleurésies  purulentes  jiarabroncho-pneumoniques  n’ont 
guère  d'individualité  clinique.  Ce  sont  des  complications  de 
broncho-pneumonies  en  activité.  La  bronchci-pneumonie  domine 
la  scène  ;  c’est  d’elle  dont  dépend  surtout  l'Évoi.mox. 

Celle-ci  se  poursuit  suivant  des  mo<lalités  assez  diverses  : 

Première  modalité.  —  Le  broncho-pneumonie  a  une  évolution 
favorable.  —  Généralement  à  pneumococpies,  elle  a  une  évolu¬ 
tion  cyclique  :  plus  ou  moins  tôt,  la  température  tombe.  ()n  a 
constaté,  entre  temps,  des  symptômes  qui  ont  fait  penser  à  la 
pleurésie  ;  la  ponction  exploratrice  a  retiré  un  peu  de  pus  ;  la 
fièvre  tombe,  le  liquide  peu  abondant  se  résorbe  et  tout  rentre 
dans  l’ordre.  ()n  peut  voir  cette  évolution  chez  des  tout  petits 
bébés  :  avec  M.  Jean  l’araf,  j’ai  cité,  en  1920,  les  observations 
de  deux  enfants  de  3  et  4  mois  qui  ont  guéri  de  cette  façon, 
peut-être  sous  l'influence  des  injections  de  sérum  antipneu- 
mococciciue  dans  la  plèvre,  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure. 

Deu.vième  modalité.  La  broncho-pneumonie  évolue  .mn.s 
pleurésie  cliniquement  appréciable.  Elle  se  termine  ])ar  défer¬ 
vescence  :  mais  la  baisse  de  la  température  est  passagère  ;  le 
lendmain  ou  le  surlendemain,  elle  s’élève  de  nouveau,  des  symp¬ 
tômes  de  pleurésie  apparaissent,  on  constate  la  présence  de  pus 
dans  la  j^lèvre.  Quand  cette  modalité  se  présente,  on  peut  se 
demander  s'il  s'agit  d’une  pleurésie  purulente  parabroneho- 
pneumonieiue  ou  d'une  pleurésie  niétabroncho-pneumonique. 
,Je  pense  <iu’il  convient  de  ranger  ces  pleurésies  parmi  les  pleu¬ 
résies  parabroncho-pneumoniques,  l'intervalle  est  plus  long,  de 
huit  à  dix  jours,  pendant  lesquels  le  malade  n’a  pas  de  fièvre 
ou  présente  seulement  un  petit  état  fébrile.  En  bébé  de  quatre  | 


mois,  que  j’ai  soigné  avec  M.  Jean  Paraf,  a  présenté  cette  moda- 
tité  et  a  guéri  rapidement. 

Troisième  modalité.  —  Elle  est  la  plus  fréquente.  La  broncho- 
pneiimonie  se  prolonge  avec  une  fièvre  élevée  de  types  divers  el 
un  état  infectieux  sévère.  La  pleurésie  apparaît  et  persiste  ; 
l’enfant  meurt  au  bout  de  quinze,  trente,  quarante  jours.  Dans 
ce  cas,  apparaissent,  assez  souvent,  de  nouveaux  foyers  d( 
broncho-pneumonie  dans  l’autre  poumon,  et  une  pleurésie  de 
ce  côté.  Les  pleurésies  bilatérales  ne  sont  pas  rares. 

Quatrième  modalité.  —  La  broncho-pneumonie  s'arrête  mais 
V épanchement  pleural  augmente  ;  la  pleurésie  passe  alors  au  pre¬ 
mier  plan.  Dans  ce  groupe,  rentrent  des  entants,  qui  ont  depuis 
((uelque  temps  de  la  fièvre  et  un  état  infectieux,  chez  lesquels  on 
constate,  au  premier  examen,  une  pleurésie  purulente.  CJiez  ces 
malades,  le  stade  de  broncho-pneumonie  a  passé  probablement 
inaperçu.  Il  peut  s’agir  toutefois  d'une  pleurésie  niétabroncho- 
pneumonique.  Nous  avons  vu  récemment  un  exemple  de  cette 
modalité  à  la  salle  Molland. 

Bernard  est  né  le  23  août  1935.  En  septembre  1937,  à  2  ans, 
il  a  une  scarlatine  régulière. 

Le  21  décembre,  il  tombe  brusquement  malade  ;  sa  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  40°  ;  on  constate  une  angine.  Les  jours  suivants  la 
température  reste  à  40°  ;  le  médecin  découvre  une  bronchite, 
puis  une  broncho-pneumonie  double,  le  28  décembre,  du  côté 
droit,  le  31,  du  côté  gauche. 

La  température  baisse  ensuite  graduellement  sans  cependant 
devenir  apyrétique  ;  le  6  janvier  1928,  elle  est  de  38°2,  l’état 
s’est  sensiblement  amélioré. 

Pendant  une  dizaine  de  jours  la  température  reste  subfébrile, 
aux  environs  de  37°8,  mais  l’enfant  est  agité,  pousse  des  cris,  a 
une  dyspnée  assez  marquée,  il  n’est  pas  guéri.  Le  20  janvier, 
brusquement,  la  température  s’élève  à  41°,  avec  une  dyspnée 
vive,  une  toux  légère,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Le  23  janvier  le 
médecin  diagnostique  une  pleurésie  gauche.  Le  2  février,  il  fait 
une  ponction  de  la  plèvre  gauche  et  retire  un  pus  verdâtre. 
L’enfant  est  envoyé  à  la  salle  Molland. 

A  son  arrivée  la  température  est  à  38°,  l’interne  de  garde 
constate  un  épanchement  abondant  ;  il  retire  par  ponction 
500  c.  c.  de  pus. 

Le  3  janvier,  M.  Orinstein,  examine  le  malade.  Il  a  2  ans 
5  mois,  est  grand  et  a  un  poids  moyen  pour  son  âge.  Il  a  de  la 
dyspnée  avec  battement  des  ailes  du  nez.  Sa  température  est  de 
38°1.  Au  niveau  de  l’hémithorax  gauche,  la  circidf  tioii  veiner  se 
sous-cutanée  est  très  apparente,  il  existe  une  voussure  de  la 
région  postérieure,  de  1  immobilité  respiratoire,  une  matité 
généralisée,  un  murmure  vésiculaire  faible  et  (pielques  râles  tins. 
Le  foie  est  gros,  le  pouls  à  140. 

Sur  la  radiographie  faite  immédiatement,  l’hémithorax 
gauche  est  opaque  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du 
premier  espace  intercostal  ;  l'obscurité  se  continue  avec  l’ombre 
cardiaque,  masque  l’espace,  clair  de  Traube,  la  poche  d’air  gas¬ 
trique,  se  continue  jusqu’à  la  silhouette  externe  du  thorax.  Au 
niveau  de  l'hémithorax  droit,  l’ombre  cardiaque  s'étend 
jusqu’à  3  cm.  de  la  silhouette  du  thorax  et  se  continue  avec 
l’ombre  hépatique  :  on  peut  se  demander  si  le  cœur  est  refoulé 
étant  donné  l’importance  de  l'épanchement  ou  s’il  n’y  a  pas  un 
épanchement  dans  le  péricarde. 

l'ne  nouvelle  ponction  de  la  plèvre  retire  100  c.  c.  de  pus 
verdâtre  dans  lequel  on  trouve,  sur  lame  et  enculture,  des  pneu¬ 
mocoques  ;  c’est  une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques. 

Le  4  février,  l’entant  est  envoyé  chez  mon  collègue  Ombré- 
danne  ;  on  praticiue  le  jour-même  une  pleurotomie  large  sans 
résection  costale.  L’enfant  semble,  s’améliorer  ;  cependant  la 
température,  (jui  était  à  38"! ,  le  malin,  monte,  le  soir,  à  38°6. 
Le  5  au  soir,  elle  fait  un  clocher  à  40".  Le  0  février,  la  tempéra¬ 
ture  est  de  38°-37«,  mais  l’état  s’aggrave,  il  y  a  de  la  polypnée, 
on  entend  des  râles  fins  du  côté  droit.  A  partir  du  7,  la  tempéra¬ 
ture  monte  graduellement  jusqu’à  39°.  Le  10  février  elle  n'est 
que  de  38"6-38"5.  On  fait  une  transfusion  de  75  c.  c.  de  sang  qui 
est  bien  supportée.  Le  It  au  matin,  l’enfant  meurt  en  état  de 
collapsus  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques,  vingt-trois 
jours  après  le  début  de  la  reprise  de  la  fièvre,  qui  a  marqué  le 
début  clinique  de  la  pleurésie. 

A  l’autopsie,  on  trouve  :  du  côté  gauche,  dr  pus  dans  la  plèvre 
et  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  ;  dans  la  plèvre  droite, 
un  liquide  séro-hémorragique  assez  abondant,  sans  lésion 
a])préciable  du  poumon  droit  :  le  foie  est  gros,  la  rate  normale. 
Il  existe  une  péricardite  purulente  :  cette  constatation  est 
instructive  car  elle  confirme  la  valeur  de  la  radiograiihie  pour  le 
diagnostic  de  la  péricardite. 
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Au  cours  des  pleurésies  purulentes  qui  accompagnent  révo¬ 
lu  lion  des  broncho-pneumonies  chez  les  petits  enfants,  il  n’est 
jnts  exceptionnel  de  rencontrer  un  pyo-pneumothorax. 

Celui-ci  peut  s’installer  au  cours  de  la  pleurésie  purulente  ou 
(i  emblée,  en  même  temps  qu’elle.  En  effet,  il  est  dû  générale¬ 
ment  à  l’ouverture  dans  la  plèvre  et  une  petite  bronche  d’un 
petit  abcès  péribronchique,  rarement  à  la  rupture  dans  la  plè- 
vie  d’une  vésicule,  emphysémateuse. 

•l’ai  exposé  ces  faits  dans  ma  leçon  du  28  août  1928  sur  le 
pyo-pneumothorax  non  tuberculeux  chez  les  enfants,  reproduite 
dans  un  de  mes  livres  de  Clinique  médicale  des  enfants  consacré 
aux  Affections  de  l’appareil  respiratoire.  J’y  raconte  l’histoire 
d'une  fille  de  13  mois,  Andrée,  chez  laquelle  nous  avons  constaté 
un  pyo-pneumothorax  à  pneumocoques  et  à  staphylocoques,  au 
cours  d’une  broncho-pneumonie  suite  de  rougeole,  et  qui  a  guéri. 

.\u  cours  de  la  broncho-pneumonie,  le  pyo-pneumothorax 
peut  rester  occulte  et  n’ètre  découvert  qu’à  l’autopsie,  ou  bien 
être  reconnu  pendant  la  vie. 

Son  début  peut  être  brusque,  se  traduire  par  un  accès  de 
dyspnée  très  vive,  et  de  la  douleur  que  révèlent  les  cris  de  l’en¬ 
fant  ou  la  palpation  du  thorax.  Souvent  le  début  est  plus  insi¬ 
dieux. 

!l  s’agit  d’un  pyo-pneumothorax  de  la  grande  cavité. 

On  constate  les  symptômes  d’un  épanchement  gazeux  dans 
la  partie  supérieure  d’un  hémithorax,  les  symptômes  d’un  épan¬ 
chement  liquide  dans  la  partie  inférieure, “les  uns  ou  les  autres 
prédominent  suivant  l’importance  du  liquide.  Il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  trouver  des  bruits  de  succession  ou  de  flot  à  cause 
du  peu  de  fluidité  du  pus. 

.Souvent  l’apparition  d’un  pyo-pneumothorax  chez  un  enfant, 
qui  a  une  pleurésie  purulente  parabroncho-pneumonique, 
détermine  la  mort  rapide  en  quelques  minutes,  en  quelques  heures 
en  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  d’autres  cas,  quand  le  début  est  moins  brutal,  quand  le 
pyo-pneumothorax  est  partiel,  l’évolution  est  plus  longue  ; 
c’est  celle  de  la  pleurésie  purulente  de  la  broncho-pneumonie. 
La  mort  survient  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

L’affection  peut  guérir,  comme  chez  la  fille  de  13  mois  dont  je 
viens  de  parler. 

Assez  souvent  la  pleurésie  se  complique  de  péricahdite 
PURULENTE  OU  cst  Intriquéc  avec  elle. 

La  péricardite  purulente  est  généralement  à  pneumocoques 
car  sa  cause  la  plus  fréquente  est  la  broncho-pneumonie  à 
pneumocoques  compliquée  de  pleurésie.  Elle  n’est  pas  rare  chez 
les  jietits  enfants.  M.  Germain  Blechmann,  dans  sa  thèse  soute¬ 
nue  à  Paris,  en  1913,  sur  Les  épanchements  du  péricarde,  écrit  : 
pendant  la  première  année,  «  19  fois  sur  20,  l’épanchement  du 
péricarde  reconnaît  comme  cause  la  broncho-pneumonie  et  la 
pleurésie  purulente  ;  il  est  le  plus  souvent  purulent  ;  la  quantité 
de  liquide  varie  de  30  à  80  grammes  ;  il  contient  habituellement  du 
pneumocoque.  .  .  Chez  l’enfant  de  moins  de  5  ans  atteint  d’em- 
pyème,  on  a  environ  une  chance  sur  trois  de  voir  survenir  une 
péricardite  habituellement  purulente.  .  .  » 

C'est  une  proportion  peut-être  un  peu  forte,  mais  il  convient 
de  retenir  la  fréquence  des  péricardites  purulentes  chez  les 
petits  enfants. 

Je,  les  ai  étudiées  dans  ma  leçon  du  l®''  février  1930  sur  Les  péri¬ 
cardites  purulentes  à  pneumocoques  chez  les  enfants,  parue  dans 
Le  Progrès  Médical  du  29  mars  1930,  et  dans  ma  leçon  du  14 
février  1931  sur  les  Pleuro-pcricardites  purulentes  à  pneumoco¬ 
ques  dans  la  première  enfance  parue  dans  Le  Concours  Médical 
du  13  septembre  1931.  Dans  celle-ci,  j’ai  raconté  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  1  an  2  mois,  Jacques,  gui  était  atteint  d’un 
syndrome  clinique  tout  à  fait  comparable  à  celui  du  garçon  de 
2  ans,  Bernard,  que  nous  venons  d’observer. 

Le  liquide  péri  cai'dique  est  plus  ou  moins  abondant,  séro- 
fibiineux  ou  purulent.  Le  péricarde  est  tapissé  de  membranes 
fibrineuses  plus  ou  moins  épaisses. 

Il  ne  s’agit  pas  toujours  de  péricardite  purulente  ;  il  peut 
s’agir  d’un  épanchemnt  puriforme  aseptique  et  l’observation  de 
Jacques  en  est  un  exemple. 

Généralement  la  péricardite  passe  inaperçue  au  milieu  du 
cortège  symptomatique  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  pleu¬ 
résie,  et  aussi  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  liquide  ou  le  liquide  est 
peu  abondant. 

G'ielquefois  elle  est  reconnue  à  cause  de  l’agrandissement 
de  la  matité  précordiale  et  de  l’ombre  radiologique,  dans  tous  les 
sens,  ou  surtout  appréciable  du  côté  opposé  à  la  pleurésie.  Si  la 
péricardite  paraît  probable,  on  est  autorisé  à  ponctionner  le 
péricarde  en  utilisant  la  technique  de  .M.  iMarfan. 


Dans  la  description  que  je  viens  de  donner  j’ai  essayé  surtout 
de  schématiser  les  moclalités  des  pleurésies  purulentes  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  des  broncho-pneumonies  chez  les  petits 
enfants.  Mon  étude,  comme  tout  schéma,  est  forcément  incom¬ 
plète  :  elle  su  fût  à  montrer  la  complexité  des  faits  observés  en 
clinique. 

Ces  pleurésies  purulentes  peuvent  être  causées  par  des  germes 
divers,  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  mais,  avant  tout, 
par  des  pneumocoques. 

Les  pleurésies  purulentes  parabroncho-pneumoniques  sont 
très  spéciales  aux  petits  enfants.  Comme  je  l’écrivais  avec 
M.  Jean  Paraf  en  1920  :  «  Il  convient  de  remarquer  la  fréquence 
et  la  rapidité  avec  lesquelles  le  pneumocoque  infecte  la  plèvre 
au  cours  des  broncho-pneumonies  des  nourrissons.  Ce  fait  con¬ 
traste  avec  la  proportion  relativement  plus  grande  des  pleuré¬ 
sies  localisées,  tardives,  à  la  suite  des  broncho-pneumonies  et 
des  pneumonies  des  enfants  plus  grands  ;  il  témoigne  de  la  plus 
grande  ditîusibilité  des  pneumocoques  chez  les  plus  jeunes 
bébés  ». 

Le  pneumocoque  est  un  agent  redoutable  pour  les  petits 
enfants  ;  il  est  un  facteur  important  de  morbidité.  Vous  avez 
pu  vous  en  rendre  compte  par  les  malades  que  nous  soignons  à  la 
salle  Husson  depuis  le  mois  de  novembre,  par  les  leçons  que 
j’ai  consacrées  au  syndrome  cholérique  chez  les  petits  enfants  et 
enfin  par  les  observations  que  je  viens  de  \  ous  donner.  Pendant 
la  m^e  période,  dans  les  salles  d’enfants  plus  grands,  nous 
n’avons  rien  vu  de  pareil  ;  nous  avons  soigné  des  pneumonies 
qui  ont  guéri  mais  pas  de  pleurésies  purulentes. 

Chezles  petits  enfants,  les  pleurésies  purulentes, qui  survien¬ 
nent  au  cours  des  broncho-pneumonies,  sont  un  élément  de 
gravité  ;  elles  assombrissent  le  pronostic  ;  les  enfants  meurent 
presque  tous.  La  gravité  tient  pour  une  part  à  la  pleurésie  ; 
mais  elle  relève,  avant  tout,  de  la  broncho-pneumonie  sous- 
jacente  :  c’est  parce  qu’il  a  une  broncho-pneumonie  que  l’en¬ 
fant  meurt.  Témoin  les  faits  que  je  vous  ai  rapportés  samedi 
dernier  ;  les  enfants,  qui,  au  cours  de  broncho-pneumonies,  ont 
eu  des  épanchements  clairs  ou  puriformes  aseptiques  sont  morts 
tout  comme  ceux  qui  ont  eu  des  pleurésies  purulentes  ;  ce  ne 
sont  donc  pas  les  épanchements  pleuraux  qui  causent  la  mort. 

La  constatation  d’une  pleurésie  purulente  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  apporte  peu  d’indications  pour  le  traite- 
.MENT.  Il  faut  avant  tout  continuer  d  traiter  le  broncho-pneumonie. 
Quant  au  traitement  de  la  pleurésie  purulente  il  comporte  prin¬ 
cipalement  la  ponction  de  l’épanchement,  quand  le  liquide  est 
en  quantité  appréciable.  On  la  répète  au  fur  et  à  mesure  qu’il  se 
reproduit,  tous  les  deux  ou  trois  jours  s’il  est  nécessaire. 

On  peut  faire  suivre  la  ponction  de  l’injection  de  produits 
médicamenteux  dans  la  plèvre.  On  en  a  proposé  divers. 

Pour  ma  part,  j’ai  employé  à  la  Maternité  et  ensuite  ici-même, 
des  injections  intra-pleurales  de  sérum  anti-pneumococcique. 
Avec  M.  Jean  Paraf,  j’ai  publié  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris, 
le  20  mai  1919,  les  résultats  obtenus  par  Le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  du  nourrisson  par  la  séro¬ 
thérapie  spécifique.  Il  nous  a  semblé  que  les  résultats  étaient 
favorables. 

J’ai  injecté  aussi  une  solution  à  5  %  de  bleu  de  méthylène, 
M,  Woringer  a  proposé  Voptochine.  M.  Cesare  Cocchi  et 
M.  Augustino  Castellaiios  ont  préconisé  les  injections  de  tauro- 
cholate  de  soude. 

Tous  ces  produits  ont  donné  ou  paru  donner  de  bons  résultats 
dans  certains  cas,  mais  leurs  effets  sont  bien  inconstants.  Il  ne 
faut  donc  pas  trop  compter  sur  l’action  des  injections  intra¬ 
pleurales. 

Aussi  longtemps  que  la  broncho-pneumonie  est  en  activité,  il 
ne  faut  pas  pratiquer  la  thoracotomie.  Il  faut,  au  contraire,  y 
avoir  recours  dans  les  cas,  rares  à  la  vérité,  où  la  broncho- 
pneumonie  s’arrête  dans  son  évolution,  où  le  processus  infec¬ 
tieux  semble  s’éteindre  et  où  la  pleurésie  passe  au  premier  plan. 
L’intervention  doit  être  aussi  simple  que  possible,  sans  résec¬ 
tion  costale  ;  on  se  borne  à  faire  une  incision  intercostale,  et  à 
drainer,  suivant  des  techniques  diverses.  On  peut  ainsi  obtenir 
la  guérison,  mais  pas  toujours.  Il  n’est  jias  rare  de  voir  survenir 
une  reprise  de  l’infection  broncho-pulmonaire  et  une  nouvelle 
pleurésie  qui  entraînent  la  mort. 

On  a  conseillé  encore  la  vaccinothérapie  réalisée  avec  des  vac¬ 
cins  divers.  Le  Professeur  P.  Lereboullet  dans  une  leçon  sur 
Les  pleurésies  purulentes  du  nourrisson  et  leur  traitement, 
publiée  par  la  Gazette  des  hôpitaux,  du  ti  janvier  1932,  a  con¬ 
seillé  le  propidon.  qui  n’a  rien  de  spécifique.  «  La  vaccinothé¬ 
rapie  est  employée,  dit-il,  à  titre  de  choc.  Elle  peut  permettre  de 
localiser  l’infection  à  lu  plèvre,  alors  que  l’on  redoute  qu’elle  ne 
soit  étendue  à  tout  l’appareil  respiratoire  ».  11  convient  de  ne 
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pas  injecter  de  fortes  doses  :  un  quart  ou  un  demi-centimètre 
cube  tous  les  deux  jours  ;  le  nourrisson  résiste  mal  au  choc. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  auxquelles  m’ont  conduit 
l’étude  des  épanchements  clairs  ou  puriformes  aseptiques  de  la 
plèvre  et  des  pleurésies  purulentes  chez  les  petits  enfants  atteints 
de  broncho-iJneumonies.  Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  des 
difficultés  que  le  médecin  rencontre  dans  leur  diagnostic  et  leur 
traitement. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Fibromes  utérins  et  occlusions  intestinales 


Par  Jean  ftVTVÈT 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 


Cette  complication  peu  fréquente  des  fibromes  utérins  qu’est 
l’occlusion  intestinale  est  aussi  classique  (pie  mal  connue.  Tous 
les  traités  mentionnent  les  rapports  qui  unissent  les  deux  affec¬ 
tions,  mais  sans  précision  aucune.  Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner 
que  cpielcpies  chirurgiens  aient  pu  contester  l’origine  fibroma¬ 
teuse  de  certains  iléus,  et  ce,  avec  d’autant  plus  de  vraisem¬ 
blance  que  bien  souvent  le  fibrome  joue  le  rôle  d’écran  dissi¬ 
mulant  la  véritable  cause  de  l’occlusion,  à  l’ordinaire  un  cancer 
recto-sigmo’idien  jusque-là  silencieux. 

En  réalité,  on  retrouve  dans  la  littérature  des  cas  non  dou¬ 
teux  d’iléus  par  fibrome  utérin.  Nous  citerons  particulièrement 
les  thèses  de  Mazet  (1907)  et  Gemain  (1934)  à  Bordeaux  et  les 
ouvrages  de,  Vlachos  (1923)  et  de  Mme  R.  Calvet  (1938)  à  Paris. 
On  y  trouve  un  exposé  logiciue  de  la  cjuestion,  appuyé  sur  des 
observations  inédites  et  incontestables.  Ce  sont  ces  travaux  qui 
permettent  d’esquisser  une  vue  d’ensemble  des  relations  cpii 
unissent  certains  fibromes  avec  une  occlusion  intestinale. 

La  fréquence  de  cette  complication  des  fibromes  est  très  fai¬ 
ble  et  en  particulier  n’a  rien  de  celle  qui  caractérise  la  compres¬ 
sion  des  voies  urinaires  inférieures.  Les  ouvrages  cités  plus  haut 
contiennent  une  trentaine  de  cas  certains.  Presque  toujours 
il  s’agit  de  malades  de  34  à  64  ans,  avec  un  maximum  entre 
40  et  .50  ans.  La  ménopause  paraît  sans  effet  déterminant  alors 
que,  de  manière  incontestable,  l’apparition  des  règles  ou  la 
survenue  d’une  gravidité  ont  un  rôle  primordial.  Plus  accessoire¬ 
ment,  on  retrouve  dans  quelques  cas  l’action  d’un  traumatisme 
à  la  source  des  accidents. 

l.orscpi’on  intervient,  on  trouve  un  fibrome  tantôt  fundique 
4  /lO,  tantôt  postérieur  3  /lO,  tantôt  isthmicpe  antérieur  1  /lO, 
tantôt  latéral  ou  total.  S’il  est  en  général  unicpie,  il  est  possible 
d’en  rencontrer  plusieurs  ou  de  trouver  un  kyste  ovarien  asso¬ 
cié.  Mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  découvrir  toujours  un 
fibrome  volumineux.  Si  cela  arrive  souvent,  il  y  a  bien  des  cas 
ou,  loin  d’avoir  la  taille  d’une  tête  d’enfant  ou  de  remplir  tout  le 
bassin,  le  fibrome  semble  d’un  volume  disproportionné  avec 
l’importance  des  lésions  qu’il  entraîne.  I,a  consistance  de  la 
masse  fibreuse  mérite  plus  de  recherche  ;  elle  est  souvent  extrê¬ 
mement  dure,  signant  la  calcification  du  fibrome.  Ailleurs,  son 
aspect  œdémateux,  violacé,  traduit  un  début  de  nécrose. 
Enfin  il  n’est  pas  rare  de  noter  (jue  le  tibrome  est  pédiculé  et  à 
demi-tordu,  entraînant  parfois  l’utérus  dans  une  torsion  débu¬ 
tante.  La  position  de  cet  organe  a  aussi  son  intérêt  ;  sa  bascule 
dans  le  Douglas  est  sans  rareté,  alors  cjne  l’incarcération  de 
l’ensemble  ;  fibrome-utérus  semble  fréquente. 

Le  tuniques  intestinales  extériorisent  la  compression  subie, 
tantôt  par  de  simples  aspects  congestifs,  tantôt  par  un  dépoli 
de  la  séreuse  qui  apparaît  terne  et  grisâtre,  tantôt  enfin  par  de 
véritables  placjues  de  sphacèle  traduisant  l’imminence  de  la 
péritonite  par  chute  d’escarre.  Il  est  beaucoup  plus  rare  (jue  le 
fibrome  puisse  entraîner  sur  l’intestin  la  survenue  d’une  véritable 
tumeur  inflammatoire.  Si  le  rectum  est  le  premier  alteint,  il  est 
possible  dans  des  cas  plus  rares  d’enregistrer  la  lésion  du  sig¬ 
moïde,  et,  bien  moins  souvent,  celle  du  grêle. 


Le  mécanisme  de  l’occlusion  par  fibrome  n’est  donc  pas  uni¬ 
voque.  Des  deux  éléments  en  présence,  intestin  et  fibrome,  le  rôh 
du  premier  est  plus  aisé  à  définir.  On  sait  ejue  l’intestin  tolère 
habituellement  la  présence,  abdominale  ou  pelvienne,  de  très 
volumineuses  tumeurs.  Pour  cfu’il  souffre  il  faut  donc  qu’il 
ne  puisse  fuir  devant  l’agent  li’oppression  ;  c’est  pourejuoi  on 
signale  comme  de  règle  l’atteinte  des  segments  les  moins  norma¬ 
lement  mobiles,  rectum  surtout.  Des  adhérences  pathologic£ues 
peuvent  jouer  le  même  rôle  cjue  les  accolements  anatomiciues 
réguliers. 

Les  volumineuses  tumeurs  fibreuses  ont  tendance  à  s’élever 
du  bassin  dans  l’abdomen  et  délivrent  ainsi  l’intestin  terminal 
de  la  compression  (pfelles  exerçaient  sur  lui.  Si  le  fibrome 
n'arrive  pas  à  s’extérioriser,  par  suite  de  son  insertion  basse,  ou, 
s’il  est  né  du  fond  utérin  par  le  fait  de  la  rétroversion  de  cet 
organe,  l’intestin  riscfue  d’être  lésé.  Parfois  encore  c’est  la 
régression  ménopausique  du  ffiyome,  ou  sa  diminution  sous  l’effet 
des  radiations  qui  lui  permettent  ce  retour  offensant  dans  le 
pelvis  dont  il  était  sorti.  Ailleurs,  c’est  le  gonflement  cedéma- 
teux  de  la  masse  fibreuse  sous  l’effet  d’une  congestion  veineuse 
(pi’on  doit  incriminer.  Mais  nous  avons  vu  que  la  situation  du 
fibrome  par  rapport  à  l’utérus  n’était  pas  tout.  Sa  consistance 
est  un  facteur  essentiel  :  le  fibrome  calcifié  concentre  si  l’on  peut 
dire,  le  maximum  de  poids  dans  le  minimum  d’espace  :  il  ne 
s’élèvera  pas,  entraînera  au  contraire  une  rétroversion  utérine, 
offensera  durement  l’intestin  puiscpi’il  n’aura  plus  aucun  degré 
de  plasticité.  Enfin  la  mobilité  du  fibrome  dépend  évidemment 
de  sa  forme  ;  elle  peut  être  restreinte  par  la  présence  d’autres 
myomes  à  côté  du  principal  ou  par  l’association  sur  la  même 
pièce  de  lésions  salpingo-ovariennes.  On  comprend  alors  aisé¬ 
ment  comment  la  congestion  menstruelle  ou  la  survenue  d’une 
grossesse  peuvent  très  bien  expliquer  cpi’une  masse  juscpie-là 
tolérée  devienne  bruscpiement  inacceptable  pour  l’intestin.  De 
môme,  et  à  un  moindre  degré,  on  imagine  eju’un  traumatisme 
puisse,  en  modifiant  la  situation  respective  du  fibrome  et  de  l’in¬ 
testin,  rompre  le  compromis,  l’éciuilibre  c£Ui  rendait  le  premier 
supportable. 

Enfin  l’action  dos  deux  éléments  l’un  sur  l’autre  s’effectue 
dans  le  bassin,  sorte  de  segment  de  cylindre  inextensible,  dont  les 
faces  bien  qu’assez  lisses  et  régulières  peuvent  servir  de  plan 
résistant  à  l’action  du  fibrome.  Le  détroit  supérieur  se  montre 
plus  offensant  encore  pour  les  tunicpies  intestinales.  Et  il  est 
bien  évident  ctue  l’existence  d’un  bassin  rétréci  est  un  obstacle 
sérieux  à  la  tolérance  de  l’intestin  pour  une  masse  utérine  hyper¬ 
trophiée. 

Le  diagnostic  positif  de  l’occlusion  aiguë  par  fibrome  est  d’une- 
difflculté  variable.  Le  polymorphisme  de  l’occlusion  est  grand 
et  ses  signes  n’ont  pas  la  rigueur  de  ceux  d’une  péritonite  par 
exemple.  Tantôt  leur  groupement  est  très  significatif  avec  le 
début  brutal,  la  douleur  violente  et  à  paroxysmes,  les  vomisse¬ 
ments  abondants  et  répétés,  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  ;  l’exa¬ 
men  montre  alors  le  ballonnement  tympanicpie  et  péristaltiriue 
et  le  diagnostic  s’impose.  Mais  ailleurs  c’est  un  début  progi’cssif 
par  constipation  lentement  accrue,  avec  une  douleur  moins 
précise,  un  abdomen  peu  distendu.  Dans  ce  cas,  si  les  conditions 
matérielles  s’y  prêtent,  un  examen  radiographique  rapide  de 
l’abdomen,  sans  préparation,  peut  affirmer  l’occlusion,  en  pré¬ 
supposer  le  siège,  et  montrer  même  l’opacité  du  fibrome. 

Le  diagnostic  étiologique  repose  sur  la  notion  qu’avait  la 
malade  d’être  atteinte  de  fibrome  (quatre  cinquièmes  des  cas). 
Sinon  c’est  à  un  toucher  vaginal  systématique  ciu’il  faut  deman¬ 
der  de  le  découvrir.  C’est  en  règle  sans  difficulté,  étant  donnée 
la  situation  basse  et  incarcérée  du  fibrome  et  son  étroite  dépen¬ 
dance  de  l’utérus.  Le  météorisme  de  l’occlusion  n’apporte 
(£u’une  gène  sans  conséquences.  Un  toucher  rectal  vérifiera 
que  la  masse  pelvienne  dure,  née  du  corps  utérin,  comprime 
bien  le  rectum  sur  la  concavité  du  sacrum. 

Mais -ce  diagnostic  est  souvent  trop  facile,  et  risque  d’aiguiller 
l’acte  opératoire  dans  une  mauvaise  direction.  En  présence 
d’une  occlusion  qui  semble  due  à  un  fibrome  il  faut  se  souvenir 
de  la  très  grande  rareté  de  cette  étiologie  de  l’iléus.  Et,  tout 
spécialement  en  doit  mettre  tous  ses  soins  à  éviter  de  mécon¬ 
naître  derrière  ce  fibrome-écran,  la  tumeur  néoplasique  intes¬ 
tinale  véritable  cause  de  l’occlusion.  Après  Okinczyc,  Binet, 
Gémain,  Mme  R.  Calvet  ont  apporté  de  nouveaux  exemples  de 
ces  occlusions  pseudo-fibromateuses.  L’interrogatoire,  très 
fouillé,  met  parfois  sur  la  voie  du  diagnostic  exact,  en  révélant 
les  écoulements  rectaux,  les  hémorragies,  l’anémie  progressive. 
Ailleurs  c’est  la  clinicjue  qui  apporte  des  renseignements  trou 
blants  ;  le  petit  volume  de  la  tumeur  fibreuse,  la  consistance 
banale,  la  mobilité  conservée  n’expliquent  pas  correctement  les 
accidents  observés.  Enfin  ce  peut  être  à  la  radiographie  de 
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montrer,  à  l’aide  d'un  lavement  opaque  donné  presque  sans 
pression,  que  l’obstacle  est  né  des  parois  mêmes  de  rintestin,  ou 
qu’il  lui  est  extérieur.  Mais  que  de  causes  d'erreur  :  anamnèse 
imprécise,  exploration  rendue  difficile  par  le  météorisme,  fausses 
images  de  cancer  (Hill)  tout  cela  explique  que  le  dernier  mot 
demeure  à  une  correcte  lecture  des  lésions  lors  de  l’opération. 
C’est  l’examen  systématique  du  cadre  colique  qui  seul  affirmera 
ou  iulirmera  l’existence  d’un  néoplasme. 

Les  autres  diagnostics  à  éliminer  sont  moins  fréquents  encore. 
On  a  signalé  l’existence  d’une  hernie  interne  associée  à  un  fibrome. 
On  a  pu  rencontrer  des  brides,  reliquat  d’une  annexite  ancienne. 
On  a  pu  confondre  le  syndrome  pseudo-occlusif  d’une  torsion 
fibromateuse  ou  kystique  avec  une  occlusion  par  compression 
vraie.  Les  occlusions  combinées  ne  sont  pas  exceptionnelles  : 
volvulus  intestinal  et  torsion  kystique,  torsion  kystique  et 
cancer  colique  ;  il  suffit  de  les  reconnaître  lors  de  l’intervention. 

Le  pronostic  de  ces  occlusions  par  fibrome  est  en  règle  médio¬ 
cre.  Tantôt  l’alerte  est  tardive,  l’occlusion  ancienne,  la  sterco¬ 
rémie  très  prononcée.  Tantôt  les  lésions  intestinales  très  avan¬ 
cées  inquiètent  l’opérateur.  Ailleurs  ce  sont  les  suites  qui  se 
montrent  malaisées  :  rétablissement  difficile  du  circuit  intesti¬ 
nal,  gravité  des  com|)lications  pulmonaires  post-oiiératoires. 
Ainsi  s’explique  la  sévérité  du  pronostic. 

Le  traitement  doit  être  chirurgical.  On  connaît  bien  quelcjues 
observations  où  on  put  accoucher  le  fibrome  dans  l’abdomen  et 
faire  cesser  l’iléus.  Mais  il  est  bien  évident  qu’une  telie  manière 
de  faire  ne  peut  être  employée  que  comme  palliatif  lors  des 
contre-indications  de  la  chirurgie. 

On  doit  choisir  une  anesthésie  qui  permette  une  exploration 
complète  et  soigneuse  de  l’abdomen.  Puis  par  cœliotomie 
médiane  on  tombera  immédiatement  sur  le  fibrome. 

Deux  questions  se  posent  alors  ; 

fo  Faut-il  faire  une  hystérectomie  systématique  ?  Si  l’hys- 
térectomie  est  indispensable  à  une  correcte  exploration  intes¬ 
tinale,  il  faut  sans  aucun  doute  la  pratiquer  rapidement.  Sinon 
si  le  fibrome  s’extériorise  par  désenclavement,  on  procédera 
d’abord  à  la  lecture  des  lésions.  Quant  à  l’hystérectomie  secon¬ 
daire  au  traitement  des  lésions  intestinales,  elle  dépendra  de 
la  durée  de  l’opération  et  de  l’état  général  de  la  malade.  Si 
les  conditions  sont  favorables  il  sera  préférable  d’enlever  dans 
le  môme  temps  opératoire  l’agent  d’occlusion  plutôt  (pie  de 
remettre  à  plus  tard  une  ablation  utérine  que  l’anus  iliaipie 
pourrait  rendre  malaisée. 

2"  Faut-il  faire  un  anus  iliaque  dans  tous  les  cas  ?  Il  est  cer¬ 
tain  que  non.  Très  souvent  les  lésions  intestinales  sont  béni¬ 
gnes,  et  il  suffira  d’enfouir  par  quelques  points  les  zones  sus¬ 
pectes  d’attrition.  Dans  les  cas  plus  sévères  où  le  siihacèle 
semble  menaçant,  il  faudra  extérioriser  le  segment  atteint. 
Cependant  dans  bien  des  cas,  une  dérivation  temporaire,  par 
iléostomie  sur  la  dernière  anse  grêle,  peut  être  un  utile  adjuvant 
et  faciliter  la  reprise  d’une  évacuation  normale. 

Bien  entendu  si  l’on  s’aiierçoit  au  cours  de  l’exploration 
colique,  cpie  le  diagnostic  était  erroné,  il  faudra  modifier  la  lac¬ 
tique  opératoire.  Suivant  les  cas  on  choisira  le  traitement  immé¬ 
diat  de  la  lésion  colique  si  l’état  général  le  permet,  ou  bien  onne 
fera  qu’un  anus,  premier  temps  d’une  exérèse  ultérieure. 

Après  l’intervention  on  devra  mettre  en  œuvre  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  actuellement  classique  de  l’occlusion  :  sérum 
salé  hypertonicfue  intraveineux,  tonicardiaques,  etc.  .  .  On  atten¬ 
dra  la  réapparition  des  gaz  puis  des  selles  en  surveillant  régu¬ 
lièrement  la  souplesse  de  l’abdomen.  Le  rétablis.sement  de 
l’évacuation  normale  est  souvent  malaisé  et  lent  si  on  n’a  pas 
fait  de  dérivation. 

En  résumé  il  résulte  des  travaux  que  nous  avons  analysés 
que  la  réalité  de  l’occlusion  par  fibrome  n’est  pas  contestable 
si  sa  fréquence  est  des  plus  faibles,  l’nc  juste  lecture  des  lésions 
permettra  seule  d’éviter  l’erreur  de  confondre  ces  occlusions  avec 
les  iléus  dus  à  un  néoplasme  associé  et  caché  par  le  fibrome. 
A  condition  de  toujours  penser  à  cette  éventualité,  on  pourra 
apporter  à  l’occlusion  par  masse  fibreuse  le  traitement  approprié. 
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Simplification  des  procédés  d’examen  systématique 
en  vue  de  la  prophylaxie  antituberculeuse.  Examen 
radiologique  facile  et  économique.  —  MM.  Fernand 
Bezançon,  Paul  Harvier  et  Paul  Braun.  —  Les  examens  sys¬ 
tématiques  et  répétés  de  larges  collectivités,  en  particulier  des 
collectivités  scolaires,  doivent  êire  considérés  comme  étant 
une  des  bases  fondamentales  des  mesures  de  prophylaxie  et 
de  prévention  antituberculeuses. 

La  partie  cruciale  de  ces  examens  est  représentée  par 
l'examen  radiologique  (radioscopique  et  de  préférence  aussi 
radiographique). 

Pour  être  praticjués  ces  examens  doivent  devenir  une  mesure 
simple  et  économique, économie  portant  àla  fois  sur  le  temps 
et  sur  les  dépenses. 

En  se  conformant  à  ces  desiderata,  les  auteurs  ont  pu  faire 
l’examen  systématique  des  élèves  d’un  groupe  scolaire  de  la 
Vdle  (le  Paris,  d’environ  700  enfants  qui  tous  ont  été  l’objet 
d’un  examen  radioscopique  ;  400  garçons  et  élèves  de  l’école 
enfantine  ayant  pu,  en  plus,  être  soumis  à  l’examen  radiogra¬ 
phique. 

Ces  examens  ont  été  singulièrement  simplifiés  par  le  fait 
qu’ils  ont  été  pratiqués  à  l’école  même,  sur  place,  presque  en 
classe,  dans  une  pièce  de  l’école,  sans  aucun  aménagement 
spécial. 

L’appareil  rad  ologique  employé  est  celui  du  type  Philips 
ou  Massiot,  appareil  léger  (20  à  22  kgr.  en  plusieurs  parties) 
par  conséquent  très  facilement  mobilisable. 

Dans  un  but  d’économie,  les  radiographies  ont  été  tirées 
directement  sur  papier  (négatil). 

Les  auteurs  ont  dû  se  priver  des  précieux  renseignements 
fournis  par  la  recherche  systématique  delà  cuti-réaction,  n'ayant 
pas  l’autorisation  familiale  nécessaire.  Ils  n’ont  pas  pratiqué 
l’auscultation  systématique,  ce  qui  complique  l’exécution  et 
augmente  la  durée  de  l’examen,  et  qui,  dans  ces  conditions, 
se  révèle  absolument  inutile.  iMais  ils  ont  pu  compléter  leurs 
observations  par  la  prise  de  poids  (mesure  rapide),  l’examen 
général,  l’interrogatoire  et  une  enquête  sociale  et  familiale 
succincte . 

Les  auteurs  ont  voulu  montrer  que  l’examen  radioscopique 
(et  même  radiographique)  dont  l'utilité  est  fondamentale  pour 
le  dépistage  de  la  tuberculose,  peut  d’ores  et  déjà  être  fait, 
avec  une  extrême  simplicité,  dans  des  conditions  economiques 
de  temps  et  d’argent. 

f.e  sérum  di*  convalescents  et  le  sérum  d’origine  ani¬ 
male  dans  le  traitement  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiginV  —  M.  A.  Casassa  (Turin)  établit  un  parallèle  entre 
le  sérum  de  convalescents  (poliomyélite)  et  le  sérum  d’origine 
animale.  Il  montrequeles  partisans  du  premier  de  ces  sérums 
n’ont  pu  encore  établir  son  efficacité  etque  sonemploi  diminue 
d’année  en  année  :  les  Américains  eux-mêmes  y  ont  renoncé. 

Le  sérum  de  cheval  (Petlit),  qui  est  titré,  est  préféré  au  sérum 
de  convalescents  en  raison  de  son  efficacité  Incontestable  :  il 
peut  même  guérir  des  malades  atteints  de  troubles  bulbaires 
ce  dont  le  sérum  de  convalescents  est  incapable. 

Le  îucteur  diencéphnlo-liypopliysaire  dans  la  patlio- 
géaie  du  diabète.  —  M.  Annes  Dias  (de  Rio  de  Janeiro). 
—  C’est  Thypnphyse  antérieure  qui  fait  le  diabète  et  c’est  le 
pancréas  qui  l’empêche  et  le  combat. 
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L’immunité  et  ses  caractères  particuliers  dans  la 
lympliograniilomatose  vénérienne.  ~  M.  J.  Camino- 
petros  a  pu  établir  les  caractères,  encore  Imparfaitement  connus, 
de  l’immunité  dans  la  lymphogranulomatose  vénérienne.  Il  a 
démontré  l’indépendance  de  l’infection  inguinale  et  de  l’infec¬ 
tion  rectale.  Les  expériences  relatées  montrent,  par  l'impossi¬ 
bilité  de  la  réinfection,  même  lorsque  la  réinoculation  est  faite 
dans  le  territoire  de  groupes  ganglionnaires  restés  indemnes, 
l’existence  d’une  immunité  générale  solide  et  de  longue  durée 
apparaissant  précocement  au  cours  de  l’infection  locale,  rectale 
et  inguinale.  Mais  cette  immunité  générale  vis-à-vis  d’une 
réinfection,  se  montre  sans  aucune  action  sur  l'évolution  de 
l’infection  locale  dans  le  cas  delà  redite,  qui,  comme  l’auteur 
l’a  vu,  peut  persister  plus  de  vingt  ans.  La  guérison  de  l’adé¬ 
nite  ne  doit  pas  être  attribuée,  non  plus,  à  une  influence  de 
l’immunité  générale.  Les  caractères  de  l’évolution  et  l’isstie  des 
deux  formes  de  l’infection  iymphogranulomateuse,  l’adénite  et 
la  redite,  dépendraient  plutôt  de  la  réactivité  différente  des 
deux  tissus  vis-à-vis  de  l'infection. 

En  somme,  l’immunité  générale  acquise  se  manifeste  par  une 
action  préventive,  mais  non  curative. 

Le  goudronnage  des  routes  et  chaussées,  facteur  étio¬ 
logique  du  cancer  primitif  du  poumon.  —  MM.  André 
Kling',  N.  Samssonow  et  Marguerite  Héros  communiquent 
un  mémoire  comportant  des  etudes  chimiques,  physico-chi¬ 
miques  complétées  par  des  expérimentations  sur  animaux, 
desquelles  il  ressort  que  le  goudronnage  des  routes  et  chaus¬ 
sées,  tel  qu'il  est  pratiqué  actuellement,  constitue  l’un  des 
fadeurs  étiologiques  du  cancer  primitif  du  poumon  dont  la 
recrudescence  de  cas  observés,  aussi  bien  en  France  qu’à 
l’étranger,  depuis  le  début  de  ce  siècle,  est  alarmante. 

MM.  Barrier  et  Jules  Renault  font  des  réserves  sur  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Kling. 

Les  indications  et  la  méthode  d’emploi  de  la  prota- 
mine-insuline-/.inc. —  MM. F.  Rathery,  P.  Fromentet  P.-M. 
de  Traverse  ont  fait  des  rech-erches  qui  portent  sur  une  cin¬ 
quantaine  de  diabétiques  consomptifs,  c’est-à  dire  de  diabé¬ 
tiques  graves,  seuls  justiciables  de  la  cure  insulinique. 

Chez  certains  sujets  la  protamine-zinc-insuline  donne  des 
résultats  remarquables  ;  son  emploi  permet  non  seulement 
de  réduire  le  nombre  des  injections  mais  encore  d’agir  plus 
efficacement  sur  le  diabète. 

Chez  d’autres,  la  protamine-zinc-insuline  donne  encore  des 
résultats  intéressants,  mais  ils  sont  imparfaits  ;  on  n’arrive 
pas  à  abaisser  nettement  ou  à  faire  disparaître  la  glycosurie, 
bien  qu’avec  une  seule  injection  de  protamine-zinc-insuline 
ou  deux  injections  d’une  de  protamine-zinc-insuline  et  l’autre 
d’insuline)  le  résultat  soit  meilleur  qu’avec  l’insuline  seule. 

Chez  quelques  autres,  enfin,  l’usage  de  la  protamine-zinc- 
insuline  aboutit  à  un  échec. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  protamine-zinc- 
insuline  n’est  pas  en  réalité  une  médication  nouvelle  du  dia¬ 
bète,  elle  constitue  une  modification  du  traitement  insulinique. 
Elle  ne  convient  qu’à  certains  sujets  et  à  certains  cas  particu¬ 
liers;  son  administration  nécessite  un  contrôle  plus  sévère  que 
celui  de  l’insuline  ordinaire. 

Les  effets  physiothérapeiitiqiies  des  inhalations  d’o.vy- 
gène  dans  ies  pneumopathies  anoxémiantc's  aiguës.  — 
MM.  C.  Hederer  et  L.  André.  —  L’o.\.ygenothérapie  soulève, 
en  clinique,  un  problème  de  matériel  dont  les  moindres  details 
ont  leur  importance. 

Le  traitement  par  l’oxygène  doit  comporter  du  bien-être.  Il 
nécessite  doncl’emploi  d’appareils  conçus  pour  un  tel  résultat, 
appareils  qui  seront,  en  outre,  simples  et  pratiques  pour  que 
l’oxygénothérapie  ne  reste  pas  une  méthode  de  luxe. 

Itechorches  expérimentales  sur  la  techniciue  des 
hémocultures.  MM.  S.  Mutermilch,  E.  Agasse-Latont  et 
A.  Grimberg,  apportent  le  résultat  de  leurs  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  la  technique  des  hémocultures . 

D’une  part,  ils  ont  pu  établir  que  le  pouvoir  bactéricide  ou 
empêchant  du  sang  ajouté  au  milieu  de  culture,  pouvoir  qui 
s’exerce  sur  les  propres  microbes  que  le  sang  peut  renfermer, 
est  dû  au  moins  pour  une  grande  part  à  l’alexine  apportée 
par  le  sérum. 

D’autre  part,  ils  ont  étudié  les  différentes  techniques  pro¬ 
posées  en  vue  de  remédier  à  cette  obstacle  apporté  à  l'hémo¬ 
culture,  et  ont  précisé  les  conditions  nécessaires  pour  utiliser 
à  bon  escient  les  différentes  techniques  proposées  ;  forte  dilu¬ 


tion  du  sang  dans  les  milieux  liquides  de  culture,  citralio.;  du 
sang,  milieux  à  la  bile,  emploi  du  polyanetholsulfonat-  de 
sodium  ou  liquoïde. 

L’insuf  lisunct*  rénale  par  oligurie  habituelle  abstdiie 
ou  relatixe.  —  M.  Jules  Cottet.  —  Quand  la  diurèse  diminue 
par  suite  d’un  apport  insuffisant  d’eau  aux  reins,  les  choses 
se  passent  commesi  l’organisme  préférait  supporter  les  incon¬ 
vénients  de  la  légère  adultération  humorale,  dont  témoiçne 
l’élévation  de  l’urée  sanguine  plutôt  que  de  demander  aux 
reins  un  effort  de  concentration  qui,  même  en  restant  au-des. 
sous  de  la  concentration  maxima,  pourrait  leur  être  nuisible. 

Le  traitement  de  l’insuffisance  rénale  par  oligurie  découle 
de  son  étio-pathogénie.  Il  consiste  essentiellement  à  L  ire 
cesser  l’hyperconcentration  urinaire  et  même  à  provoquer  me 
diurèse  aqueuse  assez  abondante  pour  corriger  les  inconvé¬ 
nients  que  son  insuffisance  a  eus  pour  la  fonction  rénale.  Ce 
résultat  sera  obtenu,  d’une  part,  en  instituant  un  régime  com¬ 
portant  une  alimentation  peu  azotée  et  modérément  salée  et 
une  Ingestion  hydrique  suffisante  pour  obtenir  au  moins 
1.500  à  1.800  c.  c.  d’urine  par  vingt-quatre  heures  et,  d’antre 
part,  en  corrigeant  éventuellement  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  hépatiques,  circulatoires  et  neuro-endocriniens,  sus¬ 
ceptibles  de  gêner  le  transit  pré-rénal  de  l’eau  et,  parlant,  de 
diminuer  le  débit  urinaire.  Les  cures  hydro-minérales  de  diu¬ 
rèse  seront  un  moyen  d’activer  la  dépuration  urinaire  et  de 
stimuler  la  fonction  rénale  déficiente. 

Du  point  de  vue  hygiénique,  il  importe  pour  éviter  le  sur¬ 
menage  des  reins  que  la  ration  hydrique  soit  suffisante  pour 
que  l’urine  ne  soit  pas  trop  concentrée.  A  cet  égard,  les 
volumes  d’urine  des  vingt-quatre  heures,  généralement  indi¬ 
qués  comme  normaux  (1.200  à  1.500  c.  c.  pour  l’homme,  000 
à  1.200  c  .c.  pour  la  femme),  paraissent  insuffisants  pour  des 
sujets  dont  l’alimentation  est  celle  qui  comporte  une  activ-té 
normale  ;  il  y  a  intérêt  à  ce  que  leur  diurèse  habituelle  ne 
soit  pas  inférieure  à  1.500  c.c.  par  vingt-quatre  heures. 

La  contamination  par  voie  muqueuse,  mécanisme 
habituel  de  la  transmission  du  typhus  murin  dans  la 
nature.  —  MM.  Blanc,  Balthazard  et  Donnadieu.  —  Le 
typhus  murin  est  transmis,  le  plus  souvent,  à  I  hotnme  par  voie 
muqueuse.  La  muqueuse  buccale  oculaire  ou  nasale  étant 
contaminée  parles  déjections  de  puces  fraîches  ou  desséchées. 
Les  faits  expérimentaux  et  épidémiologiques  semblent  per¬ 
mettre  d  étendre  les  conclusions  du  typhus  murin  au  typhus 
épidémique. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Morphine  td  respiration 

Les  cliniciens  ont  discuté  le  problème  pratique  des  indic.a- 
lions  de  la  médication  opiacée  dans  les  divers  cas  de  dyspni  e, 
notamment  dans  ceux  qui  sont  d’origine  cardiaque.  L'acco  d 
semble  bien  établi  sur  le  fait  qu’une  thérapeutique  morphinique 
peut  avoir  des  actions  heureuses  lorsque  la  dyspnée  s’accompa¬ 
gne  de  douleur  vive,  d’angoisse  accentuée  ;  mais  quelle  *  st 
l’action  de  la  morphine  en  dehors  de  ces  divers  cas  ’?  Que  vaut 
la  médication  opiacée  dans  les  cas  de  dyspnée  d’origine  pul¬ 
monaire  ?  La  morphine  n’a-t-elle  pas  sur  le  système  nerveux 
respiratoire  une  action  dite  dépressive  ?  On  devine  l’intérêt  du 
problème  en  raison  de  la  conclusion  pratique  qu’il  entrain;:. 

C’est  pourquoi  M.M .  Léon  Binet  et  M  .  V.  Strumza  ont  pen  ;é 
qu’il  était  utile  de  poursuivre  des  recherches  à  ce  sujet.  Ils 
exposent  (La  Presse  Médicale,  4  mai  1938)  les  résultats  d’expe- 
riences  faites  sur  des  chiens  soumis  à  l’anoxémie  aiguë  et  étu¬ 
dient  le  comportement  avant  et  après  l’administration  dem;  >■- 
phlne . 

Les  faits  expérimentaux,  disent  les  deux  auteurs,  semblent 
bien  montrer  que  la  morphine  est  capable  d’agir  directement 
sur  le  centre  respiratoire,  le  rendant  plus  sensible  à  la  priva¬ 
tion  d’oxygène,  et  diminuant  ainsi  la  résistance  de  l’animal  à 
l’anoxie. 
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LA  PREMIÈRE  THÉRAPEUTIQUE  NATURELLE 


HYPERACIDITÉ  -  ULCÈRES 


CONSTIPATION  -  COLITES 


LABORATOIRES  ROBERT  ET  CARRIERE 


DANS 


ANTIPRURfüîNEUX  -  ANALGÉSIQUE 
EUTROPHIQUE 


/VNGiNE  DE  POITRfNE 

AORTITES  _  ASTHIVIE  CARDIAQUE  „  ARTÉ  RITE  S,  etc.. 

[f'^T  R  A~l  T^Ê7^'e~nT~'d~~U  "r^E  N  C eH! 

DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINÎTRINE  TRINITRINE 
CAFÉINÉE  PAPAVÊRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCES 
MAXIMUM  10  DRAvGÉES  PAR  24  HEURES 


^[Traitement  symptomatiqu^ 

DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÊRINE  PAVÊRINOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A 6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 
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NOUVELLE  THERAPIE 


SOUFREE 


CAPSULES  -  AmPOULES 


SOUVERAIN 


PSORIASIS  -  ZONA 
RROiATISNiE  CHRONIQUE 


LABORATOIRES  ROBIN,  U,  rue  de  Poissy,  Paris 
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Le  syndrome  de  Lœîller  (inli itraf ions  pulmonaires 
îugaces  avec  éosinophilie) 

Lœffler,  de  Zurich,  a  décrit  le  premier,  en  1911,  une  maladie 
pulmonaire  très  nettement  délimitée  et  très  éloignée  des  autres  ; 
elle  se  manifeste,  en  effet,  par  des  signes  -  cliniques  discrets, 
voire  même  nuis,  par  des  signes  radiologiques  au  contraire  fort 
nets,  mais  fugaces,  et  par  une  éosinophilie  sanguine  elle  aussi 
transitoire.  Cardis  a  proposé  de  nommer  syndrome  de  Lœffler 
ces  infiltrations  pulmonaires  fugaces  avec  éosinophilie  ;  on  ne 
peut  que  souscrire  à  cette  appellation  dit  M.  René  Cohen  {La 
Presse  Médicale,  18  mai  1938). 

Etiologiquement,  c’est  une  maladie  à  prédominance  saison- 
sonnière  ;  elle  semble  devoir  être  classée  dans  le  groupe  des 
maladies  allergiques,  et  pouvoir  être  éveillée  par  des  causes 
multiples  parmi  lesquelles  on  peut  mentionner  la  tuberculose. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  diagnostic  qui  s’attache  au 
syndrome  de  Lœftler  et  sur  Tutililé  que  sa  connaissance  a  pour 
le  praticien. 

Kq  effet,  s’il  est  facile  de  reconnaître  par  ses  caractères  si 
particuliers,  on  s’expose,  en  l’ignorant,  à  des  erreurs  qui  peu¬ 
vent  avoir  des  conséquences  graves. 

Penser  à  une  pneumonie  bâtarde,  à  une  congestion  pulmo¬ 
naire  atténuée  n’est  sans  doute  pas  nuisible  au  malade,  mais 
c’est  une  faute  évitable  ;  à  supposer  que  ces  affections  aient 
pris  une  allure  très  bénigne,  il  reste  cependant  un  ensemble  de 
signes  cliniques  nets  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  le  syndrome 
de  Lœffler.  En  outre,  1  éosinophilie  n’y  est  pas  habituelle  et  la 
richesse  des  crachats  en  pneumocoques  contraste  avec  la  pau. 
vretéen  microbes  de  l’expectoration  dans  les  intiltrats  fugaces . 

En  réalité,  la  vraie  confusion,  celle  qui  ne  doit  pas  être  com 
mise,  est  de  croire  à  une  tuberculose  ;  l’aspect  radiologique  ne 
permet  pas  de  taire  le  diagnostic  et  la  discrétion  des  signes 
cliniques  n’a  rien,  bien  au  contraire,  qui  s’oppose  à  la  tuber¬ 
culose.  Il  suffit  pourtant  de  penser  aux  infiltrats  fugaces,  de 
réserver  son  opinion  définitive,  de  refaire  un  examen  quelques 
jours  après  ;  mais  il  faut  y  penser  sous  peine  de  causer  au  malade 
le  tort  g- ave  de  lui  infliger  l’étiquette,  ou  môme  la  suspicion 
d’une  affection  chronique  sérieuse. 

Quant  à  l’éosinophilie,  pour  beaucoup  d’auteurs,  elle  ne  serait 


pas  exceptionnelle,  au  cours  des  évolutions  tuberculeuses  ;  elle 
n’atteint  cependant  pas  les  chiffres  que  l’on  trouve  parfois  dans 
les  intiltrats  fugaces. 

Une  catégorie  de  médecins  devra  plus  spécialement  penser  à 
son  éventualité  :  ceux  qui  sont  chargés  des  examens  radiolo¬ 
giques  systématiques. 

L’instabilité  du  système  vaqo-sympathique 
et  les  interventions  sur  le  système  sympathique 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 

MM.  L.  Michon,  J.  Chaize  et  II.  Mollard  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  R''  juin  1938)  pensent  qu’apparente  ou  non,  l’excitabilité 
vago-sympathique  est  une  cause  d’aggravation  et  d’évolution 
des  plus  importantes  dans  la  tuberculose  active.  Les  malades 
dont  le  système  neuro -végétatif  est  instable  sont  prédisposés 
aux  poussées  évolutives  ;  à  l’opposé,  les  tuberculeux  dont  le 
système  neuro-végétatif  est  bien  équilibré  ont  tendance  à  pré¬ 
senter  des  formes  torpides  fibreuses  ou  même  simplement 
abortives.  Il  convient  donc  de  chercher  à  rendre  stable  le  sys¬ 
tème  sympathique,  ou  tout  au  moins  à  modérer  son  instabilité. 

Où  et  comment  atteindre  la  chaîne  sympathique  ?  Le  nom¬ 
bre  des  essais  est  encore  trop  modeste  pour  permettre  de  four¬ 
nir  autre  chose  qu'une  orientation. 

S’il  est  possible  qu’un  jour  puisse  être  admise  l’indication 
d’une  intervention  chirurgicale  directe  sur  la  chaîne  sympathi¬ 
que  cervico-thoracique,  ce  jour  n’est  pas  encore  levé. 

11  semble  qu’à  l’heure  actuelle,  on  doive  se  borner  à  des  ten¬ 
tatives  utilisant  l’infiltration  de  la  chaîne  sympathique  à  l’aide 
d’une  solution  novocaïnée  ou  l’alcoolisation. 

La  chaîne  sympathique  cervico-thoracique  occupe,  on  le  sait, 
la  partie  latérale  de  la  région  pre-vertébrale  :  tout  le  jeu  consis¬ 
tera  donc  à  atteindre  cette  région  pré-vertébrale  avec  la  pointe 
d'une  aiguille  pour  1  infiltrer  d'une  solution  novoca'iniqne  iaible. 
Ainsi  sera  réalisée  une  section  physiologique  de  la  chaîne 
sympathique,  ce  qui,  en  dehors  d’un  effet  thérapeutique,  peut 
être  un  très  intéressant  moyen  d’étude  pour  un  observateur 
attentif. 

Les  auteurs  indiquent  la  technique  à  employer  et  rapportent 
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les  résultats  de  leurs  essais.  Sans  conclure,  il  leur  semble,  tou¬ 
tefois  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  méthodes  d’infil¬ 
tration  ganglionnaire  provoquent  la  disparition  des  phénomè¬ 
nes  inflammatoires  qui  jouent  un  rôle  si  considérable  dans  l’or¬ 
chestration  des  symptômes  et  dans  la  marche  générale  de  la 
maladie. 

Raccourcissement  du  délai  moyen  entre  ràqe  de  la 

primô-inlection  tuberculeuse  et  IViqe  de  la  tubt^rcu- 

lose  pulmonalre-maladie,  conséquences  pratiques. 

La  doctrine  classique  communément  leprésenlée  dans  la 
thèse  soutenue  par  Behring,  proclamait  que  la  tuberculose  de 
l’adulte  n’est  que  l’ultime  conséquence  d’une  infection  contrac¬ 
tée  dès  le  jeune  âge. 

Cette  théorie  trouva  à  partir  de  1907  un  appoint  considérable 
dans  les  résultats  de  la  cuti-réaction  de  Pirquet.  17n  effet,  les 
statistiques  dressées  entre  1908  et  1914  apprirent  auxmédecins 
que  l’intection  tuberculeuse  a  frappé  tous  les  sujets  avant  qu  ils 
ne  deviennent  adultes.  Ainsi,  lorsque  les  adultes  font  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  leuraffection  est  la  reviviscence  d’une  lésion 
ancienne. 

Depuis  une  dizaine  d’années  cette  théorie  classique  a  subi  de 
rudes  assauts,  tant  en  France,  qu’à  l’étranger. 

La  notion  de  la  primo-infecllon  du  jeune  adulte  et  notion  du 
recul  de  l’index  de  tuberculisation  sont  aujourd’hui  partout 
reconnues  et  admises. 

Toute  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  ne  peut  plus  être 
considérée  comme  le  réveil  d’une  tuberculose  infantile,  puisque 
dans  maintes  observations  on  a  pu  prouver  que  la  cuti-réaction 
était  négative  dans  les  mois  précédant  les  premiers  symptômes 
de  maladie. 

On  a  été  amené  ainsi  à  admettre  chez  les  adultes  de  nos  cli¬ 
mats,  à  côté  de  réveils  tardifs  (majorité  des  cas),  un  certain 
nombre  de  tuberculoses,  bénignes  ou  graves,  taisant  suite  à 
des  infections  récentes. 

Scheel  est  allé  plus  loin.  Selon  lui,  la  morbidité  tuberculeuse 
des  adolescents  et  des  jeunes  adultes  est  due,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  à  une  primo  infection  éclose  quelques 
mois  ou,  au  plus,  deux  ou  trois  ans  avant  la  maladie.  Ainsi  la 
continuité  entre  la  tuberculose-infection  et  la  tuberculose-mala¬ 


die  lui  apparaît  non  comme  l’exception,  mais  comme  la  fré¬ 
quence,  presque  comme  la  règle. 

En  somme,  d’après  Scheel,  l’infection  tuberculeuse  de  l’en¬ 
fant  peut  donner  lieu  dans  l’enfance  aune  tuberculose-maladie, 
mais  n’est  pas  responsable  de  la  morbidité  tuberculeuse  de 
l’adulte  ;  colle-ci  au  contraire  fait  suite  à  une  infestation 
récente. 

Il  n’est  pas  facile  de  dire  d’ores  et  déjà  la  part  de  vérité  que 
comporte  la  doctrine  de  Scheel.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’elle 
doive  être  prise  en  considération,  d’autant  plus  qu’elle  implique 
des  déductions  pratiquas  d'un  vif  intérêt.  Si  toutle  drame  de  la 
tuberculose  se  joue  réellement  entre  le  moment  de  l'inf^estation 
et  les  quelque  vingt  ou  trente  mois  qui  lui  font  suite,  on  voit 
combien  il  est  capital  de  connaître  avec  précision  l’heure  de 
cette  infestation,  ce  qui  est  possible  à  quelques  semaines  près 
par  l’épreuve  de  la  cuti-réaction  tuberculinique,  et  d’établir 
pendant  le  délai  susdit  une  surveillanee  médicale  attentive. 

Puisque  l'on  sait  que  le  délai  moyen  entre  l’infestation  bacil¬ 
laire  et  la  tuberculose  pulmonaire-maladie  a  fortement  décru, 
la  constatation  du  virage  d’une  cuti-réaction  va  acquérir  une 
valeur  pratique  décisive  puisqu’elle  va  sonner  de  plus  en  plus 
souvent,  avec  le  début  actuel  de  l’infection,  le  début  proche  de 
la  maladie. 

Se  basant  sur  celte  considération  MM.  Etienne  Bernardet 
Jacques  Weil  {Presse  Médicale,  3(!  avril  1938)  insistent  sur  la 
nécessité  d’envisager  un  repos  prophylactique  de  deux  ou  trois 
mois,  au  moment  du  virage  d’une  cuti-réaction,  alors  même 
que  ce  symptôme  est  le  seul  témoin  de  la  primo-infection. 

Les  types  morphologiques  de  prédisposition 
A  la  tuberculose  pulmonaire 

Nous  sommes  en  mesure  d’allirmer,  disent  MM.  André  .lac- 
quelin  et  A.  Opnion  dans  les  conclusions  d’une  étude  consacrée 
à  ce  sujet  (La  Presse  Médicale,  9  avril  1938),  que  le.s  divers 
ij’pes  humains  ne  sont  pas  égaux  devant  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Si  l’on  ne  peut  dire  qu’aucun  d’entre  eux  lui  soit  totalement 
réfractaire,  on  peut  admettre  qu’il  existe  des  types  constitu¬ 
tionnels  résistants  et  des  types  particulièrement  vulnérables  ; 
chez  ces  derniers  la  tuberculose  est  beaucoup  plus  fréquente  et  , 
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i{uand  elle  surgit,  elle  revêt  plus  volontiers  ses  modalités 
graves,  extensives,  auxquelles  s’opposent  trop  souvent  en  vain 
tous  nos  efforil  de  traitement. 

I.es  variations  de  la  réticuloeytose  an  cours  des 
pneumopathies  aiguës  non  tuberculeuses 

Les  travaux  traitant  des  modifications  de  la  réliculocyloso 
dans  les  pneumopathies  aiguës  banales  sont  lelaii vemont  peu 
nombreux.  M\l.  Jean  Minet  et  E .  Ilouckc  exposent  dmis  La 
Presse  Médicale  (18  mai  l‘JJ8)  les  résultats  de  leurs  rcclicrehes 
sur  ce  sujet. 

Voici  leurs  conclusions  : 

Les  modifications  de  la  réticuloeytose  au  cours  des  pneumo¬ 
pathies  aiguës  reconnaissent  plusieurs  causes,  ne  différatit  pas 
de  celles  que  l’on  peut  invoquer  dans  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  La  fréquence  de  ces  variations  ne  permet  pas  d'attri¬ 
buer  à  la  courbe  réticulocytaire  une  valeur  diagnostique  quel¬ 
conque,  en  présence  d’une  pneumopathie  qui  n’a  pas  fait  sa 
preuve.  D’après  nos  recherches,  la  réticuloeytose  n'est  que  le 
témoin  du  rôle  importüut  joué  par  la  moelle  osseuse  dans  la 
réparation  des  anémies  et  dans  l’installation  des  processus 
d’immunité. 

Technique  et  résuitats  immédiats 
du  pneumothorax  extra  pleural 

MM.  Pierre  Bourgeois  et  Mario  Lebel  {La  Presse  Médicale, 
21  mai  l‘.).58)  tiennent  à  bien  préciser  auprès  des  médecins  non 
spécialisés  que  l’expression  »  pneumothorax  »  désigne  ici  une 
véritable  opération  d’une  technique  assez  délicate  et  comportant 
tout  l’appareil  de  la  grande  chirurgie. 

Dans  le  débat  qui  s’ouvre  sur  la  valeur  du  pneumothorax 
extra  pleural,  nous  nous  refusons,  disent  les  auteurs,  à  porter 
un  jugement  prématuré  et  à  faire  acte  de  partisans. Nous  appor¬ 
tons  notre  impression  qui  est  favorable,  nous  versons  au  dos¬ 
sier  des  documents  objectifs.  Nous  n’ignorons  pas  les  risques 
réels  d’hémorragie  et  d’infection  que  comporte  cette  inter¬ 
vention.  Nous  n’oublions  pas,  enfin,  qu’il  faut  l’épreuve  du 
temps  pour  juger  une  méthode  collapsothérapique.  Un  recul 


de  deux  ou  trois  années  est  nécessaire  pour  nous  faire  une 
opinion  définitive.  Nous  n’en  sommes  pas  moins  persuadés  que 
le  pneumothorax  extra-pleural  consti  ue  une  acquisition  essen¬ 
tielle  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulrao- 

(iomme  syphilitique  du  poumon 

,M.VI.  Michel  Léon  Kindberg  et  G.  Lapine  (La  Presse  Médicale, 
21  mai  l')38)  en  rapportent  une  observation  typiii'ie.  Chez  une 
femme  de  .'7  ans,  syphiliticpie  indnhiiale,  avec  gomme  frontale 
et  syphilis  scléro-cicatriciello  du  voile  du  palais,  les  au  euis 
ont  assisté  au  développement  latent,  d’une  géode  locnlisée  du 
jionmou,  La  lésion  guirit  en  trois  semaines  par  un  traitement 
spéciliqiie  sans  arsé.iobenzol  (mercure,  induré,  bismutlil.  Son 
étude  radiologique  a  été  rendue  particulièrement  fructueuse 
giàccaux  tomogrammes  qui  ont  bien  mis  en  évidence  et  l’aspect 
si  spécial  de  sa  paroi  et  sa  transformation  classique  en  cicatriie 
scléreuse  stellaire. 

l‘neunieclomîe  totale  pour  bronchectasie 

M'tl.  P.  Santy  et  M.  Bérard  (La  Presse  Médicale,  21  mai  19  8) 
publient  la  première  observation  frauçaise  de  guérison  après 
pneumectomie  totale  pour  dilatation  des  bronche-. 

Qui  s’est  heurté,  écrivent  les  auteurs,  aux  dillicultés  théra- 
peuti([ues  que  posent  ces  formes  graves  de  la  dilatation  des 
bronches  pour  lesquelles  tontes  les  méthodes  collapsothéra- 
piques  s'avèrent  impuissantes  à  assécher  un  parenchyme  profon¬ 
dément  altéré,  creusé  de  cavités  constamment  infectées  et 
remanié  par  le  proeessns  d’une  atélectasie  chronique  mesurera 
le  chemin  parcouru  dans  ce  domaine  de  la  chirurg  c  pulmonaire 
en  songeant  que  la  pneumectomie  totate  dans  la  bronchectasie 
apparaît  à  l’heure  actuelle  comme  une  intervention  précise 
dans  ses  indication^,  réglée  dans  sa  technique,  chaque  jour 
plus  encourageante  dans  ses  résultats. 
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Tactique  opératoire  des  glandes  endocrines,  par  Ci.  JeanmvNey  et 
I’.  t’oucAUi-T.  {La  taclUiae  opératoire,  publiée  sous  la  direction  de 
M.  Robineau  et  W.  Stern).  Un  vol.  in-S»  de  190  pages  avec  120  figu¬ 
res  dans  le  texte,  (35  francs,  (las ton  Doin,  éditeurs,  8,  place  de  l’Odéon, 
Paris  (VU). 

Dans  ces  dernières  années,  la  chirurgie  s’est  attaquée  aux  glandes  endo¬ 
crines  à  la  suite  des  travaux  de  Mandl,  d’Oppel,  de  Leriche  et  des  auteurs 
de  cet  ouvrage.  Ce  volume,  spécialement  consacré  à  la  chirurgie  des  glan¬ 
des  endocrines,  vient  donc  utilement  compléter  la  collection  des  Tactiques 
opératoires  qui  rend  tant  de  services  au  Corps  médical. 

La  chirurgie  endocrinienne  a  fait  surabondamment  ses  preuves  dans  les 
maladies  du  corps  thyroïde,  et  si  elle,  est  encore  à  l’étude  dans  les  affections 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne,  c’est  que  nos  connaissances  sur 
celles-ci  sont  encore  bien  imprécises. 

Cette  chirurgie  nécessite  non  seulement  une  technique  spéciale  mais 
encore  une  tactique  opératoire  qui  s’adapte  à  chaque  cas  considéré,  ainsi 
qu’aux  indications  médicales.  Dans  ce  sens  on  trouvera  dansTouvrage  de 
Jeanneney  et  Foucault  une  mise  au  point  complète  et  moderne  de  cette 
chirurgie  :  pour  chaque  glande,  après  un  rappel  anatomique  sont  étu¬ 
diés  les  signes  cliniques  et  les  Lests  d’hyperfonctlonnement  et  d’hypo¬ 
fonctionnement  glandulaire.  De  ces  notions  sont  clairement  déduites 
les  indications  opératoires.  Dans  chaque  cas  enfin  les  meilleures  techni¬ 
ques  sont  étudiées  ;  parfois  même  plusieurs  méthodes  sont  successive¬ 
ment  envisagées  et  discutées,  avec  les  renseignements,  les  «  tours  de 
main  »  pratiques  qui  les  rendent  applicables  à  toutes  les  éventualités. 

Un  des  chapitres  les  plus  importants  est  consacré  à  la  chiruigie  de  la 
glande  thyroïde,  puis  de  la  parathyroïde.  La  chirurgie  de  l’hypophyse 
représente  un  c;  apitre  tout  à  fait  nouvehu,  dans  lequel  il  a  été  tenu 
compte  des  travaux  modernes.  A  propos  de  la  chirurgie  surrénalienne, 
les  auteurs  ont  étudiés  les  indications  chirurgicales  dans  l’hyperten¬ 
sion  et  dans  les  artérites. 

Los  techniques  des  greffes  testiculaires  et  opératoires  dites  de  revi¬ 
talisation  sont  également  étudiées,  comme  celles  des  greffes  ovariennes. 

Enfin,  des  chapitres  de  mise  au  point  sont  consacrés  à  la  chirurgie  de 
l’ épiphyse,  de  la  glande  mammaire,  du  pancréas-endocrine,  de  la  rate 
et  du  thymus  ;  c’est-à-dire  que  toutes  les  glandes  endocrines  sont  envi¬ 
sagées.  Une  illustration  abondante  et  très  ingénieuse  éclaire  le  texte 
en  le  complétant. 

Cet  ouvrage,  qui  présente  une  importance  indiscutable,  représente  une 
mise  au  point  complète  des  connaissances  que  tout  chirurgien  doit  jios- 
séder  sur  la  pathologie,  et  la  technique  et  la  tactique  opératoire  des 
glandes  endocrines. 
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Manuel  de  Folklore  français  contemporain,  par  Arnold  Van 
Cennep.  Tomes  lli  et  IV’.  Doux  volumes  in-8“  d’environ  5(10  pages 
chacun,  brochés  150  irancs.  Al’icard,  édit. ,82,  rue  Bonaparte,  Paris. 
Les  tomes  III  et  IV  ont  été  publiés  les  premiers  parce  qu’ils  servent 
de  base  à  l’exposé  suivi  des  théories  générales  et  des  faits  de  détail,  qui 
constitue  les  tonies  I  et  II. 

Comme  le  Folklore  français  y  est  traité  dans  tous  ses  asjiecis,  ce 
mmuel  sera  d’un  grand  intérêt  et  d'une  véritable  utilité  pour  tous  les 
spécialistes  :  médecins,  sociologues,  littérateurs,  éducateurs,  psycho¬ 
logues,  historiens  et  géographes,  artistes  et  artisans. 

La  variété  des  sujets  traités  suggère  une  image  complète  de  la  vie 
du  peuple  français  dans  ses  manifestations  psychiques  et  esthétiques 
les  iilus  complexes  et  les  plus  diverses.  Toutes  les  provinces  de  France  y 
apparaissent  dans  leurs  coutumes  spéciales. 

Ce  Manuel  donnera  donc  de  la  vie  régionale  de  notre  pays  un  tableau 
complet  et  vivant,  car  le  Folklore  n’est  pas  une  science  morte,  mais  la 
vie  même  d’un  jjeuple  en  continuelle  évolution. 


89  (L’Aube),  jjar  .K.  Tarak.\nt.  Un  volume  in-16  couronne.  Prix  : 

25  francs.  Fasquelle,  éditeurs,  11,  rue  de  Urenelle,  Paris. 

89  (L’Aube)  :  Ainsi  s’intitule  l’édilion  définitive,  cyii  vient  de  parai 
Lre.  du  célèbre,  roman  historique  d’Adolphe  Tabarant.  Il  vit  le.  jour 
sous  le  seul  titre,  l’Aube,  il  y  a  tout  juste  quarance-cinq  ans.  Il  était 
dédié  à  Pldmond  de  Concourt,  qui  fait  mention  de  cette  dédicace  dans 
son  »  .lournal  ■,  et  c’est  Emile  Zola  qui  l’avait  patronné  auprès  de  l’édi 
leur  Charpentier.  On  lit  un  beau  succès  à  cet  ouvrage  d’un  tout  jeune 
écrivain.  On  admira  la  magic  évocatrice  de  cette  vaste  fresque  où  toute 
une  éi)oque  est  reconstituée  dans  sa  structure,  son  tumulte  et  sa  cou- 

.  Aussi,  l’édition  originale  étant  depuis  longtemps  é])uisée,  une  édition 
nouvelle  en  était -elle  désirable.  Fille  va  permcllre  à  la  jeune  génération 
d’aujourd’hui,  de  connaître  enfin  cette  œuvre  cajiitalc.  qui  sera  pour  elle 
une  inoubliable  révélation.  Tans  d’écreurantes  cuisines  à  sauce  histori¬ 
que  lui  sont  journellement  servies,  les  grossières  imageries  de  la  scène 
et  de  l’écran  enchérissant  sur  celles  du  bas  feuilleton  qui  se  croit  popu¬ 
laire  I  Sans  compter  que  la  célébration,  l’année  prochaine,  du  cent 
cinquantenaire  de  la  Révolution,  menace  d’être  marquée  par  d’afli- 
geantes  déformations  de  cet  immense  événement. 

89  (L’Aube),  sous  une  affabulation  à  peine  romanesque,  est  l’histoire 
des  premières  heures  de  la  Révolution,  saisie  sur  le  vif  et  recueillie 
directement  dans  le  peuple.  Une  accumulation  continue  des  traits  de 
mœurs  et  des  détails  descriptifs  en  constitue  l’ossature.  Un  mouvement 
vertigineux  entraîne  tout  le  récit,  et  c’est  celui  de  la  vie  même.  En  ces 
trois  cent  quatre-vingts  pages  compactes,  pas  un  visage  qui  ne  soit  vrais, 
j)as  un  geste  qui  ne  soit  juste.  Une  documentation  pittoresque  étendue 
et  minutieuse,  la  documentation  ciue  l’on  retrouve  dans  tous  les  ouvra¬ 
ges  de  l’auteur,  est  à  la  base  de  cette  reconstitution  puissante,  à  laquelle 
aucune  autre  ne  saurait  être  comparée. 

La  pensée  au  Moyen-Age,  par  Paul  Vionaux.  Un  volume  in-lG.  Broché 

15  francs.  Collection  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel, 

Paris,  Ve. 

«  Pensée  »,  sans  doute  pour  ne  pas  préjuger  s’il  s’agit  de  jihilosophie  ou 
de  théologie  ;  «  théologie  »,  pourrait-on  dire,  si  l’on  voulait  caractériser 
par  l’un  ou  l’autre  de  ces  termes  l’ensemble  de  la  spéculation  médiévale. 
Mais  un  historien  craint  forcément  l’abus  de  catégories  aussi  simples, 
aussi  indéterminées,  M.  Paul  Vignaux  sait  qu’on  a  trop  unifié  le  Moyen- 
Age,  qu’on  a  isolé  de  leurs  circonstances  historiques  certains  systèmes 
médiévaux.  Aussi  s’est-il  préoccupé  de  discerner  «  les  conditions  du  XIIF 
siècle  »,  de  nous  donner  le  sentiment  de  sa  diversité,  de  montrer  «  saint 
Thomas  et  son  temps  »,  avec  l’évident  souci  de  ne  pas  réduire  au  tho¬ 
misme  la  pensée  du  XIIF  siècle,  ni,  non  plus,  au  siècle  de  saint  Thomas, 
le  Moyen-Age  intellectuel. 

Le  chapitre  le  plus  neuf  du  livre  est  celui  qui  a  été  consacré  à  Duns 
Scot  et  à  (liuillaume  d’Occam,  chapitre  où  se  manifeste  une  des  préoccupa¬ 
tions  principales  de  l’auteur  :  décrire  des  modes  de  pensée. M.  Paul  Vignaux 
doit  certainement  à  sa  formation  philosophique  cette  conviction  que  la 
manière  dont  les  idées  sont  proposées  et  éprouvées  importe  au  moins 
autant  que  leur  contenu  dogmatique.  C’est  pourquoi  il  s’intéresse  par¬ 
ticulièrement  à  la  technique,  au  métier  des  penseurs  médiévaux,  à  la 
conception,  par  exemple,  et  à  l’usage  qu’ils  ont  de  la  dialectique.  Sans 
manquer  à  son  dessein  et  trahir  son  objet,  il  ne  pouvait  dépouiller  toute 

Sous  les  débats  de  l’Iîcole,  M.  Paul  VTgnaux  a  su  retrouver  les  pas¬ 
sions  des  hommes,  leurs  intérêts  idéaux.  Son  ouvrage  est  dense,  mais 
clairement  construit  et  vivant. 

Philosophie,  par  Claude  Bernard,  1  vol.,  15fr.  Boivin,  éd.,  Paris. 

Manuscrit  inédit  récemment  découvert,  et  qui  oflre  d’autant  plus  d’in¬ 
térêt  que  Claude  Bernard  ne  s’y  montre  pas  seulement  un  savant,  mais 
un  philosophe,  un  moraliste,  même  un  métaphysicien. 

Institution  de  la  religion  chrestlenne,  par  Calvin.  Les  Belles  Lettres, 

4  volumes,  dont  3  parus,  120  francs. 

Le  troisième  volume  de  cette  édition  de  l’œuvre  cajiitale  de  Calvin 
vient  de  paraître  ;  le  tome  IV  paraîtra  dans  le  courant  de  l’éfé.  Ainsi  sera 
reproduite  et  commentée  l’édition  originale  de  1541,  la  seule  authentique 
et  actuellement  introuvable. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 


Con'oil  supérieur  d'hygiène  sociale.  Le  non.bre  des 
comniissioi-is  (Im  Lonseil  .supéj-ieiu-  d'Jiygiène  .soeîaL'  est  porté 
de  sept  h  <lix.  !.es  attributions  des  trois  nouvelles  commissions 
seront  les  suivantes  ;  hygiène  dentaire,  hygiène  mentale,  hvftro- 
dimatologie  sociale. 

M,  le  Docleur  Hoy'  e.st  nommé  président  de  la  ]>'-emière  scc- 
(iniis  ;  M.  le  Profcseur  ('.lande  de  la  cieuxième  :  M.  Ma.dnger  de 
la  troisième. 

Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  Sont 

nomme:.,  pour  quatre  ans,  membres  du  (.onscil  supérieur  de 
Flnstrufiion  publique  et  ju3f[u'à  l'expiration  des  pouvoirs  de 
cette  assemblée  :  M.  Crosset,  membre  de  l’Institut,  iirofesseur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  rimiversilé  de  Paris  ;  M.  ,t.  I. épine, 
membre  de  l’Institut,  doyen  de  la  h'aeulté  de.  médecine  de 
l’Université  de  Lyon  ;  et  M.  G.  Roussy,  recteur  de  l'Académie 
de  Paris. 

Paris.  -  Enseignement  de  vacances  (îô  juii.-lü  oct.). 
—  lo  Enseignemenl  des  slagicdres  ai/ant  à  parachever  leur  slage 
scolaire  :  M.  le  Professeur  Maurice  Villaret,  M.  L.  .lustin-Besan- 
con,  M.  René  Cachera  MM.  René  Fauvert,  Pierre  Bardin, 
R.-P.  Klctz  et  A.  Rnbens-Duval.Tousles  matins  de  9  h.  1  2  à 
midi. 

2°  Ënseignemenl  pour  les  médecins  français  et  étrangers  (cours 
publies),  le  lundi  à  11  heures  :  Clinique  au  lit  du  malade  ;  le 
mercredi  à  11  heures  :  Poiiciinîffue. 

Le  vendredi  à  11  heures,  leçon  clinique  :  le  2'2  juillet,  T>ar  le 
Professeur  Maurice  Villaret  :  le  29  juillet,  par  .M.  C.  tteiiard  ; 
F  ôaoiit.  par  M.  René  Cachera  ;  le  12  août,  par  yi.  le  fioctenr 
Henry'  Pil.n  ;  le  19  août,  par  .M.  P.  Soulié  :  le  2t)  août,  par 
M.  M.  Hariéty  ;  le  2  septembre,  par  M.  .\meiine  ;  le  9  septembre, 
parM.  R.  Wàllich  ;  le  16  septembre,  par  .M.  Sureau  ;  Te  23  sep¬ 
tembre,  ])ar  M.  Hagueneau  ;  le  30  septembre,  par  M.  l'.tioune 
Bernard  ;  le  7  octobre,  parM.I..  .lustin-Besançon  ;  le  11  cclobre, 
par.M.  St.  de  Sèze  :  le  2t  octobre,  par  M.  H.  Boulin  ;  le  28 
octobre,  par  M.  Coste.  agrégé. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Direction  de  l’Assistance  publique.  -  M.  Serge  Cas  est 
nommé  directeur  à  partir  du  octobre,  en  remplacement  du 
Docteur  Louis  Moiirier. 

Lyon  —  Après  concours,  .M.  Creyssel  a  été  nommé  cbii’ur- 
gien  des  nôpitaux  de  Lyon. 

MM.  Mayoux,  Mounie.r-Kulm,  Charachon  et  Cignoivx  (ml 
été  nommés  assistants  d’oto-rliino-laryngologie. 

Carcassonno.  Aia  suite  d'un  concours  qui  s'est  ouvert 
le  11  juillet  1938,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  .Monlpel'Hier, 
M.  Jacques  Héran  a  été  proposé  à  la  Commission  administra¬ 
tive  des  bospices^de  Carcassonne  comme  chirurgien  a'ijoint. 


Belfort.  Reii.v  postes  d'internes  seront  vacants  jiour 
iKli/bre  à  rhù|)ii,ai  civil  de  Belfort.  Les  candidats  sont  priés 
d'éci'ire  an  di.  i'i  leur  (!<>  l'iiûpital. 

Dieppe.  t'n  poste  d'iiderne  à  liuqntal  dcDieiqie  va  être 
meessaiiui.'  iii  \  acanL  Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au 
Directeur  de  l'hôpilal. 

La  liste  d'inscription  sera  close  le  31  août  1938. 

Bouen.  Concours  de  l’internat.  -  -  Un  concours  pour 
la  nominafion  à  deux  places  d’internes  titutaîres  et  deux  places 
d’internes  provisoires  de  médecine  des  hôpitaux  de  Bouen  aura 
lieu  le  jeudi  17  novembre  1938.  Les  épreuves  commenceront 
à  16  lu  30  à.  î’bospioe  général,  salle  des  séances. 

l.es  inscriptions  seront  reçues  jusc|u’au  P'’  novembre  1938, 
à  Î8  ueiires,  au  secrélarial  des  bospici  s. 

Le  règlement  du  concours  esS  tenu  à  la  disposition  des  inté¬ 
ressés  an  secrétariat  des  hospices  civils,  1,  iue  de  Germon t,  à 
Romm. 


Concours  de  l’externat.  i.e  jeudi  13  octobre  1938,  à 
16  tî.  30,  s'ouvrira  à  I  hospice  géruTal,  dans  la  salle  des  séances 
de  la  Uommission  administrative,  un  concours  pour  le  titre 
d'externe  des  hôpitaux  de  Rouen, 

Pour  être  admis  au  coiieours.  les  étudiants  en  médecine, 
appartenant  aux  Ecoles  ou  l'ncultés  françaises,  doivent  s’ins¬ 
crire  au  secrétariat  des  bosfiices,  1,  rue  de  Germont,  le  27  sep¬ 
tembre  1938,  à  18  heures,  au  plus  lard. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  de  chirurgie.  A  l’occasion  du  Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  le  Docteur  Fernand  Masmonteil  organise,  avec  le 
concours  du  Docteur  Valentin  Gharry,  le  mardi  4  octobre  pro¬ 
chain,  à  8  b.  30,  une  séance  opératoire  de  chirurgie  osseuse  et 
orthopédique,  suivie  de  présentation  de  films  en  couleurs. 

Les  interventions  seront  exécutées  dans  le  nouveau  bloc  chi¬ 
rurgical  à  cellules  opératoires  aseptisables  par  brouillard 
condensé  (stérilisation  des  cellules  opératoires  entre  chaque 
intervention)  de  la  Glinique  du  Landy,  23,  rue  du  Landy,  à  Saint- 
Ouen. 

Sixième  Congrès  de  rééducation  physique.  —  Organisé 
par  la  Société  des  professeu7’s  spécialistes  de  culture  phy^sique 
médicale  de  F'rance.  li  se  tiendra  à  t'In'stitnt  d’éducation  phy- 
slciue  de  ITniv crsitéyle  Paris  du  19  au  22  septembre  19.38. 

.Sections  D’ÉTt'DK  :  1"  Sciences  appliquées  à  l'éducation 
pbysi(|iu‘  et  à  la  gymnastique  médicale  ; 

2°  l'echnicrues  rééducatives  ; 

3°  Iléalisations  sociales. 

l.e  G.oiigrès  est  ouvert  aux  médecins  et  aine  professeurs  d’éctu- 
cation  physique. 

Renseignem'cmts  et  inscription  :  M.  Petat,  11,  rue  Racine, 
.Montlnçon  (Allier). 

Congrès  néo-hippocratique.  —  Il  aura  lieu  à  .Marseille, 
Ile  29  sopUunhre  1938,  sous  la  p.'ésidence  du  Doyen  Cornil. 

Les  cfuestions  à  l'ordre  du  jour  sont  les  suivantes  :  l«l.a  doc¬ 
trine-  hippocralicpie  et  i’indiiction  en  médecine.  Rajiportenr  : 
F>ro>fe.ssew-  l.Aiu:-;Ei.-r..\v,\.sTiNK.  2“  i  ri|)i)ocrate  et  l’école  de 
UniTl'e.  Rapiiortcur  :  L'rofes.seiir  GriAur,  de  Lyon.  — 3°  La 
jiérkide  pré-cdinic[ue  des  maladies.  Rapporteurs  professeurs 
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Maranon,  Guy  T^aroche,  Delorh,  Cornil,  Docteur  Mou- 
LAAS.  —  4'  Le  traité  des  fractures.  Rapporteur  :  Docteur  J. 
PoucEL.  —  5°  La  tradition  professionnelle  dans  Hippocrate. 
Rapporteurs  :  MM.  Benoit  et  Fo.ata. 

Pour  les  inscriptions  et  les  renseignements,  s’adresser,  soit  au 
.secrétaire  général,  Doc'eur  .Martiny,  10,  rue  Alfred-Roll,  Paris 
(XVIP),  soit  au  Comité  d’oiganisàtion  locale,  16,  rue  Venture, 
Marseille. 

Journées  médicales  franco-tchécoslovaques.  —  Avec 
un  programme  à  la  fois  scientifique,  artisticpie  et  touristique, 
des  Journées  médicales  sont  organisées  à  Prague  (Tchécoslova- 
Cfuie)  les  1.5,  16  et  17  septembre  procliain.  Des  réceptions  sont 
prévues  à  la  Faculté  de  médecine,  à  FI  tùtel-dc-Ville,  à  la  Maison 
des  médecins,  aux  ministères  des  .Mïaires  étrangères  et  de  la 
Santé  publique,  à  l’Inslituf  français  Ernest-Denis.  En  dohor.s 
des  ^rois  journées  officielles  un  programme  complémentaire 
d’excursions  et  visites  diverses  (stations  tnermales,  chasses, 
montagnes,  lacs,  châteaux  historiques,  etc.)  a  été  élaboré 
pour  la  totalité  de  la  semaine,  si  biim  que  les  Journées  franco- 
tchécoslovaques  constituent,  pour  les  médei-.ins  et  leurs  familles, 
une  occasion  exceptionnelle  d’acquérir,  en  quelques  Jours  et  de 
la  jilus  agréable  façon,  une  connaissance  générale  du  pays,  de  sa 
capitale,'  de  ses  richesses  touristic(ues  et  thermales,  de  son 
ancienne  et  solide  culture,  de  scs  habitudes  et  de  son  folklor'u 

I.e  Docteur  Ravina  (254,  faubourg  .Saint -Honoré,  Paris,  \  HP) 
centralise  les  insciiptions  des  participants  français  qui  vou¬ 
dront  bien  lui  communiquer  leur  nom  avant  le  26  août  Î'HS. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Légion  d'honneur.  —  Défense  nation.mæ.  —  .Sont  pro¬ 
mus  :  Commandeur  :  M.  le  Professeur  'Nicolas  (I.yon).  -  0/7/- 

ciers  :  MM.  les  Docteur  Cadéac  (Boulogne-sur-Ge  sse)  ;  Gassin 
(Sury-le-Gantal). 

Est  nommé  chevalier  :  M.  le  Docteui’  .Vdoue  (Montesquiou- 
sur-Loze). 

Intérieur.  —  Est  promu  officier  :  M.  le  Docteur  Locard 
(Lyon).  — Sonf  nommés  chevaliers  ;  MM.  les  Docteurs  Touchard 
(Paris)  ;  X.  Chiappe  (l,.a  Ciotat). 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  -  MM.  Aubertin 
(Bordeaux)  ;  Augier  (Paris)  ;  Benoif  (Strasbourg)  :  Ghambon 
(Lyon)  ;  Goquoin  (Paris)  ;  Franquet  (Reims)  :  Galliard  (Hanoi)  ; 
Prof.  Gernez  (Lille)  ;  Prof.de  Grailly  (Bordeaux)  :  Mme  Joliot- 
Gurie  (Paris)  ;  Prof.  Josserand  (I.yon)  ;  Prof.  Kunli  (Dijon)  ; 
prof.  Morenas  (Lyon);  Prof.  Puech  (Montpellier)  :  Roux  (P. -J. - 
G.),  Paris  ;  Saby  (Lyon)  ;  Prof.  Toullec  (Hanoi). 


Officiers  d'Académie.  -  MM.  le  Prof.  Bodart  (Nancy)  ; 
Prof.  Bondet  de  la  Bernardie  (Toulon)  :  Prof.  Bonnet  (Tr.  col.  Mar¬ 
seille);  Prof.  Bugnard  (Toulouse)  ;  Gachera  (Paris)  ;  Prof,  (.alvet 
(Toulouse);  Prof.  Garrot  fVal-de -Grâce)  ;  Gesari  (Hanoï)  :  Ghai- 
not  (Nanev)  ;  Glavel  (Lyon)  ;  Goudane  (Vai-de-Gràce)  ;  Prof. 
Gousin  (Hanoï)  :  Deleas  (Hanoi)  ;  Prof.  Dessaint  (Rouen)  ;  Dou- 
brow  (Paris)  ;  Dubau  (Val-de-Gràce)  ;  Prof.  Fltienne  (Tours)  ; 
Fauré  (Versailles)  ;  Foucault  (Poitiers)  ;  F'rof.  FourniaL  (Tr, 
Gol.  Marseille)  ;  Prof.  Germain  (Glermon'-F'errand)  ;  (lomet 
(Besançon)  ;  Gros  (Alger)  ;  Prof.  Guéfin  (Amiens)  ;  Prof.  Hamon 
ÀMl-de-Grâce)  ;  Prof.  Huard  (Hanoï)  :  Prof.  Jousseaume  (Rouen); 
Prof.  Labbé  (Rennes)  ;  Prof.  Lasserre  (Toulouse)  ;  Pr  )f.  Laux 
(Montpellier)  ;  LemaisR-e  (Lyon)  ;  Lembrez  (Toulon)  ;  l’rof. 
siipp.  I.eulier  (Reims)  ;  Marchand  (Lille)  ;  Prof.  Massias  (Hanoï); 
Mathieu  (Glermont  Ferrand)  ;  Mlle  Mathon  (Toulouse)  ;  Prof. 
Navarre  (Gaen)  ;  Nevot  (Paris)  ;  Prof.  supp.  Paris  (Amiens); 
Prof.  Pichon  ïAmiens)  ;  Prof,  siqjp.  Poinsot  (Reims)  ;  Quantin 
(Dijon)  ;  Rangier  (Paris)  ;  Prof.  agr.  Reiss  (Strasbourg)  ; 
Rivoalen  (Tr.  col.  Marseille)  ;  Prof.  Roques  (Tr.  col.  Marseille)  ; 
Prof.  Roy  ('Fours)  ;  Swyngendauw  (Lille)  ;  Thomas  ('Fouloiise)  ; 
'Famusel  (Reims)  ;  5'ergnory  (Lyon)  ;  Vu-Dinh-'Fung  (Hanoi); 
Prof.  agr.  Waitz  (Strasbourg)  ;  Weill  (P.  B.  Paris)  ;  ’Winckler 
(Strasbourg). 

Médaille  d'honneur  des  épidémies.  Argent.  M.M.  les 
Docteurs  Bardou  (Rabat)  :  Besse  (Gasablanca)  ;  Brévière 
('Faoudant)  ;  Brochard  (Gherbougr)  ;  Ghampault  (Vincennes)  ; 
Delrieii  (Ben-Amed)  ;  Flore  (Gherbourg)  ;  Duthu  (Marrakech)  : 
Faguet  (Paris)  :  l’ougères  (Rennes)  ;  Grimaud  (Nancy)  ;  Larrot 
(Seltat)  ;  Le  Disez  (Marrakech)  ;  Martin  ('Farjicht)  ;  Popoff 
(Rabat). 

M.  Delzant.  interne  des  hôpitaux  (Paris)  ;  M.  Raynaud, 
interne  des  hôpitaux  (Marseille)  ;  MM.  Gauthier.  Matron.  Mo- 
limard,  externes  des  hôpitaux  (Paris). 

Bronze  :  MM.  les  Docteurs  Baudry  (Fontaine)  ;  Blum  (Nancy)  ; 
Gremet  (Nantes);  FTcsquet  ('Fourlaville)  ;  Pannes  (Gherbourg)  ; 
Magnien  (Paris). 

MM.  les  internes  Bonneau  (Marseille)  ;  Mme  Gans  (Paris)  ; 
Mlle  Gharton  (Lyon)  ;  Deguillàume  (Paris)  ;  Linquette  (Lille), 
MM.  les  externes  Liénard,  Noël,  Rognon  (Paris)  ;  'Fhévenin 
(Limoges)  ;  M.  Miller,  étudiant  (Marseille). 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Métropolitain.  -  M.  le  pharmacien  colonel  Manceau, 
professeur  agrégé  du  Yal-de-Grâce,  chargé  d’enseignement  à 
l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  de  I.yon,  est  maintemi 
dans  ses  fonctions  pour  une  durée  d’un  an,  à  compter  du  J  jnil- 
b  t  19.38. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication^ 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

CoMPL£>i£  mancano  ciAcr^esien 

■  Laboratoire  SCHMIT.71.  Rue  S'.'Anne  PARlSii*» 
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SANS  IODISME  ech 
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Ail  titre  de  la  Réserve,  sont  inscrits  pour  le  grade  de  médecin 
colonel  :  M-M.  les  médecins  lieutenants-colonels  Brionval,  19e 
corps  d'armée  ;  Rehm  (Paris)  ;  Dabal,  IP  région  ;  Darthcnay,  4f‘ 
rcgion  ;  Royer,  20e  région  ;  Dorlaiid  (Paris)  ;  Mavrac,  17e 
région  ;  i-emaitre  (Paris)  :  'l'anon  (Paris)  ;  Cotle,  1  P  région. 

Pour  le  grade  do  médecin  lieutenant-colonel  :  MR.  les 
édecins  ce  mmandants  Gutn,  10''  région  ;  Phauiiac,  9"  région 
•abaud  (Levant)  ;  iMorisoi,  4"  région  ;  Serr,  17®  région  ;  Alin- 
let.  Tunisie  ;  Hantant  (Paris)  ;  Vincent  (Cdovis)  (Paris)  ; 
unond  (Paris)  ;  Pellissier,  19®  corps  d’armée  ;  Oozel,  9®  ré- 
on  :  Gauthier,  14®  région  ;  Auloiig  (Paris)  ;  Abel,  20®  régit  n  ; 
)Vgue,  2®  région  ;  Pierret,  R®  région  ;  Delmas  (Jean),  16® 


parmi  ses  professeurs  le  fondateur  de.  l’anatomie  pathologique, 
a  pris  cette  initiative  avec  l’encouragement  de  nombreuses  per¬ 
sonnalités  scientifiques,  dont  les  Professeur  d’.Arsonval  et 
J.  L.  Paiire,  membres  de  l’Institut. 

Le  bureaii  du  Comité  est  ainsi  composé  :  président,  Docteur 
Marcland,  directeur  de  l’Ecole  do  médecine  et  de  pnarmacie  de 
I.imoges  ;  vice-présidents.  Docteur  Raymond,  professeur  à 
l’Ecoie  de  médecine  ;  Docteur  Deihoume,  M.  Frank  Delage, 
Médecin-colouei  oe  Lagoanère  ;  secrétaires  généraux,  Docteurs 
Razert  et  T.ory,  professeurs  à  l'Ecole  de  médecine  ;  secrétaire 
adjoint,  Docteur  Sicard  ;  trésorier.  Docteur  Rleynic,  président 
de  l’Association  des  médecins  de  la  Haute-Vienne. 

Adresser  la  correspondance  au  Docteur  .Sicard,  25,  boule- 


Colontal.  En  Afrique  occidentale  française  :M. le  médecin 
Salomon,  du  2®  rég.  o’infanterie  coloniale.  —  liIM.  les  médecins 
commandants  :  Agenet,  du  11®  rég.  d’artillerie  coloniale  ; 
Laney,  du  16®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  —  MM.  les  médecins 
capitàiu'.'S  :  Laviron,  du  41®  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie 
coloniale  ;  M.  Peret,  du  14®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  — 
MM.  les  médecins  lieutenants  :  Kerignard,  an  11®  rég.  d’artillerie 
coloniale  ;  Bellon,  du  3®  rég.  d’artillerie  coloniale  ;  Aggery,  du 
,'i®  rég.  d’infanterie  coloniale  ;  Poyet,  du  42®  bataillon  de 
mitrailleurs  malgaches  ;  Faure,  du  groupement  autonome 
d'ai-tillerie  coloniale  de  Corse  ;  Kerdeis,  du  3®  rég.  d’artillerie 
coloniale  ;  Ronifacino,  du  12=  rég.  d’artillerie  coloniale. 

En  Africpie  orientale  française  :  M.  le  médecin  capitaine 
Hcmy,  assistant  ues  hôpitaux"  coloniaux  (chirurgie),  du  dépôt 
des  isolés  des  troupes  coloniales.  —  51.  le  médecin  lieutenant 
Miniconi,  du  3®  rég.  d’artillerie  coloniale,  servira  hors  cadres. 


Unmonumentàla  mémoirede  Cruveilhier.  -Un Comité 
vient  de  se  former  à  Limoges  pour  élever  un  monument  à  la 


DIÉTÉTIQUE 


Notre  alimentation  est-elle  rationnelle  ? 

Que  demande  l’organisme  de  l’homme  et  des  animaux  pour 
se  constituer  et  s’entretenir  ? 

Des  éléments  nécessaires  à  ses  besoins  énergétiques  {les  lipides, 
les  glucides)  et  à  ses  besoins  plastiques  {les  protides),  propres  à 
régénérer  ses  tissus  et  ses  humeurs.  Les  recherches  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  montré  qu’en  plus,  à  dose  infinitésimale,  un 
'(  indéterminé  alimentaire  »  {les  vitamines)  était  rigoureusement 
indispensable  au  développement  de  l’être,  au  maintien  de  son 
équilibre  et  au  jeu  régiuier  de  ses  organes. 

Où  l’organisme  puise-t-il  ces  éléments  ?  Dans  le  règne  végé¬ 
tal  servant  à  la  nourriture  du  règne  animal.  Les  plantes,  au 
contraire,  font  elles-mêmes  la  synthèse  de  leurs  aliments,  en 
partant  des  substances  minérales  (eau,  carbone,  azote,  sels 
minéraux,  etc.)  grâce  à  l’action  des  rayons  solaires  sur  la 
chlorophylle,  qui  catalyse  ces  éléments  simples  et  les  transfor¬ 
me  en  matières  organiques  et  en  vitamines. 


\  DRAGÉES  LUMEVAL.  \ 

Passiflore 

\ 

(DRAGêVAL) 

Crataegus 

\ 

(Pilules  glutinisées)  \ 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 

Valériane 

i  Butyléthylmaionylurée 

\ 

des  troubles  d’origine  nerveuse 

\  Nitrite  et  Silicate 

\ 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

\  de  soude 

\ 

2  à  6  par  24  heures 

\  Scille 

TENSOR YL 

\  Crataegus 

\  Muguet 

\  Gui 

National  \ 

(Pilules  glutinisées) 

de  Contrôle  \ 

Dossier  27  \ 

Artériosclérose  -  Hypertension  artérielle 

\  Mg  CL^’ 

\  -f 

et  troubles  qui  s’y  rattachent 

\ 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

\  Ca  eu 

Littérature  \ 

5  à  G  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 

\ 

et  Echantillons\ 

suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 

i  Laboratoires  \ 

CHLORO-MAGNESION 

OESCOURAUXSFilsV 

(Gouttes) 

\ 

\ 

52, 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\ 

Boulev.  du  Temple 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

\ 

\  15  gouttes  deux  jois  par  jour  (Enjants  :  Q  à  8  gouttes  deux  jois)  \  | 

paris  (XI«) 

Accidenis  sériques 

_  \| 
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Varier  l  ’alimentation  en  observant  la  régularité  dans  la  quan¬ 
tité  et  dans  la  (jualité,  telle  doit  être  la  condition  de  maintien 
de  la  santé  chezldiomme  bien  portant,  ou  la  réduction  des  défi¬ 
ciences  passagères  chez  celui  dont  l'équilibre,  laisse  à  désirer. 

Malbeureusement,  la  gourmandise  et  souvent  même  le  sno¬ 
bisme  nous  font  oublier  les  préceptes  d'hygiène.  En  général, 
nous  mangeons  trop.  I.es  mets  sont-ils  agréables  ?  Harement 
nous  quittons  la  table  avec  la  sensation  de  la  faim.  Parfois 
aussi,  nous  mangeons  mal  :  la  consommation  de  viandes  plus 
ou  moins  fraîches,  plus  ou  moins  faisandées,  introduit,  dans 
notre  organisme,  des  toxiques. 

Prenons  un  exemple  de  mauvaises  babil udes  alimentaires  ; 
celui  de  la  consommation  du  pain.  Tout  le  monde  a  conscience 
des  avantages  du  pain  commun  au  levain  sur  le  pain  blanc  de 
fantaisie  à  la  levure,  ce  pendant  personnelle  se  l'avoue:  chacun 
préfère  une  alimentation  défectueuse,  dévitaminée,  dût-elle  même 
déséquilibrer  l’organisme  et  le  sensibiliser  aux  infections  mi¬ 
crobiennes.  La  moulure  hongroise  (moulin  à  cylindre)  en  éli¬ 
minant  les  germes  et  l’assise  protéique  du  blé,  contenant  les  élé¬ 
ments  nobles  (vitamines  B  et  E,  phosphates  organiques,  ,sels 
minéraux)  nous  fournit  un  pain  blanc,  carencé,  riche  en  ami¬ 
don,  ce  cjui  retarde  sa  digestibilité  et,  de  ce  fait,  engendre  des 
dyspepsies  flatulentes.  Les  digestions  se  font  mai,  le  foie  et  les 
glandes  subissent  un  surcroît  de  travail  c[ui  les  é))uise,  la  flore 
microbienne  intestinale  se  modifie  et  s'exalte,  des  fermentations 
anormales  s'établissent  :  le  milieu  intestinal  devient  trop  acide 
et  décarboxyle  les  acides  aminés  protidiques,  ipettant  eh  liberté 
leurs  bases  correspondantes  nuisibles  et  souvent  même  toxiques  : 
l’arginine  donne  de  la  putrescine,  la  créatine  du  méthijlguanidine , 
l’alanine  de  l’ éthijlamine,  l’hislidine  de  l’histamine,  la  tprosine 
de  la  Ihyramine,  le  Irijptophane  de  l’indolélhijlnmine,  etc... 

Comment  remédier  à  ces  fermentations  et  à  ces  putréfactions 
anormales  ? 

Par  l’introduction,  dans  l'organisme,  de  ferments  lactiques 
pour  ramener  la  flore  intestinale  à  ses  fonctions  physiologiques; 
par  l’introduction  en  second  lieu,  de  phosphates,  de  diastases 
et  de  vitamines  naturelles  des  céréales  germées,  pour  remplacer 
les  éliminations  des  blutages  trop  poussés. 

En  attendant  le  retour  du  bon  pain  d’autrefois  qui  a  fait 
notre  race  et  que  l’Académie  de  médecine  voudrait  revoir  sur 
les  tables  des  familles  françaises,  il  suffit  de  cro([uer  quelques 


comprimés  de  Bulgarine  et  d'Amylodiasfase  pour  améliorerses 
digestions  et  entretenir  son  équilibre  de  santé. 

A  notre  époque  où  tout  le  monde  voyage,  cela  permettra  de 
digérer  la  cuisine  internationale. 

!)■’  A.  Thépénier. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  syndromes  hyperchlorhydriques 
chez  les  diabétiques  traités 
par  l’insuline 


I  lions  d’insuline,  à  5  heures  (55  unités),  à  12  heures  (30  unités),  à 
[  20  heures  (50  uni  lés)  ;  les  re})as  se  prenant  à  8  heures,  12  heures  et 
19  heures.  Le  résultat  recherrhé  fut  ainsi  obtenu  :  la  glycosurie 
loiubait  à  quelques  grammes  par  jour,  en  même  temps  que  les  inani  - 
I  festations  (Vhyj)oglycémip  disi)araissaient  (décembre  1937). 

L’étude  évolutive'dela  glycémie,  faite  durant  cette  période,  montra 
la  disparition  des  phases  d’hypoglycémie.  Et  Josej)li  G.  .  .,  quittait 
I  rhô])ital  le  10  décembre  1937. 

:  Depuis  lors,  nous  avons  revu  G.  .  . ,  <à  diverses  reprises  et  tout  der- 

!  dièreinent  en  mai  1938.  Son  état  général  est  j)arfai  t.  Il  n’a  plus  jamais 
I  présenté  de  troubles  gastriques,  ni  de  signes  mineurs  d’hypoglycémie. 
Il  est  actuellement  équilibré  avec  deux  injections  quotidiennes  d’in¬ 
suline,  protamine-zinc. 


l'ar  MVI  P.  \I.\l  lîI.XC,  li,  SAI5IC  et  P.  I.W  IAI. 


Le  diabétique,  s’il  ii’cst  pas  sous  la  menace  de  l’acidose,  est 
le  plus  souvent  un  malade  qui  digère  bien,  malgré  la  quantité 
considérable  d’aliments  que  son  mal  lui  impose  ;  il  ne  se  plaint 
ni  de  troubles  gastriques,  ni  de  trouilles  intestinaux  ;  il  est 
dans  un  état  d’euphorie  digestive  et  semble  éprouver  une 
volupté  sans  cesse  renouvelée  à  apaiser  sa  boulimie. 

Il  en  est  cependant  dont  l’estomac  demande  grâce  ;  encore 
est-ce  presque  toujours  de  façon  discrète  :  quelques  flatulences 
incommodent  le  malade  ;  les  dyspepsies  hypersthéniques  ne  se 
rencontrent  que  rarement. 

L’examen  chimique  du  suc  gastrique  de  ces  sujets  montre 
une  anachlorydric  dans  25  %  des  cas,  une  hypochlorhydrie 
également  dans  25  %  des  cas  ;  pour  le  reste,  les  secrétions  sont 
voisines  de  la  normale  (1).  Ia'  syndrome  liyperchlorydrique  est 
en  somme  une  exception. 

Il  est  pourtant  une  circonstance  où  l’on  rencontre  chez  le 
diabétique  une  dyspepsie  du  type  hypersthénicjue  ;  c’est  la 
crise  d’hypoglycémie  qui  s’accompagne  de  brûlures  et  d’épi- 
gastralgies. 

C’est  du  rapprochement  de  ces  deux  états  d’hypersthénie 
gastrique  d’une  part,  et  d’hypoglycémie  d’autre  part  que  l’ob¬ 
servation  suivante  tire  son  intérêt. 

Observation.  —  Joseph  G. .  .,  33  ans,  entre  salle  15,  le  13  juil¬ 
let  1937.  Le  diabète  sucré  dont  il  est  alteint  remonte  à  juillet  1932, 
et  n’a  jamais  été  sérieusement  traité,  Joseph  G...,  se  contentant 
de  suivre  d’assez  loin  le  régime  conseillé,  et  de  faire  de  temps  à  autre 
quelques  injections  d’insuline.  L’aggravation  récente  de  son  état  a 
entraîné  son  hospitalisation. 

L’examen  somatique  est  négatif,  de  môme  l’étude  des  antécédents 
personnels  et  familiaux. 

La  glycosurie  des  vingt-quatre  heures  s’élève  à  184  grammes  avec 
4  litres  de  diurèse. 

La  glycémie  basale  est  au-dessus  de  3  grammes  %o. 

L’acétonurie  est  faible. 

Le  sujet  est  soumis,  dès  son  entrée  au  régime  standard  de  l’hôpi¬ 
tal  (90  grammes  de  glucides,  150  grammes  de  protides,  150  grammes 
delipides,  2.300  calories),  et  à  une  insulinothérapie  régulière.  Malgré 
des  doses  de  deux  fois  15  unités,  qui  furent  portées  à  deux  fois  40  uni¬ 
tés,  la  glycosurie  par  vingt-quatre  heures  oscilla  de  105  à  140  gram¬ 
mes.  Les  quantités  d’insuline  furent  donc  progressivement  augmen¬ 
tées  jusqu’à  130  unités,  dont  50  le  matin,  40  à  midi  et  40  le  soir.  La 
glycusurie  baissa,  mais  il  persista  toujours  15  à  60  garnîmes  de  sucre 
dans  les  urines  du  nyclhèmére,  tandis  que,  jiaradoxe  apparent,  se 
produisaient  vers  la  fin  de  la  matinée  ou  la  première  moiti  é  de  l’après- 
midi  des  manifestations  mineures  d’hypoglycémie  (transpiration, 
obnubilation,  tremblements. . .).  On  se  trouvait  en  présence  d’un 
de  ces  cas  d’instabilité  glycémique  que  l’on  rencontre  surtout  chez 
les  enfants  (2).  Le  fractionnement  des  urines  montra  que  le  sucre 
était  présent,  toujours  dans  les  urines  de  la  matinée  (glycosurie  rési¬ 
duelle),  parfois,  mais  à  dose  peu  importante,  dans  les  deux  autres 
échantillons.  L’épreuve  d’hypoglycémie  insulinique  révéla  une  sen¬ 
sibilité  parfaitement  normale  (Fig.  1). 

L’étude  des  divers  taux  glycémiques  du  nycthémère  objective 
1  extrême  instabi  li  té  des  valeurs  de  la  glycémi  e,  tantôt  f  ortement  au- 
dessus,  tantôt  franchement  au-dessous,  rarement  au  niveau  de  la 
Valeur  normale  (Fig.  2,  novembre  1937). 

Ces  recherches  nous  conduisirent  à  modifier  les  horaires  des  repas 
ot  des  injections  insulini  ques.  Et,  peu  à  jieu  nous  avons  été  conduit 
^la  thérapeutique  suivante,  le  régime  restant  le  même  :  trois injec- 


Kn  somme  il  .s’agit  d’un  de  ces  cas  de  diabète  «  iusulino- 
instable»  aujourd’hui  bien  connus,  mais  dont  la  tliérapeutique 
exige  une  mise  au  point  peu  compatible  avec  la  pratique  cou¬ 
rante  ;  un  séjour  à  la  maison  de  santé  ou  à  l’hôpital  s’impose. 

Un  accident  dont  nous  n’avons  pas  fait  état  jusqu’ici  a  sur¬ 
tout  retenu  notre  attention  :  c’est  l’existence  d’un  syndrome 
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Figure  1.  — Courbe  d’hypoglycémie  obtenue  par  injection  intra-veineuse 
de  12'  unités  d’insuline. 

Observation  faite  de  7  heures  du  matin  à  midi. 

(La  ligne  en  pointillé  représente  le  comportement  spontané  de  la  gly¬ 
cémie  à  jeun  et  au  repos,  la  veille  de  l’épreuve,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  de  temps.) 


hyperchlol'hydrique  rebelle  aux  thérapeutiques  habituelles, 
et  cédant  à  un  traitement  insulinien  dans  la  mesure  où  celui- 
ci  amène  une  meilleure  stabilisation  de  la  glycémie. 

Ce  fut  durant  les  premiers  mois  de  son  séjour,  que  .Joseph 
C.  .  .,  se  plaignit  de  troubles  gastriques  ;  il  s’agissait  d’aigreurs 
et  de  brûlures  épigastriques,  apparaissant  vers  la  fin  de  la 
matinée  ou  dans  la  première  moitié,  de  l’après-midi.  Par  leurs 
intensité  et  leur  résistance  aux  alcalins,  ces  troubles  étaient 
pour  le  sujet  une  gêne  dont  il  ne  cessait  de  se  plaindre. 

Le  contenu  gastrique  ne  fut  pas  prélevé  au  moment  des 
troubles,  mais  l’on  a  pratiqué  à  deux  reprises  une  épreuve 
à  l’histamine  le  malin  à  9  heures  (Tableau  I).  Les  chiffres 
obtenus  montrent  une  réponse  franchement  hyperchlorhy- 
drique. 


IIGL  libre 

Aridité 

totale 


(  Le  épreuve . 

(26  épreuve . 

(1^6  épreuve . 

(2®  épreuve . 


0,438 

l’237 


Liquide  d’épreuve 
1  2  3 


3,029 

2,810 

8,650 

3,750 


3.285 

2,956 

3,869 

3,970 


2  ,810 
1,560 
3,504 
3,175 
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Les  troubles  gastriques  présentés  par  Joseph  C.  . ont  par¬ 
fois  coïncidé  avec  les  manifestations  hyiioglycémiques  déjà 
signalées  ;  celles-ci  étaient  leprésentées  par  des  transpirations, 
des  troubles  visuels,  un  état  d’obnubilation,  ou  un  tremble¬ 
ment,  mais  ne  comportèrent  à  peu  près  jamais  de  «  faim  dou¬ 
loureuse»,  le  sujet  présentant  alors  une  forte  répulsion  pour  les 
aliments,  qui  fut  pour  nous  une  gêne  dans  la  réalisation  de 
l’équilibre  thérapeutique.  Mais  le  plus  souvent,  le  syndrome 
hyperchorhydrique  était  distinct  de  ces  manifestations,  celles- 
ci'  ne  survenant  que  de  temps  à  autre,  alors  que  la  sensation  de 
brûlure  était  à  peu  près  quotidienne.  Dans  tous  les  cas  cepen¬ 
dant,  que  les  manifestations  gastriques  d’une  part  et  hypogly¬ 
cémiques  d’autre  part  .survinssent  ensemble  ou  indépendam¬ 
ment  les  unes  des  autres,  elles  se  produisaient  toujours  au 
même  moment  de  la  journée. 


. - .  du  4  au  5  novembre  1937  repas;  |  injection  d’insuline) 

. - .  du  3  au  4  décembre  1937  repas  ;  '  irtjecLion  d’insuline) 


Et  l’étude  du  comportement  de  la  glycémie  durant  la  jour¬ 
née  {Fig.  2)  précisa  qn’en  effet  les  signes  d’hyperchlorhydrie 
se  produisaient  durant  les  périodes  ou  le  taux  glycémique,  des¬ 
cendait  au-dessous  de  la  normale,  même  quand  cette  baisse 
ne  s’accompagnait  pas  des  signes  habituels  de  l’hypoglycémie. 
Ultérieurernent,  les  modiffeations  apportées  à  l’insulinothé¬ 
rapie  et  aux  repas,  amenèrent  une  meilleure  stabilisation  de  la 
glycémie  et  atténuèrent  puis  supprimèrent  les  manifestations 
gastriques. 

Au  surplus,  Joseph  C. . .,  présentait  une  inversion  duodé- 
nale.  On  pouvait  penser  que  les  troubles  mécaniques,  que  cette 
malformation  était  susceptible  d’entraîner  dans  l’évacuation 
gastrique,  étaient  la  cause  du  syndrome  épigastralgique.  Ce  fut 
un  temps  notre  opinion.  IVIais  l’horaire  des  crises  (fin  de  la  mati¬ 
née),  leur  intensité,  leur  apparition  chez  un  sujet  qui  n’en 
avait  jamais  encore  présenté,  leur  concordance  avec  diverses 
manifestations  d’hypoglycémie,  ou  tout  au  moins  avec  une 
baisse  de  la  glycémie  au-dessous  de  la  normale,  enfin  leur  dis¬ 
parition  définitive  contemporaine  de  la  suppression  des  chutes 


glycémiques,  étaient  autant  de  raisons  sérieuses  pour  penser 
au  contraire  que  le  syndrome  hyperchlorhydrique  était  lié  à' 
l’état  d’hypoglycémie. 


Cette  relation  de  cause  à  effet  est  d’ailleurs  conforme  aux 
résultats  des  recherches  expérimentales.  Il  est  démontré  en 
effet  que  si  l’insuline  est  capalile  d’accroître  les  contractions 
gastriques  ainsi  que  le  volume  et  la  richesse  chlorhydrique  du 
suc  gastrique  (3),  propriété  qui  a  été  mise  à  profit  pour  l’explo¬ 
ration  fonctionnelle  gastrique,  ce  n’est  point  par  une  action 
propre  directe,  ni  par  suite  d’impuretés  vagotoniques  ou  vaso- 
dilatatrices,  mais  bien  par  la  production  d’un  état  d’hypogly¬ 
cémie  qui  excite  les  centres  bulbaires  du  pneumogastriques  ; 
l’effet  sécrétoire  débute  pour  un  taux  glycémique  de  0,75  %o 
environ.  Cette  relation  de  causalité  entre  l’état  d’hyjioglycémie 
et  la  sécrétion  gastrique  a  été  trouvée  chez  l’homme,  diabéti¬ 
que  ou  non  diabétique,  par  plusieurs  auteurs  (4). 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  une  nouvelle 
illustration  clinique  de  cette  notion  expérimentalement  établie. 
Au  début  comme  à  la  fin  de  l’hospitalisation,  en  effet,  la  quan¬ 
tité  d’insuline  injectée  était  la  même  ;  mais  la  suppression  des 
périodes  d’hypoglycémie  a  amené  la  disparition  du  syndrome 
hyperchlorhydrique  qui,  jusque-là,  avait  résisté  aux  médi¬ 
cations  habituelles. 

Les  considérations  précédentes  conduisent  à  insister  sur  les 
deux  applications  pratiques  suivantes  : 

1°  Les  cures  d’insuline  doivent,  dans  certains  cas  de  diabète 
instable  et  aussi  chez  des  sujets  non  diabétiques,  être  suivies  de 
très  près,  si  l’on  veut  écarter  la  détermination  des  troubles 
toujours  gênants,  et  parfois  même  opposés  au  résultat  recher¬ 
ché,  comme  cela  se  produirait  dans  le  traitement  d’un  ulcère 
gastrique  par  l’hormone  pancréatique.  Il  faut  couvrir  large¬ 
ment  la  dose  d’insuline  par  une  quantité  suffisante  de  glucides, 
si  l’on  veut  éviter  les  hypersécrétions  gastriques. 

2°  D’autre  part,  cette  observation  montre  que,  parmi  les 
manifestations  d’hypoglycémie,  le  syndrome  hyperchlorhy- 
dnque  peut  occuper  cliniquement  le  premier  plan  et  parfois 
même  exister  seul.  Pratiquement,  l’apparition  d’un  tel  syn¬ 
drome  chez  un  sujet  quelconque  soumis  à  un  traitement  insu- 
linique,  doit  faire  soupçonner  la  chute  exagérée  de  la  glycémie. 
Le  syndrome  hyperchlorhydrique  peut  représenter  un  signal 
d’alarme  qui  doit  mettre  en  garde  contre  l’hypoglycémie  mena¬ 
çante. 
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Prurits 

E  rythèmes 

nvcÉT  A.- V  A^CGirg- 

Tréventif  et  Curatif 
de  toutes 
Suppurations 

Diabète 


prescrivez  : 

RÉGIME  TRÈS  SÉVÈRE  : 

P  A  I  N  D  E 

RÉGIME  SEVÈRE  : 


ffeube^' 

GLUTEN 

5  à  10  ^  d'Hydrates  de  Carbone 


Le  dosage  rigoureux  et  la  variété  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adapter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  chaque 
malade. _ _ 


PAIN 


RÉGIME  MOYEN 


D’ALE  ü  R  O  N  E 

10  h'\Z  %  d'Hydrate.s  de  Carbone 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


SPÉCIAL  DIABETIC 

35  %  d'Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  DE  REPOS  ■. 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

"i  d’Hydrates  de  Carbone 


100  pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l’observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBFRT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 


LA  BOITE  DE  10  AMPOULES  16  FRS  LA  BOITE  DE  lO  AMPOULES  16  PRS 


AM  PO  U  LES  BUVABLES  de  1 0 H  E  M  ATI  O  U  E  1à3  AMPOULES  PAR  JOUR 


GLOBEXINE 

extrait  AQUEUX 

ANEMIES  .  CROISSANCE  du  glob?le%angu i n  MISERE  PHYSIOLOGIQUE 
ETATS  INFECTIEUX  privé  de  ses  albumines  GROSSESSE. HEMORRAGIES 

81  nue  Chap?al  . 
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MrvKu  (P. -F.).  —  UFer  die  Wirkung  des  Insiilins  auf  die  Magense- 
kroiion.  (A/m.  ÎVoch,  1578,  23  août  1930.) 

IlKLLKR  (H.),  —  Die  wirkung  des  insulins  auf  die  Magensekretion 
u.ihiediagnostischeund  therapeutische.  (Deut.  Med.  A7m.,t.2,1454, 
1931.) 

IIiiFSTKiN  (J.).  —  Action  de  l’insuline  sur  la  secrétion  gastrique. 
/irck.  des  mal.  app.  digestif  et  de  la  nutrition,  XXIII,  p.  808,  1933. 

Fkrroir  (J.).  —  L’estomac  des  diabétiques.  ;  Thèse  Paris  1937). 

SfKOM  (O.-C.).  — •  Contribution  à  l’étudede  la  sécrétion  gastrique 
chez  les  sujets  atteints  de  diabète  sucré.  (LaClinicamedicu  italiana,  an 
68,  ib'  5,  p.  339,  mai  1937.) 


La  pratique  de  la  césarienne 

Son  intérêt  —  Ses  abus 


Par  le  Prof.  S.  DA  COl?T;V-SAC ADUIS.N 
et  P.  CADDAL-SAC.ADLillA 


Nous  voudrions  résumer  les  résultats  de  l’opération  césa¬ 
rienne  pendant  les  cinq  premières  années  à  la  nouvelle  «  Mater¬ 
nité  Docteur  Alfredo  da  Costa  »  de  Lisbonne  (1933-1937). 

142  césariennes  furent  faites,  dans  un  total  de  13.517  accou¬ 
chements  soit  un  pourcentage  de  1,04. 

Poui-  bien  analyser  les  faits,  nous  séparons  les  cas  en  quatre 
groupes,  selon  le  degré  de  pureté  ou  d’infection  ;  purs,  impurs, 
suspecls  et  infectés  (1). 

Nous  avons  fait  en  général  la  césarienne  segmentaire  trans- 
péritonéale  (117),  mais  nous  avons  pratiqué  14  césariennes  clas¬ 
siques,  3  cas  avec  hystérectomie  et  8  cas  d’opération  de  Portes 
■  avec  extériorisation  de  l’utérus. 

Pour  la  césarienne  segmentaire,  nous  avons  emjfloyé  généra¬ 
lement  la  technicjue  de  Krônig-Beck-Brindeau  ;  en  neuf  cas,  nous 
avons  fait,  avec  Dorfler,  l’extériorisation  de  l’utérus,  employant 
aussi  les  méthodes  trans  et  extrapéritonéales  de  Michon  (2  cas) 
et  de  Jeannin  (11  cas).  Dans  un  seul  cas,  nous  avons  .suivi 
la  méthode  extrapéritonéale  de  Dordelein  et,  dans  7,  nous  avons 
jugé  utile  d’ajouter  à  la  césarienne  segmentaire  de  Brindeau  le 
drainage  à  la  gaze  de  l’ouverture  abdominale. 

On  a  employé  la  césarienne  classique  et  la  césarienne  segmen¬ 
taire  en  des  cas  purs  et  impurs.  Dans  les  cas  suspects,  on  a  fait  la 
césarienne  segmentaire  transpéritonéale  simple  ou  à  drains,  la 
césarienne  extraxiéritonéale  de  Doderlein,  la  césarienne  trans  et 
extrapéritonéale  (technique  de  Jeannin),  l’hystérectomie  et 
l’opération  de  Portes. 

Dans  les  cas  infectés,  nous  avons  eu  recours  à  la  technique 
de  Jeannin,  à  l’opération  de  Portes  et  à  l’hystérectomie. 


Nous  avons  distribué  en  trois  groupes  tes  indications  de  l’in¬ 
tervention  ;  dystocie  maternelle,  dystocie  ovulaire  et  dystocie 
aggravée  d’infection. 

Dystücik  maternelle  ;  a)  Viciations  du  bassin  et  des  arti¬ 
culations  des  membres  inférieurs.  Ce  sont  là  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  dystocie.  En  effet,  ou  isolées  ou  associées  à  d’au¬ 
tres  causes,  les  viciations  du  squelette  ont  déterminé  74  césa¬ 
riennes  pour  bassins  rachiticpies,  achondroi)lastiques  et  asy¬ 
métriques. 

Pans  un  cas,  la  viciation  du  .squelette  consistait  dans  l’ankylose  des 
articulations  des  membres  inférieurs  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde. 
■7®. femme  ne  pouvait  pas  marcher  ;  elle  sc  traînait,  assise,  avec  l’appui  et 
1  aide  des  mains.  Les  accouchements  antérieurs  à  la  fièvre  typhoïde 


(1)  l'urs  —  des  femmes  non  touchées  ou  touchées  aseptiquement  ; 
poche  des  eaux  intacte  ou  venant  de  se  rompre. 

Imjiurs  — -  des  femmes  touchées  aseptiquement  ;  rupture  de  la  poche 
oeseaux  pendant  les  piemières  douze  heures. 

tiu.'ipects  — accouchement  prolongé  ;  touchers  douteux  et  même  quel¬ 
ques  cas  ])résentanl  de  tentatives  d’opération  vaginale. 

Infectés  -  accouchements  prolongés,  liquide  amniotique  fétide,  fièvre 
et  contracture  utérine,  et  poche  des  eaux  rompue  depuis  quelques  jours. 


avaient  été  spontanés.  L’abduction  des  cuisses  était  impossible.  La  césa¬ 
rienne  a  été  suivie  de  stérilisation  tubaire. 

D'une  façon  générale,  nou.s  avons  jiratiqué  la  césarienne  dans 
les  cas  de  viciations  pelviennes,  après  épreuve  du  travail,  cher¬ 
chant  à  corriger  les  altérations  de  rythme  des  contractions  uté¬ 
rines  pas  des  antispasmodiques  ou,  au  contraire,  par  de  très 
petites  doses  d’ocytociques.  Nous  n’avens  pas  tenu  compte  des 
épreuves  de  trop  courte  durée,  car  elles  ne  nous  permettaient 
pas  un  jugement  sûr  ;  et  nous  n’avons  pas  employé  celles  de 
trop  longue  durée,  afin  d’éviter  l’infecticn. 

Nous  avons  trouvé,  dans  ces  13.517  femmes,  10  %  de  bassins 
viciés,  dont  près  de  90  %  ont  eu  des  accouchements  spontanés. 

Depuis  quelque  temps,  nous  sommes  revenus  aux  interven¬ 
tions  sur  la  ceinture  pelvienne  :  symphyséotomie  de  Zarate, 
(fue  nous  considérons  comme  très  avantageuse  et  capable 
:  de  résoudre  la  plupart  des  cas  de  dystocie,  dans  les  bassins 
I  limites.  En  deux  cas  de  bassin  rétréci,  lors  d’une  grossesse  ulté- 
i  rieure, l’accouchement  spontané  a  été  possible  dans  un  cas  ;dans 
l’autre,  moyennant  le  forceps  dans  l’excavation. 

b)  Dystocie  utérine:  1)  Tumeurs.  Trois  opérations  ont  été 
réalisées  pour  dystocie  par  tumeurs  :  deux,  par  myomes  du 
segment  inférieur,  l’autre  par  cancer  du  col. 

Dans  un  cas,  le  myome  placé  dans  la  paroi  po.stérieurc  du  segment 
empêchait  l’engagement. 

Dans  l’autre,  te  segment  s’était  transformé  en  un  canal  rigide,  qui  ne 
permettait  pas  le  passage  de  la  main  ;  il  y  avait,  en  outre,  prolapsus  du 
cordon.  Sous  l’anesthésie,  on  a  vérifié  l’impossibilité  d’une  intervention 
mutilatrice  du  fœtus  mort  ;  on  a  eu  recours  à  la  césarienne  du  corps  suivie 
d’hystérectomie. 

Dans  le  cas  de  cancer  du  col,  il  s’agissait  d’une  femme  examinée  pour 
la  première  fois  pendant  le  travail,  avec  rupture  de  la  poche  des  eaux. 
Nous  avons  fait  la  césarienne  segmentaire  et  nous  avons  envoyé  la  femme, 
lorsqpie  cela  est  devenu  possible,  à  l’Institut  du  cancer. 

2)  Altérations  statiques  de  l’utérus  dues  à  des  interventions 
précédentes. 

Dans  ce  cas,  une  intervention  gynécologique  avait  été  faite  aupara¬ 
vant  :  très  probablement,  ablation  des  annexes  gauches  et  fixation  de 
l’utérus  par  le  procédé  de  Baldy-Dartigue.  Il  y  avait  léger  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin,  avec  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux.  Comme 
la  fièvre  était  survenue  et  le  travail  n’avançait  pas,  on  a  pris  la  résolution 
d’intervenir.  Après  ouverture  du  ventre,  nous  avons  trouvé  l’utérus 
tordu  sur  son  axe  longitudinal  :  une  rotation  de  presque  90°  à  gauche,  de 
telle  sorte  que  le  ligament  rond  droit,  accompagnant  la  respective  corne 
utérine,  se  trouvait  à  gauche,  croisant  la  face  postérieure  de  l’utéius, 
regardant  en  avant,  et  vice-versa. 

3)  Anomalies  utérines.  Sous  cette  désignation,  nous  mettons 
deux  cas  d’utérus  didelphe,  dans  lesquels  la  moitié  non  en¬ 
ceinte,  hypertrophiée,  empêchait  l’engagement. 

c)  Lésions  cicatricielles  vulvo-vésico-vaginales. 

Dans  deux  cas,  la  dystocie  était  la  conséquence  de  lésions  cicatriciales 
dues  aux  accouchements  précédents  et  à  des  tentatives  opératoires  sans 
succès.  Dans  un  de  ces  cas,  nous  avons  jugé  utile  de  compléter  la  césa¬ 
rienne  parla  stérilisation  tubaire. 

Dans  l’autre  cas,  il  y  avait  un  tout  petit  orifice  vulvaire  suivi  d’une 
cavité  vaginale  en  communication  avec  la  vessie. 

Dans  l’autre  cas,  il  y  avait  un  tout  petit  orifice  vulvaire  suivi  d’une 
cavité  vaginale  en  communication  avec  la  vessie.  Fièvre  pendant  l’ac¬ 
couchement.  Nous  avons  pratiqué  l’hystérectomie  après  l’extraction  de 
l’enfant. 

d)  Rigidité  des  tissus  chez  des  primipares.  Pour  cette  raison, 
nous  avons  fait  deux  césariennes  (l’une,  au  commencement  du 
travail  --  1  geste  de  46  ans  ;  l’autre,  1  geste  de  43  ans,  en  tra¬ 
vail  avancé)  après  avoir  acquis  la  conviction  de  l’impossibilité 
de  sortir  le  fœtus  vivant  par  la  voie  naturelle. 

Dystocie  ovulaire.  -  «)  Les  causes  d'origine  fœtale  furent  : 
souffrance  fœtale,  fœtus  volumineux,  présentation  de  la  face 
et  du  front  avec  (lisjïroportion  fœto-i)elvicnne  et  présentation 
d’épaule  abandonnée  ; 

b)  Parmi  les  causes  des  annexes  fœtales  se  trouvent  :  pla¬ 
centa  prævia  (20  cas)  et  procidence  du  cordon  (2  cas). 

Dystocie  aggravée  d’ini'e:ction.  —  13  cas  de  dystocie 
(maternelle  ou  ovulaire)  se  présentèrent  aggravés  d’infection  ; 
6  traités  par  l’opération  de  Jeannin  ;  6  par  l’opération  de  Por¬ 
tes  et  1  par  hystérectomie. 

(Jêsîii’ieimes  itératives 

Treize  césariennes  itératives  ont  été  pratiquées.  Dans  onze 
cas,  nous  avons  fait  la  stérilisation  tubaire,  à  la  demande  de  la 
femme,  lors  de  la  deuxième  ou  troisième  intervention, 
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Dans  ces  opérations, nous  avons  pu  vérifier  la  cicatrice  dcl'in- 
tervention  antérieure,  presque  invisible  clans  les  césariennes  seg¬ 
mentaires. 


colite,!;  -  hémorragie  post-opératoire,  1  ;  -  -  suppuration  delà 
paroi  abdominale,  avec  élimination  de  la  suture  utérine,  fis¬ 
tule  spontanément  guérie  2. 


Est  particulièrement  intéressante  l’observation  que  nous  avons  pu 
taire  flans  un  de  ces  cas.  Dans  le  premier  accouclicmcnt,  devant  une 
forte  infection,  on  a  pratiqué  l’opération  de  Jeannin.  Il  y  avait  eu  com¬ 
plication  puerpérale  :  une  fistule  abdomino-iitérine,  par  l’ouverture  de 
drainage  de  laquelle  s’est  éliminé  le  fll  de  suture  utérine.  Cette  fistule  s’est 
refermée  spontanément.  Un  an  après,  lors  d’une  deuxième  césarienne,  on 
n’y  a  trouvé  qu’une  moindre  cicatrice  intérieure  —  dénoncée  par  léger 
plissement  du  segment,  et  recouverte  par  le  péritoine  vésico-utérin. 

Dans  un  autre  cas,  l’intervention,  d’un  an  antérieuic,  avait  été  une 
césarienne  du  corps.  Lors  de  la  deuxième  intervention,  on  a  trouvé  une 
déhiscence  de  la  suture,  suî  le  point  de  sc  rompre.  Pendant  cette  dernière 
grossesse,  des  douleurs  ce  firent  sentir  qu’on  a  crues  provenant  de  la  cica¬ 
trice  abdominale. 


Statistique 


Mortalité.  —  Dans  les  tableaux  (a)  (b)  (c)  se  trouvent  les 
chiffres  correspondant  au  total  des  accouchements  et  à  la  mor¬ 
talité  globale  (a),  à  la  mortalité  selon  le  degré  de  pureté  ou 
d’infections  (b)  et  à  la  mortalité  selon  le  type  d’interrvention  (c). 


a)  Total  des  accouchements  et  mortalité  globale  : 
Accor  chements .  13..^)17 

Césariennes .  142  1  ,01  % 

Décédé .  V  4  % 


b)  Mortalité  suivant  le  degré  de  rinfcction  : 


Césariennes 


Cas  purs.  .  .  . 
Cas  impurs. . 
Cas  suspects. 
Cas  infectés. 


''  40 


Mortalité 
2,5  % 
Vjd  % 

7,7  % 


c)  Mortalité  suivant  le  procédé  : 


Césariennes 

Classiques 

14 


Mortalité 


Segmentaires 

117 


Purs  30 

Impurs  58 

Suspects  23 

Infectés  6 


3,4  %; 

8,6 

16,0  %) 


Suivies  d’hystérectomie  Suspects  2 

3  Inlectés  1 

Opération  de  Portes  Si'spcets  2 

8  Infectés  (> 


Les  causes  de  la  mort  furent  : 


Septiques 
Péritonite  3 
Septicémie  1 


Choc  opératoire 
Anémie  aiguë  et  éclampsie 


I  jlnsûffisance 


cardiaque  1 


Deux  cas  mortels  correspondent  à  la  césarienne  classique  : 
l’un,  un  cas  pur  de  placenta  prævia,  par  insuffisance  cardiaque, 
mort  le  8«  jour  ;  l'autre,  un  cas  impur  d’utérus  didelphis,  mort 
de  péritonite. 

Les  cinq  autres  morts  correspondent  à  des  césariennes  seg¬ 
mentaires  :  1  cas  impur  de  placenta  prævia  et  éclampsie  par 
anémie  aiguë  et  convulsions  (technique  Brindeau),  1  cas  impur, 
par  péritonite  (la  poche  des  eaux  rompue  depuis  6  heures,  tech¬ 
nique  Brindeau).  —  1  cas  suspect,  par  péritonite  (technique 
Brindeau,  suive  de  drainage)  ;  1  cas  suspect,  par  choc  opératoire 
(technique  Brindeau),  1  cas  infecté,  mort  par  septicémie  (tech¬ 
nique  de  Jeannin). 


Morbidité.  —  Suites  opératoires  ; 


Apyi-étiques. 
Sub-fébriles. 
Fébriles. ... 


Purs  Impurs  Suspects 

42.5  %  27,8  %  11,6  % 

37.5  %  47,5  %  42,3  % 

20  %  24,5  %  46,1  % 


Xombre 
Infectés  des  cas 
—  37 

7,7  %  36 

92,3  %  47 


Suppurations  de  la  paroi  abdominale.  30  cas  (21  %) 


Purs 

Impurs 

Suspects 

Infectés 

4 

12 

13 

^,5  % 

6,4  % 

92  % 

lüü  % 

Cas  sans  complications 

Purs 

Impurs 

Suspects 

Infectés 

28 

42 

8 

70  % 

68  % 

33  % 

Mortalité  foetale. 

—  Dans  toutes  i 

CCS  142  interventions,  144 

enfants  furent  extraits  (2  grossesses  gémellaires)  ;  il  y  eut  9  en¬ 
fants  morts,  dont  4  avant  l’opération,  les  5  autres  n’ont  pas  pu 
être  réanimés,  I,a  mortalité  fœtale  fut  de  6,3  %  (réduite  à  3,5  % 
si  l’on  en  déduit  les  4  morts  avant  l’opération). 


Anesthésie 

En  74  cas  en  a  employé  la  rachianesthésie,  avec  percaïuc  et 
rachinéocaïnc.  Dans  tous  les  autres,  on  a  opéré  avec  anesthésie 
générale  par  inh.alatiou  (éther,  chloroforme  et  balsoforme)  sau 
dans  un  cas,  où  l’on  a  employé  l’évipan  sodique. 

Parmi  les  accidents  imputables  à  la  rachianesthésie,  on  a 
observé  quelques  cas  de  céphalées.  Dans  quelques  cas,  la  rachi 
a  été  de  trop  courte  durée  et,  dans  certains  autres,  on  n’a  pas 
obtenu  l’effet  anesthésique  voulu.  Nous  n’avons  pas  observé 
des  séquelles  tardives  ou  persistantes. 

Un  cas  de  mort,  produit  par  inhibition  bulbaire,  n’entre  pas 
dans  cette  statistique,  car  la  malade  est  décédée  avant  que  l’in¬ 
tervention  ne  se  fît. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  avec  la  pratique  de  la  césa¬ 
rienne. 


Mais  il  faut  bien  dire  que  nous  avons  orienté  nos  efforts  dans 
le  sens  de  ne  pas  tomber  dans  V exagération  d’employer  cette  opé¬ 
ration  à  tort  et  à  travers. 

Nous  avons  essayé  de  trouver  l’emploi  dans  une  juste  mesure 
des  opérations  d’élargissement  de  la  ceinture  pelvienne,  du  for¬ 
ceps  l)ieu  appliqué,  de  la  version,  de  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  dans  certains  cas  de  placenta  prævia,  suivant  les  indica¬ 
tions. 

Nous  devons,  sans  aucun  doute,  de  grands  services  à  la  césa¬ 
rienne  segmentaire.  Ein  effet,  les  résultats  obtenus  ont  facilité, 
d’une  façon  surprenante,  la  tâche  de  l’accoucheur,  en  sauvegar¬ 
dant  les  intérêts  vitaux  de  la  mère  et  du  fds,  à  la  fois.  Les  avantages 
se  traduisent  par  une  diminution  de  la  mortalité,  qui  passe  de 
10  %  et  27  %  à  2  %  et  dans  certaines  statistiques,  particuliè¬ 
rement  heureuses,  à  0. 

Ce  fait  a  provoqué  un  si  grand  enthousiasme  qu’on  est  allé 
jusqu’à  énoncer  ce  dilemme  ;  accoucher  par  le  ventre  ou  par  le 
vagin  ?  De  cette  façon,  toute  robstétricpie  opératoire,  ayant  fait 
la  réputation  de  tant  d’obstétriciens  célèbres,  semblerait  des¬ 
tinée  à  disparaître.  Mais  tous  les  enthousiasmes  et  leurs  exagé¬ 
rations,  avec  le  temps  et  l’expérience,  se  réduisent  aux  justes 
proportions  de.  la  réalité.  La  césarienne  segmentaire  est,  hors  de 
tout  doute,  une  excellente  opération  ;  néanmoins  son  emploi  ne 
doit  pas  devenir  systématiciue,  d’autant  plus  qu’il  y  a  tout  de 
même  des  dangers. 

Nous  pensons  donc  qu’il  faut  réagir  contre  les  vrais  abus  qui 
résultent  du  fait  que  l’opération  césarienne  est  plus  facile  que 
d’autres  pour  ceux  qui  dominent  la  technique  chirurgicale,  mais 
ignorent  les  règles  de  l’obstétrique.  Ele  offre,  en  outre,  au  public 
un  aspect  bien  plus  spectaculeux,  que  les  familles  et  les  méde¬ 
cins  valorisent  mieux  qu’une  assistance  médicale  capable  d’évi¬ 
ter  l’opération. 


On  vérifie,  par  ces  chiffres,  que  le  puerpérium,  est,  par  rapport 
au  degré  de  pureté,  d’autant  meilleur  qu’il  y  avait  moins  de  pro¬ 
babilités  d’infection. 

On  a  observé  les  complications  suivantes,  jiendant  cette 
période  :  phlébites  des  membres  inférieurs,  5  (1  pur,  2  impurs 
et  1  infecté)  ;  —  phlébites  et  infection  générale  ;  pemphigus, 
1  (infecté)  ;  --broncho-pneumonies,  3  --pleurésie  etictère  1  ; 
ictère,  1;  — choc  et  dilatation  de  l’estomac,  1  ; — bronchite, 6;  - 


i'...Je  ne  dis  pas  que,  dans  toutes  les  discussions  médico- 
chirurgicales,  sur  les  indications  d'une  intervention  chirurgicale, 
jiour  une  maladie  interne,  ce  sont  les  médecins  qui  ont  raison 
et  la  phrase  d’un  grand  chirurgien  étranger  reste  parfois 
justifiée,  ([ui  disait  :  <  Messieurs  les  médecins,  permettez-nous 
de  guérir  vos  malacies  »,  mais  ou  lui  répondit  non  moins  juste¬ 
ment  :  '  A  condition  que  vous  ne  les  opériez  qu’à  bon  escient.  » 
(Castaigne.  -  Journal  médical  français,  mars  1938.) 
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PERCAINAL 


ANALGÉSIE  SURE 
ET  PROLONGÉE  DE  LA 
DOULEUR  OU  DU  PRURIT 


Brûlures,  Eczéma,  Gerçures, 
Crevasses  du  seîii.  Macérations, 
Prurit  anal  et  vulvaire.  Fissures, 
Hémorroïdes,  Intertrigo,  Impétigo, 
Folliculites,  Sycosis,  etc. 


CALME  ET  ANALGÉSIE 


LABORATOIRES  CIBA,  l09-||5/Boulevard  delà  Pari  Dieu, LYON 
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Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE, 

TÉLÉPH.  ABCHIVES  95-60 


PBOOOIT  FRÂNCmS 


L  B 


lUREITIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  BT  RÉNAEBS,  ARTErIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE,  C40UTTB 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  caohets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Sanlhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  ce  32. 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  intraveineuses  :  tous  les  2  jour». 


GOUTTES 

15  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 

AMPOULES  A  203.  Antlthermique.. 
ampoules  b  503.  Antinévralglquif 
I  ai  par  jour  avec  ou  sans 
Jdlmtlon  Inlercataire  par  goutUs. 


Atttittévralgique  Puissant 


LABORATOiRES  doa 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo -toxiques  eu  suspeusiou  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vacciii  T  a  fi 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “lipo-Vaccin  aniipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XVc) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
LipO  Vaccin  anti-grippal  (Paeumo-Pfeiffer- Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  0,  1,  2  et  3 

Tél.  Vaugir^ard  21-32  —  Adresse  té.égr.  %  Lîpovaccins-Pi’  ** 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 
Deux  intertrigos  tenaces  du  visage  : 


On  observe,  assez  souvent  clans  les  agglomérations  scolaires 
de  véritables  épidémies  de  perlèche  favorisées  par  l’échange  de 
l)orte-pliimes  mâchonnés  ou  des  gobelets  au  réfectoire. 

C’est  une  maladie  fréquente  chez  les  enfants,  mais  que  l'on 
rencontre  parfois  chez  l’adulte  où  nous  l’avons  même  vue  être 
très  rebelle  à  la  thérapeutique  appropriée. 


Traitement 


La  Perlèche 

et  la  fissure  de  l’angle  antérieur 


1°  Tout  d'abord  empêcher  l'échange  entre  enfants  des  agents 
de  transmission  de  la  maladie,  auxquels  nous  venons  de  faire 
allusion  ; 


de  l'ori^ce  narinaire 

Le  streptocoque  aime  les  plis  et  montre  une  tendance  frap¬ 
pante  à  persister  au  fond  d'eux.  Au  visage,  il. envahit  le  plus 
fréquemment  chez  l’enfant  surtout  les  commissures  labiales  : 
c'est  la  perlèche  ;  tandis  cpi’il  se  localise  très  rarement  dans 
l’angle  antérieur  des  narines. 

Ce  sont  ces  deux  intertrigos,  l’un  commun,  l’autre  rare,  mais 
tous  les  deux  également  tenaces,  qui  feront  l’objet  de  cette 
consultation. 

La  Perlèche 

La  Perlèche,  appelée  parfois  «  bridou  »  parce  que  les  lèvres 
semblent  bridées,  a  été  étudiée  et  décrite  pour  la  première  fois 
par  Lemaitre,  de  Idmoges.  C’est  une  lésion  presque  constam¬ 
ment  symétrique.  lylle  es’  disgracieuse  et  inest héticpie.  Son 
siège  est  la  commissure  labiale.  Elle  se  dévelopiie  habituelle¬ 
ment  autour  d’elle,  moins  cependant  en-dessus  qii'en-dessous, 
s’étendant  plus  ou  moins  loin  sur  le  bord  cutané  «  véritable 
cocarde  rose  ayant  exactement  la  commissure  labiale  pour 
centre  »  (Sabouraud). 

La  lésion  peut  être  unique  et  constituée  par  une  plaque  com- 
missurale  blanchâtre  et  macérée  «  ressemblant  à  une  brûlure, 
le  bord  rouge  des  lèvres  est  en  desquamation  et  {)araît  recou¬ 
vert  de  débris  collés  de  pelure  d’oignon  »  (Sabouraud).  Très 
rapidement,  elle  est  divisée  en  deux  parties  par  une  fissure.  Le 
plus  souvent,  elle  est  multiple  et,  si  l'on  lait  entr’ouvrir  la  bouche 
du  malade,  on  voit  que  du  coin  de  la  commissure  partent  des 
inci.dons  radiées  en  patte  d’oie  partageant  la  région  malade  en 
secteurs  plus  marqués  au  centre  qu’à  la  périphérie.  Le  fond  des 
incisures  est  exulcéré,  suintant  et  recouvert  de  la  même  couenne 
fibrineuse  lilas  clair  que  l'on  rencontre  sous  la  croûte  d'impé¬ 
tigo.  «  Dans  la  commissure  môme  des  lèvres,  on  trouve  une 
véritable  petite  ulcération  ourlée  d'un  rebord  épidermi([ue 
corné  soulevé  qui  ressemble  à  l'ourlet  des  commissures  du  bec, 
des  petits  oiseaux,  au  sortir  de  l’œuf  »  (Sabouraud). 

La  perlèche  banale  est  un  intert  ’igo  des  commissures.  Ler- 
tains  l’attribuent  à  une  infection  salivaire,  :  on  a  d’ailleurs 
trouvé  du  streptocoque  dans  la  salive.  Elle  est  accompagnée 
souvent  de  lésions  d'impétige-type  du  visage  ou  de  lésions  sèches 
à  croûtelles  poudreuses  ou  à  squames  fines,  autres  manifesta¬ 
tions  streptococciques. 

La  sensation  de  gène  et  de  cuisson  fait  que  les  enfants  se 
pourléchent  leurs  lèvres  et  l’ouverture  de  la  bouche  provoque 
des  douleurs  et  des  hémorragies  minuscules. 

La  perlèche  iieut  durer  de  ctuinze  jours  à  plusieurs  mois.  Elle 
laisse  une  surface  blanchâtre,  nacrée,  lisse  qui  subsiste  long¬ 
temps  permettant  de  porter  un  diagnostic,  rétrospectif. 

Le  diagnostic  de  la  perlèche  est  facile  avec  l’herpès  qui  est 
rarement  bilatéral  et  toujours  vésiculeux.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  délicat  avec,  la  syphilis  «  La  Perlèche  est  un  type  svphiloïde 
par  excellence,  dit  Fournier,  et  rappelle  absolument  la  plaque 
muqueuse  commis.surale  à  tel  point  que  celte  lésion  ne  peut  être 
affirmée  que  par  l’inexistence  de  la  syphilis.  Mais  Milian  fait 
remarquer  cpie  «  la  syphilis  des  muqueuses  est  rarement  uni¬ 
quement  fissuraire  à  la  commissure  labial;.  ,  elle  est  d'habitude 
papuleuse  et  c’est  au  sommet  de  la  papule  que  se  trouve  la 
fissure  ".  Enfin,  lorsifu’il  s’agit  de  syphilis,  on  rencontre  presque 
toujours  en  même  temps  d'autres  syphilides  faciales  et  muqueu¬ 
ses  qui  aident  au  diagnostic. 

Lemaitre  découvrit  le  premier  la  preuve  de  la  nature  strep- 
tocoecique  de  la  perlèche,  mais  comme  l'histoire  des  strepto- 
coceies  épidermiques  n’était  pas  faite,  il  conclut  à  un  streptoco¬ 
que  particulier  «  le  streptocoecus  plieatilis  ».  Hien  ne  permet 
de  distinguer  ce  streptocoque  de  ceux  qu'on  obtient  dans  les 
plis  intertrigineux  et  sa  culture  est  identiipie  à  celle  du  strep¬ 
tocoque  banal. 

Ravaud  et  Rabeau  pensent  cpie  dans  un  certain  nombre  de 
ras,  le  rôle  des  levures  doit  être  envisagé. 


2”  Lavages  de  bouche,  plusieurs  fois  le  jour  avec  de  l’eau  de 
Vichy  ou  mieux  avec  l’eau  sulfatée  cuivreuse  de  Saint-Christau 
(source  des  Arceaux)  ; 

3°  Au  premier  début  de  la  perlèche,  lorsqu’il  n’y  a  ni  fissure, 
ni  exulcération,  l’application  de  Tune  des  deux  pommades  sui¬ 
vantes  pourra  en  amener  rapidement  la  guérison  : 


Vaseline .  20 

Lanoline .  10 

Acide  borique .  3 

Baude  du  Pérou .  1 


ou  l’excellente  crème  de  Sézary  : 


Sulfate  de  cuivr; 


Oxyde  de  zinc .  1 

Lanoline .  .ô 

Vaseline .  10 


4“  S’il  y  a  fissure  (ce  <pii  est  le  cas  le  plus  habituel),  faire  des 
attouchements  énergiques  six  fois  le  jour  avec  un  pinceau 
d’ouate  hj'drophile  mouillé  de  : 

Sulfate  de  zinc .  1 

Eau  distillée . . .  100 


et  le  soir  recouvrir  de  la  [uunmade  suivante  : 


Lalomel .  1 

Tanin  à  Téther, .  2 

Baunie  du  Pérou . 0  ,40 

Vaseline  pure .  10 


(Desaux  et  Boutei.ier). 

ou  faire  le  matin  une  application  énergique  d’alcool  iodé  au 
centième  et  recouvrir  d’une  pâte  de  zinc  : 

Oxvde  de  zinc .  10 

Amidon .  10 

Lanoline .  10 

Vaseline .  10 


L’application  de  pâte  de  zinc,  dit  Pautrier,  comme  pansement 
permanent  aura  l’avantage  d’empêcher  le  contact  de  la  salive 
qui  est  la  cause  principale  de  la  durée  des  lésions. 

5°  Dans  les  cas  très  rebelles,  la  cautérisation  au  double 
crayon  (méthode  de  Collardi-Besnier),  est  parfois  nécessaire 
malgré  le  désagrément  de  la  coloration  noire  qu’elle  détermine. 
On  frictionne  durement  la  région  malade  d’abord  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent,  puis  avec  le  crayon  de  zinc.  Cette  double 
cautérisation  par  suite  des  réactions  chimiques  qui  se  produi¬ 
sent  est  accompagnée  d’une  forte  élévation  de  température 
locale.  On  applique  ensuite  une  légère  couche  de  la  pâte  sui¬ 
vante  très  efficace  : 

Oxvde  de  zinc .  2,.’>f) 

Talc .  2  ,50 

Eau  de  chaux .  t  .25 

Lanoline .  <S 

Baume.  Baissade . 5 

()"  Les  lésions  cutanées  réclament  l’application  de  goudron 

de  houille  à  faible  dose,  préférable  ici  à  Thuile  de  Cade. 

Goudron  de  houille  brut  lavé  neutre.  1 

Oxyde  de  zinc .  2 

Vaseline .  25 

l-ano!ine .  5 
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7"  Après  la  disparition  des  lésions,  on  aura 
ratin  et  soir  une  application  de  : 

Glyeérolé  d'amidon  neutre . 

Résorcine . 

Oxyde  de  zinc . 


L’intertrigo  de  l’angle  antérieur  de  rorifice  narinaire 

Cette  localisation  rare  du  streptocoque  souvent  méconnue, 
ien  décrite  par  Salmuraud,  se  présente  sous  la  forme  d’une  rou- 
eur  située  au  pli  aigu  que  fait  l’orifice  narinaire  en  avant  et 
U  fond  du  pli  existe  une  fissure.  On  la  met  en  évidence  ..  en  la 
lisant  ouvrir  et  bâiller  par  aplatissement  du  nez  »  (Bory). 
ette  lésion  le.  plus  souvent  unilatérale  est  douloureuse,  rebelle 
U  traitement  et  récidivante.  Elle  survient  la  plupart  du  temps 


après  un  coryza  prolongé  ou  un  impétigo  narinaire.  Une  cica¬ 
trice  angulaire  persistante  en  est  le  reliquat. 

Si  l'alcool  iodé  à  1  /lOO®  suivi  d’application  de  Baume  du 
Commandeur  ou  la  crème  d’Alibour  restent  inopérantes,  il 
faudra  recourir  à  la  double  cautérisation  dont  nous  venons 
de  parler  et  recouvrir  ensuite  d’une  pommade  à  l’ichtyol  du 
type  suivant  : 

Ichtyol .  1,50 

Oxyde  de  zinc .  1 

Axonge  fraîche .  20 

ou  encore  d’une  pommade  à  l’oxyde  jaune  au  centième. 

Nous  avons  vu  quelquefois  l’application  d’huile  de  Cade  pure 
venir  à  bout  de  fissures  qu’aucun  topique  n’arrivait  à  cicatriser. 

Par  la  suite,  la  désinfection  des  fosses  nasales  au  sérum  phy¬ 
siologique  sera  indiquée. 

Maurice  Pignot. 


lEZ  GORGE 

OREILLES 


PHONODIOSE 


VOIES  RESPIRATOIRES 

Ulcération  des  Muqueuses 
Traitement  des  plaies  infectées 


VBOHY-ETAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GR&NDE-GRILLE  ■  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 


Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladiei 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 


et  de  la  NUTRITION  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  aicaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 
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A  propos  de  TappariHon  secondaire 
de  l’instabilité  chez  l’enfant  : 
l’instabilité  acquise,  de  nature 
neuro-organique 


Par  le  Docteur  André  IJPXKY 

Chef  de  Clinique  de  la  Faculté 


Des  statistiques  seraient  concluantes  sur  ce  peint  :  soixante- 
quinze  pour  cent  environ  des  sujets  qui  intéressent  la  neuro¬ 
psychiatrie  infantile  sont  des  instables.  C’est  dire  que  le  clini¬ 
cien  ne  s’avance  pas  1"  moins  du  monde,  lorsqu’il  porte  ce  juge¬ 
ments  de  simple  bon  sens,  qui  ne  préjuge  ni  du  diagnostic  exact, 
ni  de  l’étiologie  véritable  ;  c’est  dire  aussi  que  se  contenter  de  ce 
fait  descriptif,  revient  à  renoncer  à  toute  conception  précise  du 
cas  individuel,  à  toute  thérapeutique  spécifique,  si  elle  existe. 

Cette  tendance  à  aller  vite,  et  à  abandonner  toute  recherche 
une  fois  qu’a  été  constatée  l’instabilité,  doit  être  rejetée. 

L’instabilité  de  l’enfant  n’est  pas  une  maladie,  ce  n’est  môme 
pas  un  syndrome  nettement  défini,  mais  un  très  vaste  cadre 
oi'i  peuvent  pénétrer  les  sujets  les  plus  dissemblables.  Tel  enfant 
«  instable  »  est  étrangement  différent  de  tel  autre,  qualifié  comme 
le  premier. 

Et  l’on  peut  donc  décrire  de  nombreux  types  d’instabilité: 
certains  enfants  manquent  de  continuité  dans  le  domaine  stric¬ 
tement  intellectuel  ;  ce  sont  des  brouillons,  dont  l’attention  est 
diffuse,  et  dont  le  psychisme  est  perpétuellement  attiré  vers 
de  nouveaux  objets.  D’autres,  relativement  stables,  et  parfois 
môme  inertes  au  point  de  vue  psychique,  ne  peuvent  s’immo¬ 
biliser  un  seul  instant  :  ce  sont  les  agités  et  les  turbulents.  L’asso¬ 
ciation  est  fréquente,  et  l’instabilité  est  le  plus  souvent  psycho¬ 
motrice.  Certains  des  jeunes  sujets  qui  nous  occupent  sont  des 
instables  du  caractère  ;  leurs  variations  d’humeur,  continuelles 
et  inattendues,  sont  frappantes  :  ce  sont  des  coléreux,  souvent 
des  impulsifs,  —  presque  toujours  des  émotifs. 

D’autres  instabilités  peuvent  encore  être  décrites,  suivant 
le  mode  de  leurs  manifestations  extérieures,  mais  cette  classi¬ 
fication  n’u,  il  faut  bien  le  reconnaître,  qu’un  intérêt  purement 
descriptif. 

Il  est  une  notion  beaucoup  plus  intéressante  à  obtenir  :  cet 
enfant  a-t-il  toujours  été  un  instable  ?  ou  bien  son  comporte¬ 
ment  a-t-il  changé,  après  que  ses  premiers  mois  ou  ses  premières 
années  aient  été  celles  d’un  enfant  normal  ?  S’agit-il  d’une 
instabilité  congénitale,  ou  d’un  état  secondairement  acquis. 

Il  est  manifeste  qu’un  très  grand  nombre  d’instables  ont 
des  antécédents  héréditaires  et  personnels  très  chargés  ;  ici 
nous  ne  parlerons  justement  pas  de  ceux-là,  dont  la  conception 
et  la  naissance  ont  été  entourées  de  circonstances  très  lourdes 
(les  renseignements  dont  on  s’entoure  viennenf  le  prouver),  qui 
ont  présenté  un  retard  généralisé  du  premi'  r  développement 
psycho-moteur,  et  chez  lesquels  nous  retrouvons  sans  peine  de 
nombreux  stigmates  d«  dégénérescence,  sinon  d’hérédo-spé- 
cificité. 

Quelqu’en  soit  le  type  extérieur,  il  s’agit  ici  d’une  instabilité 
qui  traduit  un  état  profond  et  congénital  de  déséquilibre  biolo¬ 
gique.  Tout  l’organisme  humoral  y  participe,  et,  en  particulier, 
le  système  des  secrétions  internes.  C’est  l’instabilité  que  l’on 
peut  dire  glandulo-humorale. 

Mais  il  est  une  autre  catégorie  d’enfants  instables  :  ce  sont 
ceux  dont  les  manifestations  extérieures,  souvent  plus  discrètes 
et  plus  isolées,  traduisent  un  processus  plus  superficiel,  moins 
général,  et  facilement  localisable  au  niveau  des  centres  encépha¬ 
liques  sous-corticaux,  qui  président  au  tonus  et  à  la  motilité 
involontaire. 

Presque  toujours  indemnes  de  toutes  tares  connues,  ces  indi¬ 
vidus  sont  nés  entourés  des  circonstances  les  plus  favorable^  ; 
leurs  premiers  mois,  leurs  premières  années  n’ont  provoqué 
aucune  inquiétude  quant  à  leur  avenir  :  la  dentition,  la  parole, 
la  marche,  la  propreté  sont  apparues  à  leur  heure  ;  ils  n’étaient 
porteurs  d’aucun  stigmate  de  dégénérescence. 

1-1  cependant,  ils  ont  subi  une  atteinte  :  leur  système  nerveux. 
Proliablement  fragilisé,  au  cours  de  la  gestation,  par  une  mala- 
fiie  mtercurrente  de  la  mère,  ou  par  des  traumas  inconnus,  ou 
luen  nième  par  une  hérédo-syphiiis  discrète,  a  réagi,  lors  du 
premier  épisode  infectieux  sérieux  de  l’enfance,  par  des  mani¬ 


festations,  dont  l’importance  ne.  devrait  pas  être  ignorée.  Nous 
ne  voulons  pas  parler  ici  des  réactions  convulsives,  dont  il  est 
classique  de  tenir  compte  dans  un  bilan  pathologique,  mais  de 
certains  épisodes  oniriques,  recouverts  par  l’expression  habituelle 
de  délire. 

'fout  enfant  malade,  dont  la  température  s’élève  exagéré¬ 
ment,  ne  «  délire  »  pas  forcément  :  seul  rêve  d’une  façon  déli¬ 
rante  (ce  terme  englobant  l’agitation  motrice  simultanée),  celui 
dont  les  centres  encéphaliques,  fragilisés  antérieurement,  pré¬ 
sentent,  à  l’occasion  d’une  infection  grave,  une  atteinte  toxique 
manifeste. 

Quoiqu’il  en  soit,  un  fait  est  frappant  :  depuis  cette  rou¬ 
geole  sévère,  cette  mastoïdite  grave,  cette  scarlatine-  toxique, 
l’enfant  n’est  plus  le  même  ;  son  développement  intellectuel  a 
pu  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  mois  ;  l’attention  est 
désormais  plus  diffuse  ;  la  motricité  s’est  modifiée,  en  se  désa- 
daptant  ;  le  caractère  s’est  transformé  :  des  colères  et  des 
impulsions  sont  apparues. 

Ainsi,  de  cette  instabilité  que  l’on  est  forcé  de  dire  acquise, 
la  première  manifestation  apparente  est  souvent  un  épisode  de 
délire  onirique  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  de  l’enfance. 

Tel  est  le  premier  signe  capital  :  comment  se  présente,  dans  la 
suite,  cotte  instabilité  neuro-organique,  dont  la  fréquence 
assez  grande  doit  inciter  le  praticien  à  fouiller  soigneusement  la 
passé  pathologique  du  jeune  sujet,  après  qu’il  ait  étudié  une 
hérédité  qui  n’a  pu  lui  procurer  aucun  renseignement  utile  ? 
Quoique  certains  d’eux  puissent  manquer,  les  caractères  en 
sent  généralement  fort  nets,  et  la  présentation  de  ces  enfants 
est  relativement  uniforme. 

Trois  points  importants  ;  d’abord  les  sujets  qui  nous  occu¬ 
pent  sont  intelligents,  et  leur  âge  mental  dépasse  même  bien 
souvent  le  niveau  classiquement  normal  ;  en  second  lieu,  ils 
ne  présentent  aucun  signe  faisant  penser  à  une  déficience  glan¬ 
dulaire  ou  humorale  qüelconque  ;  enfin,  un  examen  minutieux 
ne  révèle  que  des  stigmates  légers,  —  osseux,  sensoriels  ou 
cutanés. 

Il  faut  signaler,  par  ailleurs,  un  fait  négatif  majeur,  et  qui 
montre  bien  qu’il  n’y  a  eu  atteinte  profonde  ni  des  centres  sous- 
corticaux  du  tonus,  ni  des  connexions  et  centres  cérébelleux  de 
coordination  :  d’une  part,  les  enfants  en  question  ne  présentent 
aucun  signe  de  nature  encéphalitique  :  pas  d’hypertonie,  pas  de 
paratonie,  pas  de  raideur  localisée  à  un  segment  de  membre,  pas 
de  tremblement.  Par  ailleurs,  la  dynamique  de  ces  sujets  est 
équilibrée  et  coordonnée  :  pas  de  dysmétrie,  pas  d’adiadoccoci- 
nésie.  Tout  juste,  parfois,  quelcjues  syncinésies.  Il  ne  peut  jamais 
être  question,  chez  eux,  de  grave  débilité  motrice,  telle  qu’on 
en  trouve  chez  d’autres  instaoles,  et  dans  l’existence  de  laquelle 
la  coordination  cérébelleuse  joue  un  rôle  si  important.  Il  faut 
encore  ajouter  que  l’instauilité  psychique,  si  elle  existe,  est  le 
plus  souvent  modérée. 

Le  premier  signe  positif  capital  est  l’existence  de  mouvements 
involontaires. 

Ils  peuvent  adopter  de  nombreuses  modalités.  Ils  affecte¬ 
ront,  chez  le  tout  jeune  enfant,  la  forme  du  balancement  du 
tronc  sur  le  bassin  (ces  balancements  discrets  du  sufet  non 
arriéré,  qui  doivent  être  soigneusement  distingués  des  grands 
balancements  automatiques  —  et  de  jeu  —  de  l’idiot). 

Plus  tard,  il  s’agira  de  mouvements  des  membres,  des  bras 
en  particulier,  mouvements  de  plus  ou  moins  grande  amplitude, 
souvent  à  caractère  athétosique,  et  véritablement  stéréotypés 
(stéréotypies  essentiellement  neurologiciues,  celles-là). 

Dans  la  suite,  ces  mouvements  involontaires  ont  tendance  à 
émigrer  aux  extrémités  des  membres,  et  les  plus  grands  enfants 
nous  présenteront  très  souvent  un  tableau  choréiforme  :  motilité 
continuelle,  et  plus  ou  moins  ordonnée,  des  doigts  ;  parfois, 
vibrations  des  extrémités,  à  oscillations  plus  larges  que  n’im¬ 
porte  quel  tremblement.  Cette  motilité  involontaire,  parfois 
très  discrète,  n’esi  d’aucune  gêiie  pour  l’activité  volontaire  ;  et  un 
tel  tableau  choréiforme  extrêmement  fruste  est  parfois  le  seul 
élément  de  l’instabilité  motrice.  Il  convient  cependant  de 
rechercher  avec  soin  deux  signes  qui  nous  ont  semblé  particu¬ 
lièrement  importants  —  et  fréquents  —  chez  ce  type  d’instable. 
D’une  part,  les  tics.  Ils  sont  parfois  infiniment  discrets  ;  ils  ont 
pu  exister  et  avoir  disparu.  11  s’agit  donc  d’observer  avec  soin, 
ainsi  que  d’interroger  l’entourage,  au  sujet  de  mouvements 
palpébraux,  buccaux  ou  cervicaux,  toujours  du  môme  type 
chez  ie  même  enfant  :  occlusion  rapide  des  paupières,  avance¬ 
ment  de  la  lèvre  inférieure,  rétropulsion  brusque,  saccadée, 
parfois  imperceptible,  de  la  tête. 

Ces  tics  doivent  mettre  sur  la  voie  de  l’instabilité  neurologi¬ 
que  —  et  acquise.  Rares  sont,  en  effet,  les  instables  biologiques 
qui  présentent  ces  mouvements  involontaires  de  la  face  et  du 
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Nous  avons,  en  outre,  très  souvent  affaire  à  des  bègues  ;  pen¬ 
dant  une  période  de  leur  vie,  nous  disent  les  parents,  ces  enfants 
ont  bégayé,  après  avoir  eu  une  élocution  très  correcte  :  ou  l)ien, 
nous  remarquons  nous-même  un  bégaiement,  qui  peut  aller 
d'une  véritable  Infirmité  de  la  parole  à  de  très  légères  hésita¬ 
tions  d’élocution.  Ces  mouvements  involontaires  de  la  muscula¬ 
ture  laryngée  ont  leur  part  dans  le  type  d’instabilité  ctui  nous 
occupe. 

Cependant,  ce  n’est  pas  tellement,  le  plus  souvent,  pour  cette 
instabilité  motrice,  pour  ces  mouvements  involontaires  qui 
peuvent  passer  inaperçus  de  l’entourage,  qu’est  amené  l'enfant 
en  consultation,  mais  bien  pour  des  troubles  du  caractère,  par¬ 
fois  impiiétants  (instabilité  caractérielle),  et  qui  fournissent 
des  signe.s  capitaux.  C’est  depuis  cette  même  maladie  infectieuse 
grave  de  l’enfance,  ([ue  le  caractère  s’est  transformé  considéra¬ 
blement  :  l’enfant,  autrefois  docile  et  obéissant,  est  devenu 
insupportable,  répondeur  et  coléreux.  11  s’agit  de  colères  très 
violentes,  très  brusques,  que  rien  ne  fait  prévoir,  toujours  à 
caractère,  impulsif,  amenant  l’enfant  jus([u’aux  menaces,  ver¬ 
bales  et  en  actes.  Du  reste,  en  dehors  de  ces  colères,  toute  l’acti¬ 
vité  du  jeune  sujet,  toute  sa  vie  affective,  et  l’intérêt  cpi'il  porte 
aux  êtres  et  aux  choses,  ont  pris  un  caractère  extrêmement 
saccadé  et  imprévisible.  S’attachant  bruscpiement  à  une  occu¬ 
pation,  il  s’en  désintéresse  non  moins  vite  ;  il  se  lie  à  des  êtres, 
et  s’en  détourne  rapidement.  Variations  continuelles  de  l’hu¬ 
meur,  des  goûts  et  des  affections,  laissant  désemparé  un  entou¬ 
rage  habitué  à  la  stabilité  en  ces  matières. 

Impulsions  habituelles  et  éruptions  coléreuses  font  essen¬ 
tiellement  de  cet  enfant  un  être  agressif,  qui  atlacjue  et  qui 
frappe,  aussi  bien  le  plus  fort  que  le  plus  faible.  Au  gré  de  la 
libération  de  ses  pulsions  du  moment,  il  fait  preuve  de  malignité  — 
immédiate,  sans  préparation  et  sans  suite  —  malignité  sans 
perversité.  Tels  sont  les  faits  révélés  par  l’enquête  caractérielle 
chez  ces  enfants,  instables  secondaires. 

Nous  avons  insisté  sur  l’absence  habituelle  de  signes  d’orga¬ 
nicité  chez  ces  jeunes  instables,  atteints  sans  profondeur.  Cepen¬ 
dant  l’examen  révèle,  à  leur  sujet,  un  fait  très  général,  qui  ne 
manque  presque  jamais,  et  que  nous  considérons  comme  un 
troisième  signe  capital  de  ce  tableau  d’instabilité  :  c’est  la  viva¬ 
cité  de  tous  les  réflexes  tendineux. 

Hyperréflexie  tendineuse,  ne  traduisant,  à  notre  avis,  qu’une 
particulière  irritabilité  d’un  système  nerveux  fragilisé  dans  son 
ensemble.  Cependant,  encore,  d’autres  découvertes  peuvent  être 
faites,  qui  tranchent  curieusement  sur  cette  absence  caractéris¬ 
tique.  C’est  ainsi  qu’il  est  possible  de  découvrir,  chez  ces  enfants 
—  et  surtout  au  cours  des  premières  années  —  un  nystagmus 
isolé.  Secousses  nystagmiques  spontanées  ou  seulement  dans 
le  regard  latéral  provoqué,  qui  viennent  prouver  qu’il  y  a  en  un 
certain  point  de  l'axe  encéphalique  une  atteinte  plus  marquée. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  possibilité  d’autres  petites  ano¬ 
malies,  par  exemple,  l’inégalité  de  vivacité  des  réflexes  rotu- 
liens,  ou  un  très  léger  strabisme  externe  épisodique. 

Ce  qui  importe  ici,  c’est  l’isolement  de  ce  troubl  e  dans  un 
tableau  neurologique  entièrement  vierge. 

Voici  (fuelquos  exemples  caractéristique  du  type  général 
d’instabilité  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  correspond  à  un 
cadre  clinique  : 

Obs.  1.  —  C...  R.,  9  ans.  Rien  à  signaler  dans  l’hérédité.  Premières 
années  normales,  s  Délire  »  au  cours  des  maladies  infectieuses  de  l’en¬ 
fance.  Pas  d’arriération  intellectuelle  (niveau  mental:  10  ans  1  12).  Léger 
retard  scolaire,  malgré  une  fréquentation  régupèie.  Activité  psychique 
très  dispersée.  Instabilité  motrice.  Variabilité  caractérielle  sanstroubles 
de  caractère. 

Tics  apparus  depuis  un  an  :  tics  céphaliques  et  faciaux.  Séries  de  cris 
inarticulés,  à  caractère  explosif  et  impulsif. 

Instabilité  des  doigts  (motilité  continuelle l.  Petites  secousses  museii- 
iaires  du  menton  et  des  joues.  Synclnésles. 

Egalité  de  la  force  musculaire.  Pasde  paraton'e.;^  étlexes  rotuliens  vifs. 

Léger  strabisme  interne  droit. 

Quelques  signes  de  dégénérescence  :  voûte  palatine  ogivale,  et  dystro¬ 
phies  dentaires.  Bordet-Wassermann  négatif. 

ÜBS.  ii.  —  F.  ..L.,  Sans  1  /2.  Antécédents  héréditaires  sans  intérêt. 

Premier  développement  psycho-moteur  absolument  normal.  A  4  ans, 
rougeole  grave  avec  broncho-pneumonie  ;  onirisme  prolongé. 

A  l’heure  actuelle,  eir  avance  au  point  de  vue  intellectuel  (niveau  men¬ 
tal  :  10  ans). 

Léger  retard  scolaire. 

Instabilité  psycho-motrice. ’SloVhité  continue  des  extrémités.  Tremble- 

Instabilité  caractérielle.  Variabilité  très  grande  de  l’humeur  ;  turbulence 
et  mythomanie.  Masturbation. 

Légers  stigmates  de  dégénérescence. 

Inégalité  des  réflexes  rotuliens  (G.  -f-  D.)  qui  sont  vifs, 


Pas  de  troubles  du  tonus. 

Simple  paresse  de  la  convergence  oculaire. 

On  s.  3.  S. . .  A.,  9  ans  1  /2.  lînfant  intelligent  (niveau  ment  ai  ;  10  ans). 

Léger  retard  scolaire. 

.Jusqu'à  l’âge  de  8  ans  environ,  enfant  normal,  premier  de  sa  classe. 
A  ce  moment,  régression  très  nette,  corresiiondant  à  une  diphtérie  sérieuse 
accompagnée  d’onirisme,  et  suivie  de  troubles  parétiques. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Instabilité  psycho-motrice  actuelle,  à  type  choréiforme.  Ecrit  ure  dillieile. 

Légère  hypotonie  musculaire. 

Pas  de  troubles  de  caractère. 

Pas  de  stigmates  de  dégénérescence. 

Réfle.xes  tendineux  vifs. 

Cœur  normal. 

Los  trois  brèves  otrservations,  très  caractéristi([iies,  parce 
qu'elles  réunissent  deux  ou  trois  des  symptômes  cardinaux 
décrits,  sont  prises  parmi  beaiicoup  d'autres,  seml)lables.  Il 
s’agit  d’enfants  dont  V instabilité  jirésente  un  caractère  nette¬ 
ment  acquis. 

Il  semble  bien  qu’à  tous  points  de  vue,  et  en  particulier  dans 
un  intérêt  thérapeutique,  il  convienne  avant  tout,  devant  un 
enfant  instable,  de  rechercher  s’il  l’a  toujours  été,  ou  si  cet  état 
psycho-moteur  et  caractériel  a  succédé  à  un  incident  infectieux 
des  premières  années.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas  seul,  l’ana¬ 
lyse  précise  des  caractères  de  V  instabilité  a  un  intérêt  essentiel. 

D’une  part,  l’agitation  psycho-motrice  des  grandes  atteintes 
encéphalitiques  ne  présente  pour  le  clinicien  qu’une  impor¬ 
tance  restreinte,  quant  à  ses  éléments  constituants,  et  étant 
donné  le  débordement  des  signes  proprement  organiques. 
D’autre  part,  les  caractères  de  l’Instabilité  biologique,  tradui¬ 
sant  des  modifleations  humorales  et  glandulaires  congénitales, 
n’ont  ([ue  peu  d’intérêt  à  être  analysés,  t)ar  rapport  au  terrain 
général  qu’il  convient  d’étudier  et  de  modifier. 

Il  reste  un  groupe  extrêmement  important  :  celui  des 
instabilités  que  nous  ajipelons  neuro-organiques  ;  leur  efflores¬ 
cence  symptomatique  dépasse  de  beaucoup  le  degré  superficiel 
de  l’atteinte  organicpie,  dont  on  peut  même  méconnaître  les 
possibilités  pathologiques  de  l’avenir.  C’est  dire  que  seul  ce 
mode  d’instabilité,  mérite  un  effort  jiroductif  de  recherche  et 
d’analyse.  Nous  espérons,  en  y  insistant  ici,  avoir  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  groupe,  si  tranché,  d’enfants  instables,  dont  l’exis¬ 
tence  permet  d’éclairer  un  peu  la  notion,  purement  descriptive, 
et  encore  terriblement  diffuse,  de  l’instabilité  infantile. 


aiodiücationsdii  mûtabolisme  provoiiuées  par  les  opé» 
rations  chirurqicales.  —  L’opération,  dit  M.  Debrez  (Revue 
de  chirurgie,  juin  193<S)  n’entraîne  jias  de  modifications  impor¬ 
tantes  ni  uniformes  du  métabolisme  de  base. 

Elle  détermine  cependant  un  accroissement  du  métabolisme 
azoté  se  traduisant  {lar  l’hyperazoturie  et  l’hyperazotémie  ; 
l’h\ «Iratation  abondante  (jii  sujet  opéré,  sans  modifier  considé- 
raiilement  la  première,  est  capable,  d’atténuer  la  seconde. 

I.’hypocblorémle  consécutive  à  l’opération  ne  peut  être  com¬ 
battue  par  l’ingestion  de  chlorures  parce  que  le  chlore  ingéré  est 
rapidement  éliminé  j^ar  l’urine.  La  thérapeutique,  dite  de 
rechloruration,  ne  semble  agirsur  l’état  humoral  de  l’opéré  que 
dans  la  mesure  où  elle  apporte  de  l’eau  à  l’oi-ganisme. 

D’ailleurs,  d’après  l’étude  du  fonctionnement  rénal,  il  semble 
bien  que.  l’hydratation  joue  un  rôle  hnijortant  dans  la  préven¬ 
tion  et  la  théraxjcutlque  de  Lazotémie  post-opératoire. 


(Consolidation  des  fractures  traitées  par  des  appa 
reils  plâtrées  on  par  l’extension  continue.  —  Avec  l’um 
ou  l’autre  thérapeutique,  la  durée  de  réparation  est  environ 
identique,  dit  Mlle  !..  Hrustlein  (Thèse  «le  Lausanne,  1938).  Le 
tem|)s  de  consolidation  le  plus  courtes!  obtenu  par  le  traitement, 
combiné,  ce  qui  confirme  l’opinion  de  Matti,  qui  voudrait  que, 
par  principe,  chaque  extension  directe  de  l’os  soit  combinée  avec 
un  appareil  plâtré,  pour  assurer  une  meilleure  Immobilisatioi 
des  fragments. 


La  cataracte  par  courants  industriels.  —  Elle  reste 
rare.  Produite  le  i)lu.s  souvent  par  passage  du  courant  à  travers 
le  cor{)s,  on  peut  aussi  l’observer  sur  un  œil  soumis  à  l’expo¬ 
sition  intense  et  rapide  d’un  arc  électrique,  ditM.  Oudot  (Thèse 
de  Paris,  1938). 

Les  cataractes  sont  d’apparition  tardive,  d’évolution  variable, 
mais  jamais  rcgrcîsive. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  pleurésies  de  la  pneumonie  ’’ 


Par  M.  F.  AJVIFIJILM; 

Médecin  de  l’Hôpital  Cochin 


La  pneumonie  doit  à  son  aspect  bien  défini,  à  son  évolution 
très  schématique  de  figurer  dans  tous  les  programmes  d’en¬ 
seignement. 

Mais  depuis  quelques  années,  la  pneumonie  classique,  celle 
justement  qu’on  aime  à  décrire,  est  rarement  observée,  du 
moins  en  France,  car  aux  Etats-Unis,  elle  constitue  par  sa  fré¬ 
quence  et  sa  gravité  un  véritable  fléau  social. 

Récemment  en  avril  1938,  on  a  vu  à  Paris  et  dans  la  banlieue 
une  véritable  épidémie  de  pneumonies  dont  beaucoup  présen¬ 
taient  l’aspect  classique,  devenu  si  inhabituel  qu’il  a  pu  sur¬ 
prendre  certains  médecins.  A  cette  occasion,  l’attention  a  été 
attirée  par  les  complications  pleurales  dont  je  viens  vous 
parler. 

Il  suffira  de  dire  quelques  mots  sur  la  pleurésie  sèche,  dont 
l’existence  clinique  transitoire  et  discutable  se  traduirait  par 
quelques  frottements.  En  fait,  elle  ne  constitue  qu’une  entité 
anatomique  :  l’existence  à  la  surface  pleurale  du  bloc  pneumo¬ 
nique  de  quelques  fausses  membranes  jaunâtres  reste  d’un 
épanchement  rapidement  coagulé. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  para-pneumonique  est  assez  rare, 
difficile  à  mettre  en  évidence.  Ce  n’est  souvent  que  le  premier 
stade  d’une  pleurésie  purulente. 

La  pleurésie  purulente  méta-pneumonique  est  la  plus  fré¬ 
quente,  la  plus  importante  des  complications  de  la  pneumonie. 
Elle  apparaît  pendant  le  décours  ou  après  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  pulmonaire.  Une  observation  recueillie  récemment  va  vous 
en  donner  le  tableau  schématique. 

Une  femme  de  63  ans  présente  une  pneumonie  absolument 
typique  par  son  début  brutal  et  son  allure  clinique.  I.e  sep¬ 
tième  jour  apparaît  un  ictère  qui  ne  durera  pas.  Au  neuvième 
jour,  l’ictère  s’éclaircit,  la  température  s’abaisse  progressive¬ 
ment.  Elle  tombe  à  38o2,  puis  remonte,  dessinant  des  crochets. 
Cette  reprise  de  la  fièvre  fait  craindre  une  complication  pleurale. 
L’examen  pratiqué  au  quatorzième  jour  révèle  en  un  point  très 
limité  un  peu  de  matité,  un  léger  œdème  de  la  paroi.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  faite  en  ce  point  ramène  un  liquide  purulent. 
L’injection  de  lipiodol  par  l’aiguille  de  ponction  permet  de  fixer 
la  limite  inférieure  de  la  poche  par  examen  radiologique,  la 
pleurotomie  au  point  déclive  donne  un  bon  drainage  et  amène 
rapidement  la  guérison. 

Cette  simple  observation  met  bien  en  évidence  les  trois  temps 
du  diagnostic  de  l’épanchement  métapneumonique  :  la  pneumo¬ 
nie,  la  défervescence  incomplète  suivie  de  reprise  thermique,  la 
découverte  du  pus  dans  la  plève. 

La  pneumonie  qui  a  été  la  manifestation  initiale  peut  ne  pas 
avoir  été  identifiée.  Il  ne  faut  pas  croire  qu’on  aura  toujours 
pour  faire  ce  diagnostic,  le  tableau  classique  si  net  avec  le  début 
brutal  et  soudain,  la  courbe  thermique  caractéristique,  les  cra¬ 
chats  rouillés,  le  souffle  tubaire  et  sa  couronne  de  râles  cépi- 
tants.  Le  début  n’a  pas  toujours  ce  caractère  dramatique, 
«  solennel  »  que  lui  avaient  assigné  les  classiques.  Il  peut  être 
précédé  d’un  catarrhe  rhino-pharyngé,  d’une  «  grippe  >■.  La 
courbe  thermique  peut  être  très  modifiée.  Progressivement 
ascendante,  elle  ne  présente  pas  de  jilateau  net,  mais  des  oscil¬ 
lations  irrégulières.  La  défervescence  est  lente  irrégulière,  la 
crise  urinaire  et  sudorale  manque.  L’expectoration  peut  faire 
défaut  ou  être  banale,  muco-purulente  non  colorée. 

Enfin  les  signes  physiques  eux-mêmes  ])euvent  être  anormaux 
ou  frustes  :  une  pneumonie  centrale  peut  rester  entièrement 
muette  ou  ne  se  traduire  que  par  l’existence  sur  une  zone  limitée 
(le  râles  crépitants.  Dans  toutes  ces  formes  à  symptomatologie 
anormale,  si  fréquentes  actuellement,  la  radiologie  apporte  un 
clément  important  de  diagnostic. 


(D  Leçon  faite  à  ta  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin  (Professeur 
Marcel  l.ahbé)  et  recueillie  par  M.  J.  F.wvut,  interne  du  service, 


Après  cette  pneumonie  à  allure  et  à  évolution  variables  va  se 
produire  la  défervescence.  Le  peut  être  comme  dans  les  des¬ 
criptions  classiques  une  ebute  brusque  avec  hypothermie  tran¬ 
sitoire,  ce  peut  être  une  descente  en  lysis.  Une  défervescence  qui 
ne  se  produit  pas  nettement  doit  éveiller  l’attention.  Tantôt  la 
descente  de  la  lièvre  qui  se  faisait  progressivement  s’arrête  à  38", 
puis  la  tcmi)érature  remonte,  tantôt  il  n’y  a  pas  de  chute  mani¬ 
feste  ,  mais  une  augmentation  des  oscillations  diurnes  ;  à  38",  le 
matin,  la  fièvre  est  à  39"5  ou  40"  le  soir. 

Ces  anomaMes  thermicpies  doivent  faire  redouter  une  com¬ 
plication  pleurale,  mais  elles  peuvent  être  dues  également  à 
d’autres  causes  qu’il  faut  éliminer.  Il  peut  s’agir  d’une  récidive 
de  la  pneumonie  soit  in  situ,  soit  sur  un  autre  iioint  du  paren¬ 
chyme  ;  ces  atteintes  successives  ont  été  particulièrement  fré¬ 
quentes  dans  certaines  épidémies  en  1918  par  exemple. 

Il  peut  y  avoir  eu  une  erreur  de  diagnostic  et  devant  l’hyper- 
thermie  persistante,  on  se  demaïule  s-’il  ne  s'agissait  pas  de  pneu¬ 
monie  tuberculeuse. 

Surtout,  il  faut  penser  aux  autres  complications  de  la  pneu¬ 
monie  ;  la  méningite  à  pneumocoques  qui  ne,  tardera  pas  à  don¬ 
ner  un  tableau  très  net,  la  péricardite  purulente  qui  sera  infini¬ 
ment  plus  difficile  à  reconnaître  et  à  affirmer. 

C’est  donc  presque  par  élimination  que  devant  la  reprise  de  la 
température  on  arrivera  au  diagnostic  de  pleurésie  niéta-pneu- 
monique.  C’est  qu’en  effet,  il  ne  faut  pas  espérer  trouver  les 
signes  si  nets  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  de  la  grande  cavité. 
Le  tableau  sera  tout  différent  ;  les  signes  résiduels  de  la  pneu¬ 
monie  antécédente,  un  nouveau  foyer  viennent  encore  masquer 
bien  souvent  l’épanchement  pleural.  Les  signes  propres  de  cette 
pleurésie  devront  être  recherchés  avec  soin,  car  ils  peuvent  passer 
inaperçus.  Ils  sont  atypiques  et  forment  un  tableau  incomplet 
et  anormalement  placé. 

La  matité  est  le  signe  le  plus  constant,  mais  elle  est  bien  spé¬ 
ciale.  Elle  ne  siège  pas  à  la  base  ;  elle  est  peu  nette,  c’est  plutôt 
une  submatité,  ce  n’est  que  dans  une  zone  limitée,  une  paume 
de  main  environ  cfu’elle  est  plus  franche,  plus  importante.  En 
même  temps,  et  c’est  là  un  signe  important  et  un  signe  précoce, 
la  paroi  apparaît  légèrement  infiltrée  gardant  l’empreinte  des 
plis  du  drap  ;  la  paroi  résiste  à  la  dépression,  on  sent  moins 
bien  l’espace  intercostal. 

La  recherche  des  vibrations  vocales  est  souvent  difficile  chez 
un  malade  fatigué  et  essoufflé.  L'auscultation  révèle  une  aboli¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  parfois  un  souffle  de  caractère 
variable.  Il  est  difficile  de  dire  ce  qui  revient  à  la  pneumonie  en 
voie  de  guérison  et  ce  qui  relève  de  l’épanchement.  La  radiolo¬ 
gie  sera  toujours  pratiquée,  mais  donnera  peu  de  renseigne¬ 
ments  :  l’opacité  pneumonique  n’est  pas  complètement  effacée  ; 
on  ne  voit  qu’une  diminution  générale  de  transparence. 

Les  meilleurs  signes  restent  donc  :  une  zone  limitée  de  matité 
avec  légère  infiltration  de  la  paroi.  Un  geste  s’impose,  c’est  la 
ponction  exploratrice  au  point  où  siègent  le  maximum  de 
signes  avec  une  aiguille  suffisamment  longue  et  suffisamment 
grosse.  Lhie  ponction  négative  n’élimine  pas  le  diagnostic  et  il 
ne  faut  jamais  hésiter  à  la  recommencer  les  jours  suivants.  Ce 
n’est  parfois  qu 'après  plusieurs  essais  infructueux  qu’elle  vien¬ 
dra  afïirmer  le  diagnostic  en  ramenant  un  liquide  louche  ou  pu¬ 
rulent  que  le  laboratoire  montrera  contenir  des  polynucléai¬ 
res  altérés  et  des  pneumocoques. 

Par  l’aiguille  de  ponction,  on  ne  manquera  pas  d’injecter 
quelques  centimètres  cubes  de  lipiodol  et  un  peu  d’air  de  façon 
à  pouvoir  préciser  ensuite  les  limites  de  la  poche  à  l’examen 
radiologique. 

On  voit  donc  combien  les  symptômes  de  cette  pleurésie  sont 
minimes  et  dilïiciles  à  interi)réter.  Quelles  sont  les  causes  de 
cette  séméiologie  atypique  '? 

La  pleurésie  survient  alors  que  le  poumon  est  encore  modifié 
par  la  pneumonie  en  voie  de  régression.  Les  signes  stéthacousti- 
ffues  et  radiologiques  de  cette  pneumonie  persistent  et  viennent 
mas([uer  l’é])anchement  pleural.  Le  poumon  encore  très  dense 
se  rétracte  mal  sous  l’épanchement  qui  doit  s’étaler.  L’exsudât 
très  riche  en  fibrine  se  coagule.  C’est  toujours  une  pleurésie 
enkystée. 

Les  caractères  de  cette  jileurésie  suspendue,  avaient  amené 
les  cliniciens  de  l’ère  pré-radiologique,  en  particulier  Dieulafoy, 
à  considérer  qu'il  s’agissait  (irescpie  toujours  d'épanehemenls 
interlobaires.  Ce  siège  expli([uait  le  peu  de  netteté  des  signes 
et  leur  étendue  très  limitée.  En  réalité,  la  pleurésie  interlobaire 
est  très  rare,  et  son  individualité  est  contestée. 

Plus  tard  et  par  réaction  contre  cette  opinion,  on  a  voulu  nier 
l’existence  môme  de  la  pleurésie  métapneumoni([ue  et  ne  plus 
voir  ([ue  des  abcès  du  poumon.  Mais  bien  des  faits  viennent 
s’inscrire  contre  cette  hypothèse.  Du  est  frapi)é  de  la  différence 
de  pronostic  qui  existe  entre  l'abcès  banal  à  pyogène  et  ce  pré- 
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tendu  abcès  métapneumonique.  Surtout  il  n'y  a  i)as  de  vomi¬ 
que  ou  celle-ci  est  très  tardive. 

En  fait,  et  cela  est  extrêmement  net  sur  les  radiographies  pra¬ 
tiquées  après  injection  d’air  et  de  lipiodol,  il  s'agit  de  pleurésie 
enkystée  de  la  grande  cavité.  L'abondance  de  la  fibrine  qui  blo- 
que'les  parties  déclives  expli([ue  le  caractère  suspendu  de  l'épan- 
chement.  Le  lipiodol  seul  est  capable  de.  préciser  le  point  déclive 
qui  n’est  ])as  le  point  de  matité  maxima,  mais  beaucoup  plus 
bas,  souvent  mônie  dans  un  ci  l-dc-sac. 

Quelle  va  être  l'évolution  de  cette  pleurésie  méta-pneumoni- 
que.  Si,  méconnue,  elle  était  abandonnée  à  elle-même,  elle  ne 
tarderait  pas  à  donner  un  empyème  de  nécessité  ou  une  vomi¬ 
que,  mais  exposerait  le  malade,  d  tous  les  dangers  des  sup])ura- 
tions  prolongées.  La  guérison  spontanée,  semble  possible,  mais 
c'est  une  éventualité  sur  laquelle  il  ne.  faut  pas  compter. 

Le  traitement  doit  être  chirurgical  :  c'est  le  drainage.  Opéra¬ 
tion  indispensable,  ce  n'est  pas  une.  oiiération  d’extrême  urgence, 
lin  foyer  pneumoniipie  persistant,  une  rejirise  évolutive  en  un 
])oint  différent  du  poumon,  doivent  faire,  retarder  le  moment  de 
l’intervention.  Il  faut  amener  au  chirurgien  un  malade  qui  n'a 
jilus  de  foyer  pulmonaire. 

Où  se  fera  la  pleurotomie  ?  C’est  là  une  des  questions  les  plus 
imi)ortantes.  Le  drainage  ne  donnera  de  bons  résultats  que  s’il 
est  fait  au  point  déclive. 

Nous  avons  vu  ([ue  seule  l’injection  de.  lii)iodol  permet  de 
déterminer  et  de  fixer  le  point  déclive.  C’est  là  que  se  fera  l’inci¬ 
sion.  Le  mode  de  drainage  peut  être,  varié. 

Le  plus  important  est  que  l’ojiération  se.  fasse  sur  un  sujet 
sans  foyer  pulmonaire,  et  qu’elle  i)orte  sur  le  point  déclive  de 
l’épanchement.  Dans  ces  conditions,  le  pronostic  est  excellent  ; 
la  guérison  est  la  règle.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  où  le 
drainage  est  mal  placé  qu’on  lient  voir  une  suppuration  persis¬ 
tante,  avec  ostéite  costale. 

Dans  la  phqiart  des  cas,  l’avenir  de  ces  malades  n’est  pas 
menacé  :  ils  ne  garderont  comme  séquelles  qu’une,  légère  limita¬ 
tion  des  mouvements  du  diaphragme,  qu’un  léger  épaississe¬ 
ment  pleural.  La  guérison  est  complète  et  dérmilive. 

Nous  voyons  donc  que  si  le  diagnostic  de  ces  pleurésies  est 
souvent  difficile,  il  importe  de  l’affirmer  par  des  examens  minu¬ 
tieux  et  répétés  car  un  diagnostic  précoce,  une  localisation 
exacte  de  l’épanchement  permettront  d’intervenir  dans  des 
conditions  très  favorables. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  juillet  1938 

La  séro-anatoxithérapie  dus  loxi-infections  diphtéri- 
(|ues  en  évolution  chez  l’homme-  — MM.  René  Martin,  A. 
Delaunay  et  R.  Richou  ont  traité  douze  enfants  atteints  de 
diphtérie  par  la  séro-anatoxithérapie  qui  comprenait  les  étapes 
suivantes  :  une  injection  sous-cutanée  d’anatoxine  de  1/10®  de 
centimètre  cube  suivie,  vingt  minutes  plus  lard,  d’une  injec¬ 
tion  unique  de  sérum.  Aprèsquarante  huitheures,  une  seconde 
injection  de  vaccin  de  3/10  ou  5/10®  de  centimètre  cube  ;  puis, 
tous  4es  cinq  jours,  une  injection  d’anatoxine  à  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  :  1  c.  c.,  3  c.  c.  Mis  à  part  la  première 
injection  et  parfois  la  deuxième  injection  d’anatoxine  qui, 
dans  quelques  cas,  ont  donné  une  légère  réaction  locale  et 
fébrile,  les  injections  ultérieures  d’anatoxine  n’ont  déterminé 
que  des  réactions  insignifiantes.  Ces  réactions,  contrairement 
à  ce  que  l’on  pouvait  penser,  semblent  être  de  nature  antigène 
et  non  de  nature  allergique. 

Chez  tous  les  malades  ainsi  traités,  on  fit  pendant  deux 
mois,  après  la  première  injection  d’anatoxine,  de  nombreux 
titrages  des  antitoxines  dans  le  sérum.  De  la  lecture  de  ces 
dosages,  il  se  dégagé  que  l’immunité  passive  conférée  par  le 
sérum,  ne  contrarie  pas  le  plus  souvent  l'élaboration  de 
l’immunité  active.  Les  sujets,  possédant  avant  l’institution  de 
la  sérothérapie  antidiphtérique  un  début  d’immunité  nette, 
voient  par  les  injections  d’anatoxine,  les  antitoxines  de  leur 
sérum  monter  fortement  et  atteindre  parfois  des  taux  éton¬ 
nants.  Ceux  qui,  avanti’injection  d’anatoxine,  n’avaient  aucune 


immunité  antidiphtérique,  font  également  des  antitoxines, 
mais  à  des  taux  toujours  plus  faibles. 

Ces  premières  recherches  sont  donc  en  faveur  de  la  séro- 
anatoxithérapie  diphtérique  prônée  par  M.  Ramon  et  dont  le 
but  est  «  de  faire  succéder  à  l’immunité  passive  instantanée 
mais  éphémère,  l'immunité  active  qui  s’installe  progressive¬ 
ment  et  qui  est  stable  et  durable  ». 

I.,a  séro  anatoxithérnpie  de  l’angine  diphtéri([ue.  I*re- 
niiers  résultats  obtenus  chez  l’adulte.  —  MM.  R.  Sohier 
et  Ch.  Jaulmes  ont  traité  quelques  adultes  atteints  de  diph¬ 
térie  parla  sero-anatoxithérapie.  Ils  ont  utilisé  une  anatoxine 
purifiée  titrant  150  unités  par  centimètre  cube.  Les  sujets  rece¬ 
vaient  le  premier  jour  1/ 10®  de  centimètre  cube  de  cette 
anatoxine,  puis  une  heure  après,  une  dose  massive  et  unique 
de  sérum  antidiphtérique.  Les  jours  suivants,  l’anatoxine  était 
injectée  seule  à  intervalles  réguliers  et  à  doses  croissantes. 
Ils  rapportent  les  résultats  satisfaisants  obtenus,  la  maladie 
ayant  évolué  favorablement  dans  tous  les  cas.  Ils  notent 
l’absence  de  réaction  importante  à  la  suite  de  l’injection  d’ana¬ 
toxine  et  surtout  font  une  étude  immunologique  au  moyen  du 
tiirage  de  l’antitoxine  spécifique  effectué  dans  le  sérum  des 
malades  avant  tout  traitement,  a  differents  stades  de  la  mala¬ 
die,  et  même  pour  certains  six  mois  après  la  guérison.  Ils  cons¬ 
tatent  ainsi  la  persistance  prolongée  d’un  taux  d’antitoxine 
suffisant  pour  protéger  les  sujets  contre  toute  infection  nou¬ 
velle.  Ceci  les  conduit  à  noter  l’intérêt  prophylactique  de  cette 
méthode  dans  une  collectivité  telle  que  l’arrnée. 

l^a  séro-anatoxithérapie  antidiphtérique  chez  l’en¬ 
fant.  Elude  immunologique  et  clinique. —  MM.  H.  Darré 
et  A.  Laff aille. 

Psychose  polynévrilique  colibacillaire  guérie  par  le 
sérum  de  Vincent  chez  une  femme  enceinte.  Lésions 
bilatérales  rétiniennes  graves.  Discussion  pathogéni 
que  d’accès  de  dyspnée  centrale  et  <le  crises  d’épilepsie. 

—  MM.  Prosper  Merklen  et  A.  Jacob. 

l  n  cas  de  diverticulile  colique  chronique  à  forme 
hémorragie! ue  pure.  —  MM.  Germain,  Gros  et  Morvan. 

A  proi)os  du  syndrome  de  Milkmann  (fissures  osseu¬ 
ses  symétriques  simulant  des  fractures  spontanées.  — 
MM.  Henri  Roger  (membre  correspondant)  et  Jean  Hugaet. 

Acromégalie  et  diabète.  Iladiothérapie  hyiiophysaire. 

—  MM.  F.  Rathery  et  P.  Froment  publient  l'observation 
d’une  malade  acromégalique  qui  fit  secondairement  du  dia¬ 
bète. 

Celui-ci  fut  nettement  amélioré  par  la  radiothérapie  qui  fit 
remonter  le  coefficient  d’assimilation  glucidique  et  abaissa  la 
glycémie. 

(Maladie rhumalismale  avec  arthrite,  néphrite,  glyco¬ 
surie  et  congi'stion  pulmonaire.  —  MM.  Maurice  Debray 
et  F. -R.  Store. 

àlichelie  /.agdoun-'Valentin. 


Faut-il  faire  des  imeumo-séreuses  ‘1 —  On s’est  demandé, 
il  y  a  déjà  un  certain  nombre  d’années  s’il  ne  serait  pas  indiqué 
d'instituer  un  [ineumothorax  artificiel,  au  cours  meme  delaiileu- 
résie,  afin  de  garder  au  malade  le  bénéfice  d’une  collapsothé- 
rapie  qui  deviendrait  inqiossible,  une  fois  l’exsudât  résorbé,  par 
le  fait  de  la  formation  d’adhérences  pleurales.  On  a  alors  pra¬ 
tiqué,  sur  une  grande  cchellc,  des  pneumo-screiises.  Or,  l’expé¬ 
rience  a  démontré  que  ces  interventions  étaient  non  seulement 
inutiles,  mais  dangereuses.  En  effet,  malgré  le  pneumothorax,  on 
n’empêchait  pas  les  adhérences  de  se  former  et  les  séquellespleu- 
rales  étaient  beaucoup  i)lus  importantes  (pie  dans  les  cas  de 
résorption  spontanéedesexsudats.  Leslésions  granuliques  super¬ 
ficielles  de  la  pleurésie  séreuse  ne  sont  aucunement  justiciables 
de  la  collapsothérajne.  On  ne  comprendrait  pas  comment  ce 
traitement  pourrait  les  améliorer  ;  car,  dans  ce  cas,  c’est  la  sym- 
])hyse  iileiirale  elle-même  qui  est  le  véritable  processus  de  gué¬ 
rison  et  il  est  inutile  de  l’entraver  en  entretenant  un  tmeumo- 
thorax  arliliciel  pendant  des  mois,  des  années.  Quant  aux 
lésions  du  complexe  primaire,  on  sait  ([u’elles  se,  cicatrisent  tou¬ 
jours  spontanémenl.  Il  faut  donc  éviter  de  créer  des  })neumo- 
.séreuses.  (  I  )'' .Iaqi  kuoi).  Rapport  des  ,';unaloriu  populaires  df 
Leijsiii,  1P:?7,  1  p.,  Soc.  des  San.  pop.  de  Leysin.) 
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Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHE 
iO  Rue  Grillon, PARIS 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 

Spécifique  de»  1IVT0L.EHAIVC:ES  HUMORALES 
et  de»  IIVSUFFiSAî^CES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  m 
Etats  hépatiques  m 

Intoxications  © 

Aucune  contre  indicafion 

1  3  à  4  avant  chacun 

PILULES  des  2  repas  par 
(  cures  d  une  semaine 


LABORATOIRES  CARTERET,  15, 


d'Argenfeuil,  Paris 
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à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 


TOMi^UE  «Büi  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  Je  V Acadéniie  de  Médecim  pour  Str‘&pil€Sni:iMB  fût  Sir’&pStâM.Milme  Médaille  d’Or  Expos,  unit}.  1900 
•••eeea»9oaa9e999>ttftffia(saffle(e^««a  it-ah«ratoire  cÆTiLï.ort,-.  a.  BoEicy.-.ir.i  st-Ma^«n.  paRis  ^a®9a99e@»«9»999»»»99»99«: 


INSTITUT  lÉDICO-PÉDllGOGIOUE 

DE  VITRY-SLRSEiNE 


ADRESSE  ;22,  rue  Saint  Aubin,  Vifry-sur-Soine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  TEtablis- 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

directeurs  :  D’'  Paul  Boncour,  0.  et  G.  Albouy. 


PÈLÂRGONl 


Lait  entier 
acidifié 

MBSTLÉ 


est  le  seul  qui  puisse  être  donné 
dès  la  naissance,  non  coupé. 

C’est  pourquoi  il  a  donné,  en 
E'rance,  de  si  brillants  résultats 
dans  les  Pouponnières,  Hôpitaux 
^  et  dans  la  médecine  pratique. 

A  ) 

Le  PÉLARGON  est  le  premier 
A  et  le  seul  lait  entier  acidifié  en 

poudre  Français. 

- - - - - 

Lit.  et  éch.  sur  demande  de  MM.  les  Médecins, 
Sté  NESTLÉ,  6,  av.  CÉSAR  CAIRE,  PARIS-VIIL 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


l,a  place  de  la  radioscoide  systémali((iie  dans  le 
dépistage  de  la  Cnherculose  piilnionairc 
au  sein  des  cotlectivités 

De  nombreux  sujets  masculins  de  20  ans  arrivent  au  service 
militaire  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  souvent  accentuées 
sur  lesquelles  l’attention  d’aucun  médecin  n’a  jamais  été  attirée. 
ÎjCS  examens  radioscopiques  faits  au  moment  de  l’arrivée  des 
jeunes  hommes  au  régiment  sont  trop  tardifs  ;  ils  laissent  en 
outre  de  côté  les  jeunes  ülles  dont  la  surveillance  médicale  est 
aussi  nécessaire.  Une  inspecüon  médicale  des  écoles  urbaines  | 
et  rurales,  ne  se  bornant  pas  au  simulacre  actuel,  doit  com¬ 
prendre  obligatoirement  l’examen  radioscopique  systématique 
et  périodique  des  élèves  et  du  personnel  en  contact  avec  eux, 
complété,  en  cas  d’images  suspectes,  par  les  examens  clinique, 

:  adiographique  et  bacilloscopique  nécessaires  pour  préciser  le 
diagnostic  et  permettre  une  décision  prise  à  bon  escient. 

La  radioscopie  systématique  est  encore  plus  nécessaire  et 
plus  fructueuse  dans  les  milieux  plus  âgés  des  candidats  aux 
grandes  écoles,  de  l’enseignement  supérieur,  des  écoles  spéciales, 
techniques,  des  écoles  normales  d’instituteurs  et  d’institutrices, 
dans  les  séminaires,  etc. 

La  radioscopie  obligatoire  dans  les  milieux  sportifs  permettra 
d’atteindre  la  jeunesse  des  deux  sexes  qui  échapperait  à  la 
prospection  dans  les  centres  intellectuels. 

11  peut  paraître  élégant  d’ironiser  sur  les  40  millions  de  Fran¬ 
çais  délilaut  au  pas  de  course  derrière  un  écran  radioscopique. 
Laissons  ces  plaisanteries  faciles  aux  revuistes  de  fin  d’année 
et  soyons  sérieux. 

Pour  conclure,  dit  M.  le  médecin  général  Jullien  (La  Presse 
Médicale,  4  juin  1918),  nous  ne  pouvons  que  reproduire  ce  que 
nous  avons  déjà  écrit  avec  Sieur  et  Dutrey  :  «  La  radioscopie 
systématique  joue  dans  la  défense  de  la  Société  contre  la  tuber¬ 
culose  le  rôle  des  rafles  dans  la  protection  de  la  cité  contre  les 
«  mauvais  garçons  ».  Tous  les  raflés  ne  sont  pas  maintenus  eu 
état  d’arrestation.  Quelques-uns  sont  conservés  pour  un  inter¬ 
rogatoire  et  des  recherches  complémentaires  ;  il  appartient  au 
commissaire  (dans  l’espèce,  le  clinicién)  de  faire  le  départ  entre 
les  bons,  les  suspects  et  les  tarés.  Les  ralles  sont  nécessaires 
à  la  bonne  tenue  et  à  la  sécurité  de  la  ville  ;  elles  doivent  être 
renouvelées  pour  saisir  les  nouveaux  venus  et  pour  rattraper 
les  indésirables  qui  avaient-pu  passer  entre  les  mailles  des  iTlets 
précédents.  Plus  que  tout  autre,  le  tuberculeux  est  un  malade 
qui  s’ignore  ;  il  importe  dans  son  intérêt  et  dans  l’intérêt 
général  de  l’arracher  le  plutôt  possible  à  son  ignorance», 

Knock  n’a  pas  menti. 

L’éitilepsie  parasitaire 

MM.  Ph.  Pagniez  et  A.  Plichet  exposent  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale  ([b  imn  1938)  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  ce 
sujet.  Voicileurs  conclusions  : 

Nos  constatations  expérimentales,  aussi  bien  que  les  ensei¬ 
gnements  de  la  pathologie  vétérinaire,  nous  avaient  amenés  à 
penser  que  l’épilepsie  parasitaire  ne  devait  pas  être  rare  en 
pathologie  humaine.  Nos  recherches,  tant  cliniques  que  biblio¬ 
graphiques,  nous  ont  conduits  à  des  conclusions  toutes  dilTé 


rentes  et  il  semble  bien  que,  si  l’épilepsie  parasitaire  existe 
chez  l’homme,  elle  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle. 

.Malgré  le  caractère  négatif  de  ces  recherches  il  ne  nous  a  pas 
paru  sans  intérêt  de  les  faire  connaître,  à  titre  d’abord  de 
défrichement  d’un  chapitre  encore  mal  précisé  de  la  pathologie 
de  l’épilepsie,  et  aussi  pour  souligner,  une  lois  de  plus,  combien 
sont  dilTérentes  la  pathologie  humaine  et  la  pathologie  animale. 
C’est  toujours  avec  une  extrême  prudence  qu’il  faut  se  hasarder 
à  transposer  les  notions  acquises  de  l’une  à  l’autre. 

Gestation  ef  fragilité  rénale 

La  fragilité  rénale  est  une  instabilité  de  pathologie.  Toutes  les 
méthodes  mesurent  une  fonction  (du  rein),  elles  ne  donnent 
pas  sa  fixité  ;  elles  révèlent  un  équilibre  actuel,  elles  no  pré¬ 
cisent  pas  la  fragilité  de  son  attitude  (Legueui. 

L’étal  gravide  constitue,  pour  les  rems  fragiles,  une  épreuve, 
où  apparaissent  alors,  et  seulement  alors,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  les  manifestations  cliniques.  Mais  cette  épreuve  de 
la  gravidité  déjà  commencée  est  trop  tardive  et  il  importe,  dit 
M.  A,  l’owilewicz  (La  Presse  Médicale,  2.3  mai  193f<)  de  faire  le 
dépistage  de  cet  état  de  fragilité  avant  tout  début  de  grossesse 
ou  dès  ce  commencement.  L’épreuve  du  choc  provoqué,  propo¬ 
sée  par  le  Professeur  Legueu,  nous  en  fournit  le  moyen. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  :  injection  intra-veineuse  de  250  gr. 
de  sérum  glucosé  hypertonique  à  300  gr.  pour  1.000.  Cette 
injection  est  suivie  d’une  poussée  fébrile  et,  le  lendemain,  la 
recherche  de  l’azotémie  est  celle  de  la  constante  doivent  être 
pratiquées.  Les  modifications  notées  démontrent  l’état  de  fra¬ 
gilité  et  la  dépistent. 

l^es  diverticules  vésicaux 

Même  dans  les  cas  de  diverticules  nettement  congénitaux,  ce 
n’est  que  lorsqu’un  obstacle  à  l’écoulement  de  1  urine  existe 
que  l’on  voit  se  manifester  le  diverticule  vésical. 

L  effort  que  la  vessie  doit  faire  pour  évacuer  son  contenu 
lorsqu’il  existe  un  obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine  fait  que  le 
diverticule  qui,  au  début,  pouvait  n’être" qu’une  poche  de  peu 
d  importance  devient  une  poche  avec  laquelle  il  faut  compter. 

Chez  la  femme,  les  obstacles  à  la  miction  étant  exceptionnels, 
le  diverticule  n’a  pas  la  même  Importance  pathologique  que 
chez  l’homme. 

C’est  au  cours  d’une  cystoscopie  pratiquée  pour  une  affection 
quelconque  qu’on  le  découvre  le  plus  souvent. 

Et  môme  quelquefois,  dit  M  le  Professeur  Marion,  dans  une 
leçon  clinique  sur  ce  sujet  (JournaZ  des  Praticiens, 'M  avril  1938), 
cette  latence  est  telle  que  nous  ne  constatons  le  diverticule 
que  lorsque,  après  une  opération  qui  aurait  dû  donner  un 
résultat  parfait,  telle  qu’une  prostatectomie,  nous  voyons  des 
symptômes  de  rétention,  de  dysurie,  persister  et  qu'en  en  recher¬ 
chant  la  cause,  nous  reconnaissons  qu’il  existe  un  diverticule 
qui  nous  a  échappé  avant  l’opération  et  pendant  l’opération. 

Parfois  l’attention  est  attirée  par  des  symptômes  qui  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  d’une  autre  affection  qu’un  diverticule  : 
ainsi  le  malade  peut  être  prostatique  et  la  dysurie  qu’il  éprouve 
est  mise  invariablement  sur  le  compte  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  Cependant,  quelques  manifestations  peuvent  attirer 
l’attention  du  côté  du  diverticule.  C’est  ainsi  que  le  malade 
signale  que  sa  miction  se  fait  en  deux  temps  :  il  commence  par 
vider  sa  vessie  et  croit  l’avoir  vidée  complètement,  mais,  quel¬ 
ques  minutes  après,  il  ressent  de  nouveau  le  besoin  d’uriner  et 
il  urine  de  nouveau  une  quantité  importante  d’urine.  Ce  phéno¬ 
mène  de  la  miction  en  deux  temps  doit  faire  penser  à  l’exis 
tence  d’un  diverticule. 


NALTEA  NQ5ER 

EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

J)  AL!f1E!fT-FERMfNTülfârÂ5lî|UEV!TÂMiNÉ 

l/y  GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
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Dans  d’autres  cas,  il  s'af,dt  d’un  malade  infecté  chez  lequel 
on  pratique  des  lavages  de  vessie,  et,  malgré  tous  les  lavages 
faits  de  fa(,-on  régulière,  on  ne  peut  arriver  à  éclaircir  le  milieu 
vésical  :  là  encore  pn  doit  se  méfier  d’un  diverticule.  Kn  même 
temps,  tous  ces  malades  présentent  de  la  dysurie. 

L’histoire  des  divertules  vésicaux  se  trouve  donc  associée, 
même  pour  les  diverticules  congénitaux,  à  1  histoire  des  obsta¬ 
cles  du  col  vésical  et  de  l'urélre,  et  il  faut  bien  savoir  que  pour 
avoir  un  résultat  extrêmement  satisfaisant,  soit  dans  l'hyper¬ 
trophie  prostatique,  soit  dans  la  maladie  du  col  vésical,  il  fau¬ 
dra,  s’il  existe  des  diverticules,  agir  non  seulement  sur  ces 
diverticules,  mais  agir  encore  sur  l’obstacle.  Inversement, 
lorsque  nous  avons  affaire  nettement  à  un  obstacle  compliqué 
de  diverticule,  il  faudra  savoir  que  la  suppression  de  l’obstacle 
n’amènera  pas  toujours  la  suppression  de  la  dysurie  et  c'est 
pourquoi  chez  les  prostatiques,  il  faut  vérifier  la  vessie  et  prati¬ 
quer  une  eystographie  pour  reconnaître  l’importance  des  diver¬ 
ticules. 

A  propos  (le  la  pro|)liy1axie 
de  la  paralysie  y(*n('*rtil(' 

Quelques  constatations  précises  ressortent  du  rapport  de 
MM.  Gougerot  et  Garteaud  {Annales  des  maladies  vénériennes, 
juin  1936). 

L’incubation  delà  paralysie  générale  n’a  pas  beaucoup  dimi¬ 
nué  depuis  l'ournier.  Les  raisons  de  l’échec  du  traitement 
antisyphilitique  sont  toujours  dans  son  insuffisance. 

Le  nombre  des  paralysies  générales  en  traitement  dans  les 
asiles  a,  depuis  trente  ans,  diminué  de  45  %,ce  que  les  auteurs 
attribuent  au  développement  de  la  lutte  antivénérienne. 

Les  formes  cliniques  semblent  s’être  modifiées  ;  le  délire 
mégalo-maniaque  ne  se  voit  prescpie  plus  ;  on  observe  par 
contre  des  formes  mélancoliques,  et  encore  des  formes  à  évo¬ 
lution  rapide. 

La  malarialhérapie,  malgré  ses  échecs,  conserve  sa  valeur, 
mais  doit  être  complétée  par  la  chimiothérapie.  I 


Eclios  et  Glanufes 


Gonsidls  aux  jeunes:  Deux  qraves  dangers  :  1 

(|uestion  et  le  ski.  Déicché  dr  l' (dlocuUan  pronoric'e  p 
M.  tr  Pi  llalherii  an  hiiu'iiiel  annuel  d>-  l' A .  P.  pnbli 

par  la  Scii.xcr:  Mi'.iMr  vi.i-:  pcA'i'iyri:  (  juillet  1938). 

dcu.v  gi’ave.s  daiigee.-  (jiii  !’■  lueiuicenl  :  la  i/lieslian  et  le  ski. 

\'e  Eoiii-iez  {)a.s  ir.“  me  e'-oyez  pas  l'mi  -  et  laissez-moi  dév 
lopper  ma  pensée. 

L(,  i/iieslian.  Mais  c'est  un  danger  odroyable  (|ue  la  quc.stio 
Découjier  la  médecine  en  tranches  minces  comme  un  saucisso 
mais  e'es!  la  négation  de  la  médecine  elle-même.  Le  eandid 
doit  choisirsanshésital  ion  (il  n'en  a  jias  le  temps)  la  rondelle  ad 
(juate  de  to'-me.  de  dimension  et  de  composition  à  la  questii 
demandée  et  le  grand  art  du  c()nfcrencier  sera  de  réunir 
maximum  de  cliosesdans  le  minimum  de  temps.  Gela  me  rappel 
un  de  mes  eamarad'-s  d'inte  nat  (|ui  avait  réussi  à  réunir  dai 
un  p'-iil  volume  fail  de  pajiier  pelure  toute  la  pathologie  :  i 
[xmvait  ainsi  melire  îouG'  la  médecine  dans  sa  poche,  et  il  étii 
Irès  tiei-  (le  son  (ouvre. 

La  (pieslion  posée  doit  ('(UTe.spondre  exactement  à  la  c[ue.sli( 
(|ui  vous  a  été  fournie,  ainsi  «'n  onl  décidé  les  conférenciers. 

Si  le  inry  esümc  devoir  po.scr  des  ([uestions  epti  s'adaiile: 
mal  ou  ne  s'adaptent  (las  du  tout  à  la  rondelle,  c'est  le  jury  (| 
a  tort  et  le  eonféreiieier  ([ui  a  raison.  Malheureusement  pour 
candidat,  ce  n'est  pas  le  conférencier  (pii  pose  les  cruestions 
donne  les  notes,  c’est  le  jury,  et  il  finit  toujours,  lui  jury,  p: 
avoir  gain  de  cause,  au  ])rix  de  cpiekpies  tomates,  de  cpielqui 
(rufs  plus  ou  moins  frais,  ou,  ce  qui  est  plus  grave  et  plus  làeb 
I  de  coulis  de  couteau  dans  les  pneus  de  ses  voitures.  —  je  d 


Enrépires^diarrhées  ef  foures 

inPecîfons  infesh  noies.  > 

'Ampouiesàingérep 
deux  papjour. 


^  Remploce 
avonrageusemenî' 
les  lèpmenis  lacliques 
les  nouppissons 
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plus  lâche  car  les  malheureux  pneus  sont  bien  innocents  de  la 
chose. 

Du  reste,  dans  le  mode  actuel  de  concours,  ce  ne  sont  pas  les 
candidats  externes  qui  passent  .'.ouslesfourchescaudinesdu  jury, 
ce  sont  les  conférenciers.  J'ai  ou'i  dire  que,  très  rapidement,  le 
jury  fait  son  choix  et  qu'à  (  ntendj  e  la  lecture  somnolente  tles 
coi)ies,  il  a  vite  trouvé  le  système  D.Dès  le  début  de  la  copie,  il 
reconnaît  la  question  d'un  des  (juatre  ou  cinq  conférenciers  ; 
oi-,  le  jury  a  jugé  une  fois  pour  toutes  les  questions  ;  pour  la 
(|uestion  1,  c’est  Untel  qui  a  fait  le  mieux  ;  pour  la  cpiestioii  11, 
c'est  tel  autre,  et  anisi,  très  rapidement,  la  question  est  jugée. 

Si  le  candidat  a  su  fort  heureusement  panacher  les  auteurs  de 
ses  questions  et  si  son  choix  est  adéquat  à  celui  du  jury,  tant  mieux. 
Mais  si  le  conférencier  a  laissé  échapper  un  terme  malheureux 
ou  une  assertion  un  peu  trop  osée,  la  répétition  de  la  même  phase 
])ar  tous  les  candidats  d'une  même  conférence,  répétée  hélas  avec 
une  régularité  désespérante,  irrite  les  nerfs  du  jury,  nus  déjà  à 
une  rude  épreuve,  et  il  riposte  d'une  façon  malencontreuse  pour 
le  candidat. 

Les  fameuses  questions  ont  un  autre  inconvénient  plus  grave 
encore.  I,e  malheureux  candidat  doit,  pendant  son  année  de 
pjéparation,  ingurgiter  de  force  cet  agrégat  indigeste.  Obligé, 
tout  en  préparant  son  concours,  de  passer  dix  ou  qidnze  exa¬ 
mens  à  la  Faculté  (qui  n’ont  souvent  aucun  rapport  avec  le  con- 
cours)etlajournéen’ayant  que  24  heures,  il  délaisse  l’hôpital  ou 
s’il  y  va,  parce  que  le  patron  (ju’il  a  eu  l’imprudence  de  choisir 
pour  son  stage  exige  sa  présence  (prétention  certes  exagérée)  il  ' 
s’arrange  pour  disparaître  dans  de  sombres  recoins  plus  ou  moins 
inacccessibles  et  la  tête  flans  ses  mains,  il  polassse  ses  questions. 
Quand  plus  tard  il  sera  en  présence  fie  malades,  ses  questions 
ne  lui  serviront  à  rien,  tandis  que  s’il  avait  pris  l’habitude  d’exa¬ 
miner  ses  malades  et  d'en  prendre  les  observations,  il  serait 
moins  dans  l’embarras. 

Oroyez-moi,  la  médecine  ne  s’app  end  pas  uniquement  dans 
les  livres,  elle  s’apprena  surtout  au  contact  des  malades  et  c’est  la 
fréquentation  des  malades  qui  donne  aux  externes  et  aux  inter¬ 
nes  toute  leur  supériorité. 

Hélas,  ce  qu’ils  auront  fait  pour  préparer  l’externat,  ils  le 
recommenceront  sur  une  plus  grande  échelle  encore  pour  prépa¬ 
rer  l'internat.  Que  de  temps  perdu,  que  du  travail  fait^en  pure 
perte.  :,,S; 

IMais,  me  direz-vous,  vous  nous  la  baillez  belle,  —  si  nous  né 


faisions  pas  de  questions  nous  n'arriverions  pas,  ni  à  l’externat 
ni  à  l’internat.  Voilà  justement  ce  que  je  déplore.  Ce  sur  quoi  je 
m'élève  en  réalité,  ce  n'est  pas  la  question  en  elle-même,  c'est 
contre  la  façon  dont  elle  est  comprise  actuellement  et  je  dois 
reconnaîtie  que  vos  maîtres  en  sont  en  grande  partie  respon¬ 
sables. 

I.e  candidat  n'a  plus  qu  à  bien  choisir  ses  conférenciers  et  ',à 
bien  apprendre  ses  leçons  :  point  n'est  besoin  pour  lui  de  faire 
œuvre  personnelle  et  originale. 

Le  deuxième  danger  est  d’un  tout  autre  ordre  et  vous  allez 
croire  que  je  cultive  le  paradoxe  ;  c’est  le  ski.  ,Te  veux  bien  croire 
que  les  externes,  dans  ces  tenips  de  crise  où  les  malades  man¬ 
quent  et  où  leurs  aînés  ne  trouvent  plus  à  enlever  d’ai)pendices 
et  à  opérer  des  pointes  de  hernies,  se  dévouent  pour  montrer 
l’exemple-  et  fournir  ainsi  à  leurs  aînés  la  manne  quotidienne  ; 
que  de  fractures,  de  masto'idites  et  de  ruptures  de  tympans,  de 
cœurs  forcés,  d’éclosions  de  tuberculose  sont  dus  à  ce  merveil¬ 
leux  ski  et  à  son  accessoire  le  i)ius  dangereux,  le  téléphé.  ique. 
IMais  vraim'uit,  nos  externes  poussent  le  dévouement  un  peu 
trop  loin.  Nos  concours  sont  ter-iblcment  durs  et  exigent  de  la 
part  des  canflidats  un  surmenage  effroyable  ;  s’il  est  excellent 
pour  un  interne  d  aller  respirer  l’air  pur  de  la  montagne  ou  de  la 
mer  et  d’aller  se  reposer  de  temps  en  temps  (plus  souvent  même 
que  ne  1(*  permet  l'Assistance  Publique  rpii,  à  mon  avis,  exige 
trop  de  son  personnel  médical)  je  persiste  à  croire  que,  sans  exa¬ 
men  préalable,  il  est  dangereux  de  se  livrer  à  des  exploits  sportifs 
inadéquats  avec  son  état  physique  ;  si,  pour  certains,  nul  inconvé¬ 
nient  n’est  à  craindre,  sauf  la  chute,  pour  d'autres,  les  pires 
catastrophes  sont  à  redouter.  Pieu  n’est  plus  mauvais  pour  un 
organisme,  surmené  que  les  dénivellations  trop  brusques  de 
pression  et  l'athlétisme.  Comment  un  futur  médecin,  qid  devra 
plus  tard,  durant  sa  carrière,  donner  des  conseils  à  ce  sujet  à 
scs  malades,  se  conduil  îi  ci’une  façon  aussi  déraisonnable.  Tout 
ce  t[ui  fait  plaisir  n'est  pas  également  bon  ni  utile. 

i'artagés  entre  le  bachottage  à  outrance  et  le  surmenage 
intellectuel  d’une  part  et  le  surmenage  physique  intensif  de 
l’autre,  nos  externes  fournissent  un  contingent  lamentable  aux 
diverses  maladies.  Ln  vieux  proverbe  frafiçais  dit  f|Ue  l’excès 
en  tout  est  un  défaut,  rien  n’est  i)lus  vrai.  Il  est  aussi,  sinon  plus 
dangereux,  de  ne  pas  prendre  d’exercice  physique  que  d’en  pren¬ 
dre  avec  excès. 

Loin  de  moi,  mes  chers  amis,  l’idée  de  condamner  le  dépari  pour 
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la  montagne  on  la  mei  -  '"mî  i!<'  nnn  m  me  i  ti-  (•.onriatTiner 
irremediablenienl  le  fameux  ski.  i  .  sutne  ce  repos  exeeilenl, 
même  avec  le  ski,  mais  que  c-  ‘-.u,  nu  \  <■  ■. iulil»,'  lepn^.  .q  ne  rem- 
plaeei-  pas  votre  surmenage  p.s'.  ehi'|ii  •  pae  un  ain.  '-  surmenage 
aussi  (iangereux.  f’.retitez  des  trop  maigres  vaeauees  qm  vous 
sont  peu  genereusement  offertes,  amusez-vous  et  deiassez  vous 
mats  n  abusez  jtas  de  vos  forces  physiques. 

Les  chemins  de  la  dêcom  erte.  7Vf  est  Ir  titre  <te  fenquète 
(te  M.  C.  -d.  }{<issii-ie  (t,K  'Vv.ws.)  et  voici  Veutervietv rapporteed'iiii 
entretien  avec  te  Professeur  Lericlie  : 

Membre  de  l’Aeadcmie  rie  médecine,  professeur  rh-  c-linupie 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  Strasbourg,  titulaire  de  hi  chaire  de 
médecine  du  Collège  de,  France  riu’illustrèrent  Claude  Ber¬ 
nard,  Brown-Sô({uard,  ?.l  tl'Arsonvai  et  Charles  Nicolle,  M. 
Leriche  est  l'un  des  plus  grands  esprits  d'-  la  médecine  contem¬ 
poraine  et  jouit,  comme  savant  et  comme  chirurgien,  d'une 
célébrité  mondiale. 

Vous  me  perm.'ttez,  nous  dit-il,  de  ne  répondre  à  votre 
empiète  (pie  pour  ce  dont  j.  connais  la  marche. 

■<  l>ans  la  médecine,  la  reeln.o-cue  comporte  trois  éléments. 
Pour  trouver,  il  faut  savoir  observer,  avoir  l'intuition  du  vrai, 
et  savoir  vérifier  sans  frauder  avec  soi-même. 

■c  L’observation  est  accessible  à  tous  et  la  médecine  journa¬ 
lière  n’est  (pi'observalion.  ''.lais  l’observation  de  celui  qui 
découvre  ([uelf|ue  chos':’  va  pins  loin  que  l’observation  habi¬ 
tuelle.  Elle  fait  voir  c-  tpie  les  autres  ont  regardé  et  n’ont  pas 
vu.  F.t  prescfue  toujours,  ce  que  l'on  voit  ainsi  est  quelque  chose 
de  gros,  de  très  visible.  Bien  que  personne  n’ait  su  le  discerner, 
ce  quekpie  chose  est  d’une  telle  évidence  qii'aussitôt  tout  le 
monde  agit  comme  si  on  l’avait  toujours  connu. 

0  L’observation  de  ce,  type  est  un  don  assez  particulier  qui  se 
développe,  mais  ne  s'apprend  pas. 

Second  élément  :  je  devi’ais  dire  la  iléduction.  car  depuis 
trois  (piarts  de  siècle,  ta  médecine  s^-  déduit  et  opère  par  raison¬ 
nement  scienlirK]!!'-'.  Mais,  en  fait,  je  crois  ([lie  l'idée  vieni 
surtout  par  intuition.  BH"  surgit  à  un  moment  donné  comme 
une  brusipie  évidence.  Elle  est  rarement  le  simple  aboutissant 
logi([ue  d’une  opération  ordonnée  de  i'esprit.  (fuatid  nous  eons- 
trulsons  une  hypothès»,  nous  ie  faisons  pins  nar  intuition  qu” 
par  déduction. 

•  Mais  cette  intuition  n'est  in-.e.ipie  jamais  le  résulta!  instan¬ 
tané  d'un  regard  jeté  iiar  h  isa.-q  su.-  l'ineonnu.  Kiie  ne  joue  ipie 
chez  ceux  ipii  ont  beaucoiq)  observé.  beaun!up  rédéclii.  et  i  jiez 
lesquels  quantité  de  fails  se  son!  en  egisti-és  à  fleur  de  eoiis- 
cience.  Comme  je  l'avais  dit  à  pi’opos  d“  (.harps  .Nieoli,',  dans 
les  sciences  d’observation,  ie  génie  exige  une  expérience,  il  n’est 
jamais  précoce.  11  ne  peut  rir-,i  (  toid  seul  avec  lui-mème.  Il 


"si  la  !-é\  éiation  dans  hàgi'  mur  d‘‘s  moissons  de  la  jeunesse. 

lA.id'anmeiit  ripuiili!)n  est  dangereuse  parce  ([ue  chacun 
peut  1  ■/.  ainsi  (jü'ii  possède  tout  d'un  coup  la  vérité  par  flair. 

F,t  c' -s;  poLii  (  ela  <|u  elic  a  été  l'annic  de  nos  méthodes  de.  tra¬ 
vail.  .Mais,  en  tait,  "lit  esi  restée  à  fa  base  des  découeertes  les 
plus  fécondes  jiana-  (ju'ii  >  a  deux  sortes  d'esprits  :  ceux  dont 
l''s  intuitions  sont  justes  et  v  "aies  et  ceux  dont  elles  sont  habi- 
iueilement  fausses.  Si  l'on  regarde  l’histoire  de  la  médecine,  on 
voit  (ju’à  toute  épocjue  il  v  a'en  des  hommes  qui  ont  constam¬ 
ment  vu  juste,  er  devançant  iein-  temps,  et  d’autres  c|ui  se  sont 
toujours  trompés  (m  :  ’oppo^^anl  a’ix  premiers.  Même  dans  une 
époque  très  réeen'  e,  même  danr.  un  lemf)s  de  rationalisme  et  de 
raisônnr'ment  ex[)érimental.  il  serait  facile  d’en  donner  des 
exempi'S. 

Au  reste  chacun  peut  remarquer  (jue  ce  sont  toujours  les 
Hieiims  cjui  trouvent,  et  non  pas  n’importe  qui.  li  y  a  des  nom- 
me‘-.  dont  les  idées  s'accordent  totijours  aux  réalités,  et  d’autres 
qui  se  trompent  sans  cesse.  Ce  qui  s'unblerait  dire  que,  sur  ce 
terrain  encore,  il  faut  des  dons  innés. 

Au  reste,  et  c'est  ià  oii  réduealiiin  intervient  et  fl'une  cer 
taine  façon  domine  les  dons  innés,  un  homme  intuitif  sait  qu’il 
doit  soumettre  ses  idées,  si  évideiUes  (|u'eües  lui  paraissent,  au 
contrôle  expérimental,  et  que  sans  ee  contrôle  nul  n’a  le  droit 
de  livrer  an  publie  ses  intuiüoiis. 

Ce  contrôle  à  ses  lois,  ü  y  a  une  méthode  de  la  vérification, 
et  elle  relève  de  l’éducation. 

'A  Mais  ne  découvre  pas  qui  v'cut.  Il  faut  une  nature  spéciale 
(jui  ne  s’acqaiei’t  pas.  Sans  elle,  <m  peut  être  un  excellent  esprit 
eriticpie.  un  bon  observateur.  On  n'esi  pas  un  découvreur. 

'<  Cett”  eonsiatation  n’est  pas  décevante.  Il  v  a  beaucoup  de 
ir.érl  'cins  (|ni  soûl  aptes  à  ta  découverte  et  anraiimt  pu  être  des 
iioimnes  de  science  reinariinables.  '.Mais  ils  ne  le  savent  pas, 
ei  ils  n'onl  pas  su,  au  bon  mom'uit,  se  servir  de  leurs  dons 
naturels.  Ils  n’ont  pas  su,  parce  ({tie  trop  souvent,  l'éducation 
décourage  tes  chercheurs  éventuels  en  leur  donnant  à  penser  que 
tout  est  dit,  et  (fue  l’on  vient  trop  fard.  Ce  qui  est  faux. 

.  Aussi,  le  meilli'iir  moyen  d'eneourager  la  recherche  cst-îl 
i  : s’tainem-nif  de  laire  voir" à  fa  jeunesse  tout  ce  que  nous  igno¬ 
rons,  de  lui  appretidre  (iue  nous  savons  bi.'n  peu  de  chose,  et 
de  lui  monlrer  que  -  est  aux  nommes  jeunes  qu’il  appartient  de 
défriche)  rincoimu.  et  que,  s’il  y  faut  ardeur  et  méthode,  le 
camp  est  libre  pour  tous  ceux  ([ui  portent  quelque  chose  en 

Trop  de  gens  décourageni  ceux  qui  les  entourent. 

Vous  me  demandez  comment  strrnuier  les  chercheurs  ?  -Je 
vous  dirai  ;  en  leur  im.intrant  l'immensité  du  terrain  qui  reste 
à  iléfi’ieher  et  en  leur  incnl])ant  un  certain  enthousiasme. 

•  On  croit  tro]),  à  mon  avis,  nous  dit  en  terminant  le  Profes¬ 
seur  Leriche,  (jiie  ie  problème  est  fmaiicier.  Evidemment,  il  faut 
vivre.  Mais  le  vrai  problème  est  un  probièrae  d'ardeur  d’esprit. 
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EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  UO-tyj'i 
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Anémies,  Broneliites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  1  Cachets  p'  adultes.  Poudre  p^'  enfants,  Granulé  p’’  adultes  et  enfants  I 
des  accident  diarrhéiques  et  des  Néphrites  alhumimiriques  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  J 
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^  Téléphone  12 

INTOXIOATIONS 


Extensit.  Plastique.  Adhésif 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


la  Gare,  LE VALLOiS-PERRET  (Seine) 
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Hypochlorhydrie  Chlorhydropepsique 

DIGESTIONS  LENTES  •  RETARDÉES  un  verre  â  liqueur  après  chaque  r 

Laboratoire  MONIN  —  49,  Rue  de  Maubeuge,  49 
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POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 
'DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 


CRINOCARDI 

LALEUF 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉiFiÉS 

A  BASE • 

D'  EXTRAITS  SPéCiAUX  CONCENTRÉS 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STF3JÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LIT  TERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 
51,  rue  NICOLO  .  PARIS-16^ 


D'  Viclor  GEN’TY 


ANNÉE 


hebdomadaire 
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Victor  GENTY 
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Téléphone  ;  Odéon  30-03 


Rédacteur  en  Chef 


A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSL 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté 

e  l’Hôpital  St-Antolne  Membre  de  l’Acacl.  de  Médecin 


H.  BOURGEOIS 

)to-Rhino-Laryngolog;stc 
hon.  des  Hôpitaux 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


M.  CHIFOLIAU 

Chirurgien 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  CLERC 

Professeurs  la  Faculté 
Membre  de  l’Acad.  de  Médecl 


H.  CODEX 

Ancien  Chef 
de  Clinique 


ABONNEMENTS 

SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 


Rédaction 


France  et  Colonies 
Etudiants 

Belgique.  . 

Etranger  j2'." 


iECRÉTAlRE 


C.  JEANXIN  Ch.  LENORMANT 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  la  Faculté 
Membre  de  l’Acad.  de  Médec  Membre  de  l’Acad.  de  Médec. 


Maurice  GENTY 


Professeur  à  l’Ecole 
d’Authropologle 


Vendredi  à  17  heures 


Chèqne  Post,  Progrès  Médical,  Paris  351 


A.  SÉZARY 

Professeur  agrégé 
Médecin  de  l’Hôpital  St-L 


Félix  RAMOND 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


Professeur  agrégé 
Accoucheur  des  Hôpitaux 


insérés 


rhangement  d’adre 


manuscrit 


Les  Consultations  du  “  Pn 


Médical 


WOllV  ;  Traitement  de  la 
laire  par  la  pyrétothérapic , 


Travaux  originaux 


Nouvelles 


OLMEtl  et 


Tubercuiose 


les  cirrhoses 


D.AMAIE  ;  Ne 


étrangère 


Clinique  thérapeutique 
G.  SINGER  :  Le  Iraiteoaeut  du  diabète. 
Réformes  et  prévoyance  sociale' .  1162 


ASCE1NE 


migraine-  RHUMATISME  -  GRIPPE 

Soulagement  immédiat 

0.  ROlUND,  Ph  103.H7.  Boul.  de  la  Potf-Dieu,  tYON 

Traileuieiil  Plijsiologiquc  de  la  Coiislijialioii 

.  EXOBOL 

Emulsion  à  50  %  d'Huile  de  Para|)ine 
.  et  Comprimés 

Klablissements  MOI  XEYRAT - 

^  - Villeneuve  -  la- Garenne  (Seine 


Agent  de  drainage  biliaire 


POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOIVIEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deiin-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO.  17.  Ba  Haussmann.  PARIS 


CHLORY-CHOLINE 

ampoules  de  2  cc.  dosées  à  o  gr.  ot 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cie  —  22,  rue  Morère,  Paris 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 


AGOCHOLIINE  CAPARLEIME 


du  ZIZINE 

I  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  Jeun 


raiisciiieiil  iiilcgral  de  la  iiiuqKCusc  «aslrique 


1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  ReinA _ ÉTAIN  (Meuse) 

TONIQUE  GÉNÉRAL 


GASTROPANSEMENT  REALPHENE 


du  ZIZINE 

Vn  paquêl  le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  x. 


rublié  par  Botirneville  de  ISTS  A  1008  ;  par  A.  Rouzaud  de  1008  à  1030 


N“‘  34-35  -  20  et  27  AOUT  1938 


LÉ  NUMÉRO  :  UN  FRANC 


labora  toi  res 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  < 


suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


^Becin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Taccin  T  A  B 
y  ,  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  ” 

'«cin  anli-slaphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Taecin  antipyogèoe”  (s.  s.  P) 

Lipo-Vaccin  anti-enléro-colibacillaire 


Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pneamo-Pfeiller- Pyocyanique) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N'  '’  O,  1  2  et  3 

32,  Ru«  de  Vouillé  «t  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  <XV*) 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Patois. — Chaire  de  neuro-chirurgie. — Le  Docteur  Clovis 
Vincent  est  nommé  professeur  delà  nouvelle  chaire. 

Cours  de  perfectionnement  sur  le  diabète  sucré  du 
lOoetobre  au22octobre  1938. —  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le 
Professeur  Kathery  avec  la  collaboration  de  MM.  Terrien,  Jean- 
nin.Thalheimer,  Mollaret,  Bolstanski,  Julien  Marie  et  Kourilsky, 
Froment,  Derot,  Germaine  Dreyfus-Sée,  Sigwald,  Doubrow. 

Progr.\mmk  du  cours.  I.  Etude  biologique  du  diabète  : 
Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète.  L’acidose  dia¬ 
bétique.  La  physio-pathologie  du  diabète.  Le  rôle  des  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  le  diabète. —  IL  Les  méthodes  d’ exa¬ 
men  d’un  diabétique.  —  III.  Etude  clinique  du  diabète  :  Le  dia¬ 
bète  simple  et  le  diabète  consomptif.  Le  diabète  infantile.  Le 
diabète  rénal.  Le  diabète  bronzé.  Les  formes  étiologiques  du 
diabète  (svphilis,  traumatisme,  etc.).  Diabète  et  grossesse.  - 
IV.  Les  complications  du  diabète  :  Les  petits  accidents  nerveux. 
Les  accidents  oculaires.  Les  accidents  cutanés  :  furoncles, 
anthrax,  diabétides.  Les  accidents  cardio-vasculaires  ;  le  col- 
lapsus  cardiaque.  Les  gangrènes  diabé! iques.  Le  coma  diaboli¬ 
que.  Tuberculose  et  diabète.  —  V.  La  thérapeutique  du  diabète  : 
Le  régime  de  Bouchardat  et  les  régimes  équilibrés.  L’insuline  ; 
propriétés  et  modes  d’action.  Les  trailements  cJiimiqucs  el 
hydrologi(|ues.  Les  succédanées  de  l'insuline.  Le  Irailcmcnl  de 
fond  du  diabète  .simple  el  du  diabète  consomptif.  Les  résul¬ 
tats  de  la  cureinsuliniriue  dans  le  traitement  de  tond  du  diabète 
consomptif.  L’insulino-résistancc.  Traitement  du  coma  diabéti¬ 
que.  Les  accidents  dus  à  l’insuline  et  le  coma  insulinique. 
Diabète  et  chirurgie.  L’avenir  du  diabétique. 

Exercices  pratiques  sous  la  direction  de  MM.  Doubrow  et 
de  Traverse. 

Les  auditeurs  seront  invités  par  petits  groupes  aux  méthodes 
récentes  de  laboratoire  concernant  les  recherches  utiles  dans 
l’étude  et  dans  le  traitement  du  diabète  :  La  recherche  et  le 
dosage  des  sucres  urinaires  ;  Le  dosage  du  sucre  sanguin  et  les 
épreuves  d’hyperglycémie-provoquée  ;  Le  pH  et  la  réserve  alca¬ 
line  ;La  recherche  et  le  dosage  de  l’acétone,  de  l’acide  diacétique 
et  de  l’acide  oxybutyrique  ;  Le  métabolisme  basal  ;  Etude 
des  lésions  anatomo-pathologiques  au  cours  du  diabète,  etc. 

Visite  quotidienne  dans  les  salles  et  présentation  de  malades 
diabétiques  par  le  Professeur  Rathery. 

IJoH.MRE  DES  COVIIS  ET  EXERCICES  PRATIQUES. - Lulldi  10 

octobre,  10  heures,  M-  Batuery  ;  Les  troubles  du  métabolisme 
dans  le  diabète  :  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  dosage  du 
sucre  dans  les  urines  ;  17  heures,  M.  Maurice  Derot  :  L’acidose 
diabétique.  — Mardi  11  octobre,  10  heures,  M.  Rathery  :  La 
physiologie  pathologique  du  diabète  ;  15  heures  :  Exercices 
pratiques  :  le  dosage  du  sucre  dans  les  urines  ;  17  heures  ;  51. 
H.vthehy  :  Glandes  vasculaires  sanguines  et  diabète.  --  .Mer¬ 
credi  12  octobre,  10  heures,  M.  Rathery  :  Les  formes  fonda¬ 
mentales  du  diabète  ;  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  dosage 
des  corps  cétoniques  dans  les  urines  ;  17  heures,  Mme  Germaine 
Dreyfus-Sée  :  Le  diabète  infantile.  -  Jeudi  13  octobre,  10 
heures,  M.  Sigwald  :  I.es  formes  étiologiques  du  diabète  ; 
15  heures  ;  Exercices  pratiques  :  ie  dosage  des  corps  cétoniques 
dans  les  urines  ;  17  heures,  51.  Julien  5Iarie  :  Le  diabète  rénal- 
—  Vendredi  14  octobre,  10  heures,  51.  Jeannix  :  Diabète  el 
grossesse  ;  15  heures  ;  Exercices  pratiques  ;  le  dosage  du  sucre 
sanguin,  épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  ;  17  heures, 


.M.  Doubrow  :  Le  di  abète  bronzé.  —  Samedi  15  octobre,  10  heu¬ 
res,  51.  Terrien  :  Les  accidents  oculaires  du  diabète  ;  15  heures  ; 
Exercices  pratiques  :  le  métabolisme  basal  ;  17  heures.  51.  5Iol“ 
L.4RET  :  Les  petits  accidents  nerveux  du  diabète.  —  Lundi  17 
octobre,  10  heures,  51.  Derot  :  Le  collapsus  cardiaque  chez  les 
diabétiques  ;  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  pH  sanguin  et 
réserve  alcaline  ;  17  heures,  M.  Kourilsky  :  Accidents  cutanés 
du  diabète.  —  5Iardi  18  octobre,  10  heures,  51.  Rathery  ;  Le 
coma  diabéticfue  et  son  traitement  ;  15  heures  :  Exercices  pra¬ 
tiques  :  pH  sanguin  et  réserve  alcaline  ;  15  heures  ;  Exercices 
pratiques  :  pH  sanguin  et  réserve  alcaline  ;  17  heures,  51.  Bol- 
tanski  :  L’artéritc  et  les  gangrènes  diabétiques.  —  5Iercredi 
19  octobre,  10  heures,  M.  Julien  5Iarie  ;  Tuberculose  et  dia¬ 
bète  ;  15  heures  ;  Exercices  pratiques  :  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  du  diabète  ;  17  heures,  51.  Froment  ;  Le  traite¬ 
ment  du  diabète  simple.  —  Jeudi  20  octobre,  10  heures,  5f. 
Froment  :  Le  traitement  de  fond  du  diabète  consomptif  ; 
15  heures  ;  Exercices  pratiques,  les  lésions  anatomo-pathologi- 
du  diabète  ;  17  heures,  51.  Rathery  :  L’insuline,  ses  propriétés  et 
son  mode  d’action.  —  Vendredi  21  octobre,  10  heures,  M.  Ra¬ 
thery  :  Résultats  de  la  cure  insulinienne  dans  le  diabète  con- 
sompf if,  L’insulino-résistance  eti’insulino-sensibilité  ;  15  heures  : 
Exercices  pratiques  :  révision  ;  17  heures,  51.  Froment  ;  Les 
traitements  chimiques  et  hj’droiogiques.  Les  succédanés  de 
l'insuline.  ■ —  Samedi  22  octobre,  10  heures,  51.  Sigwald  :  Les 
accidents  dus  à  l’insuline  et  le  coma  hj^poglycémique  ;  15  heu¬ 
res,  51.  Thalhëimkr  :  Chirurgie  et  diabète  ;  17  heures,  51.  Ra¬ 
thery  :  l.’avenir  du  diabétique. 

En  diiiJôine  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du  cours. 
DroU  'd'inscriplion  :  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Facullé  de  médecine,  soit  au 
secrétariat  de  la  idiciillé  fguiclud  ii"  1)  les  Jundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  à  10  heures  ;  soit  à  LA.  D.  R.  51.  (salle  Béckrd| 
tous  les  jours  de  9  à  1 1  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi 
après-midi). 

Le  cours  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  inscrits  n’est  pas 
inférieur  à  dix. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Sanatoriums.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue 
de  la  désignation  d’un  médecin-chef  résidant  (ne  faisant  pas  de 
clientèle)  au  sanatorium  d’Aressy,  sanatorium  privé  agréé,  dis¬ 
posant  de  92  lits  pour  malades  du  sexe  féminin  et  au  sanatorium 
du  Pic  du  Alidi,  à  Jurançon  ,  sanatorium  privé  agréé,  disposant 
de  75  lits  pour  hommes. 

Outre  les  avantages  'en  nature  habituels,  le  traitement  de 
début,  y  compris  les  indemnités,  est  fixé  à  39.000  francs. 

Les  candidats  désireux  de  participer  à  ce  concours  doivent 
adresser  leur  demande  au  Comité  national  de  défense  contre  la 
tul)emilosc,  Wi,  liouievard  S:uiil-51iche],  à  Paris  (VP),  accom¬ 
pagnée  de  leurs  titres  el  références  (copies  certifiées  conformes). 

—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  recruter  un  médecin 
t<  spécialisé  >'  (ne  faisant  pas  de  clientèle)  chargé  du  service  des 
dispensaires  antituberculeux  du  Comité  d'hygiène  sociale  et  de 
défense  contre)  a  tuberculose  deia  Creuse.  En  outre,  ce  médecin 
sera  appelé  à  assurer  ie  service  du  préventorium  de  Grancher, 
actuellement  en  construction  aux  environs  de  Guéret. 

Les  conditions  de  participation  à  ce  concours,  de  nominalioii 
et  de  rémunération  (38  à  4ti.00()  francs)  sont  celles  prévues  au 
règlement  intérieur  des  dispensaires  antituberculeux.  Toute¬ 
fois,  lorsque  ce  médecin  lirendra  le  service  du  préventorium  il 
sera  logé  dans  l’établissement, éclairé  et  chauflé  et  recevra  en 
moins,  à  partir  de  ce  moment,  une  somme  de  10.000  francs  repré¬ 
sentant  les  avantages  en  nature  ci-dessus. 

11  lui  sera  alloué,  d’autre  part,  une  indemnité  lorfai taire  de 
20.000  francs  pour  ses  frais  de  déplacement. 
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Pour  les  demandes  de  renseignements  et  l’envoi  des  dossiers 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  1  a  tuberculose, 
66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris.  Le  registre  d’inscription 
restera  ouvert  jusqu’au  31  octobre  1938. 

Hôpital  Rothschild.  --  Ihi  concours  sur  titres  est  ouvert 
pour  la  nomination  d’un  médecin,  chef  du  service  de  médecine 
générale  à  l’hôpital  Rothschild. 

Les  candidats  devront  être  Français.  Iis  présenteront  les 
divers  titres  qu’ils  ont  à  faire  valoir  ;  titres  militaires  et  univer¬ 
sitaires,  mentions  obtenues  aux  concours,  résumé  des  travaux 
scientifiques,  noms  des  sociétés  savantes  auxquelles  ils  appar¬ 
tiennent. 

Les  dossiers  ainsi  constitués  devront  être  adressés  au  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  pour  le  15  septembre  prochain. 

Institut  national  de  la  tuberculose.  —  Il  est  institué  au 
ministère  delà  Santé  publique  une  Commission  chargée  de  recher¬ 
cher  et  de  proposer  toute  mesure  pour  la  réalisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’Institut  national  de  la  tuberculose.  Elle  est 
présidée  par  le  Professeur  Roussy. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  -  Mutations.  —  Les  médecins  colonels 
Théobalt,  hôp.  mil.  Louis-Vaillard,  à  Tunis  ;  Gauthier,  hôp. 
mil.  d’instr.  Percy,  à  Clamart. 

Le  médecin  lieutenant-colonel  Yoizard,  hôp.  militaire  Gaujot, 
à  Strasbourg. 

Le  médecin  capitaine  Albouze,  8®  rég.  d’art. 

Les  médecins  lieutenants  Moniatte,  166  ' rég.  d’art.,  Sarre- 
Union  ;  Roquet,  18®  rég.  de  génie. 

Le  médecin  général  Coudray,  adjoint  au  directeur  du  Service 
de  santé  au  ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre, 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  3®  région  à  Rouen. 

Le  médecin  général  Hornus,  directeur  du  Service  de  santé  de 
la  6®  région,  directeur  du  laboratoire  central  des  recherches 
bactériologiques  et  de  sérologie  de  l'armée. 

Le  médecin  colonel  Pernin,  adjoint  au  directeur  du  Service 
de  santé  de  la  6®  région,  directeur  par  intérim  du  Service  de 
santé  de  la  6®  région,  à  Metz. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d’honneur.  —  Education  nationale. —  Est  nommé 
chevalier  :  M.  le  Professeur  Petitjean  (Dijon). 

—  S.ANTÉ  PUBLIQUE.  —  Sont  promus  : 

Ofliciers  :  MM.  Gabriel  Bidou,  Henri  Bouquet,  CamJlle  Butz- 
bach,  Robert  Chantemesse,  Marcel  Freyssel inard,  Maxime 
Laignel-Lavastine,  Georges  Maurel,  Victor  Montagard,  Félix 
Ralinesque,  Victor  Rocher. 


Sont  nommés  : 

Chevaliers  :  MM.  Artigue,  Austin,  Bellier,  Bertucat,  Bonqiard, 
Coulanges,  Degouy,  Delbosc,  Deupes,  Digonnet,  Freysz* 
Gauthier,  Girard,  Joyeux,  Layani,  Lcmatte,  Lenormànd’ 
Lepage,  Montet,  Romieu,  Savidan,  Tregoat. 

—  Obdre  de  la  S.ANTÉ  PUBLIQUE.  —  Officiers  :  M.  Aubert 
(Saint-Jean-Cap-Ferrat)  ;  Mme  Abadie  (Paris)  ;  MM.  Baruk 
(Saint-Maurice)  ;  Bonnefous  (Rodez)  ;  Boyé  (Vincennes)  ; 
Brassard  (Arras)  ;  Butzbach  (Belfort)  ;  Carrez  (Saint-Quentin) 
Cassan  (Carcassonne)  ;  Daday  (Saint -Maurice)  ;  Damnas  (Nice)  • 
Duclaud  (Numa)  ;  Engelhard  (Luxeuil)  ;  Genevray  (Hanoï)  ; 
Grosso  (Paris)  ;  Hamel  (Laxou)  ;  Hiblot  (Chateaudun)  ;  Hirsch- 
berg  (Paris)  ;  Jouen  (.Mont  Saint -Ai gnan)  ;  Landret  (Caen)  ; 
Marque  (Paris)  ;  Orsi  ni  (Bastia)  ;  Ostermann  (Mulhouse)  ;  Privey 
(Tournus)  ;  Servel  (Lorient). 

Chevaliers  :  M.  Aubert  (Bry-sur-Marne)  ;  Baldet  (Paris)  ; 
Batai llo  (Lons-le-Saunier)  ;  Bedu  (Assigny);  Be]s(Bailleul)  ;  Ber¬ 
ger  (Régny)  ;  Bianquis  (Paris)  ;  Blanquinque  (Compiègne)  ;  Blon¬ 
deau  (Mamers)  ;  Blondel  (Amiens)  ;  Bonier  (Saint-Julien-en- 
Gènevois)  ;  Bonnafé  (Mont-de-Marsan)  ;  Bougarel  (Château- 
roux)  ;  Bourlon  (Valenciennes)  ;  Bray  (Montauban)  ;  Brey- 
naert  et  Carier  (Dunkerque)  ;  Carvaillo  (Paris)  ;  Carrère  (Tar¬ 
bes)  ;  Cassan  (Nîmes)  ;  Castaing  (Toulouse)  ;  Cayet  (Thionville)  ; 
Charpy  (Paris)  ;  Cheyrou-Lagrèze  (Marseille)  fClappier  (Limo¬ 
ges)  ;  Courrent  (Embreset-Castel maure)  ;  Daubois  (Valence)  ; 
Delanoë  (Corbeil)  ;  Delor  (Limoges)  ;  Demesy  (Ronchamp) 
Derien  (Rohan)  ;  Diamant-Berger  (Paris)  :  Didier  (Bourg-de^ 
Péage)  ;  Dispa  (Roubaix)  ;  Dorel  (Brioude)  ;  Duclion  (Libourne)  ; 
Duand  (Bonneville)  ;  Durand  (Caluire)  ;  Eck  (Riedisheim)  ; 
Emile  Zola  (Paris)  ;  Emonin  (Nuits-Saint-Georges)  ;  Estor  (Cha- 
lons-sur-Marne)  ;  Fragnaud  (Rambouillet)  ;  Gantier  (Royan)  ; 
Germain  (Bruyères)  ;  Girard  (Paris);  Giry  (Briey)  ;  Classer 
(Strasbourg)  ;  Gouin  (Brest)  :  de  Grailly  (Vouvray)  ;  Guenaux 
(Paris)  ;  Guerrin  (Châteaurenault)  ;  Guldner  (Boulay)  ;  Guyon- 
naud  (Paris)  ;  Heide  (Paris)  ;  Jeanjean  (Genolhac)  ;  José  (Fère- 
en-Tardenois)  ;  Kervarec  (Paris)  ;  Mme  Lannegrace-Pasturier 
(Paris)  ;  Mlle  Laurent  (Paris)  ;  MM.  Lecat  (Lorme)  ;  Lemaire 
(Runiegies)  ;  Leroy  (Arras)  ;  Le  Tessier  (Jujurieux)  :  Maginel- 
Pelonnier  (Périgueux)  ;  Marcelot  (Nuars)  ;  Maréchal  (FI.-P.) 
(Paris)  :  Martial  (Paris)  ;  Martin  (Châteauneuf)  ;  Menguy 
(Carhaix)  ;  Micolier  (Lyon)  ;  Moity  (Fourmies)  ;  Morard  (Mos- 
taganem)  ;  Munie  (Troyes)  ;  Munier  (Lure)  ;  Navarre  (Paris)  ; 
Noyer  (Mont-de-Marsan)  ;  Pellerin  (Orbec-en-Auge)  ;  Perrier 
(Rouen)  ;  Petit  (Briouze)  ;  Mme  Plassat  (Paris)  ;  MM.  Polacco 
(Paris)  ;  Poteaux  (Amiens)  ;  Quénee  (Tonnerre)  ;  Mme  Rabi- 
novici  (Paris)  ;  MM.  Rajat  (Vichy)  ;  Reiss  (Metz)  ;  Renaud 
(Courçais)  ;  Renet  (Montrouge)  ;  Rueger-Wessbecher  (Paris)  ; 
Schafîner  (Lens)  ;  Schwab  (Paris)  ;  Seguin  (Auxerre)  ;  Sineau 
(Chàteauroux)  ;  Smelianski  (Paris)  ;  Sollier  (Nîmes)  ;  Tancelin  et 
l’helliez  (Paris)  ;  Timal  (Cambrai)  ;  Tracq  (Saint-Etienne)  ; 
Vanteberghe  (Saint-Cyr-l’Ecole)  ;  Vinsonneau  (Angers)  ;  Mrc 
(Saint-Marcellin)  ;  Virlogeux  (.Moulins)  ;  Vivien  (Vienne)  ; 
M.  Latour  ,  interne  en  médecine,  hôpital  Saint-Jean  (Arras). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

44  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


COMPLËXe  MANCANO  MAGNESIEN 

Laboratoire  SCHM  IT*71.  Rue  S'.' Anne.  PARIS lin 


THÊRAP^IOUE  AHTAIGIQUE 
^^TRAITEMENT  IODE 

RADIODIAGNOSTIC 

£â 


\tPtODOi. 


HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  LAB'“ A  GUERBETiO' 
540  M I  LLlGr  d  IODE  par  C  C.  £  A  Pif  c  m 
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UÊ 


DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSTF  DES  DIURETIQUES 

is  ses  difTérentes  formes  :  l'UUE  CAFKINÉE  -  SPARTÉIAÉE  SCH.LITIQUE  .  l'IIOSPIIATÉE  -  IdTIIIINÉE 

:  APFKCTIONS  CAHDIAQUUS  liT  KHNALKS  AKTlïliH) -SCl.EHOSK,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICEMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 


4  cachets  par  jour.  _  Ces  cachets,  ( 


0  gr.  25  de  Santhéose,  s 


e  présentent  en  boîtes  de  24  et  o 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV® 

TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60  —  R.  C.  S.  679-795 


D^rAUCHÊR 


RÉALISENT 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


t^ERvociTHINf^ 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 

(Méthode  de  Wipples  complétée  et  activée)  I 

Reconstituant  biologique  de  toutes  les  déficiences  sanguines  ;  ^ 
toutes  les  faiblesses  :  anémie,  perte  de  forces,  fatigue  gêné-  ^ 

Dragées^  et 


•  «  g  üaB 

0  Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé-  ^ 

•  nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  • 


la  SUPERACTIVATION  de  Eïg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 


Âucun  inconvénient  des  sels 


C’est  Yinjectton  intra-v 
à  tous  les  âges  sous  la  forn 


:ase  par  Voie  Rectale  tolérée 
'mple  d’un  médicament  simple 


•  I  JAMAIS  D’INTOLERANCE  |  • 

J  Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes  ^ 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Ruedcla  Rochefoucauld,  paris 
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CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  française  d  orthopédie  et  de  traumatologie 

(Journées  ortjiopécliques  suisses  de  Zurich  et  Lausanne,  26,  28 
septembre  1938). 

Dimanche  25.  —  Arrivée  dans  la  soirée  à  Zurich. 

Lundi  26,  8  h.  12,  Institut  Balgrist  :  Prof.  Docteur 
Scherb,  Zurich.  Exposé,  film,  présentation  de  malades.  —  10 
heures,  collation.  — 10  h.  1  .’2,  Docteur  Eancillon,  Zurich  (exposé 
—  11  heures.  Docteur  Burckhardt  et  Docteur  .Mülli,  Balgrist- 
Zurich  (démonstrations)  .  14  heures,  Clinicpie  «  Hirslanden». 

Opérations  (Prof.  Scherb).  —  lu  heures.  Institut  Balgrist  : 
Prof.  Dubois  (Berne).  Exposés  :  Prof.  Clairmont  (Zurich),  Prof. 
Zollinger  (Zurich),  Prof.  Monnier  (Zurich),  Docteur  Debrunner 
(Zurich).  —  20  heures,  réception  imis  représentation  d’opéra. 

Mardi  27.  —  Voyage  en  autocar  :  Zurich-Lucernc-Brünig- 
Interlakcn  (lunch).  "Oberl and  bernois,  Zweisimmen-Montreux- 
Lausanne  (en  cas  de  mauvais  temps,  voyage  direct  en  chemin 
de  fer  par  Berne). 

Mercredi  28.  —  8  heures,  auditoire  de  chirurgie  de  l’hôpital 
cantonal  de  Lausanne  :  opérations.  Prof.  Xicod  (Lausanne).  — 
9  h.  3  4  :  Docteur  Scholder  (Lausanne).  Démonstrations.  Prof. 
Reinbold  (Lausanne).  Démonstrations.  —  10  h.  3  4  :  Prof. 
Nicod.  Visite  de  l’hospice  orthopédi([ue  et  présentation  de 
malades.  —  14  h.  1/2  ;  auditoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’hôpital  Nestlé  :  Docteur  Martin-Du  Pan  (Genève).  Présentation 
de  malades.  Prof.  Jentzer  (Genève).  Démonstrations.  Docteur 
Fauconnet  et  Docteur  Brocher  (Genève).  —  Film.  Docteur 
Oltraipare  (Genève).  Exposé.  —  Docteur  A.  Perrot  (Genève). 
Démonstrations.  —  20  h.  1  /4  ;  banciuet  olfert  par  les  chirurgiens 
orthopédisques  suisses,  avec  la  collaboration  de  l’Université  et 
delà  L'acuité  de  médecine  à  Lausanne. 

Jeudi  29.  —  Excursions  libres  et  invitations  privées. 

Il  est  indispensable  que  nos  collègues  désirant  se  rendre  en 
Suisse,  écrivent  avant  le  25  août  : 

1"  Au  Docteur  André  Richard,  secrétaire  général  de  la  Société 
hôpital  maritime  de  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

2“  S'ils  ne  font  pas  le  voyage  en  automobile  et  s’ils  désirent 
bénéficier  des  réductions  collectives  des  chemins  de  fer  suisses, 
également  à  l’agence  Kuoni,  à  Paris,  1,  rue  Auber  (place  de 
l’Opéra),  ils  indiqueront  également  à  cette  agence,  la  catégorie 
de  l’hâtel  choisie.  (Voir  Revue  d’(  rthopédie,  numéro  de  juillet). 
Aucune  inscription  ne  pourra  être  reçue  après  le  5  septembre. 

Pour  les  billets  collectifs,  la  réunion  se  fera  dimanche  25  sep¬ 
tembre,  à  15  h.  37,  gare  de  Bâle  ;  prière  d'indiquer  la  gare  de 
sortie  de  Suisse  pour  le  retour. 


Grâce  à  l’amanilité  de  nos  hôtes  suisses,  aucune  réceptionne 
comportera  do  tenue,  de  soirée.  Costume  de  touriste. 

Société  médico-psychologique.  -La  séance  ordinaire  du 
mois  d’octobre  de  la  Société  médico-psychologique  aura  lieu 
le  lundi  24  octobre  1938,  à  16  heures  très  précises,  au  siège  de 
la  Société.  12,  rue  de  Seine,  à  Paris  (VF). 

I,e  prix  Moreau  de  Tours  de  la  Société  médico-psychologique 
a  été  décerné  â  M.  le  Docteur  Bcrlhicr. 


DIVERS 


Ecole  Centrale  de  Puériculture  T. es  cours  commen-. 

ceront  le  jeudi  17  novembre  1938,  à  16  heures  au  Comité  natio¬ 
nal  de  l’Enfance,  51,  avenue  Victor-Emmanuel  III,  Paris  (VIIF). 

Un  monument  à  la  mémoire  d’Oswald  Cruz.  —  Un  Comité 
présidé  par  le  Docteur  Paul  Leitao  de  Cunha,  recteur  de  l'Uni¬ 
versité  du  Brésil,  vient  de  se  constituer  à  Rio-de-Janeiro.  Il  a 
pour  objet  d’élever  un  monument  à  la  mémoire  d’Oswald  Cruz, 
le  grand  savant  brésilien,  célèbre  par  ses  travaux  pour  la  lutte 
contre  la  fièvre  jaune. 

Union  nationale  des  Associations  de  tourisme.  — 

Union  c[ui  a  la  garde  des  postes  de  secours  sur  route,  nous 
communiijue  le  tragique  bilan  de  leur  activité  au  cours  du  mois 
de  juillet  1938.  Dans  cette  seule  période,  288  victimes  donl  64 
pendant  les  fêtes  du  14,  ont  été  secourues.  Ce  chiffre  porte  à 
21.715  le  nombre  total  des  blessés  recueillis  par  les  Postes  de 
secours  de  Pib  N.  A.  T. 

Devant  la  persistance  des  accidents,  cet  important  groupe¬ 
ment  qui  représente  1.200.000  touristes,  a  demandé  au  ministre 
d’envisager  d’urgence  l’extension  de  son  œuvre  de  secours  à 
toutes  tes  routes  dangereuses  dont  le  cpiart  seulement  a  pu  être 
équipé. 

L  U.  N.  A.  T.  lait  en  outre  appel  au  concours  de  l’Etat  pour 
l’aider  à  subvenir  au  fonctionnement  des  postes  existants  dont 
les  services,  ne,  l’oublions  pas,  sont  entièrement  gratuits. 

Il  se  peut  en  effet,  que  faute  de  subsides,  cette  admirable 
organisation  soit  bientôt  condamnée  à  disparaître. 


A  LOUER  î'i'if/'r,  MACASm 

pour  herboristerie.  ■ —  S'adresser  ;  Agence  Havas,  POITIEKS 


ANIODOL. 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  G.  Seine  540-534 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 


Éc'haiilil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laljoral.  de  l'AMODOL,  S,  r.  des  Aloucltes,  Nanterre  (Seine) 


AN8000I. 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

NnD!  rnïiniiF 

nura  lUAsyut  Qjarrhéeverteilosnourrissons 
Furonculose 


LES  APPLICATIOfiS  DES  CITRATES 

ET  OU  MAGNÉSIUM 

7U%€Ù.  'frfajplcSiwm 

.LA  B  OR  ATOl  R  E.  GALB  R  UN  _  l0eH2.Rue  delà  Fralerndé.Sainf  MandéiSeinel 


othérapie 

Hématique  ntak 

SIROP  de 

DESCHIENS 


Renferme  infaefes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 

MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


DEPRIME 

SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


justiciable 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALII 


.40  CENTISR.  PAR  XX  GOUTTES) 


6.  Rue  Abeli 
PARIS  (120 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


désinfection  .  CHLORAMIHÉ 

•NTtSTINALE  ~  FREYSSIRGE 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDES 
- PARIS  (170 - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

‘‘  COMPLET  "  —  “  L2  ECREME  ’  —  “  ÉCRÉMÉ  ' 

Régime  idéal  du  nourrisson  — — 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ- MALTE  ” 

— Constipation  -  Troubles  cutanés  — 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

"  Rachitisme  —  Ccnvalescences  —  Débilité 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


ALIMENT  N"  2  ALIMENT  N“  3 

-  FARINE  LACTEE  -  -  SURALIMENT  - 

LAIT  DECHLORURE 

CONDENSÉ  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 
■  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  '  ■ 


LABORATOIRES  CARTERET 


Pas  jaccoülümance'flgit vile -Pas  d'accumulatioi 


DIURENE 


’Êxtrail  lolard  flDOMISVEDNflLlS 


Cardiopathi  ES -Artério  sclérose 

^^NÉPH  RITES  a  ClRRHOSES^^^ 

Oedèmes  & 

Ascites^^SHH 


LIQUIDE 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  LADONIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature  ;  15,  rue  d'Argieateuil,  PARIS 


06^  ANNÉE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  chirurgical 
des  spasmes  vasculaires  ' 


Par  René  FONTAINE 


II 


Les  méthodes 


Parlant  du  fait  que  le  tonus  périphérique  dépend  à  la  fois  de 
centres  supérieurs  qui  rinflueneent  par  l’intermédiaire  des 
nerfs  sympathiques,  et  de  facteurs  généraux  qui  agissent  sur  la 
composition  physico-chimique  du  sang,  on  conçoit  qu’a  priori 
la  chirurgie  dispose  dans  le  traitement  des  spasmes  vasculaires 
de  deux  sortes  de  méthodes  : 

1»  Méthodes  à  action  générale  qui  se  proposent  de  modifier 
le  sang  dans  un  sens  favorable,  et  surtout  de  le  débarrasser  de 
certains  produits  vaso-constricteurs,  et 

20  De  méthodes  à  effet  local  qui  cherchent  à  soustraire  à  l’ac¬ 
tion  tonique  du  centre  supérieur  des  territoires  plus  ou  moins 
importants. 

10  Parmi  les  modifications  sanguines  qui  agissent  directe¬ 
ment  sur  le  tonus  vasculaire  périphérique,  seuls  les  effets  hormo¬ 
naux  se  prêtent  à  une  action  chirurgicale.  On  sait  que  toutes 
les  glandes  à  sécrétion  interne  contribuent  normalement  à  l'équi¬ 
libre  vaso-moteur.  Le  chirurgien  n'en  a-t-il  pas  une  preuve  for¬ 
melle  en  voyant  chez  des  jeunes  filles  disparaître  la  cyanose 
périphérique,  après  avoir  régularisé  une  fonction  ovarienne  défi¬ 
ciente  Si  l'influence  des  glandes  génitales  sur  la  vaso-motricité 
est  connue,  celle  de  la  thyro'i'de  et  des  parathyro'i'des  n’est  pas 
moins  évidente,  et  il  suffit  à  ce  sujet  de  rappeler  qu'expérimen- 
talement,  l’administration  prolongée  de  parathormone  produit 
non  seulement  des  spasmes  artériels,  mais  de  véritables  arté- 
rites.  L’hypophyse  également  joue  un  rôle  important  qui  com¬ 
mence  à  peine  d  être  connu. 

11  existera  donc  vraiseml)lablem.ent  un  jour  une  chirurgie 
endocrinienne  très  variée  des  spasmes  vasculaires.  Nous  n’en  som¬ 
mes,  hélas,  pas  encore  là,  et  jusqu'ici,  les  tentatives  chirurgi¬ 
cales  ont  dû  se  borner  à  celle  des  glandes  endocrines,  dont  l’ac¬ 
tion  vaso-constrictrice  est  le  mieux  et  le  plus  anciennement  con¬ 
nue  :  la  surrénale. 


Les  interventions  surrénaliennes 


Elles  ont  déjà  été  essayées  de  nombreuses  fois  dans  les  hyper¬ 
tonies  vasculaires.  On  a  traité  par  elles  des  hyj)ertensions  chro- 
niepres  paroxystiques  et  permanentes,  des  cas  d’épilepsie,  des 
maladies  de  Ilaynaud,  des  artérites,  etc...  Nous  y  reviendrons 
plus  loin.  Parfois,  comme  dans  l’hypertension  paroxystique,  il 
existe  de  véritables  tumeurs  surrénaliennes.  Le  problème  est 
simple  alors,  et  l’ablation  de  la  tumeur  supprime  radicalement 
les  poussées  hypertensives  et  guérit  le  malade.  D’autres  fois,  les 
surrénales  ne  sont  pas  ou  ne  sont  guère  histologiquement  alté¬ 
rées,  et  ce  que  l’on  cherche,  c’est  d’en  diminuer  la  fonction  quand 
il  y  a  lieu  de  la  supposer  excessive,  tout  comme  on  traite  la 
maladie  de  Hasedow  en  réduisant  l’activité  thyroi’dienne  parla 
résection  d’importantes  parties  de  cette  glande.  Le  chirurgien 
peut  alors  procéder  de  deux  manières  différentes.  Il  peut  sacri- 
crifier  déliliérément  des  parties  plus  ou  moins  imimrtantes  du 
parenehyme  glandulaire,  ou,  au  contraire,  n’en  diminuer  que 
la  valeur  hjnctionnelle  par  l’énervation. 

Les  surrénalectomies  sont  en  général  faites  unilatérales.  Pour¬ 
tant,  dans  l’hypertension  permanente,  De  Eourcy,  aux  Etats- 


t'nis,  a  préconisé  l’ablation  subtotale  des  deux  surrénales.  Mais, 
en  pratique,  cette  intervention  se  heurte  à  la  crainte  de  l’in- 
suffisance.  La  surrénalectomie  peut  être  faite  par  une  simple 
incision  de  néphrectomie,  avec  abaissement  du  rein  à  l’aide  d’un 
écarteur  spécial.  Notre  maître,  le  Professeur  Leriche,  a  ainsi 
exécuté  la  majorité  de  ses  surrénalectomies.  L’incision  trans¬ 
versale  de  L.  Dazy  es*  parfois  plus  commode. 

Hécemment  enfin,  M.  Leriche  a  pratiqué  une  surrénalectomie, 
])ar  l’incisicn  de  I  ,egueu-Fey  (pii,  incisant  sur  la  1  D  côte,  l’écarte 
vers  en  bas,  en  réclinant  à  la  fois  les  insertions  du  diaphragme 
et  les  cavités  jileurale  et  péritonéale,  et  obtenant  ainsi  un  accès 
large  et  facile  sur  la  face  antérieure  du  rein  et  la  région  surré¬ 
nalienne. 

L’ayant  faite  sept  fois  au  cours  de  ces  dernières  semaines,  l’in¬ 
cision  de  Legueu-Fey  nous  a  paru  excellente  pour  les  opérations 
combinées  .sur  le  pédicule  rénal,  la  surrénale  et  les  éléments  ner¬ 
veux  de  la  région,  la  splanchnique  et  le  sympathique  lombaire 
notamment. 

Expérimentalement,  sur  l’animal  sain  et  de  même  chez  les 
chiens  hypertendus  après  la  section  des  frénateurs,  une  surré¬ 
nalectomie  unilatérale  n’entraîne  qu’une  hypotension  très  pas¬ 
sagère,  habituellement  insignifiante,  souvent  nulle.  Cela  ne  sau¬ 
rait  étonner.  Ne  sait-on  pas  depuis  longtemps  que  l’ablation  de 
la  moitié  d’un  parenchyme  glandulaire,  rapidement  compen¬ 
sée,  ne  crée  pas  de  signes  d’insuffisance  ?  Mais  dans  des  hyper¬ 
tonies  pathologicfues,  il  n’en  va  pas  de  même.  L’opération  uni¬ 
latérale  suffit  souvent,  tout  comme  on  voit  des  maladies  de  Ba- 
sedow  définitivement  guéries  par  une  lobectomie  thyroïdienne 
unilatérale.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  dans  certains  cas,  un 
sacrifice  plus  important  de  parenchyme  glandulaire  ne  soit  pas 
souhaitable,  et  que  parfois,  les  échecs  de  la  surrénalectomie  ne 
tiennent  qu’à  une  opération  insuflisante.  Mais  qui  connaît  la 
gravité  de  l’in, suffisance  surrénalienne,  comprendra  que  le  chi¬ 
rurgien  hésite  à  s’avancer  sur  un  terrain  aussi  dangereux,  et 
vraisemblablement  il  faudra  des  années  encore  pour  nous  fixer 
sur  l’étendue  que  nous  devons  donner 'aux  surrénalectomies 
dans  les  maladies  vasculaires  dans  le  double  but  d’en  taire  assez 
et  pas  de  +rop.  Expérimentalement,  avec  P.  Mandel  (1),  nous 
avons  maintenu  en  vie  des  chiens  hypertendus  par  la  méthode 
de  C.  Heymans,  et  ensuite  surrénalëctomisé  à  une  glande  et 
demie.  Deuxans  après  cette  opération,  nos  animaux  ne  présen¬ 
taient  aucun  signe  clinique  ni  biochimique  d’insufïisance  sur¬ 
rénalienne,  mais  restaient  hypertendus. 

C’est  parce  que  l’on  ne  supprime  pas  volontiers  une  glande 
aussi  importante  que  la  surrénale,  qu’a  priori  les  énervations 
glandulaires  paraissent  plus  satisfaisantes.  Filles  peuvent  être 
faites  soit  par  section  juxta-glandulaire  des  nerfs,  soit  par  celle 
des  splanchniques.  Flistologiquement,  ces  deux  sortes  d’opé¬ 
rations  produisent  une  certaine  atrophie  médullaire.  Avec  M.  le 
Prof.  Schwartz  et  P.  .Mandel,  nous  avons  cherché  à  savoir  ce 
que  devient  l’adrénalino-sécrétion  dans  ces  glandes  énervées.  En 
dosant  par  un  double  procédé  biologique  et  chimique,  et  qu’jl  a 
mise  au  point,  !e  taux  de  l’adrénaline  dans  nos  glandes  énervées, 
M.  le  Prof.  Schwartz  a  constaté,  en  le  comparant  à  celui  de  la 
glande  saine,  ([ue  l’énervation  provoque  une  certaine  réduction 
pondérale  de  la  surrénalectomie  et  en  proportion  de  celle-ci,  son 
contenu  d’adrénaline  diminue.  Mais  l’adrénalino-sécrétion 
n’est  de  loin  pas  supprimée.  Les  effets  sont  les  mêmes  pour 
l’énervation  juxta-glandulaire  et  pour  la  section  du  splanch- 
nicjue.  Pratieprement,  celle-ci  est  plus  facile  et  elle  ne  risque 
pas,  comme  l’énervation  juxta-glandulaire,  de  léser  les  artères 
surrénaliennes,  ce  qui  amène  l’atrophie  totale  de  la  glande, 
(l’est  donc  la  section  du  splanchnique,  que  l’on  praticjuera  sur¬ 
tout.  Elle  peut  être  faite  des  deux  côtés.  Avec  Leriche,  nous 
la  réalisons  par  une  incision  transversale  sous-costale,  et  i)ar  la 
voie  sous-diaphragmati([ue  extra-péritonéale,  si  parfaitement 
étudiée  par  notre  ami  Sousa  Pereira  dans  sa  remarciuable  thèse 
sur  l’anatomie  de  ce  nerf.  La  section  du  splanchnique  peut  ainsi 
facilement  être  combinée  à  l’ablation  du  ganglion  premier  lom¬ 
baire  et  cette  association,  nous  le  verrons,  est  utile  dans  bien 
des  cas. 

I.es  énervations  valent -elles  mieux  que  les  surrénalectomies  ? 
On  ne  saurait  le  dire  dès  maintenant.  Peut-être  même,  dans  les 
hypertonies  généralisées, serait-il  j)üur  l’instant  plus  logicfue  de 
cnercher  à  connaître  d’aboid  l’action  de  l’opération  maxima, 
j)ar  exemple  celle  d’une  surrénalectomie  unilatérale  combinée 
à  la  section  du  splanchnique  ou  à  une  surrénalectomie  partielle 
du  deuxième  côté,  avant  d’essayer  d’établir  si  les  énervations 
peuvent  ou  ne  peuvent  pas  être  substituées  aux  ablations 
P  are  n  chy  ma  t  eu  se  s . 


i  (1)  Société  (te  biologie  de  Strasbourg,  janvier  1 
I  biol.  (sous  presse). 


(1)  Soir  Progrès  Médical  du  30  juillet  1038. 
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On  voit  les  problèmes  que  posent  les  opérations  surrénalien¬ 
nes  dans  les  spasmes  vasculaires  ne  sont  point  encore  résolus. 

Les  interventions  a  effet  local,  qui  cherchent  à  sous¬ 
traire  à  l'action  tonique  des  centres  supérieurs,  certains  terri¬ 
toires  vasculaires,  ne  peuvent  porter  que  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques.  De  fait,  si  le  neuro-chirurgien,  dans  ses  opérations  sur 
le  cerveau  et  sur  la  moelle,  est  obligé  tout  le  temps  de  compter 
avecleur  répercussion  vaso-motrice,  on  ne  conçoit  pas  dès  main¬ 
tenant  la  possibilité  d’une  action  chirurgicale  directe  sur  les  cen¬ 
tres  moteurs  encéphalo-médullaires.  La  chirurgie  des  nerfs 
vaso-moteurs  périphériques  se  confond  avec  : 

Les  opérations  sympathiques.  Klles  offrent  le  type  des  inter¬ 
ventions  dirigées  contre  les  spasmes  artériels  et  agissent  en  pro¬ 
voquant  une  vaso-dilatation  active, qui  supprime  des  réflexes  à 
action  vasoconslrictive.  Les  effets  vasomoteurs  sont  le  plus  sou¬ 
vent  durables,  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  à  la  suite  de 
sympathectomies  lombaires,  voir  de  simples  sympathectomies 
périfémorales,  il  n’est  pas  rare  de  constater  au  bout  de  nom¬ 
breuses  années  des  hyperthermies  fort  accusées  de  Tordre  de 
3  à  5°,  hyperthermie  à  laquelle  correspond,  du  point  de  vue  ar¬ 
tériographie,  une  richesse  extraordinaire  de  vaisseaux  colla¬ 
téraux. 

Aux  membres  supérieurs  par  contre,  si  l’augmentation  de  la 
circulation  coilatérale  est  habituellement  aussi  nette  qu’aux 
membres  inférieurs,  on  trouve  moins  fréquemment  au  bout 
de  plusieurs  années  l’hyperthermie  périphérique,  comme  si  le 
contact  avec  la  température  extérieure  supprimait  les  manifes¬ 
tations  cutanées  de  l'hyperémie  post-opératoire. 

Du  point  de  vue  technique,  les  interventions  sympathicpies 
disposent  de  moyens  multiples,  qui  vont  des  simples  injections 
anesthésiantes  aux  procédés  opératoires  plus  ou  moins  compli¬ 
qués. 

a)  Les  injections  de  norocaïne 

Depuis  quelques  années,  nous  avons  beaucoup  développé  la 
méthode  des  injections  de  novocaïne  dans  et  autour  du  sympa¬ 
thique.  Tantôt  ces  injections  sont  destinées  à  un  simple  but 
diagnostique  :  par  la  kippression  momentanée  de  l’activité  du 
sympathique,  elles  doivent  nous  montrer  si  un  syndrome  donné 
est  fonctionnel  ou,  au  contraire,  organique,  si  en  conséquence 
uneopération  sympathique  à  des  chances  de  succès  ounon.  Mais, 
dans  beaucoup  de  cas,  la  méthode  a  montré  une  telle  utilité 
thérapeutique,  qu’en  répétant  les  injections,  il  nous  a  souvent 
été  possible  d’éviter  l’opération.  A  côté  de  leur  rôle  diagnostique, 
se  place  donc  leur  importance  thérapeutique. 

Les  injections  peuvent  être  faites  ; 

lo  Autour  des  artères.  Quelques  centimètres  cubes  de  novo¬ 
caïne  injectés  autour  des  vaisseaux,  entraînent  momentané¬ 
ment  les  mêmes  effets  qu’une  synqiathectomie  péri-artérielle. 
Les  artéritiques  qui  souffrent,  que  rien  ne  calme,  bénéficient 
souvent  de  ces  injections  qui  leur  procurent  des  journées  entiè¬ 
res  d’accalmie.  C’est  un  adjuvant  fort  utile  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  artérites.  Beaucoup  de  nos  malades,  souffrant  de  dou¬ 
leurs  violentes  dues  à  une  plaque  gangréneuse  au  niveau  d’un 
gros  orteil,  doivent  à  des  infiltrations  autour  de  la  tibiale  pos¬ 
térieure  oblitérée  des  soulagements  que  la  morphine  et  ses  suc¬ 
cédanés  ne  leur  procuraient  pas. 

2°  L’injection  intra-artérietle  de  novocaïne  àl  %  (sans  adréna¬ 
line  et  à  la  dose  de  10  à  20  c.  c.)est  souvent  plus  efficace  encore.) 
Depuis  quatre  ans  qu’à  la  suite  des  travaux  de  Goinard  (1 
sur  l’anesthésie  par  voie  intra-artérielle,  nous  pratiquons  ces 
injections,  nous  avons  observé  bien  des  fois  des  sédations 
remarquables  des  douleurs,  grâce  à  l’intense  hyperémie  périphé¬ 
rique  qui  s’en  suit. 

L’effet  des  injections  intra-arléielles  peut  encore  être  aug¬ 
menté  si  on  les  pratique  sous  stase.  Dos  Santos  (2),  tout  récem¬ 
ment,  vient  d’insister,  à  l’Académie  de  chirurgie,  sur  la  plus 
grande  efficacité  des  injections  intra-artérielles  faites  ainsi,  et 
nous  croyons  qu’ii  a  raison.  X’avons-nous  pas  obtenu  par  trois  in¬ 
jections  intra-radiales,  sous  stase,  en  quelques  jours,  la  dispa¬ 
rition  de  troubles  vaso-moteurs  post-traumatiques  accompagnés 
d’une  gêne  fonctionnelle  importante  et  qui  duraient  depuis 
plusieurs  mois  ?  La  méthode  vaut  donc  qu’on  l’étende. 

Aux  injections  péri  et  intra-artérielles  s’opposent  : 


(1)  Goinard.  —  Anesthésie  régionale  des  meinbres  par  voie  artérielle 
Soc.  nat.  de  chir.  (Paris).  t.LX,  pp.  1362-13(i8,  19  décembre  1934. 

(2)  Dos  Santos.  —  L  's  injections  artérielles  avec  stase  dans  la  théra¬ 
peutique  des  infections  Bull.  Acad,  de  chirurgie,  t.  63,  n»  34,  15  décembre 
1937,  pp.  1398-14U6. 


3°  Les  infdtrations  de  la  chaîne  sympathique,  que  nous  réali¬ 
sons  au  niveau  du  ganglion  stellaire  pour  le  membre  supérieur, 
et  au  niveau  du  deuxième  ganglion  lombaire  pour  le  membre 
inférieur.  La  technique  de  l’ infdtration  .stellaire  esl  simple,  l.ecoü 
en  hyperextension,  on  enfonce  au-dessus  de  la  clavicule,  en  son 
miliiHi  environ,  une  longue  aiguille  d’anesthésie  locale  en  direc¬ 
tion  de  la  ?>'  ajmphyse  cervicale  Iransverse.  Le  contact  osseux 
obtenu,  l’aiguille  est  dirigée  de  telle  façon,  que  son  pavillon  s’in¬ 
cline  en  dehors  et  en  haut  d’environ  30'>.  10  c.  c.  de  novocaïne 
injectés  à  cet  endroit  procurent  une  vaso-dilatation  intense  de 
la  face,  et  un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horncr,  qui  .signe 
l’anesthésie  correcte  du  sympathique. 

Sous  l’influence  d’une  pareille  infiltration,  nous  avons  main¬ 
tes  fois  vu  céder  des  spasmes  vasculaires  d’origine  trauma¬ 
tique.  L’acrocyanose  s’améliore,  et  les  crises  asphyxiques  de  la 
maladie  de  Raynaud  cessent  instantanément. 

Des  spasmes  artériels  en  rapport  avec  des  apophyses  cervi¬ 
cales  tran.sverses  hypertrophiques,  ont  ]ni  être  supprimés  pour 
plusieurs  années  par  quelques  infiltrations  répétées  du  stellaire. 
Dans  la  maladie  de  Buerger,  - des  lésions  débutantes  du  membre 
supérieur  ont  été  équilibrées  pour  de  longs  mois  et  rendues 
silencieuses  à  la  suite  de  plusieurs  injections. 

L’efficacité  des  infiltrations  stellaires  est  grande  également 
dans  les  spasmes  artériels  viscéraux. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l’infiltration  stellaire  pour  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps,  l’est  en  ce  qui  concerne  l’inférieure,  pour  l'in¬ 
filtration  lombaire.  Techniquement,  elle  se  résume  en  une  simple 
injection  paravertébrale  au  niveau  de  Id  ou  L=,  10  à  20  c.  c.  de 
novocaïne  injectés  à  cet  endroit  entraînent  une  vaso-dilatation 
intense  au  niveau  du  membre  inférieur.  En  conséquence,  nous 
utilisons  les  infiltrations  lombaires  dans  tous  les  spasmes  arté¬ 
riels  des  membres  inférieurs  dans  le  double  but  thérapeiilique 
et  diagnostic.  L’indication  la  plus  fréquente  est  fournie  par  les 
artérites.  Quand  l’intervention  est  momentanément  impossible, 
quand  il  y  a  des  contre-indications  aux  opérations  lombaires, 
quand  des  interventions  sur  l’artère  même  n’ont  donné  que  des 
résultats  insuffisants,  qu’il  paraît  utile  de  compléter,  leslnliltra- 
tions  lombaires  reprennent  leur  droit. 

Faite  plus  haut,  au  niveau  de  D‘%  l’infiltration  paraverté¬ 
brale  a  toutes  les  chances  de  toucher  le  splanchnique  et  d’en  réa¬ 
liser  la  suppression  temporaire.  La  méthode  est  souvent  utile 
dans  les  syndromes  viscéraux  comme  dans  ceux  du  membre 
inférieur. 

b)  Les  procédés  opératoires 

Les  interventions  dirigées  contre  les  spa.smes  artériels  sont  ; 

1°  La  sympathectomie  péri-artérielle,  que  l’on  fera  autour  de 
l’artère  sous-clavière  ou  de  l’humérale  exceptionnellement, 
plus  bas,  pour  le  membre  supérieur,  et  autour  de  l’iliaque 
externe,  de  la  fémorale  primitive,  mais  surtout  autour  de  la  fémo¬ 
rale  superficielle  pour  le  membre  inférieur. 

Peu  d’opérations  ont  été  aussi  violemment  critiquées  au  nom 
de  la  physiologie  que  la  sympathectomie  périartérielle.  Lors- 
qu’en  1916,  notre  maître  le  Professeur  Leriche  montra  qu’après 
une  courte  phase  immédiate  de  vaso-constriction,  cette  opéra¬ 
tion  entraîne  une  vaso-dilatation,  onraccueillit  avec  scepticisme. 
Comment,  en  effet,  devait  agir  une  opération  qui  s’adressait  aux 
gros  troncs  artériels,  alors  que  les  réactions  vaso-motrices  se 
passent  à  la  périphérie,  et  qui  ne  pouvait  prétendre  à  interrom¬ 
pre,  au  niveau  de  ces  troncs,  une  innervation  vaso-motrice  dont 
on  connaissait  bien  le  caractère  segmentaire.  Et  pourtant  les 
faits  étaient  là.  Faits  cliniques  :  guérisons  durables  de  spasmes 
vasculaires  ;  faits  physiologiques,  dont  un  seul  aurait  dû  suffire  à 
entraîner  la  conviction  :  la  persistance  au  bout  de  plusieurs  mois, 
voire  après  plusieurs  années,  d’oscillations  plus  amples  que  du 
côté  non  opéré,  et  celle  d’une  hyperthermie  périphérique  sou¬ 
vent  importante.  L’évolution  de  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle  a  été  bien  entravée  par  cette  condamnation  de  principe 
d’une  part,  et  d’autre  part  par  la  façon  inconsidérée  dont  elle  a 
été  appliquée  par  beaucoup  opérant  après  un  examen  sommaire 
des  malades  sans  diagnostic  précis.  Les  échecs  se  sont  mul¬ 
tipliés.  C’était  fatal.  Et  pourtant  l’action  vaso-motrice  de  la 
sympathectomie  périartérielle,  même  à  distance,  paraît  hors  de 
doute. 

N’avons-nous  pas  montré,  mon  maître  le  Professeur  Leriche 
et  moi,  que  quand  on  lie  de  chaque  côté  l’artère  fémorale  et 
pratique  de  l’un  seulement  une  sympathectomie  fémorale  en 
amont,  l’artériographie  montre  au  bout  d’un  an  une  circula¬ 
tion  collatérale  infiniment  plus  riche  du  côté  sympathectoniisé 
que  de  l’autre  ?  Mais,  il  y  a  plus. 

Diminuant ,  chez  le  chien,  le  volume  de  l’artère  fémorale  par 
simple  déplétion,  pendant  1  à  3  secondes,  afin  d’éliminer  tout 
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facteur  asphyxiifue,  Malméjac  et  Ilaimovici  (1)  ont  oljtenii  une' 
importante  vaso-dilatation  péripjiérupie  cpie  n’emiièehe  pas  la 
section  des  nerfs  sjiinaux,  ni  celle  du  sympathique.  Aussi  ces 
auteurs,  retrouvant  l’ancienne  hyperémie  au  garrot,  concluent- 
ils  que  la  vaso-dilatation  qu’ils  ont  enregistrée,  résulte  d'une 
action  directe  sur  les  centres  périphériques. 

L'expérience  de  Malméjac  et  d'Haimovici  s’applique  à  notre 
avis  directement  à  la  sympathectomie  périartériellc  ;  la  cons- 
triction  très  intense  durant  plusieurs  heures  qui  suivent  immé¬ 
diatement  cette  opération,  pourcpioi  serait-elle  moins  eflicace  . 
que  la  déplétion  expérimentale  de  ces  auteurs 

11  est  amusant  de  noter  qu’avec  un  retard  considérable  sur  la 
cliniciue,  la  physiologie  vient  ainsi  de  prouver  qu’une  action  vaso- 
dilatatrice  périphérique  de  la  sympathectomie  péri  artériellc  se 
conçoit  parfaitement. 

(due  vaut-elle  en  pratique  ?  Nous  le  verrons  plus  loin. 

Si  l’action  vaso-motrice  de  la  sympathectomie  péri-artérielle 
a  souvent  été  niée,  tout  le  monde,  par  contre,  admet  les  opéra¬ 
tions  sur  la  chaîne  si/mpathique.  Si  la  vaso-dilatation  qui  en 
résulte  n’est  pas  paralyticpie,  elle  n’en  est  pas  moins  durable,  et 
des  années  encore  après  de  pareilles  opérations, il  n’est  pas  rare 
d’enregistrer  une  augmentation  très  notable  des  oscillations  au 
Pachon  et  des  hyperthermies  allant  de  2“5  exceptionnellement 
Jusqu’à  6,  7“. 

La  vaso-dilataticn  post-opératoire  est  donc  persistante.  On 
peut  praticfuer  au  niveau  de  la  chaîne  sympathique  para-verté¬ 
brale  soit  la  simple  section  des  rameaux  communicants  qui 
relient  au  système  cérébro-spinal  (ramisections),  soit  l’ablation 
de  la  chaîne  cwec  un  ou  plusieurs  ganglions. 

Pendant  longtemps,  nous  avons  cherché  à  saisir  des  dilïéren 
ces  éventuelles  entre  ramisections  et  ganglionectomies.  Nous 
n’en  avons  pas  trouvé.  Les  réactions  vaso-motrices  qu’entraî¬ 
nent  les  unes  et  les  autres  sont  identiques  comme  étendue,  durée 
et  intensité.  (Lest  ainsi  que  pour  le  membre  supérieur  la  section 
isolée  du  nerf  vertébral  qui  renferme,  selon  François  F’rank  les 
vaso-moteurs  de  cette  extrémité,  pratiquée  d’un  côté  dans  un  cas 
de  maladie  de  Raynaud,  nous  a  donné  un  résultat  identique  à 
la  steliectomie  que  nous  avions  faite  du  côté  opposé. 

On  peut  donc  souvent  remplacer  les  ablations  ganglionnaires 
par  des  ramisections  plus  économiques,  mais  celles-ci,  à  l’en¬ 
contre  de  ce  que  nous  espérions  autrefois,  ne  se  sont  pas  montrées 
plus  électives. 

Techniquement,  les  ablations  ganglionnaires  sont  plus  faciles. 
Aussi  représentent-elles  les  opérations  standard.  Pour  la  tête, 
le  cou  et  le  membre  supérieur,  nous  ne  pratiquons  plus  jamais  la 
résection  cervico-thoracique  totale  selon  Jonnescu,  ])uisqu’il  est 
avéï  é  que  l’ablation  isolée  du  ganglion  stellaire  interrompt  tou¬ 
tes  les  fibres.  C’est  donc  la  steliectomie  que  nous  considérons 
comme  la  méthode  de  choix  pour  la  partie  supérieure  du  corps. 
Nous  l’exécutons  par  une  incision  entre  les  deux  chefs  du  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien  que  nous  avons  décrite  (2). 

L’ablation  isolée  du  ganglion  étoilé  ne  supprime  toutefois  pas 
la  totalité  des  fibres  sympathiques  du  membre  supérieur.  Cer¬ 
taines  issues  du  deuxième,  voire  destroisième  etquatrième  gan¬ 
glions  thoraciques,  rejoignent  directement  la  dernière  racine 
du  plexus  brachial,  sans  passer  par  le  ganglion  étoilé,  ainsi  cfue 
le  démontrent  les  recherches  de  Ionesco  et  Enchesco,  de  Kuntz 
et  Moreheuse,  et  celles  de  Camion,  Lewis  et  Rritton.  Pour 
faire  une  énervation  sympathique  complète  du  membre  supé¬ 
rieur,  il  y  aurait  donc  lieu  de  Joindre  à  l’ablation  de  l’étoilé  la 
résection  de  la  partie  supérieure  de  la  chaîne  thoracique. 
Ileiny  l’avait  autrefois  essayée  dans  ce  but.  Adson  et  Brown 
(3)  ont  préconisé  une  incision  postérieure,  souvent  utilisée  aux 
Etals.-lTiis.  Elle  comporte  une  résection  paravertébrale  de  la 
preniière  côte,  et  de  ce  fait,  peut  exposer  à  certaines  compli¬ 
cations  pleurales,  .\ussi  doit-on  peut-être  lui  préférer  l’inci¬ 
sion  sus-claviculaire  transversale  de  Gask  et  Ross  (4),  dont 
WerÜieimer  et  Rérard  (5)  viennent  de  se  faire  les  protagonistes 
en  France.  Après  avoir  abaissé  le  dôme  pleural,  elle  permet 
1  ablation  de  l’étoilé  et  de  bipartie  haute  de  la  chaîne  thoraci¬ 
que,  sans  nécessiter  aucune  section  osseuse. 


Journal  de  chirurgie,  t.  XLI,  n“  6,  pp.  3.03-371,  rnars  1933. 

(3)  -VüsoN  et  Hhown.  —  Trcatment  of  Ilaynaiid’s  Disoase  by  Resection 
«1  Lpper  Thnracic  and  Lumbar  Canglia'  and  Trunks  Surg.  Gun.  a. 
OôsWrms,  t.XLVIII,  p.  577,  1929. 

I)  -11' Ross.  --  Surgery  of  the  Syinpathetic  Xervous  Svetein. 
l'idliere,  Tindall  a.  Co,  London,  1934. 

'  b  Wertheimur  (P.)  et  Bérard  (M.).  La  chirurgie  de  la  chaîne 
jmpathique  cervico-thoracique  (Technique  de  Rossi.  Journal  de  chi- 
t.  51,  no  1,  pn.  31-42,  janvier  1938. 


Mais,  est-il  si  souvent  nécessaire  d”  faire  des  énervations  sym¬ 
pathiques  totales  ?  Nous  n’en  sommes  pas  très  convaincus  Jus- 
(fu’ici  et  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 

Pour  les  sgmpalheclomies  lombaires,  nous  avons  presque 
complètement  abandonné  la  voie  Iranspéritonéale.  La  sous- 
péritonéale,  telle  que  nous  l’avons  décrite  en  1933  (1),  permet 
l’ablation  de  L“  et  LL  Dans  les  cas  favorables,  L-  jieut  être 
atteint,  parfois  en  bas  L-’  et  SL  En  insistant, on  pourrait,  évidem¬ 
ment  dans  tous  les  cas.  faire  l’opération  maxima.  Mais  nous  pen¬ 
sons  que  chez  beaucoup  de  malades  (individus  gros,  tarés,  ayant 
des  ulcérations  plantaires),  l’opération  doit  être  simple,  ne  pas 
décoller,  ne  pas  déchirer  la  graisse  et  dilacérer  les  lympathiques. 
Il  y  a  autre  chose  encore.  Confirmant  certaines  remarques  opé¬ 
ratoires  chez  l’homme,  l’expérimentation  montre  que  toutes  cho¬ 
ses  étant  égales,  la  résection  de  L^  entraîne  une  vaso-dilatation 
plus  forte  que  celle  de  IA  et  I-L  Avec  Huot  et  Dos  Santos,  (2) 
nous  avons  pu  montrer  sur  des  chiens,  auxquels  nous  avions  lié 
les  deux  artères  iliaques  au  départ  de  l’aorte,  que  du  côté  où  le 
sympathique  lombaire  avait  été  seclionné  à  la  hauteur  de  IL, 
là  vaso-dilatation  était  environ  deux  fois  plus  forte  que  du  côté 
opposé  où  la  sympathectomie  avait  été  faite  à  la  hauteur  de  L*. 
A  cette  vaso-dilatation  plus  riche  correspond  à  l’artériographie 
une  circulation  collatérale  bien  plus  abondante.  Ces  recherches 
n’enlèvent  rien  à  la  grande  valeur  de  la  sympathectomie  lom¬ 
baire  ordinaire,  mais  montrent  simplement  que  lorsque  le  syn¬ 
drome  spasme  est  très  important,  lorscfu’on  veut  frapper  fort,  il 
peut  y  avoir  intérêt  à  réséquer  LL  Cela  est  possible  pour  une 
incision  sous-costale  transversale  qui  mène  facilement  au  gan¬ 
glion  premier  lombaire,  et  permet  d’agir  en  même  temps,  si  cela 
paraît  utile  sur  le  splanchnique.  Jusqu’ici,  avec  M.  Leriche,  nous 
avons  fait  une  cinquantaine  de  ces  opérations  combinées  ;  elles 
nous  ont  toujours  paru  faciles.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  la 
sympathectomie  ordinaire,  plus  facile,  suffit  largement. 

L’artériectomie  s’applique  au  cas  spécial  des  oblitérations  ar¬ 
térielles.  C’est  une  sympathectomie  périartériellc  plus  complète, 
plus  parfaite.  Nous  l’étudierons  au  chapitre  des  artérites. 


A  propos  du  système  pileux 
dans  les  Cirrhoses  du  foie 


Par  MM. 


Jean  OLIVIER 


E.  GASCARD 


Médecin  des  Ilôjntaux 


Interne  des  Hôpitaux 

(de  Marseille) 


Depuis  les  travaux  de  Laignel-Lavastine,  Troisier  et  Roquien 
(1),  l’attention  a  été  attirée  sur  l’existence  de  troubles  pileux 
dans  les  cirrhoses. 

Ranchbach  diras  sa  thèse  (2)  réunit  une  quinzaine  d’observa¬ 
tions  de  cirrhoses  s’accompagnant  de  dépilation  ;  celle-ci 
atteint  principalement  les  aisselles  et  le  pubis  ;  mais  peut 
s’étendre  aux  cils,  aux  sourcils,  aux  cheveux  même  ;  pour  cet 
auteur,  elle  serait  plus  fréqueirte  chez  les  femmes  tpie  chez  les 
hommes  et  serait  le  témoin  d’une  insufLisance  thyro-génitale. 
Dans  les  antécédents  de  ces  malades  on  retrouve  souvent  la 
syphilis  congénitale  ou  acquise.  André  Jacob  (3),  dans  un  arti¬ 
cle  récent  insiste  sur  l’intérêt  pratique  de  ces  faits  qu’il  constate 
dans  toutes  les  cirrhoses.  Il  semble  (pie  l’on  doive  trouver  l’ori¬ 
gine  de  ces  troubles  pileux  dans  l’existence  de  troubles  endocri¬ 
niens  au  cours  des  états  cirrhotiques. 

En  effet,  de  nombreux  auteurs  depuis  Villaret  et  ses  élèves  (4) 
ont  montré  la  fréipience  des  signes  endocriniens  dans  les  cirrho¬ 
ses  banales  et  cherché  à  individualiser  un  syndrome  polyglan- 
dulaire  à  participation  hépatique.  De  Gennes,  Delarue  et  R. 
de  Véricourt  décrivent  le  syndrome  endocrino-hépato-cardia- 


(1  )  Lkhiche  (R,  I  et  I'oxtaine  (R.).  -  Techniipie  des  diverses  sympa- 
thectuinies  lombaires.  Presse  médicale,  n“  92,  18  novembre  1933. 

(2)  R.  Fontaine.  A.  Houot  et  J.  Dos  Santos.  —  Les  ellets  circula¬ 
toires  comparés  des  sympathectomies  lombaires  hautes  et  basses.  Appli¬ 
cation  des  notions  acquises  à  la  physi_ologie  et  à  la  thérapeutique.  I.yon 
chirurgical,  t.  34,  11“  3,  mai-juin.  p.  257-271. 
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que  (5)  ;  M.  Labbé,  Boulin  et  Uhry  rapportent  plusieurs 
observations  de  diabète  bronzé  avec  infantilisme  tardif  réali¬ 
sant-  ainsi  un  syndrome  hépato-pancréato-génital  (b). 

Si  ces  troubles  endocriniens  ont  été  décrits  surtout  dans  les 
cirrhoses  pigmentaires,  ils  se  retrouvent  également  dans  les 
autres  cirrhoses  :  Germain  (7)  d'une  part,  et  Deseglise  (8)  d'au¬ 
tre  part,  notent  le  retentissement  des  glandes  endocrines  sur  le 
foie  et  inversement. 

I-a  notion  de  cette  atteinte  glaïutulaire  trouve  sa  confirmation 
dans  des  constatations  d’ordre  morphologique  cpPil  nous  a  été 
permis  de  faire.  En  effet,  nous  anons  pu  réunir  un  assez  grand 
nombre  d’observations  de  cirrhoses  d'origine  diverse,  dans 
lesquelles  la  dépilation  pubienne  a  pris  un  caractère  mor])holo- 
gique  net  ;  chez  l’homme,  les  poils  pubiens  prennent  une  dispo¬ 
sition  triangulaire  rappelant  le  type  féminin,  certainement  en 
rapport  avec  une  insuffisance  testiculaire  prouvée  fiar  ailleurs 
par  l’impuissance  qu’accuse  ces  malades.  Par  contre,  il  ne  nous 
a  pas  semblé  qu'il  existait  une  diminution  de  volume  du  testi¬ 
cule.  Marcel  Labbé  a  insisté  sur  l’infantilisme  régressif  dans  les 
cirrhoses  pigmentaires  ;  nous  avons  retrouvé  ces  faits  dans 
d’autres  cirrhoses  dont  nous  rapportons  ici  quelques  observa¬ 
tions  à  titre  d’exemple. 

Observation  I.  —  G...  Pierre,  71  ans,  cirrhose  atrophique 
ascitique  d’origine  éthylique,  Bordel-Wassermann  négatif, 
arythmie  sinuasle  à  l’électro  cardiogramme. 

Chute  à  peu  près  complète  des  poils  axillaires. 

Disposition  triangulaire  des  poils  pubiens. 

Aucune  modification  de  volume  de  la  verge  et  des  testicules. 

Observation  II.  —  M.  .  .  Giovanni,  63  ans,  cirrhose  atrophique, 
ascitique  d’origine  c'hy'ique,  Bordet-Wassennann  négatif. 

Insuffisance  cardiaque  concomitante,  arythmie  jiar  libril- 
lation  auriculaire  à  l’électro-cardiogramme. 

Coloration  brunâtre  et  sécheresse  des  téguments. 

Chute  des  poils  axillaires.  Disiiosition  triangulaire  des  iioils 
pubiens  qui  sont  clairsemés,  fins  et  cassants. 

Les  organes  génitaux  sont  de  volume  normal. 

Observation  III.  —  D...  Georges,  57  ans,  cirrhose  de 
Laennec,  subictère,  insutlisance  cardiatiue,  é])anchement  pleu¬ 
ral  droit. 

Décès  par  ictus. 

Troubles  pileux  axillaires,  disposition  triangulaire  des  jioils 
pubiens. 

Observation  IV.  —  C.  .  .,  Dominifiue,  39  ans,  cirrhose  éthyli¬ 
que  au  début,  foie  augmenté  de  voUtine. 

Chute  des  poils  axillaires,  disposition  triangulaire  des  poils 
pubiens,  impuissance. 

Verge  et  testicu’es  de  vo'ume  norma'. 

Observation  V.  —  N .  .  . ,  Joachim,  64  ans,  cirrhose  de  Laennec, 
d’étiologie  mixte  (éthylisme  et  syphilis). 

Chute  des  poi's  axi"aires,  disposition  triangu'aire  des  poils 
pubiens. 

Observation  VI.  —  P.  .  .,  Charles,  71  ans,  cirrhose  atrophiipie, 
hyjiersplénoniégalie,  ascite,  métabolisme  de  base  -b  8%. 

Dépilation  axillaire  et  thoracique  complète,  disposition  trian¬ 
gulaire  des  poils  pubiens. 

Observation  Vil.  —  G.  .  .  Ange,  52  ans,  cirrhose  de  Laennec, 
dépilation  axillaire,  disposition  triangulaire  des  poils  pubiens, 
impuissance. 

Organes  génitaux  de  volume  normal.  Métabolismi*  basal  -f 


Observation  VIII.  — ■  V.  .  .  Marins,  51  ans,  cirrhose  de  Laen¬ 
nec,  spécificité. 

Début  de  dépilation  aux  aisselles,  sur  la  face  antérieure  du 
thorax  et  au  niveau  du  triangle  supérieur  pubien. 

Peau  sèche,  écailleuse  et  brunâtre  et  pigmentée. 

Organes  génitaux  normaux. 

Observation  IX.  --  B.  .  .  .Joseph,  51  ans,  cirrhose  liyperlre- 
phique  ascitique,  insuftisance  cardiacpie. 

Troubles  pileux  caractéristiques. 

Métabolisme  basal  —  3  %. 

Nous  voudrions  attirer  l'attention  sur  ([uelques  points  par¬ 
ticuliers  de  nos  observations.  Contrairement  aux  constatations 
classiques,  ces  trounles  pileux  ont  été  plus  souvent  notés  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  De  plus,  nous  les  avons  retrouvés 
dans  différentes  variétés  de  cirrhoses  qu’il  s’agisse  de  cirrhose  de 
Laennec,  de  cirrhose  pigmentaire,  et  même  de  cirrhose  hyper- 


splénomégalique.  Enfin,  nous  insistons  tout  spécialement  sur  la 
dépilation  pubienne  qui  prend  chez  l'homme  une  disposition 
triangulaire  tout  à  fait  caractéristique. 

L’insuffisance  testiculaire  se  traduit  donc  par  un  signe  clini¬ 
que  évident  (disposition  triangulaire  des  poils  pubiens)  dont  la 
fréquence  est  telle,  qu’il  paraît  avoir  une  valeur  diagnostique. 
Ce  n’est  pas  à  dire  que  seul  le  trouble  testiculaire  soit  à  l’ori¬ 
gine  et  on  connaît  bien  actuellement  l’importance  des  interela- 
tions  endocriniennes  surtout  thyro-génitale.  Il  est  à  remarquer 
toutefois  que  ceux  de  nos  malades  chez  qui  nous  l’avons  recher¬ 
ché  avaient  un  métabolisme  basal  normal,  ce  qui  laisse  supposer 
que  le  facteur  thyroïdien  doit  rester  au  second  plan. 

Nos  constatations  prouvent  donc  la  fréquence  de  l’atteinte 
testiculaire  qui  peut  se  voir  même  dans  les  cirrhoses  au  début,  ce 
qui  permet  de  se  demander  si  les  troubles  endocriniens  ne  sont 
pas  parfois  très  précoces  dans  l’évolution  de  cette  affection. 

En  conclusion,  c’est  parce  que  la  disposition  triangulaire  des 
poils  pubiens,  n’avait  i)as  été  jusc[u’à  présent,  à  notre  connais¬ 
sance  signalée,  qu'il  nous  a  paru  intéressant  d’en  souligner  l’exis¬ 
tence  et  la  fréquence  au  cours  des  différentes  cirrhoses  du  foie. 

{Clinique  Médicale  du  Professeur  D.  Olmer) 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  du  diabète 


Réformes  et  prévoyance  sociale  Q) 


Par  le  Professeur  Docteur  Gustave  SINGER  (y’ienne) 


La  grandiose  découverte  de  Minkowski  et  celle  des  savants  de 
Toronto  constituent  à  n’en  pas  douter,  deux  étapes  les  plus 
remarquables  dans  la  lutte  contre,  le  diabète. 

Voilà  plus  de  quinze  ans  que  l’insuline,  riche  en  promesses, 
a  fait  son  entrée  dans  notre  arsenal  thérapeutique.  N’avons- 
nous  eu  que  des  victoires  à  enregistrer  '?  Nous  avons  été  séduits 
au  début  par  la  singularité  de  cet  agent  thérapeutique,  déduil 
logiifuement  de  l’étiologie  du  diabète.  On  croyait  se  trouver 
en  présence  de  la  thérapie  causale  et  étiologiquement  étayée 
du  fliabete.  Cela  explique,  me  semble-t-il,  l'absence  d'une  cri¬ 
tique  véritablement  objective  durant  le  premier  enthousiasme. 
Nous  avons  eu  des  exemples  analogues  ;  rai)i)elons-nous  les 
jiremières  expériences  à  la  tuberculine.  Il  a  fallu  reconnaître 
bien  vite  qne  le  traitement  à  l’insuline  n'était  qu’une  théra¬ 
peutique  de  substitution  et  que  l’on  devait  la  réserver  unique- 


O)  Conférence  tenue  à  la  Clinique  de  .M.  le  Professeur  Loeper  à  l'hôpital 
Saint-.Vntoine  le  20  janvier  1938. 
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NOM  DÉPOSÉ 

PHOfPHORE  CALCIUM  MAGNÉ5IUM 


CIBA 

Reconshl-uant 


OACHETS  GRANULÉ  COMPRIMÉS 

2  à  -4-  porjour  26-4  meyumy  parjour  2à4pQrjour 


Laboratoire/  CIBA  .O.  Rolland.  103  i  117  Bouifdeto  Ban  Dieu. r/ON 
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^TERCINOLn 

i  Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l'Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Mpplications  gs/assiquos  : 

ANGINES  »  LARYNGITES  !  SiMAMSEAfSONS*  URTîCAIRES,  PRURITS  TENACES  j  MÉTRITES  -  PERTES 

STOMATITES  -  SINUSITES  |  anat,  vuivaire,  sénlie,  hépatique,  diabétique,  sérUjue  VAGINITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d'aau  j  1  à  2  culll.  à  soupe  de  Terclnol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  oull.  a  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
l  chaude  en  gargarismes  et  lavages.  j  EFFICACSTÉ  REMâPQUABI.E  I  chaude  en  injections  ou  lavages. 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R,  LEMAITRE,  247'’^,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 


et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  e  par  jour. 

ampoules  5  C-*  intraveineuse.^  :  tous  les  2  jours. 


GOUTTES 


Anlittévralgique  Puissant 


LE  VALÉRIAPIATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  elficace  et  inoffenslve 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ai  nàvrosihéntquaa  de  la  VALÉRIANE  officinale 


H.  RIVIER  Pharmac\ 


26 


28.  Rue  Saint-Claude,  PARIS 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MtOICAL  » 


Traitement  de  la  syphilis  oculaire 
par  la  pyrétothérapie 

Le  fait  ({ue  la  sypliilis  e.st  resjionsalile  d’un  grand  nombre 
de  cas  de  cécité  a  incité  à  mnltiplier  les  moyens  thérapcuMques 
pour  lutter  contre  cette  redoiitalile  affection  lorsqu’elle  vient 
à  frapper  l’œil. 

Par  ailleurs  l’ineiricacité  dans  un  certain  nombre  de  cas  du 
traitement  spécifupie  hal)ituel  même  s’il  est  bien  mené  et  pro¬ 
longé  a  fait  rechercher  d’autres  genres  de  traitement. 

Depuis  la  découverte  de  Wagner  Jauregg  en  1918  qui  ima¬ 
gina  de  traiter  la  j)aralysie  générale  à  l’aide  de  la  malariathé- 
raj)ie.  l’emploi  des  méthodes  pyrétogènes s’est  étendu.  Pvécem- 
ment  des  auteurs  américains  ont  applicpié  cette  thérapeutique 
à  diverses  manifestations  de  la  syphilis  oculaire  (Arthur  M. 
CuHer  et  Walter  i\I.  Simpson,  Archives  oj  Opht.  Vol.,  15,  n°  4, 
avril  1936.) 

Différents  procédés  ont  été  successivement  employés  pour 
produire  l’élévation  de  température  désirée.  C’est  d’al)ord 
l’inoculation  du  paludisme  puis  l’emploi  des  vaccins  anti¬ 
typhoïdiques  et  anti-paratypboïdiques,  d’une  manière  géné¬ 
rale  la  protéinothérapie  à  l’aide  d’albumines  étrangères.  Les 
composés  à  base  de  soufre  ont  également  donné  des  résultats 
analogues. 

Tous  ces  procédés  ne  sont  pas  sans  présentin-  ciuelc[ues 
inconvénients  à  des  degrés  différents  aussi  a-t-on  imaginé 
de  les  remplacer  j)ar  les  agents  physiques.  Tour  à  tour  la  cha¬ 
leur,  la  diathermie,  les  rayons  X,  les  compresses  électriques 
chauffantes,  les  rayons  infra-rouges  ont  été  essayés.  Actuelle¬ 
ment  l’appareil  le.  mieux  adapté  à  cette  thérapeutique  est  le 
diatherme  de  Kettering.  Cet  appareil  qui  permet  de  régler  à  la 
fois  l’élévation  de  la  température  et  le  degré  d’humidité  de 
l’air  peut  amener  la  température  centrale  du  patient  entre 
40,5  et  41  degrés  dans  un  délai  de  40  à  60  minutes.  Une  fois 
la  température  que  l’on  désire  est  atteinte  on  peut  la  maintenir 
tout  le  temps  nécessaire.  Pour  faire  redescendre  la  tempéra¬ 
ture  à  la  normale  on  utilise  un  dispositif  jirodtiisant  un  courant 
d’air  frais,  on  peut  ainsi  revenir  à  la  normale  en  30  à  40  minu¬ 
tes.  r,a  durée  d’application  est  de  4  à  5  heures  à  raison  d’une 
séance  au  minimum  jiar  jour  jiendant  une  semaine  en  moyenne. 

Certaines  affections  cardiaques  ou  rénaîes,  un  âge  trop 
avancé  sont  des  contre-indications  à  ce  mode  de  traitement. 

Des  expériences  ont  été  faites  pour  se  rendre  compte  si  la 
température  dans  la  profondeur  clés  tissus  était  la  même  cpie 
la  température  centrale. 

Elles  ont  montré  que  l’on  atteignait  le  même  degré  dans  la 
profondeur  des  tissus  mais  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  à  diverses  manifestations 
oculaires  de  la  syphilis. 

1°  Paralysies  oculo-motrices 

Les  résultats  obtenus  par  la  pyrétothérapie  sont  analogues 
à  ceux  que  l’on  obtient  par  les  autres  méthodes  de  traitement. 
Les  cas  récents  semblent  cependant  être  influencés  {ilus  favo¬ 
rablement.  Parmi  les  cas  de  date  ancienne  on  a  pu  en  observer 
qui  guérissaient  par  cette  méthode  au  bout  de  deux  ans. 

2°  Kératite  interstitielle 

le'  traitement  de  cette  affection  par  la  malariathérapie  fut 
la  première  fois  essayé  par  Schreiber  qui  observa  une  réduction 
dans  l’évolution  de  la  maladie.  D’autres  auteurs  l’employèrent 
ensuite  avec  des  résultats  variables.  Cejiendant  il  semble  que 
1  éclaircissement  des  o[)acités  de  la  cornée  n’est  pas  plus  com¬ 
plet  avec  la  pyrétothérapie  que  par  le  traitement  habituel. 


3°  Iritis  plastique 

Dans  cette  sorte  de  localisation  le  traitement  semble  avoir 
toujours  donné  des  résultats  satisfaisants  et  cela  d'une  ma¬ 
nière  assez  rapide. 

4”  Névrite  optique  et  neuro-rétinite 

L’action  est  également  rapide  dans  les  neuro-rétinites  syphi- 
liti{[ues.  Il  apparaît  également  que  l’évolution  de  la  névrite 
optique  associée  à  une  syphilis  du  système  nerveux  central 
soit  vite  améliorée. 

5°  Choroïdites 

Là  comme  dans  l’atteinte  du  tractus  uvéal  antérieur  l’action 
est  remarquable  quoique  moins  rapide  que  dans  l’iritis. 

6°  Atrophie  optique 

I>cs  résultats  sérieux  sont  ici  en  très  petit  nombre  et  sujets 
à  caution,  fl  semble  cependant  que  l’évolution  soit  souvent 
arrêlée.  Mais  on  sait  combien  l’évolution  de  cette  affection  est 
sujette  à  arrêts  spontanés. 

On  doit  donc  dans  ces  cas  associer  à  la  pyrétothérapie  le 
traitement  spécifique. 

7°  Autres  localisations 

J. es  synéchies  consécutives  à  une  iritis,  les  cataractes  cho- 
roïdiennes,  les  opacités  du  vitré  ne  sont  pas  influencés  par  ce 
traitement. 

Les  troubles  du  réflexe  pupillaire  et  en  particulier  le  signe 
d’Argyll-Robertson  ne  subissent  aucune  modification  par  la 
pyrétothérapie.  Cependant  Cnller  et  .Simpson  ont  pu  constater 
dans  deux  cas  un  retour  partiel  de  la  motilité  pupillaire. 

On  peut  donc  conclure  que  la  pyrétothérapie  peut  être  d’une 
grande  utilité  dans  le  traitement  de  certaines  manifestations 
oculaires  de  la  syphilis.  Mais  il  apparaît  que  ce  traitement  devra 
être  appliqué  aux  cas  d’apparition  précoce  et  que  l’on  devra 
toujours  l’associer  au  traitement  général  de  la  syphilis. 

Favouy. 


Diphtérie  et  vaccination.  -  Au  cours  des  années  1927, 
juin  1928,  treize  enfants  correctement  vaccinés  par  l’ana¬ 
toxine  de  Ramon  ont  été  admis  à  la  Clinique  infantile  de  Stras- 
f)onrg  pour  di])htérie  cliniquement  et  baidériologiqucment  con¬ 
firmée.  ixeuf  étaient  atteints  d’angines  diphtériques  bénignes, 
un  d.’angine  diphtérique  grave  qui  a  guéri  et  trois  d’angines 
malignes  qui  ont  été  mortelles.  En  rapportant  ces  chiffres 
dans  sa  thèse  (Strasbourg,  1938),  A. -H.  Lévy  rappelle  que  la 
vaccination  ne  doit  pas  donner  une  fausse  sécurité  et  qu’en 
présence  d’une  angine,  il  faut  toujours  songer  à  une  diphtérie 
possible  et  exiger  un  contrôle  bactériologique. 

La  mortalité  cancé'reuse  en  Alsace  et  en  Lorraine.  — 

Elle  a  augmenté  ftepuis  la  guerre,  pour  les  trois  départements. 
Mais,  dit  M.  Eaul  Haessler  (Thèse  de  Strasbourg,  1938)  l’amé¬ 
lioration  du  diagnostic,  la  diminution  de  la  mortalité  par  vieil¬ 
lesse,  explittuenl  l’augmentation  de  cette  mortalité  cancéreuse. 

Mauvais  résultats  û  longue  échéance  des  opérations 
l)Our  caicul  du  rein.  —  L’échec  est  fréquent  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  maladies  du  rein.  C’est  que  la  maladie  cal- 
culeuse  est  avant  tout  une  maladie  .générale. 

Il  faut  donc,  dit  M.  Perret  (Thèse  de  Paris,  1938),  arriver 
à  l’interdiction  presque  absolue  de  pratiquer  des  néphrecto¬ 
mies  et  employer  tous  les  moyens  possibles  pour  conserver  un 


.\ccidents  cutanés  dus  aux  vaccins.  —  D’étiologies  diffé¬ 
rentes,  ces  accidents  sont  primitifs  ou  réactivés  par  les  vaccins. 
Ils  sont  en  général  peu  graves  et  peu  fréquents,  dit  Mlle  D. 
Tulliez  (Thèse  de  Paris.  1938)  et  ne  doivent  pas  empêcher  une 
vaccination. 
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nient  aux  cas  les  plus  graves  du  diabète  et  que  l’emploi  ne  pou¬ 
vait  souvent  en  être  fait  qu’au  prix  de  certains  sacrifices.  Kn 
traitant  uniformément  tous  les  diabétiques  à  l’insuline,  on  a 
bientôt  constaté  une  accoutumance.,  même  lorsque  l’application 
en  était  rationnelle.  Cette  accoutumance  se  manifeste  tout 
d'abord  par  un  abaissement  progressif  de  V équivalent  de  glucose 
et  ]>ar  une  diminution  de  tolérance,  ainsi  que  par  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  production  d’insuline  endogène.  Le  stimulant  pby- 
siol(;gique  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  est  constitué  par 
le  taux  glycémique  qui  s’élève  après  l'ingestion  d'un  aliment 
riche  en  hydrates  de  carbone.  Si  ce  stimulant  adéquat  tait 
défaut  —  et  l’administration  habituelle  de  l’insuline  l'atténue  — 
le  pancréas  restreint  son  activité  et  ses  fonctions  naturelles. 
Aussi  l’administration  babituelle  d’insuline  dont  on  se  montre 
encore  trop  généreux  ne  constitue  pas  un  entraînement  du  tra¬ 
vail  glandulaire.  ;  en  se  substituant  aux  fonctions  naturelles  des 
glandes,  l’insi.line  en  détermine  au  contraire,  un  aiîaiblisse- 
ment. 

'Pelle  est  en  partie  du  moins,  la  cause  de  l’accoutumance  à 
l’insuline  qui  se  manifeste  si  rapidement  dans  les  cas  graves  de 
diabète.  I,’application  non  rationnelle  d’un  agent  aussi  actif  que 
l’insuline  et  sa  non-indication  dans  certains  cas,  ont  été  malheu¬ 
reusement  la  cause  d’accidents.  P^our  dédommager  rapidement 
le  malade  des  privations  qui  durèrent  de  nombreuses  années,  on 
l’a  suralimenté  tout  en  lui  administrant  (ies  doses  massives 
d’insuline,  sans  scrupule  et  sans  se  soucier  des  cris  d’alarme 
poussés  par  de  plus  expérimentés.  Les  médecins  ont  ainsi  conduit 
leurs  malades  vers  la  terre  promise  où  le  lait  et  le  miel  coulent  à 
flots.  Ces  faux  prophètes  ont  été  bien  vite  dévoilés. 

L’ insulinisme  favorisé  par  la  boulimie,  de  même  que  par  des 
dosages  irréfléchis,  se  manifeste  sous  une  forme  particulière¬ 
ment  fâcheuse.  Il  y  a  quelques  années  déjà,  j’ai  fait  ressortir, 
en  décrivant  les  abus  dans  l'application  de  l'insuline  (I),  com¬ 
bien  il  est  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  sevrer  totale¬ 
ment  ou  partiellement  les  malades  habitués  à  de  fortes  doses 
d’insuline.  Dans  de  nombreux  cas,  j’ai  dû  constater  que  le  trai¬ 
tement  à  l’insuline,  indispensable  dans  une  crise  de  coma  ou 
dans  l’acétonémie,  ne  pouvait  plus  être  abandonnée  par  la  suite. 
Toute  tentative  de  restrictions  déclenchait  fatalement  de  très 
fortes  crises  ;  ces  malades  sont  voués  à  l’insuline  jusqu’à  la  fm  de 
leurs  jours.  On  prescrit  aujourd’hui  des  cures  d’insuline  d’une 
durée  aussi  courte  que  possible  et  pourtant  nous  éprouvons  de 
grandes  difficultés  à  réduire  les  doses  ou  à  sevrer  le  malade  (arti¬ 
fices  de  régimes,  jours  de  jeûne  et  abstention).  Cette  constata¬ 
tion  qui  jette  une  ombre  sur  une  si  admirable  découverte,  bien 
qu’étant  généralement  connue  n’est  cependant  pas  suffisam¬ 
ment  prise  en  considération. 

Les  suites  de  l’usage  habituel  de  l’insuline  sont  connues  sous 
le  nom  de  réaction  insulinique  ;  leur  nature  relève  de  la  réaction 
hypoglycémique.  Banting  qui  a  découvert  l’insuline  en  avait 
connaissance  ;  cet  accident  n’est,  du  reste  fort  souvent  que  pas¬ 
sager,  mais  nous  nous  trouvons  parfois  en  présence  d’une  crise 
moins  inoflensive,  car  elle  peut  se  produire  spontanément,  même 
chez  un  malade  au  repos,  strictement  .surveillé  à  la  clinique  et 
dont  le  régime  alimentaire  est  exactement  dosé  par  rapport  au 
quotient  insulinique.  L’étendue  des  symptômes  de  la  crise  d’hy¬ 
poglycémie  est  très  vaste  et  nombreux  sont  les  troubles  orga¬ 
niques  qui  en  dépendent  (Wiechmann)  (2).  Nous  avons  appor- 
fondi  le  mécanisme  de  ces  troubles  par  une  compréhension 
exacte  des  phénomènes  de  V hypoglycémie  spontanée.  Le  déséqui¬ 
libre  endocrinien  d’origine  insulinique  peut  être  dépisté  déjà 
au  cours  de  la  période  transitoire  difficile  à  constater,  située 
entre  l’état  d’ insuffisance  insulinique  et  l'état  réfractaire  à  l’in¬ 
suline  (insulino  résistant).  Il  existe  aussi  des  formes  douteuses, 
où  le  spécialiste  lui-même  éprouve  de  la  difficulté  à  diagnosti¬ 
quer  une  crise  de  coma  acétonémique.  Je  ne  signalerai, ici  que  les 
cas  tragiques  où,  traités  à  des  doses  massives  d’insuline,  les 
malades  ont  trouvé  la  mort,  en  pleine  connaissance,  succom¬ 
bant  à  une  faiblesse  circulatoire  (coma  cordio-vasculairé).  Parmi 
les  inconvénients  de  l’insuline,  je  ne  veux  en  signaler  que  deux 
des  plus  importants  :  l’action  sur  les  centres  nerveu.v  et  sur  les 
circulatoires.  A  l’examen  anatomique  de  sujets  frajipés 
d  hypoglycémie  spontanée,  nous  constatons  de  profondes  altéra- 
bons  des  centres  nerveux  (dégénération  des  cellules  ganglion¬ 
naires,  hémorragies  de  la  pie-mère  et  dans  la  substance  cérébrale) 

01 1  on  constate  le  retour  périodicfue  de  troubles  psychiques  dans 

caii  cHnsulinisme  chronique,  il  faut  reconnaître  que  les  trou- 


,,,IJl  Li-fiihrcn  u.  .Missbriiuche  a.  d.  Verwendung  des  Insulines.  Med. 
'''eq.,  no  40  ;  InsuHnschiiden.  Wieii.  med.  Wochenschr. ,  1933,  no  1 1  ; 
na  V,>  Médicale,  1929,  11°  10. 
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blés  psychiques  graves,  tel  celui  d’un  chauffeur  relaté  par  deux 
auteurs  allemands,  Fog  et  Schmidt  (l),sont  heureusement  assez 
rares.  Ce  chauffeur,  peu  avant  de  partir,  s’était  fait  une  piqûre 
d'insuline  de  dix  unités.  Vingt  minutes  plus  tard,  il  allait  tam¬ 
ponner  une  voiture  qui  stationnait  dans  la  rue.  L’examen  médi¬ 
cal  auquel  il  fut  procédé  aussitôt  a  établi  l’existence  d’un  état 
de  désordre  mental  avec  paraphasie,  des  troubles  de  l’écriture  et 
de  la  lecture,  ainsi  que  de  la  compréhension  des  mots.  Au  bout 
de  quelques  heures,  on  a  encore  pu  constater  une  amnésie  par¬ 
tielle.  Ces  auteurs  demandent  si  l’on  doil  laisser  ou  non  le  permis 
de  conduire  à  un  chauffeur  diabétique  traité  à  l’insuline.  Dans  le 
cas  en  cause,  le  permis  a  été  retiré.  C’est  à  juste  raison  que  l’on  a 
écarté  de  certaines  positions  ies  diabétiques  traités  à  l’insuline. 
Le  propagateur  le  plus  actif  du  traitement  à  l’insuline  en  Alle¬ 
magne,  lors  de  discussions  touchant  cette  question,  a  dressé 
tout  dernièrement  une  liste  des  catégories  de  métiers  et  de  pro¬ 
fessions  qui  devraient  être  interdites  aux  diabétiques.  La  réac¬ 
tion  insulinique  se  manifeste  très  fréquemment  sans  symptômes 
préliminaires,  de  sorte  que  le  malade  lui-même  n’est  pas  en  état 
de  se  prémunir  contre  la  crise.  Ces  constatations  ont  conduit  à 
l’introduction  récente  d’insuline  en  dépôt  (protamine,  zinc  et 
insuline)  de  Hagedorn,  très  préconisée  en  Amérique  et  dans  nos 
cliniques.  On  veut  ainsi  éviter  les  inconvénients  des  injections 
répétées  et  espère  également  éviter  les  inconvénients  indiqués 
précédemment.  Espérons  que  nos  attentes  ne  seront  pas  déçues. 

x\u  cours  de  ces  dernières  années,  on  a  décrit  de  plus  en  plus 
fréquemment,  des  cas  de  sténocardie  et  de  dégénérations  graves 
du  myocarde,  comme  phénomènes  secondaires  peu  rares  du  dia¬ 
bète  traité  à  l’insuline.  L’affection  grave  des  vaisseaux  coronai¬ 
res  et  l’altération  des  muscles  cardiaques  ont  été  vérifiées  par 
l’électro-cardiographie  et  le  médecin  consciencieux  ne  doit  pas 
les  négliger.  Ces  quelques  Indications  sommaires  nous  font  com¬ 
prendre  toute  la  justesse  de  la  remarque  si  judicieuse  de 
Staub  (2)  :  «  L’insulinothérapie  a  sensiblement  compliqué  le 
traitement  du  diabète  ». 

Parmi  ces  complications,  je  ne  ferai  que  frôler  la  question  du 
régime  alimentaire  ;  on  rencontre  ici  de  telles  contradictions  qu’il 
devient  indispensable  d’exiger  plus  d’uniformité  et  plus  de 
clarté.  Le  développemenl  de  cette  question  que  j’ai  traitée  autre 
part,  me  ferait  sortir  du  cadre  que  je  me  suis  tracé  ici.  Les  mé¬ 
thodes  et  les  systèmes  préconisés  partent  d’unrégime  très  strict 
pour  aller  jusqu’aux  limites  d’une  alimentation  absolument 
libre  (Stolte).  On  comprendra  facilement  que  ces  libéralités  de 
régime  ne  sont  possibles  que  grâce  à  l’appui  prêté  par  l’insuline. 
Cherchant  à  garnir  plus  richement  la  table  du  diabétique,  on  a 
oublié  une  règle  fondamentale,  à  savoir  que  le  diabète  est  causé 
par  une  insuffisance  des  fonctions  métaboliques  ;  ce  serait  donc 
commettre  une  erreur  physiologique  que  de  surmener  de  façon 
continue  une  fonction  défaillante.  On  ne  saurait  trop  rappeler 
aux  thérapeutes,  le  sage  conseil  de  «  manger  le  moins  possible  », 
que  nous  a  donné  Bouchardat.  , 

En  recherchant  la  valeur  d’une  méthode  thérapeutique,  on  a 
coutume  de  faire  appel  à  la  statistique.  On  peut  dire  que  l’insu¬ 
linothérapie  a  régné  en  maître,  de  toute  part,  dans  le  courant 
de  ces  dix  dernières  années.  Les  nombreuses  communications 
faites  par  les  cliniques  et  les  hôpitaux  au  sujet  de  l’état  pério¬ 
dique  du  métabolisme  des  malades  rentrés  dans  leurs  foyers, 
sont  des  plus  déconcertantes.  Il  ne  m’est  pas  possible  de  m’éten¬ 
dre  ici  sur  les  diverses  constatations  qui  ont  été  faites  à  ce  sujet, 
en  particulier  par  les  institutions  allemandes.  Je  reviendrai  tou¬ 
tefois  sur  quelques-unes  d’entre  elles. 

On  a  cherché  à  expliquer  les  insuccès  reconnus  ouvertement, 
par  des  considérations  d’ordre  socirl,  etc...  Une  constatation 
cependant  a  fait  juger  les  choses  différemment,  c’est  l’accrois¬ 
sement  de  la  morbidité,  de  la  fréquence  de  la  maladie.  Il  y  a 
quelques  années, le  nombre  des  diabétiques  en  Allemagne  éteit 
évalué  à  environ  2  %°  de  la  population.  Aux  Etats-Unis,  on 
tablait  déjà  sur  une  proportion  plus  élevée.  Il  me  semble  que 
les  résultats  des  investigations  qui  furent  publiées  dernière¬ 
ment  par  Tibcr  (3)  sur  la  fréquence  du  diabète  à  New-York  City 
sont  très  significatifs.  On  constate  durant  la  période  de  1911  à 
191(5,  un  accroissement  de  1,6  %  auquel  a  succédé  de  1929  à 
1934,  un  bond  à  395  %.  La  statistique  fait  ressortir  une  augmen¬ 
tation  croissante  des  cas  de  diabète  dans  le  monde  entier,  mais 
l’Amérique  occupe  ici  la  première  place. 


(1)  Insulinvergiftung  mit  akuter  Geistesverwirruiig  und  Aphasie  als 
Ursache  eines  Verkehresuiifalles.  Deutsche  Zeitschrift,  f.  gerichtliche  Medi- 
zin,  1931,  n»  16. 

(2)  riisuliii3.  Auflage  Berlin,  1925. 

(3)  The  treiid  of  diabètes  mellitus  in  New- York  City.  Statisties  front 
Believuo  Hospital  ,  1911  to  1935.  Journ.  of  the  .\mer  Med.  Assoc.,  1936, 
106,  p.  1537. 
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On  a  expliqué  cet  aecroissenienl  du  nombre  des  nudade-, 
par  le  progrès  réalisé  dans  l'établissement  des  diagnostics  (exa¬ 
men  du  sang  et  des  urines).  Cet  argument  a  une  certaine  valeur 
à  n’en  pas  douter,  mais  devant  les  chiffres  de  la  morlalil'',  il  faut 
se  rendre  à  l'évidence. 

Dans  ses  dernières  communications,  .Joslin  (1)  a  fait  ressortir 
raccroissement  rapide  de  la  mortalité  diabétique,  en  particulier 
aux  Etats-Unis.  Il  mérite  d’être  signalé  ici  que  les  enfants  et  les 
adolescents  y  sont  représentés  en  moins  grand  nombre,  alors  que 
l’accroissement  est  évident  vers  la  quarantième  année,  pour 
augmenter  rapidement  au  cours  des  aimées  suivantes.  La  pro¬ 
portion  de  la  mortalité  pour  les  femmes  s’accroît  à  partir  de  la 
trente-cinquième  année  et  jusqu’à  soixante-cinq  ans,  elle  est 
le  double  de  la  mortalité  chez  les  sujets  masculins. 

Ces  chiffres  correspondent  exactement  à  ceux  de  la  statistique 
de  la  commune  de  Vienne  pour  les  années  1927  à  1934  (Statistis- 
ches  Jahrbuche  d.  Stadt  Wien).  Les  chiffres  relevés  ici  (lour  les 
femmes,  sont  également  supérieurs  à  ceux  enregistrés  iiour  les 
hommes. 

Quant  aux  chiffres  signalés  par  Ihidapest  (.Melly),  ils  sont 
encore  plus  sensationnels. 

Le  contraste  par  rapport  à  la  bénignité  du  diabète  de  l'àge 
mûr  reconnue  dans  la  période  préinsulinieiue  est  bien  de  nature 
à  nous  frapper. 

Les  faits  relatés  par  la  statistique  des  dix  dernières  années 
nous  mènent  tout  naturellement  à  établir  un  rapport  entre 
ceux-ci  et  la  généralisation  de  l’insulinothérapie.  Il  me  semble  que 
l'accroissement  de  la  mortalité  dans  les  cas  de  coma  nousenfour- 
nit  une  confirmtaion  probante*.  Cet  accroissement  atteindrait 
par  exemple,  selon  Lande  (2),  29  %. 

Faut-il  croire  que  la  majorité  des  malades  ayant  succombé  au 
coma  sont  venus  trop  tard  dans  des  mains  expertes  '?  Ou  l’orga¬ 
nisme,  traité  à  l’insuline  pendant  de  nombreuses  années,  est-il 
devenu  moins  sensible  à  cet  agent  thérapeutique,  de  sorte  que 
même  des  doses  massives  restent  inefficaces  ?  Aurions-nous  en 
mains  une  arme  tranchante,  mais  émoussée  par  un  usage  pro¬ 
longé  ? 

La  multitude  des  cas  réfractaires  au  traitement  insulinique 
aurait  dû  faire  comprendre  que  cette  arme  n’atteignait  pas  tou¬ 
jours  le  siège  de  la  maladie. 

Voilà  plus  de  dix  ans  déjà  que  je  nie  l’influence  prédominante 
du  pancréas  dans  la  pathogénèse  du  diabète  ;  les  constatations 
de  ces  dernières  années,  tant  au  laboratoire  que  dans  la  pratique, 
viennent  confirmer  ma  thèse,  et  les  nombreuses  contradictions 
relevées  dans  des  observations  exactes  le  renforcent  (îlots  de 
Langerhans  intacts  dans  des  cas  de  diabète  mortels  et,  en  parti¬ 
culier  la  forme  de  diabète  hépatique  que  j’ai  décrite,  avec  graves 
altérations  du  foie,  l'aiipareil  insulaire  étant  indemne). 

D’autres  fonctions  endocriniennes  et  en  particluier  l'hypo 
physe  avec  ses  multiples  fonctions  et  leurs  corrélations  se  pres¬ 
sent  de  plus  en  plus  au  premier  rang  de  la  pathogénèse  qui  offre 
des  caractéristiipies  polyhormonales.  La  vieille  piqûre  de  Llaude 
Bernard  considérée  sous  l’angle  des  récentes  théories  concer¬ 
nant  la  régulation  ceniro-végétative  de  l’équilibre  physiologiifue 
(liquides  et  glucose)  ainsi  que  les  constatations  faites  à  la  base 
du  cerveau  (Leschke,  Brugsch,  etc.),  ont  confirmé  rinfluence 
dominante  des  centres  nerveux  sur  la  régulation  du  métabotisme. 
Eu  égard  à  la  multitude  des  causes  morbides  et  en  considération 
des  expériences  théoriques  et  pratiques,  nous  ne  devons  plus 
aujourd'hui,  sans  risquer  de  négliger  le  caractère  polymorphe 
de  la  pathologie  du  diabète,  limiter  nos  recherches  trop  exclusi¬ 
vement  au  pancréas. 

Ce  n’est  pas  seulement  cette  orientation  de  la  pathogénèse, 
mais  ce  sont  bien  plus  encore  les  effets  secondaires  et  les  acci¬ 
dents  à  la  suite  de  l’emploi  irraisonné  de  l’insuline  cpii  justifient 
de  plus  en  plus  la  demande,  déjà  formulée,  de  mettre  un  terme 
à  la  propagation  trop  générale  de  cet  agent  thérapeutique  et  d’en 
limiter  son  emploi  à  des  cas  bien  déterminés. 

L’insuline  est  souveraine  dans  le  coma  cl  dans  les  cas  graves 
d’acétonémie  ;  ses  bienfaits  sont  incontestés  pour  les  feunes  diabéti¬ 
ques  dont  le  triste  sort  est  sensiblement  amélioré.  Sortis  de  ces 
domaines,  nous  ne  devons  faire  usage  de  l’insuline  que  dans  des 
circonstances  particulières  à  la  condition  d’un  régime  alimen¬ 
taire  bien  approprié  et  si  le  traitement  reste  de  courte  durée. 
.Mais  il  faut  absc.lument  condamner  le  traitement  à  l’insuline 
obligatoire  et  général  pour  tous  les  diabétiques. 

Vouloir  renoncer  à  l'insuline  dans  le  traitement  du  diabète, 


(1)  Studies  in  Diabètes  inellitus.  .l/n.  Journ.  of  med.  Sciences,  1933, 
tome  18(),  1934,  tome  187  et  193."),  tome  189. 

(2)  The  nncontrolable  cause  of  deathe  in  diabetic  coma.  I.  .Inier.  med. 
Assuc.,  1933,  vol.  101. 


cela  sujipose  naturellement  une  profonde  connaissance  de  la 
]iathologie  de  cette  affection  et  de  la  technique  du  régime  ali- 
mentaii-e  :  cette  dernière  avait  été  portée  à  un  très  haut  degré  de 
perfection  durant  la  période  pré-insulinique  ;  il  semble  toutcb  is 
que  de]niis  l’introduction  de  l’insuline,  cette  technique  tomlie 
(le  plus  en  plus  dans  l’oubli.  Des  travaux  préliminaires  et  des 
observations  fortuites  m’avaient  conduit,  il  y  a  près  de  douze 
ans  (1),  à  une.  méthode  C£ui  nous  met  à  môme  d’écarter  de  nom¬ 
breuses  difficultés  et  (jui  permet  môme  au  médecin  non  spécia¬ 
lisé  de  traiter  avec  succès  des  cas  graves  de  diabète.  Cette  mé¬ 
thode  se  rattache  à  la  iirotéinothérapi c  parentérale.  Toutefois, 
abandonnant  les  méthodes  courantes  du  choc  pyrétothérapi- 
cpie,  j’ai  eu  recours  dès  le  début  à  des  protéines  à  action  douce, 
ne  provocfuant  pas  de  réaction  fébrile.  Comme  dans  le  procédé 
liminaire  de  la  protéinothérapie,  j’ai  commencé  par  de  très  peti¬ 
tes  doses  jiour  arriver,  par  progression  à  des  doses  plus  élevées. 
Les  protéines  auxciuelles  j’ai  recours  sont  végétales  ou  d’origine 
lactée  (lactocaséine,  produits  caséeux).  Dans  les  cas  bénins,  j’ap- 
(dicjue  d’abord  des  protéines  végétales  à  action  douce  (novo- 
jirotine).  Les  protéines  d’origine  animale,  à  action  moyenne¬ 
ment  énergique  sont  représentées  par  la  cibalburnine,  Vaolan, 
le  lait  xiphal.  Le  caséosan  figure  {larmi  les  principes  les  plus 
énergicfues,  Vyatrène  caséine  occupe  une  jilace  spéciale  ;  sa  teneur 
en  iode  la  recommande  sjiécialement  dans  le  diabète  avec  affec¬ 
tions  syphilitiques  ou  avec  artériosclérose  concomitante  ;  elle 
est  contre-indiciuée  chez  les  goitreux  ou  en  cas  d’hyperthy¬ 
roïdie. 

.le  débute,  en  général  par  injections  intra-musculaires  des 
solutions  usuelles  de  c.  c.,  au  nombre  de  trois  par  semaine 
en  augmentant  chaque  fois  la  dose  de  0,2  c.  c.  ;  si  les  injec¬ 
tions  ont  lieu  deux  fois  par  semaine,  j’augmente  chaejue 
fois  de  0,3  c.  c.  Après  avoir  terminé  une  série  d’injections  qui 
dure  six  semaines  environ,  on  peut  intercaler  une  période  de 
repos,  ou  si  l’état  de  métabolisme  l’exige,  on  peut  procéder  à 
une  nouvelle  série  d’injections  en  utilisant  une  préparation  plus 
active.  J’ai  rarement  procédé  à  l’application  de  plus  de  deux 
séries  consécutives.  Lorsque  le  cas  l’exigeait,  j’ai  cependant 
poursuivi  un  traitement  intermittent  de  plusieurs  mois,  sans 
interruption  et  n’ai  constaté  aucun  inconvénient  ;  dans  certains 
cas  isolés,  j’ai  même  dépassé  sensiblement  les  doses  usuelles. 
En  général,  on  n’a  pas  à  craindre  d’accidents  fâcheux,  notam¬ 
ment  ceux  de  nature  anaphylactoïde.  Nous  n’avons  observé  des 
troubles  de  ce  genre,  passagers  d’ailleurs  que  lorsque  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  de  séquelles  latentes  d’affections 
hépatiques.  Ces  phénomènes  entrent  toutefois  dans  une  variété 
spéciale  du  diabète  (indiquée  plus  haut)  que  je  différencie  du 
diabète  vulgaire  et  à  laciuelle  je  donne  le  nom  de  diabète  hépati¬ 
que.  En  dehors  du  traitement  médicamenteux,  le  malade  doit 
suivre  un  régime  alimentaire  dont  la  caractéristiciue  se  rap¬ 
proche  en  général  de  la  diela  parca.  Le  régime  standard  que  je 
prescris  comporte  les  trois  groupes  d’éléments  dans  une  propor¬ 
tion  déterminée,  il  est  par  conséquent,  exempt  de  fortes  restric¬ 
tions  unilatérales.  .J’exige  cependant  qu’en  dehors  d’une  res¬ 
triction  des  hydrates  de  carbone,  le  volume  total  de  la  nourri¬ 
ture  du  diabéticpie  soit  quelque  peu  restreint  de  façon  géné¬ 
rale.  .Lévite  toute,  prescription  extrême  dans  le  régime.  Dans  le 
traitement  type,  il  est  toujours  précieux  pour  la  généralité  des 
praticiens  de  pouvoir  se  baser  sur  une  alimentation  à  carati- 
tère  uniforme  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  spécialiste  expéri¬ 
menté  ne  pourra  pas  avoir  recours  à  des  variations  de  régime. 

Je  ne  peux  indiquer  ici  les  détails  de  ma  méthode  ainsi  que 
toutes  les  observations  que  j’ai  faites  ;  je  les  ai  publiées  dans  mes 
diverses  monôgraphies. 

L’effet  parfois  rapide  sur  le  glucose  du  sang  (jui,  meme  dans 
des  cas  où  le  niveau  initial  était  très  élevé,  diminue  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et  atteint  rapidement  un  taux  normal,  démordre 
toute  la  valeur  du  traitement  (2).  Ce  niveau  se  maintient  par 
la  suite  malgré  raugmentation  des  hydrates  de  carbone  dans  le 
régime  alimentaire  ;  cette  augmentation  est  possible  au  cours 
du  traitement,  dans  la  mesure  de  l’accroissement  de  la  tolé¬ 
rance.  Nous  avons  fréquemment  constaté  cet  accroissement  dès 
la  première  étape  d’une  cure  et  il  n’a  pas  été  rare  de  voir  des 
sujets  revenir  à  un  régime  alimentaire  normal  à  la  fin  d’une  seule 
ou  bien  de  deux  étapes.  L’influence  profonde  du  traitemenl  sur 
le  métabolisme  se  trouve  caractérisée  jiar  la  persistance  des 
améliorations,  même  longtemps  après  la  cure,  contrairement 
aux  résultats  obtenus  par  l’insuline  dont  les  effets  sont  fugaces. 

(Nous  avons  remarciué  chez  un  certain  nombre  de  malades 


(1)  Die  Reizkërperbehaiullimg  des  Diabètes.  IJerlin-àVieii  Urb.  a  & 
Schwarzenberg,  1929.  Die  Praxis  deruuspczifi.scbeii  DiabetesbehaiidiunS- 
Wien.  Vf. ,  .Maudrieh.  1933. 

(2,  Démonstration  in  des  Ges.f.iiin.  Med.  Wien.  Sitzung,  v.  21. 11.  J  935' 
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que  j'observe  depuis  plusieurs  années,  que  la  tolérance  atteinte 
à  la  fin  de  la  cure  persistait  longtemps  encore,  sans  aucun  traite¬ 
ment.  Les  malades  reprenaient  alors  leurs  occujiations  réguliè¬ 
res  et  peu  à  peu  le  volume  de  leurs  repas  et  la  ration  d’hydrates 
de  carbone  s’approchaient  de  la  nourriture  normale  de  sujets 
sains.  L’assimilation  était  devenue  parfaite,  c'est-à-dire  que  l'éli¬ 
mination  de  sucre  était  nulle  et  que  la  glycémie  ne  dépassait  pas 
le  tahx  physiologique). 

Dernièrement  encore,  j'ai  présenté  un  cas  que  l’on  pourrait 
classer  parmi  ceux  des  guérisons,  si  cette  expression  est  admise 
dans  le  diabète  (1). 

Le  malade  était  venu  me  voir  il  y  a  dix  ans.  11  s’agissait  d’un 
cas  grave  de  glycosurie  aiguë  et  d’acétonémie,  l'n  traitement  à 
l’insuline  fait  ailleurs  deux  ans  auparavant  n’avait  donné 
qu’une  amélioration  passagère.  Après  deux  périodes  de  traite¬ 
ment  protéinothérapique,  dont  la  deuxième  fut  faite  à  l’ambu¬ 
lance,  la  tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone  a  monté  au 
sextuple  des  chiffres  primitifs.  Pendant  les  dix  années  durant  les¬ 
quelles  le  contrôle  a  été  exercé,  la  glycémie  s’est  maintenue  pres¬ 
que  constamment  au  taux  physiologique.  Il  me  faut  encore  signa¬ 
ler  que  le  sujet  n’a  pas  cessé  d’exercer  son  métier  fatigant  et 
que  presque  normalement  nourri,  il  se  sent  fort  et  tout  à  fait 
bien  portant. 

L’efficacité  de  la  méthode  sur  les  complications  du  diabète 
en  fait  particulièrement  bien  ressortir  son  utilité  et  sa  valeur 
pratique.  Je  signalerai  ici  sommairement  que  les  affections  con¬ 
comitantes  du  diabète,  telles  que  celles  si  redoutées  de  la  peau 
(prurit,  eczémas),  celles  des  organes  génitaux  (prurit,  balanite, 
phimosis),  celles  des  yeux  (rétinite,  chorioïdite,  iritis)  sont  amé¬ 
liorées  et  guéries  simultanément  et  parfois  même  plus  vite,  par 
le  traitement  non  spécifique,  que  le  trouble  du  métabolisme  lui- 
même.  Signalons  ici,  que  les  oculistes  eux-niemes  condamnent 
l’usage  de  l’insuline  en  présence  d’affections  intra-oculaires. 

Les  résultats  les  plus  frappants  sont  observés  dans  les  com¬ 
plications  chirurgicales.  Les  phlegmons,  les  furoncles,  les  anthrax, 
les  nécroses,  les  gangrènes  sèches  et  humides,  guérissent  souvent 
très  rapidement  sans  amputation  ou  ablation,  sous  la  simple 
influence  de  la  protéinothérapie.  S’il  est  nécessaire  de  procéder 
à  des  interventions  chirurgicales,  ces  dernières  peuvent  être, 
pratiquées  de  façon  satisfaisante  sans  faire  intervenir  l’insuline, 
grâce  à  la  protéinothérapie.  Mes  confrères  de  la  section  chirur¬ 
gicale  à  l’hôpital  où  je  travaillais  ont  pu  s’en  rendre  compte 
régulièrement  et  sous  ce  rapport,  ils  ont  suivi  mes  conseils'de 
façon  générale.  C’est  ainsi  que  je  fais  toujours  faire  l’opération 
de  la  cataracte  après  un  simple  traitement  préparatoire  aux  pro¬ 
téines. 

Il  est  un  fait  acquis,  que  le  traitement  insulinique  plutôt 
contre-indiqué  dans  les  phlegmons  et  les  suppurations  étendues, 
l’est  également  dans  les  affections  inflammatoires  intra-oculaires. 
L’inefficacité  de  l’insuline  en  présence  d’infections  septiques 
a  été  déjà  affirmée  par  Minkowski,  cet  agent  thérapeutique  se 
trouvant,  disait-il,  inactivé  par  les  produits  de  décomposition 
des  tissus  infectés.  J’ai  constaté  d’autre  part,  que,  par  suite  de 
la  rétention  du  liquide,  subséquente  au  traitement  à  l’insuline, 
l’infiltration  inflammatoire  au  lieu  d’être  limitée,  a  plutôt  ten¬ 
dance  à  s’étendre.  En  me  basant  sur  une  statistique  traitant  de 
nombreux  cas  analogues,  j’éprouve  la  satisfaction  de  pouvoir 
affiriner  que  notre  méthode  largement  conservatrice  est  fort 
souvent  récompensée  jiar  des  résuitats  très  satisfaisants,  môme 
en  présence  de  gangrènes  sèches  et  humides  si  souvent  redou¬ 
tées.  C’est  ainsi  que  grâce  à  notre  persistance,  dans  des  cas  qui 
semblaient  désespérés,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  sauver 
des  membres  à  des  malheureux  qui  étaient  en  passe  de  devenir 
infirmes. 

Maintes  fois  également  nous  avons  réussi  à  faire  disparaître 
Une  obésité  constitutionnelte  en  même  temps  que  les  troubles  du 
métabolisme  diabétique. 

Je  ne  peux  m’étendre  ici  sur  le  côté  théorique  de  la  question, 
sur  le  mécanisme  de  l’action  thérapeutique,  auquel  comme  bien 
d  autres,  j’ai  consacré  de  nombreuses  recherches  et  qui  a  fait 
1  objet  de  longues  expériences.  Je  me  bornerai  à  faire  quelques 
indications  et  l’on  trouvera  toutes  les  descriptions  utiles  dans 
mes  monographies  spéciales.  Cette  thérapeutique  du  diabète 
declenche  une  véritable  transformation  constitutionnelle  qui  n’a 
Pàs  sa  répercussion  sur  un  trouble  organique  isolé,  mais  qui 
englobe  au  contraire  le  système  cellulaire  de  la  périphérie  dans 
son  ensemble  et  tous  les  organes  régulateurs  du  métabolisme. 
Lappelons-nous  que  Warburg  et  Meyerhoff  ont  attribué  le  j)ou- 
voir  glycolytique  à  chaque  cellule  vivante.  En  outre  faction  de 
m protéinothérapie  est  reconnue  de  toute  part  comme  omnicellu- 
hnre.  On  a  également  appelé  cette  forme  de  traitement,  la 


colloïdo-thérapie  (If. -H.  Meyer,  Luithlen)  d’après  la  nature  des 
principes  protéiques  employés. 

Dans  une  de  mes  monographies  à  ce  sujet,  publiée  en  1928, 
j’ai  déjà  fait  mention  de  l’influence  du  soufre  sur  le  métabolisme 
de  la  glycose,  en  me  basant  sur  les  recherches  de  Bürgi  et  Gor- 
donofl'.  Depuis  des  années  déjà,  des  Italiens,  Borelli,  Campa- 
nacci  et  Balducci  et  d’autres  encore,  s’étaient  occupé  de  cette 
même  question.  Avec  vive  satisfaction,  je  constate  que  notre 
honoré  Maître  Loeper  et  son  école  approfondissent  les  études  sur 
l’action  physiologique  et  métabolique  du  soufre,  dont  l’action 
hypoglycémique  est  spécialement  soulignée.  L'instinct  de  la 
médecine  populaire  a  déjà  anticipé  sur  ces  constatations  et  dans 
les  stations  thermales  sulfureuses,  comme  par  exemple  à  Baden, 
près  de  Vienne,  on  se  sert  depuis  fort  longtemps  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  pour  combattre  le  diabète. 

i’artant  de  l’altération  du  métabolisme  par  les  protéines  admi¬ 
nistrées,  on  peut,  en  considération  du  dosage  progressif  parler 
d’une  désensibilisation  au  sens  immuno-biologicpie. 

Quant  au  contrôle  de  mon  procédé,  il  y  a  été  procédé  de  divers 
côtés,  en  Allemagne  et  ailleurs.  Des  résultats  différents  ont  été 
constatés  selon  la  mentalité  des  expérimentateurs.  Il  va  sans 
dii'e  que  la  bonne  volonté  doi  t  s’y  mêler.  Assez  nombreuses  sont 
les  confirmations,  mais  naturellement  les  partisans  profession¬ 
nels  de  l’insuline  ont  vite  rejeté  ma  méthode  après  quelques 
contrôles  superficiels  et  mal  menés.  C’est  pourquoi  j’estime  que 
les  contrôles  involontaires  sont  les  plus  précieux.  Je  pourrais 
citer  de  nombreux  cas  observés  par  divers  spécialistes,  où  dans 
certaines  affections  traitées  à  la  protéinothérapie,  un  diabète 
concomitant  a  disparu  complètement  sans  autre  traitement. 
Des  expériences  probantes  ont  été  présentées  par  Bonn dorff  et, 
en  particulier  à  diverses  reprises  par  Wagner-Jauregg.  C’est 
ainsi  c£ue  ce  dernier,  alors  qu’il  traitait  encore  les  paralytiques  à 
la  tuberculine  a  constaté  de  tels  résultats  étonnants.  Il  a  fait  les 
mômes  constatations  plus  tard  avec  sa  méthode  de  malaria  — 
la  méthode  la  plus  héroïque  de  la  jirotéinothérapie. 

Sans  m’arrêter  à  des  considérations  théoriques,  je  voudrais 
faire  ressortir  ce  qu'il  y  a  ici  d'important  pour  la  pratiqua. 

Les  spécialistes  ont 'introduit  dans  les  questions  du  régime  et 
de  la  thérapeutique  du  diabète,  de  telles  complications  et  il 
règne  des  opinions  si  différentes,  qu’il  me  semble  indispensable 
de  tracer  au  thérapeute  une  méthode  simple  et  pratique. 

Un  régime-base  en  liaison  avec  un  traitement  facilement 
applicable  par  le  médecin  traitant,  voilà,  me  semble-t-il,  réduits 
à  une  formule  pratique,  les  problèmes  toujours  plus  complexes 
de  la  thérapeutique  diabétique.  Nous  allons  en  considérer  main¬ 
tenant  la  portée  sociale. 

A  l’étude  de  ce  problème,  nous  trouvons  au  premier  plan,  les 
questions  sociales  et  économiques,  accroissement  de  la  fréquence 
du  tiiabète  durant  la  période  d’après-guerre  contraste  nettement- 
avec  le  fléchissement  sensible  de  cette  affection  durant  la  guerre, 
alors  que  les  ressources  alimentaires  étaient  limitées.  Un  appro¬ 
visionnement  plus  large  des  masses  n’est  certainement  pas  le 
seul  motif  de  ce  phénomène  et  il  nous  en  faut  rechercher  les 
autres  facteurs. 

Un  examen  plus  minutieux  et  un  contrôle  périodique  des 
sujets  sains  en  fournit  une  explication  partielle  ;  autrefois,  en 
effet  de  nombreux  cas  restaient  latents  pendant  des  années  et 
n’étaient  constatés  qu’à  l’occasion  d’une  affection  aiguë  ou  fré¬ 
quemment  encore  lorsque  le  sujet  voulait  contracter  une  assu¬ 
rance  sur  la  vie.  Même  en  tenant  compte  de  leur  fréquence,  la 
proiiortion  des  affections  diabétiques  est  sensiblement  inférieure 
à  celle  des  autres  maladies  telles  que  la  tuberculose,  la  sypnilis, 
le  cancer  et  les  affections  du  système  nerveux,  etc. 

d'outefois,  le  diabète  se  rappoche  de  ces  maladies  si  répandues, 
moins  par  le  nombre  des  cas  constatés,  que  par  la  singularité  des 
symptômes,  par  la  thérapeutique,  par  son  évolution,  par  ses 
complications  graves  et  surtout  par  la  note  particulière  qu’im¬ 
prime  au  sujet  qui  en  est  atteint  ce  trouble  du  métabolisme 
qu’on  ne  doit  assurément  pas  jirendre  à  la  légère. 

La  portée  sociale  et  économiepie  de  cette  maladie  s’affirme  en 
effet,  si  l’on  tient  compte  que  les  cas  moyennement  graves  exi¬ 
gent  assez  souvent  une  longue  hospitalisation.  Une  diminution 
de  la  capacité  de  travail  et  un  chômage  forcé  d’une  part,  un 
accroissement  des  charges  de  l'assurance  sociale  d’autre  part, 
en  sont  les  conséquences.  D’après  Pryll  (1),  le  nombre  global  des 
fournées  de  maladie  des  diabétiques  est  très  sensiblement  supé¬ 
rieur  au  chiffre  moyen  des  autres  maladies.  Les  charges  sociales 
qui  en  découlent  se  trouvent  effectivement  accrues  par  le  pro¬ 
grès  de  la  science,  ce  qui  me  semble  paradoxal. 

Au  cours  des  examens  de  contrôle,  les  cliniciens,  en  particu- 


(I)  Démonstration  in  des  Ges.  f.  inn.  Med.  Wien.  sitzung,  v.  21.11.1935. 


il)  Soziale  Med., 1928, 
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lier  en  Allemagne,  ont  constaté  avec  une  certaine  régularité, 
que  l’état  du  métabolisme  des  diabétiques  empirait  rapidement 
après  leur  sortie  de  rhôpital. 

A  l’heure  actuelle,  dans  notre  lutte  contre  le  diabète,  nous 
faisons  agir  deux  facteurs,  à  savoir  :  le  régime  diététiciue  et  le 
traitement  à  l’insuline.  Les  enthousiastes  officiels  ne  pourront 
nier  que  ce  dernier  présente  certaines  difficultés  et  que  son  intro¬ 
duction  a  entraîné  un  renchérissement  sensible  du  traitement. 
Par  suite  d’applications  peu  appropriées,  avec  leurs  abus  et 
complications  (1)  entre  des  mains  inexpérimentées,  la  propaga¬ 
tion  du  traitement  à  l’insuline  a  créé  ce  que  l’oii  pourrait  appe¬ 
ler  des  rentiers  de  l’insuline  dont  le  nombre  progresse  de  façon 
inquiétante,  entraînant  des  charges  excessives  pour  les  Assuran¬ 
ces  sociales  et  les  Laisses  publiques. 

La  question  du  régime  alimentaire,  autrefois  un  des  piliers 
essentiels  dans  l’assistance  aux  diabétiques  est  devenue  de  plus 
en  plus  difficile  à  résoudre  en  dehors  des  hôpitaux.  Les  organes 
responsables  de  la  santé  publique  devront  s’attacher  davantage 
à  résoudre  ce  problème  social  si  important  au  point  de  vue  écc- 
nomique.  Abandonné  à  lui-même,  le  malade  indigent  est  évi¬ 
demment  impuissant. 

Le  Prévoyance  sociale  dont  les  bienfaits  se  sont  déjà  fait  sentir 
à  l’égard  des  au+res  maladies  très  répandues,  n'a  englobé  que 
bien  tard  le  diabète  dans  sa  sphère  d’action.  I.’idée  en  est  née 
simultanément  en  France  et  en  Amérique  et  c’est  le  grand  mérite 
de  Marcel  Labbé  d’avoir  été  des  premiers  à  reconnaître  l’impor¬ 
tance  des  problèmes  sociaux  et  d’en  avoir  organisé  te  service. 
Nous  en  trouvons  des  applications  méthodiques  en  Allemagne 
et  en  Autriche.  Les  considérations  économiques  n’ont  pas  seules 
présidé  à  cette  évolution  ;  on  a  plutôt  reconnu  toute  la  nécessité 
d’un  contrôle  permanent  des  malades  ayant  quitté  l’hôpital  et 
de  là  est  sortie  l’organisation  de  la  sollicitude  post-hospitalière. 
Il  est  indispensable  que  ces  malades  soient  contrôlés  en  ce  qui 
concerne  leur  régime  alimentaire,  la  façon  dont  ils  se  procurent 
l’insuline  et  s’ils  n’en  font  pas  abus  ;  ce  contrôle  par  un  médecin 
spécialiste  constitue  également  le  complément  indispensable 
de  toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques. 

On  a  montré  à  maintes  reprises,  de  quelle  façon  les  institu¬ 
tions  de  prévoyance  sociale  doivent  donner  des  conseils  éclairés 
aux  diabétiques  et  leur  venir  en  aide.  L'installation  de  foyers 
populaires  pour  di  abétiques,  comme  le  propage  Katsch,  à  Garz 
(Rügen)  me  semble,  malgré  sa  grande  conception,  ne  donner 
qu’une  solution  partielle  du  problème.  Le  principe  éducateur, 
constitué  par  le  séjour  dans  un  foyer  commun,  se  trouve  annulé 
par  le  fait  que  le  nialade  doit  retourner  trop  vite  dans  son  milieu 
prolétaire,  où  il  lui  est  impossible  de  profiter  des  enseignements 
ejui  lui  ont  été  donnés. 

Lorsque,  il  y  a  neuf  ans,  sur  ma  suggestion,  le  ministère  de 
la  Santé  publique  eut  installé  à  Vienne,  un  Bureau  d’assistance 
et  de  consultation  dont  j’ai  assumé  la  direction  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  j’avais  délimité  dès  le  début,  à  celte  institution 
un  champ  d’action  jilus  vaste.  Alors  qu’ailleurs,  en  Allemagne 
spécialement,  l’activité  de  la  prévoyance  est  basée  uniquement 
sur  le  traitement  à  l’insuline,  j’ai  abandonné  dès  le  début  ce 
principe  trop  exclusif.  Je  ne  poursuivais  qu'un  seul  but,  ration¬ 
ner  l’insuline,  en  faire  disparaître  autant  que  possible  Vusaye 
habituel  et  conserver  aussi  longtemps  que  possible  aux-  malades 
de  25  à  55  ans,  c’ est-à-dire  de  l’âge  le  plus  apte  au  travail,  leur 
énergie  et  leurs  forces  vitales. 

Les  conditions  do  vie  de  chacpie  malade  doivent  être,  consta¬ 
tées  individuellement  et  des  infirmières,  selon  l’idée  de  Labbé, 
doivent  assurer  la  préparation  des  régi  mes  alimentaires  au  domi¬ 
cile  du  malade.  D’autre  part,  des  installations  productives  doi¬ 
vent  être  créées  et  l’achat  des  produits  alimentaires  facilité  ;  mais 
il  faut  surtout  songer  à  l’installation  de  cuisines  spéciales  diété¬ 
tiques  ([ui  distribueraient  aux  malades  au  moins  un  repas  par 
jour  à  prix  réduit,  voire  môme  gratuitement.  Les  frais  d’une 
telle  installation  seront  récupérés  rapidement  par  les  économies 
réalisées  sur  les  dépenses  d’hospitasation  et  sur  les  indemnités 
aux  malades.  En  outre  —  abstraction  faite  de  nos  deveirs  de 
charité  —  l’amélioration  des  forces  actives  de  la  population 
apportera  à  l’économie  générale  du  pays  de  gros  avantages. 

II  faudra  procurer  aux  diabétiques  habitués  à  l’insuline, 
abandonnés  par  les  Administrations  communales,  l’insuline 
dont  iis  ne  peuvent  se  passer  ;  de  plus,  l’état  général  devi’ait  être 
examiné  et  amélioré  si  possible,  car  la  constatation  d’un  cas  de 
diabète  ou  d’une  glycosurie  ne  doit  pas  dégager  le  médecin  de 
l’examen  de  l’élat  général  du  malade.  Les  affections  du  système 
nerveux  central,  les  troubles  endocriniens,  les  affections  hépati¬ 


ques  et  vasculaires,  etc.,  jouent  souvent  un  rôle  important  dans 
l’ensemble  de  l’organismé  ;  en  les  englobant  dans  le  traitement, 
l’élat  général  du  malade  s’en  trouve  amélioré. 

L'n  bureau  central  de  prévoyance  pour  diabétiques  devrait 
de  môme,  entourer  les  malades  de  tous  les  conseils  dont  ils  ont 
besoin  dans  le  domaine  de  ['hérédité,  du  choix  d’une  profession 
et  dans  les  questions  mairimoniedes.  Geci  ne  veut  pas  dire  que  le 
consentement  au  mariage  des  diabéti([ues  héréditaires  devrait 
être  subordonné  à  une  autorisation  médicale,  ou  encore  que  ce 
groupe  de  diabétiques  devrait  être  stérilisé  comme  l’exigeait 
l’auteur  d’une  étude  que  je  lisais  il  y  a  quelque  lemi)s. 

Le  champ  d’action  de  cette  prévoyance  sociale,  on  le  constate 
sans  peine,  est  très  étendu  et  j’ai  remarqué  bien  souvent  au 
cours  de  notre  modeste  activité  cpie  les  conseils  et  les  avis  don¬ 
nés  aux  malades  ont  été  plus  salutaires  que  ia  simple  prescrip¬ 
tion  d’un  médicament.  On  ne  doit  pas  oublier  que  les  causes, 
l’évolution  et  l’enrayeemnt  du  diabète  dépendent  plus  que  ceci 
n’est  le  cas  pour  d’autres  groupes  de  maladies,  de  facteurs 
sociaux  et  économicfues. 

Le  Bureau  de  Prévoyance  nous  fournit  une  multitude  d’obser¬ 
vations  exactes  et  des  chiffres  sans  retouches.  I,e  contrôle  et  la 
surveillance  des  malades  et  des  prédisposés  constituent  une 
arme  efficace  dans  la  protection  organisée  de  certaines  catégo¬ 
ries  de  la  population,  .le  signalerai  ici,  qu'en  Amérique  où  le 
nombre  des  malades  traités  à  l’insiuine  est  très  élevé,  on  parle 
ouvertement  dans  les  journaux  périodicpies,  des  inconvénients 
de  ce  traitement  dans  la  vie  quotidienne.  Un  magazine  comjia- 
raît  ecs  malades  à  des  acrobates  dansant  sur  un  fil  de  fer.  Pour' 
parer  à  toute  éventualité,  le  diabétique  traité  à  l’insuline  est 
muni  d’une  carte  d’identité,  signalant  qu’il  est  en  traitement 
par  l’insuline  avec  indication  de  la  dose.  En  cas  d’accès  subit, 
on  évite  ainsi  des  faux  diagnostics  (épilepsie,  alcoolisme,  aliéna¬ 
tion  mentale)  et  des  pertes  de  temps  fatales. 

Les  résultats  obtenus  au  Bureau  de  (Contrôle  que  j’avais  amé 
nagé  ont  été  des  plus  satisfaisants  malgré  la  modestie  des  res¬ 
sources  dont  nous  avons  disposé.  Notre  contrôle  s’est  exercé 
constamment  sur  4  à  500  malades  dont  la  plupart  vivaient  dans 
des  conditions  très  précaires  et  étaient  dénués  de  toute  assis¬ 
tance  sociale. 

Les  idées  que  j’ai  développées  et  les  buts  que  j’ai  fait  entre¬ 
voir  pour  la  prévoyance  sociale  du  diabète  (1),  ont  été  reconnus 
partout  à  l’étranger  et  je  sais  qu’on  les  a  adoptés.  A  mon  bien  vit 
regret  et  certainement  pour  le  plus  grand  dommage  d’une  insti¬ 
tution  d’une  telle  utilité  juiblique,  on  m'a  mis  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  continuer  cette  œuvre  sociale. 

En  considération  de  la  complexité  des  forces  agissantes,  on 
comprendra  facilement  quelesressourcesdela  médecine  indivi¬ 
duelle  sont  impuissantes  et  que  la  médecine  sociale  doit  être  mo¬ 
bilisée.  11  faut  donc  mettre  en  harmonie,  les  puissances  quelque 
peu  antagonistes  sociales  et  économiiiues  avec  les  exigences  de 
la  maladie  et  de  la  santé  public[ue.  Pour  y  arriver,  il  faut  suivie 
sans  com])romission  une  voie  c[ue  seuls  les  Pouvoirs  publics  peu¬ 
vent  tracer. 

11  découle  des  observations  que  j'ai  faites  sur  les  malades,  au 
cours  de  leur  vie  quotidienne,  les  principes  suivants  :  simplifi¬ 
cation  du  régime  edimentaire  et  rapprochement  aussi  étroit  que  pos¬ 
sible  (i  des  conditions  physiologiques,  standardisation  du  traite¬ 
ment. 

En  considération  de  la  simplicité  de  son  application  et  des 
avantages  indubitables  qu’olfre  la  protéinothérapie,  cette  thé¬ 
rapeutique  peut  être  recommandée  en  toute  conscience  dans  le 
traitement  d’un  grand  nombre  de  diabétiques.  Par  sa  courie 
durée  d’application  et  pour  des  raisons  d’économie  —  cette  médi¬ 
cation  ne  coûte  en  effet  que  la  moitié  du  traitement  à  l’insuiine 
d’un  cas  moyennement  grave  —  la  protéinothérapie  se  recom¬ 
mande  à  notre  attention. 

Mais  ce  fiu'il  faudrait  surtout,  ce  serait  remettre  en  honneur 
les  vieux  principes  diététiques  qui  constituent  la  base  essentielle 
de  tout  traitement  du  diabète.  Ces  principes  qui  semblent  être 
tombés  dans  l’oubli,  doivent  reprendre  dans  notre  science  la 
place  qui  leur  revient. 

J’ai  toujours  été  surpris  de  constater  qu’une  affection  rele¬ 
vant  de  la  consuUation  de  tous  les  médecins,  par  sa  fréquence 
et  par  le  grand  nombre  de  ses  complications  fortuites,  est  dc\e- 
nue  le  domaine  presque  exclusif  de  quelques  spécialistes. 

En  iilaidant  pour  les  réformes  que  je  viens  d’exposer,  je  creis 
avoir  montré  au  médecin  et  au  diabétifpie,  une  voie  praticable 
pour  lutter  efticacement  contre  une  affection  qui  doit  retenir 
l’attention  de  tous  les  médecins. 

L’assistance  aux  diabéticiues  doit  être  démocratisée. 


(1)  Gefahren  &  Missliraiiohe  bel  der  Aiiw.  d.  Iiisulins,  Med.  Mell., 
1931,  n"  1  :  Insidiuschadeii,  W'ien.  rned.  Wochevschr. ,  1933,  ii“  Il  ;  Les 
daiigerset  les  iucoiivénieiils  de  l’insuline.  La  Vie  Médicale,  1933,  n“  19. 


(1)  G.  Sin-<;km. 
xxxxx.  11.  lli.  1330  ; 
XXXIX,  11“  12. 


Z.  f.  Gesundheitsverwaltung  J.  Springer  lierlin  b 
The  Journal  of  Siale  Medicine,  Deecmber  1931 .  vol. 
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VARIÉTÉS 


Neurologie  et  Psychiatrie 


A  première  vue,  il  semblerait  oiseux  de  différencier  ces  deux 
spécialités,  d'apparence  si  voisines,  et  d’établir  entre  elles  une 
comparaison.  Et  cependant,  un  tel  travail  a,  aujourd’hui,  une 
utilité,  étant  donné  le  grand  nombre  de  ceux  qui  confondent 
encore  les  deux  branches  médicales,  par  le  fait  (fue  toutes  deux 
intéressent  le  cerveau.  En  réalité  et  plus  on  va,  le,  voisinage 
ou  l’accolement  de  ces  deux  spécialités  est  une  illusion.  Dissii)er 
celle-ci  ne  pourrait  qu’être  profitable  à  l'une  et  à  l’autre,  aussi 
bien  scientifiquement  que  professionnellement. 

La  psychiatrie  fait  évidemment  partie  de  la  neurologie,  dont 
elle  n’est  c[ue  l’un  des  chapitres.  Mais  ce  que  nous  appelons 
aiijoiird’hïd,  par  convention  et  tradition,  neurologie  se  borne  à 
l’étude  des  fonctions  motrices,  sensitives,  sensorielles  et  du  sys¬ 
tème  vago-sympathique.  La  pensée  est  restée  en  dehors  de'ce 
champ  d’études,  parce  qu’elle  se  montrait  inaccessible  aux 
méthodes  qui,  pour  les  autres  fonctions,  donnaient  de  si  beaux 
résultats.  Les  neurologistes  du  XIX*-’  siècle  s’aperçurent  vite, 
que  l’étude  des  fonctions  jisychicfues  ne  pouvait  être  abordée  par 
leurs  méthodes  et  que,  d’autre  part,  les  troubles  de  la  pensée 
constituaient  un  vaste  univers  d'une  extrême  complexité  néces¬ 
sitant  des  moyens  d’investigation  très  particuliers.  La  (isychia- 
tric  aiiparut  ainsi  comme  un  très  gros  chapitre  de  la  neurologie, 
mais  tro])  vaste  et  trop  spécial  en  lui-même  pour  i)ouvoir  béné¬ 
ficier  des  méthodes  et  des  recherches  intéressant  les  fonctions 
motrices,  sensitives  et  sensorielles.  Des  médecins  siiéciaux  se 
consacrèrent  donc  à  cette  partie  de  la  neurologie  que  ne  travail¬ 
laient  point  les  neurologistes.  Et  ceci  d’autant  plus  que,  mal¬ 
heureusement  ])our  le  côté  médical,  l’Administration  s’empara 
de  cette  partie  psychique,  en  raison  de  son  importance  sociologi¬ 
que.  L’ordre  ])ublic  y  nécessitait  une  intervention  administra¬ 
tive  :  mais  l’Administration  s’empara  exagérément  de  ce  ([ui 
devint  la  psychiatrie  et  tendit  à  lui  imprimer  une  orientation 
plus  ou  moins  exti'a-médicale.  L’asile  d'aliénés  naquit  et  eut  le 
tort  de  confondre  médecin-traitant  et  administrateur. 

I!  s’ensuivit  des  origines  diff’érentes  pour  les  neurologistes  et 
les  psychiatres,  au  détriment  d’une  collaboration  dont  auraient 
bénéficié  les  deux  spécialités  sur  un  certain  nombre  de  points. 
La  psychiatrie  commence  seulement  à  apercevoir  toute  l’éten¬ 
due  de,  son  domaine.  Justfu’à  la  guerre  de  1914,  elle  était  demeu¬ 
rée  très  partielle,  laissant  en  dehors  de  son  champ  d’action  les 
mentaux  aigus  et  tous  les  malades  dont  l’intensité  n’atteignait 
point  le  degré  de  l’aliénation  mentale.  Elle  commence  seule¬ 
ment  à  se  constituer. 

Nous  sommes  parvenus  à  une  épocpie  où  il  importe  de  dif¬ 
férencier  nettement  neurologie  proprement  dite  et  psychiatrie  et 
de  rattacher  fortement  cette  dernière  à  la  médecine  générale. 

La  neurologie  a  cet  avantage  d’être  entièrement  concrète, 
anatomo-clinique,  bien  objective.  Comme  toutes  les  autres  spé¬ 
cialités,  elle  travaille  toujours  sur  un  organe  et  des  tissus.  La 
psychiatrie,  au  contraire,  a  ce  désavaidage  de  n’être  que  subjec¬ 
tive  et  sans  véritable  base  anatomo-pathologique  en  sa  partie 
psychique.  Elle  ne  travaille  pas  sur  un  organe,  mais  seulement 
sur  un  produit  immatériel  d’organe,  la  pensée.  De  ce  fait,  elle 
n'a  pas  de  symptomatologie  objective.  Les  signes  objectifs 
qu’elle  possède  lui  sont  fournis,  soit  par  la  neurologie,  soit  par 


l’examPn  des  organes  autres  que  le  cerveau,  c’est-à-dire  par  la 
médecine  générale.  Indigence  qui  n’a  point  permis  à  la  patho¬ 
logie  mentale  d’atteindre  la  situation  éminente  où  s’est  élevée  la 
neurologie. 

En  psychiatrie,  étiologie  et  thérapeutique  sont  entièrement 
de  la  médecine  générale.  La  partie  psychique,  sable  mouvant, 
est  de  la  sociologie  pathologiepie  :  elle  est  comme  une  langue 
morte,  })our  ainsi  j)arler,  au  i)oint  de  vue  biologique,  et  ne  peut 
guère  contribuer  au  progrès  de  la  spécialité,  (l’est  la  pathologie 
générale  qui  fait  à  j)eu  près  tout  le  progrès  en  psychiatrie. 

La  neuredogie  étudie  surtout  des  voies  de  conduction  et  loca¬ 
lise  les  centres  moteurs,  sensitifs,  sensoriels.  En  psychiatrie, 
aucune  localisation  possible  et  il  semblerait  (pie  le  cerveau  tout 
entier  concoure  à  la  production  de  la  pensée.  Si  des  voies  de 
conduction  spéciales  existent  pour  la  iJcnsée,  leur  découverte 
et  leur  étude  seront  d’une  difficulté  extrême. 

Nous  ne  connaissons  de  l’anatomie  pathologique,  psychiatri¬ 
que  proi)rement  dite  que  la  grossière  enveloppe  des  psych(>-cncé- 
phalites,  la  même  pour  toutes  les  variétés  de,  psychoses  et  pour 
l’épilepsie.  Ceci  ne  nous  apprend  pas  grand’chose  et  laisse  pré¬ 
sumer  que  la  véritable  anatomie  pathologique  de  la  pensée  est 
dans  l'intimité  de  la  cellule  cérébrale.  I,es  progrès  de  l'optique  et 
des  méthodes  colorantes  en  révéleront  peut-être  à  l’avenir  quel¬ 
que  chose,  si  toutefois  la  pensée  et  ses  troubles  s’accompagnent 
de  phénomènes  histo-chimiques  décelables.  Mais  s’il  s’agit  uni¬ 
quement  de  phénomènes  histo-physiques,  la  difficulté  subsis¬ 
tera  plus  longtemps  encore.  En  fait,  nous  ignorons  toujours  ce 
que  sont,  par  exemple,  l’électricité,  la  lumière,  le  magtvétisme  et 
ne  les  connaissons  que  par  leurs  effets. 

La  neurologie  est  très  scientifique,  entièrement  biologique,  a 
des  précisions  relatives.  La  psychitarie  travaille  dans  l’abstrait 
et  l’imprécis.  Elle  est  obligée,  aujourd’hui,  de  lutter  contre  les 
tendances  littéraires  et  métaphysiques  Elle  a,  en  outre,  ce  rôle 
ingrat  d’un  travail  sociologique  sur  le  terrain  où  s’agitent  les  pas¬ 
sions  humaines,  où  les  hommes  sont  en  conflit. 

La  neurologie  actuelle  ne  prépare  pas  plus  à  l’étude  de  la  psy¬ 
chiatrie  que  la  psychiatrie  ne  prépare,  à  l’étude  de  la  neurologfe. 
Neurologue  et  psychiatre  ne  peuvent  ni  se  suppléer,  ni  même  se 
compléter.  Les  deux  spécialités,  d’apparence  si  voisines,  sont 
maintenant,  absolument  dissemblables  en  leurs  méthodes  et  en 
leur  objet.  Le  laboratoire,  si  c  qrital  en  neurologie,  n’existe,  en 
psychiatrie,  que  pour  ce  qui  appartient  à  la  i)athologie  générale. 

Voies  motrices,  sensitives,  sensorielles  ou  végétatives  sont  des 
organes  du  corps.  La  pensée,  ce  sont  surtout  les  actes  indivi¬ 
duels  et  les  milieux  sociaux  :  car  nous  ignorons  ce  qui,  dans  le 
cerveau,  produit  et  véhicule  cette  pensée.  La  neurologie  a  des 
diagnostics  positifs,  anatomo-cliniques  :  la  psychiatrie  flotte  dans 
le  subjectif.  En  neurologie,  les  divers  médecins  peuvent  faire 
des  statistiques  comparables  ;  en  psychiatrie,  ils  ne  le  peuvent 
pas.  On  ne.  le  peut,  en  psychiatrie,  que  i)our  des  affections 
mitoyennes,  comme  la  paralysie  générale,  l’idioiie,  les  névroses 
caractérisées,  qui  ont  un  syndrome  physique,  neurologique. 

Neurologie  et  psychiatrie,  on  le  voit,  sont  presque  opposées 
par  certains  de  leurs  caractères. 

La  psychiatrie  actuelle  a  plus  besoin  que  la  neurclogie  de 
vastes  connaissances  en  médecine  générale.  On  peut  même  dire 
que  la  psychiatrie  a  beaucoup  plus  besoin  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  que  de  la  neurologie  et  il  semble  bien  devoir  en  être  ains 
très  longtemps  encore.  Médicalement,  la  psychiatrie,  celle  desi 
aigus  surtout,  mérite  à  peine  le  nom  de  spécialité  :  elle  n’est 
guère  (pie  de  la  médecine  générale  appliquée  aux  syndromes  psy¬ 
chiques.  Elle  ne  devient  spécialité  qu’aux  points  de  vue  profes¬ 
sionnel  et  sociologique. 

La  neurologie  est  univoque,  entièrement  somatique  ;  la  psy¬ 
chiatrie  a  une  j)artie  psychique  non  somatique  et  une  i)artie 
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somatique  (pathologie  générale  et  neurologie)  qui  ne  lui  appar¬ 
tient  pas. 

Telles  sont  les  différences  fondamentales  existant  entre  les 
deux  spécialités.  Ces  deux  spécialités  sont  les  moins  connues  de 
l'ensemble  du  Corps  médical  et  on  les  confond  trop  fréquem¬ 
ment.  Nous  ne  possédons  guère  encore  de  travaux  consacrés 
à  leur  si  utile  différenciation,  et  c’est  cette  raison  qui  nous  a 
incité  à  écrire  en  ces  colonnes  ce  i)etit  et  bref  article. 

Henri  Damaye 
Médecin  des  Etablissements 
psychiatriques 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
de  riiumérus 

Les  fractures  de  l’exlrémilé  inférieure  de  l’humérus  sont 
importantes  ;  presque  toujours  intra-articulaires,  elles  posent 
des  problèmes  difîiciles  que  cherche  à  résoudre  G.  Piolet 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  (25  mai  1938). 

Il  existe  des  règles  générales  et  des  règles  propres  à  chaque 
groupe  de  fractures. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  un  traitement  d’urgence, 
tel  est  le  premier  point  et  sans  doute  le  plus  important.  Le 
coude  se  consolide  en  trois  semaines,  espace  de  temps  assez 
court  pour  obtenir  une  solution  définitive.  Le  meilleur  moment 
pour  la  réduction  sanglante  est  compris  entre  le  septième  et 
le  dixième  jours.  Au  vingtième  jour  on  enlève  les  appareils  de 
contention  et  l’on  commence  les  bains  chauds  et  la  mobili¬ 
sation  active  ;  au  quarantième  jour  on  ajoute  la  mobilisation 
passive  et  un  massage  prudent. 

Les  fractures  supra-condyliennes  seront  réduites  manuel¬ 
lement  quand  il  s’agira  de  formes  basses  ou  sans  grand 


déplacement;  au  contraire  les  formes  hautes  ou  à  déplacement 
important  seront  soumis  à  l’extension  continue.  Seules  les 
fractures  irréductibles  par  les  deux  méthodes  précédentes 
seront  soumises  à  la  réduction  sanglante. 

Les  fractures  du  condyle  externe  réclament  le  plus  souvent 
une  réduction  sanglante,  ce  qui  est  au  contraire  exceptionnel 
pour  celles  du  condyle  interne,  d’ailleurs  plus  rares. 

Les  fractures  en  T,  en  Y,  en  V  seront  traitées  par  l’extension. 
Piolet  a  construit,  pour  ces  dernières,  un  appareil  basé  sur 
les  principes  suivants  :  traction  directe  sur  l’os  fracturé,  rap¬ 
prochement  des  ligaments  disloqués,  mobilisation  du  coude 
pendant  toute  la  durée  de  l’extension.  Cet  appareil,  fort  ingé¬ 
nieux,  comprend  un  instrument  de  traction  et  de  rapproche¬ 
ment  en  forme  de  fer  à  cheval  et  un  bâti  permettant  la  mobili¬ 
sation  du  coude  ainsi  que  des  tractions  latérales  sur  le  bras  et 
la  traction  dansl’axe  de  l’avant-bras., 

I.’aéro  ionisation 

On  connaît  les  nombreux  travaux  de  A.-L.  Tchijevsky,  de 
Moscou,  sur  l’ionisation  de  l’air  et  l’action  physiologique  des 
aéroions  des  deux  polarités  ;  il  étudie,  dans  les  Acta  medica 
scandinavica  (supplément  LXXXVII,  1938),  la  possibilité  de 
l’appliquer  à  l’hygiène  de  la  vie  courante. 

On  pourrait  ainsi  maintenir  l’air  des  locaux  (appariements, 
salles  de  réunion,  théâtres)  au  degré  d’ionisation  le  plus  favo¬ 
rable  à  la  santé  ;  dans  les  hôj)itaux  on  obtiendrait  en  outre 
une  action  thérapeutique  ;  en  ajoutant  des  gaz  ou  des  liquides 
finement  pulvérisés,  on  arriverait  à  saturer  l’air  d’aérosols 
pharmaceutiques  à  haute  charge  électrique. 

Les  poussières  de  l’air  se  chargent  unipolairement  et  sont 
attirées  vers  le  plancher,  ce  qui  permet  d’obtenir  une  pureté 
relative  de  Tair. 

L’aéro  ionisation  deviendra  un  jour  un  procédé  aussi  banal 
que  la  climatisation. 

Varia 

11  est  nécessaire  d’assurer  une  respiration  nasale  correcte 
avant  de  permettre  la  pratique  de  la  culture  physique  (C.-F. 
Roldan  Verges,  de  Buenos-Ayres). 

Le  pronostic  est  une  forme  de  prophétie  (Zachary  Cope). 

J.  Lafont. 
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Eclios  et  Gla 


Les  cures  Ihermales  de  Montaigne.  —  Dans  le  premier 
livre  d’une  colleclion  A  la  gloire  de...  (1),  M.  Forlunal 
Strouski  étudie  l’œuvre  de  Montaigne  dans  un  esprit  nouveau, 
tenant  justement  compte  de  l’homme,  tel  que  nous  le  connaissons 
aujourd’hui  et  de  l’époque  à  laquelle  il  vivait.  Au  total  des  pages 
éminamment  savoureuses,  dont  les  moinsintéressantes  ne  sont  pas 
celles  consacrées  aux  voyages  de  Mont  aigrie  et  à  ses  cures  ther¬ 
males. 

.  Son  vœu  rempli,  l’unique  affaire  pour  Montaigne,  ce 

fut  à  la  fin  de  son  séjour,  de  se  soigner.  Il  s’était  arrêté  partout 
où  il  y  avait  des  eaux  pour  les  prendre  ;  il  fit  deux  longues  sai¬ 
sons  aux  bains  de  la  ville,  près  de  Lucques  :  une  première  fois 
il  y  resta  un  mois  et  demi,  une  seconde  fois  un  peu  moins  de 
deux  mois.  Là,  suivant  sa  coutume,  il  se  traita  avec  une  cons¬ 
cience  et  une  sévérité  extraordinaires  —  mais  d’une  façon  aussi 
folle  et  absurde  que  consciencieuse  et  sévère.  Je  me  demande 
comment  il  n’est  pas  mort,  au  retour,  dans  quelque  hôtellerie. 

Car  il  n’écoutait  ni  les  médecins,  ni  les  habitudes  locales. 
Il  se  soignait  à  sa  guise  ;  il  suivait  ses  impressions  ;  il  avait 
des  idées  !  Son  principe  était,  saut  respect,  que  l’eau  bue 
devait  passer  toute  par  les  reins  et  la  vessie  et  qu’il  ne  passait 
par  les  reins  et  la  vessie  que  l’eau  bue.  Il  surveillait  donc  le 
passage  de  l’eau,  il  observait  ses  urines  soigneusement  ;  il 
enregistrait  les  calculs  et  les  graviers  qu’il  rendait  ;  il  n’oubliait 
pas  ses  coliques  et  ses  ventosités  —  non  point  par  peur  et  manie 
de  malade,  mais  plutôt  par  curiosité  médicale  et  pour  fonder 
son  régime  sur  des  faits  et  des  réalités.  Il  expliquait  tout  ;  il 
n’avait  pas  le  moindre  septicisme.  Deux  ou  trois  litres  bus  à 
jeun  d’une  eau  mal  définie  (il  jugeait  les  eaux  sur  l’odeur,  le 


goût  et  quelques  effets  extérieurs)  ne  l’effrayaient  pas  ;  ses 
bains  étaient  souvent  d’une  longueur  démesurée.  Enfin,  il 
paraît  bien  qu’aux  fatigues  de  ces  remèdes  épuisants  s’ajou¬ 
taient  des  rages  de  dents  insupportables.  Et  cela  produisait 
des  maux  de  tête  perpétuels.  Pascal  s’est  plaint,  toute  sa  vie 
de  souffrances  semblables  sur  lesquelles  on  s’apitoye.  Montaigne 
mériterait  la  même  compassion.  Car  si,  jusqu’à  présent,  nous 
n’avons  guère  vu  qu’un  Montaigne  brillant,  actif,  d’une  santé 
allègre,  nous  aurons  un  autre  spectacle  en  ouvrant  maintenant, 
d'une  main  discrète,  l’alcôve  où  souffre  un  pauvre  homme.  Son 
secrétaire  nous  a  dit  les  nuits  inquiètes,  les  douleurs,  l’air 
de  vieillesse  de  son  maître.  A  mesure  que  le  temps  passe,  les 
accidents  deviennent  plus  fréquents,  les  douleurs  plus  pénibles. 
A  Bologne,  en  assistant  à  la  comédie,  «  il  lui  prit,  dit  le  secrétaire 
une  douleur  de  tête  qu’il  n’avait  sentie  il  y  avait  plusieurs 
années  ».  Douze  ou  quinze  jours  après  son  arrivée  à  Rome,  ii 
se  trouva  mal  et  sentit  une  «  inusitée  défluxion  des  reins  qui  le 
menaçait  de  quelque  ulcère  ».  Un  peu  plus  tard,  passant  au 
pays  de  Pétrarque,  il  a  «  une  pesanteur  de  tête  et  trouble  de 
vue  comme  ses  anciennes  migraines  ».  Depuis  lors,  ces  malaises 
ne  le  quittent  guère  ;  «  Je  me  sentais  encore  parfois  ébloui  les 
yeux,  dit-il,  quand  je  me  fatiguais  soit  à  lire,  soit  à  les  fixer 
contre  quelque  objet  resplendissant  et  clair  ;  et  j’en  étais  en 
grand  travail  d’espirit.  Sentant  me  continuer  cette  incommodité 
depuis  le  jour  que  me  prit  la  migraine  dernièrement  près  de 
Florence,  à  savoir  une  pesanteur  de  tête  sur  le  front  sans  dou¬ 
leur,  un  certain  ennuager  des  yeux,  qui  ne  me  raccourcissait 
point  la  vue,  mais  je  sais  comment  me  la  troublait  parfois.  .  . . 
Mais  la  migraine  était  retombée  deux  ou  trois  fois.  .  .  comme 
aussi  cette  douleur  de  tête,  il  y  avait  plus  de  dix  ans  que  je  ne 
l’avais  sentie,  jusqu’à  cette  migraine.  .  .  ».  Plus  tard  :  «  En  ce 
temps-là  durait  ma  fatigue  de  tête  ».  A  Florence,  il  dit  :  «  Je 
jouissais  d’un  esprit  tranquille,  autant  que  le  comportaient  mes 
infirmités  et  ma  vieillesse  ».  Il  avait  quarante-huit  ans  et  cinq 
mois  !  A  Lucques,  la  douleur  de  tête  parfois  le  laissait  pour  cinq 
ou  six  jours  et  davantage  sans  qu’il  pût  s’en  ravoir  tout  à  fait. 
Mais  voici  qu’une  douleur  de  dents,  très  cuisante,  s’ÿ  joint.  A 
ce  moment,  il  écrit  une  phrase  bien  curieuse.  Après  avoir  dit 
que  ce  serait  trop  grande  lâcheté  et  faiblesse  si  «  se  retrouvant 
chaque  jour  en  danger  d’une  mort  de  cette  sorte  (par  la  pierre) 


Un  nouvel  arsenical 

dans  le  traiiemenl  de  la  syphilis 

•  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

•  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

•  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  o,o6  gramme. 
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et  chaque  heure  la  lui  faisant  jOus  prochaine,  il  ne  s'ingénie  pas 
à  l’atïronter  sans  surprise  »,  il  ajoute  ces  singuli  ères  paroles  que, 
«  si  l'on  ne  ])eut  supprimer  ses  maux,  il  faut  y  mettre  fin  cou¬ 
rageusement  et  promptement,  car  c'est  la  seule  médecine,  la 
seule  règle,  la  seule  science  Il  reprend  ainsi  sérieusement  le 
mot  fameux  qu'il  avait  écrit  jadis  et  qui  nous  avait  paru  une 
boutade  d'humaniste,  «  de  vivre  en  nécessité  il  n’est  nulle 
nécessité  ». 

C’était  bel  et  bien  le  suicide.  Et  comme  il  est  impossible  de 
considérer  Montaigne  comme  une  exception,  cela  ouvre  un  jour 
imprévu  sur  certaines  coutumes  mystérieuses  de,  ce  temps  ! 

La  douleur  de  tête  se  prolongea  et  redoubla  :  elle  arriva  au 
paroxysme  un  certain  lundi  (le  4  septembre  1Ü81).  «  Sur  les 
vingt  heures,  le  mal  s'attaqua  à  moi  avec  tant  de  furie  à  la  tête 
et  à  toutes  les  deux  joues  que  je  ne  pouvais  me  tenir  en  pieds. 
I,.a  douleur  était  aiguë  qu'il  me  venai  t  envie  de  vomir,  'tantôt 
j’étais  en  sueur,  tantôt  refroidi.  .  .  bien  que  le  côté  gauche  fût 
beaucoup  plus  tourmenté,  néanmoins  à  toutes  les  deux  tempes 
et  jusqu’aux  épaules  et  la  gorge,  de  toute  part,  je  sentais  très 
grande  douleur,  si  bien  que  je  passai  la  plus  cruelle  nuit  qu’il 
me  souvienne  d’avoir  passée.  .  .  ».  A  une  épo(p'e  ([ui  n’est  pas 
bien  lointaine,  avant  ta  découverte  des  analgésiques,  le  mal 
dont  Montaigne  se  jdaignait  était  à  la  longue  une  torture 
insupportable,  môme  hors  des  rages  de  dents.  .  . 

Outre  ce  drame  de  la  névralgie  et  de  la  migraine,  Montaigne 
en  vivait  une  autre,  ou  plutôt  il  mourait  d’un  autre  :  c’est  celui 
de  la  colicpie  pierreuse,  que  personne  ne  savait  soulager,  il  se 
met  à  enregistrer  avec  précision  dans  son  journal  tous  les  accès 
de  sa  gravelle.  Il  mettait  en  compte  tous  les  calculs  qu’il  ren¬ 
dait  avec  leur  poids,  leur  forme,  leur  couleur  et  le  temps  de 
leur  expulsion.  C’est  une  liste  tout  simplement  terrifiante.  On 
s’est  beaucoup  moqué  du  pauvre  patient  ;  on  l  ’a  comparé  au 
Petit-Poucet  semant  sur  les  chemins  ses  cailloux. C’était  de  la 
mort  qu’il  s'agissait  avec  Montaigne.  En  jour  un  gros  caillou 
resta  engagé  six  heures.  Montaigne  se  demandait  si  une  autre 
fois  un  plus  gros  caillou  s’arrêtant  définitivement  ne  lui  ferait 
pas  subir  une  atroce  agonie.  Il  continuait  pourtant  à  boire  les 
eaux,  à  prendre  des  bains  et  à  avoir  l’estomac  tourné. 

Souvenirs  sur  Sabouraud.  Sous  ce  titre,  M.  Clément 
Simon  évogue  dans  Le  Bi'li.ktix  Mkdic.xl  (18  juin  1  938)  la 
carrière  de  Sabouraud.  Voici  quelques  extraits  de  cet  article  : 

. De  toutes  ces  recherciies,  il  fait  l’objet  de  son  mémoire 

de  Médaille  d’or  et  de  sa  thèse,  ajirès  six  mois  passés  chez 
bournier.  11  n’eut  pas  la  médaille  d’or.  Ce  fut  la  première 
désillusion,  la  première  et  cruelle  blessure  d’amonr-projire  qu’il 
reçut.  Ce  ne  fut  nélas  ;  lias  la  dernière.  Mais  cependan!  .son 
avenir  dépend  de  cet  échi'c.  .Sabouraud  décide  d'aliandunn"!- 
la  carrière  des  concours  qui  commencaii  si  mal  et,  sur  1rs  con¬ 
seils  de  Doux,  il  décide  d’ètrc  <iuel(|u’un  et  non  i)a.s  seuiemeui 
(juclque  chose,  'fout  son  temps  libre,  il  !'emj)loie  à  de  noii\"ll',  s 
recherches.  Commi'ut  aurait-il  pu  tes  mener  ô  iiien  s'il  eiii  .  ii 
obligé  de  passer  ce  même  temps  à  p'-epa.rer  des  ([ue:-i  ;  u!  f,! 
cependant,  le  concoiurs  anon\nu'  n’etait  ures  "luo; c  un.  ..m: . 


Cette  nomination  de  Sabouraud,  sans  com  uis,  a  un  poste 
d’une  pareille  importance,  fut  la  source  de  nouveaux  malneurs. 
La  Société  médicale  des  hôi)itaux  la  déclara  illégale.  Mais  Peyron 
veillait  et  rien  ne  fut  changé.  Sabomaud  mslalk  '  t  ti  i\aiil<, 
mais  non  dans  une  ambiance  amical'. ,  (|u  il  cul  tant  de  sire,,  d  ■ 
la  part  des  médecins  nouveau-venus  a  l’hôpital  Saint-Louis. 
Il  est  en  butte  à  de  petites  vexations.  On  lui  fait  sentir  ipi  i! 
n’est  pas  entré  par  la  grande  porte,  tpi  il  n  est  pas  ne  1  essenc' 
sainte  cpie  le  concours  a  consacrée.  11  en  soutire,  car  il  est  t;es 
sensible  aux  compliments  'd  aux  critiip.ies,  mais  en  jireiid  sou 
jiarfi  et,  en  attendant  des  jours  meilleurs  mil  viendront 
il  a  de  belles  comjiensations.  Son  nom  est  desoimais  connu  de  • 
dermatologistes  du  monde  entier.  11  a  Iranchi  de  son  vivant  »  . 
frontières,  gage  d’une  pérennité  certaine.  Les  visiteur.»  a,.i,.  ie 
de  toutes  parts  ;  des  élèves  de  toutes  les  nations  suiM'iit  e-  » 
cours  iiuomparables  et  reviennent  ensuit"  che/,  eux  renaiu!  ■ 
ses  recherches  et  ses  f echnicjues.  D  autre  iiarl.  sa  ciieMi-i'- 
immense  et  lui  donne  les,  jdiis  grandes  satisfact i  .ns. 


Mais  la  guerre  arrive.  Sabouraud  franchiL  enfin  la  cour  tpii 
séparait  son  laboratoire  du  sanctuaire.  Il  est  chargé  de  la 
grande  consultation  de  la  forte,  il  ’xiuplace  Brocc[,  malade  e; 
épuisé  (lar  un  effort  au-dessus  de  ses  i  Il  passe  la  révision 

des  engagés  volontaires  étrangers,  |  courant  à  bicyclette  le 
long  cnemin  cpii  va  de  la  rue  de  Mircinn  siiilà  l’hôpital  Saint-Loi'is 
et  aux  Invalides,  où  se  tiennent  les  cniiseil.s  de  révision.  Broco, 
(|ui  avait  toujours  aiiprécié  ses  Ira'.uix,  mais  s’était  parfois 
montré  distant,  lui  donne  enfin  une  amitié  et  une  estime  tant 
souhaitées.  Désormais,  (laucher  mort,  il  est  l'égal  ch*  ses  con¬ 
temporains  et  les  nouvelles  promotions  de  médecins  de  Saint - 
Louis  le  respectciil  coniine  un  maître. 


Certes,  l’œuvre  d’un  Broc(|  est  magnifique.  En  dehors  île 
ses  talents  de  clinicien  ppii  ont  fait  dire  à  Civatle  (ju’il  ne  l’avait 
jamais  vu  se  tromper  ([iiand  il  atîinnait  un  diagnostic),  il  a  su 
embrasser  la  totalité  de  la  Dermatologie  et  contribuer,  pour 
une  large  part,  à  m.ettre  de  l’ordre  dans  cette  science  diflicile. 
Il  s’est  en  outre  ellorcé  de  jiénétrer  la  nature  des  dermatosos, 
édifié  une  théorie  à  iatpielle  on  a  peu  ajouté.  Mais  les  théoric.s 
changent  ou  plutôt  se  monifient  avec  les  découvertes  modère.  » 
(jiie  cependant  il  avant  p’-essenties.  Dans  l’avenir,  il  fera  fiai  re 
d’un  grand  précurseur.  Rien  cie  te!  chez  .Sabourauci,  qui  ne  m- 
(arguait  pas  de  connaître  loute  la  (.lennalologie  et  avouait  sans 
hésiter  son  ignorance  ciiiand  on  lui  jiosait  une  question  sur  un 
sujet  ((ii’il  ne  possédait  pas  parfaitement.  Dn  peut  dire  ([u'il 
aurait  pu  être  embarrassé  devant  un  cas  ciinicpie  c[ue  Brocq 
aurait,  du  jiremier  coup  d’œil  souverainement  pigé.  Mais,  (|U('i 
(•[u.’il  m'en  coûte,  je  dois  dire  toute  ma  jiensée  :  c’est  peut-étic 
le  nom  de  Sabouraud  qui  survivra  plus  longtemps  que  celui  de 
Broccf,  comme  le  nom  de  l'onrnicr  est  encore  cité  tous  les  jours  . 
alors  ([lie  celui  de  Besnier  s’efface  déjà  dans  l’oubli. 


Fiches  de  praticiiie  médicale 

Les  «  Fiches  de  pratique  médicale  (fichier  Desi'our)  ont  pris  depuis 
le  !«■  janvier  1938,  la  présentation  d’un  périodique  trimestriel. 

Nous  venons  de  recevoir  les  mises  à  jour  de  janvier  et  d'avril  1938, 
liehes  complétant  les  1.200  fiches  déjà  parues  ou  remplaçant  quelques- 
unes  d’entre  elles.  Voilà  résolue,  semblc-t-il,  pour  le  praticien  occupé,  la 
diflicile  lâche  de  se  tenir  au  courant. 

Pour  les  conditions  d’abonnement  à  ce  périodique,  s’adresser  à  l’Admi¬ 
nistration  des  dF’iehes  de  pratique  médicale  »,  17,  rue  Eeolc-de-Droit,  à 
Montpellier. 


ENFANTS  CES  DOef  lURS 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE _ MÉDECIN  E 


paris.  Cours  de  pratique  obstétricale.  Le  cours 
est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers. 
Il  commence  le  lundi  19  septembre  1938  ;  il  comprendra  une 
série  de  leçons  clinicpies,  théoricpies  et  pratirpies,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  1  lioure.  Les  audi¬ 
teurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales. 

Un  diplôme  sera  donné  à  l'issue  de  ce  cours. 

Prooraivime  du  cours.  —  Lundi  19  septembre,  9  h.  30  : 
Consullationdes  femmes  enceintes  ;  11  heures  :  Présentation  de 
malades  par  M.  Lantué.toul;  17  heures  :  Présentation  de  mala¬ 
des  (M-  Murger)  ;  18  heures  :  lïxameu  du  bassin  chez  la  femme 
enceinte  (M.  Merger). 

Mardi  20  septembre,  9  h.  30  :  Consultation  des  nourrissons  ; 

17  heures  ;  Présentation  de  malades  (.M.  Richard)  ;  18  heures  : 
Diagnostic  et  conduite  à  tenir  dans  la  grossesse  gémellaire 
(M.  Richard). 

Mercredi  21  sciilemlire,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  ;  17  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Bori.icv)  :  18 
heures  ;  .Mbuminurie  gravidique  (M.  Roi  i.ey). 

Jeudi  22  seplcmbre,  9  h.  30  :  Plxamen  des  l'einmes  en  cou¬ 
ches  :  11  heures  :  Leçon  clinique  par  M.  Lantué-ioui,  ;  10  heu¬ 
res  ;  Visite  du  Musée  (^f.  de  Manet)  ;  18  heures  :  Cantiopathies 
et  grossesse  (M.  Gorse). 

Vendredi  23  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  gynécologiiiues  ; 
11  heures  ;  Présentation  de  malades  (M.  Merger)  ;  16  heures  : 
Exercices  pratiques  :  le  forceps  ;  18  heures  :  Le  forceps  dans  la 
présentation  du  sommet  (M.  Merger). 

Samedi  24  septembre,  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes  encein 
tes  ;  16  heures  :  Exercices  praticpies  :  le  forceps  ;  18  heures: 
Le  forceps  dans  les  présentations  de  la  face,  du  front,  du  siège 
(M.  Richard). 

Liinid  20  septembre,  9  h.  30  :  Considtation  des  femmes  encein¬ 
tes  ;  11  heures  :  Présentation  de  malades  par  M.  Lanrué-ioul  ; 
16  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  forceps  ;  18  heures  :  Traite¬ 
ment  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  segment  infé¬ 
rieur  (M.  Fulconis). 

Mardi  27  septembre,  9  h.  30  :  Consultation  des  nourrissons  ; 
16  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  forceps  ;  18  heures  :  L'ex¬ 
traction  du  siège  (M.  Richard). 

Mercredi  28  septembre,  9  h.  30  :  I-lxamen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  extraction  du  siège  ; 

18  heures  :  La  version  podalique  (VI.  .Merger). 

Jeudi  29  septembre,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  couches: 
11  heures  :  Leçon  cliniqua  par  M.  Lantitéjoih,  :  10  heures  : 
Exercices  pratiques  :  la  version  ;  18  heures  :  L'hydramnios 
(.M.  Fulconis). 

Vendredi  30  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  gynécologiques  ; 
R  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Merger)  ;  16  heures  : 
Exercices  pratiques  :  les  embryotomies  ;  18  heures  :  Kystes  de 
I  ovaire  et  grossesse  (M.  Richard). 

Samedi  pr  octobre,  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes  encein¬ 
tes  ;  18  heures  :  Pyélonéphrites  gravidiques  (M.  Gorse). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique. 


à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement  relatifs  au 
cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures  et  salle 
Béclard  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf 
samedi  après-midi.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Cours  élémentaire  de  pratique  obstétricale  du  6  au  17 
septembre.  —  Ce  cours,  dirigé  par  M.  Lacomme,  sera  fait 
par  M.  Lepage  et  .M.  Coen,  assistés  de  M.  Rouchy  et  de  M. 
Mathieu. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  cliniques  et  des  exercices  indi¬ 
viduels  conçus  dans  le  sens  de  la  pratique  médicale  journalière  : 

а)  Chaque  malin  à  10  heures,  aura  lieu  la  visite  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  accouchées,  sous  la  direction  person¬ 
nelle  de  MM.  Coen  et  Rouchy. 

б)  A  11  heures,  des  leçons  seront  faites  à  l’amphithéâtre  ; 
soit  à  propos  de  cas  cliniques  observés  dans  le  service,  soit  sur 
les  sujets  suivants  de  pratique  courante  :  Diagnostic  de  la  ges¬ 
tation  au  cours  des  premiers  mois  ;  Direction  générale  de  l’ac¬ 
couchement  et  de  la  délivrance,  indications  des  interventions  ; 
Complications  de  la  délivrance  ;  Diagnostic  et  traitement  des 
hémorragies  par  insertion  basse  du  placenta  ;  C.omplications 
de  l'avortement  ;  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel¬ 
viennes  ;  Eclamiisie  convulsive  et  hémorragique  ;  Lésions  des 
voies  génitales  au  cours  de  l’accouchement  et  leur  traitement. 
D'autres  sujets  pourront  être  éventuellement  traités  à  la  demande 
des  auditeurs. 

c)  ('.haipie  jour,  à  14  h.  30,  auront  lieu  des  exercices  pratiques 
et  les  auditeurs  seront  entraînés  individuellement  aux  princi¬ 
pales  mameuvres  obstétricales  :  application  du  forceps,  version, 
basiotripsie,  emliryotoinie. 

d)  Chaipie  jour,  une  équipe  d'élèves  sera  admise  à  prendre 
la  garde  à  la  salle  de  travail,  à  elïectuer  les  accouchements  sous 
la  direction  du  personnid  de  la  cliniciue  et  à  assister  éventuelle¬ 
ment  à  toutes  les  interventions  qui  pourraient  être  pratiquées. 

Un  certificat  sera  délivré  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
clinique  Raudelocque. 

Droits  d'inscription  ;  150  francs  pour  les  étudiants,  250  francs 
pour  les  docteurs  en  médecine. 

S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4)  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures  ou  à  la  salle  Béclard 
(A.  D.  R.  M.),  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
(sauf  samedi  après-midi). 

Gynécoloçiie.  —  Cours  de  vacances.  -  M.M.  R.  Palmer,  •• 
R.  \Ioricard,  Guillot,  Filhoiilaud,  P.  Lejeune,  J.  Pulsford,  Mlle 
Wolff,  feront  ce  cours  du  lundi  19  septembre  au  samedi  Rr  octo¬ 
bre  1938. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant  acquérir 
la  pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment  en  gynécologie.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  septembre,  9  h.  30, 

M.  Palmer  :  Le  test  de  Schiller  ;  10  heures.  Consultation  par 
M.  Pai.mer  ;  17  heures,  .M.  Pal.mer  ;  Diagnostic  gynécologic[ue. 
Méthodes  d'exploration. 

Mardi  20  septembre,  9  h.  30  :  Techniipie  des  applications  de 
diathermie  et  de  dialhermo-coagulation.  Démonstrations  par 
M.  Lejeune  ;  11  heures,  M.  Moricard  :  Les  biopsies  du  col 
utérin  (projections)  ;  17  heures,  M.  Palmer  :  Diagnostic  et 
traitement  des  fibro-myomes  de  l'utérus.  Conservation  et  auto- 
greffes  de  l'ovaire. 
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Mercredi  21  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  :  Radiothérapie 
des  fibromes  ;  10  heures  :  Consultation  par  Mlle  Wolff,  opéra¬ 
tions  par  M.  Palmer;  11  heures:  Technique  del'hystéro-salpin- 
gographie  au  lipiodol  par  M.  Palmer,  Démonstrations  ;  17  heu¬ 
res,  M.  Moricard  :  Cycle  génital.  Hormones  de  l'ovaire  et  de 
l’antéhypophyse. 

Jeudi  22  septembre,  9  h.  30,  M.  Moricard  :  Diagnostic  biolo¬ 
gique  de  la  grossesse  sur  la  lapine.  Démonstration  ;  10  heures  ; 
Consultation  d’endocrinologie  gynécologique  par  M.  Moricard  ; 
11  h.  30  :  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune  ;  17  heures, 
M.  Lejeune  ;  Stérilités. 

Vendredi  23  septembre,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L’insufflation 
utéro-tubaire  kymographique  ;  10  heures  :  Consultation  par 
M.  Lejeune,  Opérations  par  M.  Guillot  ;  10  h.  30  :  Consultation 
de  stérilité  et  insufflations  par  M.  Palmer  ;  17  heures,  M.  Pal¬ 
mier  :  Diagnostic  et  traitement  des  déviations  utérines  et  des 
prolapsus  génitaux. 

Samedi  24  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  :  Les  oncies  cour¬ 
tes  en  gynécologie.  Démonstrations  ;  10  h.  30  ;  Examen  des 
malades  du  service  par  M.  Palmer  ;  17  heures,-  M.  Lejeune  : 
Métrites,  Blennorragie,  Diagnostic  et  traitement  des  leucorrhées. 

LnlRdi  26  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  par  M.  Guillot  ;  10 
heures  :  Consultation  par  M.  Palmer  ;  17  heures,  M.  Guillot  ; 
Diagnostic  et  traitement  des  salpingo-ovarites,  des  paramé- 
trites  et  des  péritonites  d'origine  génitale. 

Mardi  27  septembre,  9  h.  30,  M.  Filhoulaud  :  Cancer  du  corps 
utérin  ;  10  heures  :  Explorations  par  M.  Palmer  ;  11  heures, 
M.  Moricard  :  Les  biopsies  du  corps  utérin  (projections)  ; 
17  heures,  M.  Guillot  :  Cancer  du  col  utérin. 

Mercredi  28  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  :  Radiothéra- 
vie  du  cancer  du  col  utérin  ;  10  heures  :  Consultation  par  Mlle 
Wolff.  Opération  par  M.  Palmer  ;  11  heures  :  Hystéro-salpin- 
gographies  par  M.  Palmer  ;  17  heures,  M.  Lejeune  :  Grossesse 
extra-utérine,  Hémopéritoines  d’origine  génitale. 

Jeudi  29  septembre,  9  h.  30,  M.  Filhoulaud  :  Tuberculose 
utéro-annexielle  ;  10  heures  :  Consultation  d'endocrinologie 
gvnécologique  par  M.  Moricard  ;  11  h-  30  :  Electro-coagulations 
par  M.  Lejeune  ;  17  heures,  M.  Lejeune  :  Avortement  et 
accidents  consécutifs. 

Vendredi  30  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  par  M.  Guillot  ; 
10  heures  :  Consultation  de  stérilité  et  insufflations  par  M. 
Palmer  ;  10  heures  :  Consultation  par  M.  Lejeune  ;  17  heures, 
M.  Palmer  :  Les  métrorragies,  Les  douleurs. 

SaÀedi  1®"-  octobre,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L’hystéroscopie  ; 
10  heures  :  Examen  des  malades  du  service  par  M.  Palmer  ; 

,17  heures,  M.  Moricard  :  Pathologie  et  thérapeutique  hormo¬ 
nales. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs. 

S'inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  au  secrétariat,  les  lundis. 


mercredis  et  vendredis  (guichet  n°  4  de  14  à  16  heures)  ou  bien 
tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le 
samedi)  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Cours  de  vacances  sur  les  tuberculoses  ganglio- 
pulmonaires  de  l’enfance  -  Le  Docteur  P. -F.  Armand- 
Dei.ille,  avec  le  concours  du  Docteur  Ch.  Lestocquoy,  fera 
du  lundi  26  septembre  au  samedi  9  octobre  1938,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  de  l’en¬ 
fant,  le  pneumothorax  thérapeutique,  ainsi  que  sur  l’assistance 
médico-sociale  à  l'enfant  tuberculeux,  la  préservation  de  l'en¬ 
fance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Calmette. 

Chaque  matin  à  10  heures  ;  visite  dans  les  salles  Gilette  et 
Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radiologiques 
et  recherches  de  laboratoire. 

Leçons  à  11  heures,  dans  l'amphithéâtre  de  la  clinique  médi¬ 
cale  des  enfants,  hôpital  des  Enfants-Malades. 

Prix  de  l'inscription  :  200  francs.  Les  bulletins  de  versement  du 
droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ii^  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  ueures. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  m  )des  de  l'inti  etion 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse.  —  2.  l’rimo- 
infection  :  Tuberculose  pulmonaire  du  nourrisson  .  —  3.  Primo- 
infection  :  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  —  4.  Primo- 
infection  :  Stade  de  généralisations  (tuberculose  miliaire,  gra- 
nulie).  —  5.  Spléno-pueumouie.  — 6.  Tuberculose  de  réinfection: 
Pneumonies  tuberculeuses  et  formes  ulcéro-caséeuses  de  l'en¬ 
fant  et  de  l'adolescent.  —  7.  Pneumothorax  thérapeutique  chez 
l’enfant  et  méthodes  complémentaires.  —  8.  Diagnostic  de  la 
dilatation  bronchique  et  des  affections  pseudo-cavitaires  du 
poumon  ;  injections  intra-trachéale  de  lipiodol.  —  9.  Tuberculose 
atténuée  des  séreuses  ;  pleurésies  et  autres  manifestations.  — 
10.  La  fièvre  du  tuberculisation  ;  son  diagnostic  différentiel 
avec  les  états  infectieux  qui  peuvent  la  simuler.  -  11.  Diagnos¬ 
tic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’enfant.  — 
12.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  ; 
recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique  ;  culture  du  sang 
d’après  les  méthodes  nouvelles.  -  13.  Principes  de  thérapeuti¬ 
que  médicamenteuse  et  spécifique.  Héliothérapie.  —  14,  Rôle 
de  l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infan¬ 
tile.  —  15.  Prophylaxie  ;  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose  ;  l’œuvre  Grancher  ;  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  de  Calmette. 

Des  visites  au  préventorium  d’ Verres,  à  l’école  de  plein  air 
de  Suresnes,  aux  Foyers  de  placement  et  aux  centres  d’élevage 
de  l’Œuvre  Grancher  seront  organisées  pour  les  élèves. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication, 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Mancano  nACNEsiEN 

•  Laboratoire  SCHMIT_7LRue  S'.'Anne  PARlSiS?» 


I O  D  A  LO  S  E 


IODE  PHYSIOLOGIQUE 
SOLUBLE  ASSIMI LABLE 


LBRUN 


REMPLACE 

iODE  ET  lODURES 


SANS _ l  O  D  1  S  M  E  échantillons  et  littérature 


l  a  b  O.R  a  T  Ô.  Q  A  L  yB  R  U  N' 
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ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 


Con‘'Ours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
intern  es  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1938- 
l939j.  Concours  de  médecine.  -  L’ouverture  de  ce  concours 
aura  beu  le  lundi  16  janvier  1939,  à  9  heures,  à  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  2,  rue  d’Arcole. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  Jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  vendredi  4  au 
mardi  15  novembre  1938  inclusivement  (samedis,  dimanches  et 
fêtes  exceptés). 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  marui  15 
novembre  1938,  à  17  heures,  dernier  délai. 

—  Concours  de  chirurgie,  et  d’accouchement. —  L’ouverture  de  ce 
concours  aura  lieu  le  jeudi  19  janvier  1939,  à  9  heures,  à  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  2,  rue  d’Arcole. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours  de  14  heures  à  17  heures,  du  vendredi  4  au 
mardi  15  novemnre  1938  inclusivement  (samedis,  dimanches 
et  fêtes  exceptés. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  mardi 
15  novemure  1938,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Amphithéâtre  de  Clamart.  La  première  séance  du  con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  prosecteur  à  l’am¬ 
phithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux  aura  lieu  le  mardi  18  octo¬ 
bre  1938,  à  16  h.  30,  à  la  Faculté  de  médecine  (salle  des  thèses). 

Beli'oft,  —  Le  poste  de  chef  du  laboratoire  de  bactériolo¬ 
gie  de  l'hôpital  civil  de  Belfort  sera  vacant  le  1®"^  août  1939. 
Ecrire  au  président  de  la  Commission  administrative. 

—  Hôpital  et  dispensaire  français  de  Londres.  Une 

vacance  de  médecin-résident  à  cet  hôpital  se  produira  en  octo¬ 
bre  ou  en  novembre  prochain. 

g  Les  nominations  sont  faites  par  concours  sur  titres.  Les  prin¬ 


cipales  conditions  à  remplir  sont  les  suivantes  ;  être  âgé  de  moins 
de  trente  ans,  docteur  en  médecine,  célibataire,  parler  français, 
signer  un  engagement  d’au  moins  un  an. 

Les  fonctions  sont  à  peu  près  celles  des  internes  des  hôpitaux 
français.  Traitement  en  espèces  (100  livres  sterling  par  an),  loge¬ 
ment,  éclairage,  nourriture.  Il  y  a  deux  (ou  trois)  médecins-rési¬ 
dents  prenant  la  garde  à  tour  de  rôle. 

Pour  tous  renseignements  écrire  au  Docteur  Robert  Pierret, 
villa  Ménival,  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme). 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Armée  métropolitaine.  —  Les  médecins  commandants 
Lassale,  prof,  agrégé  du  ’Val-de.-Grâce,  hôp.  milit.  d  instr.  Des- 
genettes,  Lyon  ;  Malinas,  8®  rég.  du  génie  ;  Luquet,  94®  rég.  d’in¬ 
fanterie  ;  Mathey  Doret,  Ecole  d’appl.  du  génie  de  Versailles  ; 
Meyrignac,  Centre  de  réf.  de  Tunis  ;  Canis,  troupes  de  Tunisie  ; 
Fréjalon,  19®  C.  A. 

Ls  médecins  capitaines  d'Audibert-Caille  du  Bourguet,  hôpit. 
militaire  Imuis-Vaillard,  T’unis;  Muffang,  126® esc.  du  train  de 
réserve  gén.  ;  M.-L.-M.  Parent,  150®  rég.  d’inf.  ;  Batte,  troup. 
de  Tunisie  ;  Montfort,  4®  rég.  de  spahis  marocains  ;  Schneyder, 
72®  rég.  d’artil.  ;  Jirou,  16®  bat.  de  chass.  à  pied. 

Marine  —  Le  médecin  général  de  B®  classe  Autric,  inspec¬ 
teur  général  du  Service  de  santé,  est  placé  dans  la  2®  section 
(réserve). 

Le.  médecin  général  de  B®  classe.  Oudard  est  désigné  pour  rem¬ 
plir  les  fonctions  d’inspecteur  général  du  Service  de  santé. 

Le  médecin  général  de  2®  classe  Candiotti  est  nommé  à 
l'emploi  de  directeur  central  du  Service  de  santé. 

M.  Cazamian,  médecin  général  de  2®  classe,  est  promu  méde¬ 
cin  général  de  1''®  classe. 

M.  Le  Berre,  médecin  en  chef  de  1'’®  classe,  est  promu  méde¬ 
cin  général  de  2®  classe. 

DIVERS 

Fédération  des  Médecins  du  Front.  —  Le  Comité  de  la 
Fédération  des  médecins  du  Front  a  décidé  d’organiser  une 
fête  de  bienfaisance  au  profit  de  sa  Caisse  de  secours  le  samedi 
26  novembre  prochain,  au  pavillon  Dauphine. 


3  Préparations  Spartéinées  Clin 


SPARTOVAL 

(iSOVALÉRIANATE  NEUTRE\ 

DE  SPARTÉINE  / 

^'sédatif 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  051  ;  2  à  6  par  jour. 


SPARTO-CAWIPHRE 

(CAMPUO-SULFONATE  DE  SPARTÉ1Në\ 

ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITExMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miques  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  ëe  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GENISTENAL 

ETYLPHÉNYLBARBITURATE  NEÜTREX 
DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 

TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d’éthylphénylmalottylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


Laboratoires  clin,  comar  &  c®,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacqués,  paris 
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Le  succès  si  brillant  de  la  fête  de  l’an  dernier  a  dicté  cette  Les  médecins  amis  d’Hossegor.  —  Le  dîner  annuel^des 
décision  et  la  formule  rpii  a  si  bien  réussi  en  1937,  c’est-fi-dire  un  «  Médecins  amis  d'Hossegor  »a  eulieuàl  hôtel  du  Lac  à  Hosscgor, 

dîner  de  gala  suivi  d’un  bal,  sera  conservée.  le  jeudi  11  août  sous  la  présidence  de  M.  Grunebaum-Ballin,’ 

Le  Comité  espère  cpie  les  médecins  de  la  région  parisienne  conseiller  d'Etat, 

viendront  nombreux  à  cette  réunion  qui  sera  une  fête  de  Télé-  Etaient  présents  :  MM.  Ravail,  secrétaire  général  des  La vdes; 
gance  sous  le  signe  de  la  solidarité  confraternelle.  Eluere,  maire  d'Hossegor  ;  Chenevrier,  secrétaire  général  ué 

Un  communiqué,  ultérieur  donnera  tous  les  renseignements  l'Assistance  publique  de  Paris  ;  Marchai,  consul  génér  d  de 

utiles  sur  cette  soirée.  D’ores  et  déjà  on  i)cut  s’adresser  au  Doc-  France  au  Maroc. 

teur  de  Parrel,  vice-président  de  la  Fédération,  78,  boulevard  Andrieu  (Labenne),  René  Benoist  (Paris),  Alain  et  Sos  F?oyau 
Malesherbes,  Paris  (VllF).  (Paris),  Professeur  de  Butler  (Amiens),  J.  Cousergue  (Rabat), 

Professeur  Dambrin  (Toulouse),  Professeur  Paul  Danihrin 
Ecole  française  de  stomatologie  (20.  passage  Dauphine,  (Toulouse),  Delïarge  (Bordeaux),  Jean  Delat  (Paris),  Delay 

Paris,  \  F).  -  Après  deux  années  de  scolarité  et  examens  proba-  (Bayonne),  Louis  Devraigne  (Paris),  Pierre  Devraigne  (Paris), 

toires,  ont  obtenu  le  diplôme  de.  l’Ecole  farnçaise  de  stomalolo-  J.  Deyris  (Condom),  médecin  général  Duguet  (Capbreton), 

gie  ;  MM.  Paucot,  Parant,  Coquelin,  .Sucret,  Mlle  Reilïman,  Mme  Krebs  (Paris),  André  Lehmann  (Paris),  .1.  Lehmann  (l  aris), 

Uixmier,  Mile  Zyman,  MM.  Miquelino,  Baillet,  Barder,  .Seim-  Mandel  (Paris),  Mendelsobn  (Paris),  Georges  Schreiber  (Paris), 

bille.  Tissègre  (Dax),  P. -Emile  Weill  (Paris). 

Ont  obtenu  le  diplôme  avec  la  m  ni  ion  »  Bien  >■  :  M.  Géré,  Au  dessert,  le  Docteur  Georges  Schreiber,  président  de  l'Asso- 
Mlle  Kletter.  M.  .Nesjjoulous.  "  dation  exposa  les  raisons  de  l'attirance  qu'Hossegor  exerce  sur 

A  obtenu  le  diplôme  avec  félicitations  du  Conseil  d'adminis-  un  nombre  toujours  grandissant  de  visiteurs  et  sur  le  Corps 

tration  :  M.  Pellet.  médical  en  particulier.  Après  des  allocutions  du  secrétaire 

général  des  Landes,  du  maire  d'Hossegor,  du  Docteur  Louis 
Les  médecins  Israélites  en  Allemagne.  A  j)artir  du  Devraigne  et  de  M.  Grunebaum-Ballin,  cette  fête  très  réussiese 
30  septembre  1938,  les  médecins  allemands  Israélites  n'au-ont  termina  par  une  soirée  dansante, 
plus  le  droit  de  soigner  un  homme  de  sang  allemand.  Ils  ne 
pourront  pas  non  plus  exercer  n’importe  quelle  activité  cura¬ 
tive  C[ui  pourrait  être  considérée,  comme  une  tentative  de  tour¬ 
ner  la  loi. 

L’ordorjjiance  contient  en  outre  diverses  dispositions  d'appli¬ 
cation,  dont  l’une  autorise  les  propriétaires  d’immeubles  à 
dénoncer  jusqu’au  15  août  1938  des  appartements  ou  cabinets 
médicaux  de  médecins  juifs. 

L’ordonnance  prévoit  que  les  médecins  juifs  pourront  seule¬ 
ment  soigner  les  membres  de  leur  famille  ainsi  que  les  malades 
juifs.  De  plus,  l'organisation  professionnelle  des  médecins 
K  s’efforcera  de  faciliter  aux  anciens  médecins  juifs  l'exercice 
d’une  autre  profession  ». 

En  outre,  les  médecins  juifs,  anciens  combattants,  pourront 
recevoir  des  subventions  de  la  chambre  nationale  de  médecine, 

«  s’ils  sont  indigents  et  convenables  ». 

Le  nombre  des  médecins  juifs  en  Allemagne  s'élevait,  en 

1933,  à  6.480,  y  compris  les  demi-juifs  et  les  «aryens»  mariés  à  et  fit  une  erreur  de  diagnostic  demeurée  célèbre.  On  peut  l  évi- 
des  femme-!  juives.  Ge  chiiïre  est  tombé  actuellement  à  4.220,  ter  aujourd'hui  et,  prévenu,  ne  pas  confondre,  la  crise  d’asllnne 

dont  3.748  sont  effectivement  établis.  Le  nombre  total  des  avec  la  broncho-pneumonie  suffocante. 

médecins  en  Allemagne  exerçant  effectivement  la  profession  est  Le  médecin,  contrairement  à  ce  que  l’on  croit,  est  plus  sou¬ 
de  37.525  ;  les  Juifs  forment  donc  encore  environ  10  %  du  total.  vent  appelé  auprès  d’un  enfant  pour  une  crise  d’asthme  nette 

La  question  se  pose  d’une  façon  pius  aiguë  à  Berlin,  car,  dans  ou  larvée  que  pour  une  bronchite  aiguë  diffuse.  »  (Robert 

la  capitale,  on  compte  1.561  médecins])juifs  sur  6.949  soit  plus  Debré.  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les 

de  22  %.  maladies  des  enfants.  1  vol.  1938,  Masson,  édit.) 


Union  médicale  latine  (Umfia).  —  Fondation  George»  Cle¬ 
menceau  à  la  Cité  Universitaire.  — ■  Il  y  a  quelques  années,  le 
Docteur  Dartigues,  fonda  à  la  Cité  Universitaire,  sous  le  ;iom 
de  Georges  Clemenceau,  un  prix  destiné  à  offrir  à  un  étudiant  en 
médecine  la  chambre  confortable  que  nous  désirions  pour  lui. 

M.  le  Recteur  Jules  Collet,  délégué  général  de  la  Fondation 
Universitaire,  fait  connaître  qu'il  est  nécessaire  de  s’inscrire 
avant  le  15  septembre  afin  que  tout  dossier  soit  étudié  dans 
toutes  conditions  d’impartialité. 

S’adresser,  directement,  au  secrétaire  général  de  l’Union  latine 
(section  de  la  jeune  Umfia),  afin  d’obtenir  tous  renseignements 
complémentaires  (Docteur  Molinéry,  Umfia,  81,  rue  delà 
Pompe,  Paris). 


L’asthme  est  une  maladie  infantile.  Trousseau  l'oublia  iadis 
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Le  traitement  chirurgical 
des  spasmes  vasculaires  ' 


Par  René  FONTAINE 


III 


Indications  et  résultats 
de  la  chirurgie  des  spasmes  vasculaires 

Nous  distinguerons  les  spasmes  vasculaires  viscéraux  et  péri¬ 
phériques,  et  nous  efïorcerons  de  dégager  les  principes  qui  doi¬ 
vent  guider  cette  chirurgie,  plutôt  que  de  présenter  une  revue 
complète  de  toutes  les  tentatives  faites  jusqu’ici. 

a)  Spasmes  viscéraux 

1“  A  priori,  aucune  maladie  ne  paraît  plus  typiquement 
l’expression  d’une  hypertonie  vascidaire  généralisée  que  l’hy¬ 
pertension  chronique  exlrarénale.  Elle  se  présente  sous  deux 
formes  ;  La  forme  paroxystique  est  liée  à  la  présence  de  tumeurs 
médullo-surrénaliennes  ou  de  paragangliomes  juxtasurrénaliens. 
Aux  cas  typiques  de  Mayo,  de  Shipley,  de  Porter,  Suermondt, 
au  cas  si  démonstratif  que  notre  maître  le  l’rofesscur  Lerichc  a 
publié  avec  Julius  Bauer,  aux  quarante-deux  cas  réunis  dans  la 
littérature  médicale  en  1932  par  Goldzieher  et  que  nous  avons 
analysés  dans  notre  rapport  au  Congrès  de  l’Union  thérapeuti¬ 
que  (2)  en  1935,  sont  depuis  venus  s’ajouter  quelques  autres. 
Dans  tous  les  cas  presque  fut  trouvé  à  l’opération  le  surréna- 
lome  hypertensif,  et  l’ablation  de  la  tumeur  fit  cesser  les  crises 
hypertensives  et  guérit  les  malades. 

L’origine  de  la  forme  permanente,  quand  elle  n’est  pas  due  à 
des  lésions  rénales,  reste,  par  contre,  discutée.  Expérimentale¬ 
ment,  il  est  certain  que  l’hypertonic  vasculaire  suffit  à  la  créer, 
puisque  la  suppression  de  zones  baro-sensibles,  sino-carotidiennes 
et  cardio-aortiques,  provocpie  chez  l’animal,  le  chien  surtout, 
l’appariiion  instantanée  d’une  hypertension  importante  qui 
ensuite  persiste  indéfiniment.  Sur  ce  point,  nous  avons  pu  con¬ 
firmer  entièrement  les  recherches  de  C.  Heymans  et  de  son 
école.  L’hypertension  expérimentale  par  suppression  des  régu¬ 
lateurs  de  la  pression  artérielle  cède  aux  extirpations  massives 
des  deux  chaînes  sympathiques  paraverl  ébrales.  Avec  P.  Man- 
del,  nous  l’avons,  par  contre,  vu  résister  à  la  suppression  d'une 
surrénale  et  plus  de  la  moitié  de  l’autre  avec  section  concomi¬ 
tante  du  nerf  splanchnique.  Notons  enfin  que  l'hypertension 
par  section  des  frénateurs  ne  retentit  pas,  même  au  bout  de 
plusieurs  années, ni  sur  la  fonction,  ni  sur  la  structure  histologi¬ 
que  du  rein  (3).  Il  existe  donc,  expérimentalement  tout  au 
moins,  des  hypertensions  par  hypertonie  vasculaire  pure.  Chez 
l’homme,  il  demeure  douteux  par  quel  mécanisme  commence 
l’hypertension  chronique  cxtrarénale.  Quoiqu’il  en  soit,  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  rapidement,  des  spasmes  vasculaires 
interviennent  et  jouent  un  rôle  très  important  dans  la  sympto¬ 
matologie  subjective  de  cette  affection.  Ce  sont  eux  en  Tout  cas 
qui  sont  à  la  base  des  bourdonnements,  des  vertiges,  des  sensa¬ 
tions  de  malaises  et,  bref,  de  toutes  ces  poussées  aiguës  qui  se 
greffent  si  souvent  sur  un  fond  d’hypertension  chronique. 

Il  est  donc  naturel  que  l’on  ait  cherché  à  faire  entrer  l’hyper¬ 
tension  chronique  permanente  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  des 
spasmes  vasculaires.  I.es  Américains  qui  aiment  les  chiffres,  ont 
montré  que  23  %  environ  des  personnes  mourant  après  50  ans, 


H)  Voir  Proctrès  Médical  du  30  juillet  et  du  20-27  août  1938. 

(2)  I'ontaine.  --  La  chirurgie  du  splanchnique  dans  l’hyperteiision 
artérifllo.  linU.  Soc.  de  Ihérapeulique,  n°  8,  9  octobre  1935. 

(y)  -Mlle  ildKiiNF.ii,  R.  FoNTAixE  ct  P.  M.\XDBL.  -  Société  de  biologie 
de  Strasbourg,  in  :  C.  R.  Soc.  biol.,  (sous  presse). 


succombent  à  une  quelconque  manifestation  de  l'hypertension. 
Si  une  opération  eflicace  pouvait  être  trouvée  contre  cette  affec- 
!  lion,  on  voit  quel  vaste  champ  d’application  s’ouvrirait  ainsi  à 
la  chirurgie.  Jusqu’ici,  des  tentatives  très  variées  ont  été  faites. 
A  la  suite  de  Pende  qui  en  fut  le  promoteur,  la  section  du  splanch¬ 
nique  gauche  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  ;  d’autres 
chirurgiens  ont  sectionné  le  droit,  certains  les  deux. 

I.a  surrénalectomie  unilatérale,  préconisée  autrefois  par  Vaquez 
et  exécutée  sans  succès  par  Delbet,  a  été  essayée,  alors  que  De 
Courcy  aux  Etats-Unis,  estime  nécessaire  une  surrénalectomie 
bilatérale  subtotalc.  (1). 

La  rhizotomie  ventrale  large,  défendue  par  Adson  eu  1935  au 
Congrès  international  de  Neurologie  à  Londres,  semble  avoir 
été  rapidement  abandonnée,  puisque  Adson  lui-méme.  ne  pra- 
liciue  plus  maintenant  dans  ces  cas  quedes  résections  sous-dia¬ 
phragmatiques  extrapéritonéales  du  splanchnique,  combinées 
à  l’ablation  du  ganglion  cœliaque  et  à  l’extirpation  simultanée 
des  deux  lu'emier.s  ganglions  sympathiques  lombaires.  L’opé¬ 
ration  est  faite  des  deux  côtés  et  en  deux  séances.  C’est  à  peu  de 
chose  près  la  même  que  celle  que  pratique,  dans  ces  cas,  notre 
maître  le  Professeur  Leriche,  mais  par  une  incision  transversale 
sous-costale  qui  nous  paraît  plus  simple  que  celle  qu'utilise 
Adson.  Que  faut-il  penser  de  ces  interventions  ?  Si  l’origine  sur¬ 
rénalienne  deshj'pertensions  chroniques  extrarénales  était  défi¬ 
nitivement  établie,  la  surrénalectomie  serait  l’opération  la  plus 
logique.  Mais  même  si  cette  glande  n’intervient  qu’indirecte- 
ment,  l'utilité  de  sa  suppression  partielle,  peut  se  concevoir.  N’est- 
il  pas  établi  que  de  multiples  causes,  ne  fùt-ce  que  la  moindre 
émotion,  suffisant  pour  décharger  dans  la  circulation  de  l’adréna¬ 
line,  et  ces  décharges  successives  d’une  substance  hautement 
con.strictive  sont  certainement  très  dangereuses  pour  les  hyper¬ 
tendus.  N’obtiendrait-on  (pie  le.  bénéfice  de  leur  suppression, 
qu’il  serait  déjà  important.  Il  est  vrai  que  théoriquement, 
tout  au  moins,  l'énervation  simple  de  la  glande  devrait  alors 
suffire,  rendant  inutile  son  sacrifice.  La  section  du  splanchni¬ 
que  poursuit  ce  but  ;  elle  cherche  en  même  temps  à  diminuer  la 
résistance  au  courant  sanguin  d’une  vaste  aire  vasculaire  abdo¬ 
minale,  ct  à  faciliter  ainsi  la  circulation  en  général,  celle  du 
rein  en  particulier. 

En  pratique,  que  valent  ces  opérations  ? 

Ihi  1935,  quand  nous  avions  recherché  les  résultats  publiés 
dans  la  littérature,  nous  avions  trouvé  en  tout  6  splanchnico¬ 
tomies  pour  hypertension,  permanente,  avec  des  résultats  si 
variables,  (ju’aucune  conclusion  valable  ne  pouvait  en  être  tirée. 
26  surrénalectomies  avaient  par  contre  donné  ;  4  morts  rapides, 
4  iu.succès,  9  améliorations,  et  9  succès.  Un  peu  plus  tard,  Pect 
rapporta  au  Longrès  de  Londres  sa  statistique  personnelle  de 
60  sections  du  splanchnique  pour  hypertension,  avec  85  % 
de  très  grandes  améliorations,  voire  de  guérisons.  Ileuer  ayant 
opéré  8  cas,  reste  partisan  du  traitement  chirurgical,  malgré 
certains  échecs.  Allen  et  Adson  qui  ont  opéré  plusieurs  centaines 
d’hypertendus  ont  suivi  de  2-23  mois  45  malades  opérés  entre 
février  1935  et  janvier  1937,  avec  : 

20  échecs, 

13  bons  résultats, 

12  excellents  résultats  (2). 

Ces  résultats  obtenus  jusqu’ici  méritent  d’être  interprétés  et 
d’être  envisagés  du  point  de  vue  de  l’influence  e.xercée  i)ar 
l'opération  ;  1“  sur  les  troubles  que  présentent  les  malades,  et  2° 
sur  la  tension  artérielle. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  subjectifs,  teis  efue  les  maux  de 
tète,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d’oreille,  les  douleurs 
thoraciques,  ont  été  très  atténués,  voire  supprimés,  par  l’opéra¬ 
tion.  On  a  vu  également  s’améliorer  les  lésions  cardiaques  et 
rétiniennes,  sans  même  qu’il  y  a^t  forcément  un  i)arallétisme 
exact  entre  l’amélioration  clinique  et  l’influence  sur  la  tension 
artérielle.  Cette  dernière  est  très  variable.  Le  plus  souvent,  et 
quel  que  soit  le  procédé  emidoyé,  la  tension  baisse  dans  les  jours 
qui  suivent  l’opération,  pour  remonter  ensuite  et  se  stabiliser 
à  un  niveau  tantôt  identique,  tantôt  légèrement,  tantôt  nette¬ 
ment  inférieur  au  chiffre  préopératoire. 

Notre  maître,  qui  a  opéré  et  suivi  de  près  une  vingtaine  d’hy¬ 
pertendus,  estime  que  le  bénéfice  subjectif  de  même  ([ue  l’in¬ 
fluence  sur  les  troubles  objectifs  cardiaques  et  oculaires,  sont 
même  plus  importants  que  l’effet  sur  le  chiffre  de  la  tension  ; 
car  ce  que  l’opération  doit  surtout  viser,  c’est  de  mettre  les 
malades  à  l’abri  des  à-coups  hypertensifs  succcessifs,  qui,  pour  les 
raisons  les  plus  variées,  psychiques  et  autres,  représentent  un 


(1)  De  Courcy.  --  Surrénalectomie  bilatérale  .subtotalc  par  hyper- 
adrénalisme.  Armais  of  Surgery.  pp.  310-318,  août  1934. 

(2)  Adson  et  Brown.  —  L’Europe  médicale,  ociohie  1937,11015. 
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tel  danger  pour  ces  malades.  Il  semble  que  ceci,  l’opération  peut 
le  réussir.  En  somme,  plus  encore  que  de  chercher  à  abaisser  la 
tension  artérielle,  l’intervention  doit  essayer  de  rendre  silen¬ 
cieuse  une  hyi^crtension  qui,  dans  ces  conditions,  peut  alors  être 
indéfiniment  tolérée.  Il  va  sans  dire  que  si  la  tension  baisse  en 
même  temps,  cela  n’en  vaut  que  mieux. 

Voici  comment  se  pose  à  l’heure  actuelle  le  problème  des 
hypertensions  permanentes  devant  le  chirurgien. 

"L’existence  d’une  hypertension  chronique  permanente  extra- 
rénale  est  certaine.  Est-elle  d’origine  surrénalienne,  cela  reste 
discutable.  Expérimentalement,  il  est  établi  qu'une  hypertonie 
vasculaire  telle  qu’on  la  réalise  par  la  section  des  nerfs  régula¬ 
teurs  de  la  pression  artérielle,  aboutit  à  une  hypertension  chro¬ 
nique  qui  ne  retentit  pas,  même  à  distance,  sur  la  fonction  et  la 
structure  du  rein. 

Quelle  que  soit  l’origine  de  l’hypertension  permanente  extra¬ 
rénale  chez  l’homme,  origine  surrénalienne,  origine  nerveuse  ou 
toute  autre,  les  spasmes  vasculaires  jouent  un  rôle  important 
dans  rhistoirc  clinique  et  la  symptomatologie  de  cette  affection. 

I,es  surrénalectomies  dirigées  contre  l’hypertension  visent 
la  cause  de  la  maladie,  si  celle-ci  est  d’origine  glandulaire  ;  sinon, 
elles  cherchent  simplement  à  éviter  les  décharges  adrénaliennes 
qui  se  produisent  si  facilement.  Les  énervations  juxtaglandu- 
laires  et  la  section  du  splanchnique  peuvent  aboutir  au  même 
but,  et  elles  provoquent  en  même  temps  une  vasodilatation 
abdominale  intense  qui  diminue  la  résistance  circulatoire  dans 
un  très  important  territoire,  en  même  temps  qu’elle  améliore 
la  vascularisation  du  rein. 

Il  est  trop  tôt  pour  savoir  à  quelle  opération  donner  la  préfé¬ 
rence. 

M.  Leriche,  après  les  avoir  essayées  toutes,  a  tendance 
actuellement  à  revenir  aux  opérations  surrénaliennes,  surrénalec¬ 
tomie  unilatérale,  surrénalectomie  subtotale  bilatérale,  l’ave¬ 
nir  le  dira.  Si  on  préfère  les  opérations  splanchniques,  nous  esti¬ 
mons  avec  notre  maître  et  avec  Adson  que  l’ablation  de  la  partie 
supérieure  de  la  chaîne  sympathique  lombaire  la  complète  uti¬ 
lement.  L’opération  doit  être  bilatérale  et  faite  en  deux  temps. 
L’incision  sous-costale  transversale  qu’emploie  M.  Leriche,  nous 
paraît  plus  simple  que  celle  qu’utilise  Adson. 

Quant  aux  résultats,  l’influence  sur  la  tension  artérielle  est 
variable.  Importante  et  durable  dans  certains  cas,  elle  est  d’autres 
fois  passagère  ou  nulle.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  beaucoup 
d’opérés  voient  disparaître  leurs  troubles  subjectifs  et  amé¬ 
liorer  leurs  lésions  objectives. 

Tout  n’est  pas  dit  dans  cette  question,  il  s’en  faut.  IMais  les 
résultats  acquis  permettent  de  continuer  les  tentatives  actuelles, 
dont  l’avenir  nous  dira  un  jour  la  valeur  (1). 

Avec  l’hypertension,  nous  quittons  les  hypertonies  généra¬ 
lisées,  pour  aborder  maintenant  les  formes  localisées. 

2°  Les  spasmes  cérébraux. 

Ils  existent  à  l’état  isolé,  ou  liés  à  des  embolies  ou  artérites 
cérébrales,  dont  ils  aggravent  la  symptomatologie.  Longtemps 
niés,  ils  s’imposent  de  plus  en  plus  à  l’attention  des  neurologistes 
par  l’étude  des  hémiplégies  brusques  transitoires,  spontanément 
curables,  et  par  celle  des  phénomènes  vaso-constricteurs  qui 
compliquent  les  accidents  cérébraux  d’origine  circulatoire.  Il 
était  donc  juste  de  leur  opposer  uue  thérapeutique  fonction¬ 
nelle.  Certes,  du  point  de  vue  physiologique,  la  question  de  la 
vaso-motricité  cérébrale  reste  discutée,  et  si  dès  1830  Brachet 
avait  noté  que  l’arrachement  du  ganglion  sympathique  cervical 
supérieur  détermine  de  la  congestion  cérébrale,  si  Claude  Ber¬ 
nard,  en  1850,  dans  les  mêmes  conditions  avait  été  frappé  par 
l’augmentation  de  la  température  du  cerveau,  si  dans  la  suite 
de  nombreux  expérimentateurs  ont  confirmé  ces  données,  il 
n’en  a  pas  manqué  pour  dénier  au  sympathique  cervical  toute 
action  suiTa  circulation  encéphalique.  C’est  ainsi,  pour  ne  parler 
que  des  plus  récentes  recherches,  qu’en  1935,  J. -J.  Bouckaert 
et  F.  Jordan  (2)  confirment  que  l’excitation  du  sympathique 
cervical  provoque  une  vaso-constriction  cérébrale  indiscu¬ 
table,  alors  que  la  même  année  Riser,  de  Toulouse  (3),  conclut 


(1)  Nous  n’avons  pas  parlé  des  tentatives  de  traitement  de  certaines 
hypertensions  par  les  énervations  rénales  complétées  par  la  décapsulation 
et  que,  entre  autres,  Chabanier  préconise.  A  priori  elles  s’adressent  aux 
hypertensions  d’origine  rénale,  qui  n’entrent  pas  dans  notre  sujet.  A  en 
juger  des  résultats  publiés  par  Gaume  (Gaz.  méd.  de  France,  1®'  janvier 
1938)  elles  aussi  nrocurent  souvent  une  amélioration  subjective,  et  la  ten¬ 
sion  ne  baisse  que  temporairement. 

(2)  Bouck.aert  (J.)  et  Jourdan  (F.).  —  C.  li.  Soc.  biologie,  t.  84, 
p.  367,  1936. 

(3)  UisEH.  -  Les  spasmes  vasculaires  de  l'encépliale.  (Rapport  aux 
journées  internationales  de  cardiologie  en  Kovat,  Glermoiit-Feriand. 
Imprimerie  de  l’avenir, 


de  ses  propres  recherches  qu’il  est  très  facile  de  provoquer  des 
spasmes  encéphaliques  par  l’excitation  directe  mécanique,  chi¬ 
mique  ou  électrique  des  artères  et  artérioles  cérébrales,  mais 
pratiquement  impossible  de  les  obtenir  par  des  excitations 
sympathiques  à  distance  ou  par  des  substances  sympat  tiico- 
mimétiques.  Mais,  même  s’il  était  définitivement  étalili  que 
l’excitation  du  symjiathique  cervical  ne  donne  pas  de  const  Fic¬ 
tion  des  artérioles  cérébrales,  cela  ne  signifie  pas  que  son  abla¬ 
tion  ne  puisse  modifier  la  circulation  encéphalique  dans  le  sens 
d’une  hyperémie,  puisqu’il  serait  toujours  possible  qu'elle  agisse 
indirectement  par  l’intermédiaire  du  sinus  carotidien  par 
exemple. 

Aussi,  dans  les  spasmes  encéphaliques  nous  a-t-il  paru,  à 
M.  Leriche  et  à  moi,  que  l’anesthésie  du  ganglion  étoilé  était 
plus  logique  que  l’emploi  de  l’acétylcholine.  Jusqu’ici  nous  avons 
trois  fois  eu  l’occasion  d’essayer  la  méthode  en  pratique.  Les 
observations  des  deux  premières  malades  ont  été  publiées  (1). 
L’une,  après  une  hystérectomie,  l’autre  après  un  curettage  uté¬ 
rin,  tirent  une  brusque  hémiplégie  qui,  chez  les  deux,  fut  traitée 
par  des  infiltrations  stellaires.  Chez  la  première  malade  surtout, 
infiltrée  au  moment  où  elle  paraissait  mourante,  l’action  de 
l’anesthésie  stellaire  fut  remarquable,  amenant  une  véritable 
résurrection.  Chez  les  deux,  l'hémiplégie  rétrograda  vite,  ne 
laissant  persister  qu'un  minimum  de  séquelles.  Depuis,  une  Goi- 
sième  malade  fut  traitée  de  la  même  sorte.  Une  mitrale  présenta 
quelques  jours  après  une  thyroïdectomie  large  pour  Basedow 
de  brusques  accidents  emboliques  encéphaliques,  qui  cédèrent 
vite  à  quelques  infitrations  stellaires. 

Dans  les  séquelles  d’hémiplégie,  nous  avons  également  enre¬ 
gistré  d’intéressants  résultats  par  les  infiltrations  stellaires. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  la  thérapeutique  spas¬ 
modique  dans  : 

3°  Les  embolies  pulmonaires. 

Cliniquement,  l’importance  de  la  vaso-constriction  accom¬ 
pagnant  une  embolie  pulmonaire,  s’impose  par  l’aspect  bianc 
livide  du  sujet,  sa  pâleur,  la  dépressibilité  du  pouls,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  et  par  la  rapidité  avec  laquelle  la 
tension  artérielle  baisse.  Expérimentalement,  Villaret,  .lustin 
Besançon  et  Pierre  Bardin  viennent  de  démontrer  la  réalité  du 
spasme  dans  les  embolies.  Ils  estiment  même  que  les  embuiies 
très  péripnéricfues  et  pour  cela  même  bien  plus  réflexogènes  que 
celles  de  gros  troncs,  sont  infiniment  plus  meurtrières  que  les 
dernières.  Si  cela  était  vrai,  la  thérapeutique  fonctionnelle  irren- 
drait  donc  une  importance  tout  à  fait  capitale  dans  les  embolies 
pulmonaires.  Le  problème  valait  qu’on  l’étudie.  Sous  la  direc¬ 
tion  de  notre  maître,  avec  l’aide  de  Friedmann  et  grâce  ài’aina- 
bilité  de  M.  le  Professeur  Géry,  nous  avons  pu  consulter  les 
comptes  rendus  d’autopsie  des  225  cas  d’embolies  mortel¬ 
les  observées  à  l’hôpital  civil  de  Strasbourg,  de  1926  à  1936  (2). 
Sur  ces  225  cas,  159  fois  l’embolus  intéressait  soit  le  tronc  prin¬ 
cipal  commun,  soit  simultanément  les  deux  branches  droite  et 
gauche,  c’est-à-dire  qu’environ  dans  70  %  des  cas,  l’oblitération 
mécanique,  largement  suffisante  pour  expliquer  la  mort,  était 
incompatible  avec  la  survie. 

Dans  30  %  seulement  des  cas,  l’embolie  n’intéressait  ([u'uiie 
seule  branche,  droite  ou  gauche,  de  l’artère  pulmonaire,  où  sié¬ 
geait  plus  périphériquement  encore.  Si  l’on  se  souvient  (pir  la 
ligature  d’une  branche  a  été  réalisée  avec  succès  chez  l’animal 
et  chez  l’homme,  ceci  revient  à  dire  que  dans  30  %  des  cas  d'cni- 
bolies  pulmonaires  mortelles,  le  facteur  mécanique  ne  suffit  pas 
à  expliquer  l’issue  fatale,  et  cjue  des  troubles  fonctionnels 
réflexes  ont  dû  intervenir. 

Dans  ces  cas,  une  thérapeutique  fonctionnelle  a  certaines 
chances  de  succès.  Personnellement,  nous  avons  jusqu’ici  ti  e.ité 
par  des  infiltrations  stellaires  uni  ou  bilatérales  4  embolies  gra¬ 
ves,  avec  3  échecs  et  1  succès,  chez  un  fracturé  qui  terrassé  par 
une  embolie,  paraissait  mourant  au  moment  où  les  deux  gan¬ 
glions  étoilés  furent  infiltrés  et  qui  fut  indiscutablement  sauvé 
par  cette  anesthésie.  En  pratique,  connaissant  parmi  les  embo¬ 
lies  graves  la  très  grande  fréquence  de  celles  du  tronc  commun 
incompatibles  avec  la  survie,  il  faut  donc  toujours  préconiser 
l’embolectomie.  Quand  elle  n’est  pas  possible,  et  alors  seule- 


(1;  R.  I.ERiCHE  et  R.  Font.4.inf..  -  -  Pe  l’infiltration  stellaire  dans  les 
embolies  cérébrales,  dans  les  spasmes  vasculaires  post-opératoires  de 
l’encénhale,  et  chez  les  hémiplégiques.  Revue  de  chirurgie,  n°  10,  p.  755, 
1936. 

(2)  R.  Leriche,  R,  FoNTAi.NEct  L.  Fried.van.v,  — L’infiltration  stel¬ 
laire  est-elle  justifiée  dans  l’embolie  pulmonaire  du  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  anatomo-pathologique.  Journal  de  rhirargie,  t.  .70  ;  n'  6, 
pp.  737-748,  décembre  1937, 
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lui  iil,  rinlillratiou  stellaire  j)eut  être  tentée.  Un  .succès  jusqu’ici 
unkiue  montre  qu’elle  peut  être  efficace  (1). 

Nous  n’avons  pas  rintention  de  nous'  étendre  longuement 
sur  la  suppression  chirurgical  des  angio-spasmes  coronariens, 
qui  est  à  la  base  du  Irait  ement  chirurgical  de  : 

P’  L’angine  de  poitrine  par  les  opérations  sympathiques.  Pour 
certains,  ces  interventions,  quelques-unes  tout  au  moins  d’entre 
elles,  auraient  un  but  plus  modeste  que  celui  que  nous  leur 
assignons,  et  chercheraient  simplement  à  rendre  insensibles,  à 
anesthésier  des  crises  vaso-motrices  qu’elles  laisseraient  persis¬ 
ter.  Tel  n’est  pas  notre  avis.  Dansl’angine  de  poitrine,  la  douleur 
est  liée  à  l’ischémie  que  produit  l’oblitération  organique  ou 
fonctionnelle  des  coronaires.  Elle  croît  et  décroît  en  fonction  de 
col  l('-ci,  et  on  sait  bien  qu’il  n’est  pas  possible  de  rendre  insensible 
une  ischémie.  I^a  sensibilité  douloureuse  viscérale  est,  en  effet, 
disposée  de  telle  façon  que  son  trajet  ne  s’interrompt  pas  aisé¬ 
ment.  Lorsqu’elle  est  liée  à  des  phénomènes  circulatoires,  les 
sensations  qu’elle  véhicule  passent  en  dépit  de  toutes  les  opéra¬ 
tions  sympathiques  ou  cérébro-spinales  tant  que  persiste  la  cause 
qui  les  provoque.  La  chirurgie  des  artérites  nous  a  bien  éclairés 
sur  ce  point.  Aussi  croyons-nous  fermement  que  dans  l’angine 
de  {îoitrine,  l’action  de  toute  opération  sur  l'élément  douleur 
nesaiirait  être  dissociée  de  celle  qu’elle  exerce  sur  la  vascula¬ 
risation  du  myocarde.  L'une  est  le  corollaire  de  l’autre. 

('.(■ci  étant,  il  apparaît  d’emblée  que  les  cas  les  plus  favorables 
au  traitement  chirurgical  sont  ceux  où  l’élément  spasmodique 
existe  à  l’état  pur  ou  se  greffe  sur  des  lésions  pariétales  peu  im¬ 
portantes,  alors  que  le  pronostic  post-opératoire  devient  d’au¬ 
tant  plus  mauvais  que  les  lésions  anatomiques  des  coronaires 
prennent  plus  d’importance.  Les  oblitérations  complètes,  lors¬ 
qu’elles  se  produisent  rapidement  et  s’accompagnent  d’un 
infarctus  du  myocarde,  lésions  que  Télectro-cardiogramme  per¬ 
met  de  diagnostiquer,  doivent  être  exclues  de  l’opération.  Les 
oblitérations  silencieuses  jusqu’au  moment  où  elles  se  mani¬ 
festent  par  une  claudication  intermittente  coronarienne  à  l’ef¬ 
fort  qui  reste  leur  seul  signe,  ne  bénéficieront  également  que 
peu  de  l’opération. 

Ceci  dit  des  indications,  quelle  opération  faut-il  faire  ?  De 
multiples  procédés  ont  été  essayés.  Après  les  avoir  éprouvées 
toutes,  nous  nous  sommes  ralliés,  M.  Lerichc  et  moi,  à  la  stel¬ 
iectomie  gauche  complétée,  s’il  y  a  lieu,  par  la  même  opération 
à  droite.  On  connaît  les  discussions  passionnées  qu’a  fait  naître 
cette  opération  à  laquelle  on  a  reproché  de  supprimer  inutile¬ 
ment  et  dangereusement  les  fibres  coronaro-dilatatrices.  Or, 
expérimentalement,  après  steliectomie,  le  débit  des  coronaires 
augmente.  Cette  opération  entraîne  donc  bien  une  hyperémie 
du  myocarde  (2).  Aussi  sur  le  chien  avons-nous  pu,  après  stel¬ 
iectomie,  faire  la  ligature  de  la  coronaire  gauche  à  un  niveau 
où,  sans  sympathectomie,  elle  est  incompatible  avec  la  survie. 
D’autre  part,  chez  riionirac,  après  plus  de  200  steliectomies  dont 
beaucoup  de  bilatérales,  faites  dans  les  conditions  le  plus  variées 
et  souvent  les  plus  mauvaises,  nous  n’avons  M.  Leriche  et  moi, 
jamais  observé  la  moindre  défaillance  cardiaque  même  passa¬ 
gère  pouvant  être  attribuée  à  cette  opération.  Ces  faits,  à  notre 
avis,  jugent  la  question.  Les  discussions  très  spécieuses  de  ceux 
qui  se  bornent  à  opérer  les  angineux  sur  le  papier,  qui,  le  crayon 
à  la  main,  dissèquent  avec  l’habileté  d’un  avocat,  les  observations 
de  malades  qu’ils  n’ont  ni  examinés,  ni  opérés,  ni  suivis,  ne 
valent  ])as  contre  eux.  Leur  critique  stérile,  d’un  genre  scholas¬ 
tique  un  peu  suranné,  ne  saurait  nous  arrêter,  quand  notre  con¬ 
viction  se  fonde  sur  des  arguments  aussi  puissants  que  ceux  que 
nous  venons  d’esquisser  brièvement.  Après  une  pratique  de 
treize  ans,  nous  resterons  donc  fidèles  à  la  steliectomie  aussi  long¬ 
temps  que  quelqu’un,  observations  personnelles  à  l’appui,  ne 
nous  aura  pas  démontré  la  supériorité  thérapeutique  d’un  autre 
procédé. 

Plus  grave  que  le  reprocher  d’exposer  à  des  dangers  cardia¬ 
ques,  reproche  que  la  pratique  montre  injustifié,  nous  paraît 
etre  celui  que  la  steliectomie  ne  supprime  pas  toutes  les  fibres 
vaso-motrices  coronariennes,  dont  certai  nés  se  rendent  directe¬ 
ment  des  2-4“  ganglions  thoraciques  au  cœur,  sans  passer  par  le 
Saiiglion  étoilé.  Aussi  certains  chirurgiens  américains  ont-ils 
opéré  leurs  angineux  ]iar  voie  dorsale.  Cela  a-t-il  amélioré  les 
re.siiltats  ?  Il  est  difficile  de  le  dire,  et  l’opération  dorsale  étant 
P“^^^6élicate,  la  steliectomie  reste  malgré  tout  le  procédé  de 

^  Im  steliectomie  uni  ou  bilatérale,  qui  n’expose  à  aucun  dan- 
t>t‘r,  a  àsonactif  des  résultats  nombreux  et  décisifs.  Nousavons 


jusqu’ici  opéré  27  malades  pour  angine  de  poitrine,  5  par  sym¬ 
pathectomie  sus-stellaire,  et  22  par  steliectomie  uni  ou  bila¬ 
térale.  Aucun  malade  n’a  succombé  à  l’opération.  Nous  avons 
obtenu  globalement  70  %  de  résultats  favorables,  avec  des  dis¬ 
paritions  complètes  des  symj)tômes  angineux  contrôlées  au 
bout  de  dix,  sept,  six  et  cinc[  ans.  11  est  à  noter  que  les  malades 
guéris  restent  sensibles  au  froid.  C’est  le  choix  correct  des  cas  à 
opérer  qui  constitue  la  seule  difficulté  de  ce  traitement,  car, 
comme  dans  les  artérites,  l’opération  n’agit  que  sur  les  phénomè¬ 
nes  vaso-constrictifs  dont  la  disparition  fait  cesser  les  symp¬ 
tômes  subjectifs,  et  favorise  l’établissement  d’une  circulation 
collatérale. 

Notre  élève  et  ami  Marcel  Hérard  a  bien  voulu  comparer  nos 
résultats  en  statistique  intégrale  (27  cas)  à  ceux  obtenus  en  Amé¬ 
rique  par  la  thyroïdectomie  totale.  A  cet  effet,  Marcel  Bérard 
est  allé  aux  Etats-Unis  où.  dans  le  service  de  Cutler,  il  a  pu 
examiner  et  suivre  30  angineux  thyroïdectomisés.  'Voici  les 
résultats  : 

3  morts  post-opératoires  :  morts  dans  les  24  premières  heures, 
1  le  cinquième  jour. 

1  malade  guéri. 

2  débarrassés  de  leurs  crises  au  prix  d’un  myxœdème discret. 

12  jiréscntent  une  diminution  des  crises  comme  fréquence  et 

intensité,  mais  au  prix,  le  plus  souvent,  d’un  myxœdème  plus  ou 
moins  pénible. 

12  malades  souffrant  moins  qu’avant  l’opération,  mais  sont 
de  petits  ou  grands  myxœdémateux. 

Aussi  Bérard  qui,  en  toute  impartialité,  a  pu  comparer  nos 
cas  opérés  par  des  interventions  sur  le  sympathique  avec  les  thy¬ 
roïdectomisés  de  Cutler,  conclut-il  :  «  Dans  les  cas  qui  repré¬ 
sentent  les  bonnes  indications  du  traitement  chirurgical,  l’in¬ 
tervention  de  choix  est  la  steliectomie.  La  steliectomie  a  donné 
à  MM.  Leriche  et  Fontaine  une  importante  i)roportion  de  bons 
résultats.  Son  danger  immédiat  doit  être  considéré  comme 
minime. 

La  persistance  des  guérisons  que  l’on  a  pu  noter  dans  certains 
cas,  nrontre  assez  tout  le  bénéfice  que  l’on  est  en  droit  d’espérer 
chez  ces  malades.  La  thyroïdectomie  totale  ne  saurait  être  en¬ 
visagée  dans  les  cas  de  bonne  indication-du  traitement  chirur¬ 
gical  :  les  risques  de  myxœdème  qu’elle  i  mplique,  ne  permettent 
en  aucune  façon  de  le' mettre  sur  le  même  plan  que  la  steliec¬ 
tomie  (1)  ». 

Aussi  après  treize  ans  d’exiiérience  de  la  steliectomie  dans 
l’angine  de  poitrine,  cette  opération  nous  paraît-elle  toujours  la 
meilleure  (2).  Mais  ne  voudrions  pas  terminer  ce  chapitre  sans 
signaler  l’utilité  des  infiUralions  stellaires  dans  ces  cas.  Quand 
on  est  en  ]irésence  d’un  état  demalangineux,quandrinterven- 
tion  n’est,  définitivement  ou  temporairement  pas  possible,  les 
injections  sont  indiquées.  Scuvent elles  arrêtent  des  crises  par¬ 
ticulièrement  violentes  et  répétées  et  elles  sont  susceptibles  de 
procurer  des  améliorations  que  nous  avons  vu  persister  de  longs 
mois.  En  janvier  1936,  dans  un  travail  d’ensemble  sur  l’infil¬ 
tration  stellaire  nous  en  avions  rapporté  deux  exemples  typi¬ 
ques  ;  depuis,  nous  en  avons  recueilli  deux  autres  non  moins 
intéressants.  Certes  il  y  a  des  échecs,  et  tous  les  malades  n’obtien¬ 
nent  pas  une  sédation  de  longue  durée,  mais  il  est  exceptionnel 
qu’une  infdtration  stellaire  n’améliore  pas  les  angineux  pour 
quchpies  heures  tout  au  moins.  Mentionnons  cfue  Prusik  (3)  et 
Sovaerts  (4)  ont  également  obtenu  des  résultats  par  cette  mé¬ 
thode  (5). 


(1)  Marcel  Bérard.  Les  méthodes  chirurgicales  du  traitement  de 
l’angine  de  poitrine.  Evolution.  Ré.sultats.  Thèse  de  Lyon,  1937,  chez 
Rey,  imprimeur. 

(2)  R.  Fontaine.  —  L’inlilt ration  stellaire  ;  sa  technique,  ses  indica¬ 
tions,  ses  résultats.  Journal  médical  français,  t.  XXVI,  n“  2,  pp.  56-64, 
février  1937. 

(3)  Prusik.  — Résultats  cliniques  et  physio-pathologiques  ohtenusavec 
l’anesthésie  à  la  percaïne  et  à  l’alcool  du  ganglion  étoilé  et  du  sympathi¬ 
que  thoracique.  XXIV“  Congrès  français  de  médecine,  Paris,  1936. 

(4)  (lovAERTs.  La  valeur  de  la  steliectomie  et  de  l’anesthésie  du 
ganglion  étoilé  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine. 
Bull.  Boc.  belge  de  cardiologie,  n“  1,  janvier  1935,  pp.  5-13. 

(5)  Nous  n’avons  pas  parlé  ici  des  tentatives  de  revascularisation  du 
myocarde  telles  que  les  pratiquent  actuellement  Beck  qui  emploie  une 
grelïe  musculaire,  et  O’Shauünessy  qui  se  sert  d’une  greffe  épiploïque. 
O  n’est  pas  à  proprement  parler  de  la  chirurgie  du  spasme  vasculaire,  et 
CCS  essais  ne  trouvent  donc  pas  leur  place  ici. 


Leriche  et  R.  Fontai.ne.  —  L’infiltration  stellaire  dans  l’embolie 
pulmonaire.  Revue  de  chirurgie,  n»  10,  p.  751,  décembre  1936. 
nni-i  Leriche  et  R.  Fontaine.  —  (Chirurgie  des  nerfs  du  cœur.  Rap- 
1  rt  au  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris:  octobre  1932. 
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Les  signes  cliniques  envisagés  à  la  lumière 
du  sympalho-diagnostic 
el  de  la  sympalhothérapie  ' 


Par  le  Doc  tour  H.  ABOUUKER  (Alger) 


Tous  les  tissus  solides  ou  liquides  ont  des  fonctions  qui  les  ca¬ 
ractérisent  et  servent  à  les  dénommer  ;  ce  sont  les  manifestations 
de  Vénergie  par  lesquelles  les  tissus  sains  répondent  aux  excitants 
normaux.  Les  fonctions  sont  les  réflexes  et  symptômes  physio¬ 
logiques. 

Tous  les  tissus  ont  nécessairement  une  vascularisation  qui 
est  actionnée  par  le  système  sympathique  ;  et  ils  sont  traversés 
en  tous  sens  par  le  tissu  conjonctif  de  soutien  que  parcourt  en 
totalité  le  plexus  sympathique  fondamental  (de  Baekc).  Tout 
segment  anatomique  est  donc  un  dispositif  conjonctiyo-vasculo- 
sympatnique  constitué  par  un  ou  ])lusieurs  des  systèmes  cellu¬ 
laires  suivants  :  épidermique  et  muqueux,  musculaire,  osseux, 
viscéral,  hormonal,  hypiiique,  thermique,  arachnoïdien, humo¬ 
ral  :  sanguin,  liquido-pie-mérien,  interstitiel  (2),  nerveux  :  mo¬ 
teur  sensitif,  sensoriel,  psychique,  sympatho-para-sympathique. 

Un  grand  nombre  de  systèmes  anatomo-fonctionnels  :  sys¬ 
tèmes  sensitifs,  sensoriels,  moteurs,  sympathiques,  viscéraux 
ont  une  construction  générale  iripartite.  Elle  est  formée  par  un 
centre  de  régulation  et  de  commande,  par  un  tissu  périphérique 
effecteur  chargé  de  Texécution  de  la  fonction,  et  par  des  conduc¬ 
teurs  nerveux  de  liaison.  Dans  le  système  sympathique  végétatif 
les  nerfs  conducteurs  et  ’es  tissus  effecteurs  sont  parsemés  de 
ganglions  sympathiques  qui  font  office  de  centres  secondaires  ; 
ils  possèdent  une  autonomie  anatomo-physio-pathologique 
régionale  soumise  au  pouvoir  régulateur  des  centres  (3). 

On  connaît  les  centres  régulateurs  du  système  thermique  et 
ceux  du  système  hypnique.  On  connaît  le  tissu  périphérique 
effecteur  de  la  fonction  thyroïdienne  (4). 

Le  système  hématopoiétique  possède  un  centre  méso-céphalique 
qui  commande  les  tissus  effecteurs  ;  rate,  ganglions  lympha¬ 
tiques,  moelle  osseuse,  par  l’intermédiaire  des  conducteurs  ner¬ 
veux  de  ces  tissus. 

Le  système  vaso-presseur  possède  un  centre  méso-céphalique, 
un  organe  effecteur  :  la  surrénale,  et  des  cordons  intermédiaires 
dans  les  fdets  nerveux  qui  aboutissent  à  la  glande  et  dans  les 
nerfs  et  ganglions  muraux  des  vaisseaux. 

Le  tissu  arachnoïde  pie-mérien  nous  paraît  être  le  tissu  effec¬ 
teur  périphérique  intra-cranien  de  la  fonction  arachnoïdo-liqiii- 
dienne  qui  doit  avoir,  nous  l’imaginons  du  moins  : 

a)  Un  centre  mésocéphalique  principal  et  des  centres  secon¬ 
daires  encéphalo-médullaires  superficiels  et  sous-épendy- 
maires  ; 

b)  Des  eonducteurs  dans  le  système  nerveux  des  vaisseaux 
arachnoïdo-pie-mériens. 


(1)  L’infiltration  scuro-cocainïque  est  d’abord  une  méthode  de  dia¬ 
gnostic  (Professeurs  Leriche  et  Fontaine). 

(2)  Sous  le  nom  de  milieu  humoral  Danielopolu  comprend  ces  trois 
éléments  (in  :  Presse  Médicale,  27-4-1938  :  Schéma  anatomo-physiolo¬ 
gique  du  système  nerveux  végétatif). 

(3)  En  dehors  des  centres  médullaircs-sympathiques  et  bulbaires- 

parasympathiques,  on  admet  de  plus  en  plus  l’existence  de  centres  sym¬ 
pathiques  supérieurs  et  même  corticaux  (In  Tinel  :  Le  système  végé¬ 
tatif,  1938).  ,  , 

(4)  Nous  lisons  (Professeur  Pinés,  de  Leningrad,  in  ;  Presse  Médicale, 

n»  93,  20  novembre  1937)  :  «  les  nouvelles  données  expérimentales  sur 
l’innervation  cérébro-spinale  des  glandes  endocrines  prouvent  que  la 
thyroïde,  le  thymus,  le  pancréas,  l’ovaire,  les  testicules  ont  une  l'cpré- 
sentatlon  dans  les  ganglions  para-vertébraux  et  dans  la  zone  intenuédlo- 
latérale  de  la  moelle  ».  Mais  l’action  des  centres  visuels  et  olfactifs  sur 
la  fonction  sexuelle  n’est-elle  pas  une  preuve  de  l’existence  de  centres 
supérieurs  des  fonctions  glandulaires  ’?  Voici  par  ailleurs  une  étude 
des  «  Svndi-omes  basedowiens  d’origine  encéphalitiques  .  Professeur 
Roch,  de  Genève,  in  :  Presse  Médicale,  7  août  1937.  —  En  ce  qui  concerne 
la  fonction  hypnique,  veille  et  sommeil  (et,  par  conséquent  la  somno¬ 
lence  pathologique).  Voici  ce  qu’écrit  .M.  Albert  Salmon  (Florence),  in  ; 
Presse  Médicale,  3  avril  1937  :  c  La  valeur  des  corrélations  cortico-dien- 
céphaliqucs  n’est  pas  moindre  que  celle  des  rapports  biencéphalo-hypo- 
physaires.  De  nombreuses  fibres  relient  les  lobes  frontaux  et  temporaux  , 
avec  l’hypotholame  ».  | 


C’est  dire  qu’il  nous  paraît  légitîme  d’admettre  que  tous  les 
systèmes  anatomo-fonctionnels  ont  cette  même  constructi(i.i 
Iripartite  (1).  Nous  y  comprenons  les  fonctions  humorales  mui- 
liples  dont  l’armature  anatomique  et  dont  le  mécanisme  phy¬ 
siologique  sont  bien  ou  mal  déterminés,  et  dont  nous  enregi  - 
Irons  surtout  les  signes  ctiniques  humoraux  ;  il  nous  semble  que, 
dans  tous  les  cas,  les  choses  se  passent  cliniquement  comme  s'il 
en  était  ainsi. 

Nous  interpréterons  donc  sous  cet  angle  : 

a)  Toutes  les  réactions  cliniques  du  système  nerveux  volon¬ 
taire  et  psychique  ; 

b)  Toutes  les  réactions  du  système  nerveux  végétatif,  et 
enfin, 

c)  Toutes  les  réactions  pathologiques  humorales,  comme  s’il 
était  rlémontré  que  chacune  de  celles-ci  est  la  déviation  d’un  dis¬ 
positif  anatomo- fonctionnel  Iripartite  bien  isolé.  La  glycémie, 
la  glycorrachie,  la  glycosurie  par  exemple  résultent  surtout 
d’une  lésion  de  l’effecteur  pancréato-hépatique  ;  mais  elles 
peuvent  résulter  aussi  : 

a)  Des  lésions  extérieures  à  lui  qui  ébranlent  les  conducteurs 
nerveux  de  ces  viscères  ou 

b)  Des  lésions  encéphaliques  qui  ébranlent  le  centre  nerveux 
de  la  fonction  glucidique. 

Les  iiremières  sont  des  réactions  lésionnelles  celhilo-hépatiques 
conjonctivo-vasculo-sympalhiliques,  c’est-à-dire  névritiques- 
généralisées.  Les  secondes  sont  des  réflexalgies  névroses  ou  sym- 
pathoses  cérébrales  ou  nerveuses  périphériques  :  viscérales  et  ti- 
salaires  quelconques,  ou  des  sympalhoses  humorales,  portant 
toutes  de  la  même  manière  que  les  lésions,  sur  les  divers  éh- 
ments  de  la  région  intéressée.  If expérimentation  sur  les  conduc¬ 
teurs  nerveux  pancréato-hépatiques  confirme  l’existence  de 
ces  diabètes  nerveux  (2),  cliniquement  connus  en  tant  que  dia¬ 
bètes  centraux. 

A  côté  des  hypertensions  artérielles  névritiques  par  lésion 
artério-surrénalo-rénalc,  on  connaît  des  troubles  fonctionnels 
du  centre  vaso-presseur  mésocéphalique  ;  ils  se  traduisent  par 
le  réflexe  d’hypertension  artérielle,  et  ils  ont  pour  cause  la  plu¬ 
part  des  lésions  cérébrales  accompagnées  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  (3). 

Il  doit,  nous  semble-t-il,  exister  aussi  des  hypertensions 
artérielles  produites  par  une  action  sur  les  conducteurs  nerveux 
née  de  lésions  extérieures  à  ces  conducteurs  et  répercutées  sur 
le  centre  qui  secondairement  met  en  marche  le  système  surré- 
nalo-rénal  et  le  système  artériel  (observation  de  lésion  rénaie 
profonde  par  projectile  intéressant  les  pédicules  nerveux  (Abra- 
mi  et  Feldstein). 

A  côté  des  urémies,  anuries  par  lésions  rénales,  il  en  existe 
qui  sont  produites  par  des  affections  cérébrales  qui  se  réflécIiL- 
sent  sur  le  centre  mésocéphalique  régulateur  des  équilibres  azo¬ 
tés  (4'.  L’observation  a  enregistré  ces  mêmes  troubles  dans  les 
lésions  des  conducteurs  (5). 

Nous  sommes  fondé  à  interpréter  de  la  même  manière  la 
Wassermannémie  et  la  Wassermannorachie.  Elles  sont  les  signes 
d’une  lésion  syphilitique,  humorale,  tissulaire,  viscérale  ou 
névraxique.  Mais  comme  elles  existent  aussi  de  façon  certaine 
en  tant  que  phénomènes  réflexes  de  lésions  encéphaliques,  nous 
pensons  qu’elles  existent  en  tant  que  manifestations  réflexes  de 
lésions  périphériques  atréponêmiques. 

La  Wassermannorachie  est  fréquente  dans  les  tumeurs  et  se 
rencontre  dans  les  abcès  encéphaliques,  toutes  affections  qu'il 
est  impossible  d’attribuer  à  la  syphilis.  C’est  un  Wassermann 


(1)  Nous  pouvons,  nous  senible-l-il,  considérer  comme  justification  do 
cette  hypothèse  déjà  formulée  par  nous  ailleurs  l’opinion  exprimée  j  ar 
Danielopolu  :  «  Le  tonus  de  la  vie  végétative  est  réglée  par  un  méca¬ 
nisme  nerveux  et  neuro-circulatoire  commandé  par  un  mécanisme  corli- 
cal  ».  (In  :  Presse  Médicale,  27  avril  1938). 

(2)  In  :  Presse  Médicale,  15  décembre  1938  :  «  Sympathicectomies  péri- 
pancréatiques  expérimentales,  contribution  à  une  chirurgie  curative  du 
diabète  ».  Senorail,  Cahuzac,  Garipuy. 

(3)  Etude  expérimentale  et  clinique  de  Ch.abanieh,  Gaumé,  P.  Meu.- 

laud.  In  :  Médecine  internationale  (novembre  1937)  et  in  Thèse  Paris 
(Maloine,  éditeur  1937)  :  «Le  rôle  des  nerfs  du  rein  dans  les  hypertensions 
artérielles  ».  -  Gaumé  :  Traitement  chirurgical  de  l’hypertension  arfé- 

rielle.  —  M.  Puech  et  ses  collaborateurs  ;  Professeur  Riser.  —  N'  us 
avons  décrit  l’hypertension  artérielle  et  labyrinthique  de  rhypertension 
intracrânienne  cérébelleuse  à  l'occasion  du  traitement  du  vertige  de 
Ménière  par  la  trépanation  décompressive,  méthode  qui  est  la  base  de  la 
chirurgie  moderne  du  vertige,  in  Revue  neurologique,  juin  1919. 

(4)  Syndromes  hémato-neuraux  et  neuro-hématiques  (Professe  tir 
Abrami,'  in  :  Thèse  Feldstein,  Paris  1937  et  in  Presse  Médicale,  1938. 
Les  néphropathies  nerveuses. 

(5)  ühs.  de  Rollet  et  Colhat  :  Urémie  cérébrale  avec  cécité  qui  é'  ;  it 
un  méningiome  temporal. 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  HTHINÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  UREMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.--  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  SEnlhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 

mÜlf  FRANCHIS  FWNCÜ 


L  È 


Médicafiûîà 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 
COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 
AMPOULES  5  G»  intraveineuses  : 


1  les  2  jour». 


GOgTTES 

1  50  par  dose.  —  300  Pro  D 


AnUttévral^ique  Puissant 


DENTITION  DES  ENFANTS 

ïï)  mTCî'u 


En  douces  Frictions 
sur  les  Gencives 


Facilite  la  Sortie  des  Dents 
Calme  les  Cris  de  l’Enfant 

Prévient  les  Accidents  de  la  P®  Dentition 
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Dépôt  Général  :  ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL’ 


Le  traitement  de  l’urticaire 

J.-  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  l’aspect  clinique  de  l'ur¬ 
ticaire  banale  non  pins  que  de  son  équivalent,  reedème  de 
Quincke.  Je  rappelle,  quant  à  ce  dernier,  la  possibilité  de  loca¬ 
lisations  muqueuses  et  viscérales  ("’cfrme  de  la  glotle  ;  équivalents 
aMomman.T,  crises  gastro-intest  inalespsendo-tabétiqnes  ;  pulmo¬ 
naires,  œdème  aigu  du  poumon  ;  nerveux,  œdème  cérébral  aigu). 

Je  ne  décris  pas  les  nombreuses  variantes  deimatologiqucs  ni 
le  strophnliis  des  enfants. 

Je  préfère  insister  sur  les  réactions  générales  possildes  de  la 
maladie  urticarienne  :  nausées  et  vomissements,  brûlures  d’e.s^o- 
mac,  crises  douloureuses  tardives  à  type  de  solairalgie  ;  diarrhée  ; 
ictère  dit  catarrhal  ;  hijpotension  ;  réactions  nerveuses  diverses, 
céphalée,  vertiges,  amaurose  même  ;  arlhralgies  comparables 
celles  de  la  maladie  du  sérum,  avec  parfois  de  la  fièvre. 

Gomme  troubles  humoraux  on  a  signalé  l’hypoglycémie  légère, 
la  baisse  de  la  réserve  alcaline.  L’éosinophilie  sanguine  est  par¬ 
fois  notée.  Pour  mémoire  enfin  je  signale  que  la  gaslroscopie  a 
montré  (à  .Moutier  ;  à  H.  Chevallier,  de  L>mn)  des  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  gastrique,  sous  trois  formes  :  ortiée,  œdé¬ 
mateuse,  fissnraire  et  hyperémique. 


En  apparence  rien  n’est  divers  et  disparate  comme  l’étio¬ 
logie  de  Purticaire. 

C'est  ainsi  que  l’on  peut  décrire  des  urticaires  alimentaires  ; 
des  urticaires  médicamenteuses  ;  des  urticaires  par  protéines  et 
albumines  d’origine  toxique,  microbienne  et  parasitaire  ;  des  urti¬ 
caires  par  agents  physiques  ;  des  urticaires  par  effort  ;  des  urticaires 
par  choc  émotif. 

Cet  effort  de  discrimination  étiologique  conserve  une  grande 
partie  de  sa  valeur  pratique.  Certaines  causes  sont  en  effet  faci¬ 
les  à  supprimer.  Certaines  étiologies  impliquent  une  particulière 
résistance  au  traitement,  comme  l’urticaire  à  l’effort  (P.  Valléry- 
Radot),  ou  au  chaud  et  au  froid.  Certaines  indiquent  la  nécessité 
d’une  surveillance  digestive  attentive  et  d’autres  au  contraire  sa 
superfluité  absolue. 

Si  l’urticaire  est  localisée  il  faut  d’abord  chercher  une  cause 
externe  ;  piqûres  d’ortie,  piqûres  d’insectes,  contact  de  certai¬ 
nes  chenilles  (processionnaires  surtout),  de  certains  animaux 
marins,  de  certains  ])roduits  chimicnies  (arnica,  térébenthine, 
baume,  du  Pérou,  acide  phéniqne,  etc.),  de  certaines  fourrures 
(en  particulier  teintes  à  la  paraphénylène-diamine),  de  certains 
bois .  ;  exposition  aux  rayons  solaires,  au  froid,  etc.... 

Si  l’urticaire  est  généralisée,  «  il  s'agit  soit  d’une  cause  interne, 
soit  d’une  cause  externe  qui  agit  non  plus  localement,  mais  à 
distance  «(Sézary).  On  recherchera  d’abord  l’origine  alimentaire 
ou  médicamenteuse.  Souvent  les  patients  l’incriminenl  d'emblée. 
Les  urticaires  par  fatigue,  par  effort,  sont  faciles  à  reproduire, 
ce  qui  en  vérifie  l’autnenticité.  I.’urticairc  par  choc,  émotif  est 
souvent  ressentie  à  l'occasion  de  la  visite  mécdcale  elle-même. 
Dans  certains  cas  l’examen  minutieux  permet  de  trouver  une 
cause  lésionnelle  grave  telle  qu’un  kyste  hydatique. 

On  ne  manquera  pas  de  rechercher  la  syphilis,  en  particulier 
héréditaire,  puisqu’elle  a  été  incriminée',  par  Ravaut  entre 
autres,  ce  qui  paraît  bien  un  peu  aventuré. 

Enfin  l’examen  somatique  sera  complet  en  s’attachant  parti¬ 
culièrement  à  l’évaluation  de  l’état  endocrinien  (hypophyse, 
thyroïde,  ovaire...). 


^  L’urticaire  est  la  réaction-type  de  l’anaphylaxie.  .Xombre 
d’urticaires  sont  ana])hylactic[ues.  Beaucoup  peuvent  être  im¬ 
putées,  sans  trop  forcer  les  faits,  à  des  mécanismes  proches  de 
l’anaphylaxie,  et  désignés  de  façon  vai'iable  suivant  les  auteurs: 
allertrip^  intolérance,  hypersensibilité.  Mais  certaines  urticaires 
demeuraient  d  explication  mystérieuse.  On  était  ainsi  conduit  à 
admettre  des  mécanismes  différents  pour  expliquer  une  réaction 
aussi  manifestement  toujours  identique  à  elle-même. 

On  sait  aujourd’hui  cpie  le  mécanisme  est  bien  lui  aussi  tou¬ 
jours  semblaiîle  à  lui-même.  La  réaction  ortiée  est  le  tyi)e  de  la 
réaction  cutanée  histaminique  (triple  réaction  de  Lewis).  On 
peut  produire  l’urticaire  en  injectant  localement  une  minime 
quantité  d’histamine.  Dans  l’urticaire,  quelle  qu’en  soit  la  cause 
lointaine,  la  cause  toxique  immédiate  est  l’histannne  -  -  ((ue 
celle-ci  soit  apportée  préformée  par  les  aliments  ou  formée  à 
leurs  dépens  dans  le  tube  digestif  (uriticaires  alimentaires), 
qu’elle  soit  injectée  localement  (ortie,  piqûre  d’abeille),  qu’elle 


prenne  naissance  dans  l’organisme  par  transformation  chimiciue 
dans  les  tissus  ou  par  libération  comme  «transmetteur  cnimifiue 
du  système  histaminergique  ». 

On  a  d’ailleurs  dosé,  en  quantité  anormales  et  accrues,  l’hista¬ 
mine  on  les  sul)stances  voisines  (indice  d’imidazol)  dans  les  hu- 
metirs  de  ce.tains  urticariens.  Cette  diffusion  de  l’nistamine 
peut  expliquer  les  signes  généraux  d’accompagnement  de  la 
réaction  cutanée. 

Il  est  à  l'heure  actuelle  peu  de  notions  aussi  solides  que  celles- 
ci  :  l’urticaire  est  toujours  en  définitive  une  réaction  histaminique  ; 
r histamine  est  le  poison  nécessaire  et  suffisant  de  l’urticaire. 


Les  indications  générales  du  traitement  en  découlent,  au 
nombre  de  quatre  : 

1°  Supprimer  l’apport  d’histamine  exogène.  —  Je  n’in¬ 
siste  pas  sur  la  nécessité  de  supprimer  certains  contacts,  d’évi¬ 
ter  certaines  piqûres.  Ici,  il  faut  surtout  penser  aux  urticaires 
alimentaires  Certains  aliments  peuvent  apporter  des  substances 
histaminiques  préformées,  et  nous  les  avons  appelés,  avec  mon 
maître  M.  Loepe.r,  histaminophores.  D’autres  plus  nombreux  sont 
seulement  hLstaminogènes,  qui  contiennent  de  granucs  quantités 
d’histidine.  Nous  avons  longuement  insisté  ailleurs  (1)  sur  la 
facilité  relative  avec  laciuelle  cet  acide  aminé,  indispensable  à 
la  vie  et  à  l’hématopoïèse,  pouvait,  par  simple  départ  d’un  CO^, 
se  transformer  en  histamine,  base  douée  d’une  toxicité  redou¬ 
table.  Cette  décarboxylation  se  faiu  dans  le  tube  digestif,  sous 
l’action  des  microbes,  et  en  milieu  légèrement  acide  (Hanke  et 
Koessler).  L’absori)tion  intestinale  est  j)lus  ou  moins  facile  selon 
l’étar  de  l’intestin.  Le  foie  «  arrête  »  et  neutralise  jilus  oumoins 
bien.  Voilà  les  relais  où  devra  s’exercer  l’effort  diététique  et  thé¬ 
rapeutique  pour  réaliser  cette  prophylaxie  que  constitue  la  sup¬ 
pression  de  l’apport  histaminique  exogène. 

«)  Ainsi  la  première  préoccupation  sera  d’ordre  diététique  :  on 
tâchei-a  de  déterminer  quel  est  ou  quels  sont  le  ou  les  aliments 
nocifs.  C’est  parfois  très  simple.  Le  sujet  e.s”  sensible  à  l’inges¬ 
tion  d’un  aliment  donné  et  à  celui-ci  seulement.  11  est  tout  indi¬ 
qué  de  l’exclure  à  jamais. 

.Mais  souvent,  malheureusement,  il  y  a  des  sensibilités  mul¬ 
tiples,  soit  successives,  soit  simultanées,  et  il  peut  devenir 
extrêmement  difficile  de  s’y  retrouver.  Ecartant  les  méthodes 
compli([uées  on  s’efforcera,  en  tâtonnant  quelque  peu,  d’exclure 
les  aliments  qu'incrimine  le  malade  (si  l’on  peut  avoir  confiance 
en  ses  facultés  d’observation)  et  ceux  qu’on  a  de  bonnes  raisons 
de  redouter  (d’après  la  tradition,  les  jirobabilités,  les  résultats 
de  l’analyse  chimique).  Ainsi,  on  redoutera  plus  la  sardine  con¬ 
servée  que  la  sardine  fraîche  ;  ainsi  évitera-t-on  les  gibiers  fai¬ 
sandés,  les  coquillages,  etc. 

Enfin  il  est  indiqué  de  restreindre  les  glucides,  pour  éviter 
l’acidité  du  milieu  intestinal.  On  pourra  d’ailleurs,  avec  fruit, 
les  masser,  en  totalité  ou  en  tiresque  totalité,  à  l’un  des  deux 
repas. 

b)  Pour  entraver  la  pullulation  microbienne  intestinale  les 
moyens  jiroposés  sont  nombreux  mais  peu  efïicaces  dans  l’en- 
semble.  Ni  les  vaccins,  malgré  la  mode  actuelle,  ni  les  bactério¬ 
phages,  ni  les  ferments  lactic[ues,  ne  semblent  à  l’abri  de  la  cri¬ 
tique.  T,es  antiseptiques  sont  bien  discutables. 

Le  mieux  sans  doute  est  de  faciliter  la  digestion  j^ar  l’admi 
nistration,  suivant  les  cas,  d’acide  chlorhydrique  et  de  pepsine  ou 
d’extraits  pancréatiques,  et  de  se  borner  à  l’administration  d’un 
peu  de  charbon  et  de  bismuth,  dont  nous  retrouverons  d’ailleurs 
plus  loin  l’indication  ; 

c)  P(!ur  alcaliniser  le  milieu  intestinal  on  recourra  aux  pou¬ 
dres  alcalines  classiques  calcaires  ou  magnésiennes. 

d)  Pour  neutraliser,  détruire,  adsorber  sur  place  l^s  toxiques 
du  milieu  intestinal,  notre  meilleur  agent  thérapeutique  est  sans 
doute  le  charbon.  Le  kaolin  peut  également  rendre  des  set-vices. 

e)  Pour  empêcher  ou  ralentir  l’absorption  par  la  muqueuse 
intestinale  on  aura  intérêt  à  administrer  des  vagolytiques  (bella¬ 
done  ou  sulfate  d’atropine  à  faibles  doses)  et,  pour  remédier  à 
l'amyxie,  parfois  en  cause,  des  mucines  artificielles. 

Par  ailleurs,  on  tâchera  d’y  parvenir  par  le  poudrage  au  moyen 
des  poiulres  alcalines  :  craie  officinale,  carbonate  de  magnésie, 
magnésie  hydratée,  et  au  moyen  des  sels  de  bismuth. 

L’huile  de  paraffine  chimiquement  pure  (méthode  de  Ch.  Ri- 


(1)  Voir  en  particulier  : 

II.  Loepkr  et  M.  Perrault.  Le  liaitement  des  intoxications  ali¬ 
mentaires.  Baillière.  Paris,  1937. 

.M.  Perrault  et  J.  M.arçais.  -  Le  syndrome  va.p.omimé.tique  dans  les 
intoxications  alimentaires  et  son  traitement.  Médecine  interncdinr.ale 
illustrée,  mai  et  juin  1938,  et  Thèse  .Marçais. 
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chet  fils  et  Coudert)  qui,  théoriquement  au  moins,  s’appliquant 
en  couche  mince  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale,  à  la 
manière  en  quelque  sorte  d’un  vernis  protecteur,  pourrait  ainsi 
ralentir  l’absorption,  sera  administrée  à  la  dose  d’une  cuiller  à 
café  de  bonne  contenance,  au  début,  et  également  au  milieu,  de 
chaque  repas. 

Enfin  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l'absolue  nécessité 
qu’il  y  a  de  s’assurer  que  le  sujet  n’est  pas  parasité.  On  a  vu 
non  seulement  chez  l’enfant  mais  aussi  chez  l’adulte,  s’amender 
ou  disparaître  des  urticaires  d’origine  intestinale  après  admi 
nistration  d’un  vermifuge  adéquat,  alors  eru’ils  avaient  résisté 
aux  thérapeutiques  les  plus  diverses  et  les  plus  savantes.  De 
même  est-il  à  peine  utile  de  souligner  le  grand  intérêt  d’une  cure 
à  Plombières  ou  à  Châtel-Guyon,  suivant  indications  spéciales 
au  sujet,  dans  le  but  de  modifier  son  comjjorteraenl  intestinal. 
I3ien  entendu  ([uand  l’appendice  est  suspect  on  n’hésitera  pas  à 
le  faire  enlever. 

/)  En  vue  d’assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  «  barrière  hé¬ 
patique  »,  l’opothérapie  hépatique  a  pu  donner  d’heureux 
résultats.  Mazs  il  faut  être  très  prudent  dans  son  emploi,  car,  dans 
certains  cas  de  syndromes  histaminiques,  l’administration  du 
foie  est  capable  de  déclencher  ou  d’accroître  l’intoxication 
(Loeper). 

Les  excitants  classiques  du  fonctionnement  hépatique  n’ont 
ici  rien  de  particulier.  Il  sera  bon  de  les  varier  fréquemment. 

2°  Entraver  la  libération  d'histamine  endogène.  Cette 
libération  peut  SC  faire,  semble-t  -il,  ne  deux  façons  ditïérentes  : 
d’une  part  par  décarboxylation  de  l’iiistidine  dans  l’intimité 
même  des  tissus  quand  ceux-ci  sont  acides  (réserve  alcaline 
basse)  (.M.  Loeper)  ;  d’autre  part,  libération  excessive  ou  trop 
facile  par  le  système  nerveux  histaminergique  (excité  par  des 
agents  physitpies,  par  des  modifications  humorales,  par  des 
chocs  moraux,  par  l’ingestion  ou  l’injection  d’une  quantité 
minime  d’histamine). 

Pour  éviter  la  décarboxylation  de  l’iiistidine  dans  l’intimité 
des  tissus  il  faut  donc  remonter  la  réserve  alcaline.  Le  plus  sim¬ 
ple  est  d’administrer  une  cjuantité  sufiisant'"  de  bicarbonate  de 
soude.  Un  certain  nombre  des  méthodes  dites  de  désensibilisation 
ne  sont  d’ailleurs  que  des  méthodes  d’alcalinisation  (Loeper). 

Pour  éviter  la  seconde  éventualité  on  peut  tâcner  d’augmen¬ 
ter  le  seuil  d’excitabilité  du  système  histaminergique  et  en  par¬ 
ticulier  administrer  des  vagoiytiques  (belladone,  jusquiame,  et 
leurs  alcaloïdes),  des  sympathicotoniqiies  (adrénaline  éphé- 
drine,  de  l’extrait  surrénal,  et,  me  semble-t-il,  de  l’hormone  mâle 
(propionate  de  testostérone,  cinq  milligrammes  tous  les  deux 
jours,  en  injection  intramusculaire,  jusqu’à  un  total  d’au  moins 
cent  milligrammes,  aussi  Dieu  chez  la  femme  que  chez  l’homme). 

Les  chocs,  même  légers,  comme  ce  qu’on  peut  réaliser  avec  la 
peptone  préprandiale  (Pagniez  et  P.  Vallery-Radot),  seule  o  ■ 
associée  à  la  pepsine  (Loeper),  ont  le  pouvoir  do  créer  une 
période  réfractaire  où  .< tout  se  passe  comme  si,  pendant  cette 
période,  les  substances  histaminiques  mobilisables  se  trouvaient 
épuisées  »  (J.  I,.  Parrot). 

Bien  entendu  on  peut  employer  la  voie  parentérale.  Je  ne 
donne  pas  la  liste  fastidieuse  des  substances  proposées.  Le  plus 
simple  est  de  faire  de  l’auto-hémothérapie.  Un  des  procédés  les 
moins  infidèles  est  d’employer  le  lait  en  injections  intra-der¬ 
miques. 

La  pyrétothérapie  ])ar  moyens  phy'siqnes  ou  par  moyens  chi- 
miques(huile.  soufrée)  ou  biologiques  (Dinolcos,  T.  A.  B.,  proja- 
don),  sera  réservée  aux  cas  rebelles^  étant  donné  qu’il  s’agit 
d’une  méthode  désagréable  et  qui  n’est  ])as  anodine. 

Enfin,  les  anesthésiques  dans  l’ensemble  entravent  la  libéra¬ 
tion  des  substances  histaminiques.  Leur  emploi  reste  tnéorique, 
à  l’exclusion  du  gardénal  et  des  barbituriques  analogues  qui 
peuvent  donner,  à  peu  de  frais,  de  remarquables  résultats. 

3"  Neutraliser,  détruire  ou  antidater  les  substances 


histaminiques  si  leur  introduction  on  leur  libération  dans 
l’organisme  est  accomplie.  --  11  existe  normalement,  dans 

certains  tissus  et  organes  surtout,  une  histaminase.  Théori¬ 
quement  il  serait  assez  séduisant  de  l’administrer  pour  pallier  à 
son  insuffisance  habituelle  ou  accidentelle.  Dans  le  commerce 
on  trouve  une  préparation  d’histaminase.  Le  recul  n’est  pas 
suffisant  ni  les  documents  assez  nombreux  pour  qu’on  puisse 
formuler  une  opinion  ferme  à  son  sujet. 

En  .'éalité  le  grand  médicament  antidote  dcT’hislamine  c’est 
V adrénaline.  On  peut  l’employer  par  /oie  sous-cutanée  dans  les 
cas  d’urgence  (voire  même  intra-veineuse  à  très  faibles  doses  ou 
injectée  très  lentemen!  ).  On  peut  [)lus  simplement  la  donner  ]iar 
la  bouene,  à  raison  de  30  gouttes  de  la  solution  au  millième,  sur  un 
morceau  de  sucre  à  laisser  fondre  lentement  .sur  la  langue, 
ceci  plusieurs  fois  par  jour. 

4°  Modifier  la  réaction  de  l’organisme  si  les  subtances 
histaminiques  ne  peuvent  être  neutralisées  ou  détruites. 
Deux  possibilités  ;  ou  bien  tenter  l’accoutumance  (Vallejy- 
Radot),  ou  bien  «changer  les  conditions  biologiques  générale  s 
de  l’organisme  »  (allassothérapie  de  Sézary). 

Pour  réaliser  la  première  indication  on  ne  saurait  mieux  faire 
que  d’employer  l’histamine  elle-même. 

Mais  il  faut  pratiquer  (surtout  s’il  s’agit  d’œdème  de 
Quincke),  une  histaminotnérapie  extrêmement  prudente  et  à  doses 
lentement  progressives  du  millionième  au  centième  de  milligram¬ 
me  (1). 

En  cas  d’échec,  c’est  alors  qu’on  utilisera  des  méthodes  d’ordre 
gênée  al,  souvent  un  peu  brutales  (c’est  dire  qu’elles  reste  nt 
excc])tionnelles)  et  qui  peuvent  réussir  alors  que  tout  a^ilit 
échoué  :  saignée,  abcès  de  fixation,  traitement  arsenical  ou  bis¬ 
muthique,  choc,  insulinique,  etc. 

Les  indications  particulières. 

1°  Les  cas  simples  :  il  s’agit  d’une  urticaire  manifestement 
aceûdentelle.  On  peut  très  bien  se  borner  à  quelques  médicatio  ns 
syunptomaticiues  ;  traitement  local  par  les  lotions  acides  (eau 
vinaigrée)  et  le  poudrage,  par  les  pommades  mentholées  ou  anes¬ 
thésiques  ;  traitement  général  par  le  gardénal  à  doses  réfractées 
(seul  ou  associé  à  de  petites  doses  de  belladone  et  de  bromliy- 
drate  de  quinine)  et  Tad,"énaline  per  os. 

2«  Les  cas  urgents  :  en  présence  d’une  localisation  muqueuse 
ou  viscérale  (Quincke)  l’injection  sous  cutanée  de  un  milligramme 
d’adrénaline  est  la  médication  qui  s’impose.  11  est  rare,  m;ds 
possible,  qu’on  soit  amené  à  pratiquer  la  tj  achéotomie.  Il  l;mt 
savoir  penser,  devant  un  état  subcomateux  chez  un  urticarioi, 
à  l’œdème  aigu  cérébral  qu’on  soulagera  immédiatement  par  une 
soustraction  large  de  liquide  céphalo-rachidien,  acte  thérapeuli- 
c[ue  complété  par  l’injection  intra-veineuse  de  sérum  ghicosé 
hypertonique. 

3°  Les  cas  rebelles  :  sauf  pour  ceux  d’origine  manifestement 
non  digestive,  surveiller  la  diététique.  User  des  diverses  médica¬ 
tions  que  nous  avons  décrites  précédemment.  En  présence  de 
chaque  cas  il  faut  raisonner  le  traitement  en  tâchant  de  cor¬ 
riger  tout  ce  qui  peut  être  déficient  et  non  pas  seulement  un 
point  de  détail  fût-il  très  apparent.  D’une  façon  générale  This- 
taminothérapie  à  doses  minimes  et  progressives  trouvera  là  son 
indication  majeure.  Mais  il  ne  s’agit  pas  d’une  panacée.  Aussi 
heureux  qu’en  puissent  être  les  effets,  cette  thérapeutique  seixdt 
bien  incapable  de  donner  des  résultats  durables  si  Ton  ne  remé¬ 
diait  par  ailleurs  à  un  quelconque  désordre  important  que  l’exa¬ 
men  somatique  complet  ou  les  investigations  du  laboratoire 
ain-aient  mis  en  évidence. 

Dr  Marcel  Purrauli- 
Ancien  clief  de  clinique  à  la  Faculté. 

fl)  So  reporter  à  une  consultation  antérieure  :  »  Les  voies  nouvelles  de 
r bistaminothérapie  ». 
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positif  réflexe  central  asypiiilitique  (1),  homologue  de  la  gly¬ 
cémie  et  (le  Turémie  nerveuses  centrales.  Clinicinement  ces  trois 
sympathoses  sont  aussi  indiscutables  les  unes  que  les  autres  ; 
mai-'  la  Wassermannoracliie  est  plus  fréquente  ([ue  les  deux  au¬ 
tres  réunies.  Ces  réactions  sont  parfois  associées  à  l'hyperten¬ 
sion  artérielle  réflexe  centrale  souvent  associées  aux  réflexes 
arachno'ido-pie-mériens,  et  quelquefois  aux  polyglobuloses  et 
lymphocytoses  à  polynucléaires  cérébrales,  réflexes  du  sang  (2), 
sympathoses  ou  névroses,  sanguines  centrales. 

Les  modifications  qualitatives  et  quantitatives  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sont  les  signes  des  lésions  des  tissus  arach- 
noïdo-pie-mériens  et  plexo-choroïdiens.  Mais  elles  peuvent  être 
aussi,  selon  nous,  des  signes  réflexes,  c’est-à-dire  des  signes  de 
troubles  fonctionnels  lepto-méningés  produits  par  toutes  les 
lésions  qui  se  répercutent  dans  les  méninges  ; 

a)  Lésions  encéphaliques  aseptiques  ; 

h)  Lésions  péri-encéphaliques  aseptiques  des  cavités  orbi¬ 
taires,  auriculaires  et  nasales,  dont  les  conducteurs  vascuto- 
nerveux  multiples  envahissent  les  tissus  méningés  et  encépha¬ 
liques. 

Telles  sont  entre  autres  les  hyperalbuminoses  et  hypercy- 
toses  des  tumeurs,  réflexes  méningés  simples  ou  d’hypertension 
intracrânienne,  attribuées  souvent  aux  lésions  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  la  syphilis  qui  n’en  ont  pas  le  monopole.  Ces  phéno¬ 
mènes  méningés  sont  considérés  comme  des  ])roi)agations  con¬ 
gestives  ou  toxiques  de  suppurations  et  non  comme  des 
réflexespurs.  Cependantlerétlexoparsa  pathogénie  sympathique 
peut  être  congestif.  Praticjuement  ces  réactions  ontla  même  évo¬ 
lution  que,  les  réflexes  qui,  on  ne  doit  pas  l’oublier,  possèdent  tous 
les  types  cliniques  :  ischémiques,  hémorragiques,  dystrophiques 
rapidement  ou  brusquement  curables,  a)  spontanément,  b)  par 
l’effet  du  traitement,  de  la  cause  lésionnelle  ou  l’effet  de  la 
sympathicothérapie. 

La  polyglobulose  et  la  lymphocytose  sont  les  manifestations 
lésionnelles  des  tissus  hématopoïétiques  :  rate,  ganglions  lym¬ 
phatiques,  moelle  osseuse.  Or,  il  est  démontre  ; 

a)  Qu’elles  se.  produisent  aussi  expérimentalement  sous  l’in- 
fluencc'.  de  l’excitation  du  mésocéphale  et 

b)  Qu’elles  sont  produites  cliniciuement  par  (tes  lésions  encé¬ 
phaliques  diverses  :  chocs  traumatiques,  psychiques,  syndro¬ 
mes  iiarkinsoniens,  adénomes  hypophysaires,  et  par  diverses 
affections  déterminant  l’hypertension  intra  crânienne. 

«  La  constatation  de  la  polyglobulose  cérébrale  et  de  la  lympho¬ 
cytose  cérébrale  est  de  nature  à  bouleverser  les  conceptions  de  l’hé- 
matopo'ièse  et  de  sa  pathologie  »  (Et.  May)  (3).  Nous  ajoutons  que  : 
même  doivent  nous  faire  reviser  nos  conceptions  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  générales  les  notions  de  glycémie,  d’urémie,  de  Was- 
sermanorachie,  d’hypertension  artérielle,  réflexes  à  point  d’ap¬ 
plication  cérébrale  ou  périphérique  et  à  répercussion  centrale 

Il  a  été  par  ailleurs  constaté  que  l’injection  sous-cutanée  de 
solution  microbienne,  qui  détermine  toujours  la  lymphocytose 
reste  sans  effet  quand  on  sectionne  la  moelle  (4). 

Enfin  l’excitation  des  centres  vaso-presseurs  reste  impro¬ 
ductrice  d’hypertension  vasculaire  quancl  on  sépare  le  mésocé¬ 
phale  des  tissus  effecteurs  périphériques. 

Ainsi  le  traumatisme  lésionnel  périphérique  le  plus  caracté¬ 
risé  ne.  pourrait  exercer  son  action  que  par  l’intervention  du 
centre  correspondant  à  la  fonction  excitée.  Le  processus  physio¬ 
pathologique  ne  consisterait  pas,  même  dans  ce  cas,  en  une 
action  effectrice  in  situ,  sur  les  tissus  effecteurs  périphériques 
mais  en  une  excitation  locale  à  répercussion  centrale  (fui  revien¬ 
drait  éclater  sur  le  tissu  terminal  chargé  de  l’exécution  de  la 
fonction. 

A  côté  du  Wassermann  positif  huinoro-névritique,  syphili- 
ti(lue,  il  existe  un  Wassermann  positif  cérébral  réflexe  par 
lésion  centrale  asyphilitique,  et  il  y  aurait  aussi  des  Wasser¬ 
mann  positifs  nerveux  asyphilitiques  par  lésions  périphériques 
n’ayant  rien  de  commun  avec  la  tréponémie. 


Les  nombreux  syndromes  cliniques  dans  lesquels  on  trouve 
cette  réaction  sans  la  moindre  trace  des  signes  de  certitude  : 
primitifs,  secondaires,  tertiaires  et  héréditaires  s’expliqueraient 
facilement  et  en  particulier  les  nombreux  syndi-omes  encépha- 
liticpies  imputés  à  ta  syphilis  sur  la  foi  de  la”seule  réaction  bio¬ 
logique.  Il  s’agirait  de  névroses  ou  sympathoses  humorales 
pseudo-tréponémiques,  aussi  légitimes  ([ue  les  sympathoses  ou 
réflexes  des  tissus  cpielconcptes  solides  ou  liciuides  ;  parmi  ces 
derniers  figurent  les  multiples  équilibres  cj;iimi([ues  ou  physico¬ 
chimiques  (1)  :  hydricpics,  calcique,  iiotassiquc,  acid()-basi([uc,etc. 

Tout  système  anatomo-fonctionnel  étant  au  niveau  de  ses 
trois  étages  un  dispositif  cellulo-vasculo-sympathique  une 
lésion  est  un  processus  hypertrophiant,  hypotrophiant  ou  atro¬ 
phiant  cellulitique,artériticiue,  phlébitique  et sympathiticfue cpii 
se  traduit  par  des  signes  de  lésion  ;  morphologicpies,  biologiques 
ou  chimi(iues,  plus  ou  moins  totalement  hystolisants. 

Le  foyer  lésionnel,  coirune  tout  tissu  vivant  y  compris  le  tissu 
pathologique  de  cicatrice  est  réflexogène.  Il  est  générateur  d’exci¬ 
tation  : 

a)  Du  système  tripartite  porte-lésion  :  réflexe  (ou  sympatlnise 
endo-tissulo-lésionnel,  réflexe  in  situ,  toporéflexalgie^  endo-sym- 
pathose  ; 

b)  Du  système  anatomo-fonctionnel  associé  :  réflexe  para- 
tissulo-lésionnel,  réflexe  court,  parasympathose  ; 

c)  Des  systèmes  anatomo-fonctionnels  lointains,  réflexes 
longs,  exo-tissulo-lésionnels,  exo-sympathoses. 

Exemple  :  soit  une  lésion  e.ndo-myocarditi(pie.  Elle  déter¬ 
mine  cardialgie,  tachycardie  névritiques,  lésionnelles,  du  seg¬ 
ment  lésé  et 

1°  Les  phénomènes  cardialgie  et  tachycardie  réflexalgiques 
du  myocarde  restant  sain  (pii  constituent  Tendo-sympathose. 

2°  Une  douleur  précordiale  et  une  contracture  intercostale 
dyspnéisante  :  parasympathoses  ; 

3°  Une  douleur  et  une  impotence  fonctionnelle  des  doigts  : 
exo-sympathose  ; 

Les  deux  premières  sont  les  signes  de  fonction,  réflexes  courts 
confondus  aisément  avec  les  signes  de  lésions  ;  la  dernière  est 
le  réflexe  long  facilement  reconnu. 


Pourquoi  convient-il  de  les  dénommer  sympathoses  ? 

C’est  que  nous  savons  cpTun  certain  nombre  de  syndromes 
moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  psychiques  (2),  viscéraux,  hormo¬ 
naux  peuvent  disparaître  brusquement  d’une  part  : 

a)  Spontanément  ; 

b)  Sous  l’influence  de  la  suppression  de  la  lésion  causale  ; 

c)  Sous  l’influence  des  médications  sympathic[ues  adminis¬ 
trées  par  voie  buccale  ou  parentérale, 

fît  d’autre  part  dans  les  mêmes  conditions  de  rapidité  ils 
peuvent  disparaître  : 

d)  Par  infiltration  ou  résection  sympathique  appli(piées  dans 
la  lésion,  à  son  contact  ou  à  distance  d’elle. 

Or,  l’altération  tissulaire  profonde  d’une  lésion  ne  pouvant 
en  aucun  cas  disparaître  brusquement  et  les  guérisons  provoquées 
résultant  d’une  action  sympathicolytique  ou  vagolytique  il  s’en 
suit  : 

1»  Que  les  troubles  fonctionnels  et  leurs  symptômes  tes  signes 
réflexes  seuls  peuvent  être  ainsi  réversibles  ; 

2°  Que  les  signee  réflexes  réversibles  sont  donc  des  sympathoses 
de  tous  les  tissus  et  humeurs  ; 

3°  Que  le  processus  fonctionnel  semble  être  véhiculé  eu 
représenté  par  le  système  sympathique  et  cfue  le  signe  réflexe  est 
un  processus  sympalhicotonique  ou  vagotonique. 

La  réversibilité  est  le  test  évolutif,  et  l’efficacité  sympathico- 
thérapique  est  le  test  thérapeutique  des  signes  réflexes  ou  sym¬ 
pathoses. 


(1)  Il  est  admis  :  !<>  que  le  Wassermann  n’est  pas  pathognomoniijue  de 
la  syphilis  ;  2°  (ju’il  peut  être  obtenu  par  des  réactifs  autres  que  l’antigène 
spécifique  ;  cœurs  d’animaux  divers,  sels  biliaires,  cholestérine,  lécithine. 
(Appliculion  du  laboratoire  àla  Clinique,  p.  .4,3,  Agasse  Laffont). 

(2)  Xi,us  avons  publié  (  In  Algérie  Médicale,  m.ii  1 938),  une  observation 
de  syndinine  cérébelleux  hypertensif  qui.  a  la  valeur  d'une  expérimenta¬ 
tion  foi  inelle.  11  y  avait  otite  cicatricielle,  déformation  pupillaire,  Wasser- 
mannoraehie  positive,  polyglobulose  légère  et  lymphocytose  marquée 
*•  polynucléaires.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  tente  du  cervelet  com¬ 
primant  les  centres  végétato  trophiques  du  IVr  et  IIP  ventricule. 

•  b  1.1  régulation  nerveuse  de  l’hématopoïèse  .  In  :  Revue  critique  de 
bauiiibiqù' et  de  thérapeutique  tmai-imn  1933}.  Lt.  M.w.  -  Les  syndromes 
ncuro-héinatiques’et  hémato-neuraux.  Professeur  IIoger  et  (ji.MEU  (de 
■  (-Masson,  éd.,  1938). 

(■*)  Voir  page  précédente,  renvoi  (3). 


Le  processus  lésionnel  aboutit  en  dehors  de  ses  modifications 
morphoiogiques  à  des  phénomènes  bio-physico-chimiques  de 
déficit  ou  quelcptefois  d’exagération  fonctionnels  du  tissu  lésé 
traduits  par  des  signes  névritiques  soit  d’inhibition  dans  les  atro¬ 
phies.  soit  d’excitation  dans  les  hypertrophies  non  sclérosantes. 

Le  processus  fonctionnel  aboutit  aussi  à  des  phénomènes  de 


(1)  Il  nous  paraît  parfaitement  justifié  d’admettre  la  notion  générale 
de  spécificité  chimique  de  la  plupart  des  signes  cliniques,  développée  pâl¬ 
ie  Professeur  Lof.cku. 

(2)  Guérison  par  l’ergotamine  (sympathicolytique)  de  troubles  psycho 
pathiques  (André  Beley  :  in  Monde  Médical  et  in  Sciences  Médicales, 
1938). 
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déficit  ou  exagération  du  tissu  excité  (pii  peut  rester  indemne 
de  toute  modification  histologique  clinicpiement  ajiparente. 
Ces  phénomènes  se  traduisent  par  les  réflexalgies.  La  lésion 
détruit  ou  transforme  pour  longtemps,  cpioiipi’il  arrive  ;  le 
réflexe  ébranle  les  fragments  cellulaires  conjonctifs,  vasculaires, 
sympathiepies.  Mais  l'iine  et  l’autre  sont  aptes  à  produire,  quoi¬ 
que.  avec  une  constance  et  une  intensité  moindres  dans  les  troubles 
fonctionnels,  les  mêmes  modifications  morphologiques,  biologiques 
et  physico-chimiques  des  constituants  tissulaires  conjonctivo- 
vasculo-sympathiques.  Il  en  est  ainsi  au  niveau  de  toutes  les  cel¬ 
lules  épidermiques,  mucfueuses,  conjonctives,  osseuses,  muscu¬ 
laires,  viscérales,  nerveuses  ;  motrices,  sensitives,  sensorielles, 
psychicpies,  sympathiques,  milieux  humoraux.  Ces  modifications 
sont  les  anémies,  isctiémies,  hypo-sécrétions  ou  les  hypersécré¬ 
tions,  oedèmes,  cellulites,  congestions,  hémorragies,  infarctus, 
thomboses,  et  leurs  effets  (hstrophiifues.  Ce  qui  caractérise  le 
processus  réflexe  c’est  qu'il  tend  à  imiter  le  signe  lésionnel  histo- 
lytique  :  il  est  histolytiforme,  sosie  clinique  de  la  lésion. 

L’expérimentation,  la  clinique  et  la  thérapeutique  démontrent 
en  effet  l'existence  de  réflexes  anémi(iues,  ischémiques,  hypo  ou 
hyper-sécrétoircs,  congestifs,  hémorragiques,  infarctoïdes,  apo¬ 
plectiques  (1),  thrombosants  (2),  dystrophiques,  de  tous  les 
systèmes  cellulaires  et  régions  anatomiques.  Les  résultats  im¬ 
portants  obtenus  par  les  médicaments  sympathiques  dans  le 
traitement  des  syndromes  hémorragiques  cataclysmiques  :  in¬ 
farctus  intestinaux,  pancréatiques  et  autres,  transformés  brus¬ 
quement  par  l’adrénaline,  ceux  non  moins  impressionnants 
obtenus  par  l’infiltration  stellaire  dans  les  congestions  et  hé¬ 
moptysies  delà  tuberculose  pulmonaire,  ne  doivent  pas  faire 
oiililiercpi’on  n’influence  ainsique  des  phénomènes  seconds.  Res¬ 
tent  impératifs  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  cause  pre¬ 
mière,  la  lésion  causale,  ulcération  locale,  déséquilibre  anaphy¬ 
lactique,  etc. 


La  guérison  brusque  des  signes  réflexes  apparaissant  avant 
que  la  lésion  ait  pu  se  modifier  montre  que  le  réflexe,  est  indépen¬ 
dant  par  rapport  à  la  lésion  mère. 

Les  signes  réflexes  intérieurs  endo-viscéro-lésionnels,  signes 
de  troubles  fonctionnels  développés  à  l’intérieur  du  système 
anatomique  porte-lésion  diminuent  ou  deviennent  nuis  (piand  le 
tissu  sain  reflexalgique  diminue,  c’est-à-dire  quand  la  lésion 
grandit.  Ils  sont  donc  inversement  proportionnels  à  la  lésion,  car 
ils  représentent  non  celle-ci  mais  la  réaction  de  défense  contre 
elle  du  tissu  resté  sain.  Au  contraire  les  signes  névritiques  ou 
de  lésion  sont  proportionnels  à  la  lésion  iiarce  qu’ils  la  repré¬ 
sentent. 

Quand  la  lésion  change  de  nom  le  système  anatomique  ébranlé 
(porte-réflexe),  celui  dont  les  fonctions  sont  troublées,  ne  peut 
répondre  ([ue,  par  des  signes  réflexes  toujours  les  mêmes  d’exci¬ 
tation  ou  (f inhibition.  La  lésion  varie,  elle  est  plurinominée  ; 
le  réflexe  n'a  pas  de  nom,  c’est  un  signe  anonyme.  ï’our  en  recon¬ 
naître  le  caractère  il  faut  considérer  sans  cesse  que  les  lésions  les 
])his  diverses  sont  toutes  a  priori  capables  de  produire  le  même 
réflexe.  En  effet  une  paralysie  réflexe  d' inhibition  ou  d’excitation 
motrice,  sensitive,  sensorielle,  psychique,  viscérale,  humorale  quel¬ 
conque  peut  avoir  pour  cause  les  lésions  les  plus  diverses  de  même 
qu’une  paralysie  lésionnelle  névritique. 

Dans  les  cavités  closes  l’hypertension  et  l’hypotension  créent 
des  signes  réflexes  d’inhibition  ou  d’ exagération  fonctionnelles  par 
un  double  processus  d'excitation  directe  et  d’action  mécanique. 
Tous  les  signes  nerveux  du  système  volontaire  et  végétatif,  toutes 
les  réactions  humorales  :  glycorrachie,  Wassermannorachie,  gly¬ 
cémie.  'Wassermannémie,  urémie,  hypertension  artérielle, 
polyglobulose,  lymphocytose  à  polynucléaires,  hypertension 
liquido-arachno'idienne,  modifications  chimiques  et  cytologique 
du  liquide,  en  dehors  de  leurs  significations  classiques  de  signes 
de  lésion  et  de  signes  réflexes  simples  peuvent  être  des  signes  par¬ 
ticuliers  de  déséquilibre  hydro-dynamique  et  .sont  dans  ce  cas  les 
équivalents  de  la  stase  papillaire.  Les  variétés  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  peuvent  être  ischémiques  ou  hémorragiques,  dystro- 
jihiques  comme  les  autres  signes  réflexes  ou  sympathoses.  L’est 
dire  qu’il  faut  éi  la  lumière  de  ces  notions  reviser  entièrement  notre 
conception  de  l’hypertension  et  de  l’hypotension  intra-cranienne. 


(1)  ViLLAiiET.  J.  Besançon’,  Prof.  Grégoire  et  Couvei.aire  :  Les 
apoplexies.  (Chez  Masson,  1938.) 

(2)  Pierre  Bahiun;  Les  thromboses.  (Masson.  1938.)-  Prof.  Mauriac. 
Les  œdèmes.  (Masson,  1938.)  -  Et.  May.  Endo  et  ecto-sympathose. 
{Journal  médical  français,  1937.) 

(3)  i<  L’instabilité  du  système  vago-sympathique  et  les  interventions 
sur  le  système  sympatbique  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  »,  par 
L.  Michon,  g.  CiiAizE  et  H.  Mollard.  (In  Presse  Médicale,  13  juin 
1938.) 


t  La  terminologie  classique  oppose  les  termes  fonctionnels  et 
organiques.  Elle  est  fausse  et  dangereuse  car  elle  sous-entend 
que  les  premiers  ne  sont  pas  organicpies.  Le  qu’il  convient  d'op¬ 
poser  ce  sont  les  termes  :  fonctionnels,  réflexes,  physiopa'lm- 
logiques,  physiopa!  hiques,  physicly tiques  aux  termes  lésionnels 
névritiques,  anatomolytiques,  hystoly+iques. 

En  dehors  des  réactions  biologiques  et  physico-chimiques  com¬ 
munes  en  r^alure  mais  non  en  profondeur  dans  les  deux  processus, 
puisque  les  tissus  porte-lésion  et  les  tissus  porte  réflexe  sont 
également  conjonctivo-vasculo- sympathiques,  les  réactions 
morphologiques  fonctionnelles  elles-mêmes  des  contractures  mus¬ 
culaires  striées  et  musculaires  lisses  (formations  canaliculaircs, 
pupille,  estomac,  intestins)  sont  souvent  bien  difficiles  à  distin¬ 
guer  des  altérations  lésionnelles  hypertrophiques,  et  sont  parfois 
pseudo-tumorales. 

La  décalcification  irrégulière  de  l’os  par  réflexe  dystrophique 
secondaire  nous  donne  tous  les  jours  des  images  de  géodes  et 
de  séquestres  prises  pour  des  dystrophies  primitives,  ostéitiques 
et  nécrosantes  ;  ces  décalcifications  ont  une  réalité  chimique  évi¬ 
dente,  mais  elles  ne  sont  que  des  fantômes  cliniques  de  lésion. 

Or,  nous  traitons  constamment  des  fantômes  de  lésion.  Nous 
continuerons  à  faire  ces  erreurs;  1“  tant  que  notre  esprit  ne  sera 
pas  pénétré  par  cette  conviction  fondamentale  cfiie  le  méca¬ 
nisme  conjonctivo-vasculo-trophique  est  présent  dans  tous  les 
tissus  et  par  suite  que  scs  troubles  se  manifestent  aussi  bien 
dans  les  troubles  fonctionnels  par  des  signes  réflexes  que  dans 
les  destructions  histolyfiques  par  leurs  signes  de  lésion  et  2°  tant 
que  nous  ne  serons  pas  convaincus  de  la  fréquence  du  signe  mixte 
qui  traduit  à  la  fois  la  lé.sion  et  le  signe  réflexe  de  cette  lésion  ;  que 
les  signes  du  .système  nerveux  n’ont  de  valeur  permanente  que  celle 
d'une  indication  topographique. 

Voici  des  cécités  avec  images  d’hémorragies,  de  choro'idil  es, 
d'atrophie  papillaire,  légitimement  considérées  comme  lésions 
avec  dysfonctions  définitives  et  incurables.  Or  on  a  observé 
parfois  des  guérisons  du  trouble  visuel,  partielles  et  imprévues, 
jiar  le  traitement  de  l’iris  et  du  cristallin.  On  en  a  observé  assez 
souvent  par  le  traitement  des  fosses  nasales  normales,  excitation 
sympathique  évidente,  qui  réalise  parfois  même  des  guérisons  ou 
améliorations  d’altérations  des  milieux  oculaires.  Il  est  mani¬ 
feste  ciiie  la  partie  réversible  delà  cécité  est  en  partie  fonction¬ 
nelle  :  ischémique,  apparemment  atrophique  et  en  partie  fonc¬ 
tionnelle  :  congestive,  hémorragique  ou  dystrophique,  réflexe, 
apparemment  dégénérative.  (Las  d’Halplien,  Sargnon,  Pro¬ 
fesseur  Lanuyt,  Professeur  Terracol,  Professeur  Lemaître,  Sour- 
dille,  nous-niême,  entre  beaucoup  d’autres). 

Il  est  évident  aussi  que  la  fosse  nasale  n’est  qu’un  lieu  de  pas¬ 
sage,  qu’un  territoire  sympathique  favorable  pour  exciter  le 
sympathique  oculaire  ;  d’autres  parties  du  système  sympathi¬ 
que  peuvent  sans  doute  jouer  le  même  rôle  en  particulier  le 
système  dentaire  et  les  autres  ganglions  céphaliques. 

l'n  malade  a  une  hémiplégie.  Elle  est  due  ài  une  lésion  qui  a 
coupé  le  faisceau  pyramidal,.  L’est  l’hémiplégie  lésionnelle  inir 
névrite  totale  du  faisceau  moteur  central.  Mais  elle  peut  être 
due  à  une  lésion  minime  de  ce  faisceau,  ou  à  une  lésion  môme 
importante  extérieure  à  ce  faisceau  (hémorragie,  ramollissemci.t, 
abcès,  tumeur,  arachno'idite)  qui  détermine  une  inhibifi.m 
réflexe  de  l’ensemble  des  voies  et  centres  moteurs.  L’est  cette 
part  qui  peut  guérir.  En  effet  elle  disparaît:  a)  spontanément  ; 
b)  par  suppression  de  la  cause,  môme  éloignée  des  centres  mo¬ 
teurs,  cas  fréquents  ;  c)  par  sympathicothérapie,  cas  rares  (1) 
jusqu’à  présent  parce  que  la  méthode  semble  inconnue  et  n'est 
pas  utilisée. 

Mais  la  part  respective  des  deux  processus  nous  est  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  à  déterminer  d’avance. 

Nous  reconnaissons  le  processus  lésionnel  surtout  par  l’évo¬ 
lution  et  par  les  atrophies  secondaires.  Lependant  nous  avons 
traité  et  guéri  par  simple  cure  d'une  otorrhée  des  troubles 
moteurs,  sensitifs  psychicpies  et  oculaires  très  graves  datant 
de  douze  ans  (sujet  traité  en  collaboration  avec  M.  le  Profes¬ 
seur  Porot.)  In  Revue  d’oto-neuro-ocul.,  1937). 

Xous  avons  guéri  un  homme  atteint  de  névralgie  facia/e  i  L 
d'épilepsie  continue  avec  hémiplégie  post-traumati([ue  à  re]  é- 
tition  survenue  cinq  fois,  sujet  invalide  depuis  quinze  ans,  iiar 


(1)  ton-  guérison  d’hémiplégie  par  hémorragie  bulbaire  rétro-oli\<dre 
par  action  sur  le  ganglion  stellaire.  (ï’rof.  I.kriche,  in  Presse  Médicale, 
janvier  193G.  )  —  Notre  cas  de  guérison  par  eoca'ini.sation  de  la  dure-mère 
temporale,  du  ganglion  sphéno-palatin,  du  ganglion  de  Gasser.  (_In 
Revue  d’oto-neuro-oculistique,  1937  et  in  Pheue  médical,  juillet  19.37). 
.Mais  n'est-il  pas  vrai  qu'un  seul  cas  suflit  à  prouver  la  réalité  du  méia- 
nisme  sympathicpie  et  à  en  imposer  l’étude.  Et  au  surplus  combii  n  y 
a-t-il  eu  d’essais  ?  Voici  entre  autres  des  tentatives  significatives  ;  «  Gué¬ 
rison  de  deux  cas  de  paraplégie  pottique  par  la  sympathectomie  lom¬ 
baire  ».  Giano-Iagnov,  Timus,  (In  Presse  Médicale,  3  avril  1937.) 
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coc  aïnisation  de  la  dure-mère  et  alcoolisation  du  ganglion  sphéno- 
polatin  et  du  ganglion  de  Gasser,  cas  suivi  avec  nous  par  M.  le 
Professeur  Porot  et  M.  Bardenat,  chef  de  clinique,  et  par  nos  col¬ 
laborateurs  M.  R.  Aboulker  et  Sitbon. 

Le  moment  de  la  transformation  du  processus  réflexe  récent 
et  surtout  ancien  en  processus  lésionnel  reste  pour  l’instant 
un  mystère.  Parmi  les  cas  réputés  classiquement  incurables 
lui!  doute  qu’il  n’y  ait  place  pour  un  bon  nombre  de  résurrec¬ 
tions  régionales  ou  totales  (l).  Elles  doivent  être  recherchées 
à  la  fois  par  le  traitement  de  la  cause  et  par  le  trailement  sym¬ 
pathique,  traitement  de  l’effet  réflexe. 

Dans  ce  dernier  prennent  place  les  médications  buccales  et 
parentérales  sympatho  et  vagotoniques,  les  infdtrations  des 
réseaux  sympathiques  péri-vasculaires.  des  réseaux  péri-vis- 
céraux,  des  cordons  et  des  ganglions  cervicaux  et  lombaires. 
Ces  manœuvres  précèdent  les  résections  et  en  posent  les  indica¬ 
tions. 

Mais  le  système  smpathique  n’est  absent  dans  aucun  tissu  ; 
il  est  présent  dans  les  centres  psychiques,  et  la  psychothérapie 
est  une  des  formes  de  la  sympathicothérapie.  Xul  doute  (pi’elle 
ne  lui  crée  un  climat  favorable,  pour  le  moins.  Les  mala  les  que 
la  suggestion  influence  ne  sont  pas  forcémenl  des  pithiatiques 
.•\u  surplus  ces  derniers  sont  des  malades  (jui  exagèrent  et 
qui  mentent;  mais  cette  direction  d’intention  frauduleuse  n’est- 
elle  j[)as  elle-même  la  preuve  d’un  déséquilibre  psychique  ? 

En  conclusion  nous  redirons  une  fois  encore  efue  tout  syn¬ 
drome  clinique  pose  le  même  problème  invariable  à  trois 
inconnues  :  étiologique,  topographique,  et  anatomo-physio- 
palhologique.  Les  médications  sympathiques,  méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement  sont  indiquées  et  peuvent  guérir 
les  troubles  fonctionnels  et  leurs  signes  réflexes  au  cours  des 
lésions  évolutives,  et  améliorer  même  ces  lésions. 


La  boule  prémalléolaire  de  Duvernay 

Une  forme  de  cellulite  spéciale  à  la  femme 

Par  M”»  E.  COTTI  N 


Dans  le  numéro  de  janvier  de  1929  du  Journal  de  médecine 
de  Lyon,  consacré  aux  cellulalgies,  Louis  Duvernay  a  décrit 
une  forme  de  cellulite,  spéciale  à  la  femme,  à  laquelle' il  a  donné 
le  nom  de  «  boule  prémalléolaire  «  . 

Ce  petit  article  ne  paraît  pas  avoir  retenu  l’attention  autant 
qu’il  le  mérite,  on  ne  le  cite  pas,  il  n’y  est  fait  aucune  mention 
dans  les  travaux,  pourtant  nombreux,  parus  sur  la  cellulite 
depuis  cette  époque.  Et  cependant,  ainsi  que  le  disait  l’auteur 
lui-meme  »,  si  cette  affec+ion  n'a  pas  un  intérêt  nosologique  très 
grand,  affectant  particulièrement  l’esthétique  féminine,  elle 
acquù'rt  de  ce  fait  une  importance  beaucoup  plus  grande  ([ue  ne 
le  comporte  sa  gravité  »  .  La  boule  prémalléolaire  est  en  effet 
indolore  et  ne  gêne  pas  les  mouvements  du  cou-de-pied,  mais 
sa  présence  entraîne  une  déformation  de  la  cheville  c[ni  pi  éoc- 
cupe  les  jeunes  femmes,  et  les  amène  souvent  à  demander 
l’avis  du  médecin  pour  en  obtenir  la  disparition. 

Celle  sorte  d’enflure,  très  localisée,  siège  à  la  région  prémalléo¬ 
laire  externe,  des  deux  côtés,  exceptionnellement  au  niveau  de  la 
malléole  interne  ;  parfois  elle  s’étend  à  la  région  rétro-malléo¬ 
laire,  dans  ce  cas  la  malléole  péronière,  encerclée  par  la  masse, 
manpie  une  dépression. 

De  la  grosseur  d’une  noix,  mais  pouvant  aller  jusqu'à  celle 
d’un  (Euf  de  poule,  et  même  atteindre  un  volume  plus  impor¬ 
tant  encore,  sous  l’influence  de  la  fatigue  en  particulier,  elle 
diminue,  voire  même  peut  disparaître  ou  tout  au  moins  n  ôtre 
plus  apparente  à  l'œil,  avec  le  repos. 

Ik'Ue  masse  nettement  délimitée,  ne  correspond  nullement 
a  de  1  œdème  localisé  ;  elle  diminue  bien  par  le  repos  mais  le 
doigt  ii  y  laisse  pas  son  empreinte.  La  pression  la  fait  s'étaler 
et  saillir  ses  bords  à  la  façon  d’un  kyste  synovial,  mais  il  n'y  a 
pas  (le  fluctuation.  La  bourse  séreuse  n’est  pas  davantage  à 
retenir,  il  n'en  existe  pas  à  cette  région.  11  ne  saurait  s’agir  non 
plus  (1  une  hernie  synoviale,  on  ne  peut  la  réduire  ;  encore  moins 
dune  synovite,  elle  n’en  a  pas  la  forme,  et  surtout  elle  n'est 
pas  douloureuse.  La  possibilité  d’un  lipome  enfin  doit  être 
egalement  écartée  la  palpation  y  fait  songer,  mais  une  telle 
tumeur  ne  disparaîtrait  pas  par  le  repos. 


(1)  H. 


oi  .\boulkkr.  -  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  et  des 
letionnelles.  (In  Phare  Médical,  novembre  1037  ;  in  Abjérie 
avril  1038.  )  —  Guérison  d’un  aveugle  et  d’un  paralytique.  (  In  : 
lia  Xord  de  l’Afrique.  1038.)  —  Signification  et  valeur  des  svni])- 
nques.  In  Algérie  Médicale,  a\n\  1037.) 


Tous  ces  caractères,  Duvernay  les  a  nettement  observés  et 
précisés,  mais  la  nature  même  de  cette  curieuse  affection  ne 
devait  lui  apparaître  que  plus  tard  et  voici  dans  quelle  circons¬ 
tances  ; 

Une  de  ses  malades,  porteur  de  ces  boules  prémalléolaires 
ayant  eu  un  accident  grave  qui  l’obligea  à  garder  le  lit  de  longs 
mois,  il  assista  à  la  disparition  des  saillies  de  ses  chevilles,  mais 
en  palpant  l’endroit  où  elles  avaient  existé,  il  nota  cependant 
la  ifrésence  d’un  petit  nodule  assez  dur,  roulant  sous  te  doigt, 
non  adhérent  à  la  peau,  mobile  sur  les  plans  profonds,  absolu¬ 
ment  comparable  aux  nodules  sous-cutanés  décrits  sous  le  nom 
de  cellulite.  Dès  que  la  malade  reprit  la  marche,  ces  formations 
reparurent,  entraînant  alors  la  conviction  de  Duvernay  que 
ces  boules  prémalléolaires  n’étaient  rien  autre  que  de  la  cellu¬ 
lite  au  sein  de  laquelle,  sous  une  influence  qu’il  restait  à  déter¬ 
miner,  se  faisait  cle  l’œdème. 

Cette  hypothèse,  Duvernay,  ne  devait  pas  tarder  à  avoir 
l’occasion  d'en  vœrifler  l’exactitude  : 

fine  malade  du  service  du  Professeur  Favre,  à  Lyon,  qui  pré¬ 
sentait  deux  masses  assez  volumineuses  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  que  nous  vœnons  de  rappeler,  put  être  opérée.  Macrosco¬ 
piquement  et  au  microscope,  tes  masses  extirpées  correspon¬ 
daient  à  dn  tis.su  cellulaire  épaissi  ;  les  lésions  étaient  même 
fort  caractéristiques  :  les  fibres  conjonctives  étaient  épaissies 
et  formaient  des  mailles  distendues  par  de  l’œdème  ;  il  existait 
en  outre  de  petites  infiltrations  et  des  lésions  artérielles  légères. 

Quant  aux  causes  même  de  ces  boules  de  cellulite  au  cou-de- 
pied,  leur  présence  symétrique  des  deux  côtés,  leur  apparition 
uniquement  chez  la  femme,  et  chez  la  femme  du  monde  presque 
exclusivement,  ont  amené  Duvernay  à  considérer  le  port  des 
souliers  à  talon  haut  comme  le  facteur  principal  de  leur  produc¬ 
tion  ;  il  attribue  cependant  une  influence  préparatoire  indé¬ 
niable  à  l'arthritisme  et  à  l’hépatisme,  retrouvés  chez  la  plu¬ 
part  des  malades  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’examiner. 


Depuis  que  nous  avons  eu  connaissance  de  cet  article,  depuis 
huit  ans  environ,  nous  avons  très  souvent  porté  nos  regards  sur 
les  chevilles  des  personnes  du  sexe  féminin  et  avec  une  fré¬ 
quence  (jui  nous  a  fort  surpris  nous  avons  remarqué  la  présence 
de  ces  boules  prémalléolaires  si  bien  décrites  par  Duvernay. 

'foutes  les  personnes  qu'il  nous  a  été  possible  d'interroger 
et  d'examiner  avaient  des  chaussures  avec  des  talons  hauts, 
devenues  leurs  chaussures  habituelles  depuis  quelques  années. 
I,es  saillies  de  leur  région  malléolaire  étaient,  nous  ont-elles  dit, 
d’apparition  relativement  récente,  mais  il  leur  était  difficile 
de  préciser  la  date  de  leur  formation  «  parce  qu’elles  s’étaient 
développées  très  progressivement  »  .  Chez  la  plupart  d’entre- 
elles,*  elles  atteignaient  le  volume  d’au  moins  une  grosse  noix, 
chez  quelques  autres,  celui  d'une  mandarine.  Leur  consistance, 
à  la  palpation,  était  celle  du  lipome.  La  peau  à  leur  surface,  y 
était  lisse,  chez  quelques-unes  elle  était  sillonnée  de  veinules 
ou  plus  ou  moins  marbrée.  Chez  aucune  de  ces  malades  l’exa¬ 
men  direct  ne  provocpiait  de  douleur  ni  même  de  sensations 
désagréables,  aucune  ne  ressentait  de  douleur  spontanée,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  produit  au  niveau  des  nodules  de  cellu¬ 
lite  (jui  se  développent  sur  d’autres  points  du  corps,  lesquels 
déterminent  habituellement  d’assez  vives  douleurs.  Mais  toutes 
reconnaissaient  cependant  que  depuis  (pie  leurs  chevilles 
étaient  ainsi  déformées,  elles  éprouvaient  davantage  de  fatigue 
aux  marches  un  peu  longues,  (pfelles  les  redoutaient  ;  C[u’en 
outre  elles  supportaient  mal  la  chaussure  de  montagne,  et  plus 
mal  encore  les  souliers  avec  bride  ;  que  la  station  debout  et  même 
assise,  en  tin  de  journée  surtoiu,  leur  était  pénible,  et  qu’elles  se 
sentaient  soulagées  lorsqu’elles  enlevaient  leur  chaussure,  ce 
qu’il  leur  arrivait  de  faire,  même  en  société,  lorsciu’elles  avaient 
la  possibilité  de  dissimuler  ce  geste. 

Malgré  tous  ces  inconvénients,  et  l’aspect  peu  esthétique  de 
leurs  chevilles  la  phqiart  d’entre  elles  préférèrent  satisfaire  au 
goût  de  la  mode  plutôt  cpie  de  renoncer  aux  talons  hauts,  (pie 
d’ailleurs,  dans  le  fonds  de  leur  pensée,  elles  avaient  peine  à 
rendre  responsable  de  tels  méfaits  1  (3uel(£ues-uiies  cependant 
se  laissèrent  convaincre  ;  elles  revinrent  aux  chaussures  à 
talons  plus  larges  et  surtout  beaucouj!  moins  hauts  et  en  outre 
s’astreignirent  à  porter  pimdant  (pielques  mois,  une  bande 
de  caoutchouc  destinée  à  exercer,  au  niveau  du  cou-de-pied, 
une  compression  locale  permanente.  Revues  un  an,  deux  ans, 
trois  ans  après,  elles  se  montraient  enchantées  de  leur  renon- 
ceuT'ut  »  à  la  mode  •.  Elles  avouaient  marcher  maintenant 
avec  beaucoup  plus  de  facilité,  ne  plus  éprouver  celte  lassitude 
vraiment  excessive  et  disproportionnée  avec  l’importance  des 
marches.  Leurs  pieds  n’étaient  plus  gonflés  le  soir,  et  les  boules 
prémalléolaires  avaient  disparu  ;  ces  dernières  n’étaient  en 
elTel  plus  apparentes  à  l’œil,  mais  en  réalité,  à  l’examen  direct, 
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on  percevait  encore,  au  niveau  des  malléoles  externes,  un 
petit  noyau  profond,  reliquat  d’un  tissu  cellulaire  induré. 

Aucun  doute  ne  saurait  donc  subsister  quant  à  l'origine  même 
de  ces  boules  de  cellulite,  mais  est-ce  à  dire  qu’elles  se  retrou¬ 
veront  chez  toutes  les  femmes  qui  portent  des  chaussures  avec 
des  talons  hauts  ?  Non,  car,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Duver- 
nay,  il  y  a  lieu  de  faire  jouer  un  rôle  de  préparation  à  l'arthri¬ 
tisme  et  à  l'hépatisme  que  l’on  retrouve  chez  la  plupart  de  celles 
qui  présentent  ces  malformations. 

C’est  d’ailleurs  également  ce  qu'admettent  ceux  qui  ont 
étudié  les  cellulites  en  général,  llicoux,  dans  sa  thèse  parue  en 
1936,  qui  résume  assez  bien  tous  les  travaux  publiés  dans  ces 
dernières  années  sur  la  cellulite,  qu'il  définit  anatomiquement, 
avec  Parturier,  un  syndrome  scléro-lipomateux,  insiste  sur  l’ori¬ 
gine  locale  ou  infectieuse  générale,  mais  sur  un  terrain  dysendo- 
crinien,  hépatique,  thyro'idien,  gonadique,  et  surtout,  semble- 
t-il,  parathyro'idien,  ce  qui  amène  cet  auteur  à  conclure,  qu’en 
outre  des  traitements  locaux  (massages)  on  peut  être  appelé 
à  faire  un  traitement  hépato-digestif,  et  autorisé  à  essayer  le 
sérum  éparathyro'idien. 

Dans  les  cas  de  cellulite  du  cou-de-pied  qu'il  nous  a  été  donné 
de  suivre,  toutes  de  Jeunes  femmes,  nous  n'avons  que  quatre 
fois  seulement  constaté  l’existence  manifeste  de  troubles  hépa¬ 
tiques  ou  gastriques  qui  ont  eux-mêmes  assez  vite  cédé  à  une 
thérapeutique  appropriée,  mais  ce  traitement  avec  en  plus  des 
massages  très  doux  au  niveau  du  pied,  et  une  compression 
locale  exercée,  il  est  vrai,  pendant  la  nuit  seulement,  restèrent 
sans  effet  aucun  sur  les  boules  de  cellulite,  entretenues  d'ailleurs 
par  leur  cause  déterminante.  Alors  qu’au  contraire,  ainsi  ([ue 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  leur  disparition  quasi-complète,  en 
un  temps  relativement  court,  fut  obtenue  par  le  simple  chan¬ 
gement  de  chaussure  et  le  port,  pendant  quelques  mois,  d’un 
bandage  compressif. 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Gangrène  herniaire 

Que  faire  en  cas  d’une  anse  intestinale  gangrénée  dans  un 
étranglement  herniaire.  La  question  a  été  très  disciUée  surtout  si 
la  lésion  est  quelque  peu  étendue  :  résection  intestinale  ou  anus 
artificiel  ?  Sans  doute,  la  première  opération  est  l’intervention  de 
choix.  Mais,  en  pratique,  elle  doit  souvent  céder  le  pas  à  la 
seconde,  —  si  bien  que,  suivant  les  chirurgiens,  l’une  ou  l’autre 
sont  employées  systématiquement.  Des  travaux  récents  ne  se 
dégage  pas  une  ligne  de  conduite  unanimement  adoptée.  Redon, 
dans  la  nouvelle  P.  M.  C.,  conclut  que  le  «  traitement  moderne 
de  la  gangrène  intestinale  d’origine  herniaire  comprend  essen¬ 
tiellement  l’exérèse  et  l’entérorraphie  immédiate  )■.  Mais  le  sage 
Ladknat  formule  une  toute  autre  opinion  :  «  Certes,  dit-il,  on 
pourra  publier  des  cas  où  une  résection  faite  dans  ces  conditions 
aura  guéri  un  malade  particulièrement  résistant  ;  mais  je  ne  la 
considère  pas  comme  de  la  chirurgie  brillante  celle  qui,  pour  un 
succès  hypothétique,  se  termine  le  plus  souvent  par  des  désas¬ 
tres  ». 

Cette  question  vient  d’être  reprise  par  Jean  Chat.vin  (de 
Meaux)  (1).  La  résection  suivie  d'entérorraphie  lui  apparaît 
comme  la  plus  séduisante  méthode',  mais,  aussi,  comme  comp¬ 
tant  des  facteurs  d’insécurité.  Il  n’a  pas  cédé  à  la  tentation  de 
reprendre  la  discussion  entre  les  partisans  de  la  résection  immé¬ 
diate  avec  suture  et  ceux  préconisant  l’extériorisation  ou,  même, 
l’établissement  d’un  anus  artificiel.  Cependant,  il  souligne  ((ue 
les  brillantes  statistiques  des  premiers  contrastent  avec  le  très 
faible  pourcentage  de  guérisons  dans  les  anus  contre  nature 
(10  %  d’après  certains  auteurs),  et  il  conclut  que  l'anus  artificiel 
n’est,  donc,  pas  toujours  un  gage  d’absolue  sécurité.  Peut-être  la 
raison  de  cette  grosse  mortalité  des  anus  sur  le  grêle,  réside-t-elle 
dans  une  attente  trop  prolongée  après  établissement  de  l'anus 
avant  réintervention  :  cette  attente  favorise  une  dénutrition  jiro- 
gressive  qui  serait  liée,  en  partie,  à  une  chute  importante  des 
chlorures  sanguins  ;  contre  cette  déchloruration,  on  iinurrait 
d’ailleurs  lutter  par  une  rechloruration  suffisante. 

Des  cas  opérés  par  Ch.atai  n  se  dégage  la  notion  que  les  malades 
tirent  bénéfice  manifeste,  indiscutable,  de  l'anus  contre-nature 
dans  les  (luatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  son  établissement,  mais 
que  ce  mieux  est  suivi  d’un  nouveau  fléchissement  de  l'état 
général,  puis  de  la  mort,  si  l’on  temporise  à  réopérer,  espérant 
trouver  ultérieurement  un  malade  plus  résistant.  De  ce  fait, 
Lh.atain,  déduit  le  principe  d’une  réintervention  précoce,  sorte 

(1  )  M.  Jean  CHATAIN'.  --  Le  traitement  deslésionsintestinales  trouvées 
au  cours  des  interventions  pour  hernies  étranglées,  l'n  volume  de  84 
pages.  .louve,  édit . ,  Paris. 


de  nouvelle  urgence,  chez  un  sujet  qui,  en  état  de  stercorémie, 
a  bénéficié  au  maximum  de  tout  ce  que  pouvait  lui  donner  l’éta¬ 
blissement  d'un  anus  artificiel  et  chez  qui  il  convient  d’éviter  la 
«  fuite  »  des  chlorures. 


Au  total,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  les  cas. 

S’il  s’agit  d’un  sujet  jeune  ou  sujjisamment  résistant,  on  éta¬ 
blira  une  anastomose  latéro-latérale  au  pied  de  l’anse,  et  ou 
laissera,  extériorisée,  toute  la  zone  manifestement  sphacélée 
ou  simplement  suspecte.  Dans  les  jours  suivants,  si  l'anse 
retrouve  sa  vi  talité,  on  pourra  la  réintégrer  dans  l’abdomen  ;  ou, 
on  attendra  que  la  rétraction  du  raéso  y  pourvoie,  ou  encore,  s'il 
se  produit  une  fistulisation,  l’existence  d’une  anastomose  de  déi  i- 
vation  permettra  d’attendre  le  relèvement  de  l’état  général, 
pour  faire  la  cure  de  ladite  fislule,  si  besoin  est. 

S’il  s'agit  d'un  sujet  âgé  ou  jatigué,  on  fera  le  strict  minimu  ni. 
à  savoir,  l’extériorisation  d’une  anse  gangrénée. 

Dans  les  jours  suivants,  s’il  se  produit  une  fistulisation  de 
l’anse,  deux  cas  seront  à  envisager  :  1"  ou  bien,  elle,  portera  sur 
la  partie  basse  de  l’intestin  grêle  et  l’on  pourra  attendre  que 
l’état  général  du  malade  soit  suflisamment  remonté  pour  en 
faire  la  cure  ;  2°  ou  bien,  elle  siégera  sur  la  partie  haute  ou 
moyenne  du  grêle  s'accompagnant  d’une  di  gestion  précoce  des 
téguments  qui  entourent  la  fistule,  alors  il  faudra  réintervenir 
tès  précocement,  entre  le  cinquième  et  le  huitième  jour  avant 
que  la  dénutrition  apparaisse. 

Suivant  les  cas,  cette  réintervention  consistera  ;  soit  en  une 
anastomose  latéro-latérale  fait  au  pied  de  l’anse  ;  soit  en  une 
résection  secondaire  suivie  d’entérorraphie. 

Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  sera  considérablement  amé¬ 
lioré  jiar  l'adjonction  d’un  traitement  médical.  On  connaît  bien 
maintenant  le  syndrome  humoral  des  fistules  du  grêle  et  on  peut 
remédier  aux  troubles  qu’il  compiirte  par  une  rechloruration  et 
une  réliydratation  suffisante.  H.  V. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


Le  venin  de  crapaud 

On  parle  beaucoup  depuis  quelque  temps  de  l’utilisation 
thérapeutique  du  venin  de.  crapaud.  Plusieurs  communications 
ont  été  faites  à  des  Sociétés  savantes.  J'out  récemment  noire 
confrère  le  Docteur  Cornilleau  a  publié  (Marcel  ^'igné,  éditeur 
à  Paris)  un  livre  sur  La  Bufothérapie  (du  nom  latin  du  cra[)au(l  ; 
le  biijo-bujo)  qui  étudie  cette  «  médication  nouvelle  »  au  point 
de  vue  historique,  physiologique  et  clini([ue,  apporte  les  résul¬ 
tats  d'une  expérimentation  personnelle  et  ouvre  de  séduisanles 
perspectives  d’avenir. 

Le  venin  de  crapaud  a  été  étudié  par  de  nombreux  savants 
français  et  étrangers  qui  ont  établi  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques  :  toni-cardiaque,  vaso-constrictive,  hypersécrétante, 
hémostatiiiue  et  analgésic[ue. 

Pour  le  crapaud  qui  vit  dans  des  milieux  insalubres  et  absorbe 
une  nourriture  toxique,  le  venin  n'est  pas  un  moyen  d’attaipie, 
mais  de  défense  et  d'immunité.  Le  crapaud  ne  dispose  d'ailleurs 
d’aucun  appareil  anatomique  offensif  comme  les  ophidiens  ; 
mais  le  venin  passant  dans  la  circulation  sanguine,  l’immunise 
contre  les  infections  et  permet  à  un  aussi  petit  animal  (du 
poids  d'environ  40  grammes)  de  vivre  une  moyenne  de  5(i  à 
75  ans. 

Ce  sont  les  propriétés  physiologiques  de  ce  venin  qu'un 
laboratoire  français  installé  à  Paris,  21  rue  de  la  Grange-aux- 
Belles,  met  à  la  disposition  du  Corps  médical  en  préparant, 
sous  le  nom  de  Bufox  (autorisé  par  décret  du  2  juillet  19, 'l7), 
un  extrait  aqueu.x,  injectable,  scientifiquement  traité  et  dosé, 
de  venin  de  crapaud. 

Le  Bufox  est  jirescrit  par  de  nombreu.x  médecins  à  cause  de 
son  action  biologicpie  générale.  Celle-ci,  par  excitation  du  s\ lu- 
pathicpie  et  des  glandes  endocrines,  ranime  la  «  force  médica¬ 
trice  de  la  nature  »  et  rétablit  l’auto-défense  de  rorganisiue. 
C’est  l’application  moderne  du  vieux  principe  bippocratiiiue 
qui  s'attachait  à  relever  d’abord  l’état  général  du  malade  et  à 
modifier  le  terrain  et  les  humeurs. 

Le  Bufox  a  permis  d'enregistrer  des  résultats  parfois  iiu'S- 
pérés,  dans  les  affections  les  plus  diverses  :  anémies,  aslhéiues, 
troubles  d'origine  glandulaire,  prostatites, infections,  ainsi  que 
dans  le  cancer  et  dans  des  formes  latentes  de  tuberculose. 

Le  Bufox  a  fait  ses  preuves  en  clinicpie.  C'est  une  arme  i  ois- 
sante,  qui  répond  à  des  données  physiologitjues  précises,  et 
dont  le  champ  d'applications  thérapeutiques  se  découvre 
ensuite  logiquement. 
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VARIÉTÉS 


Le  mouvement  de  la  population  de  la  France 
et  sa  production  de  blé 

I.es  économistes,  comme  tant  d'autres  savants  d’ailleurs,  pro¬ 
clament  parfois  des  lois  dont  rinexactitnde  finit  par  frapper  les 
esprits  les  moins  clairvoyants.  C’est  ainsi,  qu’à  l’heure  actuelle, 
ou  ne  peut  que  sourire  si  l’on  ijense  à  la  fameuse  formule  de 
l’Anglais  Maithus,  d’après  laquelle  la  population  tendait  à 
s’accroître  suivant  une  progression  géométrique,  tandis  que  les 
moyens  de  subsistance  ne  pouvaient  s’accroître  que  suivant  une 
progression  arithmétique.  Puisque  la  production  devait  rester 
de  plus  en  plus  en  arrière  de  la  consommation,  Malthus  en  con¬ 
cluait  que  l’équilibre  ne  pouvait  être  rétabli  que  par  une  res¬ 
triction  volontaire  des  naissances,  ainsi  que  par  les  divers 
fléaux,  susceptibles  de  dimtnuer,  en  c|uelquc  sorte  providen¬ 
tiellement,  la  masse  de  la  population. 

La  doctrine  de  Malthus  qui  eut  son  heure  de  célébrité  est  en 
opposition  formelle  avec  l’expérience  de  nos  temps,  carac¬ 
térisés  par  un  accroissement  de.  la  richesse  plus  grand  cpie  celui 
des  habitants.  Et  si  l’on  assiste  à  une  ])roduction  réduite,  il  ne 
peut  nullement  être  question  de  l’i)ifluence  des  facteurs  démo¬ 
graphiques. 

Pour  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  problèmes  écono¬ 
miques,  dans  ce  sens  qu’ils  veulent  connaître  les  conditions 
d’existence  permettant  de  jouir  d’une  alimentation  suffisante, 
la  production  du  blé  se  présente  sous  un  jour  spécial.  En  effet, 
la  diminution  de  surfaces  cultivées,  l’atténuation  de  la  produc¬ 
tion  totale  et  le  fléchissement  du  rendement  par  hectare  qui 
rendent  certains  aliments  de  première  nécessité  plus  rares  et 
plus  chers  sont  particulièrement  à  redouter  du  fait  qu’en  même 
temps  la  désertion  des  campagnes  se.  trouve  aggravée.  Il  y  a, 
pour  le  praticien,  qui  connaît  trop  bien  la  morbidité  et  la  morta¬ 
lité  accrues,  parmi  les  transplantés  et  les  inadaptés  urbains,  un 
devoir  spécial  de  se  familiariser  avec  quelques  statistiques  pour 
donner  ])lus  de  poids  à  ses  avertissements.  Bien  entendu,  on  se 
laissera  toujours  guider  par  le.  langage  objectif  des  chiffres,  et 
l’on  aura  le  courage  d’avouer  ses  erreurs  et  de  renoncer  aux 
opinions,  forgées  non  point  à  l’aide  d’une  documentation  inat¬ 


taquable,  mais  dans  l’atmosphère  passionnée  des],hommes,  aux 
idées  généreuses,  sans  doute,  mais  préconçues. 


Tab.  I.  —  Population  de  la  France,  1921;à  1937 


Population  évaluée  au  30  juin 
Années  (milliers  d’habitants) 


1921, 

1922, 

1923, 

1924, 
192.'5, 

1926, 

1927, 

1928, 

1929, 

1930, 

1931 , 

1932, 

1933, 

1934, 

1935, 
19,36, 
1937, 


39.240 

39.420 

.39.880 

40.310 

40.610 

40.870 

40.940 

41.050 


41 . 230 
41.610 
41.860 
41 . 860 
41.890 


41 . 940 
41.910 
41.9.50 


Avant  de  passer  à  l’examen  de  la  production  du  blé,  jetons  un 
coup  d’adl  sur  le  premier  tableau,  consacré  au  mouvement  de  la 
population  de  1921  à  1937,  laps  de  temps  pendant  lequel  nous 
étudierons  les  problèmes  alimentaires  qui  nous  préoccupent. 
Comme  on  peut  le  noter,  chaejue  année,  on  enregistre  un  certain 
accroissement  qui  s’arrête  avec  l’année  1934.  Quoique  les  chlf- 
tres,  pour  1936  et  1937,  soient  encore,  à  considérer  comme  pro¬ 
visoires,  il  paraît  établi  que,  depuis  1935,  la  population  de  la 
France  diminue  par  suite  de  la  baisse  du  taux  de  la  natalité, 
malgré  une  diminution  de  la  mortalité. 

Les  raisons  de  la  diminution  de  la  population  sortent  du  cadre 
de  notre  étude,  et  il  nous  suffit  simplement  de  faire  remarquer 
que  la  masse  totale  ne  trahit  guère  des  fluctuations  impression¬ 
nantes.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  lente  ascension  et  d’un  léger 
recul,  suivi  de  nouveau  d’une  augmentation. 


Si  nous  nous  tournons  maintenant  vers  le  blé  ou  le  froment, 
nous  devons  tout  d’abord  dire  qu  il  a  été  choisi  en  sa  qualité  de 
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représentant  le  plus  c|ualiflé  et  le.  plus  répandu  des  céréales,  dont 
le  nom  est  donné,  comme  on  le  sait,  anx  plantes  de  la  famille  des 
graminées  (seigle,  orge,  avoine,  maïs),  utilisés  généralement  j)our 
la  fabrication  du  pain. 


Tab.  2. 

—  La  production  du  froment  en  France  (1921  à  1937) 

Surface 

Production 

Rendement 

cultivée 

totale  . 

à  l’hectare 

Années 

mille  hectares 

millions  de  quint. 

quintaux 

1921. . . 

.  5.382 

88  ,0 

16,. 35 

1922. . . 

.  5 . 290 

66  ,2 

12  ,51 

1923. . . 

.  5.533 

75  .0 

13  ,55 

1924. . . 

.  5.512 

76  ,5 

13  ,88 

1925. . . 

.  5.614 

89,9 

16  ,03 

1 926 . . . 

.  5.249 

63,1 

12,01 

1927. . . 

.  5.287 

75,2 

14  ,21 

1928.  .  . 

.  5.243 

76  ,6 

14,60 

1929. . . 

.  5.397 

91  ,8 

17  ,00 

1930. . . 

.  5.374 

62,1 

11  ,55 

1931  .  .  . 

.  5.196 

71  ,9 

13  ,83 

1932.  .  . 

.  5.434 

90  ,8 

16,70 

1933.  .  . 

.  5.464 

98  ,6 

18,04 

1934.  .  . 

.  5.404 

92  ,1 

17,05 

1935.  .  . 

.  5.363 

77,6 

14  ,46 

1936 .  .  . 

.  5.206 

69  ,3 

13,31 

1937.  .  . 

.  5.169 

69  ,0 

13  .35 

D’après  le  tableau  2,  on  est  frappé  par  l'inégalité  de  la  pro¬ 
duction  de  surfaces  de  même  étendue.  Prenons  par  excmuie,  les 
années  1926  et  1921,  et  nous  verrons  des  difïérences  notables, 
dues  aux  récoltes  plus  ou  moins  heureuses,  conditionnées  à  leur 
tour  par  divers  facteurs  météorologiques,  techniques,  etc.  .  .  Il 
en  est  de  même,  mais  dans  une  proportion  encore  plus  frappante, 
pour  1929  et  1933. 

Puisque  les  surfaces  restent  identiques,  il  ne  peut  être  c[uestion 
d’un  abandon  particulièrement  prononcé  de  terres.  En  plus,  il 
s’offre  à  nous  une  chose  particulièrement  instructive,  si  nous 
envisageons,  à  titre  de  comparaison,  l’année  1913,  avec  sa  sur¬ 
face  de  6.542.000  hectares  culti\és,  une  production  totale 
de  86,9  millions  de  quintaux  et  un  rendement  de  13,28  quintaux 
il  l’iiectare,  c’est-à-dire  des  résultats  sensiblement  inférieurs 
qu’au  cours  de  certaines  années  étudiées  de  1921  à  1937. 


Les  causes  d'une  iiroduclion,  atténuée  ou  bien  accentuée,  sont 
multiples,  mais  rexameii  du  deuxième  lableau,  mis  en  face  du 
premier,  nous  oblige  à  reconnaître  l'absence  de  tout  parallélisme 
jiossible.  Au  cours  des  années  étudiées,  les  consommateurs  aug¬ 
mentent  constamment  en  nombre,  mais  il  n'en  est  jias  de  même, 
■en  ce  ([ui  concerne  le  produit  essentiel  et  fondamental  de  la 
consommation.  Bien  plus,  on  peut  affirmer,  pour  le  pain,  que 
sa  diminution  non  seulement  n’entraîne  nullement  une  réjr'er- 
cussion  démographicpie  dans  le  sens  d’une  réduction,  ma^s  se 
présente  en  qualité  de  signe  expressif  de  notre  époque,  comme 
l’a  démontré,  dans  ses  instructives  études,  M.  Gauduclieau 
notamment  dans  sa  dernière  communication  à  la  Société  de 
médecine  publiciue  et  de  génie  sanitaire  (1).  De  l’avis  autorisé  de 
cet  auteur,  la  forte  augmentation  de  notre  consommation  d’ali¬ 
ments  d’origine  animale  a  eu  pour  consécpience  de  faire  diminue i- 
la  consommation  du  pain,  car  il  n'est  pas  possible  d’augmenter 
une  partie  de  la  ration,  sans  diminuer  le  reste  dans  des  jiropor- 
tions  équivalentes. 

On  sera  pleinement  d’accord  avec  M.  Gauducheau  lorsqu’il 
met  en  garde  contre  les  affirmations  gratuites,  à  savoir  que  l’on 
consomme  moins  de  pain,  parce  que  cet  aliment  est  devenu 
mauvais.  En  plus,  on  doit  se  dresser  également  contre  les  appels 
en  faveur  du  développement  de  l’agriculture.  La  surface  cultivée 
peut  donner  pleinement  satisfaction  et  il  est  étrangement  osé 
et  combien  inutile  pour  ne  pas  dire  plus,  de  s’op])oser  d’une 
part  à  l’évolution  de  l’alimentation  humaine  et  d’autre  pari,  au 
développement  moderne  de  l’agriculture,  en  mesure  de  fournir 
le  blé  nécessaire. 

Le  problème  de  la  désertion  des  campagnes  ne  doit  pas. 
comme  on  b  voit,  être  résolu  sous  l’angle,  si  l’on  peut  dire  ainsi, 
alimentaire.  D’autres  considérations,  notamment  d’ordre  médi¬ 
cal  (2)  feront  valoir  leurs  droits,  et  il  est  indispensable  pour  ne 
point  les  compromettre,  de  renoncer  aux  arguments  qui  ne 
résistent  pas  à  la  critique  objective. 

Docteur  G.  Ichok, 
Professeur  à  l’Institut  de  statistique 
de  l’Université  de  Paris 

(1)  A.  Gauducheau.  —  Conséquences  de  l’évolution  moderne  des  usa¬ 
ges  alimentaires.  Mouvement  sanitaire,  mai  1938,  p.  273-278. 

(2)  G.  IcHOK.  —  Le  recensement  de  la  population  française,  la  désertion 
des  campagnes  et  la  lutte  antituberculeuse.  Concours  Médical, ZI  juillet 
1932,  p.  2319-22. 
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Echos  et  Glanufes 


L  homme'  qui  soirpa  Baudelaire  en  Belgique.  -  Per¬ 
sonne  ne  s’éUiit  soucié  jusqn'ici  de  ce  Léon  Marcq  dont  Baude¬ 
laire  fait  mention  dans  une  de  ses  lettres  adressée  de  Belgique  à 
sa  mère,  le  20  mars  1866.  ())•  M.  Maurice  Kunel  vient  de  mon¬ 
trer  {Mercure  de  France,  15  juillet  1938)  que  ce  nom  était  tout 
simplement  celui  d’un  médecin  que  consiüta  Baudelaire  et  que 
les  biographes  de  Baudelaire  ont  tour  à  tour  appelé  Marx  ou 
Marc. 

.Médecin  fort  coté  alors,  Marccj  avait  fait  partie  vers  1853  de 
cette  bande  d’étudiants  qui  créèrent  la  feuille  satirique  Le  Cro¬ 
codile. 

<;  Ce  n'est  pas  seulement  un  médecin,  dit  51.  Ivunel,  qui  va 
soigner  Baudelaire,  c’est  un  homme  ([ui  aime  les  artistes,  les 
poètes,  qui  écrit  et  rime  lui-mème  avec  fantaisie,  car  nous  le 
retrouvons  quatre  ans  plus  tard  au  rang  des  collaborateurs 
de  VUylenHpicgel  où  parurent  les  merveilleuses  lithographies 
de  Pélicien  BÔps. 

c  Ir'une  d’elles  consacrée  auxrédacteurs  de  cette  feuille  nous 
montre,  à  côté  de  celle  de  Charles  de  Coster,  la  caricature  de 
Léon  Marc([  :  le  front  haut,  démesurément  exagéré  ;  les  lor¬ 
gnons  chevauchant  de  travers,  retenus  avec  chic  par  un  cordon 
de  soie  ;  les  yeux  jetant  i)nr  dessus  ses  verres  un  regard  d’inqui¬ 
siteur. 

Hors  cette  déformation  caricaturale,  sous  le  pinceau  d’un 
peintre,  ce  même  homme  offre  l’image  la  plus  parfaite  du  jeune 
romantique  ;  cheveux  peignés  à  la  Schumann,  cou  cravaté  de 
noir,  teint  pâle  et  regard  fiévreux  do  poitrinaire.  » 

C’est  en  1865  que  Marcq  fut  mis  en  présence  de  Baudelaire. 

Vers  le  débutde  cette  année  en  effet,  dit  M.  Kunel,  le  poète 
constate  un  certain  état  soporeux  qui  le  fait  douter  de  scs  facul¬ 
tés  et  il  s’en  exasjière.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  aeures  de  tra 
vail,  il  n’est  plus  bon  à  rien.  Tl  a  été  repris  par  ses  infâmes 
névralgies  et  ce  fléau  augmente  avec  l’âge.  Actuellement,  elles 
se  manifestent  quelquefois  dans  la  poitrine  et  dans  la  tête.  .  .  A 
tous  moments,  il  est  obligé  d’interrompre  son  travail  et  de  se 
jeter  sur  son  lit.  » 

Baudelaire  consignait  sur  des  papiers  les  états  par  lesquels  il 


passait  au  cours  de  ses  accidents  nerveux.  Voici  un  de  ces 
papiers,  rertouvé  par  M.  Kunel,  dans  un  petit  calepin  de  consul¬ 
tations,  parmi  les  dossiers  de  Léon  Marcq.  Dans  cet  agenda,  la 
visite  médicale  à  l’hôtel  du  Grand  Miroir  est  comptée  1  fr.  50. 

«  J’ai  observé,  écrit  Baudelaire,  que  presque  toutes  les  crises 
m’ont  prises  à  jeun.  Leurs  retours  ne  sont  pas  du  tout  réglés.  La 
première  fois  (nuit  de  dimanche  à  lundi)  j’ai  eu  plusieurs  crises. 
J’ai  pu  dernièrement  passer  deux  jours  presque  entiers  sans 
crises. 

«Je  crois  que  lanourritureetle  jeûne  n’yfont  rien.  Seulement, 
je  n’ai  jamais  faim,  je  puis  rester  plusieurs  jours  sans  désirer  de 
manger. 

«  Ordre  îles  sensations  ; 

«Vague  dans  la  tête.  Etouffements.  Horrible  douleur  à  la  tête. 
Lourdeur  ;  congesiton  ;  vertige  complet.  Debout,  je  tombe  ;  assis 
je  tombe.  Tout  cela  est  très  rapide. 

«  Apres  reprise  de  connaissance,  env'ies  de  vomir.  Chaleur 
extrême  à  la  tête.  Sueur  froide. 

«  Vomissements  jaunes  ou  aqueux  ou  glaireux  ou  spumeux. 
Quand  il  n’y  a  pas  de  vomissements,  il  y  a  des  éructations  ven¬ 
teuses  ;  quelquefois  des  hoc[ucls.  Stupeur.  Il  y  a  eu  deux  fois 
coïncidence  avec  un  peu  de  rhume,  constipation,  'fout  ce  dont  je 
me  souviens. 

«De  cette  -symptomatologie,  le  Docteur  Marcq  ne  put  dégager 
un  verdict  sûr.  Fl  ne  vit  qu  •  les  «  accidents  nerveux  >■  et  prononça 
le  mot  «  hystérie.  » 

Ln  autre  médecin  appel'-,  le  Docteur  Tliiry,  ne  fit  ([u’approu- 
ver  le  traitement  prescrit  par  son  ancien  élève,  mais  il  prétendit 
qu’il  fallait  y  ajouter  «  un  régime  fortement  ferrugineux  parce 
que  la  prédominance  de  la  bile  et  des  nerfs  prouvait  un  appau¬ 
vrissement  de  sang.  » 

Le  30  mars,  c’était  l’hémiplégie  dans  une  chambre  d’hôtel, 
et,  le  3  avril,  l’entrée  de  Baudelaire  à  la  maison  de  santé  rie  l’Ins¬ 
titut  Saint-Jean  où  le  Doctem  I.eqnine  constata  l’aiinasie. 

I.a  démocratie  autoritaire  en  Helvétie.  Historiette.  — 

Détaché  d'un  article  de  M.  O.  Forst  de  Battaglia  dan.s  La  Gr.vxdk 
Rkvuk  (mai  1938)  intitulé  :  La  Suisse  uebnier  nisviPAnT  de 
La  Démocratie. 

.  Je  garantis  l’exactitude  de  cet  autre  tait  div'crs  et 

divertissant  que  vous  allez  lire.  Lhi  jour,  pendant  la  ]iériode,  le 
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pauvre  soldat  XY  tombe  malade  à  Thoune,  ville  située  à  une 
heure  de  Berne.  C’est  grave,  le  toubib  militaire  reconnaît  le 
mal,  mais  n’ose  pas  y  remédier.  Une  opération  dont  dépend  la 
vie  ou  la  mort  s’impose  ;  seul  un  grand  praticien  saurait  l’exé¬ 
cuter  avec  succès.  Le  savant  illustre  est  Ifi,  à  Berne  ;  mais  les 
fonds  manquent  pour  le  faire  intervenir.  Le  médecin  du  régi¬ 
ment  a  téléphoné  à  l’éminent  professeur  en  le  suppliant  a’ac- 
courir,  en  vain,  c’est  tant  et  tant  de  francs,  dont  le  soldat  ne 
dispose  guère.  Indigné  et  désespéré,  le  major  en  réfère  au 
capitaine,  celui-ci  au  colonel  et  ce  dernier  au  département  mili¬ 
taire  de.  Berne.  Tout  se  déroule  avec  une  rapidité  bien  suisse, 
au  bout  d’une  seule  heure,  oralement  par  téléphone. 

x\u  département,  on  ne  méprise  la  vie  du  plu»  simple  fantas 
sin.  M.  le  chef  de  bureau  saisit  de  l’affaire  le  cabinet  du  ministre 
et  M.  Mingcr  tranciie  vite  le  problème.  «  Allô,  allô,  c’est  Minger 
qui  parle.  Je  demande  au  téléphone  le  professeur  C.  »  «  C’est 
vous,  docteur.  On  vous  a  prié  d’aller  à  Thoune  pour  sauver  la 
vie  d’un  soldat  qui  ne  peut  pas  vous  payer  vos  honoraires.  Vous 
avez  refusé.  Eh  bien,  c’est  la  Confédération  qui  vous  paiera. 
Vous  êtes  mobilisé,  je  vous  ordonne  de  vous  rendre  immédiat'=- 
ment  à  Thoune  sou»  peine  des  rigueurs  de  la  loi  martiale  et  d’y 
opérer  le  fantassin  malade  >;.  Et  le  célèbre  chirurgien  de  s’exé¬ 
cuter,  moyennant,  je  ne  sais  pas,  dix  francs  de  solde  quoti¬ 
dienne.  Ceci  fait,  il  est  démobilisé  après  trois  heures  de  service. 
Toute  la  Suisse  a  ri  à  ses  dépens  en  applaudissant  M.  Minger. 

Telle  est  la  démocratie  autoritaire,  j’étais  tenté  de  mettre  : 
autocrate,  en  Helvétie,  telle  est  la  dictature  des  hommes' qui, 
dans  leur  vie  privée,  sont  simples,  modestes  et  malléables,  qui 
voyagent  en  seconde,  serrent  la  main  aux  c;  mpagnards  et  aux 
ouvriers,  ne  revêtent  pas  d’unifoime,  n’nabitent  pas  de  thà- 
teaux  et  rentrent  dansTomb:  e,  leurs  fonction.s  une  fois  tel  minées. 


Les  chemins  de  la  décotivertc.  —  Le  Temps  continue  la 
publication  des  réponses  recueillies  par  M.  Cl. -G.  Bossière. 

Voici  celle  de  M.  Ramon  : 

Directeur  de  l’annexe  de  l’Institut  Pasteur  à  Garches,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  M.  G.  Ramon  a  conquis  la  célé¬ 
brité  par  ses  travaux  d’immunologie  :  les  anatoxines  et  leurs 
applications  aux  vaccinations  antidiphtérique  et  antitétanique, 
les  vaccinations  associées,  etc. 

«  Les  qualités  les  plus  utiles  à  la  découverte,  nous  dit-il,  sont, 
d’une  manière  générale,  le  labeur  et  la  ténacité  dans  l’effort. 
Dans  les  sciences  biologiques  ce  sont  l’observation  la  réflexion 
et  l’initiative  raisonnée  dans  la  conduite  de  l’expérimentation. 

«  Ces  qualités,  à  mon  avis,  ne  peuvent  pas  s’acquérir  grâce  à 
un  enseignement  approprié.  L’enseignement  ne  peut  que  les 
développer.  L’exemple,  même  s’il  n’est  pas  placé  directement 
sous  les  yeux,  même  s’il  vient  du  passé,  fait  plus  que  l’enseigne¬ 
ment.  Ainsi  en  est-il  de  l’exemple  de  Pasteur. 

«  Je  ne  pense  pas  que  les  dons  innés  soient  indispensables. 
Seules  les  qualités  que  je  vous  indiquais  tout  à  l’heure  me  parais¬ 
sent  nécessaires.  Elles  se  perfectionnent  en  s’exerçant. 

«  Quant  aux  meilleurs  moyens  d’encourager  les  chercheurs, 
c’est  de  leur  laisser,  en  particulier  aux  jeunes,  beaucoup  de 
liberté  dans  le  choix  et  la  conduite  de  leurs  travaux  ;  leur  con¬ 
sentir  la  plus  grande  initiative,  ne  pas  emprisonner  leur  esprit 
dans  une  discipline  scientifique  rigoureuse,  leur  fournir  large¬ 
ment  les  moyens  expérimentaux  dont  ils  ont  besoin.  Autant 
que  cela  est  possible,  libérer  le  chercheur  de  tout  ce  qui  n’est 
pas  la  recherche  pour  qu’il  puisse  avoir  constamment  l’esprit 
tendu  vers  le  but  de  ses  travaux.  » 

Du  Docteur  Carrel  : 

Le  célèbre  physiologiste  français,  lauréat  du  prix  Nobel, 
collaborateur  depuis  de  longues  années  de  l’Institut  Rocke¬ 
feller  à  New  York,  dont  les  travaux  sont  suivis  avec  passion 
dans  le  monde  entier,  estime  que  les  qualités  les  plus  utiles  à  la 
découverte  sont,  d’une  part,  l’imagination  et,  d  autre  part,  la 
capacité  suffisante  pour  soutenir  un  effort  intense  et  prolongé. 

Cette  imagination,  cette  force,  cette  persistance  doivent  être, 
pour  le  Docteur  Carrel,  des  dons  innés.  Aucun  enseignement 
ne  permet  de  les  acquérir. 


En  ce  qui  concerne  les  meilleurs  moyens  d’encourager,  de 
stimuler  les!  chercheurs,  notre  éminent  compatriote  estime 
qu’il  faut  donner  à  ceux  qui  ont  de  l'imagination  et  connaissent 
à  fond  leur  technique  la  possibilité  de  travailler  dans  de  «  bon¬ 
nes  conditions  ».  Ces  mots  ont  une  portée  singulière  sous  la 
plume  du  savant  qui  dispose  des  moyens  légendaires  de  l’Institut 
Rockefeller. 

Quant  à  notre  dernière  question  ;  Quels  furent  les  principaux 
mobiles  de  votre  orientation  personnelle  ?  le  Docteur  Alexis 
Carrel  nous  répond  ;  «  Je  ne  sais  pas  ».  Cette  réponse,  brève  et 
sincère,  donne  à  méditer.  N'évoque-t-ella  pas  l’esprit,  l’atmos¬ 
phère,  l’essence  même  de  la  découverte  ? 

ÏÆ  médecin  général  G.  Saint-Paul,  promoteur  des 
«  Lieux  de  tîenève».  —  M.  A.  de  La  Pradelle  vient  de  consa¬ 
crer,  dans  la  Revue  des  Deux-Mondes  (1®'  août  1938),  un 
article  de  20  pages  à  la  question  des  bombardements  aériens  et 
de  la  population  civile. 

L’auteur  cite  largement  Hugo,  Bacon,  Montesquieu,  Pilaire 
de  Rozier,  le  prince  de  Monaco  et  ses  collaborateurs,  etc... 

Mais  pour  celui  qui  fut  le  promoteur  des.K  Lieux  de  Genève  »  , 
qui  défendit  l’idée,  urbi  et  orbi,  en  donnant  son  temps  et  son 
argent,  pour  le  médecin-général  Saint-Paul,  dont  le  nom  ne 
peut  venir  à  l’esprit  sans  que  surgisse  aussitôt  celui  de  Lieuz 
de  Genève,  M.  de  La  Pradelle  n’a  que  cette  phrase  ; 

«  L’idée  se  forme  ainsi  de  villes  de  sécurité,  suivant  une 
conception,  déjà  lancée  par  le  médecin  colonel  Saint-Paul 
et  nommée  par  lui  »  lieux  de  Genève.  » 

C'est  peu.  El  on  ne  peut  que  regretter  que  les  morts  trouvent 
si  peu  de  place  dans  les  discours  des  vivants  contrairement  à 
ce  que  disait  Stendhal.  Mais,  de  ces  oublis  volontaires,  la  pos¬ 
térité  appelle  quelquefois  et  se  charge  de  remettre  à  leur  vraie 
rang  les  profiteurs  et  les  inventeurs.  M.  G. 
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Cardio-rénaux 


REGIME  TRES  SEVERE  • 

PAIN  DÉSAZOTÉ 

'  0,40  fo  d  azote. 

RÉGIME  SÉVÈRE 

PAIN  HYPOAZOTÉ 

1,30  ‘fo  d  azote. 

RÉGIME  LÉGER: 

PAINS  SANS  SEL 

BiscoT"re;s  -  i_o  rsj  G  u  et  s  -  gresshms 

2  %  d'azote. 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 

CAFÉ  HEUDEBERT 


Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
Le  Régime  des  Affect  ans 
Cardio -Vasculaires 

deux  brochures  contenant  ent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l'observation 
rigoureuse  du  régime, ,  sans  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANT-RRE 
(Seine). 


OPO-IODAMÉLI!> 


DYSENDOCRINIES 

DE  LA  JEUNE  FILLE  ET  DE  LA  FEMME 

PUBERTÉ  -  MÉNOPAUSE 
OBÉSITÉ 


LOGEAIS 


ASTHENIES  DE  L’AGE  MUR 
OBÉSITÉ 
SÉNILITÉ 


FORMULE  "F" 

lodotanin  de  l'IODAMÉLIS  .  .  Ogr.  10 

Ovaire . 0gr.05 

Ante  Hypoptiyse . Ogr. 005 

Benzoate  de  Dihydro-Folliculine  40U.  I. 


LES  PROPRIÉTÉS  STIMULANTES 

DE  LTODOTANIN  DE  L’IODAMÉLIS 

A  L'ACTION  SPÉCIFIQUE 

DE  L’ORGANOTH  ÉRAPIE 
MASCULINE  OU  FÉMININE 

i 

• 

- 

FORMULE 

»  M  " 

En  comprimés  enrobés 

lodotanin  de  l'IODAMÉLIS  .  .  Ogr.  10 
Orchitine . Ogr.  10 

Ante  Hypophyse 

.  .  .  Ogr.00.5 

Laboratoires  Jacques  LOGEAIS  -  ISSY-LES-MOULINEAUX  -  PARIS#  I 
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NOUVELLES 


FACULTÉS,  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Cours  de  pratique  obstétricale.  Le  cours  est  réservé 
aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers.  Il  com- 
nienci  le  lundi  17  octobre  1938  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons 
clinicp:es,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours 
à  part  ;r  de  9  h.  30  et  de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  person¬ 
nellement  exercés  à  l’examen  des  femme.s  enceintes  et  en  cou¬ 
ches,  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obsté¬ 
tricale 

Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Pb(!gramme  du  cours.  — Lundi  17  octobre:  9  h.  30:  Consul¬ 
tation  des  femmes  enceintes  :  11  heures  :  Présentation  de 
malaeics  par  M.  le  Professeur  Jkannin  ;  17  heures  :  Présenta¬ 
tion  d»  malades  (M.  Mkrgkr)  :  18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans 
les  has'dns  rétrécis  rachitiques  (M,  Mergur). 

Mardi  18  octobre  :  9  h,  30  ;  Consultation  des  nourrissons  ; 
17  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Richard)  :  18  heures  : 
Rétention  d’œuf  mort  iu  utero  (M.  Richard). 

Mercredi  19  octobre  :  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  ; 
17  heures  :  Présentation  de  malades  (M,  Gorse)  ;  18  heures  : 
Pyélonéphrite  gravidique  (M.  Gorse). 

Jeudi  20  octobre  :  9  h,  30  ;  Examen  des  femmes  en  couches  ; 
11  heures  ;  Leçon  clinique  par  M.  le  Professeur  Jkannin  ; 
16  heures  :  Visite  du  Musée  (M.  de  Manet)  ;  18  heures  :  Cardjo- 
pathif.s  et  grossesse  (M.  Houley). 

Vendredi  21  octobre  :  9  h,  30  :  Opérations  gynécologiques  ; 
11  heures  :  Leçon  par  M,  I.antué.ioi;l,  agrégé  ;  16  heures  : 
Exercices  pratiques  ;  le  forceps  ;  18  heures  :  Ia>  forceps  dans  la 
présentation  du  sommet  (M.  Merger). 

Samedi  22  octobre  :  9  h.  30  ;  Consultation  des  femmes  encein¬ 
tes  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  forceps  ;  18  heures  ;  Le 
forceps  dans  les  présentations  de  la  face,  du  front,  du  siège 
(M.  Richard). 

Lundi  24  octobre  :  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes  enceintes; 
11  heures  :  Présentation  de  malades  par  M,  le  Profeg.seur 
Jeannin  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  le  forc<-ps  ;  1 8  heures: 
Nomissements  gravidiques  (M.  Gorse), 

Mardi  25  octobre  :  9  h.  30  :  Consultation  des  nourrissons  ; 
16  heures  ;  Exercices  pratiques  :  le  forceps  ;  18  heures  :  Eibro- 
mes  et  puerpéralité  (M.  Lanïuéjoue,  agrégé). 

Mercredi  26  octobre  :  9  h.  30  :  Elxamcn  des  femmes  en  travail. 
16  heures  :  Exercices  pratiques  ;  Extraction  du  siège  :  18  heures: 
Présent  ation  de  l’épaule  négligée  (M.  Merger). 

Jeudi  27  octobre  :  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  couches  ; 
11  heures  :  Leçon  clinique  par  M.  le  Professeur  Jkannin  ;  16  lieii- 
res  :  Exercices  pratiques  :  la  version  ;  18  heures  :  De  la  grossesse 
gémellaire  (M.  Richard). 

Vendredi  28  octobre  :  9  h.  30  :  Opérations  gynécologiques  : 
11  heures  :  Leçon  par  M.  le  Docteur  Chôme  :  16  heures  :  Exer¬ 
cices  pratiques"  :  les  embryotomies  ;  18  heures  :  De  Lajioplexie 
utéro-jilacentaire  (M.  Merger). 

Samedi  29  octobre  :  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes  encein¬ 
tes  ;  18  heures  :  'traitement  de  l’infection  puer|)érale  (M.  Ri- 


Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  Cliniijne  Tarnier, 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  an  cours  seront  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  14  à  16  heures,  et  salle  Béclard  tous  les  Jours  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi, 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Cours  de  radiologie  clinique.  —  M.  R.  Ledoux-Lebahd, 
commencera  le  lundi  10  octobre  1938,  à  18  heures,  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  physicpie  de  la  Faculté  de  médecine  et  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure,  une 
série  de  leçons  consacrées  à  l’exposé  des  Notions  indispensables 
de  radiodiagnostic  climique  médico-chirurgical  et  d’ interprétation 
radiologique. 

Progkam.me  des  leçons.  —  1.  Lundi  10  octobre  1938  :  Les 
images  radiologiques  et  leur  production.  Notions  générales  d’ii)- 
terprétalion,  Cnrjis  él  rangers.  -  2.  M'-rcredi  12  oclolire  :  Appa- 


1(1  (dire  :  Appa¬ 
reil  locomoteur  :  Os  et  articulations.  ■ —  3.  Vendredi  14  octobre  • 
Appareil  locomoleur  (siiile),  ---  4.  Lundi  17  octobre  :  Appareil 
digeslil.  (E-sophage.  lèsioinac.  5.  .Mercredi  19  octobre  :  Appa¬ 
reil  digeslil.  Diiüdéiinni.  Intestin  grêle.  Colon.  -  6,  Vendredi  21 
octobre  :  Aiiiiarei)  digestif.  C.olon  (suite).  L'oie  et  voies  lïiiiaircs. 

-  7.  Lundi  24  octobre  :  Thorax.  Appareil  circulatoire  (cœur, 
vaisseaux).  .\|)j)areil  resinraloire.  ■  8.  Mercredi  26  oclolire  : 
’l’horax.  Appartdl  respiratoire  (suite)  .  -  Vendredi  28  octobre  : 
Ajipareil  urinaire.  -  10.  I.imdi  31  oclohre  :  Ap]»areil  urinaire 

(suite).  Appareil  génital. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  à  la  sijite 
de  chacnne  d’elles,  Içs  élèves  seront  exercés  à  la  lecture  et  à  J’in- 
terprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aqx  étudiants,  aux  externes  et 
aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  en  médecine 
désireux  d’acquérir  des  notions  pratiques  d’interprétation  des 
images  radiologiques  et  de  posséder  les  éléments  indispensables 
du  radiodiagnostic  clinique  basé  sur  l’emploi  des  techniques  .les 
plus  récentes. 

Cours  de  biologie  expérimentale.  —  M.  Moricard,  avec 
la  collaboration  de  Mlle  Gothié,  commenceront  le  lundi  28 
novembre  1938,  un  cours  de  biologie  expérimentale  appliquée 
à  la  sexualité.  .VI .Vi.  Asciiiieim,  Girard,  Giroud,  Simonnet,  feront 
une  conférence  sur  leurs  recherches  personnelles. 

Les  leçons  auront  lieu  le  matin  de  11  heures  à  12  heures  et  les 
travaux  pratiques  l’après-midi  de  14  heures  à  17  heures  du 
28  novembre  au  12  décembre  1938. 

I,es  élèves  exécuteront  eux-mêmes  des  coupes  histologiques, 
des  extractions  hormonales,  des  opérations  de  micro-chirurgie, 
des  titrages  hormonaux,  des  micromanipuiations  d’ovule,  des 
niicrocinématographics.  Seuls  pourront  prendre  part  au  cours . 
et  plus  spécialement  aux  travaux  pratiques  les  élèves  qui  se 
seront  inscrits  à  cet  efïet  au  secrétariat  de  la  Fatuité  et  auront- 
versé  les  droits  spéciaux. 

I'bogramme  des  cours  théoriques  (matin).  —  28  novem¬ 
bre,  M.  Moricard  :  Rases  cytologicjues.  —  29  novembre,  M. 
Gothié  :  Rases  chimiques.  —  30  novembre.  M.  Girard  :  Chi¬ 
mie  des  ii-ornuistérones.  -  l''>  décembre,  M.  Moricard  :  Folli¬ 

culine  (physiologie).  ~  2  décembre,  M.  Moricard  :  Proges¬ 
térone  (exploration  cytohormonale).  —  3  décembre,  M.  Gothié  : 
Testostérone,  cortine.  ^  5  décembre,  M.  Aschheim  :Hormo- 
nes  gonadotropes.  Physiologie.  .\])i)lication  an  diagnostic  de  la 
grossesse.  —  6  déeemlire,  M-  Moricard  :  Vléiose  et  niitosines.  — 


A[>i)areil  circulatoire  (cœur, 
■  8.  Mercredi  26  oclolire  : 
e)  .  -  -0.  Vendredi  28  octobre  : 
1  oclohre  :  .Apiiareil  urinaire 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


nouveau  Irailemenll 
I  DE  L'AÉROPHAGIE 
UE  PAR  L' OPOTHÉRAPIE  I 


un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  ou  coucher 

LüBORüTOIRE'BE  L'SÉROCID,  71.  RUE  SAIHTE-8HSE,  PARIS 


Autres  Indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
(de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  (d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


Tubes  de  40  comprimés 
Co<fre.ts-cures  de  1  OO  cac 
Coffrets-cures  de  200  cor 
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7  décembre,  M.  Moricard  :  GénélHjue  et  méiose.  -8  décembre, 
M.  Si.MONXKT  :  Vitamines  et  fonction  sexuelle.  —  9  décembre, 
I\I.  Giroud  :  N'itaraiiie  G.  --  10  décembre,  M.  Gothié  :  Dias- 
tases.  -  12  décembre,  M.  Moric.\rd  :  .Mécanisme  de  l'action 

hormonale, 

PROGR.4MME  DES  TR.AVAUX  PRATIQUES  (aprèS-lUidi).  —  1. 

Histologie,  a)  Coupes  à  congélation.  Coloration  de  Rio  liortega, 
^'an  Gieson.  .Application  aux  biopsies  extemporanées.  —  b) 
Exploration  cytohormonale  (muqueuse  utérine).  —  c)  Détec¬ 
tion  histochimi<iue  d’une  vitamine  (la  vitamine  C). 

2.  Hormones  (chimie  et  physiologie),  a)  Extraction  chimique  de 
différentes  hormones  (folliculine,  androstérone,  mitosines).  — 
b)  Titrages  biologiques.  Les  tests.  La  castration.  L'hypophysec- 
tomie.  Les  animaux  impubères. 

3)  Vitamines.  Principes  de  régimes.  Etats  d'animaux  carencés. 

4.  Diastases.  .Activité  diastasique.  Mise  en  évidence  des  oxy¬ 
dases. 

5.  Génétique.  Exemples  d’hérédité  mendélienne.  Chromosome 

X. 

6.  Cytologie  expérimentale,  a)  Culture  cellulaire  en  chambre 
à  huile  (colorations  vitales,  ovules  de  souris).  —  b)  Micromanijm- 
lations.  Construction  de  micro -instruments,  micro-injections 
d’ovocytes.  —  c)  Technique  de  microcinématographie  (segmen¬ 
tation  de  l'œuf). 

7.  Biophysicochimie,  a)  Mes'üre  du  pH,  de  la  tension  superfi¬ 
cielle,  de  l'indice  de  réfraction  des  liquides  de  culture.  —  b) 
Alesure  du  pH  et  du  rlT  cellulaire. 

Droit  d’inscription  :  400  francs,  le  nombre  des  inscriptions 
est  limité. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  qui  auront  régulièrement 
suivi  les  travaux  pratiques. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  au  secrétariat,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  (guichet  n®  4  de  14  à  16  heures). 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose,  orga¬ 
nisé  avec  le  concours  du  Gomité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  par  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  AI.  le  Professeur  J.  Troisier,  de  AI.  J.-IÎ.  Evrot,  de  Aime 
Dubois-Verlière  et  de  MAI.  C.  Kudelski,  C.  Lejard,  V.  Hinault, 
H.  Alollard,  J.-AI.  Lemoine  et  J.  Canetti. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  quatre  semaines,  commencera  le 
lundi  10  octobre  1938,  à  9  heures,  à  l’hôpital  Cochin  (pavillon 
Claude-Bernard).  Il  se  composera  d’exercices  pratiques  et  de 
leçons. 

Progra.mmk  des  i.eçons  et  des  conférences  discutées. 
—  Leçons  :  Lundi  10  octobre,  à  11  heures,  AI.  Ameuille  ;  Pro¬ 
blèmes  actuels  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  à  16  h.  30,  AI. 
Rist  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  tuberculose  jml-  ] 


monaire.  Alardi  11  octobre,  à  1.5  h.  30,  AI.  Evrot  ;  Organi¬ 
sation  de  la  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose.  —  Alercredi 
12  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Rist  :  Principes  de  la  percussion.  — 
Jeudi  13  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Rist  :  Principes  de  rauscultni  ion 
--  Vendredi  14  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Troisier  :  Le  bacille 
tuberculeux.  —  .Samedi  15  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Rist  :  Pi  inci- 
pes  de  l’exploration  radiologique.  — Lundi  17  octobre,  à  16  h.  30 
AI.  Rist  :  Théorie  et  pratique  de  la  collapsothérapie.  —  Alercredi 
19  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Rist  :  Théorie  et  pratique  de  la  collap¬ 
sothérapie  (.suite).  —  Jeudi  20  octobre,  à  16  h.  30,  AI.  Rist: 
Tuberculose  et  gravidité. 

Conférences  discutées,  par  AI.  A.meuille,  Aime  Dubois-A'er- 
nÉRE  et  AIAl.  Kudelski,  Le.jard,  Hinault,  Moll.vrd, 
Lemoine  et  Canetti  :  Alardi  18  octobre,  à  16  heures  :  Alarche 
générale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  A’ondredi  21  octobre, 
à  16  heures  :  Les  débuts  de  la  tuberculose  pulmonaire,  — 
Samedi  22  octobre,  à  16  heures  :  La  fin  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Lundi  24  octobre,  à  16  heures  :  Les  méthode:;  de 
dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Alardi  25  octobre,  à 
16  heures  :  L’activité  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Alercredi 
26  octobre,  à  16  heures  :  Le  diagnostc  différentiel  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  -  -  Jeudi  27  octobre,  à  16  heures  :  Les  théra¬ 
peutiques  générales  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Vendredi 
28  octobre,  à  16  heures  :  Le  pneumothorax  artificiel.  —  Alercredi 
2  novembre,  à  16  heues  :  Les  collapsothérapies  chirurgicales.  — 
Jeudi  3  novembre,  à  16  heures  :  La  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Vendredi  4  novembre,  à  16  heures  ;  Les 
pleurésies  tuberculeuses. 

Les  exercices  pratiques  comprendront  :  1®  L’examen  clini([ue 
des  malades  dans  les  salles  d’hospitalisation  et  à  la  consulta  Jon 
du  service  de  AI.  Ameuille,  à  l’hôpital  Cochin  ;  2«  La  recherche 
des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  pathologicpies  :  3° 
Des  démonstrations  radioscopiques  et  l’interprétation  des  cli¬ 
chés  :  4»  Le  fonctionnement  du  dispensaire  antituberculeux  ; 
5®  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel  ;  6®  Des  démonstra¬ 
tions  pratiques  de  laryngoscopie,  de  trachéo-bronchoscopie  et 
de  bronchographie  lipiodolée  ;  7®  Des  démonstrations  pratiques 
de  pleuroscopie  ;  8®  Des  visites  à  diverses  organisations  de  lutte 
antituberculeuse. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  met  à  la 
disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou  des  candidats  au 
poste  de  médecin  de  dispensaire,  désireux  de  suivre  ce  cours,  un 
certain  nombre  de  bourses  : 

.S'adresser  à  AI.  Evrot,  directeur  du  Comité  national,  66,  bou¬ 
levard  Saint- Alichel,  Paris  (A’I®). 

Les  droits  à  verser  sont  de  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heure 
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(guichet  no  4),  et  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.)  à  la  Faculté  tous 
les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance  (llospice- 
des  Knfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris.) 

1,’n  cours  de  révision  et  de  perfectionnement  consacré  à  l'hygiène, 
à  la  clinique,  et  au  traitement  des  maladies  de.  la  première. enfance 
aura  lieu  à  la  clinique  Parrot,  hospice,  des  Enfants-Assistés,  du 
lundi  10  octobre  au  vendredi  28  octobre  sous  la  «lireetion 
de  M.  le  Professeur  Li-miiBOunnET  :  avec  le  concours  de 
MM.  Marcel  Lhlong,  Cathai.a,  Pu-.hon,  F.-M.  .Mhhki.kn, 
WoRMS.  Madame  Wr;RTHr;iMi;R,  MM.  Baize,  Jean  Bernard, 
Benoist,  Bohn,  Ga\ois,  Gournay,  Joseph,  Odinet,  Saint- 
Girons,  M.  Detrois,  M.  Roudinesco. 

Programme  des  cocms.  Physiologie  normale  du  nourris¬ 
son.  Notions  nouvelles  concernant  l'alimentation  du  nourris¬ 
son  sain  et  malade.  Hygiène  du  lait.  Les  laits  modifiés  (laits  aci¬ 
des,  lait  calcique,  etc .  .  .  ).  Les  vitamines  et  avitaminoses.  Les 
régimes  déséquilibrés.  Pathologie  de  la  digestion  et  de  la  nu¬ 
trition  chez  le  nourri.sson.  Les  anorexies.  —  Les  vomissements 
et  la  sténose  du  pylore.  La  maladie  cœliaque.  Les  infections 
chez  le  nourrisson  (étiologie,  clinique,  traitement  et  prophylaxie). 
Les  états  cholériformes  et  leur  traitement.  La  diphtérie  du  nour¬ 
risson  et  sa  prophylaxie.  La  syhiiis  du  nourrisson.  Les  pneu- 
mococcies  du  nourrisson.  Les  œdèmes  aigus  pulmonaires  du 
nourrisson.  Les  bronchopneumonies  du  nourrisson.  L’abcès  du 
poumon  chez  les  nourrissons  (traitement).  Acquisitions  nouvel¬ 
les  en  hématologie  (tes  anémies,  les  érythrobla.stoses).  Les  hé¬ 
morragies  méningées  chez  le  nourrisson.  Le  mongolisme.  Le 
myxœdème.  Les  syndromes  endocriniens  et  l’opothérapie  chez 
le  nourrisson.  L’eczéma  et  les  érythrodermies  chez  le  nourrisson. 
Les  méningites  aiguës  du  nour’-isson  et  leurs  nouveaux  traite¬ 
ments.  Les  encéphalopathies  du  nourrisson  et  les  convulsions  du 
premier  âge. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  10  octobre  à  9  h.  4.7  et  se  termi¬ 
nera  le  vendredi  28  octobre.  ; 

L'inscription  à  ce  cours  doit  être  annoncée  à  M.  le  chef  de  la¬ 
boratoire  des  Enfants-Assistés,  74.  rue  Denfert-Rochereau. 


avant  le  ü  octobre,  le  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s'il  y  ;  un 
nombre  d’élèves  suffisants. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPIT  UX 

Hôpital-hospice  d'Orléans.  -  Concours  pour  une  plac  ■  de 
sage-femme  adjointe  à  la  maternité,  le  lundi  2t)  septembre  D.'ig, 
à  10  heures  (salle  de  la  Bibliothècpie).  Epreuves  :  P’  Composition 
écrite  sur  un  sujet  d'accouchement  ;  Epreuve  tirée  au  soie  sur 
3  questions  ;  Durée  :  2  heures.  2<>  Examen  oral.  Le  jui  .  est 
nommé  par  la  Commission  administrative  et  présidé  par  M.  le 
vice-président  de  la  Commission. 

Eondilions  d’ admission  :  Nationalité  française.  Etre  âge  *  de 
25  à  40  ans. 

Pièces  à  fournir  :  Diplôme  de  sage-femme  ;  Acte  de  naissai  ce  ; 
Certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs. 

La  sage-femme  adjointe  reçoit  par  an  un  traitement  de  il(  but 
de  (i.660  francs,  aucpiel  viennent  s’ajouter  les  avantagi  en 
nature  suivants  :  logement,  nourriture,  chautTage,  éclairage, 
blanchissage. 

La  nomination  est  prononcée  par  la  Commission  adminiMra- 
tive. 

Pour  tous  renseignements  et  s’inscrire,  s’adresser  au  Directeur 
de  l’hôpital-hospice  d’Orléans. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  19  septembre  1938. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Prix  de  1 0.000  francs  offert  par  l’Académie  de  méde¬ 
cine  aux  recherches  sur  l’huile  d’olive.  —  De  nombreuses 
personnes  nous  ont  demandé  des  renseignements  compléme;  tai- 
res  au  sujet  du  prix  de  10. 000  francs,  offert  par  l’Académ'“  de 
médecine  au  meilleur  travail  sur  les  applications  thérapeutiques 
de  l’huile  d’olive.  Nous  préciserons  donc  que  les  recherches  jeuir- 
ront  porter,  soit  sur  une  nouvelle  action  curative  de  ce  produit, 
soit  apporter  des  lumières  nouvelles  sur  ses  propriétés  théra[)eu- 
ticpies  déjà  connues. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  l’.^c  :dé- 
mie  de  médecine  avant  le  15  octobre  prochain.  L’Aciibmie 
décernera  le  prix  dans  le  courant  du  mois  de  novembre. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  chirurgical 
des  spasmes  vasculaires  ’ 


Par  René  FONTAINE 


III 


Indications  et  résultats 
de  la  chirurgie  des  spasmes  vasculaires 

•  (suite) 


b)  Les  spasmes  vasculaires  périphériques 

Parmi  eux  : 

1°  La  maladie  de  Raynaud  représente  une  forme  souvent 
généralisée  aux  quatre  membres,  voire  au  nez  et  aux  oreilles, 
alors  que  d'autres  fois  au  contraire,  elle  reste  localisée  aux 
mains.  Sa  nature  purement  fonctionnelle  est  aujourd’hui  défi¬ 
nitivement  établie,  grâce  aux  quelques  rares  documents  autop¬ 
siques  que  nous  possédons  |un  cas  de  Raynaud  minutieusement 
injecté  et  disséqué  et  un  cas  de  Rieder(2)J,  grâce  aussi  aux  arté¬ 
riographies  que  nous  avons  pu  faire  sur  4  malades  (3).  Ces 
documents  montrent  que  dans  la  maladie  de  Raynaud  non  com¬ 
pliquée  d’ulcérations,  les  vaisseaux  sont  indemnes  de  toutes 
lésions  pariétales.  Les  artérites  périphériques  n’apparaissent 
que  secondairement,  lorsque  surviennent  des  troubles  trophiques 
ou  ulcéreux. 

La  maladie  de  Raynaud  est  donc  bien  une  hypertonie  vas¬ 
culaire.  Quelle  en  est  la  cause?  La  généralisati  on'si  fréquente  de 
cette  affection  aux  quatre  membres  plaide  en  faveur  d'un  fac¬ 
teur  général,  la  présence  d’une  substance  vaso-ccnstrictive  dans 
le  sang  par  exemple,  qui  agirait  directement  sur  les  centres  péri¬ 
phériques.  Cette  hypertonie  périphérique  dans  la  maladie  de 
Raynaud  nous  semble  encore  démontrée  par  la  constatation  que 
nous  avons  pu  faire  au  cours  de  rartériograjihie.  Alors  que  nor¬ 
malement,  l’injection  du  thorotrast  ne  provocpie  aucune  réaction, 
clans  la  maladie  de  Raynaud  nous  avons  vu  4  fois  sur  4  la  tho- 
rotrasto-artériographie  déclencher  une  crise  asphyxi  c[ue  au 
rnoment  où  le  liquicle  pénétrait  sous  pression  dans  le  système  arté¬ 
riel.  Le  fait  que  malgré  les  énervations  sympathicfues  les  plus 
radicales  possibles,  on  ait  pu  voir  des  récidives,  parle  également 
en  faveur  d’une  origine  périphéricjue,  pour  un  certain  nombre 
de  cas  tout  au  moins,  de  l’hypertonie  qui  condilionne  cette 
maladie. 

En  somme,  ce  cjui  est  établi,  c’est  que  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  \éritabie  est  une  hypertonie  vasculaire  essentielle.  Ce  cpii 
clemeure  douteux,  c’est  l’origmc  et  le  siègede  cette  hypertonie. 
11  n'est  pas  dit  d'ailleurs  ([ue  ce  dernier  ne  puisse  varier  d’un 
cas  à  l’autre,  et  que  tantôt  les  centres  supérieurs,  tantôt  les 
périphériciues  n’entrent  en  jeu. 

A  côté  de  la  maladie  de  Raynaud  typi{[ue  se  placent  les  formes 
atypiques  qui,  pour  nous,  souvent  ne  masquent  qu'une  artérite 
débutante  ?  Avec  .M.  Leriche,  nous  avons  trouvé  un  moyen 
simple  de  les  ditîérencier.  Dans  la  maladie  de  Raynaud  vérita- 
hlC)  la  circulation  sanguine  redevient  absolument  normale  en 
clehors  des  crises.  Le  bain  chaud  chez  ces  malades  amène  une 
va.so-dilatation  égale  à  celle  que  l'on  ob.serve  à  l'état  normal  ; 
te  bain  froid  par  contre,  une  vaso-constriction  anormalement 
intense.  Chez  les  artéritiques, au  contraire,  les  oscillations  sont 


bre^^yss'  Medical  des  30  juillet,  20-27  août  et  3  septem- 

<2)  R.  Leriche  et  R.  Fontaine.  Sur  la  nature  de  la  maladie  de 
(’Vi'tV"*-  médicale,  n“  102,  p.  1921,  1932. 

Fontaine.  —  L’artériographie  des  membres.  Journal  inlernalio- 
de  chirurgie,  t .  Il,  u“  (3,  novembre-décembre  1937. 


i  dès  le  début  réduites  et  les  réponses  aux  bains  chaud  et  froid 
très  atténuées. 

La  thérapeutique  doit  tenir  compte  des  notions  |)hysiologiques 
que  nous  avons  exposées  pour  commencer.  Dans  la  maladie  de 
Raynaud,  le  tonus  périphérique  joue  un  rôle  très  important. 
Aussi  était-il  naturel  que  dans  les  formes  généralisées,  on 
essayât  les  opérations  surrénaliennes.  Jusqu’ici,  les  résultats 
paraissent  discordants,  mais  surtout  les  tentatives  ont  été  trop 
[leu  systématiques  pour  qu'on  jmisse  tirer  des  conclusions  vala¬ 
bles  Je  ces  essais. 

Quant  aux  opérations  sympathiques,  que  notre  maître  le  Pro¬ 
fesseur  Leriche  a  introduites  dans  la  thérapeutique  dès  1917, 
les  procédés  les  plus  divers  ont  été  essayés.  Au  début  à  l’exem¬ 
ple  de  notre  maître,  la  sympathectomie  périartérielle  fut  exclu¬ 
sivement  pratiquée.  Plus  tard,  s’ajoutèrent  les  opérations  sur 
la  chaîne  ;  les  interventions  stellaires  pour  le  membre  supérieur, 
et  les  sympatheclomies  lombaires  pour  l’inférieur.  C’est  alors 
qu'on  s’aperçut  aux  Pltats-l’nis  que  la  steliectomie  laisse  per¬ 
sister  des  fibres  sympathiques  qui  vont  des  2-4°  ganglions  dor¬ 
saux  directement  "au  plexus  brachial,  sans  passer  par  l'étoilé,  et 
les  chirurgiens  de  ce  pays  attribuèrent  à  ces  fibres  les  échecs  de 
la  steliectomie  qu’ds  avaient  observés.  Mais  même  la  sympa¬ 
thectomie  dorstle  supérieure,  par  voie  postérieure,  cpti  pour- 
lant  réalise  l’innervation  sympathique  complète  du  membre 
supérieur,  ne  supprime,  pas,  à  coup  sûr,  les  crises  asphyxiques 
qui  souvent,  après  une  amélioration  immédiate  très  grande, 
aiiparaissent  ensuite  inchangées.  J.  White  et  ses  collaborateurs 
incriminent  dans  ces  cas,  pour  expliquer  la  récidive,  la  sensi¬ 
bilisation  très  grande  des  vaisseaux  périphériques  à  l’adrénaline 
qu'entraîne  la  désympatisation  complète  (1). 

Nous  voilà  donc  revenus  au  tonus  périphérique.  Aussi  sans 
nier  que  la  sympathectomie  puisse  sensibiliser  des  vaisseaux 
à  l’adrénaline",  fait  cjue  nous  admettons  très  volontiers,  nous 
semble-t-il,  que  les  récidives  après  énervation  sympathique 
complète  se  comprennent  plus  facilement  encore  si  l’on  admet 
que  l’hypertonie  qui  conditionnait  les  crises  asphyxiques  était 
d’emblée  dans  ces  cas  d’origine  périphérique  ;  temporairement 
masquée  par  la  vaso-ddatation  intense  qu’entraîne  toute  sym¬ 
pathectomie,  elle  reparaît  dès  que  les  modifications  post-opératoi¬ 
res  immédiates  se  sont  équilibrées. 

Le  problème  du  traitement  chirurgical  n’est  donc  pas  celui 
de  l’énervation  sympathique  la  plus  complète  possible,  c’est 
celui  de  l’origine  de  l’hypertonie.  C’est  perce  qu'il  en  est  ainsi 
qu'en  pratique,  toutes'  les  opérations  sympathiques  ont  pu 
donner  des  succès,  et  que  toutes  connaissent  des  récidives.  I,a 
svmpathectomie  péri-artérielle  la  plus  simple  suffit  souvent 
pour  assurer  un  succès  définitif  ;  n’en  donnons  qu'une  seule 
preuve  :  une  malade  atteinte  d'une  forme  généralisée  de  mala¬ 
die  de  Ravnaud  fut  opérée  par  notre  maître  le  Professeur 
Leriche  en  1924  d’une  sympathectomie  humérale  et  fémorale 
unilatérale.  Avec  lui,  nous  l'avons  revue  complètement  guérie 
aussi  bien  du  côté  opéré  que  de  l'autre  treize  ans  plus  tard.  Une 
méthode  qui  donne  de  pareils  résultats,  mérite  qu’on  lui  fasse 
confiance,  car  ce  succès  n’est  pas  unique.  Nous  en  devons  d'au¬ 
tres  à  la  svmpathectomie  périartérielle  dans  la  maladie  de 
Ravnaud,  et  dans  la  littérature,  on  connaît  ceux  de  Rressot, 
Rruning,  Durante.  G.  Muller.  Kummell,  Ilelling,  Pieri,  Dos 
Santos,  Matas,  Neuhoff,  Sawkotï,  etc.  . . 

Personnellement,  avec  M.  Leriche,  nous  avons  opéré  jus¬ 
qu’ici  : 

1"  21  malades  ayant  subi  : 

5  ramisections  cervicales  inférieures  (1  malade  opéré  des  deux 
côtés), 

1  steliectomies  unilatérales, 

12  steliectomies  bilatérales, 

soit  au  total  :  21  malades  et  34  opérations  cervicales; 

20  Dix  malades  avec  14  sympathectomies  péri-bumérales.- 

En  tout  donc  31  malades  avec  48  opérations. 

En  1933  (2),  nous  avons  recherché  les  résultats  éloignés; 
Nous  avions  à  cette  époque  retrouvé  : 

1"  Cinq  malades  ayant  subi  des  sympathectomies  périhumé- 
rales  avec  : 

une  très  grande  amélioration  maintenue  au  bout  de  26  mois, 

une  guérison  contrôlée  au  bout  de  10  ans, 

une  très  grande  amélioration  au  bout  de  4  ans. 


(1  )  M'hite  (J.  ),  Onei.teny  (.\.  )  et  M'ihtelow  (G.).-  Vasomotor  tonus 
of  the  denervated  Artery.  Arcli.  uf  nearology  and  Psychialry,  t.  36, 
pp.  12r)l-1276,  dtk'einbre  1936. 

(2)  R.  Leriche  et  R.  Fontaine.  —  Résultats  du  traitement  chirurgical 
de  la  maladie  de  Ravnaud.  Presse  médicale,  n"  1 2,  pp.  232-236,  1 1  novcin- 
hre  1933, 
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une  très  grande  amélioration  au  bout  de  1  an, 
une  guérison  de  7  ans  1  /2. 

Én  même  lemps,  nous  eont râlions  : 

2"  Deux  aueieimes  ramiseetions  t  ervieales  inférieures,  avec  ; 

un  très  Ijon  résultat  de  8  ans,  et 

un  échec,  el 

3"  3  steliectomies,  avec 

un  résultat  incertain, 

un  très  bon  résultat  de  18  mois,  et 

un  très  bon  résultat  de  7  mois. 

Actuellement,  nous  l)rocédons  à  une  nouvelle  vérification 
de  nos  résultats  et  les  publierons  sous  peu.  L'impression  suivante 
S’eti  dégage  <tès  maintenant  ; 

l)ai>s  l’ensemt)!e,  les  résultats  des  opérations  sympatlii({ues 
sont  très  satisfaisants.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  les 
malades  qui  soufïrent,  el  ceux  qui  présentent  de  petites  ulcéra¬ 
tions  trophiques.  I.es  dotdeurs  cèdent  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité,  des  cas,  et  les  ulcérations  sc  cicatrisent.  Quant  aux  crises 
asi^hyxiques  et  syncopales,  elles  disparaissent  toujours  et 
instantanément  après  n'importe  quelle  opération  sympathique, 
mais  pour  un  temps  seulement  ;  en  général,  au  bout  de  quelques 
mois,  elles  reviennent,  tellement  atténuées  dans  certains  cas, 
que  les  crises  (pu  persistent  n'empêchent  pas  les  malades  de  se 
considérer  comme  guéris,  plus  intenses  chez  d’autres,  au  point 
qu'elles  conditionnent  l'échec  de  l'opération.  Des  succès  ont  été 
obtenus  avec  toutes  les  méthodes.  Lhose  curieuse  :  pai-fois 
l'opération  unilatérale  a  sufïî  pour  obtenir  la  disparition  des 
crises  vaso-motrices  des  deux  côtés.  Toutes  les  opérations,  même 
les  plus  complètes  en  anpai'cnce,  connaissent  égaiement  des 
éçdiecs.  Nous  en  avons  vu  après  suppression  des  denx  gan¬ 
glions  étoilés  complétée  par  une  double  sympathectomie  j)éri- 
humérale.  Dans  l’ensemble,  les  opérations  caténaires  valent - 
elles  mieux  que  les  péri-artérielles,  c’est  difficile  à  dire.  Aussi 
concilions-nous  volontiers  que  la  sympathectomie  péri-artérielle 
a  fait  suffisamment  ses  preuves  pour  qu’il  soit  justifié  de  tou¬ 
jours  l’essayer  en  premier  lier  .  En  cas  a’échec  on  s’adressera  aux 
opéra*  ions  "caténaires.  Mais  souvent,  quand  les  péri-artérielles 
échouent,  celles-ci  ne  donnent  ]ias  davantage  de  résuitat.  L'est 
alors  qu’il  faudrait  peut-être  chercher  du  côté  des  surrénales. 

2”  Des  crises  vaso-motrices  semblables  à  celles  de  la  maladie 
de  Raynaud  s’observent  chez  des  inalacDs  présentant  soit  des 
côtes  cervicales  v  Titahles,  soit  de  simples  lujperirophies  des  apo¬ 
physes  transverses  de  la  dernière  cervicale.  Dans  sept  de  ces  cas, 
nous  avons  jiratiqué  .')  symiiathectomies  péri-sous-clavières,  et 
2  péri-humérales.  Les  résultats  ont  été  dans  l’ensemble  très 
satisfaisants.  Nefziger  et  Ochsner  viennent  de  montrer  que  dans 
tout  syndrome  i  e  côté  cervicale  sans  côté  véritable,  la  seclion 
du  sca/cnc  siillit  si.iivenl  pour  libérer  l’artère  sous-clavière,  et 
faire  cesser  ainsi  les  crises  vaso-motrices.  Deux  fuis,  M.Leriche 
a  exécuté  avec  siiccèscette  opération. 

Nous  avons,  par  c  ntre,  été  très  réserv'é  d’indica*  ions  opé¬ 
ratoires  dans  ; 

3"  L’acrocyanose  des  jeunes  filles,  pour  laquelle  nous  croyons 
volontiers  à  une  origine  endocrinienne.  Deaucou[)  de  ces  jeunes 
fdles  perdent  leurs  troubles  ajn-ès  le  mariage  ou  après  la  pre¬ 
mières  grossesse.  Surtroiscas  opérés, une  malade  n’a  pas  été  sui¬ 
vie,  une  autre  fut  un  échec.  Une  dernière  jeune  fille  subit  .suc¬ 
cessivement  des  deux  côtés  d'abord  une  .symj)athectoniie  péi  i- 
huinérale,  puis  une  péri-fcmorale  ;  elle  reste  guérie  au  bout  de 
quatre  ans. 

4”  Les  spasmes  arlériels  dans  les  maladies  nerveuses  sont  sou¬ 
vent  accusés  au  i)oinl  (pi’ils  gênent  considérablement  les  mala¬ 
des.  C’est  ainsi  qu’il  n'est  pas  rare,  après  des  poliomyélites, 
dé  voir  des  malades  très  incommodés  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  associés.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  nous  avons  obtenu 
d’excellents  résultats  i)ar  les  oiiérations  sympathiques. 

5”  Nous  serons  bref  sur  le  traitement  clés  spasmes  vasculaires 
d’origine  traumatique.  Ils  sont  exirèmement  frécpieiits  et  se 
manifestent  souvent,  après  des  traumatismes  en  apparence 
pas  importants,  par  une  hypothermie  périphéricpi»  très  nette, 
et  une  cyanose  douloureuse,  à  lacpielle  s’ajoutent  frécpiemment 
de  l’crdème,  des  contractures  musculaires,  des  raideurs  articu¬ 
laires  et  de  la  raréfaction  osseuse. 

.lusqu’en  avj-il  lt)3(),  nous  avions  fait  Ib  opérations  pour  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  j)ost-lraumati(tues.  parmi  lescptcdles  nous 
notons  : 


sympathectomies  cei  vicales. 
"  fémorales. 

•1  humérales 
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1  auxcqielles  viennent  s'ajouter  ; 

5  sympathectomies  cervicales, 

fi  '  humérale  s> 

7  »  fémorales,  soit  ; 

18  sympathectomies  icourtroubles  vaso-moteurs  après  sections 
nerveuses. 

l.a  plupart  de  ces  malades,  cfui  avant  l’opération  souffraient 
d'une  cyanose  post-traumatique,  virent  disparaître  leurs  trou¬ 
bles  vase-moteurs,  en  même  temps  que  cessèrent  les  troubles 
fonctionnels  et  les  symptômes  douloureux  si  souvent  associés 
aux  troubles  vaso-moteurs. 

A  ces  fi7  sympathectomies  faites  pour  troubles  vaso-moteurs, 
nous  pourrions  ajouter  les  fit)  cas  d’ostéoporose,  19  d’eedème 
post-trauniaticiue,  18  cas  de  contractures  et  raideurs  post- 
traumaticiues,  et  ô  cas  de  névrite  ascendante  jiost-traumati- 
exue,  traités  de  la  même  façon.  Dans  tous  ces  cas,  il  existait  à 
côté  d’autres  symptômes,  d’importants  troubles  fonction¬ 
nels.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  les  bons  résultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  ces  cas  (1). 

Dans  l'ensemble,  les  opérations  sympathiques,  et  surtout  la 
sympathectomie  périartérielle,  ont  donné  dans  les  spasmes  vas¬ 
culaires  post-traumatiques  des  résultats  très  satisfaisants.  Nous 
sommes  donc  bien  armés  contre  ces  troubles. 

Actuellement i  l'opération  peut  d’ailleurs  souvent  être  évitée, 
au  début  surtout,  par  l'emidoi  répété  des  infdtrations  locales 
ou  ganglionnaires,  auxciuelles  viennent  s’ajouter  les  injections 
intra-artérielles  de  novoca'ine  sous  stase.  Grâce  à  elles,  nous 
avons  vu  récemment  deux  ostéoporoses  évoluant  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  céder  en  cxuelques  semaines  avec  des  améliora¬ 
tions  fonctionnelles  surxirenantes,  l’une  ai;  poignet  à  trois  injec¬ 
tions  intra-radiales,  l’autre  du  cou-de-itied  à  quatre  injections 
intra-fémorales. 

La  thérapeutique  s’étant  enrichie  des  méthodes  d'infiltrations 
nous  pouvons  donc  conclure  aujourd’hui  ; 

En  présence  de  troubles  vaso-moteurs  post-traUinatîqués  on 
essaiera  le  plus  rapidement  possible  les  infiltrations  anesthési¬ 
ques  locales  ou  ganglionnaires,  que  l’on  répétera  aussi  Souvent 
que  nécessaire  ;  en  cas  d’échec,  les  injections  intra-artérielles 
sous  stase  i)euvent  être  utiles.  L’insuccès  des  procédés  non 
opératoires  justifie  l’intervention.  Ce  n’est  x’as  méconnaître  les 
grands  services  que  la  péri-artérielle  a  rendus  dans  le  passé, 
que  d'en  limiter  ainsi  l’emploi  au  cas  exue  n’auront  pas  guéris 
clés  méthodes  jilus  simjiles  encore. 

Il  nous  reste  à  aborder  maintenant  le  chapitre  des  ; 
fi"  Spasmes  vasculaires  dans  les  affections  artérielles. 

Leur  rôle  peut  être  double.  Etiologicxue,  Si  l’hypertonic  Sé 
trouve  à  la  base  de  l’artérite,  ils  n’interviennent  que  secondaire¬ 
ment  comme  facteurs  aggravants,  souvent  très  importants, 
quand  ils  se  greffent  sur  une  oblitération  mécanique. 

Bien  des  faits  expérimentaux  et  clinicpies  plaident  en  faveur 
d'une  hypertonie  primitive  dans  certaines  artérites  tout  au 
moins,  dont  l’origine  endocrinienne  surrénalienne  devient 
ainsi  vraisemblable.  On  sait  depuis  longtemps  exué  l’Injection 
quotidiennement  répétée  d’adrénaline  détermine  (ies  modifl- 
calions  histologiclues  de  ia  jiaroi  artérielle,  qui  ressemblent  à 
celles  de  l’athérome.  D’autre  part,  après  Nicolo  Maggi  et 
E.  .Mazochi,  notre  maître  le  Professeur  Leriche  avec  E.  Enêh- 
lich  a  pu  reproduire  des  lésions  artérielles  du  tyxje  de  la  throtubo- 
angéite,  à  l’aide  de  greffes  surrénales  sulMlitrantes.  Nous- 
même,  chez  le  chien,  avons  vu  souvent  des  oblitérations  arté¬ 
rielles  après  administration  prolongée,  intrapéritonéale,  de 
cholestérine,  alors  ([ne  Pescatori  et  Bernabeo,  élèves  de  Pao- 
liicci,  ont  i)roduit  des  artérites  par  des  injections  répétées  de 
Xielites  doses  de  paralhormone.  On  en  a  vu  également  après 
absorption  {)r(>longée  de  vitamine  1).  Si  ces  faits  sont  disparates, 
iis  n’établissent  pas  moins  c[u’un  spasme  (pie  l’on  crée  et  entre¬ 
tient,  finit  par  se  fixer  et  aboutit  finalement  à  de  l’artéritc.  La 
lésion  anatonii([ue  suit  le  trouble  fonctionnel.  On  comjirend  ainsi 
qu’une  surrénale  hyiieractive  {misse,  {lar  une  action  spasmogène 
constante  el  {irolongée,  {irovmxiier  une  hvjiertonie  vasculaire 
chroni({iie,  ([ii’en  clinic{iie  nous  ne  reconnaîtrons  exu’au  deuxième 
stade  de  la  maladie,  celui  des  lésions  artérielles  organicxiics.  En 
ce  ({ui  concerne  la  cause  des  artérites  humaines  et  surtout  de  la 
throiubo-angéile,  celte  origine  .surrénalienne  n’est  pas  eiiore 
indiscutablement  {irouvée.  Mais  l’hyxiolhèse  est  séduisante  et 
riqiose  sur  des  bases  solides.  La  Ihérapeulicxiie  dès  maintei  aiit 
est  en  droit  de  s’en  insiiirer. 

En  tout  cas,  quand  l'oblitération  artérielle  est  consliluét .  le 


(1)  Voir  notre  Rapport  au  Congrès  des  accidents  du  travail,  Bru  xelles, 
193,7. 
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spasme  vient  ajouter  ses  effets  vaso-constricteurs  aux  consé¬ 
quences  mécaniques  et  hémodynamiques  de  l’oblitération.  C’est 
en  1910,  que  notre  maître  a  pour  la  première  fois  démontré  le 
rôle  du  spasme  artériel  dans  les  oblitérations  vasculaires,  et  cette 
notii'n  s’est  depuis  imposée  à  la  très  grande  majorité  des  obscr- 
vateui's.  Le  spasme  s’observe  dans  toutes  les  variétés  d’obli¬ 
térations  vasculaires,  qu’elles  soient  traumatiques,  emboliques, 
où  dues  à  des  artérites  spontanées.  Ces  dernières  ne  comprennent, 
en  somme,  que  deux  grandes  formes  :  la  thrombo-angéite,  à 
laquelle  s’annexe  l’artérite  syphilitique,  rare  au  niveau  des  gros 
troncs  périphériques  en  dehors  de  la  forme  anévrysmale,  et  l’ar- 
tério-sclérose  qui  englobe  l’artérite  diabétique."  L’oblitération 
une  fois  constituée  évolue  pour  son  propre  compte,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

Nous  pouvons  donc  envisager  dans  son  ensemble  le  i)roblème 
du  spasme  dans  les  oblitérations  arlérielles.  De  toute  évidence,  il 
existe  des  oblitérations  dans  lesquelles  le  spasme  manque.  C’est 
ainsi  que  nous  connaissons  maintes  oblitérations  basses  de 
l'aorte,  ne  donnant  guère  que  de  la  lassitude,  de  la  faiblesse  dans 
la  marche,  et  une  impossibilité  de  l’érection.  Beaucoup  d’oblité¬ 
rations  iliaques  et  fémorales  superficielles  restent  également 
latentes  pendant  de  très  longues  années.  Quand  on  recherche 
à  quoi  correspondent  ces  oblitérations  silencieuses,  on  s’aper¬ 
çoit  que  l’oblitération,  dans  ces  cas,  s’est  constituée  très  lente¬ 
ment,  sans  poussées,  sans  bruit,  et  lorsqu’on  examine  au  micros¬ 
cope  de  pareilles  artères,  on  trouve  toujours  au  contact  d’une, 
paroi  plus  ou  moins  altérée  par  le  processus  artériticpie  en  cause, 
une  thrombose  ancienne  très  scléreuse  et  tout  à  fait  homogène, 
sans  remaniement  inflammatoire  ni  de  la  paroi,  ni  du  thrombus. 

Ayant  examiné  en  coupes  de  séries  plus  de  cent  pièces  d’arté- 
riecicinies,  après  avoir  confronté  nos  résultats  avec  ceux  de  la 
clinique  et  de  l’artériographie,  nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  cpie 
l’oblitéT-ation  silencieuse  répond  à  un  type  histologique  très 
précis  :  la  thrombose  ancienne,  scléreuse  homogène,  sans  enva¬ 
hissement  inflammatoire  do  la  paroi  et  du  thrombus. 

.Mais  l’oblitération  lentement  progressive  est  plus  rare  que 
celle  qui  évolue  par  poussées  successives,  que  l'on  reconnaît  au 
microscope  par  la  présence  dans  l’artère  de  thromboses  d’âges 
différents,  parmi  lesquelles  une  thrombose  récente  signe  la 
poussée  qui  conduit  le  malade  au  chirurgien. 

Quand,  après  des  années  d’activité  silencieuse,  pendant  les¬ 
quelles  leur  symptomatologie  se  réduisait  à  une  claudication 
intermii  tente  plus  ou  moins  nette,  les  malades  entrent  dans  une 
phase  clinicfue  plus  bruyante  ;  cpiand  ils  se  mettent  à  souffrir, 
à  présenter  des  troubles  vasomoteurs  et  des  ulcérations  trophi¬ 
ques,  bien  avant  qu’apparaissent  les  premières  lésions  prégan¬ 
gréneuses,  nous  avons  ainsi  toujours  trouvé  au  microscope  des 
thromboses  partielles  récentes  sur  un  fond  de  thromboses  plus 
anciennes  déjà  scléreuses,  et  lorsque  ces  troubles  se  prolongent 
dans  la  suite,  il  s’j'  ajoute  une  invasion  inflammatoire  du  throm¬ 
bus,  de  la  paroi  et  de  la  gaîne  adventicielle.  Quand  enfin  .sur  une 
artérite  jusque  là  puremtvnt  pariétale,  survient  une  thrombose 
massive  totale,  la  symptomatologie  clinique  devient  rapidement 
si  bruvanto  cpie  l’idée  d’une  embelie  s’impose  le  plus  souvent. 
C’est  avec  les  embolies  que  ces  thromboses  aiguës  au  cours  des 
artérites  sont  si  fréquemment  confondues.  Histologiquement, 
on  voit  alors  une  artere  plus  ou  moins  altérée  par  le  processus 
artéritique  et  complètement  bouchée  par  un  caillot  frais. 

^  Si  on  superpose  maintenant  ces  données  histologiques  et  cli- 
ni([ues,  la  conclusion  s’impose. 

Les  artérites  cliniquement  silencieuses  correspondent  à  des 
oblitérations  lentes  et  progressives  par  un  thrombus  scléreux 
cicatriciel,  homogène,  sans  remaniements  inflammatoires. 

I,es  phénomènes  spasmodicpies  ne  surviennent  ((ue  lorsqu’il 
y  a  oblitération  brusque.  Celle-ci  peut  se  faire  sur  une  artère 
qui  déjà  était  partiellement  oblitérée  par  une'thrombose  lente 
et  progressive.  Brusquement  alors,  la  symptomatologie  cli¬ 
nique  s’aggrave,  et  les  phénomènes  vaso-moteurs  trophiques  et 
douloureux  s’ajoutent  à  la  claudication  intermittente.  1,’inva- 
sion  inflammatoire  du  caillot,  de  la  paroi  et  de  la  gaîne  semble 
complète  et  entretient  cet  état  spasmodique  déclenché  par  la 
poussée  aiguë. 

Quand  enfin  sur  une  artérite  jusque-là  inirement  pariétale 
se  greffe  une  thrombose  massive  aiguë,  l'image  clinique  ressem¬ 
ble  à  celle  d’une  embolie  artérielle.  Et  on  sait  combien  le  facteur 
spasmodique  est  important  dans  ces  cas. 

.  En  somme,  le  spasme  n'est  déclenché  que  par  les  oblitérations  ‘ 
^jguës,  qu’elles  soient  partielles,  complétant  brusquement  une 
Mirombose  jusque-là  lentement  sclérosante  ou  d’einjolén  totale. 
Ln  tout  cas,  il  faut  une  brusque  diminution  de  la.  lûmîère  vas¬ 
culaire  pour  que  les  réflexes  soient  déclenchés.  Ils  sont  entre-  | 
tenus  ensuite  par  des  remaniements  inflammatoires,  dont  la  I 
nature  nous  échappe,  mais,  que  le  microscope  montre  au  niveau  I 
nu  thrombus,  de  la  paroi  et  de  la  gaîne.  L’inflammation  aidant,  1 


une  artérite  silencieuse  juscjue-là  peut  à  tout  moment  d('\  enir 
plus  bruyante  et  se  réaliser  par  une  brusque  crise  vaso-motric('. 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  gaîne,  dont  depuis  longtemps 
notre  maître  le  Professeur  Leriche  (1)  avait  souligné  rimp.or- 
portance  pour  l’explication  des  phénomènes  spasmodiques  dans 
les  artérites,  ont  été  étudiées  très  récemment  par  MM.  Cornil  e! 
Eiolle  (2)  à  Marseille,  sous  le  nom  de  «  gaînite  »  et  d’adventicite  » 
et  ces  deux  auteurs  n’ont  pu  que  confirmer  les  recherches  anté¬ 
rieures  de  M.  Leriche. 

lén  somme,  l’élément  spasmodique  se  greffant  sur  certaines 
variétés  d’oblitérations  manquant  dans  d’autres,  explique  pour¬ 
quoi  une  thrombose  demeure  silencieuse  chez  l’un,  se  réduisant 
à  une  simple  claudication  intermittente,  alors  que  chez  un  autre, 
d’emblée  la  symptomatologie  est  bruyante,  et  pourquoi  la 
résection  du  segment  artériel  oblitéré  suffit  si  souvent  pour  faire 
disparaître  tous  les  symptômes  hormis  la  claudication.  La  réa¬ 
lité  de  la  vaso-constricti.on  réflexe  à  point  de  départ  d’une  obli¬ 
tération  artérielle,  dont  nous  connaissons  maintenant  la  base  his¬ 
tologique,  est  d’ailleurs  démontrée  par  la  physiologie  et  i)ar  l’ex¬ 
périmentation.  Physiologiquement,  on  sait  depuis  longtemps 
et  Mahnejac,  Larcassonne  et  Haimovici  (3)  viennent  à  nouveau 
de  le  montrer,  que  la  distension  bruscpie  d'un  gros  tronc  arté¬ 
riel  provoque  une  vaso-coustriction  {)ériphéri(iue.  Ceci  explique 
les  spasmes  vasculaires  au  cours  des  embolies  et  des  thromboses 
aiguës  dont  il  a  été  question  i)lus  haut.  Grâce  àl’artériograi)hie, 
nous  avons  vu  avec  Schattner  (4),  sur  le  chien,  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois,  la  circulation  sanguine  d’une  i)al le  postérieure 
dont  l’artère  iliaque  primitive  a  été  <;blilérée  chimiquement, 
est  infiniment  moins  bonne  que  celle  du  côté  opposé  dont  l’ilia¬ 
que  a  été  résécpiée  sur  la  même  étendue. 

Mais  il  y  a  jilus.  Complétant,  nos  ])remières  recherches,  nous 
avons  vu,  avec  Luc.inesco  et  .Mlle  Oswald  (5),  que  du  côté  obli¬ 
téré  apparaissent  en  aval  et  à  distance  des  lésions  endartéril  iques 
inégalement  l'éparties,  qui  ])euvent  aller  jusquà  la  thrombose. 
Nous  n'en  avons  jamais  rencontré  du  côté  opposé,  et  sommes 
donc  en  droit  de  les  attribuer  au  spasme  périphéricpic  prolongé. 

En  somme,  le  spasme  vasculaire  compliquant  une  oblitération 
artérielle,  que  notre  maître  avait  constaté  pour  la  première,  fois 
en  1916,  que  la  cliniciue  traduit  par  la  variabilité  des  symp¬ 
tômes  d'un  inulade  à  un  autre  pour  une  même  variété  de  throm¬ 
bose,  et  qui  se  manifeste  par  des  troubles  fonctionnels  qui  s’ajou¬ 
tent  aux  désordres,  purement  mécanicpies,  et  que  l’artériectomie 
fait  cesser,  se  trouve  également  confirmé  par  la  physiologie  et 
par  l’expérimentation. 

Mais,  sur  quels  éléments  cette  vaco-consiriction,  qui  trouve 
son  origine  dans  l’oblitération,  s’exercc-t-elle  ? 

Pour  bien  le.  comprendre,  une  bref  aperçu  sur  la  circulation 
collatérale  dans  les  oblitérations  artérielles  est  indispensable. 
Celles-ci  sont  en  général  limitées  ;  plus  ou  moins  étendues,  elles 
ne  prennent  jamais  la  totalité  d’un  tronc  arté’-iel  et  ses  princi¬ 
pales  branches  de  division.  Or,  lorsqu’une  artère  se  bouche,  le 
sang  revient  toujours  dans  l’artère  en  aval  de  l’obstacle.  Les 
re<'herches  expérimentales  aïK'iennes  de  Iniigi  Porta,  celles  que 
notre  maître  avait  faites  en  1922  (6),  concordent  en  cela  avec  les 
plus  récentes  données  de  l'artériographie  (7).  En  aval  d’une 
oblitération,  le  tronc  principal  constitue,  à  partir  de  l’endroit  oi'i 
il  est  resté  perméable,  la  voie  la  plus  importante  peur  je  che¬ 
minement  périphérique  du  sang.  Aussi  --  et  à  ce  sujet  l’artério¬ 
graphie  est  formelle  —  le  circulation  collatérale  ne  sedéveloppe- 
t-elle  qu’autant  ([u'il  est  nécessaire,  pour  ramener  vers  le  tronc 
principal,  en  dessous  de  l'obstacle,  le  sang  détourné,  par  celui-ci. 
Dans  ce  but,  la  circulation  collatérale  dispose  de  certains  vais¬ 
seaux  préforinés,  mais  surtout  du  réseau  intra-musculaire,  sus¬ 
ceptible  de  se  développer  quand  l’oblitération  se  fait  an  voisi¬ 
nage  de  groupes  musculaires  importants.  C’est  l'absence  de 
muscles  qui  explique  la  grande  gravit  -  de  certaines  oblitéra¬ 
tions,  celle  de  la  poplitée  entre  aiitres.si  elangereuse  en  compa¬ 
raison  de  celle  de  la  fémorale  superficielle  par  exemple.  Ayant 
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eu  plusieurs  fois  l’occasion  de.  pratiquer  des  artériographies 
avant  et  après  artériectomie,  nous  avons  été  frappés  par  le 
développement  considérable  du  réseau  collatéral  musculaire, 
après  l'opération.  Ce  lait  permet,  à  notre  avis,  de  conclure  que 
les  réflexes  partant  de  la  zone  thrombosée,  exercent  leur  action 
sur  les  vaisseaux  périphériques  et  surtout  sur  les  artères  et 
artérioles  musculaires  qui,  au  voisinage  de  l'oblitération,  assurent 
la  circulation  collatérale  et  contribuent  à  ramener  dans  le  tronc 
principal  le  sang  détourné  par  l’obstacle. 

Thérapeutique  chirurgicale  antispasmodique 
dans  les  oblitérations  artérielles 

C’est  contre  cet  élément  spasmodicpie  que  la  thérapeutic[ue 
chirurgicale  dirige  son  action.  Elle  disjtose  à  cet  etîet  de  deux 
méthodes  principales  :  les  sympathectomies  caténaires,  et  surtout 
lombaires,  puisque  les  oblitérations  sont  tellement  plus  fréquen¬ 
tes  au  niveau  du  membre  inférieur  qu'au  niveau  du  supéi-ieur, 
et  V artériectomie.  A  ces  deux  méthodes  de  choix,  de  hase  pour¬ 
rions-nous  dire,  s’ajoutent  comme  méthodes  auxiliaires  : 

1°  La  si/mpaihe.ctomie  périartérielle,  bien  moins  elticace  (pie 
les  deux  précédentes,  parce  cpie  l'origine  du  spasme  ne  se  trouve 
pas  seulement  dans  la  gaine,  mais  vraisemblablement  aussi  ])ro- 
fondéraent  dans  la  paroi  et  au  niveau  du  thrombus,  et  (pie  son 
action  vaso-dilatatrice  est  moins  grande  (jue  celle  des  opérations 
caténaires.  Malgré  tout,  elle  est  in(li(£uée  comme  un  pis-aller 
quand  l’âge  contre-indiciue  une  opéralion  lombaire,  et  (pie  l'ab¬ 
sence  d’oblitération  locale  rend  l'artériectomie  imttossible.  Nous 
devons  enfin  ajouter  à  cet  arsenal  thérapeutique  : 

2°  Les  injections  anesthésiantes  paravertébrales  et  intra-arté¬ 
rielles,  dont  nous  avons  déjà  montré  l’utilité  comme  méthodes 
adjuvantes. 

Sympathectomies  lombaires  et  artériectomies  et,  à  un  degré 
moindre,  les  autres  méthodes  visent  donc  dans  les  arterites  : 

1°  A  faire  cesser  immédiatement  un  élément  vaso-constric¬ 
teur  qui  aggrave  le  facteur  mécaniipie  de  l'oblitération.  Parla 
même  ; 

2°  A  dévelopiicr  la  circulation  collatérale  et  à  s’ojiposer  ainsi  : 

3°  A  l’éclosion  de  lésions  pariétales  à  distance,  (lont  l’exjié- 
rimentation  nous  a  iiermis  de  saisir  l'importance. 

Enfin,  -P'  mais  ceci  ne  concerne  que  l’artériectomie  et  là  en¬ 
core,  à  condition  (pi’elle  puisse  être  totale,  à  empêcher ([u’une 
thrombose  secondaire  ne  vienne  lentement,  mais  progressive¬ 
ment  augmenter  l'étendue  de  l’oblitération  primitive. 

L’ effet  vaso-dilatateur  de  la  sympathectomie  lombaire  est  hors  de 
doute.  Qu’elle  favorise  la  circulation  collatérale,  Stricker  et 
Orban  (1)  l'ont  prouvé,  en  réussissant,  grâce  à  elle,  chez  le  chien, 
la  résection  du  carrefour  aorticpie,  normalement  incompatible 
avec  la  survie  de  l'animal.  Sympathectomie  lombaire  basse  jior- 
tant  sur  L^  et  LL  et  sympathectomie  haute  avec  ablation  de 
IJ  et  LL  sont  les  deux  indiquées  dans  les  artérites.  L’elTet  vas¬ 
culaire  des  cjiérations  hautes  est,  nous  l’avons  vu.  supérieur  à 
celui  des  basses.  Aussi  actuellement  {)rati(pions-nous  volontiers 
la  résection  du  premier  ganglion  lombaire  chez  les  jeunes,  chez 
les  malades  en  bon  état,  pas  troj)  obèses,  alors  epu'  nous  réser¬ 
vons  l’ablation  de  L‘  et  L^  aux  malades  fatigués  et  âgés,  car 
cette  opération  peut  (dre  faite  par  une  simple  incision  par  dis¬ 
sociation,  un  .Mac  Burney  un  peu  élargi. 

Quant  à  l’artériectomie,  ses  effets  vaso-dilatateurs  ne  sont 
pas  seulement  prouvés  par  les  nombreux  résultats  (pi’en  a 
obtenus  depuis  PJIG  notre  maître  (tans  les  conditions  les  plus 
variées,  et  qui  depuis  ont  été  confirmés  par  bien  des  auteurs, 
mais  aussi  expérimentalement.  Nous  venons  de  voir  que  chez 
le  chien,  la  circulation  collatérale  d'un  membre  dont  l’artère 
iliacpie  a  été  résécpiée,  est  bien  plus  riclie  (jue  celle  du  membre 
dont  elle  a  été  oblitérée,  et  chez  l’homme,  l'artériographie  faite 
avant  et  après  l'opération  d’ailleurs  ne  confirme-t-elle  t)as  un 
important  enrichissement  circulatoire  '? 

Mais.  i)our  qu'une  artériectomie  puisse  donner  son  maximum 
de  rendement,  elle  doit  obéir  à  cerlaines  règles.  Elle  n'est  ])er- 
mise  que  lors((ue  l'oblitération  est  complcle";  ojiération  du  type 
nerveux  antisiiasmodicpie,  elle  ne  doit  en  rien  changer  la  condi¬ 
tion  mécaniipie  de  la  circulation,  et  s'il  est  vrai  que  la  résection 
artérielle  rend  le  maximum  (piand  elle  comporte  l'ablation  de 
la  totalité  de  la  zone  oblitérée,  il  n’est  jamais  permis,  dans  le 
désir  de  bien  faire,  de  supprimer  une  collatérale  perméable. 
Tout  particulièrement  faut-il  se  méfier  à  l'extrémité  intérieure 
de  la  thrombose,  là  où  les  collatérales  ramènent  le  sang  dans 
le  segment  distal.  .'Mieux  (pi'une  longue  explication,  un  regard 
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sur  le  cliché  vous  montrera  les  dangers  auxquels  expose  une 
artériectomie  intempestive.  C’est  parce  que  l’on  a  supprimé,  sans 
s’en  douter,  des  ccllatérales  qui  servaient  au  retour  du  sang 
dans  le  tronc  principal  en  aval  de  l’obstacle,  (pie  l’atériecloinie 
a  pu  aggraver  quelrpiefois  la  situation. 

Dans  cerlaines  régions,  les  artériectomies  ne  nous  paraissent 
pas  très  recommandables.  C'est  ainsi  que  nous  n’aimons  pas 
beaucoup  les  incisions  dans  le  creux  iioplité,  ([uand  la  circulation 
n'est  pas  parfaite.  11  peut  en  résulter  une  rétraction  cicatricielle 
gênante.  Sans  proscrire  l’artériectomie  implitéc,  nous  noos  en 
méfions  donc  (iiiand  la  circulation  est  déjà  très  compromise. 
L’artériectomie  tibiale  postérieure  nous  [laraît  plus  dangereuse 
encore.  Elle  nécessite  une  incision  en  |)lein  territoire  ischémiipie, 
et  celle-ci  ne  guérit  pas  toujours.  Mieux  vaut  donc  ne  jias  faire 
d’artériectomie  à  ce  niveau',  à  moins  de  condilionsparticiiliêre- 
ment  favorables. 

En  somme,  l'artériectcmie  est  le  procédé  de  choix  pour  les 
oblitérations  hautes  iliaques  et  fémorales,  jusqu’au  canal  de 
Hunier.  Eilles  sont  particulièrement  indicpiées  dans  les  throm¬ 
boses  limitées,  et  ne  doivent  jamais  être  faites  cpi'après  une 
étude  artériographiqiie  minutieuse  du  cas  (fui  aura  confirmé 
l’oblitération  c(,mplète  qui  seule  justifie  la  résection,  pn'cise 
son  siège,  et  montre  la  disposition  des  collatérales  (jii’il  faut  à 
tout  prix  res]iectcr. 

Abordons  maintenant  les  différentes  variétés  d'oblitéral  ions 
artérielles,  en  étudiant  les  indications  thérapeuticiucs  qu  elles 
posent,  et  les  résultats  qu'elles  donnent  : 

1 0  Dans  les  contusions  et  thromboses  post-traumatiques,  la  /.une 
oblitérée  est  toujours  très  limitée.  Aussi  les  artériectomies  ront- 
elles  absrlument  indiquées.  Notre  maître  le  Professeur  Leiiche 
a  rapporté  (1),  il  y  a  (pielques  années,  une  très  belle  observation 
de  contusion  avec  thrombose  de  l’artère  fémorale  primitive, 
(fui  fut  réséquée  (pielques  heures  à  peine  après  l’accidenl .  Le 
maladie  guérit  sans  le  moindre  signe  d’ischémie.  Plusieurs 
années  plus  lard,  le  résultat  se  maintenait. 

J’ai  recueilli  une  observation  analogue  encore  inédite.  Inter¬ 
venant  deux  heures  environ  après  une  contusion  de  l'ilimiue 
externe  pour  une  très  forte  ischémie  du  membre  inférieur, 
je  fis  une  artériectomie  sur  4  cm.  Les  troubles  ischémiques  ces¬ 
sèrent  rapidement,  et  au  bout  de  cin([  ans,  la  circulation  du  mem¬ 
bre  reste  suffisante  pour  permettre  au  malade  d’exercer  son  dur 
métier  de  bûcheron. 

Dans  une  oblitération  de  la  fémorale  superficieelle  au  triangle 
de  Scarpa  chez  un  jeune  enfant,  l'artériectomie  faite  (luehpies 
jours  plus  tard,  alors  cpi’il  existait  déjà  une  rétraction  (lu 
genou  avec  ischémie  du  pied,  fit  égaleimuit  disparaître  tous  les 
troubles. 

Dans  les  lésions  vasculaires  accompagnant  les  fractures,  l'ar¬ 
tériectomie  est  également  indiquée.  Pour  donner  des  résullats, 
il  faut  toutefois  (pie  l’opération  soit  faite  le  plus  rapiden  cul 
possible  après  l'accident,  ce  qui  souligne  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  précoce,  de  la  recherche  du  ])ouls  périphéri([ue  e'  de 
l’enregistrement  des  oscillations  dans  les  fractures  quipeuM'iit 
se  cornpliipier  de  lésions  vasculaires.  Lar  très  rapidement,  des 
lésions  ischémiques  irréversibles  se  constituent.  11  faut  eiuorc, 
pipir  que  l'ojiération  puisse  réussir  dans  ces  cas,  (pie  les  pai  lies 
molles  ne  soient  lias  trop  détruites.  L'établissement  de  la  cir¬ 
culation  collatérale  devient  sans  cela  imimssitile. 

2"  Le  traitement  chirurgical  des  embolies  artérielles  a  été  à 
l'ordre  du  jour  du  dernier  Congrès  français  de  chirurgie.  Lm- 
bolectomie(  artériectomie,  sympathectomie  lombaire  oui  four 
à  tour  été  préconisées.  S'inspirant  des  travaux  de  notre  madré, 
l'un  des  raiiporteurs,  M.  Eiolle.  de  Marseille,  s'est  avéré  un  chaud 
partisan  de  la  résection  artérielle  dans  ces  cas,  et  nous  estimons 
(pi’il  a  raison  sans  oublier  (pie  dans  cette  affection,  il  reste cii 
(irésence  deux  thérapeutiipies,  donl  l’une  respecte  l’intégrité 
anatomirpie,  et  dont  l’autre  sacrifie  délibérément  un  gros  licnc 
vasculaire.  Aussi,  a  priori,  c'est  à  la  plus  conservatrice  (pfil 
faut  donner  la  préférence.  L'embolectomie  reste  donc  ce!  i  es 
l'idéal  ipie  le  ehirurgien  doit  s’efforcer  de  réaliser  le  plus  souvent 
possible.  Mais  saurait-on  oublier  que  beaucoup  de  soi-disant 
embolies  ne  sont  (pie  des  thromboses  aiguës  survenant  au  cours 
d'une  artérite,  et  ([ue  l’embolectomie  (pii  vaut  sur  une  arlère 
saine,  reste  d'emblée  aléatoire  lorsiiu'elle  est  faite  sur  une  inooi 
altérée  !  Ne  faut-il  pas  tenir  compte  non  plus  de  la  relative 
rareté  des  embolies,  qiJ  tait  que  trop  lieu  de  chirurgiens  sont 
entraînés  à  la  techniipie  délicate  de  rcmbolectomie,  et  (pie  dans 
ces  conditions,  une  bonne  artérieidomie  vaut  mieux  (iii'iinc 
embolectomie  sui\ie  de  thrombose.  Pour  toutes  ces  rais'ms, 
nous  estimons  que  rembolectomie  doit  être  réservée  aux  emiio- 


(1)  R.  Leriche  et  P.  Stricker.  — ■  Lyon  chirurgical,  t.  XXVII.  i  2; 
pp.  154,  mars-avril  1930. 
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lies  vraies,  à  l’exception  des  thromboses  aiguës,  aux  cas  recon¬ 
nus  précocement,  et  ne  doit  être  faite  que  par  des  chirurgiens 
entraînés  à  sa  technique.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées, 
l’artériectomie  reprend  ses  droits.  Elle  nous  paraît  toujours  pré¬ 
férable  aux  sympathectomies  lombaires. 

L'artériectomie  ne  donnera  pas  de  résultat  dans  tous  les  cas  ; 
lorsqu'on  intervient  au  bout  de  24,  36,  voire  48  heures,  les 
lésions  ischémiques  peuvent  être  tellement  avancées,  que 
l’artériectomie,  fût-elle  complète,  n’y  peut  plus  rien.  Les  échecs 
—  et  nous  en  avons  vu  —  sont  d’autant  plus  fréquents  que  l’on 
interviendra  plus  tardivement.  Pratiquées  précocément,  des 
résultats  très  satisfaisants  peuvent  être  obtenus. 

Haimovici  (1),  élève  de  Fiolle,  vient  de  consacrer  aux  embo¬ 
lies  artérielles  une  thèse  très  remarquée.  Parmi  les  cas  d’embolie 
traités  par  artériectomie  et  qu’il  a  rassemblés  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  il  note  : 

artériectomies  humérales  (Tixier,  Leriche,  Jouve  et  Grégoire)  : 
4  cas  4  guérisons  ; 

artériectomies  poplitées  (Jouve,  Laugeron,  Carcassonne)  : 
3  cas  ^  2  guérisons,  1  échec  ;  , 

artériectomies  fémorales  (Bâillât,  Bernard,  Jouve,  Leriche; 
de  Vernéjoul,  Mathieu,  Cottalorda)  :  7  cas  ^  6  guérisons,  1  échec 

artériectomies  iliaques  externes  (Leriche,  de  Vernéjoul)  ; 
2  cas  --  2  échecs  ; 

artériectomies  iliaques  internes  (Roux-Berger)  :  2  cas  =  2 
échecs  . 

A  ces  cas,  nous  pourrions  ajouter  deux  échecs  d’artériecto¬ 
mie,  l’une  pour  embolie  de  la  sous-clavière,  l’autre  pour  embolie 
de  la  fémorale  primitive  ;  mais  par  contre  deux  succès,  l’un 
dans  une  embolie  de  la  fémorale  superficielle,  et  l’autre  très 
beau  pour  une  embolie  de  la  bifurcation  humérale  survenue 
chez  un  jeune  homme  au  cours  d’une  endocardite  maligne. 
Nous  l’avons  opéré  quelques  heures  après  l’embolie,  alors  que  les 
phénomènes  ischémiques  étaient  très  intenses  au  niveau  de  la 
main.  Après  l’embolectomie,  la  circulation  redevient  normale 
et  le  resta  jusqu’à  la  mort  du  malade  survenue  six  mois  plus 
tard  du  progrès  de  sa  cardiopathie. 

Nous  schématiserons  donc  volontiers  les  indications  théra¬ 
peutiques  dans  les  embolies  comme  suit  ; 

L’embolectomie  doit  être  réservée  aux  embolies  véritables 
et  écartée  dans  les  thromboses  aiguës  sur  artérite  qui  si  souvent 
simulent  les  embolies.  Pour  réussir,  rembolêctomie  doit  être 
faite  dans  les  toutes  premières  heures,  et  avec  une  technique 
correcte.  Quand  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées,  l’aidériec- 
tomie  nous  semble  préférable.  Elle  ne  réussira  pas  toujours  à 
ramener  une  circulation  souvent  déjà  très  compromise  au 
moment  de  l’opération,  mais  elle  a  à  son  actif  des  succès  Cfui 
permettent  de  lui  faire  confiance.  Elle  nous  paraît  préférable 
aux  sympathectomies  caténaires,  qu’on  pourrait  toutefois 
combiner  aux  artériectomies.  Lorsque  l’interven!  ion  est  contre- 
indiquée,  lesinfiltrations  reprennent  leur  droit.  Et  c’est  ainsi  que 
M.  Leriche  a  communiqué  à  Funk-Brentano,  le  rapporteur 
avec  Fiolle  au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  atteint  d’une  embolie  du  membre  supérieur. 
Un  mauvais  état  général  rendait  l’opération  impossible.  Quel¬ 
ques  inliltrations  stellaires  suffirent  pour  rétablir  une  vascula¬ 
risation  très  comprise. 

3°  Dans  la  ihrombo-angéite  oblitérante  ou  maladie  de.  Buerger, 
des  essais  de  traitement  causal  ont  été  faits  par  la  surrénalec¬ 
tomie,  après  qu’Oppel  eut  démontré  l’origine  endocrinienne 
probable  de  cette  maladie.  Nous  avons  vu  que  depuis,  l’hypo¬ 
thèse  de  von  Oppclatrouvé  dans  les  recherches  expérimentales 
faites  en  Italie  d’une  part,  dans  le  laboratoire  de  notre  maître 
d’autre  part,  une  très  précieuse  confirmation.  Mais,  en  pratique, 
on  ne  eomprend  pas  trop  pourquoi  les  surrénalectomies  pour 
artérite  sont  tombées  peu  à  peu  dans  l’oubli.  Evidemment 
les  échecs  ont  été  nombreux,  mais  ceci  ne  saurait  étonner 
quiconque  a  vu  les  cas  désespérés  auxquels  cette  méthode  a  été 
appliquée  à  son  début. 

Dans  les  formes  récentes  par  contre,  elle  a  donné  des  résultats 
tels,  que  l’on  peut  dire  qu’elle  a  fait  ses  preuves.  On  trouvera 
dans  le  rapport  de  Stricker,  au  Congrès  de  1935,  les  résultats 
éloignés  des  cas  opérés  par  M.  Leriche.  Dans  leur  ensemble,  ils 
sont  très  satisfaisants,  certains  même  brillants.  Aussi  y  aurait- 
n  peut-être  lieu  de  reprendre  la  surrénalectomie  dans  les  arté- 
rites.  Pour  l’instant,  convaincu  del’importance  du  facteur  sur¬ 
rénalien  dans  les  thrornbo-angéites,  M.  Leriche  ajoute,  chaque 
mis  qu’il  le  peut,  la  section  du  splanchnique  de  l’un  et  souvent 
des  deux  côtés,  aux  sympathectomies  lombaires,  réalisant  une 
sorte  de  surrénalectomie  fonctionnelle.  La  résection  dusplanch- 
ique  et  lu  sympathectomie  lombaire  haute  pouvant  facilement 


(1)  H.^movici.  ^  Thèse  de  Marseille  1937. 


être  faites  par  la  môme  incision  sous-costale  transversale,  l’opé¬ 
ration  que  nous  praticpions  actuellement  satisfait  ainsi  aux 
deux  exigences  :  par  la  section  du  splanchnique,  elle  cherche 
à  atténuer  l'hypertonie  vasculaire  d’origine  endocrinienne  qui 
est  vraisemblablement  à  la  base  de  la  maladie,  et  par  l’opération 
sympathique,  elle  vise  à  agir  localement  sur  la  circulation  du 
membre  malade. 

En  ce  qui  concerne  cette  action  purement  locale,  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  sont  d’ailleurs  les  mêmes  dans  la  maladie 
de  Buerger  et  dans  l’artériosclérose.  Mais  la  nature  même  de  ces 
affections  veut  que  dans  la  maladie  de  Buerger,  les  oblitérations 
sont  généralement  plus  nombreuses  et  surtout  plus  étendues 
que  dans  la  forme  scléreuse,  de  sorte  que  les  artériectomies 
trouvent  dans  cette  affection  une  indication  moins  fréquente 
que  dans  les  artérites  de  type  sclérotique.  Si  l’on  ajoute  à  ceci 
notre  désir  de  toujours  pratiquerdans  la  maladie  de  Buerger  une 
intervention  de  type  surrénalien,  on  comprendra  que  pour 
M.  Leriche  et  moi,  les  indications  des  sympathectomies  lom¬ 
baire  et  surtout  l’ablation  de  L'  sont  devenues  plus  fréquentes 
que  celles  de  l’artériectomie  qui,  par  contre,  dans  l’artério-sclé- 
rose,  s’impose  surtout  chez  les  vieilles  personnes,  non  seule¬ 
ment  par  la  fréquence  des  oblitérations  limitées  facilement 
extirpables,  mais  encore  par  son  extrême  bénignité.  Est-ce  à  dire 
que  nous  ne  faisons  plus  que  des  artériectomies  dans  l’artério¬ 
sclérose,  et  que  nous  réservons  strictement  les  opérations  lom¬ 
baires  à  la  maladie  de  Buerger,  ce  serait  tout  à  fait  excessif. 
Quand  une  thrombo-angéite  se  présente  avec  une  oblitération 
très  limitée,  quand  d’autre  part  des  opérations  plus  importantes 
ne  semblent  pas  momentanément  souhaitables,  l’artériectomie 
reprend  ses  droits.  11  y  aurait  d’ailleurs  fréquemment  avantage 
à  associer  la  résection  artérielle  et  les  opérations  sympathiques. 
D  e  fait,  quand  la  circulation  est  mauvaise,  aucune  méthode 
n  'est  de  trop,  quand  elle  est  susceptible  de  procurer  une  vaso¬ 
dilatation.  En  matière  d’artérite,  il  s’agit  moins  d’opposer  que 
de  combiner  les  différentes  méthodes. 

Aussi,  si  l’artériectomie  trouve  des  indications  dans  la  throm¬ 
bo-angéite,  indications  toutefois  moins  nombreuses  que  celles 
des  sympathectomies  lombaires,  celles-ci  ne  sont-elles  pas 
défendues  dans  les  artérites  sclérotiques. 

Nous  les  pratiquons  fréquemment  quand  l’état  général  le 
permet,  et  qu’il  s’agit  d’oblitérations  tibiales  postérieures, 
poplitées  ou  de  thromboses  fémorales  extrêmement  étendues. 
La  sympathectomie  lombaire  basse  par  simple  dissociation  est 
alors  souvent  indiquée  ;  elle  peut  être  faite  même  chez  des 
malades  ayant  dépassé  70  ans. 

Lorsque  les  sympathectomies  lombaires  paraissent  trop 
importantes,  et  que  l’absence  d’une  oblitération  complète  ne 
permet  pas  la  résection  artérielle,  la  sympathectomie  pérmrté- 
rielle  pent  avoir  son  utilité.  Quand,  en  1935,  nous  avons  recherché 
les  résultats  éloignés,  nous  avons  retrouvé  64  sympathectomies 
péri-artérielles  pour  artérite.  Parmi  ces  maiades,  un  grand  nom¬ 
bre  avait  retiré  un  bénéfice  très  appréciable  de  l’opération,  et 
souvent  il  fut  de  longue  durée  (1). 

Mais,  malgré  tout,  ces  résultats  ne  valent  pas  ceux  des  résec¬ 
tions  artérielles  ou  des  sympathectomies  lombaires  qui,  dans 
les  meilleurs  cas,  procurent  des  guérisons  pratiquement  com¬ 
plètes,  laissant  persister  tout  au  plus  une  légère  claudication 
intermittente.  Evidemment,  tous  les  malades  opérés  ne  sont 
pas  des  succès,  et  les  échecs  restent  fréquents,  mais  au  fur  et 
à  mesure  cfue  les  artérites  sont  reconnues  plus  tôt,  les  résultats 
s’améliorent.  Ils  dépendent,  en  effet,  en  très  grande  partie  de  la 
précocité  de  l’intervention. 

En  dernière  analyse,  quand  aucune  opération  n’est  possible, 
nous  pouvons  par  des  infiltrations  de  la  chaîne  (paravertebra¬ 
les,  à  la  hauteur  de  L‘  ou  L**),  ou  par  des  injections  intra-arte- 
rielles  de  novoca'fne  avec  ou  sans  stase,  de  même  que  par  des 
infiltrations  péri-artérielles,  souvent  calmer  les  douleurs,  amélio¬ 
rer  momentanément  la  circulation,  bref  gagner  du  Lemps  dans 
l’attente  de  thérapeutiques  plus  actives. 

Les  meilleurs  résultats  dans  les  artérites  sont  donc  obtenus 
dans  le  premier  stade  de  l’affection,  avant  l’apparition  d  ulcé¬ 
rations  trophiques  et  de  lésions  prégangréneuses.  Malheureuse¬ 
ment,  bien  des  malades  nous  arrivent  encore  avec  de  la  gan¬ 
grène  confirmée.  La  chirurgie  du  spasme  artériel  semble  alors 
avoir  perdu  toute  indication.  Il  n’en  est  rien.  Certes,  il  ne  s  agit 
pas  de  faire  revivre  des  tissus  en  voie  de  nécrose.  Ce  qui  est 
mort,  doit  être  éliminé.  IMais  amputer  ne  suffit  pas.  Il  faut  encore 

que  les  lambeaux  se  cicatrisent ,  et  cet  effort  de  circatrisationest 

bien  grand  pour  des  tissus  à  circulation  réduite.  Il  y  a  d  autre 


(1)  Nous  venons  de  revoir  successivement  deux  malades  atteintes 
i’artérite  sclérotique  avectroiibles  ischémiques  importants  qui  neùt  et 
dix  ans  après  une  simple  sympathectomie  périphérique  ne  présentent 
plus  aucuii  signe  ischémique. 
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part  amputation  et  amputation.  ITne  basse  vaut  toujours  mieux 
([u’uue  haute.  Faire  prendre  des  lambeaux  mal  nourris,  systé- 
inuUser  les  anijiid allons  basses,  voilà  le  but  des  opérations 
sympathiques  dans  ces  cas. 

Voici  comment  nous  procédons  en  cas  de  gangrène  ;  si  la 
gangrène  est  sèche  et  les  douleurs  supportables,  nous  attendons 
iongtemps  la  démarcation  spontanée.  Après  chute  de  la  partie 
gangrénée,  les  choses  s’arrangent  souvent  étonnamment  bien. 
Les  infdtrations  paravertébrales  favorisent  le  processus  de 
démarcation  et  permettent  de  faire  prendre  patience  aux  mala¬ 
des. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  les  injections  anesthésiaules  font 
souvent  merveille  :  parfois  aussi  il  suHlt  d’ouvrir  une  petite 
collection  suppurée,  cachée  sous  une  plaque  de  gangrène  ou 
sous  un  ongle,  pour  voir  cesser  aussitôt  les  douleurs.  Les  soins  de 
propreté  les  plus  minutieux  sont  nécessaires,  si  l’on  veut 
éviter  les  infections  secondaires  qui,  si  souvent,  forcent  la  main. 
Nettoyage  à  l’alcool  ou  l’éther,  badigeonnage  au  mercuro- 
chroine,  et  pansements  strictements  aseptiques,  en  proscrivant 
rigoureusement  les  corps  gras,  tels  sont  les  petits  moyens  qui 
permettent  le  plus  souvent  d’éviter  l’infection  de  la  gangrène 
sèche.  Quand  la  démarcation  s’est  faite,  une  opération  vaso- 
dilatatrice  peut  hâter  son  élimination  et  favoriser  la  cicatrisa¬ 
tion. 

lorsqu’au  contraire,  l’infection  survient,  il  ne  faut  jamais,  à 
notre  avis,  quelle  (ju’en  soit  la  gravité,  amputer  d’emblée.  Les 
amputations  en  pleine  poussée  frébrile  et  lymphangitique  sont 
extrêmement  meutrières.  Ne  jamais  amputer  avant  d’avoir 
localisé  la  suppuration,  doit  être,  le  premier  principe  de.  cette 
chirurgie.  Les  injections  intra-artérielles  d’antiseptiques  comme 
le  mercurochrome  ou  de  sérums  tels  l’antigangréneux,  combi¬ 
nées  à  des  opérations  locales  de  mise  à  plat  de  clapiers  purulents 
et  à  l’irrigation  continue  au  goutte  à  goutte  de  sérum  légèrement 
daldnisé  ou  oxygéné  ;  permettent  le  plus  souvent  de  le  faire. 

En  procédant  ainsi,  en  n’amputaut  que  lorsque  la  suppura¬ 
tion  s’est  localisée  et  que  les  phénomènes  généraux  se  sont  atté¬ 
nués,  nous  avons  vu  diminuer  considérablement  la  mortalité 
de  nos  amputations  pour  gangrène,  infectée.  Quand  l’infection 
est  jugulée,  les  opérations  sympathiques  reprennent  leur  droit. 
Faites  une  fois  que  rinfection  a  disparu,  et  qu’il  ne  s’agit  plus 
que  de  faire  cicatriser  des  lamheaux  de  vitalité  souvent  dou¬ 
teuse,  elles  peuvent  rendre  des  services  appréciables.  Grâce 
à  elles,  des  amputations  très  économiques  deviennent  souvent 
possibles.  C’est  ainsi  que  nous  avons  traité  avec  succès  des 
gangrènes  de  l’avant-pied  par  une  amputation  de  Syme,  en  y 
ajoutant  des  opérations  sympathiques.  La  réussite  n’est  pas 
constante  et  ne.  s’obtient  (jibau  ])rix  d’une  cicatrisation  lente 
et  i)éniblc.  Mais  un  excellent  résiütat  final  récompense  souvent 
la  patience  du  malade  et  du  chirurgien,  et  cela  vaut  la  peine 
quand  il  s’agit  de  jeunes. 

En  s’aidant  des  o|)érations  sympathiques,  on  peut  donc 
bien  des  fois  amputer  i)resque  au  ras  des  lésions  gangréneuses, 
en  dépit  des  préceptes  classiques  sur  les  amputations  dans  les 
art  élites.  Ce  n’est  t)aslà  le  moindre  bénéfice  de  la  chirurgie  des 
spasmes  vasculaires  dans  les  artérites. 

Quant  aux  résultats  éloignés  que  donnent  ces  interventions, 
nous  rappelons  notre  statistique  publiée  au  Congrès  du  Caire  et 
tenue  à  jour  jusqu’au  avrit  193().  Depuis,  de  nombreux  autres 
malades  ont  été  opérés  dans  le  service  de  M.  Leriche,  et  parmi 
eux,  beaucoup  ont  subi  des  sympathectomies  hautes  et  des 
résections  du  splanchnique.  Nous  compléterons  prochainement 
notre  statistique.  Mais  celle  de  1936  n’a  pas  perdu  de  son  intérêt  et 
mérite  de  vous  être  présentée  pour  terminer. 

Au  lor  avril  1936,  nous  avions  fait  pour  artérites  : 

1»  Sympathectomies  lombaires  :  72,  dont  pour  : 

thrombo-angéitc . 

artério-sclérose . 

artéi'ite  diabétiqinf . 

thrombose  après  gelures.  .  .  . 
thrombose  après  anévrysmes 
oblitération  traumatique.  .  . 
autres  oblitérations . 

2‘>  Résections  artérielles  :  106,  dont  pour  ; 

endartéri te  oblitérante .  38 

artérite  artcrio-sclérokystique .  45 

thrombose  aj^rès  embolie .  11 

oblitérations  syphiliticiues .  2 

oblitérations  traumatiques .  10 

ce  moment  déjà  nous  avions  donc  fait  dans  la  thrombo- 
angéite  (maladie  de  Ikierger)  plus  de  sympathectomies  lombai¬ 


res  que  de  résections  artérielles  (54  contre  38).  L’inverse  était 
vrai  pour  les  artérites  scléreuses (45  résections  artérielles  pour 
seulement  8  sympathectomies  lombaires). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  cette  différence  se  maintient 
actuellement. 

Les  106  résections  artérielles  comportaient  : 

6  iiiaques, 

73  fémoraies  superficielles, 

8  poplitées, 

3  tibiales  jiostérieures, 

15  humérales,  et 
1  cubitale. 

Les  résultats  éloignés  étaient  connus  à  la  date  du  l'-r  avril 
1936  pour  : 


l”  Quarante-huit  sympathectomies  lombaires  pour  thrombo- 
antéite,  dont  : 


mort .  2  cas 

inconnu . 9  » 

échecs .  9  m 

améliorations  passagères .  3  » 

bons  résultats  contrôlés  au  bout  de  plus 

de  un  an .  1  » 

bons  résultats  de  moins  de  un  an .  9  » 

très  bons  résultats  de  moins  de  un  an. .  .  4  » 


4.2  O/ 
% 

18.8  % 
8.8  % 

2.1  % 
18.8  0/ 

8.3  % 


2°  Trente-quatre  résections  artérielles  pour  thrombo-anyéite  ont 
par  contre  donné  : 


mort .  .  .  . . 

inconnu . 

échecs . 

améliorations  passagères . 

bons  résultats  de  plus  de  un  an . 

bons  résultats  de  moins  de  un  an . 

très  bons  résultats  de  plus  de  un  an.  .  .  . 


0  cas  =  0  % 

5  »  =  14,7  % 

10  »  =  29.7  % 

7  »  ^  20,6  % 

2  »  =  5.9  0/^ 

4  »  F-  1 1  ,8  % 

5  »  ^  17  ,6  % 


3°  et  parmi  trente-quatre  résections  artérielles  pour  artérites  arté- 
rio-scléreuses,  nous  avons  enregistré  : 


inconnu . . 

échecs . . 

améliorations  passagères . . 

bons  résuitats  de  plus  de  un  an . 

très  bons  résultats  de  moins  de  un  an. .  , 
très  bons  résultats  de  plus  de  un  an ...  . 


1  cas  IMF  2,9  % 

6  »  .=  14,7  % 

2  ..  ^  5,9  % 

8  »  =^23,5  % 

10  »  ==  29 ,4  % 

2  »  5,9  % 

6  »  =  17,6  % 


De  ces  statistiques,  il  ressort  qu’en  ce  qui  concerne  la  Ihrom- 
bo-angéite,  la  résection  artérielle  et  la  sympathectomie  lombaire 
nous  avaient  sensiblement  donné  les  mêmes  résultats,  i)uisque 
nous  trouvons  58,9  %  de  bons  résultats  pour  la  sympathectomie 
lombaire  contre  55,9  %  pour  la  résection  artérielle. 

Dans  V artério-sclérose,  les  résultats  sont  encore  meilleurs  ;  les 
bons  résultats  atteignent  76,4  %. 

L’artériectomie  et  la  sympathectomie  lombaire  ont  donc  les 
deux  fait  leurs  preuves. 

L’avenir  nous  dira  si  la  substitution  des  sympathectomie» 
hautes  aux  basses,  et  l’adjonction  de  la  section  du  splanchnique 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  sont  susceptibles  d’améliorer 
encore  ces  résultats.  Mais  dès  maintenant,  nous  en  sommes  entiè¬ 
rement  convaincus. 


«  Il  est  certain  que  la  non  connaissance  du  mécanisme  de  l’ac¬ 
couchement  et  le  manque  d'habitude  des  opérations  ohstétri- 
caies,  poussent  certains  médecins  à  recourir  d’emblée  à  la  césa¬ 
rienne.  Les  statistiques  souvent  importantes  de  certains  chi¬ 
rurgiens  de  province  sembleraient  démontrer  cette  opinion. 

Mais  nous  assisterons  peut-être  à  une  réaction  ;  l’accouche¬ 
ment  prématuré,  la  symphyséotomie,  le  forceps  prudemment 
manié,  la  version  re])rendront  probablement  leur  place,  mai» 
j)our  cela  il  faudra  être  accoucheur,  ce  qui  demande  une  longue 
pratique.  »  (A.  Drindkau.  -  Histoire  de  la  césarienne  conser¬ 
vatrice.  Leçons  du  jeudi  soir  a  la  CAinique  Tarnier,  1  vol.  1938, 
Vigot,  édit.) 


>(  .lamais  tant  de  gens  médiocres  ne  furent  à  la  poursuite  des 
rangs,  des  titres,  des  distinctions,  a  (J.-L.  Alibeht.  -  Phy¬ 
siologie  des  passions.  De  la  vanité.) 


.-ixvi,*» 


Même  posologie  : 

Laboratoires  ROSA,  11 
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D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


mm 


Action  élective  directe  sur  la  cellule  des  viscères  lisses,  sans  influence  sur  le  systèm 
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OPHTALMOLOGIE  PRATIQUE 


De  l’hémianopsie 

L'némianopsie  est  nn  symptôme  de  déficit  visuel  dont  l'inté¬ 
rêt  est  considérable,  car,  presc(u’à  coup  sûr,  sa  constatation 
permet  de  conclure  à  une  lésion  des  voies  visuelles.  Elle  se  carac¬ 
térise  par  la  perte  de  la  vision  d'une  partie  du  cnan,p  visuel  de 
chaque  œil. 

On  en  distingue  deux  grands  types  :  Vhcniianvpsie  homonyme 
dans  laquelle  ce  sont  les  portions”  droites  ou  gauches  du  champ 
de  vi'ion  fini  sont  intéressées  (champ  nasal  d’un  œil,  champ  tem¬ 
poral  (le  l'autre),  Y  hémianopsie  hétéronyme  où  ce  sont  les  por¬ 
tions  syraétric[ues,  nasales  ou  temporales  de  chaque  (jhamp  qui 
ont  disparu. 

Sans  s'arrêter  au  sens  strict  du  mol  némianopsie  on  a  })ris 
l’habitude  de  désigner  sous  ce  terme  des  troubles  de  déficit 
visuel  moins  étendus,  mais  qui  conservent  leur  caractère  capital 
d’homotécie  ou  de  symétrie  :  hémianopsie  en  quadrant,  hémia- 
nop.de  en  scotome.  Ils  relèvent,  en  effet,  de  la  même  physio¬ 
pathologie. 

Physiopathologie  des  hémianopsies 

L’existence  de  ces  hémianopsies  avait  permis  à  quelques  phy- 
siologi.stes  et  cliniciens  de  supposer  le  trajet  si  iiarticulier  des 
fibres  des  deux  nerfs  optiques  au  niveau  du  chiasma,  bien 
avant  l’apparition  des  méthodes  des  dégénérescences  et  des 
colorations  électives  qui  aux  mains  des  anatomistes  du  siècle 
dernier  firent  la  preuve  de  la  semi-décussation  des  nerfs  optiques. 
Cette  notion  anatomique  nous  permet  une  explication  facile 
des  dilïérentes  hémianopsies. 

L’entrecroisement  des  fibres  des  nerfs  optiques  dans  le 
chiasma  est  en  effet  incomplet.  Les  fibres  de  cha([ue  nerf  se  divi 
sent  en  deux  portions.  La  portion  externe  rassemblant  les  fibres 
venues  de  la  rétine  temporale  reste  du  côté  externe  pour  gagner 
la  bandelette  optique  du  même  côté  :  c’est  le  faisceau  direct.  La 
portion  interne  rassemblant  les  fibres  ([ui  viennent  de  la  rétine 
nasale  traverse  le  chiasma,  croise  la  ligne  médiane  et  passe  dans 
la  bandelette  opposée  :  c'est  le  faisceau  croisé. 

La  conséquence  de  cet  entrecroisement  si  particulier  est  dou¬ 
ble  : 

1“  les  voies  optiques  en  arrière  du  chiasma  se  trouvent  cons¬ 
tituées,  à  droite  par  les  fibres  rétiniennes  temporales  de  l'œil 
droit  et  nasales  de  l’œil  gauche,  à  gauche  par  les  libres  rétinien¬ 
nes  temporales  de  l'œil  gauche  et  nasales  de  l’œil  droit.  Par  suite 
de  cette  disposition  une  interruption,  par  exem])le,  de  la  ban¬ 
delette  droite  sujiprime  la  vision  de  la  rétine  temiiorale  droite  et 
de  la  rétine  nasale  gauche  ;  il  en  résulte  une  ])erte  de  vision  dans 
la  partie  gauche  du  champ  visuel  de  chaiiiie  œil,  donc  une 
hémianopsie  homonyme  gauche. 

2''  Les  faisceaux  croisés,  traversant  le  chiasma,  seront  intéressés 
par  une  lésion  médiane,  d’oi'i  iiémianopsie  bitemporale  par 
atteinte  des  fibres  viennes  des  deux  rétines  nasales. 

A  la  lumière  de  la  semi-décussation  des  voies  optiques  il  est 
donc  aisé  d’expliquej-  les  hémianopsies  latérales  homonymes  et 
hétérouymes  bitemporales.  Quand  aux  hémianopsies  hétéro- 
nvnies  Ihnasales  une  lésion  localisée  ne  peut  suffire  à  les  réaliser, 
elles  nécessitent  une  lésion  bilatérale. 

Valeur  localisatrice  des  hémianopsies 

Ces  notions  anatomiipies  permet! eut  aussi  de  jiréciser  la 
valeur  fort  variable  de  ces  hémianopsies. 

IIkmi.vxousif.s  iiÉTi' uo.xymes.  L‘héniiano[)sie  bitemporale 
est  r('Iément  le  idus  imjiortant  du  syndrome  chiasmatique,  et 
à  elle  seule,  elle  pei’inet  de  localiser  la  lésion  au  chiasma.  L’hé¬ 
mianopsie  binasale  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symp¬ 
tôme  d'atteinte  chia.smatic[ue  (Favory)  elle  rel.ève  en  général 
d’altérations  des  nerfs  optiques  en  avant  du  chiasma. 

Hé.mi.vxopsies  homonymes.  —  Les  hémianopsies  latérales 
homonymes  permettent  d’affirmer  une  atteinte  des  v'oies 
visuelh's  en  arrière  du  chiasma,  mais  sans  cpie  l’on  puisse  en  pré¬ 
ciser  le  niveau  :  bandelettes,  ganglions  de  la  base,  radiations 
opticpies,  écorce  calcarine.  Aussi  s’efforcera-t-on  de  découvrir 
d’autres  signes  ]iermettant  de  parfaire  cette  localisation.  Les 
uns  Seront  relevés  au  cours  de  l’examen  ophtalmologique,  les 
autres  au  cours  de  l’examen  neurologique. 

I-'ophlalmologi.ste  aura  parfois  A  interpréter  une  inégalité 
Puiiillaire,  une  incongruenee  des  chamii.s  visuels,  une  atrophie 
de  tyjie  primitif  mais  toujours  il  recherchera  le  réflexe  hémio- 
Piyue  de  Wernicke  dont  la  valeur  est  absolue  pour  localiser  la 
lésion  vn  avant  ou  au  niveau  du  corjis  genouillé  externe.  Ce 
reflexi-  est  lié  à  l’altération  concomitante  des  fibres  pupillai-  ' 


res  centripètes  :  celles-ci  sont  contiguës  aux  fibres  visuelles 
depuis  les  nerfs  opticpies  jusipi'au-x  corps  genouillés  externes, 
iniis  elles  perdent  contact  jiour  gagner  le  voisinage  du  noyau 
de  l'oculo-moteiir  commun  (i'où  partent  les  fibres  pupillaires 
centrifuges.  Il  consiste  en  ce  que  l’oclairage  de  la  rétine  voyante 
déclenche  le  réflexe  pupillaire,  alors  que  l'éclairage  de  la  rétine 
aveugle  n'entraîne  aucune  réaction.  Aucune  hémianopsie,  rele¬ 
vant  d'une  lésion  sise  en  arrière  des  ganglions  de  la  base,  n'est 
capable  de  donner  cette  réaction  hémiopique  de  Wernicke  puis¬ 
que  les  fibres  pupillaires  ne  peuvent  être  lésées  ;  ainsi  est  expli¬ 
quée  la  conservation  du  réflexe  irien  photo-moteur  lors  des 
cécités  corticales.  Malheureusement  la  recherche  de  ce  signe  est 
particulièrement  délicate,  quelquefois  les  fibres  puiiillaires  plus 
résistantes  ne  sont  pas  encore  détruites,  aussi  devant  l’absence 
de  ce  signe  l'on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  à  une  attein+e 
postérieure. 

L’hémianopsie  homonyme  en  quadrant,  ne  peut,  théoriquement 
d'après  ia  loi  de  l’homologie  topographique,  servir  à  la  localisa¬ 
tion,  puisqu’une  lésion  située  en  des  points  div'ers  est  apte  à  la 
réaliser  :  en  effet  tout  le  long  de  leur  trajet  dans  les  voies  opti¬ 
ques  les  fibres  nerveuses  conservent  une  position  analogue  ; 
ainsi,  aux  fibres  supérieures  du  nerf  optique  et  du  chiasma  feront 
suite,  après  le  relai  dans  le  corps  genouillé  externe,  des  fibres  qui 
conserveront  cette  situation  supérieure  dans  les  radiations 
optiques  et  se  termineront  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure 
calcarine.  Mais  dans  certaines  circonstances  cette  hémianopsie 
en  ([uadrant  trouve  une  valeur  localisatrice  qui  découle  du  tiajet 
des  radiations  ou  de  leur  irrigation  :  les  radiations  opticpies  se 
divisent  en  deux  faisceaux  dont  le  trajet  est  assez  distinct  et 
dont  le  faisceau  inférieur  décrit  une  anse  dans  le  lobe  temporal 
où  il  peut  être  comprimé  par  une  tumeur  ;  de  plus  chacun  de  ces 
faisceaux  possèfle  une  vascularisation  propre,  le  supérieur  est 
irrigué  par  les  branches  de  la  sylvienne,  l’inférieur  par  une 
branche  de  l’artère  cérébraL  postérieure. 

Enfin  parfois  une  paralysie  oculo-motrice  viendra  faciliter 
le  diagnostic  du  siège  de  la'lésion. 

Mais  même  lorsque  l’examen  oculaire  n’est  pas  entièrement 
négatif, il  importe  de  pratiquer  toujours  un  examen  neurologique 
minutieux.  Cet  examen  va  pouvoir  mettre  en  évidence  diffé¬ 
rents  signes,  tantôt  sym])tômes  de  voisinage  lors  de  l’évolution 
de  tumeurs  cérébrales,  tantôt  syndromes  de  déficit  circulcdoire 
lors  de  ramollissements. 

Etude  clinique  des  hémianospies 

T.eur  recherche  est  très  aisée  clans  les  formes  typif[ues  et  elle 
peut  êire  faite  sans  difTicultc  par  le  médecin”  jiralicien.  Le 
malade  est  assis  à  cim[uante  centimètres  de  i’observateur  dont 
il  fixe  attentivement  le  front.  Ce  dernier,  écartant  les  bra.s, 
promène  ses  mains  en  les  remuant  dans  les  différents  secteurs  du 
champ  visuel,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Dans  la 
jiartie  aveugle  du  champ  visuel  la  main  n’est  pas  perçue,  elle 
n’est  perçue  qu’au  moment  où  elle  atteint  la  ligne  médiane, 
lig.ie  de  séparation  entre  ies  deux  portions  du  champ  visuel.  A 
l’ojiposé  la  main  qui  explore  la  partie  voyante  est  aperçue  dès 
(|u’elle  atteint  la  limite  périphérique  du  champ  de  vision. 
•Signalons  que  le  réflexe  de  clignement  à  la  menace  est  aboli 
dans  le  champ  aveugle. 

Dans  les  formes  où  le  déficit  visuel  e.st  peu  étendu,  seul  l’em¬ 
ploi  du  iiérimètre  jieut  confirmer  ou  révéler  l’existence  de 
l’hémianopsie.  Cet  examen  met  également  en  évidence  la  ligne 
de  séparation  d^.-s  champs  aveugles  et  voyants  et  fa  frécpience 
avec  laquelle  la  vision  maculaire  est  conservée  dans  sa  presque 
intégrité,  sauf  dans  les  héinianojisies  binasales. 

'l'rès  variables  sont  également  les  troubles  fonctionnels  qu’elles 
entraînent.  I.a  limitation  du  cham[)  visuel, comme  par  des  œillè¬ 
res,  est  très  gênante  dans  l’hémianopsie  bitemporale.  Dans 
l’hémianopsie  binasaD  il  y  a  imi)ossibilité  de  lire  et  de  voir  près, 
de  plus  la  vision  est  fort  abaissée,  cpioiquc,  le  malade  cir¬ 
cule  aisément.  Le  sujet  atteint  d’hémanoiisie  homonyme 
interprète  souxent  mal  son  infirmité  et  accuse  fréipiemment 
un  œil  rie  ne  pas  voir  :  il  circule  difficilement,  est  surpris  par 
l’ajiparition  brutale  des  gens  et  des  choses,  se  cogne  toujours 
du  même  côté  ;  la  lecture  dans  l’hémianopsie  droite  est  moins 
gênée  qu’il  est  classique  de  le  dire,  dans  l’hémianojisie  gauche  le 
sujet  a  toujours  du  mal  à  retrouver  la  ligne  suivante.  I.es  tests 
signalés  comme  permettant  l’extériorisation  du  trouble  hémia- 
nopsif[ue,  par  exemple  la  division  d’une  ligne  en  deux  parties 
égales,  sont  souvent  correctement  exécutés. 

Leur  mode  de  début  facilite  souvent  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  causales.  T. es  hémianopsies  peuvent  s’installer  insidieuser 
ment  sans  nue  le  malade  s’en  rende  compte  et  être  précédées  pa- 
un  stade  d'hémiachromatopsie  :  c’est  surtout  le  cas  des  hémia- 
nojisies  par  compression  tumorale.  Elles  peuvent  se  révéler  brus- 
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(luement,  le  plus  souvent  après  un  ictus  :  hémianopsie  par 
lésion  vasculaire,  ou  encore  succéder  à  une  cécité  transitoire  : 
c'est  le  cas  de  certaines  blessures  du  pôle  occipital,  parfois  de 
cjuelques  ramollissements. 

L’étiologie  des  hémianopsies 

Hémianopsie  hétéronvmk.  —  L’hémianopsie  bitemporale 
peut  être  rencontrée  dans  toutes  les  aiîec.tions  qui  se  localisent 
au  chiasma  ou  l'atteignent  par  voisinage  ;  adénome  hypophy¬ 
saire,  méningiome  suprn-sellaire,  kyste  delà  poche  de  Rathke, 
gliome  du  chiasma,  lésions  gommeuses  sypnilitiques,  fracture 
de  la  base,  arachnoïdile  opto-chiasmatique,  anévrisme  basilaire. 
Dans  les  affections  de  la  glande  hypophysaire  il  se  produit  osu- 
vent  des  modifications  du  squelette  ou  des  téguments  qui  réa¬ 
lisent  des  syndromes  connus  ;  acromégalie,  gigantisme,  syn¬ 
drome  adipôso-génital.  An  cours  de  ces  syndromes  endocri¬ 
niens  il  est  de  règle  de  rechercher  l'hémianopsie  bitemporale, 
plus  ou  moins  tardive  dans  son  apparition  et  qui,  souvent  au 
début,  prend  le  type  en  quadrant  supérieur.  L’examen  radio¬ 
graphique  rend  compte  de.s  modifications  de  la  selle  turcic|ue 
et  p.mt  déceler  des  ombres  pathologiques. 

L’hémianopsie  binasale  est  beaucoup  plus  rare.  Elle  relève 
souvent  de  compression  vasculaire  (soulèvement  du  chiasma 
par  une  tumeur,  modification  athéromateine  des  artères  du 
cercle  de  Willis),  de  processus  méningitiqne  à  la  base  duquel  la 
syphilis  est  souvent  (compression  par  b^ide,  au  cours  des  ara- 
chnoïdites  opto-chiasraatiques). 

Hémianopsie  iiomonvme.  —  Parmi  toutes  les  causes  d’hé¬ 
mianopsie  homonyme,  il  en  est  qui  intéressent  plus  particuliè- 
rament  le  médecin  praticien,  ce  sont  celles  qui  reconnaissent 
à  leur  origine  une  cause  vasculaire.  Liiez  leur  malade  ce  symp¬ 
tôme  peut  survenir  brusquement  :  il  est  rarement  imputable 
à  une  hémorragie,  le  plus  souvent  à  une  ischémie,  quelquefois 
par  embolus,  mais  surtout  par  artérite  syphilitique  ou  athéro¬ 
mateuse  à  laquelle  s’ajoute  souvent  un  élément  spasmodique. 

L’hémianopsie  peut  être  associée  à  un  autre  signe  de 
lésion  nerveuse  et  il  devient  alors  facile  do  préciser  le  territoire 
vasculaire  atteint.  Ainsi  l’hémiplégie  associée  évoque  un  ramol¬ 
lissement  sylvien,  territoire  superficiel  surtout.  Si  l’hémiplégie 
est  droite  on  constatera  en  outre  l’aphasie  de  Broca,  l’aphasie 
de  Wernicke,  et  souvent  l’apraxie. 

C’est  l’absence  de  ces  troubles  aphasiques  lors  de  l’associa¬ 
tion  hémianopsie  et  hémiplégie  droite  avec  hémianesthésie  qui  a 


permis  à  Charles  Foix  de  diagnostiquer  l’atteinte  de  l’aiière 
choro'idiennc  antérieure. 

Ailleurs  l'hémianopsie  droite  est  associée  uniquement  à  des 
troubles  aphasiques  :  aphasie  de  WernickP  et  apraxie  dans  les 
ramollisscnients  des  branches  •  postérieures  de  la  sylvieiine, 
alexic  inire  dans  les  syndromes  postérieurs  de  la  cérébràle  posté¬ 
rieure. 

Si  l’hémianopsie  est  isolée,  le  diagnostic  do  l  artère  atteinte 
est  souvent  délicat,  laie  hémianopsie  homonyme  complète  pont 
être  d’origine  sylvicnne  ;  elle  est  plutôt  en  faveur  d'une  atteinte 
de  la  cérébrale  postérieure  s’il  s’y  associe  des  troubles  de  l'orion- 
tation  ou,  si  l’hémianopsie  est  droite  sans  trouble  aphasitino. 
L’hémianopsie  en  quadrant  inférieur  dépend  du  territoire  syi- 
vien,  en  quadrant  supérieur  du  territoire  de  la  cérébrale  posté-- 
rieure.  Des  hémianopsies  jiartieiles  relèvent  le  plus  souvent  de 
lésions  sous  corticales  dans  le  territoire  de  la  céréiirale  posté¬ 
rieure. 

Le  pronostic  de  ces  hémianopsies  est  souvt'id  grave,  un  nou¬ 
vel  ictus  vient  souvent  emporter  le  malade,  ou  encore  réaliser 
soit  une  hémianopsie  double,  soit  une  céeilé  curUcalc.  l,c  syn¬ 
drome  d’hémianopsie  double  se  différencie  de  la  (ak'ité  corticale 
parla  conservation  de  la  vision  maculaire  ;  ce  dernier  fait  semble 
prouve”  l’existence  d’une  double,  innervation  de  la  macula. 
Chez  les  sujets  jeunes  l’hémi.anopsie  iiar  artérite  syphylitique 
peut  guérir'par  un  traitement  bien  conduit. 

Au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  du  cerveau,  l’hémia¬ 
nopsie  dépend,  soit  d’une  compression  directe,  soit  d'une  alté¬ 
ration  secondaire  des  voies  optiques  par  trouble  vasculaire  ou 
encore  oblitération  artérielle.  I/ablation  de  la  tumeur  fait  par-i 
fois  rétrocéder  et  même  disparaître  l’hémianopsie. 

Toutes  sortes  de  tr.vumatis.mu  peuvent  aussi  en  être  cause, 
depuis  la  blessure  par  balle  ou  éclat  d’ohus  jusqu’à  la  contusion 
sans  fracture. 

L’hémianopsie  homonyme  a  encore  été  signalée  au  cours  de 
maladies  nerveuses  sy.stématisées  :  méningites,  tabès,  paralysie 
générale  ;  au  cours  de  l’urémie.du  saturnisme,  d’intoxicaiion 
oxycarbonéo. 

Im  complexité  des  causes  de  l’hémianopsie  nécessite  en  consé”. 
quence  un  examen  complet  du  sujet  chez  qui  ce  diagnostic  est 
porté. 

D'  Jean  "Voisin 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  dp  Paris 
Chef  de  clinique  ophtalmologique  (i  l’IIûtel-Pieu 
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Considérations  pathogéniques  et  théra» 
peutiques  sur  l’atélectasie  pulmonaire 
post-opératoire 


Par  Jean  DE  BRUX 

Interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse 


Longtemps  réservé  aux  seuls  anatomo-pathologistes,  le  terme 
d’atélectasie  pulmonaire  a  pris,  ces  temps  derniers,  une  place 
inaccoutumée  tant  sur  le  terrain  clinique  que  sur  le  terrain  radio 
graphique.  Certes,  si  on  a  tendance  à  en  exagérer  xm  peu  l’impor¬ 
tance  et  si,  parfois,  sim  le  simjile  vu  d’un  cliché  radiographique 
on  pose  le  diagnostic  d’atélectasie,  il  n’en  existe  pas  moins  que 
cet  état  foetal  du  poumon  a  acquis  droit  de  cité  dans  le  cadre  de 
la  pathologie  pulmonaire  et  que  le  diagnostic  en  est,  avec  juste 
raison,  beaucoup  plus  souvent  porté  qu’autrefois. 

Cependant,  dans  les  accidents  post-opératoires  on  y  pense 
encore  trop  souvent  en  dernier  lieu,  alors  qu’une  symptomato¬ 
logie  mieux  comme,  associée  à  une  radiographie  au  lit  du 
malade,  c|uelques  médicaments  judicieusement  employés,  la 
carbogénothérapie,  permettraient  d’en  faire  la  preuve  et  d’obte¬ 
nir  quelque  succès  thérapeutique. 

'relies  sont  les  réflexions  que  nous  a  suggéré  l’observation 
que  voici  :  et  qui  nous  a  été  communiquée  par  le  Docteur 
Cahuzac,  chef  de  clinique  de  notre  maître,  M.  le  Professeur 
Caubet. 

Le  16  mai  1936,  à  6  heures  du  matin,  la  petite  Denis  X. .  ., 
5  ans  1  12,  réveille  ses  parents  et  se  plaint  de  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Immédiatement,  quelques  vomissements  peu  abon¬ 
dants  mais  fréquents  attirent  l’attention  des  parents  ;  l’enfant 
cependant  s’amuse  avec,  sa  petite  sœur.  A  9  heures,  devient 
maussade,  réclame  son  lit  et  recommence  à  vomir.  Un  médecin, 
alors  appelé,  l’envoie  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite. 

A  l’entrée,  vers  11  heures,  nous  sommes  immédiatement 
frappés  par  le  fades  profondément  infecté  de  cet  enfant  ;  teint 
terreux,  yeux  excavés,  nez  pincé.  L’enfant  enfin  qui,  trois  heures 
auparavant  jouait  malgré  ses  douleurs,  est  très  abattue,  ne 
répond  pas  aux  questions,  ne  se  plaint  pas,  reste  immobile  et 
prostrée  dans  son  petit  lit.  Température  38°2,  pouls  140.  Abdo¬ 
men  légèrement  balloné,  pas  de  contracture  nette,  simple 
défense  généralisée,  se  laissant  facilement  vaincre  ;  Douglas 
tendu,  mais  la  malade  ne  réagit  pas  à  la  pression. 

Dans  ce  tableau  sans  localisation  abdominale  précise,  nous 
pensons  à  une  péritonite  à  pneumocoques  mais  l’absence  de 
pertes  vaginales  d’herpès,  de  diarrhée,  la  négativité  absolue 
de  l’examen  pulmonaire,  la  faible  hausse  de.  la  température, 
nous  inclinons  plutôt  vers  une  ajipendicite  à  type  gangréneux. 
En  attendant  l’autorisation  paternelle,  glace  sur  le  ventre, 
sérum  sous-cutané,  huile  camphrée,  adrénaline. 

A  14  heures  ;  anesthésie  générale  à  l’éther  et  GO^  Incision 
de  Jalaguier,  Un  peu  de  pus  inodore  suinte  dès  l’incision  du 
péritoine.  Appendice  sain.  Appendicectomie.  Pas  de  diverticule 
de  Meckel.  Une  valve  à  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  nous 
l)ermet  de  voir  un  ba.ssin  rempli  de.  pus  jaune  verdâtre  avec  de 
nombreuses  fausses  membranes.  Prélèvement  à  la  pipette, 
Drainage. 

Le  diagnostic  opératoire  est  celui  de  péritonite  à  pneumoco¬ 
ques.  Glace  sur  le  ventre.  Huile  camphrée. 

A  18  heures,  aggravation  de  l’état  général  ;  respiration 
rapide,  ailes  du  nez  battantes,  visage  cyanosé,  pouls  140,  tem¬ 
pérature  4007.  Lavement  froid,  enveloppement  froid,  adrénaline. 

Décès  à  3  heures  du  matin.  Température  41o5. 

Examen  nécropsique 

Pus  verdâtre,  épais,  remplissant  toute  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  et  le  bassin.  Anses  violacées  dépolies.  Pas  de 
lésions  digestives  ou  génitales  pouvant  expliquer  cette  périto¬ 
nite,  Thorax  :  poumon  gauche  normal  ;  poumon  droit  sommet 
dur,  violacé,  ratatiné. 

Réponse  du  laboratoire  :  pus  à  pneumocoques  (Professeur 
Risiial). 

Examen  anatomo-pathologique 

Les  coupes  ont  porté  sur  divers  points  des  deux  poumons. 
Ils  étaient  normaux,  sauf  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  poumon  droit  ([ui  présente  de  grossières  modifications 
macroscopiques  de  couleur,  de  consistance  et  de  volume. 


L'examen  microscopique  nous  permit  de  voir  deux  variétés 
de  lésions  ; 

«)  Des  parois  alvéolaires  très  reconnaissables  mais  rappro¬ 
chées  par  l’aplatissement  qui  résulte  de  la  compression  :  elles 
forment  ainsi  une  trame  continue  dont  les  mailles  sont  à  peu 
près  parallèles.  L’épithélium  n’est  pas  modilié,  il  reste  plat  et 
peu  visible. 

b)  Une  zone  ressemblant  nettement  à  une  coupe  d’infarctus  ; 
les  alvéoles  sont  comblées  par  une  inondation  sanguine,  elles 
sont  bourrées  de  globules  rouges,  ça  et  là  on  trouve  des  alvéo¬ 
les  distendues  par  de  l’air.  Nous  trouvons  ici  la  nuance  conges¬ 
tive  extrêmement  accusée,  notion  bien  connue  dans  l’atélectasie 
pulmonaire  et  tout  opposée  à  ce  que  Ton  trouve  dans  le  collapsus. 

Comme  dans  la  règle,  il  n’y  a  ici  ni  fibrine,  ni  polynucléaire, 
ni  geimes,  à  aucun  moment  on  ne  lient  parh'r  de  bloc  pneumo- 
niciue.  Nous  avons  affaire  à  un  accident  mécanique,  peut-être 
d’origine  toxinique  mais  ne  présentant  aucun  signe  fondamental 
des  inflammations  pulmonaires. 

L’examen  microscopicpie  permet  donc  d’affirmer  l’existence 
d’une  atélectasie  post-opératoire. 

Nous  n’avons  pas  rapporté  cette  observation  uniquement 
pour  ajouter  un  fait  nouveau  à  la  liste  déjà  longue  des  observa¬ 
tions  d’atélectasie  pulmonaire  post-oiiératoire  publiées  jusqu’à 
ce  jour.  Cette  histoire  clinique  nous  a  paru  soulever  des  pro¬ 
blèmes  cliniques,  pathogéniques  et,  partant,  thérapeutiques 
intéressants  et  sur  lesquels  nous  voulons  maintenant  attirer 
l’attention. 

Considérations  cliniques 

Si  nous  résumons  rapidement  l’observation  :  il  s’agit  d’une 
enfant  de  6  ans  présentant  un  syndrome  douloureux  abdominal 
violent,  diffus  et  s’accompagnant  de  shock. 

L’intervention  montre  une  cavité  péritonéale  littéralement 
inondée  de  pus  verdâtre  que  l’examen  bactériologique  démontre 
être  pneumococcique.  Quatre  heures  après  l’intervention,  appa¬ 
rition  d’une  dyspnée  violente,  avec  cyanose  intense  et  des  signes 
pulmonaires  qui  ne  relèvent  pas  d’une  pneumonie. 

L’autopsie  montre  une  atélectasie  pulmonaire  au  sommet 
du  poumon  gauche. 

Il  semble  donc  qu’il  faille  songer  toujours  à  l’atélectasie 
pulmonaire  lorsque,  quelques  heures  après  l’intervention,  appa¬ 
raissent  des  signes  pulmonaires  à  déclenchement  brutal  que  Ton 
qualifie  trop  souvent  de  congestion  pulmonaire,  de  broncho- 
pneumonie  ou  d’embolie  post-opératoire,  que  ne  vient  confir¬ 
mer  aucun  signe  ultérieur.  D’autre  part,  on  semble  oublier  que 
ces  accidents  surviennent  à  un  moment  où  ni  les  foyers  broncho- 
pneumoniques  ni  Temholus  n’ont  eu  le  temps  de  se  constituer  ; 
si  d’ailleurs  on  avait  quelque  doute,  un  examen  clinique  fait  soi¬ 
gneusement  et  la  radiographie  permettraient  d’en  faire  la 
preuve. 

Le  syndrome  clinique,  assez  bien  marqué  dans  les  formes 
totales  d’atélectasie,  est  plus  discret  dans  les  formes  partielles. 
On  met  en  évidence  un  hémithorax  presque  immobile  du  côté 
malade  ;  des  espaces  intercostaux  rétrécis  et  déprimés.  Le  dépla¬ 
cement  du  cœur  est  également  caractéristique  :  si  Tatéloctasie 
siège  à  droite,  des  battements  sont  perçus  à  droite  du  sternum  l 
à  gauche,  la  pointe  bat  dans  Taisselle  gauche. 

À  l’auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  aboli,  il  existe 
de  la  matité,  les  vibrations  vocales  sont  augmentées,  enfin  si 
l’atélectasie  est  importante  on  peut  entendre  un  souffle  à  carac¬ 
tère  tubaire.  Mais  il  faut  que  l’atélectasie  soit  au  moins  lobaire 
pour  que  les  signes  soient  très  net.^. 

C’est  au  point  de  vue  radiologique  surtout  que  le  syndrome 
atélectasique  peut  être  individualisé. 

Sur  le  film  on  peut  voir  :  un  lobe  pulmonaire  opaque,  puisqu’il 
n’y  a  plus  d’air  dans  le  poumon  et  que  les  vaisseaux  sont  dila¬ 
tés.  Les  parties  saines  tendent  à  se  dilater  par  Tcspace  laissé 
libre  jiar  le  tassement  du  lobe  pulmonaire.  Le  diaphragme  est 
surélevé.  Enfin  le  médiastin  est,  dans  les  cas  d’atélectasie  im¬ 
portante,  attiré  du  côté  atteint. 

Le  diagnositc  ainsi  posé  quelle  conduite  tenir  ?  Tout  traite¬ 
ment,  pour  être  rationnel,  doit  être  pathogénique.  C’est  ce  qui 
nous  a  amené  à  envTsagcr  les  différentes  hypothèses  pathogéni¬ 
ques  émises  et  en  déduire  quelques  conclusions  thérapeutiques. 

Considérations  pathogéniques 

En  192.5,  Chevalier- Jak.son  tenta  d’expliquer  le  mécanisme 
de  l’atélectasie  pulmonaire  post-opératoire"  par  une  théorie 
purement  physique  :  un  bouchon  de  mucus  vient,  au  cours  de 
l’anesthésie  générale,  obstruer  brusquement  une  bronche.  Le 
territoire  que  commande  celle-ci  se  trouve  brusquement  privé 
d’air  ;  les  alvéoles  se  ratatinent  ;  la  distension  normale  é([ui- 
librée  parla  force  de  rétraction  élastique  étant  ainsi  supprimée, 
le  sang  amené  par  Tartère  pulmonaire  qui  est  perméable  stagne 
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et  ne  peut  progresser  à  travers  les  capillaires  aplatis  par  l'af¬ 
faissement . 

Et  efï'‘ctivement  cette  théorie  |)araît  ét-e  vérifiée  i)ar  l'ana¬ 
tomie  pathologi(iue.  Ihle  a  cependant  un  gros  défaut,  c'est  (pie 
si  elle  a  été  vérifiée  (juehpiefois,  bien  souvent  on  n'a  pu  mettre 
en  évidence  de  bouchon  de  muco-pus. 

Les  Italiens  avec  Benedetti,  Laschi,  Viola,  sont  convaincus 
([ue,  .si  le  facteur  mécanique  joue  un  rôle  datis  la  pathogénie  de 
l'atélectasie  pulmonaire,  le  facteur  nerveux  intervient  pour 
une  part  heauconi)  plus  importante.  Ils  admettent  qu’au  cours 
d'une  anesthésie  générale,  un  fragment  alimentaire,  un  bouchon 
de  mucus  inhalé  ou  même  l’irritation  de  l’anesthésique  sur  la 
muc[ueuse  bronchique  peut  produire  un  réflexe  déterminant  la 
contraction  ifartielle  ou  totale  d’un  poumon. 

L  école  de’  Bologne  pense  que  ce  mécanisme  réflexe  s  exerce 
par  l’intermédiaire  des  petits  muscles  lisses  interlobulaires 
innervés  par  le  sympathique  et  le  parasympathique  ;  le  tonus 
de  dilatation  étant  régi  par  le  pneumogastrique,  celui  de  con¬ 
tracture  étant  régi  par  le  sympathicpie.  L’est  ainsi  ([u 'après  sec¬ 
tion  du  X*"  et  excitation  du  sympathicpie,  les  auteurs  italiens 
produisent  expérimentalement  l'apparition  d’une  rétraction 
pulmonaire. 

Ces  derniers  temps,  une  théorie  est  venue  ajouter  un  élément 
nouveau  à  la  pathogénie  de  l’atélectasie  pulmonaire  post-opé¬ 
ratoire. 

Duval  et  Binet,  dans  les  mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie 
du  mois  de  février  193(5,  reprennent  la  question  sur  le  plan  de  la 
chimie  Inologitpie.  Ces  auteurs  ont  comme  idée  directrice  f]ue 
rhyperpoly])eptidémie,  liée  à  toute  interventiou  chirurgicale, 
déterminc’par  déclenchement  du  facteur  angio-neurotiqve, mis 
efi  évidence  par  les  Italiens,  des  phénomènes  pulmonuircs  du 
type  atélectasique  chez  les  sujets- auto-sensihilisés  et  présentant 
lin  état  local  d’allergie  pulmonaire. 

MM.  Duval  (‘t  Binet  étayent  leur  hypothèse  d’expériences  <[ui 
paraissent  irréfutables. 

Pour  en  revenir  à  notre  observation,  la  malade  que  nous 
avons  présentée  avait  de  multiples  raisons  de  faire  des  phéno¬ 
mènes  atélectasiques  au  niveau  de  son  poumon. 

■Au  premier  chef,  l’anesthésie  générale  au  balsoforme  aurait 
pu  provoquer  l’obstruction  d’une  bronche  de  muco-pus,  chose 
fort  plausible  chez  un  enfant  de  6  ans.  Mais  l’autopsie,  faite 
soigneusement  n’a  pu  révéler  la  présence  d’un  bouchon  muco- 
purulent. 

D’autre  part,  la  simple  irritation  de  la  mu(|ueuse  bronchique 
peut  déclencher  la  contraction  d’une  ])artie  du  parenchyme 
pulmonaire  par  l’intermédiaire  du  système  neuro-végétatif. 
Nous  n’avons  aucune  raison  d’écarter  cette  hypothèse  ;  cepen¬ 
dant,  les  phénomènes  n’étant  survenus  que  quatre  heures  ajirès 
l’anesthésie,  nous  avons  cru  devoir  envisager  de  plus  près  l’hy¬ 
pothèse  de  MM.  Duval  et  Binet. 

D’après  la  théorie  de  ces  auteurs,  la  seule  incision  de  l’appen¬ 
dicectomie  serait  sufhsante  pour  expliquer  les  phénomènes 
atélectasiques.  Mais  notre  malade  présentait  surtout  un  abdo¬ 
men  rempli  de  pus  à  pneumocoque,  et  un  état  de  shock  toxini¬ 
que  marqué.  L’intervention  très  simple  et  rapidement  pratiipiée 
n’a  pu  élever,  de  façon  très  considérable,  le  taux  des  polypep¬ 
tides  du  sang. 

Il  faut  donc  jienser,  avec  MM.  Bazy  el  (irigan  et  M.  P.  Duval 
lui  même  dans  le  mémoire  do  juin  Ih.'hi,  que  l’énorme  quantité 
de  toxine  résorbée  |)ar  le  péritoine  ajonc  un  rôle  particulière¬ 
ment  important  dans  le  déclenchement  des  accidents  atélec- 
tasi(]ues,  rôle  au  moins  égal  à  celui  des  jiolyiieptides  chez  un 
sujet  sensibilisé. 

On  pourra  nous  opposer  plusieurs  objections. 

Nous  avons  jirécédemment  énoncé  (rue  le  système  symiialhi- 
(|ue  était  le  facteur  déclenchant  la  contraction  des  petits  mus¬ 
cles  lisses  interlobulaires,  mais  la  petite  malade,  au  moment  où 
nous  l'avons  examinée,  était  shockée  ;  or,  il  est  de  fait  bien 
connu,  ((ue  le  sbock  est  sous  la  dépendance  du  vague.  Il  semble 
donc,  de  premier  abord,  qu’il  y  ait  une  contradiction  formelle 
entre  ces  deux  facteurs  nerveux.  P?- 

Il  est  difbcile,  et  ceci  est  à  l’heure  actuelle  généralement 
admis,  de  maintenir  ainsi  la  classification  d’Iêflinger  et  Hess  en 
êtres  sympathifiues  et  vagotonif|ues. 

Il  n’est  i)oint,  en  effet,  un  antagonisme  entre  les  deu.x  sys¬ 
tèmes  pour  toutes  les  fonctions  chez  un  même  indi\iou.  La  con¬ 
ception  des  auteurs  re])osait  sfir  la  croyance  ([ue  les  processus  de 
régulation  sont  régis  par  des  fibres  nerveuses  d'action  antago- 
nike.  Les  unes,  sympathiipies  ;  les  autres,  para-sympathiques. 
Or,  il  semble  qu’un  même  système  contienne  à  la  fois  des  fibres 
accélératrices  et  des  libres  modératrices  ci  puisse  ainsi  jouir 
de  propriétés  opposées  réalisant,  selon  les  circonstances,  l’exci¬ 
tation  ou  l’arrêt  (Spadolini  et  Falta). 

Nous  voyons  dans  ceci  une  explication  possible  pour  démon 


trer  que  le  seul  trauniati.sme  chirurgical,  pour  si  minime  (pi  il 
fiit,  ou  bien  Lanesthésie  générale  aient  |)u  modifier  intensément 
le  tonus  neuro-végétatif. 

Mais,  ce  ipii  semble  plus  difficile  à  expliciuer  dans  la  tbéoi  j(> 
de  .M.M.  Dus  al  et  Binet  et  dans  notre  cas  en  particulier,  c’est  fi 
localisation  des  iihénomènes  atélectasiciues  sur  le  poumon,  l] 
faut  supposer  une  sensibilisation  antérieure  à  la  toxine  jimu- 
mococcitpie,  sensibilisation  générale  et  surtout  sensibilisatimi 
locale  au  pneumococpie. 

Hypothèse  cpii,  à  première  vue,  jiaraît  assez  hasardeuse  ; 
mais'lesfaits  auxquels  nous  venons  défaire  allusion  sontparfai- 
tcmontcohérents,sion  veut  se  rappelerla  conception  des  auteurs 
allemands  I.auche  et  Lœschke,  selon  laquelle  la  pneumonie 
lobaire  fibrineuse  n’est  que  la  réaction  aux  toxines  du  pneuiuo- 
coqiic  d’un  organism.e  sensibilisé. 

Les  cnoses  se  seraient  donc  passées  de  la  façon  suivante  :  une 
infection  pneumococcique,  même  légère,  plus  ou  moins  iiassée 
inaperçue,  aurait  mus,  pendant  certain  temps,  l’organisme  en 
état  d(i  sensibilité  allergitiue.  Pendant  cette  période,  la  toxine 
pneumococcique  a  dilTusé  dans  l’organisme  et  brusquemeul, 
dans  la  zone  pulmonaire  plus  sensibilisée,  s’est  dévelopjié 
une  réaction  immédiate  et  à  type  atélectasique,  sous  la  dé])eii- 
dance  du  tonus  neuro-végétatif. 

Résumons  donc  rapidement  la  façon  dont  nous  comprenons 
la  iiathogcnie  de  ces  accidents  atélectasic[ues. 

I  nc  enfant  de  (i  ans,  antérieurement  sensibilisée  à  un  pneu¬ 
mocoque  présente  une  jféritonite  due  à  ce  germe,  accompagnée 
d'un  profond  état  de  sbock  toxique.  L’anestnésie  et  l'interven¬ 
tion  agissant  sur  le  tonus  neuro-végétatif  modifient  celui  ci 
dans  le  sens  .symjiatbicotonicpie,  alors  que  primitivement  il 
était  dans  le  sens  vagotoniqiie. 

Cet  état  mettan!  cpielques  heures  à  s’installer,  l'atélectasie 
pulmonaire  se  déclenche  brutalement  ([iiatre  neures  ajirès 
î’intervention,  à  la  façon  d’une  réaclion  allergi([ue,  par  con¬ 
traction  des  fibres  lisses  des  petits  muscles  interlobulaires  dét-r- 
minant  l'aplatissement  des  alvéoles  ]nilmonaires  et  l'état  fœtal 
du  poumon. 

De  cet  essai  de  pathogénie,  nous  allons  essayer  de  tirer  (piel 
ques  conclusions  thérapeutiques. 

Conceptions  diagnostiques  et  thérapeutiques 

Nous  pensons  ([ue  le  diagnostic  d’atélectasie  pulmonaire 
post-opératoire  lient  être  porté  et  ([u’il  ne  doit  pas  rester 
diagnostic  d’exception  si  en  présence  d’un  syndrome  de  cya¬ 
nose,  de  dyspnée  et  d’absence  de  murmure  vésiculaire  à  l’a\is 
cultation,  sans  bruits  surajoutés  dans  une  zone  pulmonaire  bien 
limitée,  la  brusciucrie  ctla  rapidité  des  accidents,  leur  intensité, 
le  seul  diagnostic  auquel  on  peut  penser  est  celui  d’embolie 
mais  cette  impression  ne  résiste  pas  à  un  examen  serré. 

Si  on  a  d’ailleurs  ([uelciues  doutes,  une  radiographie  faite  au 
lit  du  malade  permet  de  voir  l’image  elassique  bien  délimitée 
d’embolie  constituée. 

II  nous  reste  à  envisager  quelles  tbérapeutiqiies  pourront 
être  mises  en  œuvre. 

Henderson,  étudiant  assez  récemment  l’atélectasie  pulmonaire 
post-opératoire,  l’attribue  à  une  perte  du  tonus  diaphragma- 
ticpie  provixpiée  par  l’anesthésie,  la  contraction  diaphragma 
ti(|ue  ayant  notablement  diminué,  les  u’ouvements  du  thorax 
sont  également  amoindris.  Par  suite,  les  mucosités  peuvent 
obstruer  facilement  les  conduits  bronchicpies.  .Aussi,  conseille-t  -i  I 
de  stimuler  le  tonus  diaphragmatique  par  des  inhalations  de 
CO^,  instituées  immédiatement  après  l’intervention,  pendani 
(luebiues  minutes,  mais  assez  fortement  pour  aboutir  à  une 
hyperpnée  marquée.  On  la  répète  après  cinq  minutes  de  r(  pos 
et  ensuite  deux  inhalations  sont  administrées  à  intervalles 
réguliers  de  trois  à  quatre  heures. 

Mais  ce  traitement  d’Henderson  n’est  qu’un  traitement  pré¬ 
ventif  et,  si  nous  pensons  (pi’il  peut  être  jiratiqué  avec  efficacité, 
nous  croyons  cependant  qu’un  traitement  pathogénique, 
inspiré  des  idées  que  nous  avons  énoncées  précédemment,  pour 
rait  avoir  une  influence  heureuse  et  sur  la  (irévention  et  sur  l’évo 
liition  de  l’affection. 

La  contraction  des  fibres  musculaires  lisses  interlobulaires, 
génératrice  de  phénomènes  atélectasicpies  étant  sous  la  dépeii- 
(lance  du  sympathicpie,  il  conviendra,  devant  des  phénomènes 
identi(pics  de  faire  agir,  siu  le  tonus  neuro-végétatif,  des  médi¬ 
caments  inhibiteurs  .du  symiiathicpie  et,  ])ar  conséc[ucnl, 
by[)er-vagotoniques  :  l’ésérine,  la  génésérine. 

Ru  outre,  cpiand  on  sera  intervenu  pour  une  affection  sejiti- 
que  (appendicite  suppiirée,  péritonite  à  pneumocoque)  el 
(pi’apparaîtront  des  jihénomènes  ri  atélectasie  pulmonaire,  ü 
faudra  s’abstenir  d'injecter  au  malade  du  sérum  anti-pneumo- 
coccicpic  ou  anti-stre]itocücci((ue  dont  l’etticacité  est  minime  et 
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qui  a  le  grand  inconvénient  d’augmenter  encore  la  sensibilisa¬ 
tion  (t'im  sujet  présentant  déjà  un  accident  d’hypersensibilisa- 

Rais  si  ces  thérapeutiques  d’urgence  ont,  comme  nous  le  pen¬ 
sons  une  certaine  valeur,  il  est  de  petites  épieuves  qu'il  con¬ 
viendrait  de  pratiquer  avant  les  grandes  interventions  déla¬ 
brantes,  principalement  abdominales.  Elles  iiermettraicnt  de 
bien  équilibrer  le  tonus  neuro-végétatif  du  malade  et  de  recher¬ 
cher  sa  sensibilisation  aux  albumines  hétérogènes  et  autogènes. 

l,a  recherche  des  modifications  vago-sympathiques  pourrait 
se  faire  par  l’épreuve  du  réflexe  oculo- cardiaque  et,  pour  les 
épreuves  pharmacologiques,  à  l’atropine  et  à  la  pilocarpine. 

Une  fois  la  piédominance  établie,  il  conviendrait  de  la  modi¬ 
fier  légèrement  dans  le  sens  de  la  vagotomie  par  l’ingestion 
de  médicaments. 

On  pourra  nous  objecter  ((ue  l’hypcrvagotomic  ainsi  provo¬ 
quée  exalte,  exagère  le  shock  ;  crue,  d'autre  part,  le  seul  fait  de 
riiu'ision  pariétale  peut  modifier  assez  brustpiement  l’état 
primitif  vagotonique. 

On  sait,  en  effet,  que  les  am  sthésiques  généraux,  s’ils  sup¬ 
priment  la  conscience  et  la  perception  de  la  douleur,  laissent 
subsister  les  réflexes  fjui  prennent  naissance  dans  la  région  trau¬ 
matisée  et  ont  un  retentissement  plus  ou  moins  considérable  sur 
la  vie  organique.  Lapasset,  dans  sa  thèse,  a  montré  que  l’anes¬ 
thésie  régionale  et  locale,  as.sociée  à  l’anesthésie  générale 
(méthode  de  Crile)  donnait  des  résultats  remarquables  chez  le 
nourrisson  et  l’enfant  en  supprimant  le  syndrome  Paleur- 
hyperthermie.  Celte  méthode  ne  pourrait-elïe  être  appliquée 
aux  sujets  dystoniques  '? 

l-'.nfm,  chez  ces  malades  ne  peut-on  rechercher  la  sensibilisa¬ 
tion  aux  diverses  albumines  étrangères  et  à  des  albumines 
autogènes  par  des  cuti-réactions  aux  sérums  et  aux  différents 
acides  aminés  :  histamine,  histidine,  etc.,  et  pratiquer  ensuite 
chez  des  sujets  allergiques  une  désensibilisation  pré- opératoire 
pendant  huit  à  dix  jours. 

d'elles  sont  les  réflexions  d’ordre  pathogénique  et  thérapeuti¬ 
que  que  nous  a  suggéré  l’observation  Ciue  nous  avons  présentée. 
Si  elles  sont  pent-être  dans  le  domaine  fie  l’hypotiièse,  elles  n’en 
demandent  pas  moins  d’être  vérifiées. 
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CLINIQUE  STOMATOLOGIQUE 


Les  stomatites  ulcéro-membraneuses 


Par  le  Docteur  BUPPE 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté  de  Médecine  (I) 


La  .stomatite  improprement  appelée  ulcéro-membraneuse  et 
que  l’on  ferait  mieux  de  dénommer  ulcéro-nécrotique  est 
la  plus  fréquente  des  stomatites  aiguës.  La  lésion  élémentaire  est, 
en  effet,  une  ulcération  superficielle  avec  nécrose.  Son  siège  est 
avant  tout  la  gencive  marginale  :  il  s’agit  donc  d’une  gingivo- 
stomatite.  Son  diagnostic  différentiel  est,  en  général,  facile,  mais 
comme  son  étiologie  est  complexe,  il  importe  essentiellement 
d’établir  celle-ci  pour  apporter  à  cette  stomatite  un  remède 
judicieux. 

Si  nous  envisageons  la  bactériologie  de  la  stomatite 
ulcéro-nécrotique,  nous  retrouvons  toujours  dans  les  lésions 
V association  fuso-spirillaire,  avec  ses  bacilles  fusiformes  (de  — 
Vincent,  de  Plant,  de  Schamine),  et  ses  nombreux  spirilles 
buccaux  (dentium,  buccalis,  acuta,  etc.).  Mais  le  dilemme 
pathogénique  est  le  suivant  ;  l’association  fuso-spirillaire  est- 
elle  pathogène,  spécificiue,  ce  qui  légitimerait  l’hypothèse 
d’une  stomatite  ulcéro-nécrotique  épidémique  et  contagieuse  ? 
ou  au  contraire,  n’est-elle  qu’une  flore  de  cadavre  ?  Selon  la 
plupart  des  auteurs,  l’association  fuso-spirillaire  n’adultérerait 
pas  les  tissus  lorsqu’ils  sont  sains  (Lavergne),  elle  ne  deviendrait 
pathogène  que  sur  une  lésion  antérieure,  sur  une  protopathie 
(Escat,  Chevallier,  Puig,  etc.),  ou  sur  un  tissu  troublé  dans  sa 
nutrition.  D’autres  auteurs  soulèvent  l’hypothèse  d’un  ren¬ 
fort  microbien,  les  aérobies  font  le  lit  à  la  fuso-spirillot;e  (théorie 
polymicrobienne),  ou  bien  des  associations  se  constituent  dont 
la  plus  fréquente,  comme  l’ont  montré  Grandclaudc  et  Lesbre, 
est  l’association  fuso-strcptococcique  avec  ses  propriétés  hémor¬ 
ragiques  et  nécrotiques.  Ces  faits  conditionnent  les  recherches 
étiologiques  qui  doivent  toujours  être  entreprises  en  présence 
d’une  stomatite  ulcéro-nécrotique. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  se  présente  comme  une  ulcération  superfi¬ 
cielle  recouverte  de  sphacèle.  A  la  coupe,  au  dessous  de  la  zone 
de  nécrose,  on  trouve,  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  des 
bacilles  fusiformes  de  plus  en  plus  abondants,  allant  même 
jusqu’à  constituer  un  véritable  feutrage,  puis  une  zone  inflam¬ 
matoire  occupée  par  les  spirilles. 

La  symptomatologie  de  la  stomatite  ulcéro-nécrotique  est, 
en  général,  fort  simple. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives,  parfois  de 
dysphagie.  La  sialorrhée  est  fréquente,  variable  en  abondance. 

I.’examen,  à  la  période  de  début,  montre  une  lésion  essentielle¬ 
ment  gingivale.  Ce  n’est  que  plus  tard,  et  dans  des  formes  plus 
graves",  que  l’extension  peut  se  faire  vers  les  autres  parties  de 
la  muqueuse  buccale.  Dans  un  ou  plusieurs  espaces,  la  languette 
interdentaire,  toujours  fragile,  est  détruite,  de  sorte  que  les 
deux  faces  de  la  fibro-muqueuse  gingivale  sont  décollées.  On 
aperçoit  des  ulcérations,  recouvertes  de  tissus  sphacélés  que  le 
porte-coton  détache  facilement,  ce  ne  sont  pas  des  fausses- 
membranes.  Cette  ulcération  est  douloureuse  et  saigne  facile¬ 
ment.  Ses  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés,  taillés  à  pic  ;  au 
pourtour,  il  n’y  a  ni  œdème  ni  induration,  mais  souvent  la  mu¬ 
queuse  est  d’ùne  coloration  rouge  vineux.  Le  retentissement 
ganglionnaire  est  léger. 

Dans  les  formes  plus  sévères,  la  destruction  tissulaire  peut 
être  plus  profonde,  atteindre,  la  table  osseuse,  et,  donner  lieu  à 
une  ostéite  corticale,  d’ordinaire  superficielle.  Parfois  enfin, 
une  angine  de  Vincent,  unilatérale  et  d’aspect  chancriforme, 
s’associe  à  la  stomatite. 

I.a  stomatite  ulcéro-nécrotique  guérit  en  quinze  jours  à 
trois  semaines,  mais  elle  est  susceptible  do  récidiver.  Ces  réci¬ 
dives  ont  de  coutume  une  intensité  moindre.  Keniarque  digne 


(1)  Leçon  taite  à  la  Faculté  de  Médecine  et  recueillie  par  le  Docteur 
Lambert. 
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d’intérêt  :  chaque  lanfîuette  interdentaire  constitue  un  foyer 
microbien  latent  toujours  prêt  à  se  réveiller.  Le  passage  à  la  chro¬ 
nicité  sous  forme  de  gingivite  fongueuse  est  rare,  de  même  que 
les  infections  osseuses,  ganglionnaires  ouïes  cellulites.  L’évolution 
vers  une  stomatite  gangréneuse  reste  l’exception. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  présente  pas  de  grandes 
difficultés  ;  c’est  le  problème  des  slomatiles  aiguës. 

Nous  distinguerons  aisément  la  stomatite  érgthémato-piiltacée 
survenant  chez  les  grippés,  l  es  grands  malades,  les  cachectiques, 
les  convalescents.  L'épithélium  est  seul  intéressé  ;  il  en  résulte 
une  petite  érosion  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre,  facile  à 
détacher,  formé  de  mucus  englobant  des  cellules  superficielles 
desquamées.  Les  lésions  sont  irrégulièrement  réparties  sur  la 
muciueuse  et  pas  spécialement  sur  la  gencive. 

Lorsque  la  lésion  est  jdus  profonde  et  intéresse  le  derme, 
la  forme,  diphtéroïde  est  réalisée  avec  un  dépôt  fibrineux  très 
adhérent  que  le  porte-coton  enlève  avec  difficulté. 

La  stomatite  diphtérique,  par  sa  rareté,  peut  être  passée  sous 
silence  :  elle  ne  se  voit  guère  que  chez  des  diphtériques  rcu- 
geoieux  en  concomittance  avec  l’angine  diphtérique. 

La  stomatite  impétigineuse,  véritable  labialite,  est  fréquente 
chez  les  enfants  porteurs  d’éléments  d'imiiéligo  cutané,  c’est- 
:i-dirc  de  pustules  qui  se  rompent  et  se  recouvrent  de  croûtes 
mélicériques  caractéristiques. 

[.a  stomatite  aphteuse  se  traduit  jiar  un  jietit  nombre  d'élé¬ 
ments  non  confluents,  douloureux,  ressemblant  à  l’aphte  symp¬ 
tôme  banal.  A  la  vésicule  fait  place  une,  ulcération  douloureuse, 
cuimliforme,  tapissée  d’un  enduit  blanc-jauiiritre  et  entourée 
d’un  liseré  carminé.  Les  éléments  se  retrouvent  notamment 
dans  les  sillons  gingivo-  labiaux  et  jügaux  et  sous  la  laugue.  Les 
troubles  de  l’état  général,  la  notion  d’é])idémicité  viennent 
encore  aider  au  diagnostic. 

Jm  stomatite  herpétique,  que  l’on  rencontre  chez  l’entant,  est 
relativement  rare  par  rapport  à  l’angine  her])élique.  La  lésion 
élémentaire  est  une  jn'tite  vésicule  qui  se  rompt  et  se  recouvre 
d’un  enduit  blanchâtre.  Ces  vésicules,  légèrement  douloureuses, 
confluent  :  il  en  résulte  une  érosion  à  contours  micropolycycli¬ 
ques  facile  à  reconnaître,  siégeant  à  raccoutumée  au  pourtour 
des  lèvres,  au  niveau  des  commissures. 

Rappelons  enfin  les  stomatites  à  allure  scorbutique  par  avita¬ 
minose  C,  ou  au  cours  des  leucémies  aiguës,  dont  les  lésions  ont 
un  aspect  très  particulier,  mais,  qui  peuvent  s’infecter  et  pren¬ 
dre  une  allure  ulcéro-membraneuse,  ce  qui  en  rend  le  diagnostic 
délicat. 

Le  diagnostic  étiologique  retiendra  plus  longtemps  notre 
attention  par  suite  de  son  intérêt  prophylaclicpie  et  théra¬ 
peutique. 

On  se  trouve  en  présence,  de  quatre  conjonctures  iiathologiques. 

1«  Tout  d’abord,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas.  il  s’agit 
d’accidents  muqueu.v  dont  sont  responsables  des  traitements  médi¬ 
camenteux,  notamment  les  médicaments  antisjiécifntues  j 
mercure  et  bismuth.  De  tels  troubles  ont  été  exiiliqués  de  trois 
façons  différentes  :  iiar  intoxication  si  les  doses  enqiloyées 
ont  été  trop  élevées,  ])ar  intolérance,  innée  (idiosyncrasie)  ou 
acquise  (allergie).  Il  semble  ((ue  le  biotroiiisine  indirect  de 
Milian  puisse  expliquer  le  mécanisme  de  la  tilufiart  des  cas. 
L’allure  de  la  stomatite  varie  avec  la  nature.  le  rythme  et  le 
mode  d’introduction  du  médicament  employé,  l-llle  dépend 
aussi  du  tc"rain,  de  la  résistance  organique  locale  et  générale 
du  sujet  (Leb(  urg). 

Le  mercure  et  le  bismuth  sont  les  médicaments  les  plus  nocifs  pour 
la  muqueuse  buccale. 

La  stomatite  mercurielle  est  souvent  sérieuse.  I.es  phé¬ 
nomènes  douloureux  sont  très  marqués  et  s’accompagnent  d’une 
sialorrhée  importante  et  de  fétidité  de  l’haleine. 

11  s’agit  généralement  d’une  stomatite  d’intensité  moyenne 
avec  recrudescence  au  niveau  des  foyers  de  sej)ticité  dentaire  : 
racines,  tartre  et  cai)Uchons  de  dents  de  sagesse.  Insistons  dès 
maintenant  .sur  l’importance  de  la  mise  en  état  de  la  bouche 
d'un  syjdiilitique  avant  d’entreprendre  une  cure  thérai)eutique  : 
elle  évite  le  plus  souvent  la  stomatite  et  sui)j)rime  les  interrup¬ 
tions  de  traitement  ])réjndiciabies  au  malade. 

Tous  les  sels  mercuriels  sont  capables  de  déclencher  une  sto¬ 
matite,  mais  avec  tics  variantes.  Avec  le  cyanure  de  mercure, 
elle  est  légère,  ajiparaîl  rai)idement,  et  s’accompagne  souvent 
de  colites'  \\cc  les  frictions  mercurielles,  elle  peut  être  sévère 
car  il  est  difticilc  de  connaître  la  dose  absm-bée  au  niveau  de  la 
peau.  Mais  la  /dus  grave  des  slomalites  est  duc  à  l’huile  grise, 
souvent  à  la  suite  de  iraitements  intemi)estifs  par  la  faute  du 
|)atient  syphil(>phobe.  Elle  survient  à  retardement.  1. 'huile 
grise  après  l’injection  s’encapsule,  et,  le  sel  ne  se  lil)ére  dans  l’or¬ 
ganisme  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  5)lusieur.s  mois,  ce 
((ui  est  susce])tible  d’égarer  le  diagnostic.  L’est  une  stomatite 


grave,  à  marche  lente.  Les  ulcérations  se  font  sur+out  en  pro¬ 
fondeur.  Elles  détruisent  la  muqueuse,  mobilisent  les  dents, 
altèrent  le  maxillaire  inférieur,  séquestrant  parfois  l’angle 
mandibulaire.  L’état  général  est  toujours  plus  ou  moins  touché. 
Nous  rappelons  qu’au  cours  d’une  cure  mercurielle  il  est  indis¬ 
pensable  de  surveiller  le  fonctionnement  hépatique  et  rénal. 

Les  stomatites  bismuthiques  sont  moins  sérieuses.  Le  sont 
des  incidents  plutôt  que  des  accidents.  Le  bismuth  provoque  au 
niveau  de  ta  bouche  deux  sortes  de  lésions  :  la  pigmentation  et  la 
stomatite. 

La  pigmentation  que  l’on  observe  au  niveau  de  la  muqueuse 
buccale  est  le  témoin  irréfutable  du  traitement  bismuthique. 
Le  liseré  gingival  s’accompagne  souvent  de  taches  que  l’on 
retrouve  à  la  face  interne  des  joues,  plus  rarement  sur  la  langue. 
Lotte  ])igmentation  est  pour  ainsi  dire  de  règle  chez  tout  sujet 
recevant  du  bismuth  :  elle  n’a  pas  de  sanction  thérapeutique  et 
no  doit  jamais  faire  interrompre  le  traitement. 

La  stomatite  bismuthique  ne  survient  que  dans  30  %  des  cas. 
Il  n’y  a  pas  d’atteinte  de  l’état  général,  pas  de  troubles  rénaux. 
Les  douleurs  sont  modérées  ne  s’accompagnent  pas  de  sialor- 
rhée  ni  de  fétidité  de  l’haleine. 

I/examcn  révèle  une  stomatite  ulcéro-membraneuse  se 
dévelojïpant  habituellement  au  niveau  des  parties  pigmentées. 

Ici  encore  les  différents  modes  d’application  du  médicament 
entraînent  des  modalités  cliniques  qu'il  est  bon  de  connaître. 

Les  sets  hydrosotubles  de  bismuth  donnent  des  douleurs  den¬ 
taires  d’une  très  grande  intensité  (clioc  dentaire)  mais  qui  ne 
durent  pas  et  ne  s’accompagnent  pas  de  stomatite.  Par  contre 
à  la  suite  de  trois  ou  quatre  injections  de  bismuth  liposoluhle 
(bivatol)  on  observe  souvent  une  stomatite  qui  précède  parfois 
l’apt)arition  du  liseré  bismuthique.  Elle  est  expliquée  par  une 
cause  localisatrice.  Elle  guérit  si  le  traitement  est  interrompu 
et  se  reproduit  à  chaque  reprise,  si  la  cause  localisatrice  n’est 
pas  sui)primée.  Quant  aux  sels  insolubles  (Quinby),  ils  provoquent 
des  stomatites  i)lus  sérieuses,  plus  tardives  (jamais  pendant  les 
trois  premières  semaines).  Elles  débutent  habituellement  dans 
la  région  incisive.  On  voit  des  ulcérations  en  nombre  limilé, 
n’ayant  pas  de  tendance  à  s’étendre  et  à  se  multiplier  si  le.  trai¬ 
tement  est  interrompu  dès  leur  apparition.  Lette  stomatite 
guérit  en  quinze  jours  à  trois  semaines,  elle  ne  récidive  pas  si  le 
traitement  n’est  pas  repris  immédiatement. 

Voici  maintenant  les  stomatites  arsenicales  au  cours  des  trai¬ 
tements  arsenobenzolés.  Elles  sent  en  nombre  beaucoup  plus 
restreint  ([ue  les  stomatites  médicamenteuses  précédemment 
étudiées.  D’ordinaire  elles  revêt  eut  une  forme  légère.  Quelques 
heures  après  l’injection,  le  malade  éprouve  de  la  dysphagie,  une 
sensation  de  prurit,  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  risthme 
du  gosier.  Il  existe  une  rougeur  diffuse  de  ta  mu([ueuse  ;  le  tout 
dure  ([ueiques  heures.  Les  mêmes  phénomènes  réapparaissent  eii 
s’atténuant  après  chaque  injection  i)our  disparaître.  I,es  formes 
plus  sévères  avec  ulcération  gingivale  à  topographie  posté¬ 
rieure  et  nécrose  du  rempart  alvéolaire  sont  exceptionnelles. 

La  stomatite  aurique  s’oppose  par  ses  formes  multij)les  aux 
autres  stomatites  métalliques.  Elle  ])eut  revêtir  l’allure  d’une 
gingivo-stomatite  ulcéronécrotique,  mais  dans  la  moitié  des  cas 
elle  présente  une  i>hysionomic  personnelle  :  la  stomatite  nacrée. 
Elle  est  très  douloureuse,  avec  dysi^hagie,  sans  sialorrhée.  Les 
lésions  sont  disséminées  sur  toute  la  muqueuse  buccale.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  les  ])remiers  en  date  (sensation  de 
brûlure),  (mis  survient  une  ()hase  érythémateuse.  Sur  celte 
rougeur  diffuse  apparaissent  un  voile  blanchâtre  (phase  nacrée), 
des  érosions  (phase  nacrée  érosive).  A  titre  de  séquelles  peuvent 
persister  des  taches  blanchâtres  (lichens  plans  buccaux  déclen¬ 
chés  i)ar  la  chrysothérapie,)  (Milian,  Lougerot).  La  poursuite 
du  traitement  aggrave  la  stomatite,  (p.i  guérit  en  trois  semaines 
environ. 

‘2"  D’autres  fois,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  .se  pi'odiiil 
chez  un  sujet  bien  portant  en  dehors  de  toute  cure  médicamev- 
teuse  ;  il  faut  alors  en  rechercher  la  cause  dans  les  affections  bucco- 
dentaires. 

Elle  survient  fréquemment  au  cours  de  l'éruption  des  dcnt.s  de 
sagesse  inférieures.  D’ailleurs,  le  fait  de  trouver  une  ulcérât  ioii 
prépondérante  au  niveau  de  cette  dent,  ne  d(,it  pas  la  faire  tou¬ 
jours  incriminer,  la  localisation  de  la  stomatite  à  cet  emlr  >it 
pouvant  être  secondaire.  Pourtant,  si  les  accidents  ont  iléb.ité 
nettement  par  une  péricoronarite  suiipurée  et  se  sont  élendm  à 
la  moitié  du  maxillaire  correspondant,  le  diagnostic  de  stoma¬ 
tite  odontiasique  (Chompret)  s’impose.  Des  troubles  buem- 
dentaires  répétés  sont  susceptibles  également  de  perturber  la 
trophicité  des  tissus  gingivaux,  ce  (pü  explique  la  possibilité 
tle  stomatites  réflexopathiques. 

3'’  On  conçoit  que  de  graves  atteintes  de  l'état  général  agissent 
par  des  mécanismes  divers  sur  la  santé  de  la  muqueuse  buccale. 
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La  stomatite  est  fréquente  chez  les  cardiaques,  les  hépatiques, 
les  urémiques.  Chez  ces  derniers,  les  ulcérations  sont  souvent 
senii-circuiaires,  siègent  au  collet  des  dents,  elles  peuvent  appa¬ 
raître  précocement  et  être  ainsi  révélatrices  de  l'urémie. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'importance  des  signes 
buccaux  observés  au  cours  de  certaines  hémopatliies  :  ils  sont 
souvent  les  premiers  en  date  et  permettent  d’en  faire  un  dia¬ 
gnostic  précoce.  Leur  connaissance  évite  de  pratiquer  des  inter¬ 
ventions  dentaires  inutiles  et  dangereuses.  La  leucémie  aiguë 
décieiicbe  une  stomatite  pseudo-scorbutique  typique  avec  gen¬ 
cives  tuméfiées,  rouge  cerise,  saignantes.  Mais  cet  aspect  cède 
parfois  le  pas  à  une  stomatite  ulcéro-nécrotique. 

Dans  V agranulocyiose  le  retentissement  bucco-pliaryngé  siège 
de  préférence  au  niveau  de.  l’amygdale  (trois  quart s“  des  cas). 
Le  second  siège  de  prédilection  est  la  partie  inférieure  de  l'isthme 
du  gosier.  Les  lésions  buccales  n’ont  été  consignées  (pie  dans  un 
cinquième  des  cas  associées  à  des  lésions  pharyngées.  Il  y  a  à  la 
fois,  un  processus  d'exsudation  fibrineuse  cpii  en  imposerait 
pour  une  diphtérie  maligne  n’était  l'absertce  d'adénopathies 
cervicales,  et  un  processus  ulcératif  :  véritable  escharre  noirâtre 
sans  hémorragie,  sans  adénite,  ('.'est  en  soniine  le  tableau 
clinique  du  noma  bucco-iiharyngé  qui  appelle  tout  de  suite  une 
numération  globulaire  plus  utile  cpi’iin  examen  de  frottis. 

4"  Lorsque  la  stomatile  ulcéro-nécrotique  survient  en  série  dans 
les  agglomérations,  elle  est  interprétée  par  certains  auteurs 
comme  une  maladie  épidémicpie  et  contagieuse  :  la  stomatite 
rie  Dergeron.  D’autres  auteurs  la  rattachent  plus  volontiers  à  la 
misère  jihysiologicpie  qu’au  génie  épidémique,  (ie  sont  les 
pseudo-épidémies  décrites  pendant  la  guerre  (David  et  Ifecquet) 

Traitement.  —  Chez  tout  syphilitique  il  faut  mettre  lu  bouche 
en  état  avant  d’ entreprendre  un  truitemenl  médicamenlvuv.  Trop 
souvent  en  effet  on  praticpie  des  injections  de  sois  métallicpies 
chez  des  sujets  ayant  un  état  buccal  déplorable.  L’extraction 
(les  (lents  rédiiites  à  l’état  de  racines,  le  détartrage  soigneux,  la 
désinfection  des  capuchons  de  dents  de  sagesse  sont  des  soins 
de  première  nécessité.  Us  doivent  être  accompagnés  d’une 
hygiène  buccale  stricte  :  lavage  de  la  bouche  avec  la  solution  de 
Dakin  diluée  au  ejuart,  brossage  des  dents  avec  des  poudres  lour¬ 
des  (Lebourg). 

Si  la  stomatite  est  (féctarée,  le  détartrage  doit  encore  être  fait, 
mais  on  évitera  les  extractions  ciui,  dans  ce  milieu  infecté,  chez 
un  sujet  de  résistance  amoindrie,  peuvent  déclencher  des  acci¬ 
dents  osseux  graves. 

Les  applications  d’acide  chromique  à  50  %,  faites  par  le  prati¬ 
cien,  agissent  fort  bien  sur  les  phénomènes  dovdoureux  :  on  les 
renouvellera  tous  les  jours  pour  prolonger  leur  action  cal¬ 
mante  :  c’est  le  médicament  de  choix.  On  conseillera  encore  les 
bains  (le  bouche  chauds  chloralés,  les  attouchements  gingivaux 
à  l'indle  scuroformée,  ou  plutôt  avec  un  collutoire  au  novarse- 
nobenzid  ou  au  bleu  de  méthylène.  La  fétidité  de.  l’haleine  sera 
combattue  par  les  bains  de  bouche  au  Dakin.  au  borate  de  soude, 
au  cnlorate  de  potasse  (40  grammes  au  litre)  à  l’acide  phéni(iue 
(1  gramme  au  litre).  I.’acidité  de  l'eau  oxygénée  sera  toujours 
évitée  en  ajoutant  du  borate  de  soude. 

Certains  auteurs  préconisent  comme  complément  de  traite¬ 
ment  (les  injections  intraveineuses  de  novarsenobenzol.  Les 
résultats  en  ont  été  discutés.  Les  sels  d’aci-idine  sont  très  recom¬ 
mandables  pour  leur  action  à  la  fois  antisepti(iue  et  adoucissante. 
Le  rubiazol  et  la  vitamine  C  ont  été  également  employés  avec 
succès.  Dans  les  stomatites  graves  surtout  par  l’huile  grise  il 
est  bon  d’ordonner  la  rongalite. 

U  conviendra  ensuite  de  ne  pas  oublier  le  traitement  de  la 
cause  dentaire  de  la  stomatite  ;  en  particulier,  après  guérison, 
extractions  de  racines,  de  dents  de  sagesse  et  soins  dentaires. 


■'  Quelle  (pie  soit  notre  habileté,  nous  trouvons  toujours  des 
Vainipieurs  dans  ceux  ([uinous  succèdent  ici-bas.  Les  modernes 
insultent  à  leurs  devanciers.  Les  noms  les  plus  illustres  se  per¬ 
dent  au  milieu  des  Ilots  des  générations  dont  se  couvre  le  sol  que 
fions  avons  foulé  :  les  grands  hommes  sont  oulilié.s  par  ceux 
mêmes  qu’ils  ont  comblé  de  bienfaits.  La  plupart  n'ont  qu’un 
peu  de  marbre  pour  consoler  leur  mémoire  ;  les  années  redisent 
leurs  actions  à  d’autres  années.  Enfin  ce  vain  bruit  s’arrête  :  (,n 
n'eiilend  jilus  rien  ;  d’autres  réputations,  d’autres  événements 
Viennent  s’emparer  de  rattention  imblique.  •  (J.-L.  Ai.iuurt. 

Physiologie  des  passions.  De  l’ambition,  2®  édition,  LS2().) 


(  Il  n’est  pas  de  problème  résolu  en  médecine,  car  si  nos  cnn- 
fiaissauces  progressent,  l’horizon  recule  chaque  fois.  (Noël 
Fiessingek.  -— L'ictère  bénin,  ^Inna/t'S  de  médecine  mai  1038.) 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Le  cancer  du  rectum  et  son  traitement  actuel 

.M.  Hybbinette,  dans  un  travail  récent  (.Journal  internaliotia 
de  chirurgie,  juillet-août  1938),  expose  ses  manières  de  voir 
concernant  le  cancer  du  rectum  et  son  traitement  en  se  fondant 
sur  une  série  de  243  patients,  dont  113  subirent  une  opération 
radicale. 

A  l’heure  actuelle,  dit-il,  il  n’y  a  do  traitement  vraiment  cura¬ 
tif  (pie  le  traitement  chirurgical.  La  radiothérapie  peut  venir  en 
aide  à  la  chirurgie,  en  particulier  comme  traitement  préopéra¬ 
toire. 

Un  diagnostic  précoce,  afin  de  rendre  possible  une  opération 
précoce,  est  tout  ce  ([u’il  y  a  de  plus  important. 

Des  hémorroïdes  apparaissant  à  l’âge  du  cancer  et  un  amai¬ 
grissement  sans  cause  ap])réciable,  doivent  faire  soupçonner  un 
cancer  latent  du  rectum  et  provmpier  un  examen  minutieux. 

L’(>pération  radicale  ne  doit  pas  seulement  viser  à  enlever  la 
tumeur  ;  il  est  de  toute  nécessité  qu’elle  se  propose  aussi  d’enle¬ 
ver  les  voies  lymphatiques  et  les  ganglions  appartenant  au 
territoire  de  la  tumeur.  La  tumeur  (loi  t  être  enlevée  en  bloc  avec 
son  atipareil  lymphatique  et  l’exérèse  doit  passer  en  tissu  sain. 

Pour  être  en  mesure  de  rechercher  les  ganglions  atteints  par 
le  cancer,  les  métastases  occiqiant  le  foie  ou  le  péritoine  et, 
d’une  manière  plus  générale,  iiour  déterminer  l'opérabilité, 
toute  opération  visant  un  cancer  du  rectum  (toit  débuter  par  une 
iaparotomie. 

11  n’y  a  pas  de  procédé  opératoire  plus  radial  (pie  l’extiiqia- 
tion  totale  du  rectum  avec  établissement  d’une  colostomie  défi¬ 
nitive. 

D’après  M.  Hybbinette,  ce  procédé  est  indicpié,  à  peu  d’ex¬ 
ceptions  près,  pour  tous  les  cancers  bas  placés,  car,  de  toute 
façon,  la  fonction  anale  doit  être  sacrifiée  ;  il  l'est  encore  pour  un 
cancer  très  étendu  s’accompagnant  de  nombreuses  métastases 
et  chez  les  individus  obèses. 

(  liez  un  petit  nombre  de  patients  ayant  un  cancer  relative¬ 
ment  haut  placé,  opérés  de  bonne  heure,  exempts  de  métastases 
étendues,  offrant  un  bon  état  général  et  non  obèses,  ce  fut  le 
procédé  combiné,  avec  abaissement  de  l’S  iliaque  jusqu’à  l’anus, 
que  l’auteur  employa.  La  fonction  anale  s’accomplit  d’une 
manière  tout  à  fait  normale.  La  variante  dans  laquelle  on  fait 
passer  l’intestin  à  travers  l’anus  mérite  d’être  préférée  à  ia 
suture  circulaire. 

Plusieurs  opérations  s’exécutèrent  sous  la  rachianesthésie, 
mais  la  très  grande  majorité  le  fut  sous  narcose  à  l’éther  et 
l’oxvgène. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  est  extrêmement  intéressant  de 
constater  la  différence  entre  les  patients  de  la  clientèle  privée, 
(pli  fournirent  (piarante-huit  ojiérations  radicales,  et  ceux  de  la 
clientèle  hosiiitalière  (pii  en  fournirent  soixante-cinq. 

Liiez  les  premiers,  l’opérabilité  fut  de  70,5  %  chez  les  seconds, 
de  38,4  %.  La  mortalité  ('pératoire  des  premiers  fut  de  8,3  %, 
celle  des  seconds  de  27,7  %. 

Cette  forte  différence  provient  de  ce  ([uc  les  patients  de  la 
clientèle  privée  viennent  consulter  le  médecin  plus  de  six  mois 
avant  les  patients  de  la  clientèle  hospitalière,  en  sorte  (pie 
les  premiers  sont  généralement  opérés  de  meilleure  heure.  La 
moyenne  de  l’âge  des  patients  qui  survécurent  à  l’intervention 
est  la  même  dans  les  deux^  grou|)es,  57,4  ans. 

Cette  dernière  constata'tion  démontre  avec  évidence  (pie  la 
possibilité  d’améliorer  les  résultats  chirurgicaux  est  en  relation 
directe  avec  la  précocité  de  rintervention.  11  faudrait  (pie  le 
public  sache  (pi’en  cas  de  symptêimes  permettant  de  soipiçonner 
un  cancer  de  la  portion  terminale  de  l’intestin,  on  doit  consulter 
aussilôt  le  médecin  et  celui-ci  (hnt  .savoir,  à  son  tour,  (pi’une 
grave  obligation  lui  incombe  :  celle  de  prati(pier  un  examen  des 
plus  minutieux. 

Dans  les  deux  clientèles  jirécitées.  la  mortalité  post-opéra- 
loire  échoit  aux  extiiqnitions  totales  du  rectum  :  elle  est,  dans 
la  clientèle  privée,  de  11.4  et,  dans  la  clientèle  hospitalière, 
de  30.5  f>„. 

La  première  comiirend  trente-six  oiiérations  avec  (piatre 
décès,  la  seconde,  ci  mpiante-neuf  opérations  avec  dix-huit 
décès.  A  part  quehpies  rares  exceptions,  les  opérations  furent 
exécutées  en  un  lem|)s.  Le  fut  seulement  en  cas  ou  en  vue  d'un 
traitement  préo])ératoire  par  les  rayons  X  ou  bien  en  présence 
d’une  occlusion  intestinale  chroniiiiie,  (pi’unc  colostomie  fut 
préaiablenient  faite  et  (pie  l’intervention  se  pratiipia  ainsi  en 
deux  temps,  mais  alors  au  moyen  d’une  nouvelle  laparotomie. 
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VARIÉTÉS 


Psychiatrie  et  Pédiatrie 

Contrairement  aux  autres  spécialités  médicales,  la  psychiatrie 
n’étudie  pas  un  organe  mais  un  simple  produit  d’organe,  la  pen¬ 
sée  :  élément  plus  sociologique  que  biologique.  C’est  la  patho¬ 
logie  générale,  qui  donne  à  la  psychiatrie  un  caractère  vraiment 
médical,  lui  fournissant  entièrement  l’étiologie  et  la  thérapeuti¬ 
que.  Le  cerveau  pensant  est  influencé  par  tout  l’ensemble  de 
l’organisme.  Il  subit  l’influence  des  sécrétions  internes,  celle  des 
infections  et  intoxications,  des  troubles  de  nutrition  de  tous  les 
organes.  De  ce  fait,  la  pathologie  mentale,  qui  ne  peut  guère 
médicalement  progresser  par  sa  partie  psychique,  doit  deman¬ 
der  à  la  médecine  générale  et  aux  autres  spécialités  les  éléments 
de  son  progrès.  La  psychiatrie  a  ce  caractère  d’être  ainsi  une 
tributaire,  une  résultante,  une  dérivée.  Si  le  psychisme  est  émi¬ 
nemment  intéressant  pour  le  sociologue,  il  ne  permet  pas  grand’- 
chose  au  médecin.  I.’autonomie  de  la  pathologie  mentale  est  des 
plus  relatives. 

I.a  psychiatrie  doit  beaucoup  moins  à  la  neurologie  actuelle 
qu’à  la  pathologie  générale.  Bail,  Régis,  Gilbert-Ballet  ont 
créé  la  pathologie  mentale  étiologique,  en  montrant  que  les 
troubles  psychiques  résultent  très  souvent  d’infections  généra¬ 
les,  d’intoxications  exogènes.  Laignel-Lavastine  a  montré  l’in¬ 
fluence  du  trouble  des  sécrétions  internes  des  divers  organes. 
La  médecine  générale  s’est,  lentement  mais  progressivement, 
introduite,  dans  notre  spécialité,  l’éclairant  et  lui  fournissant 
une  thérapeutique.  La  bactériologie  des  ultra-virus  est  appelée 
à  résoudre  le  problème  des  psycho-encéphalites.  La  psychiatrie  se 
constitue  par  les  appoints  que  lui  donnent  de  plus  en  plus  les 
diverses  branches  médicales. 

Parmi  ces  appoints,  il  semble  qu’un  très  important  avenir'  soit 
réservé  à  ceux  de  la  pédiatrie.  Il  semble  bien,  aujourd’hui,  que 
la  médecine  infantile  tienne,  une  énorme  part  de  l’étiologie  des 
pyehoses.  A  côté  des  influences  héréditaires,  il  y  a,  en  effet, 
toutes  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance,  les  vicissitudes  de 
la  croissance  et  du  développement  corporels,  les  parasites  d\i 
tube  digestif,  les  émotions,  les  défauts  de  l’alimentation  et  de 
l’hygiène.  Tous  ces  éléments  constituent  un  immense  et  com¬ 
plexe  champ  d’études,  que  les  psychiatres  modernes  devraient 
aborder  en  ccllaboration  constante  avec  les  pédiatres.  La  vie  de 
l’enfant  et  de  l’adolescent  renferme  à  elle  seule  une  énorme  part 
de  l’étiologie  des  troubles  mentaux  de  l’adulte.  La  pédiatrie 
tient  à  elle  seule  peut  être  la  plus  grande  part  de  la  prophylaxie 
mentale.  Il  est  absclument  impossible  de  réaliser  la  prophylaxie 
mentale  sans  la  pédiatrie. 

L’est  Xobécourt  qui,  en  1919,  demanda  la  création  du  service 
de  psj'chiatrie  infantile,  aujourd’hui  dirigé  par  Ileuyer. 

Les  travaux  de  J.  Comhy  ont  éclairé  l’étiologie  de  l’épilepsie 
essentielle,  en  y  montrant  la  part  des  maladies  infectieuses  habi¬ 
tuelles  de  l’enfance.  Comby  mit  en  évidence  le  rôle  épileptisant 
des  méningo-encéphalites,  légères  ou  accentuées,  qui  si  fré¬ 
quemment  compliquent  des  maladies  infectieuses,  chez  l’enfant 
prédisposé.  Selon  Comby,  la  gripi)e  serait  souvent  à  incriminer. 
Ce  qui  est  vrai  pour  l’épilepsie  l’est  également,  selon  toute  pro¬ 
babibilité,  pour  un  très  grand  nombre  des  psychoses  de  l’adulte. 
Nos  psycho-encéphalites  qui,  anatomiquement,  ont  même  aspect 
chez  les  épileptiques  et  chez  les  délirants,  pourraient  bien  être 
grandement  favorisées  ou  préparées  par  des  atteintes  plus  ou 
moins  légères  du  cerveau  et  de  la  méninge,  au  cours  de  maladies 
infectieuses  infantiles. 

En  effet,  les  expertises  devant  les  Tribunaux  ne  nous  mon¬ 
trent-elles  pas  le  nombre  considérable  de  délinquants  ayant  eu, 
en  leur  enfance,  une  méningite  reconnue.  Les  observations  bien 
prises  de  nos  malades  entrants,  dans  les  asiles,  nous  font  assez 
souvent  faire  même  constatation  d'une  méningite,  parmi  les 
maladies  de  l’enfance. 

Les  précisions  cliniques,  pour  nous  psychiatres,  sont  difflciles, 
car  les  renseignements  suffisants  nous  font  souvent  défaut, 
par  le  fait  surtout  de  l’ignorance  des  familles.  D'autre  part,, 
nombre  d’a+teintes  encéphalitiques  de  l’enfance,  lorsqu’elles 
sont  très  légères,  peuvent  passer  cliniquement  inaperçues.  Les 
travaux  de  Philibert,  ceux  de  de  Lavergne,  Kissel  et  Acoyer  sur 
les  névraxites  ourliennes,  ont  révélé  l’existence  de  méningo- 
encéphalites,  très  discrètes  et  cliniquement  muettes,  lors  de  l’in¬ 
cubation  des  oreillons.  Ces  minimes  atteintes  ne  sont  décelées 
que  par  rhyi)ei'lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  la 
ponction  lombaire.  Mais,  au  cours  des  typhoïdes,  des  coquelu¬ 
ches,  des  grippes,  des  scarlatines,  des  rongeoles,  des  diphtéries, 
de  très  minimes  atteintes  de  l’encéphale  peuvent  bien  aussi 


se  produire.  N’est-ce  pas  ansi  que  beaucoup  de  cervaux  d’en¬ 
fants  sont  préparés  aux  psychoses  pour  leur  existence  d’adulte  ? 
Ce  qui  a  lieu  par  séquelles,  à  la  suite  des  méningites  guéries,  dia¬ 
gnostiquées  ne  peut-il  se  produire  également  par  le  fait  d’attein¬ 
tes  plus  légères,  plus  minimes  ?  C’est  vraisemblable. 

Dans  les  asiles,  beaucoup  de  malades  entrent  avec  des  traces 
d’albuminurie  ou  des  lésions  cardiaques  à  divers  degrés,  et 
souvent  la  famille  ne  nous  a  signalé  aucune  maladie  infectieuse 
dans  les  antécédents,  alors  qu’il  y  en  a  eu  très  certainement.  Ce 
que  nous  constatons  si  fréquemment  pour  le  cœur  ou  le  rein 
pai;aît  tout  aussi  vraisemblable  à  l’endroit  du  cerveau.  Il  est 
permis  de  penser,  aujourd’hui,  que  bon  nombre  de  psychoses 
chez  l’adulte  sont  des  séquelles  de  minimes  atteintes  encéphali¬ 
tiques  au  cours  des  maladies  infectieuses  de  l’enfance.  Les  I  ra- 
vaux  de  Comby  et  ceux  des  auteurs  qui  ont  étudié  les  oreillons 
sont  ainsi  fort  intéressants  pour  les  psychiatres.  Ces  travaux 
ouvrent  un  nouveau  champ  d’exploration  à  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  mentales. 

L’examen  histologique  des  cerveaux  de  psychoses  adultes  ne 
peut  guère  nous  fournir  que  des  présomptions  sur  l’origine  de 
leurs  lésions  ;  il  ne  nous  permet  qu’une  interprétation,  en  l’état 
actuel  de  nos  méthodes.  C’est  la  pédiatrie  qui  nous  apportera  des 
certitudes  à  ce  sujet. 

Dans  les  régions  (Bretagne,  Vendée,  par  exemple),  où  la 
tuberculose  ancestrale  et  l’éthylisme,  comme  en  d’autres 
régions  la  syphilis,  ont  créé  de  grandes  prédispositions  et  où  les 
maladies  infectieuses  de  l’enfance  sont  trop  fréquemment  peu 
soignées,  on  a  beaucoup  d’aliénés.  Les  processus  cérébraux 
éteints,  datant  de  l’enfance  peuvent  être  réveillés  à  l’âge  adulte 
par  d’autres  infections.  Dujardin  et  Vermeylen  ont  rapporté  des 
observations  de  paralytiques  généraux  socialement  guéris  par  la 
malariathérapie  cfui  récidivèrent  sous  l’influence  de  l’alcoolisme 
ou  de  toxi-infections  diverses  autres  que  la  syphilis.  Les  cellules 
cérébrales  jadis  blessées  restent  fragiles.  Il  peut  en  être  de  même 
pour  les  méningo-encéphalites  de  l’enfance.  Ceci  nous  explique 
également  que  des  émotions  puissent  suffire  parfois  à  redéclen¬ 
cher  des  troubles  mentaux. 

Les  véritables  lésions  des  troubles  mentaux  sont  intra-cellu¬ 
laires  et  la  méningo-encéphalite,  qui  peut  faire  défaut,  n’est 
qu’une  grossière  enveloppe.  Nos  méthodes  actuelles  sont  encore 
impuissantes  à  faire  connaître  tes  altérations  des  éléments  céré¬ 
braux  pensants. 

S’il  existait  pour  chaque  enfant  un  carnet  de  santé,  le  psychia¬ 
tre  des  asiles  y  trouverait  des  renseignements  étiologiques  très 
importants.  L’origine  des  troubles  mentaux  de  l’adulte  serait 
ainsi  notablement  éclairée. 

Qui  nous  dit  aussi  que  la  simple  intoxication  à  distance  sans 
méningo-encéphalite,  au  cours  de  maladies  infectieuses  répétées 
ou  graves  du  jeune  âge,  ne  puisse  parfois  suffire  à  créer  une  fra¬ 
gilité  particulière  de  la  cellule  cérébrale  et  à  la  rendre  plus  vul¬ 
nérable  aux  infections  de  l’âge  adulte. 

Cette  question  des  maladies  infectieuses  de  l’enfance  est,  très 
certainement,  d’une  haute  importance  en  étiologie  et  en  pro¬ 
phylaxie  mentales.  C’est  pourquoi  nous  croyons  utile  d’attirer 
sur  elle,  l’attention  des  pédiatres,  des  médecins  de  famille  autant 
que  celle  des  psychiatres. 

Henri  Damayk 
Médecin  des  Etablissements 
psychiatriques 


Les  formes  maliqnes  de  la  chorée  de  Sydenham. ^ —  ün 
peut  observer,  dit  M.  Maury  (Thèse  de  Paris,  1938)  soit  une 
ehorée  maligne  d’emblée,  ce  cpii  est  rare  ;  soit  une  chorée  secon¬ 
dairement  maligne,  c’est-à-dire  une  chorée  jusque-là  banale, 
sur  lacpielle  viennent  se  greffer  une  agitation  considérable,  des 
tronbles  mentaux  importants,  des  signes  généraux  graves  avec 
hyperthermie. 

Les  troubles  mentaux  paraissent  avoir  une  valeur  pronos¬ 
tique  particulière  ;  ils  revêtent  le  type  de  la  confusion  mentale 
aiguë  avec  agitation  ou  stupeur. 

Les  troubles  cardiaques,  particulièrement  fréquents,  se  pré¬ 
sentent  sous  l’aspect  de  l’endocardite  maligne. 

Ces  symptômes  qu’on  retrouve  dans  le  rhumatisme  cérébral, 
le  délire  aigu,  certaines  encéphalites  psychosiques  rappellent 
ceux  du  syndrome  malin  des  toni-infections. 

En  pratique,  devant  toute  chorée  ([ui  s’aggrave  malgré  o.n 
traitement  arsenical  bien  conduit,  on  tentera  un  abcès  de  fixa¬ 
tion,  l’injection  de  sérum  de  convalescent  et  les  injections 
magnésiennes  par  voie  intra-musculaire.  Devant  une  chorée 
particulièrement  intense  on  tentera  le  traitement  par  l’avertine 
associée  ou  non  aux  injections  intra-rachidiennes  de  sels  magné¬ 
siens. 
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Granules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TONIQUE  du  C«ESJE  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  Je  l’Académie  de  Médecim  pour  Str‘€»pSiantuS  e#  Sts^&phantine  Médaille  d’Or  Expos,  unio.  1900 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE^;  PAR  VOIE;  “INTRAMUSCULAIRE 

TBAITEMFjUIT  de  la  tubebculose  sous  toutes  ses  formes 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  .  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL^  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

r^AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non^lrritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ETlTRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

S*‘  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


LABdlATOIRES  das 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 
Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  T  a  b 


Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “i-ipo-VacdD  antipyogène 
(S.  s.  P) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo  Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer- Pyocyanique) 


MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  0,  1,  2  et  3 


32,  Rue  de  Voul 


1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  {XV«) 


Tel.  Vaugirard  21-32  - 


esse  télègr.  ;  l.lpovaccins-Paris 


ANGINE  DE  POITRINE 

AOR-XITES  _  ASXHIVIE  CAF5.DIAQUE  _  APiT  Ê  RIXE  S,  exc.. 


[f  T  R  A  I  T  E  M  E  N  T  □''URGENCE  jj 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFÉINÊE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVÊRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


I  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 


THÉOVÉRIKE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÊ°RINOL 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS _ LITTÉRATURE  _  LABORAiOlRES  LALEUF  _  si,  rue  nicolo-paris-i6? 
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Sur  une  forme  d'hémoptysie  non  pulmonaire 
Les  hémorragies  trachéaies  (trachéite  hémorragique) 

\  ,  ij^ariser  la  notion  d’ «  hémorragies  trachéales»,  c’est  pren¬ 
dre  une  responsabilité  disent  MM  V.  Cordier  et  P.-L.  Mounier- 
Kuhi;  {La  Presse  Médicale,  (i  juillet  1938)  ;  on  sait  trop  le  dan 
ger  ùcs  mois  avec  lesquels  certains  aiment  à  se  rassurer  faus- 
sen!  ■  t.  il  a  lallu  des  années  pour  exterminer  la  bronchite  des 
sommets  et  ies  termes  analogues  qui  servaient  à  camoufler 
d’aiéheutiques  tuberculoses  jusqu’au  jour  de  leur  explosion.  Il 
faut  -'attendre à  ce  que  celte  appellation  nouvelle  et  qui  sonne 
bien  serve  de  complice  à  de  semblables  erreurs. 

Voici  les  conclusions  de  leur  étude  basée  sur  58  observations. 

Or  réservera  le  terme  d’hémorragies  trachéales  aux  hémop¬ 
tysies  dont  le  point  de  départ  à  été  vérifié  à  la  bronchoscopie. 
Elles  ont  pour  aspect  le  plus  fréquent  des  crachats  de  sang 
pur,  survenant  en  série,  sans  effort,  par  périodes  de  plusieurs 
jour  -  :  l’examen  ne  décelant  ni  tuberculose,  ni  affection  cardia¬ 
que,  ni  bronchiectasie,  ni  cancer. 

Si  i’on  ne  peut  dépister  une  cause  banale,  si  elles  se  répè¬ 
tent,  la  bronchoscopie  décèle  parfois  : 

D  Des  lésions  individualisées  ;  tumeurs  maliques  (impor- 
tanc  capitale  du  diagnostic  précoce),  bénignes  (extirpation 
facile  ,  exceptionnellement  lésions  syphilitiques  ou  lubercu 
leuse  ^ . 

2“  Des  hémorragies  trachéales  autochtones,  mais  diffuses, 
relevantdecrases  sanguines  (purpura  trachéal,  angéite  d’Osler, 
etc.). 

3“  Une  trachéite  hémorragique  individualisée  à  topographie 
fixe,  en  relation  probable  avec  de  l’adéno  médiastinite  tuber - 
culeuse  qui  crée  des  capillarités  de  voisinage,  analogues  à  la 
•  tête  de  méduse  capillaire  dorsale  »  des  vieux  tuberculeux 
fibreux  ;  ces  lésions  sont  anciennes,  éteintes  et  silencieuses, 
mais  cette  trachéite  hémorragique,  si  elle  impose  une  stricte 
surveillance  des  malades,  ne  doit  nullement  les  faire  traiter 
comme  des  tuberculeux  évolutifs. 

4“  En  dehors  de  ces  cas,  existe  une  dernière  tranche  d’épi- 
taxis  de  la  trachée  pour  lesquelles  nous  ne  trouvons  pas  d’expli¬ 
cation. 

Le  traitement  que  l’on  peut  proposer  est  assez  vain  :  des 
applications  locales  de  cocaïne-adrénaline  ou  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  ont  une  action  éphémère  le  plus  souvent.  Des  pulvérisa¬ 
tions  chaudes,  des  inhalations  de  vapeurs  antiseptiques  sont 
inopérantes.  L’emploi  de  coagulants  est  utile  ;  s’il  s’agit  de 
spiro.-hétose,  le  stovarsol  est  souvent  efficace.  Si  une  petite 
tuméfaction  angiomateuse  est  révélée,  sa  cautérisation  assure 


le  repos  pour  quelque  temps  comme  l’électro-coagulation  pour 
les  varices  importantes. 

Au  reste,  le  diagnostic  de  la  maladie  et  de  sa  nature  importe 
plus  que  sa  guérison,  réclamée  par  quelques  malades  dont  la 
vie  est  gâchée  par  ces  hémorragies  répétées. 

Hémoptysies  en  dehors  de  la  tuberculose  évolutive 

Après  avoir  reconnu  qu’une  hémoptysie  donnée  n’est  pas 
produite  par  une  tuberculose  pulmonaire  active,  après  avoir 
éliminé  comme  cause  de  sa  production  les  lésions  bronchiques 
et  pulmonaires  non  tuberculeuses  qui  peuvent  produire  par¬ 
fois  des  hémorragies,  on  arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
à  porter  le  diagnostic  d’hémoptysie  révélatrice  d’une  tuberculose 
abortive.  C'est  le  diagnostic  donc  auquel  on  aboutit  en  fia  de 
recherches,  devant  les  hémoptysies  qui  n’ont  pas  fait  leur 
preuve. 

Un  individu  qui  crache  du  sang  et  chez  lequel  on  trouve  à 
l'examen  radiologique  des  foyers  pulmonaires  insienifiants, 
non  ulcérés,  et  surtout  avec  expectoration  non  bacillifère,  cet 
individu  n’a  pas  beaucoup  plus  de  chance  de  souffrir  plus  tard 
de  tuberculose  pulmonaire  évolutive,  qu’un  autre  individu  du 
même  âge  qui  n’aura  pas  eu  d'hémoptysie.  Et  môme  si  les 
hémoptysies  récidivent  chez  lui,  comme  elles  le  font  parfois,  à 
de  nombreuses  reprises  sans  que  l’apparence  radiologique  soit 
modifiée,  sans  que  les  bacilles  apparaissent  dans  les  crachats, 
les  chances  d’avenir  resteront  ainsi  favorables.  Ces  arguments 
doivent  nous  servir  d’abord  à  ie- réconforter,  ensuite  à  lui  dic¬ 
ter  sa  conduite. 

Logiquement  le  traitement  à  appliquer  à  ces  sujets  doit  se 
limiter  au  traitement  symptomatique  de  l’hémoptysie.  Une  fois 
celle-ci  terminée,  une  fois  qu’il  est  bien  et  dûment  constaté 
qu  il  n’y  a  pas  de  foyers  pulmonaires  actifs,  pas  de  bacilles 
dans  l’expectoration,  le  traitement  n’a  pas  de  raison  logique 
d’être  appliqué. 

Parce  qu'un  homme  aura  craché  un  soir  quelques  filets  de 
sang,  on  ne  devra  pas  nécessairement  briser  sa  carrière,  le 
séparer  des  siens,  lui  imposer  les  sacrifices  matériels,  les  souf¬ 
frances  morales,  et  môme  physiques  que,  faute  de  mieux,  nous 
imposons  aux  vrais  tuberculeux,  alors  qu’il  a  plus  de  95  chan¬ 
ces  sur  cent  de  n'éprouver  aucun  ennui,  même  s’il  se  refuse  à 
tout  traitement  et  a  toute  ingérence  médicale. 

(P.  Ameuille.  Le  Bulletin  Médical,  25  juin  1938.) 

Pleurésies  des  gens  âgés 

Chez  un  sujet  de  50  ans  et  plus,  le  diagnostic  de  la  cause  d’un 
épanchement  pleural,  tuberculose  ou  cancer,  est  souvent  très 
difficile  à  faire.  Il  faut  de  multiples  mameuvres,  et  en  particu¬ 
lier  la  ponction  évacuatrice  avec  réinsulllalion  d’air,  pour  y 
aboutir,  encore  ces  explorations  mettent-elles  souvent  des 
mois  à  apporter  la  certitude. 
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.\i  rue  avanl  d’avoir  fait  un  diagnostic  ferme  on  peut  poser 
nn  pr  onostic  très  grave,  parce  que  les  pleurésies  tuberculeusse 
des  rcns  âgés  évoluent,  par  l’intermédiaire  d’une  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire  rapide,  et  arrivent  presque  aussi  vite  à  la 
niorf  que  les  pleurésies  du  cancer. 

Da:rr  le  doute  il  faut  agir  comme  s’il  s’agissait  d'une  pleu¬ 
résie  r-uberculeuse,  celle  contre  laquelle  on  est  le  moins  désarmé, 
par  le  repos  absolu  et  la  maintien  de  la  pneumo  séreuse. 

(P,  .\meuille.  La  Presse  Médicale,  15  juin  1938.) 

I.e  «  poumon  cotiiieliichenx  » 
et  son  Image  radiologique 

La  coqueluche  n’est  pas  liée  simplement  à  un  catarrhe  léger 
des  V  ,'ies  respiratoires  supérieures,  mais  bien  à  une  altération 
pulmonaire.  La  coqueluche  est  une  maladie  du  poumon.  La 
coqueluche,  maladie  pulmonaire,  a,  plus  qu’on  ne  l’indique 
généralement,  une  évolution  subaiguë. 

Les  lésions  pulmonaires  expliquent  la  fréquence  de  certaines 
constatations  au  cours  des  coqueluches  les  plus  bénignes,  en 
particulier  celle  de  la  fièvre  et  celle  de  signes  stéthacoustiques. 
Elles  rendent  compte  surtout  de  l’évolution  particulière  de  la 
malatbe,  de  sa  longue  durée. 

Ell;-s  expliquent  enfin  la  fréquence  et  l’importance  des  modi¬ 
fications  radiologiques  de  l’image  pulmonaire.  Du  côté  droit, 
l’aspect  le  plus  habituel  est  celui  d’une  ombre  grossièrement 
triangulaire  et  incomplètement  homogène  de  la  région  sous- 
hilaire.  A  gauche,  à  cause  de  la  présence  de  l’ombre  cardiaque, 
l’image  est  assez  différente  ;  elle  déforme  le  contour  du  cœur, 
en  estompe  les  bords  et  se  termine  au-dessus  de  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  en  un  pinceau  d’ombres  floues. 

Fréquentes  dans  les  coqueluches  bénignes,  presque  constan¬ 
tes  dans  les  formes  graves  de  la  maladie,  ces  images  sont  sou¬ 
vent  l’occasion  de  regrettables  confusions.  Les  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  les  abcès  du  poumon  sont  assez  facilement  la  cause 
d’erreurs  dans  les  interprétations  radiologiques.  Quant  aux 


images  de  bronchiectasics  et  aux  images  de  coqueluches,  elles 
sont  si  voisines  que  parfois  le  diagnostic  n’en  peut  être  fait 
sans  le  secours  du  lipiodol. 

(H.  Debré,  M.  Lamy,  M,  MignonetJ. -J.  AV elti. La  Presse  Médi¬ 
cale,  25  juin  1938.) 

A  propos  de  la  radiologie  de  l’asthme. 

Le  syndrome  de  Loffler 

Les  deux  éléments  du  syndrome  de  Lilfller  sont  les  ombres 
radiologiques  fugaces  et  l’éosinophilie  sanguine. 

Le  syndrome  de  Lôftler  est  la  manifestation  pulmonaire,  «  la 
réponse  d’un  tissu  pulmonaire  »  à  l’état  allergique. 

Or,  si  l’asthme  est  l’un  des  types  les  plus  marquants  des 
maladies  allergiques,  il  n’eii  a  pas  pourtant  le  monopole. 

Le  syndrome  de  Lofller,  syndrome  caractéristique  d’un  état 
allergique  pulmonaire,  ne  peut  donc  pas  être  considéré  comme 
spécilique  de  l'accès  d’asthme.  11  s'observe  plus  souvent  dans 
l’asthme  parce  que  l’asthme  est  la  maladie  allergique  la  plus 
fréquente. 

Puisqu’il  existe  des  asthmes  allergiques  tuberculeux,  la  bacil¬ 
lose  peut  être  parfois  à  l’origine  du  syndrome.  Mais  comme  la 
tuberculose  est  loin  d’être  la  cause  la  plus  habituelle  de  l’aller¬ 
gie  dans  l’asthme,  la  bacillose  ne  se  rencontrera  à  l’origine  du 
syndrome  que  dans  la  proportion  même  où  cette  bacillose  inter¬ 
viendra  pour  déclencher allergiquement  un  accès  d’asthme  vio¬ 
lent. 

L’infiltration  superficielle  fugace  du  syndrome  de  Loffler  est 
donc  un  symptôme.  Il  ne  peut  avoir  d’autre  signification. 

En  conclusion,  dit  M.  A.  Breton  (Paris  Médical,  2û  juin  1938), 
les  acquisitions  radiologiques  récentes  en  matière  d’asthme  res¬ 
treignent  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  l’étiologie  de  l’asthme 
essentiel.  Elles  incitent  les  radiologistes  à  se  montrer  prudents 
dans  l’interprétation  des  films  et  à  ne  pas  tirer  argument  de 
certains  aspects  radiologiques  fugaces  en  faveur  d’une  étiolo¬ 
gie  déterminée. 


M.  A.  CURTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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G’ionîsation  auriculaire  des  sels  de  choline 

L’ionisation  auriculaire  des  sels  de  choline  présente  un  inté¬ 
rêt  thérapeutique  qu’il  est  utile  de  connaître  : 

D  Dans  le  vertige  de  Ménière  pur  de  type  vertige-névralgie, 
l’ionisation  constitue  une  arme  thérapeutique  extrêmement 
elflcace. 

Cette  efficacité  apparaît  dès  la  troisième  ou  quatrième 
séance.  Son  action  est  constante  dans  les  formes  récentes,  elle 
l’est  moins  dans  les  formes  plus  anciennes. 

Par  contre,  son  efficacité  est  beaucoup  plus  aléatoire  dans  les 
formes  invétérées  du  vertige-névrite  ; 

2“  Dans  la  surdité  de  type  labyrinthique  ou  de  type  mixte 
où  l’élément  vasculaire  semble  jouer  un  grand  rôle,  l’effica¬ 
cité  de  l’ionisation  dépend  de  la  date  de  la  surdité.  Très  effi¬ 
cace  dans  les  formes  récentes,  elle  est  à  peu  près  inopérante 
dans  les  formes  anciennes  ; 

3°  Dans  les  bourdonnements,  s’ils  sont  anciens  et  isolés, 
l’action  de  l'ionisation  est  à  peu  près  nulle. 

S’ils  sont  récents  et  accompagnent  une  poussée  de  surdité  ou 
une  crise  de  Ménière  de  type  vertige-névralgie,  leur  dispari 
tion  est  fréquente  mais  suit  celle  du  vertige. 

(M.  Aubry  H.  Olivier  et  S.  Oumikov.  La  Presse  Médicale, 
2  juillet  1'  38.) 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Les  séquelles  d’encéphalite 

La  déchéance  physique  contraste  dans  bien  des  cas  avec  la 
conservation  des  facultés  intellectuelles,  ce  qui  n’est  pas  pour 
faciliter  la  tâche  du  médecin  ;  J.  Pelet  s’occupe  de  celte  ques¬ 
tion  trop  souvent  négligée  dans  une  étude,  parue  dans  la 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  du  25  mai  1938. 

Le  traitement,  employé  à  l’asile  jurassien  de  la  Neuveville, 
est  la  méthode  de  Rœmer  améliorée. 

La  méthode  de  Rœmer,  actuellement  classique,  consiste  à 
donner  de  20  à  60  gouttes  (maximum  :  100  gouttes)  d’une  solu¬ 
tion  d’atropine  à  0,5  %.  Celle  atropinisation  est  fort  bien  tolé¬ 
rée,  à  condüion  d’être  progressive  et  surveillée. 

L’auteur  emploie  une  méthode  dérivée  de  l’atropinisation  à 
hautes  doses  :  la  cure  bulgare,  préconisée  en  1927,  à  Ghipka, 
par  un  herboriste,  Vvan  RaëlT.  On  fait  ingérer  chaque  jour  de 
10  à  30  grammes  d’une  d.  coclion  à  5  %  de  racine  de  belladone 
dans  du  vin  blanc.  Les  résultats  sont  naturellement  variables, 
mais  excellents  dans  la  moitié  des  cas.  L’amélioration  porte 
sur  l'état  général,  le  psychisme  et  le  tremblement  ;  la  raideur 
est  moins  influencée.  !1  y  a  toutefuis  deux  inconvénients,  le 
premier  c’est  la  ncce'-iié  d'uii  ■  surveillance  très  rigoureuse, 
la  'CCündu  c'est  la  vanabtiiié  df  la  teneur  en  principes  ju;lils 
di  s  '.ifTerctites  sortes  de  racines.  L’emploi  d’un  extrait  fluide 
dose  paraît  moins  dangereux. 

L’accouchement  dirigé 

L’accouchement  dirigé  n'est,  en  réalité,  que  l’extension  à 
raccouchcmimt  normal  des  méthodes  employées  dans  les 
bassins-limites.  O.  Gosselin,  de  Liège,  nous  en  expose  l’emploi 
dans  sa  ciienlèle  de  ville  \Scalpel,  4  juin  1938). 

Si, à  un  moment  quelconque  du  iravail,  la  dilatation  cesse 
de  progresser,  on  s’efforce  de  déceler  le  trouble  du  rythme  ; 
apres  l’avoir  reconnu,  on  a  recours  à  la  thérapeutique  appro¬ 
priée  :  spatmagine  avec  ou  sans  rupture  de  la  poche  en  cas  de 
contractions  pasmodiques,  extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 


physe  en  cas  de  confraclions  insuffisantes;  pour  Remploi  de 
ce  dernier  médicament,  il  importe  de  se  montrer  très  pruaent 
et  de  ne  pas  dépasser  deux  unités  internationales  pow  la 
première  injection  ;  en  effet,  le  grand  danger  est  de  croiie  à 
une  insuffisance  des  contractions  alors  qu'il  s'agit  d’une  iic  tie 
apparente  due  à  un  spasme  du  col. 

L'accouchement  dirige  est  un  acte  médicalement  utile  ;  il 
n’est  pas  douteux  que  tout  accouchement  qui  se  prolonge  ait 
courir  à  la  mère  un  risque  sérieux  d’intection. 

Le  carbone  intraveineux 

Le  charbon  intraveineux  a  été  expérimenté  par  R.  Kœhler 
{Medhinische  Klinik,  6  mai  1938)  dans  20  cas  d’infection  pi  er-  . 
pérale  ;  les  doses  ont  varié  de  10  à  300  c.  c. 

Les  résultats  ont  été  négatifs.  Les  statistiques  favora’Mes 
concernent  vraisemblablement  des  infections  légères. 

Conclusion  de  l’auteur  ;  thérapeutique  sans  efficacité  sinon 
sans  danger. 

L’hyposulfile  de  soude 

L’hyposulfite  de  soude  a  donné  de  bons  résultats  dans  6  cas 
d’allergie  à  J.  E.  Klein  [Archives  of  Pediatrics,  avril  1938). 

Il  a  utilisé  les  différentes  voies  (buccale,  hypodermii,  le, 
intraveineuse)  dans  les  (ormes allergiques  suivantes: épilepsie 
allergique,  migraine,  urticaire,  phénomènes  d’Arihus,  phéno¬ 
mènes  allergiques  post-vaccinaux,  troubles  gastro-intestinaux. 

L’hyposuiate  de  soude  agirait  en  modifiant  la  charge  élec¬ 
trique  des  colloïdes. 

Le  traitement  de  la  schizophrénie  par  le  métrazol 

T. -A.  'Watters, Grâce  A.  Goldsmith  et  L.-A.  Golden  recom¬ 
mandent  la  métrazolthéraiiie  dans  la  schizophrénie  (New 
Orléans  Medical  and  surgical  Journal,  avril  1938). 

Le  métrazol  ou  cardiozoi  est  du  pentaméthylène-tétrazol.  On 
injecte  par  voieveineuse  5  c.  c.  d’uue  solution  à  10  %,  tous  '.es 
deux  ou  trois  jours,  par  séries  de  15  ou  20  piqûres.  On  observe 
des  réactions  physiques  et  p.sychiques  parfois  violentes,  qui  se 
divisent  en  grand  et  en  pelil  mal  (en  français  dans  le  texte). 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  qui  fut  fortement  amélioré. 

J.  Lafont. 
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NOUVELLES 


facultés,  écoles  de  médecine,  enseignement 

Patois  -  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  !  Cours 
complémentaire  du  lundi  10  octobre  au  samedi  29  octobre 
1938).  —  ■  Objet  du  cours  ;  Les  sujets  cardiologiques  d'actualité. 
Les  questions  à  l’étude  dans  le  service.  I,es  leçons  seront  faites  par 
\I.  Ch.  L.4UBUY,  Pezzi  (Milan),  Doumer  (Lille)  ;  G.  March.-vl, 
P.'  Sori.iK,  J.  Lenègrf,  ;  D.  Routier  et  J.  Walser,  L. 
Dëglaude,-  R.  Heim  de  Balsac  et  J.  Rraunberger.  P. 
L.\ndo\vski,  E.  de  Vericourt,  J.  Ducas,  A.  Malinsky  et  J. 
Leman’T,  F.  Joly,  A.  >1athivat  et  P.  Marre. 

Horaire  et  programme  du  cours.  —  Lundi  10  octobre. 
10  heures  :  Prof.  Laubry  ;  Les  syndromes  cardiaques  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  ;  11  heures  :  Docteur  Soulié  ;  Les  blocs  de 
branches.  Mardi  11  octobre.  10  heures;  Docteur  Puddu  ;  Les 
dérivations  précordiales  dans  le  diagnostic  électrocardiographique 
(les  maladies  du  myocarde  ;  11  heures  :  Prof.  Laubry  :  Leçon 
clinique  avec  présentation  do  malades.  --  Mercredi  12  octobre. 
10  heures  :  Docteur  IMalinsky  ;  Hypertension  et  rein  ;  11  heures  : 
Docteur  Letiuime  :  La  circulation  dans  les  affections  thyroïdien¬ 
nes.  -  Jeudi  13  octobre.  9  h.  30  :  Prof.  Laubry  :  Gonsultatioii 
avec  présentation  de  malades.  -  Vendredi  14  octobre.  9  h.  30  : 
Prof.  Laubry  :  Examen  radiologique  des  malades  vus  à  la  con¬ 
sultation  clu  jeudi  ;  11  heures  :  Docteur  Lemant  :  Déséquilibre 
thermiciue  des  neurotoniques.  -Samedi  15  octobre.  10  heures  : 
Docteur  Routier  :  Les  souffles  systoliques  apexiens  ;  1 1  heures  : 
Docteur  Mathivat  :  Les  troubles  cardiaques  du  myxœdème.  — 
Lundi  17  octobre.  10  heures  :  Docteur  Louvel  :  La'périveine  et 
ses  réactions  pathologiciues  ;  11  heures  :  Docteur  Dugas  :  Les 
tumeurs  du  cœur.  —  Mardi  18  octobre.  10  heures  :  Docteur 
Deglaude  ;  Les  dérivations  œsophagiennes  ;  11  heures  :  Prof. 
Laubry  :  Leçon  cinique  avec  présentation  de  malades.  —  Mer¬ 
credi  19  octobre.  10  heures  :  Docteur  Landowski  :  Les  tracés 
électriques  du  fœtus  et  de  l’enfant  ;  11  heures  :  Docteur  de 
Véricourt  :  Périartérites  et  capillarités.  —  Jeudi  20  octobre. 

9  h,  30  :  Prof.  Laubry  :  C2nsultation  avec  présentation  de  mala¬ 
des.  —  Vendredi  21  octobre.  9  h.  30  :  Prof.  Laubry  ;  Examen  ra- 
diologicjue  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  ;  11  heu¬ 
res  :  Docteur  Lenègre  :  Les  troubles  du  rythme  dans  les  pous¬ 
sées  aiguës  rhumatismales.  Samedi  22  octobre.  10  heures  : 
Docteur  Heim  de  Balsac  :  Le  syndrome  radiologique  des 
infarctus  du  myocarde  ;  11  heures  :  Docteur  Joly  ;  L’oxygéno¬ 
thérapie  dans  les  affections  cardiaques.  Lundi  24  octobre. 

10  heures  :  Prof.  Doumer  :  Le  collapsus  cardiaque  ;  11  heures  ; 
Prof.  Laubry  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades.  - 
Mardi  25  octobre.*  10  heures  :  Docteur  G.  Marchai  :  Cœur  et 
appareil  digestif  ;  11  heures  :  Prof.  Laubry  :  Leçon  clinique 
avec  présentation  de  malades.  —  Mercredi  20  octobre.  10  heu¬ 
res  :  Docteur  Walser  :  Respiration  cutanée  et  pulmonaire  dans 
les  échanges  hydriques  ;  11  heures  :  Docteur  Braunberger  :  Car¬ 
diopathies  évolutives  et  infections  focales.  — Jeudi  27  octobre. 
9  h.  30  :  Prof.  Laubry  ;  Consultation  avec  présentation  de  mala¬ 
des.  —  Vendredi  28  octobre.  9  h.  30  ;  Prof.  Laubry  :  Examen 
radiologique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  ;  llheu- 
res  :  Docteur  Marre  :  Les  signes  radiologiques  et  électricfues  de  la 
péricardite.  —  Samedi  29  octobre.  10  heures  :  Prof.  Pezzi  :  Le 
traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  vu  parun  médecin  ; 

11  heures  :  Prof.  Laubry  :  Le  traitement  des  artérites. 


Tous  les  jours  à  16  heures,  examen  dans  les  salles  sous  la 
direction  des  chefs  de  clinique  et  des  internes  du  service  ;  travaux 
pratiques  (radiologie,  électro-cardiographie,  mesure  du  méta¬ 
bolisme  basal). 

Droit  d’inscription  ;  300  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  médecine,  au 
secrétariat  (guichet  no  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures,  et  au  B.  R.  M.  E.  (salle  Béclard)  tous  les  jours, 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Les  auditeurs  (jui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront,  sur 
leur  demande,  recevoir  à  la  fin  du  cours  un  certificat. 

Manay.  -  La  chaire  d’urologie  (derniertitulaire  :  M.  André) 
de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy  est  transfor¬ 
mée,  à  compter  du  R’’  octobre  1938,  en  chaire  de  médecine  légale. 

M.  Mutel,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  1®'  octobre  1938, 
professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Nancj  . 

La  chaire  d’oto-rhino-laryngologie  (dernier  titulaire  :  M.  Jac¬ 
ques)  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy  est 
transformée,  à  compter  du  l®r  octobre  1938,  en  chaire  depatho- 
logie  générale  et  médecine  expérimentale. 

M.  Simonin,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l'Université  de  Nancy,  est  nommé,  à  compter  du  l®r  octo¬ 
bre  1 938,  professeur  de  pathologie  générale  et  médecine  expéri¬ 
mentale  à  la  même  Faculté. 

Par  arrêté  du  ministre  de  l’Education  nationale  en  date  du 
9  août  1938,  la  chaire  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Nancy  est  déclarée  vacante. 

M.  Lucien,  professeur,  membre  du  Conseil  de  l’Université 
de  Nancy,  est,  pour  la  durée  de  son  mandat  à  ce  Conseil,  nommé 
assesseur  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  (arrêté  ministériel 
du  29  juillet  1938). 

M.  Vermelin,  agrégé,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  la 
période  du  1®»'  décembre  1938  au  30  septembre  1939  (arrêté 
ministériel  du  8  août  1938). 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1938-1939,  des  fonctions  ci- 
après  (arrêté  ministériel  du  8  août  1938). 

Agrégés,  chargés  d’ enseignement  ou  de  travaux  pratiques.  — . 
Anatomie  :  M.  Mutel  ;  Propeudeutique  médicale  :  M.  Drouot  ; 
Pathologie  externe  :  M.  Guillemin  ;  Obstétrique  :  M.  Vermelin  ; 
Pathologie  interne  :  M.  Abel  ;  Chimie  :  M.  Wolf. 

Chefs  de  travaux  et  direction  de  travaux.  —  Physic[ue  :  M. 
Lamy  ;  Anatomie  :  M.  Beau  ;  Anatomie  pathologique  ;  M.  Morlot. 

Cours  complémentaires  annuels.  — ^ Médecine  légale  :  M.  Mutel; 
Parasitologie  :  M.  Dombray  ;  Maladies  mentales  :  M.  Hamel  ; 
Epidémiologie  coloniale  :  M.  Melnotte. 

Lyon.  Clinique  obstétricale  de  la  faculté  de  méde¬ 
cine.  (Stage  de  perfectionnement  :  2  au  12  novembre  1938). — 
LJn  stage  de  perfectionnement  aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  VoRON,  assisté  de  ses  collaborateurs,  à  la  Clinique, 
obstétricale,  hôpital  Edouard  Herriot.  Il  commencera  le  mer- 


T,a  Société  PARKER,  ’V  RITE  AND  IIEYL,  résidant  aux  Etats- 
Unis  d’Amérique,  titulaire  du  brevet  français  716.381  du  30  avril 
19  il  pour  ((  Compositions  stériiisantes  »,  serait  désireuse  de 
traiter  pour  la  vente  de  ce  brevet  ou  pour  la  concession  de 
licences  d’exploitation. 

Pour  tous  renseignements  techniques,  s’adresser  à  MM. 
A.  I  Avoix,  Gehet,  Colas  et  J.  Lavoix,  Ingénieurs-Conseils, 
à  Paris,  2,  rue  Blanche. 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  .Î,AV.  EU  EOCTEUR  LANNELONÜUE,  PARIS  (14®> 
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credi  2  novembre  à  9  heures  et  prendra  fin  le  samedi  12  novem¬ 
bre  à  19  heures. 

Programme  QUOTIDIEN.  — 9  heures  à  10  heures  :  Manœuvres 
obstétricales  ;  Démonstrations  et  exercices  sur  mannequin.  — 
10  heures  à  11  heures:  Visite  des  accouchées;  Consultations  pré¬ 
natales  .  —  11  heures  à  12  heures  :  Cours  théorique.  —  17  heures 
à  17  h.  30  :  Commentaire  des  accouchements  de  la  journée.  — 
18  heures  à  19  heures  :  Cours  théorique. 

Ce  stage  est  ouvert  à  tous  le  Docteurs  en  médecine  ainsi  qu'aux 
étudiants  pourvus  de  vingt  inscriptions.  Les  stagiaires  dirigeront 
eux-mêmes  les  accouchements  et  seront  individuellement  exercés 
aux  opérations  obstétricales  courantes.  Ils  pourront  rester  la 
nuit  dans  le  service. 

Le  programme  détaillé  des  cours  sera  envoyé  à  tous  ceux  qui 
en  feront  la  demande. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu'au  samedi  22  octobre.  Le 
droit  d'inscription  est  de  200  francs  cpü  doivent  être  versés  en 
s'inscrivant. 

Les  demandes  de  renseignements  et  les  inscriptions  seront 
reçues  par  Mme  la  Secrétaire  de  la  Clinique  obstétricale,  pavillon 
K.,  Hôpital  Edouard  Herriot,  Lyon. 

Cours  de  pratique  chirurgicole  oto-rhino-laryngolo- 
glque  du  Professeur  Georges  Portmann,  donné  à  Paris  du 
vendredi  21  octobre  au  jeudi  27  octobre  1938  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  J.  Auzimour,  Despons  et  Paul  Leduc  (Clinique 
Piccini,  6,  rue  Piccini  (XVP).  Tél.  Kléber  61.61). 

Programme. — Vendredi  21  octobre.  9  h.  30  :  Les  thrombo¬ 
phlébites  sinuso-jugulaires  et  leur  traitement  chirurgical.  15  heu¬ 
res  :  Les  otites  aiguës.  16  heures  :  Sinusites  fronto-maxillaires. 
Traitement  chirurgical.  —  Samedi  22  octobre.  9  h.  30:  Masto'ide 
Anatomie,  pathologie.  15  heures  :  La  masto'idectomie.  —  Lundi 
24  octobre.  9  h.  30  :  Ethmo'ide.  Anatomie,  pathologie,  chirurgie. 
15  heures  :  InsulTisance  respiratoire  nasale  et  traitement  chirur¬ 
gical.  —  Mardi  25  octobre.  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du 
massif  facial.  15  heures  :  Amygdales.  Anatomie,  pathologie, 
chirurgie.  —  Mercredi  26  octobre.  9  h.  30  :  Les  otites  chroni¬ 
ques.  —  Jeudi  27  octobre.  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  larynx. 
15  heures  :  Chirurgie  du  larynx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séances 
opératoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera  individuel¬ 
lement  initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  et  de  l'anes¬ 
thésie. 

Ces  séances  opératoires  seront  précédées  d'un  exposé  théori- 
ue,  après  examen  de  malades,  accompagné  de  projections  et  de 
1ms  cinématographiques. 

Droit  d'inscription  :  250  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  chez  le  professeur  G.  Portmann, 


25  bis,  cours  de  Verdun,  à  Bordeaux  (Tél.  806.98)  et  I5  r,,. 
Franklin,  à  Paris  (Tél.  Tro.  37-16).  ’ 

Clinique  Calot.  —  A  l'occasion  du  Congrès  de  chirurgie,  M 
Calot,  de  Berck,  fera,  le  mercredi  5  octobre  de  9  h.  30  à  11  h’.  30 
dans  sa  clinique  de  Paris,  69,  quai  d'Orsay,  avec  le  concours  dn 
Docteur  J.  Fouchet.  une  séance  de  démonstration,  avec  présen¬ 
tation  de  malades  et  de  sujets  guéris. 

1"  Adénites  cervicales  :  Comment  les  guérir  sans  laisser  de 
cicatrice. 

Dans  les  abcès,  fistules,  épididymites  bacillaires,  et  dans  les 
tuberculoses  des  os  et  articulations  (mal  de  Pott,  coxalgie 
tumeurs  blanches),  les  traitements  conservateurs  ont  une  incon¬ 
testable  supériorité  sur  les  opérations  sanglantes,  qui,  dans  ce 
domaine  particulier,  aggravent  souvent  et  mutilent  toujours. 

2“  Traitement  des  luxations  et  subluxations  congénitales^  et 
présentation  de  sujets  guéris.  Comment  éviter  les  reluxations  et 
comment  les  guérir. 

La  tré([uence  et  le  rôle  immenses  (encore  bien  ignorés)  des 
subluxations  congénitales  stabilisées  à  tous  les  âges.  Toutes  les 
hanches  étiquetées  «  arthrites  chroniques  »,  dont  la  radio  porte 
le  «  cotyle  à  double-fond  »  (de  Calot)  sont  des  subluxations  con¬ 
génitales. 

Toutes  les  radios  étiquetées  «  coxa  plana  »  sont  des  subluxa¬ 
tions  congénitales  méconnues  :  On  y  peut  toujours  montrer  :  a) 
des  anomalies  congénitales  de  forme  et  de  rapports  qui  consti¬ 
tuent  les  subluxations  du  premier  degré,  et  b)  la  «  dystrophie 
osseuse  »  propre  aux  luxations  et  subluxations  congénitales. 

Le  diagnostic  et  la  coxalgie  d'avec  la  subluxation  congénitale. 

3“  Autres  affections  orthopédiques. 

Moyens  d'accès  :  les  autobus  12  et  14.  Descendre  à  l'arrêt 
'(  rue  .Jean-Nicot  »  entre  le  pont  des  Invalides  et  le  pont  de 
l'Alma. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

IV'  Congrès  annuel  des  médecins  électro*radiolog!s 
tes  de  langue  française  (Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Amphithéâtre  de  jihysique),  les  5,  6,  7  et  8  octobre  1938,  sous 
la  présidence  de  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique. 

Programme.  —  A  la  séance  d'ouverture,  conférence  de  M.  le 
Professeur  Joliot-Curie,  sur  :  «  Neutrons  et  radio-éléments  arti¬ 
ficiels  ;  ajiplications  biologiques  ;  hypothèses  thérapeutiques  ». 

Bapports.  —  1.  Radiodiagnostic.  —  Les  résultats  des  métho¬ 
des  radiologiques  d'examen  en  coupes  de  l'organisme.  Rappor¬ 
teur  :  Professeur  Didiêe  (Val-de-Grâce).  —  2°  Electrologie.  — 
Les  phénomènes  bio-électriques  du  système  nerveux.  Etat 
actuel  de  la  question  :  applications  possibles.  Rapporteurs  : 
Professeur  Baudouin,  de  la  Fhcullé  de  médecine  de  Paris,  et 
Docteur  Fisciigold,  assistant  d’électroradiologie  de  l'hôpital  de 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

♦  â  6  Tablettes 
parjoür 
et  au  momeni 
des  douleurs 


COI^PLEXE  MANCANO  f^AONESieN 

■  Laboratoire  SCHMIT,,7L  Rue  S'.'Anne.PARlSiîiîi 


AMPOULES.  SJROK 
COMPRIMÉS.  COUIIÉ 


EXTRAIT  LIPIDIQUE  DE  RATE  (  sou  LA  ) 

Communicdtions  è  l'ic  denédçcine.  I8  I-27.  io-7-2a.  A  la  5oc.de  Biologie: 22-12  ?s.i6-2M.XX'^Conq' de Méd'de  nontpelher  ia-io-Zd 
■;  S'C ongres  International  du  Paludisme.  Alger  1921.550  Scuétéàe  Thérapeutique.  Fhrrs.  /<?.  u  50.  &  2  55  Soaéte  d' Hémalologie  Pans  5  252 
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VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICRORTEN  et  IL  POLYMICRORIEN 

ANTI  STAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  EN TÉRO  -  VACCIN 

I.  BUCCAL  IL  INJECTABLE 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNEUMO- BRO N CHO- VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POIYIMADE  AU  C  O  L  L  O  I  O  O-V  A  C  C  I  IM  CLIIM 
ARGENTiQUE  ANTIPYOGÈIME 

Pour  PANSEMUCNTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin,  —  Comar  et  G'%  20,  rue  des  Fossés- Saint- Jacques,  Paris 


Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


est  Justiciable  de  la 


NEVROSTHÊNINE  FREYSSINGE 


V 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  (0.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 

XV  a  XX  goutU.  a  chaque  rcpa,.  Aucune  contre-indication. 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


6,  Rue  Abel, 
PARIS  (12-) 


C  _ . 

g  0,06  Créosote  titrée  en  Gaîeco'  3  à  chèque  repe» 
^  CATMBHES  il  BRONCHITES  CHR0i<IQUES.6.R.Abel, Perle 


w 
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la  Pitié.  -  3.  Rænlgenlhrrapie.  La  rrentgenthérapie  anti- 
inflammatoire.  Happortciir  ;  D'uleur  Gaston  D.vxiel  (Mar¬ 
seille).  -  4.  Phijswhiologie.  -  Des  lectures  seront  présentées 

au  Congrès  ;  Professeurs  Pai.mjiïri  et  Giovanni  Giordaxo 
(Bologne)  ;  Action  biologique  des  rayonnements  et  des  courants 
de  haute  et  très  haute  fréquence  sur  les  échanges.  —  Professeui- 
L-Amarque  (.Montpellier)  :  Les  progrès  accomplis  en  histo- 
radiographie.  --  Professeurs  Sovi.a  et  Maroi-ks  (Toulouse)  : 
Données  nouvelles  sur  l'excitation  neuro-musculaire.  Profes- 
.seurs  StrohlcI  D.tourxo  (Paris):  Essai  d’interprétation  des 
phénomènes  électrotoniques. 

Des  visites  sont  organisées  dans  les  Instituts  et  liôpitaux. 

Des  réductions  sur  les  chemins  de  fer  seront  accoixiées  par 
les  réseaux  français  et  étrangers. 

Les  réceptions*  et  festivités  seront  annoncées  ultérieurement. 

Inscriptions  :  s’adresser  au  Docteur  Morei.-Kahx,  trésorier, 
45,  rue  Scheffer.  Paris  (16^). 

■Membres  actifs  :  100  francs  ;  membres  associés  :  20  francs. 
Adresser  toute  correspondance  à  M.  le  Docteur  Delherm,  prési¬ 
dent,  1,  rue  Las-Cases,  Paris  (7*?). 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Guerre.  Le  médecin  général  inspecteur  Lévy,  directeur 
du  laboratoire  central  de  recherches  bactériologicpies  et  de  séro¬ 
logie  de  l’armée  est  placé  dans  la  2®  section  (réserve),  du  cadre 
flu  corps  de  santé  militaire. 

—  M.  le  médecin  général  Coudray,  adjoint  au  directeur  du 
service  de  santé  au  ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la 
Guerre,  est  nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la  .'P  région, 
à  Rouen. 

—  M.  le  médecin  général  Hormis,  directeur  du  Service  de 
santé  de  la  (i«  région,  est  nommé  directeur  du  laboratoire  cen¬ 
tral  de  recherches  bactériologiques  et  de  sérologie  de  l’armée. 

—  M.  le  médecin  colonel  Pernin,  adjoint  au  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  santé  de  la  6**  région,  est  nommé  directeur  par  intérim  du 
Service  de  santé  de  la  ti'’  région,  <à  Metz. 

Les  médecins  colonels  Bergeret,  sous-directeur  du  service 
de  santé  de  la  It»  région,  Lyon  ;  Anglade,  sous-dir.  du  serv.  de 
santé  de  la  6«  région,  Metz  ;  Lombardy,  ministère  de  la  déf.  nat. 
et  de  la  guerre,  7“  direction,  adjoint  au  directeur. 

Le  médecin  lieutenant-colonel  Bolotte,  hôpital  militaire 
Yillemin  à  Paris. 


Les  médecins  commandants  Tourcng,  min.  de  la  dél.  nat.  et 
de  la  guerre.  7''  direction  ;  Gleize,  troupes  du  Maroc  ;  Givrv 
hôp.  mil.  Maillot  à  Alger. 

Les  médecins  capitaines  Lanet,  hôp.  mil.  Dominique-Larrev 
à  N’ersailies,  |)rov.  :  Levet,  H*"  comp.  de  l'air  à  Paris  ;  ('.ouillard 
40''  rég.  d'art,  à  \erdun  ;  Ollivier.  centre  méd.  du  personiici 
nav.  dès  forces  aériennes  de  la  région  de  Paris  ;  Gabrielle.  trou¬ 
pes  de  Tunisie  :  Mauvais,  troupes  du  .Maroc  ;  Duroux,  li'  rég.  du 
génie  ;  Moulier,  hôp.  mil.  Baudens  fi  Oean  :  Bouvier,  inf.  hôp 
du  camp  de  ia  \’albonne  ;  Dhers,  11)'’  G.  A.  ;  Hannequan  Pie 
G.  :  Montané,  O,')'’  R.  1.  ;  Pujos,  OP’  R.  1.  à  Givet  ;  Laugier,  éc 
des  chars  à  Versailles  ;  Pervès,  39'’  R.  1.  à  Dieppe  ;  Robion.  basé 
aérienne  de  Villacoublay  ;  Luigi,  .'P  comp.  rég.  du  train  :  Geisert 
28'’  R.  T.  T.  :  Grispel.  li<’  bat.  de  chasseurs  alpins.  ’ 

Les  médecins  lieutenants  Grandcolas,  centre  d’examen  médi¬ 
cal  du  personnel  nav.  à  Aix-en-Provence  ;  A.  E.  Lahnit,  base 
aér.  de  Villacoublay  ;  Rebardy.  1 .59'’  R.  1.  à  Embrun  ;  .lassin 
23'’  R.  1.  de  forter.'à  Oberrocdern  ;  Paulin,  46'’  R.  1.  d-'  forteq 
canq)  de  Ziniming  ;  Revnon,  22«  bat.  de  chasseurs  alpins  ■ 
Galloni.  .5<’R.  T.  .M.;  P.  R.  Lerond,  129"  R.  1.  ;  Guiraud,  l‘2r  rég! 
de  chasseurs  à  cheval  :  Bourgarel,  .508  rég.  de  chars. 

Le  méd.  col.  Dornier,  sous-dir.  du  serv.  de  santé  de  la  14® 
rég.,  est  nommé  dir.  du  serv.  de  santé  de  la  2"  rég. 

Le  méd.  col.  Gourboules,  sous-dir.  du  service  de  santé  de  la 
18"  rég.,  est  nommé  dir.  du  serv.  de  santé  de  la  13'’  rég. 

Marine.  Le  mé((ecin  général  de  classe  .Autric,  inspec¬ 
teur  général  du  Service  de  santé,  est  jiiacé,  par  ajiplication  de  la 
mesure  sur  la  limite  d'âge,  dans  la  2'’  section  (réserve),  pour 
comjiter  du  21  septembre  1938. 

Le  médecin  général  de  P"  classe  Oudard  est  désigné  pourreiii- 
jdir,  à  partir  du  21  septembre  1938,  les  fonctions  d’ins])ccteur 
général  du  Service  de  santé. 

Le  médecin  générai  de  2**  classe  Gandiotti  a  été  nommé,  pour 
compter  du  21  sejitembre  1938,  à  l'emploi  de  directeur  central 
du  Service  de  santé. 

Ont  été  promus  dans  le  Gorps  de  santé  de  la  .Marine,  pour 
compter  du  21  seplembre  1938  : 

Au  grade  de  médecin  général  de  P<î  classe  :  le  médecin  général  de 
2"  classe  Gazamian  (,L), 

Au  grade  de  médecin  général  de  2'’  classe  :  le  médecin  en  chef  (le 
classe  Le  Bcrre. 


Sel  de  Uthiuiiî  de  l’acide  iiliénylquinoldine-carboiiique.  —  Cor}>s  jiiir  sans  association  niCdicanientense 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 

LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MÉDICALE  —  Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 
-19-2-i,  rue  Van-Loo  —  Paris  XVI®  —  Téléphone  ;  Auteuil  26-62  -  04-30 


Opothérapie 

Hématique  Totak 

SIROP  de 

DESCHIENS 


Liltératute  et  échantillons  sur  demande 


H.  VILLETTE  el 


APJEb- 

BOÏJÏI^Ï^OM^  «  TACeSMS 

pou:-  ie  traitement 
de  toutes  infections  à 

STAPHYLOCOQUES 
STREPTOCOQUES 
COL!  BACILLES 
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[ihysiolagique  de  l'intestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  --  Atonie  intestinale 
des  vieillards.  - 


V 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LABOMTOIRES 

SUESmNTIA 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


.  GIJEROUL.T 

Docteur  en  Pharmacie 
13  RUE  PAGÈS 

SURESNES  (Seine'. 


66-  \NNÉE 


LE  PROGRÈS  -ArÉDICAL 


Xo  38  _  17  SEPTE-MRRE  1938 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  régularisation  hormonale  de  la  faim"’ 


]>:ii  G.  IWARANON 

Professeur  à  la  FacuUc  de  luédeeiuc  de  Madrid 


Pi'  liant  de  nouveau  la  parole  en  ce  lieu  illustré  par  tant  de 
clinieiens  insignes,  je  salue  avec  une  très  vive  reconnaissance, 
le  grand  maître  et  l’ami  incomparable,  qu’est  le  Professeur 
Loejier. 

Je  vais  exposer  aujourd’hui  un  problème  dont  à  peine  trou¬ 
vons-nous  trace  dans  les  livres  :  la  régularisation  hormonale 
de  la  faim.  Nous  savons  tous  que  le  système  endocrin  agit,  en 
intime  collaboration  avec  le  système  nerveux,  régularisant  les 
grandes  fonetions  de  la  vie  végétative  :  la  croissance,  la  sexua- 
iité.  If  circulation,  la  digestion,  et  aussi,  et  (î’une  manière  très 
spéciale,  les  activités  nutritives.  I.oeper  néfmit  la  nutrition 
romnie  •>  l'ensemble  des  actes  ([ui  maintiennent  l’équilibre  pby- 
sico-cuimique  de  l’organisme  vivant  ;  elle  dépend,  ajoute-t-il,  de 
rabsorjtlion  des  matériaux  alimentaires,  de  l’assimilation  de 
leurs  produits  de  tran.stormation  et  de  l’excrétion  régulière  de 
leurs  résidus  (1)  ».  Tous  ces  actes  sont  contrôlés  par  les  sécré¬ 
tions  internes,  ([ue  Loepej  nomme,  très  justonent  «  les  carbura¬ 
teurs  de  l’économie)'.  Mais,  dans  la  nutrition  existe  une  phase 
déplus  ([ui  précède  l’absorption  :  c’est  l’ingestion  des  aliments. 
Cette  ingestion  des  aliments  est  considérée  comme  un  acte 
volontaire,  eu  grande  partie  exogène  ;  mais  en  réalité  il  est 
contrôlé  par  un  sentiment  iTistinctif  beaucoup  plus  compliipié 
qu’on  le  pense,  ([ui  est  la  faim.  Or,  nous  allons  démontrer  c(uc 
la  faim  dépend  aussi,  de  même  (lue  tous  les  autres  phéno¬ 
mènes  de  la  nutrition,  des  sécrétions  internes. 

n 

Si  nous  analysons  la  faim,  qui  malgré  son  importance  ne 
compte  (|u’uue  bibliographie  scientifique  très  peu  fournie,  nous 
constatons  que  c’est,  en  elTet,  un  sentiment  très  complexe.  Sa 
comparaison  avec  l’autre  grand  sentiment  instinctif,  la  libido 
ou  faim  sexuelle,  est  très  intéressante.  De  même  que  celle-ci, 
la  faim  de  nourriture  se  compose  de  trois  éléments  ;  un  élément 
local,  c'est-à-dire,  les  sensations  de  cramj)es  gastriques  ;  un 
second  élément,  humoral  ;  et  un  troisième  élément,  psychique. 
Le  fadeur  gastricpie,  les  eontractions  (fui  se  produisent  dans 
cet  organe  vide,  sont  bien  connues  de  tons,  et  ont  été  admira- 
bleineid  étudiées  expérimentalement  i>ar  Cannon  et  ses  colla¬ 
borateurs  (2).  Autrefois,  on  croyait  ique  la  faim  consistait  seii- 
hment  en  ces  réactions  locales.'  Mais  déjà,  au  début  du  XIX« 
siècle,  Tiedman  (3)  et  ensuite  Sehifï  (4).  Imciani  (5)  et  Turro  (G), 
signalèrent  l’imjjortance  fondamentale  du  facteur  humoral. 
Les  expériences  démontrant  sa  réalité  sont  classiques  ;  si  à  un 
chien  a  (famé  on  injecte  un  aliment  dans  les  veines,  on  le  sang 
d’un  autre  chien  cpii  vient  de  manger  abondamment,  sa  faim 
disparaît,  et  les  contractions  de  son  estomac  cessent,  alors 
même  ([ne  cet  organe  reste  vide.  Lu  chien  auquel  on  supprime 
l’estomac,  souffre  de  la  faim,  autant  (fii’un  chien  normal.  Les 
contractions  de  l’estomac  et  la  secrétion  du  sue  gastrique 
expriment,  par  consé(fuent,  la  protestation  locale  d’un  des 
organes  fondamentaux  de  la  digestion  et  rien  de  plus  ;  protes- 
tatjon  développée  assurément  sous  l’inlluence  des  réflexes  con¬ 
ditionnés  ;  mais  ceci  n’est  iras  plus  la  faim,  que  l’éreotion  du 
pénis  n’est  l’appélit  scxuei.  La  faim  dépend  donc  de  la  dimi¬ 
nution  dans  les  humeurs,  de  la  totalité  et  de  chacun  des  élé- 
m(mtN  indispensables  à  la  nutrition.  A  cet  élément  humoral 
essentiel,  se  joint  le  troisième  facteur,  le  irsychique,  (fui  agit  p.  in- 
cipaleinent  sur  la  (fualité  de  là  faim,  sur  le  cnoix  des  aliments 
c  est  à-(lire,  davantage  sur  l’appétit  (fue  sur  la  faim  proprement 
dite. 

Xons  verrons  apiè.s,  que  l’appétit  ou  sélection  des  aliments, 
n  est  ceirendant  pas  un  phénomène  (>xeliisivement  jrsychique. 

^jClrilonléreuce  faite  à  la  Clinique  médicale  Saint-Ai'loiiie  .  Professeur 


mais  qu’il  débute  d’une  façon  très  certaine  dans  le  phénomène 
humoral.  A  cet  effet,  nous  emploierons  indistinctement,  les 
mots  '  faim  >  et  <  appétit  ». 

III 

De  ces  trois  éhànents  de  la  faim  —  le  gastrique,  l’immoral  et  le 
psychique  -  rinimoral  est  le  plus  important  ruais  aussi  le 
pins  mal  connu.  En  (fiioi  consiste-t-il  ?  On  supfrose  cfue  l’orga¬ 
nisme  perçoit  par  l’intermédiaire  de  sa  sensibilité  trophique 
interne,  le  manque  des  principes  immédiats,  des  sels  et  des 
I  vitamines  dans  le  sang  ;  et  (pie  cette  sensation  obscure  et 
inconsciente  de  carence,  se  transforme,  dans  les  centres  ner¬ 
veux,  en  l’impulsion  de  manger.  Quekines  auteurs  signalent  le 
"  rôle  possible  (pie  certaines  hormones  »  joueraient  clans  ce 
procès.  Nous  allons  préciser  (pi 'il  ne  s’agit  pas  d’nn  rôle  possi¬ 
ble,  mais  d’un  rôb'  absolument  certain  et  d'une  entreprise  fon¬ 
damentale. 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons  recherché  le  com.porte- 
ment  de  l’appétit  dans  tous  nos  malades  endocrinés.  Voici  les 
résultats. 

IV’ 

T.’liypophyse  i'ilervienl  de  manière  primordiale  dans  la  régu¬ 
larisation  de  la  faim.  Pntnam.  Deneilit  et  Teel  (7),  avaient  d'éjà 
signalé  la  grande  inappétence  des  chiens  hypophyscctomisés  ; 
de  mè.me  que  la  polyp  tagie  produite  par  l’injection  d’extraits 
hypophysaires,  pendant  leurs  expériences  d'acromégalie  expé¬ 
rimentale. 

Les  données  eliniefues  eo’incident  avec  les  expérimentales, 
mais  ils  sont  encore  plus  expressifs.  Il  est  évident  que  dans  les 
syndromes  d’iiyperfonction  de  l’hypophyse,  l’appétit  augmente 
(Tune  façon  très  significative  et  il  est  étonnant  de  ne  pas  voir 
signalé  ce  symptôme  dans  les  descriptions  classiques.  Cnriiing 
fut  le  iircmier  à  appeler  l’attention,  sur  les  malades  d’aeromé- 
gaüe  (jni,  pour  satisfaire  leur  appétit,  ont  besoin  d’une  ration 
égale  à  celle  de  trois,  ou  plus,  de  personnes  normales,  sans 
pour  cela  augmenter  extraordinairement  de  poids  (8).  Nous 
avons  recherché  l’état  de  l’appétit  dans  32  cas  d'acromégalics 
sans  complications  ;  et  nous  l’avons  trouvé  augmenté  dans  23 
(61  %).  Une  femme  acromégalique  de  notre  clinique,  consom¬ 
mait  une  ration  cfiiotidienne  équivalente  à  celle  de  trois  mala¬ 
des,  et  elle  se  levait  pendant  la  nuit  pour  recueillir  tous  les  res¬ 
tes  de  nourriture  qu’avaient  laisses  ses  comfiagnes  de  service. 
Dans  un  antre  ca.s  d’acromégalie  cfui  débuta  à  14  ans,  le  pre¬ 
mier  symptôme  ([ui  appela  Tattention  des  parents  du  malade, 
fut  une  faim  si  intense,  ([u’avant  de  partir  au  Lycée,  il  man¬ 
geait  une  omelette  de  cinq  (.eufs,  et  les  autres  repas  étaient  en 
rapport  avec  le  petit  déjeuner. 

Dans  l’autre  syndrome  hyperfoncMonne!  do  l’hypophyse, 
dans  l’adénome  basopliyle,  ou  maladie,  de  (uishing,  la  faim 
ina.ssonvie  est  aussi  un  symptôme  presque  constant.  Dans  4  de 
nos  6  cas  (66  30),  ce  sjinptôme  existait,  à  tel  point,  que  les 
malades  attribuaiem  leur  obésité  à  la  suralimentation. 

La  contre-épreuve  de  ces  données  nous  est  offerte,  par  le  syn¬ 
drome  pur  d'insuffisance  du  lobe,  antérieur  de  l’hypophyse,  la 
cachexie  de  Simmond,  dans  laquelle  un  des  symptômes  fon¬ 
damentaux  est  l’anorexie.  Loeper  et  Mme  Drouet  Sainton  (9) 
disent  que  «  tons  les  malades  atteints  de  cachexie  hypophy¬ 
saire  sont  des  anorexiques  ;  et  l’anorexie  manpie  le  début  de 
l’affection  ».  Notre  expérience  co’incide  complètement  avec 
cette  affirmation  :  de  7  cas  certains,  examinés  dans  notre  cli¬ 
nique,  Tanorexic  existait  dans  6  (8.5  %).  On  peut  assurer  aujoiir- 
d’iuii,  (lue  l’insufflsanee  hypofdiysaire  produit,  non  seulement 
les  cas  très  certains  de  cacbexio  de  Simmond,  mais  encore,  un 
grand  nombre  de  syndromes  atténués,  principalement  juvéni¬ 
les,  (fui  se  caractérisent  par  une  tendance,  plus  on  moins  dis¬ 
crète,  à  l’amaigrissement  jiar  des  symptômes  d’insuffisance 
génitale  et  surtout  par  une  inexplicable  anorexie. 

Nous  avons  encore  vérifié  l’anorexie  dans  un  autre  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hypophysaire,  l’adiposo-génital  de  Babins- 
ki-Frrelich.  Dans  celle  maladie  l’anorexie  contraste  avec  la 
tendance  tenace  à  l’augmentation  du  poids  des  malades.  De 
14  cas  interrogés  à  cet  egard,  il  y  en  avait  10  avec  nette  dimi- 
niitinn  de  l’appétit  (71  %).  Oimlcinos  auteurs,  comme  Christian, 
disent  que  chez  les  enfants  à  syndromes  adi])oso-génitaI  il  y  a 
augmentation  de  l’appétit,  surtout  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  Nous,  nous  ne  l’avons  jamais  vu  et  nous  croyons  que  cette 
affirmation  est  duo  à  l’erreur  de  confonnre  le  syndrome  adiposo- 
génital  typiffue,  provenant  d’une  lésion  hypofonctionnelle  de 
i 'hypophyse,  avec  le  syndrome  aciiposo-génital  de  Tadolescencc, 
I  (pii  est  beaucoup  plus  fréquent,  et  qui  ne  provienc  pas  d’une 
lésion  de  l’hypophyse,  mais  d’une  insuffisance  génitale  et  tran- 
I  sitoire  CIO).  Or,  nous  verrons  phi''  loin  qu’existe,  en  effet,  dans 
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rinsufflsance  génitale,  quelle  que  soit  sa  forme  clinique,  une 
augmentation  de  l’appétit,  duc  probablement  à  la  réaction 
hyperfonctionnellc  de  riiypojihy.sp,  qui  est  la  suite  fie  l’hypo- 
gôiitalisme. 

La  pathologie  hypophysaire,  d'accord  avec  l'expérimenta- 
ti.)n,  nous  démontre,  donc,  l’indéniable  intervention  de  cette 
glande  dans  la  régularisation  de  la  faim.  Probablement,  parmi 
les  centres  nerveux  liypotalamifiues,  en  existe-t  il  quelques-uns, 
chargés  de  cette,  même  régularisation,  qui  agiraient  en  union 
des  hormones  hypophysaires.  Cette  collaboration  neuro-hy])o- 
physaire,  nous  exiiliquerait  la  pfofonde  influence  des  émotions 
sur  l’appétit,  car  le  même  système  neuro  hyjjophysaire  joue 
aussi,  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  de.  l’émotion. 
N’oublions  pas,  que  ce  même  système  neuro-hyi)ophysaire, 
régularise  également  la  soif,  dont  nous  parlerons  ensuite. 


La  seconde  glande  que  nous  devons  considérer,  est  la  thy- 
ro’ide.  Ici,  comme  dans  rhypo])hyse,  existe  un  parallélisme 
complet  entre  les  données  expérimentales  et  tes  cliniques.  Chez 
les  animaux  thyro’idectomisés,  on  observe  constamment  l’ano¬ 
rexie,  surtout  chez  les  carnivores,  comme  le  chien  et  le  chat. 
L’opothérapie  thyro’idienne  détermine,  au  contraire,  une  nota¬ 
ble  augmentation  de  l’appétit  chez  les  animaux,  comme  nous 
l’avons  signalé  il  y  a  déjà  longtemps,  et  par  suite,  une  paradoxale 
augmentation  de  poids,  à  condition  que  les  doses  de  tiroxine  ne 
soient  pas  excessives  (11). 

En  clinique,  l’anorexie  des  myxœdémateux  est  constante  et 
très  marqué.  Elle  fut  étudiée  principalement  par  Léopold-Lévi, 
qui  décrivit  un?  «  fonction  orégogène  »  de  la  thyro’ide  (12|.  A 
plusieurs  occasions  j’ai  [uiblié  mes  observations,  démontrants 
la  grande  fréquence  avec  laquelle,  chez  des  enfants  inappétents, 
sans  causes  générales  ni  digestives,  on  peut,  par  une  explora¬ 
tion  minutieuse,  découvrir  un  syndrome  très  lége.'  d’hypothyro’i- 
disme.  L’inappétence  infantile,  est,  en  vérité,  une  des  manifes¬ 
tations  les  plus  précoces  de  l’insuffisance  tliyro’idicnne.  Même 
chez  les  enfants  sans  aucune  manifestation  hypothyro’idienne, 
les  petites  doses  de  thyroxine,  exercent  une  action  apéritive 
supérieure  à  celle  de  la  plupart  des  autres  médicaments  (13). 

Le  contraire  arrive  chez  l’hyperthyro’idien  c.iez  le(|ucl  il  y 
a  augmentation  de  l’appétit,  —  jjarfois  une  intense  boulimie,  - 
qui  contraste  avec  la  tendance  à  l’amaigrissement  du  malade. 
Nous  avons  rencontré  ce  symptôme  chez  60  %  des  2.60  hyper- 
thyro’tdiens  non  graves,  étudiés  dans  les  dernières  années,  f'.hez 
les  hyperthyro'idiens  graves  avec  état  cachectique  [très  souvent 
compliqué  d’acidose  (14)],  l’appétit  disparaît  :  et  cette  ano¬ 
rexie  est  précisément  un  des  symptômes  les  plus  importants 
de  la  gravité  de  la  maladie. 

vr 

L’intervention  des  glandes  surrénales  dans  la  régularisation 
de  la  faim  est  excessivement  imjrortante.  Malgré  sa  brève  sur¬ 
vivance,  un  des  phénomènes  les  plus  remartiuable.',  chez  les 
animaux  surréno-prives  est  la  perte  absolue  de  rajfpétit,  ([ui 
réapparaît,  instantanément,  dès  qu’on  leur  injecte  l’hormone 
corticale.  Pour  nous,  le  manque  de  cette  action  apéritive  de 
l’hormone  corticale,  est  un  des  signes  les  plus  s(?nsibles  de  l’inefli- 
cacité  des  extraits  employés.  I.es  physiologues  n’appellent  jias 
suffisamment  l’attention  sur  ce  fait,  qui  reste  un  peu  effacé  à 
côté  des  graves  phénomènes  circulatoires,  nerveux  et  métano- 
liciues  des  animaux  surrénoprivés. 

Il  se  passe  'exactement  la  même  chose  en  clinique.  Dans  la 
première  description  que  Ht  Addison  de  sa  maladie,  il  rend 
déjà  évident,  comme  un  des  symptômes  principaux,  «  l’appétit 
troublé  ou  complètement  disparu  ».  Rowniree  et  Snell  (1,6) 
considèrent,  dans  leur  magnifique  description  de  cette  maladie, 
l’ano.exie  comme  le  plus  significatif  et  le  plus  sérieux  des 
symptômes  ».  Dans  l’étude  faite  par  nous,  avec  Salas  et  Arguel- 
les,  des  syptômes  digestifs  dans  230  cas  de  maladie  fl’Addison 
typique,  le  symptôme  le  plus  frécpient  et  souvent  le  plus  (iré- 
coce,  était  l’inappétence  (16).  Il  peut  en  effet,  jirécéder  de 
longtemps  le  reste  de  la  symptomatologie.  Sa  guérison  par 
l’extrait  cortical  est  si  constante  et  si  rapide,  qu’elle  s’observe 
souvent,  après  la  première  injection. 

Le  syndrome  contraire,  l’hypercorticalismc  est,  pour  nous,  le 
même  syndrome  que  celui  de  l’adénome  basoiihile  de  l’hvpo- 
physe.  et  par  conséquent  nous  observerons  chez  lui  la  même 
faim  intense,  que  nous  avons  déjà  décrite  en  parlant  de  la  patho¬ 
logie  hypophysaire.  Cette  faim  est  spécialement  marquée  dans 
les  formes  infantiles  de  l’hypercorticalisme.  Dans  un  des  cas 
publiés  par  nous  (17),  il  s’agissait  d’un  enfant  avec  hypercor¬ 
ticalisme  ayant  débuté  aux  premiers  mois  de  la  vie  ;  pendant 


sa  lactation  la  quantité  de  lait  qu’il  ingérait  était  extraordinaire, 
et  à  trois  ans,  il  mangeait  la  même  ration,  en  (|uautité  et  en 
([ualité,  que  sa  mère  (sa  taille  était  celle  d’un  entant  de  7  ans 
et  sa  dentition  était  comiilète). 

VII 

De  toutes  les  iullueuces  hormonales  sur  la  faim,  la  mieux 
connue,  cependant,  est  celle,  du  pancréas.  l.Tn  des  symptômes 
classiques  du  diabète  est  la  boulimie.  Sou  mécanisme  est  com- 
jilexe.  .Selon  mon  observation  les  formes  les  plus  intenses  de 
boulimie  diabéti([ue,  corresjiondent  aux  premières  périodes  de 
la  maladie  (18),  quand  la  sécrétion  d’insuline  est  très  instable 
et  que  se  produisent  de  rapides  variations  de  la  glycémii-,  c’est- 
à-dire,  (jue  ce  qui  paraît  provoquer  le  réflexe  de  la  faim  n'est 
pas  le  chiffre  absolu  de  la  glycémie,  mais  son  rapide  abaisse¬ 
ment,  même  lorsque  cet  abaissement  n’est,  comme  valeur 
absolue,  très  [irononcé.  Par  exemple,  chez  une  de  nos  diabéti- 
<(ues  avec  hyiierglycémie  habituelle  supérieure  à  1  grammes  pour 
mille,  et  chez  lacpielle  se  produisait  une  faim  intense  avant  les 
relias,  nous  pûmes  vérifier,  plusieurs  fois,  que  cette  faim  coïnci¬ 
dait  avec  un  abaissement  de  la  glycémie  ([iii  ne  descendait 
jamais,  néanmoins, de 2  grammespour  mille,  c’est-à-dire,  que  la 
faim  coïncide  avec  une  chute  de  la  glycémie  mais  pas  du  tout 
avec  une  hypoglycémie  pathologique.  Dans  les  phases  avancées 
de  la  maladie,  quand  l’hyperglycémie  est  déjà  stabilisée,  la 
faimdisparaît.  L’acidosis,  probablement,  y  contribue  car,  quelle 
que  soit  son  origine  elle  se  manifeste  toujours  par  de  l’anorexie. 

Dans  les  diabètes  infantiles,  chez  lesquels  l’instabilité  gly- 
cémicjue  est  très  prononcée,  la  faim  est  si  intense  cju’elle  cons¬ 
titue  une  des  grandes  difficultés  pour  le  traitement. 

En  dehors  du  mécanisme  glycémiipie,  il  est  possible  que 
l’intense  perte  azotée,  influe  sur  la  faim  des  diabétiques,  comme 
le  prétendent  quelques-uns  ;  mais  nous  le  croyons  peu  vraisem¬ 
blable,  car  il  y  a  d  autres  états,  comme  certaines  cachexies, 
avec  la  même  perte  azotée,  et  sans  faim  ;et  dans  le  diabète  lui- 
même,  dans  la  phase  de  plus  grande  perte  azotée,  à  la  fin  de 
la  maladie,  c’est  précisément  alors  que  l’appétit  disparaît, 
comme  nous  venons  de  le  voir. 

Dans  les  maladies  ou  l’hypoglycémie  est  permanente, 
comme,  par  exemple  dans  la  cachexie  hypophysaire,  la  faim 
ne  se  présente  pas  :  une  preuve  de  plus  que  c’est  l’abaissement 
brusque  et  non  le  chiffre  absolu  de  l’hypoglycémie  qui  provoque 
le  réflexe  boulimique. 

Chez  les  individus  (diabétiques  ou  non  diabétiques)  auxquels 
on  injecte  une  dose  excessive  d’insuline  ;  et  chez  les  animaux 
d’expérimentation  soumis  à  ce  même  traitement,  un  des  élé¬ 
ments  essentiels  du  syndrome  hypoglycémique  consécutif,  est 
celui  de  la  faim,  très  intense,  bien  connu  des  cliniciens  et  des 
physiologues,  et  fondement,  en  partie,  de  la  cure  d’engraisse¬ 
ment  par  l’insuline. 

YIII 

Il  nous  reste  à  expliquer  l’influence.,  beaucoup  moins  connue, 
que  celles  déjà  citées,  des  glandes  génitales  sur  la  faim.  Cette 
influence  est  indubitable.  L’insuffisance  génitale  provoque 
l’augmentation  de  l’aiijiétit.  Tous  les  documents  et  toutes  les 
observations,  sont  d’accord.  Dans  la  première  description 
détaillée  des  eunuciues.  (pu  est  celle  du  polygrapne  arabe 
.lahiz,  au  commencement  du  XL  siècle,  récemment  publiée 
par  nous  (19),  se  trouve  un  récit  admirable  de  la  gloutonnerie 
des  castrés.  Nous  l’avons  observé,  presque  sans  exception, 
dans  nos  cas  d’insuflisance  génitale  primitive,  chez  les  deux 
sexes.  Dans  la  castration  féminine  c’est  un  phénomène  habituel. 
Il  en  est  de  même  à  la  ménopause.  Dans  notre  livre  sur  l’âge 
critique,  nous  avons  publié  des  observations  tout  à  fait  démons¬ 
tratives  de  la  boulimie  climatérique,  boulimie  qui  s’observe 
aussi  chez  l’homme,  à  cet  âge,  et  cpii  peut  se  prolonger  jusqu’à 
la  vieillesse  (20). 

A  mou  avis,  le  mécanisme  probable  de.  cette  faim  hypogéiii- 
lale,  est  raugmentation  réactionnelle  de  la  fonction  liyjiophy- 
saire,  qui  se  iiroduit  à  la  suite  de  l’annulation  de  la  fonction 
génitale.  Par  conséquent,  il  s’agirait  d’uii  cas  de  plus  de  taini 
hyperhypophysaire. 

En  autre  phénomène  très  connu,  en  rapport  avec  la  fonction 
sexuelle,  est  l’augmentation  de  l’appétit  (|ue  présentent  beau¬ 
coup  de  femmes  pendant  la  grossesse  et  pendant  les  jours  ([iii 
p  écèdenl  la  inenstriiation.  Tnorii  et  ses  clolaborateurs  (’il). 
ont  prouvé,  dans  une  minutieuse  série  d'observations,  (|ue 
pendant  les  jours  pré-menstruels,  il  existe,  en  effet,  très  fré- 
c|uennnent,  augmentation  de  la  faim  et  de  la  soif,  souvent 
inaiiperçues  par  les  femmes  mêmes  ;  avec  augmentation  de  jioids. 
Il  est  possible  que  ce  phénomène  ait  la  même  explication,  c'est- 
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^.(iire  la  réaction  hyperfonctionnelle  de  l'hypophyse  et  peut- 
être  aussi  des  glandes  surrénales  ;  le  fait  de  ce  que,  selon  les 
auteurs  cités,  on  vérifie  dans  ces  mômes  jours  une  rétention 
de  sodium,  phénomène,  attribuable  à  l'hyjier-surrénalisme, 
appiu'uait  celle  dernière  conjecture. 

Quel  que  soit  son  mécanisme,  l'cxistc-nce  d’une  augmentation 
de  rapjiélit,  dans  les  états  (physiologiques  ou  pathologiques), 
d'insuflisance  génitale,  paraît  indéniable.  Ce  qui  arrive  dans 
le,s  éials  d'hypergénitalisme  est  difficile  à  constater.  Cepen¬ 
dant,  il  ne  serait,  peut-être  pa-,  inopporlun  de  rappeler,  que  la 
classiipie  inappétence  des  amoureux,  que  la  mode  nyper- 
bolisa  au  coura  des  années  du  romantisme,  n’ait  pas  une  ori- 
dire  entièrement  sentimentale,  mais  aussi  humorale,  c’est-à- 
l’iiy  en  rapport  avec  l’inhibition  de  l’hypophyse  consécutive  à 
tain|)ert'onction  génital.  Chez  beaucoup  d'animaux  il  est  cer- 
non  ([u  à  l'époque  du  rut  l'appétit  s’apaise.  Et  linalement,  dans 
pâtre  expérience  du  traitement  de  certaines  maladies,  comme 
par  exemple,  les  mastites  chroniques,  av'ec  fortes  doses  d’hor¬ 
mone  testiculai-.e  ;  ou  de  la  goutte,  avec  fortes  doses  de  folli¬ 
culine,  nous  avons  vu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ijuc  cette 
énergique  opotnérapie  génitale,  coïncidait  avec  une  diminu¬ 
tion  de  l’appétit. 

IX 

Par  conséquent,  il  n’y  a  pas  de  doute  cpie  le  système  des 
glandes  endocrines,  non  seulement  intervient  dans  "le  métabo¬ 
lisme,  régularisant  les  intimes  transformations  des  principes 
immédia 's,  mais  encore,  régularisant  aussi  le  pnénomène 
initial  de  la  nutrition  :  la  quantité  des  aliments  ingérées.  Et  il 
est  logicpie  qu’il  en  soit  ainsi  :  dans  une  usine  oi'i  les  matériaux 
se  transforment  en  énergie  et  en  forme  neuves,  la  même  direc¬ 
tion  doit  contrôler  l’intensité  des  transformations  et  l’apport 
des  matières  fournies  de  l’extérieur,  pour  que  ces  transforma¬ 
tions  se  réalisent. 

Mais  le  problème  ne  se  termine  jias  ici.  La  faim  est  non  seule¬ 
ment  un  phénomène  quantitatif,  mais  aussi  un  phénomène 
qualitatif.  L’organisme  a  besoin,  en  plus  d’une  quantité  déter¬ 
minée  de  principes  immédiats  pour  maintenir  le  nombre  de 
calories  nécessaires  à  la  vie  et  à  l’efTort,  de  choisir  à  la  fois, 
lesquids  de  ces  principes  immédiats  ;  et,  en  jdiis,  lescpicls  des 
sels  et  des  vitamines  adaptés  aux  diverses  circonstance, 
énergétiques,  dette  élection  qualitative  des  aliments,  sert  de 
base  à  l’appétit  psychique,  qui  est  essentiellement  sélectifs 
-Mais  c’est  une  grande  erreur  de  supposer  que  cette  sélection 
des  aliments  a  un  mécanisme  exclusivement  psychique,  f.e 
fondement  de  la  sélection  réside  dans  un  phénomène  humoral 
(lui  parfois  se  perfectionne  psychicpiement,  mais  d’autres  fois 
est  trouble  jiar  cette  élection  psychique.  L’homme  civilisé  est 
si  déformé  par  la  mauvaise  éducation  et  par  les  préjugés  scien¬ 
tifiques  f|ii’il  choisit  presque  toujours  les  aliments  qui  lui  nui¬ 
sent.  Mais,  heureusement,  sons  la  sphère  psychique,  existe 
l'appétit  humoral,  que  surveille  la  prudente  sélection  des 
aliments. 


Xüiis  possédons  actuellement  assez  de  renseignements  pour 
juger  cet  appétit  spécifique  d’origine  humorale. 

Il  y  a  une  faim  spécifique  très  connue,  qui  est  la  soif,  vérita¬ 
ble  faiin  de  l’eau,  régularisée  aussi  par  une  sécrétion  interne 
la  pitiiitrine,  qui  s’élabore  dans  le  lobe  postérieur  de  l’hypo- 
physe  et  ([ui  agit  en  étroite  eollaboralion  avec  le.s  centres  ner¬ 
veux  végétatifs. 

XI 

Ene  aidre  faim  spécifuiue  est  l’asphyxie,  «  faim  d'air  >■  comme 
la  désignent  avec  jus+esse  beaucoup  de  jihysiologues.  La  faim 
U  air  peut  dépendre  de  lésions  respiratoires,  circulatoires  ou 
nematiques.  Mais  sa  raison  la  plus  profonde  se  trouve  dans  le 
uegré  di'.s  oxydations  cellulaires.  Et  celles-ci  sont  en  grande 
partie  régularisées,  comme  nous  le  savons  bien,  par  les  sécré- 
non.s  internes  et  surtout  par  celle  de  la  glande  thyroïde.  Les 
wganlMn-  ï,  m.yxocdémateux  éprouvent,  non  seulement  la  dimi¬ 
nution  de  la  faim  des  aliments,  dont  nous  avons  parlé,  mais 
^ncore  également,  celle  de  l’oxygène,  qui  s’exprime  par  la  dimi- 
uition  (lu  métabolisme  basal.  î.e  contraire  survient  dans  l’orga- 
ismc  hyjierthyro'idien.  I.es  exiiérienees  de  de  Quervaiii,  que 
thv^  reproduites,  sont  très  significatives.  Une  souris 

r,ê-*^°“'''''t<'inisée  ou  injectée  avec  le  sang  d’un  myxredémateux, 
^.*‘*^^^Ruge  (fii’une  souris  normale,  à  l’asphyxie  produite 
P  rie  vide  de  la  eloetie  pneumati(iiu>  ;  si  on  l’injecte  avec  le  sang 
^  ^ubide  hyperthyro'idien,  la  résistance  à  l'asiihyxie  (limi- 
'Uen  pins  encore.  Nous  avons  démontre,  (pie,  dans  les  ]iorts 


des  Pyrénées,  les  enfants  crétins  ont,  une  capacité  beaucoup 
plus  grande  pour  plonger,  que  les  enfants  normaux,  et  dans 
quelques-unes  des  vieilles  histoires,  h  demi-fabiileuses,  des 
hommes-poissons,  nous  avons  pu  démontrer  de  même,  qu’il 
s’agissait  de  crétins,  spécialement  favorisés,  du  fait  de  leur 
insutrisancc  thyroidienne,  pour  vivre  dans  l’eau  (22). 

Xll 

Pour  les  aliments  solides,  on  découvre  le  même  apjiétit  séJeclif 
d’origine  hormonale.  Le  cas  le  plus  typique,  est  la  faim  d’hydra¬ 
tes  de  carbone  (pie  produit  l'hyperinsuliiiisme.  Nous  venons  de 
dire  que  l’hypoglycémie  produit  la  faim,  mais  il  faut  préciser  que 
c’est,  surtout,  une  faim  d’hydrates  de  carbone.  Nous  avons  fait 
plusieurs  fois  devant  nos  élèves,  l’expérience  consistant  à  pro¬ 
duire  une  intense  hypoglycémie  chez  le  chien,  laissant  à  côté 
de  lui  un  récipient  avec  du  bouillon  de  viande  et  un  autre  avec 
du  lait  sucré;  é))rouvaiit  la  faim  hypoglycémique,  l'animal  se 
précipite  invariablement  sur  le  Jait  sucré"  ;  si  on  lient  ce  même 
anima!  simplement  qu?lc[ues  heures  sans  manger,  il  ne  montre 
pas  cette  préférence  pour  un  aliment  déterminé,  c’est-à-dire 
qu’il  absorbe  indistinctement  le  bouillon  ou  le  lait.  La  faim 
spontanée  des  diabétiques  se  porte  aussi  principalement  sur  les 
aliments  sucrés,  d’où  l’idée  vulgaire  que  la  maladie  est  survenue 
par  suite  de  l’abus  des  sucreries. 

Chez  les  malades  ayant  des  crises  d’hypoglycémie,  consécuti¬ 
ves  à  l’injection  de  doses  excessives  d'insuline,  on  observe  le 
même  phénomène  :  s’ils  ont  à  leur  portée  du  pain  et  de  la  viande, 
c’est  le  pain  qu’ils  choisissent  au  moment  de  la  faim  ;  s’il  y  a 
une  orange  ou  du  sucre,  ils  choisissent  ce  dernier  aliment.  Il  y  a 
peu  de  jours,  j’ai  assisté  avec  le  Docteur  .Joltrain,  à  une  crise, 
intense  d’hypoglycémie  chez  une  malade  à  laquelle  le.  Docteur 
Leriche  venait  de  faire  une  infiltration  de  novocaine  dans  le 
sympathicpie  lombaire  ;  nous  ne  savions  à  quoi  attriinier  le 
profond  malaise,  de  la  malade,  jusc[u’à  ce  que,  spontanement,  elle 
commença  à  réclamer  du  sucre  :  précisément  du  sucre  et  aucun 
autre  aliment  ;  le  tableau  de  l’hypoglycémie  se  dessina  complè¬ 
tement  et,  s’évanouit,  bien  entendu,  après  l’absorption  de  deux 
ou  rrois  morceaux  de  sucre. 

Un  autre  cas  de  faim  de  sucre  par  hypoglycémie  est  la  faim 
.subite  qui  survient  parfois  chez  les  addisoniens,  d’autant  jilus 
surprenante  que.  comme  nous  l’avons  dit,  ces  malades  sont 
ordinairement  très  iirofondément  inappétents  ;  ces  crises  de 
faim  pour  le  sucre,  surviennent  danj  les  phases  finales  de  la 
maladie,  pendant  lesquelles  a  lieu  une  hypoglycémie  pré-mortelle. 

•  l’ai  publié  deux  cas  très  typiques  (10),  et  récemment  j’en  ai  vu 
un  autre,  dans  le  service  du  Docteur  Richet  :  il  s’agissait  d’une 
addisonienne  très  grave,  que  la  mort  surprit  au  moment  ofi 
elle  demandait  avec  avidité  des  aliments  sucrés. 

XIII 

Par  rapport  aux  autres  principes  immédiats  —  protéines  et 
graisses,  —  la  spécificité  de  l’appétit  humoral  n’apparaît  pas 
avec  autant  de  clarté,  que  pour  les  hydrates  de  carbone,  sans 
doute  parce  que  ceux-ci  sont  des  aliments  d’urgence.  Néan¬ 
moins,  dans  la  faim  des  hypophysaires  et  des  hypercorticaux, 
on  observe  souvent  une  préférence  marquée  pour  la  viande  et 
pour  les  graisses. 

XIV 

Dans  l’insuffisance  paralhyroïdienne  expérimentale,  Richter 
et  Eckert  (23)  ont  signalé  que  les  animaux  souffrent  d’une  faim 
spécifKpie  pour  la  chaux,  dévorant  les  particules  calcaires  du 
sable  de  leurs  cages.  Ce  ciui  s’explique  bien,  car  nous  savons  que 
ces  glandes  régularisent  le  métabolisme  calcique. 

En  connexion  avec  ce  fait,  nous  avons  observé  la  fréciiicnce 
avec  lacpielle  les  enfants  ayant  des  perversions  de  l’appétit  de  ce 
même  type  (mangeurs  de  terre  et  de  chaux  des  murs),  présen¬ 
tent  le  "signe  de  Chvostek,  l’hypoplasie  de  l’émail  dentaire,  et 
autres  symptômes  de  l’insuffisance  parathyroidicnne.  Quehjiies 
femmes  enceintes  ont  aussi  eidte  perversion  de  l’appétit  ;  or, 
Seitz  (2-1),  Chandler  (25),  Carlson  (20)  et  d’antres  auteurs  ont 
signalé  l’insuflisance  jiarathyroidienne  ])endant  l’état  gravidi- 
(jue  :  il  est  possible,  par  conséquent,  que  cette  géophagie  gra¬ 
vidique  ne  soit  pas  d'origine  psychique  comme  on  le  croyait 
jusqu’alors,  mais  une  forme  de  l’àppétit  sélectif  d’origine  hypo- 
parathyroi'dion. 

XV 

Une  autre  forme  très  intéressante  de  l’appétit  qualitatif  est 
la  faim  de  sel,  que  jirésentent  quelques  malades  à  insuffisance 
surénale.  Il  y  a  des  années,  bien  avant  la  decouverte  du  rôle  de 
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ces  glandes  sur  le  métabolisme  du  sodium  que  nous  signalons  ce 
fait.  Richter  et  Fulton  (27)  eux-mêmes  l'ont  vérifié  chez  les 
animaux  surénoprives. 

On  exiilique  ce  phénomène  en  tenant  compte  que  la  corticale 
est  l’organe  régulateur  du  métabolisme  du  sodium.  Le  chlorure 
sodique  est,  à  son  tour,  un  intense  stimulant  de  l'appétit  en 
général  et  ceci  nous  expliquerait  l’anorexie  globale,  très  intense 
des  addisoniens  ;  de  même,  c[ue  la  rapide  récupération  de  l’aj)- 
pétit,  quanrl  on  soumet  ces  malaiies  à  la  méflicaüon  liyper- 
chlorurée  (28). 

Ohez  les  animaux,  cette  faim  spécifique  du  sel,  est  très  con¬ 
nue,  même  à  l’état  normal,  surtout  dans  les  pays  tropicaux, 
pronablement  parce  que  la  transpiration  intense  détermine  une 
forte  perte  en  chlorure  sodique.  Le  manque  de  chlorure  sodique 
est  surtout  apparent  quand  on  travaille  beaucou)),  car  le  sel  est 
indispensable  au  métabolisme  de  la  contraction  musculaire.  On 
observe  le  même  phénomène  chez  l’homme  qui  travaille  dans 
des  lieux  très  chauds,  dans  les  mines  ou  sous  les  climats  tropi¬ 
caux.  Les  récentes  expériences  ne  Mc-Oance  et  ^Viddo\vson  (29) 
le  démontrent  de  rriôine  ;  d’où  la  plus  grande  consommation  du 
sel  dans  ces  pays  par  rapport  aux  pays  froids.  l’ariui  quelques 
populations  tropicales,  le  café  au  lait  se  prend,  non  avec  du  sucre 
mais  avec  du  sel. 

XYI 

La  même  faim  spécifique  s’observe  pour  les  vitamines.  L'appé¬ 
tence  pour  les  fruits  acides,  que  présentent  c[uel([ues  malades, 
entre  auti'es  les  addisoniens  et,  en  général  tous  les  asthéniques, 
ilest possible  ([u’ellene  dépende jias  tant derhypoacidité  gastri¬ 
que,  que  de  la  nécessité  d’acide  ascorbique  dont  ces  fruits  sont 
extrêmement  ricnes.  lin  l’année  19,30,  dans  une  publication  ofïi- 
cielle  de  l’Amérique  du  Nord  sur  les  vitamines,  apparaissaient 
de  curieuses  exjiérionccs  dans  ce  sens.  Quelques  enfants,  à  syn¬ 
dromes  divers  d’avitaminose,  étaient  enfermés  dans  une  salle, 
autour  d’une  table  garnie  d’aliments  riches  en  vitamines  distinc¬ 
tes  ;  et  les  enfants,  spontanément,  choisissaient  les  aliments 
contenant  la  vitamine  qu’ils  nécessitaient.  l’ne  récente  expé¬ 
rience  de  Malespine  (30)  confirme  ces  faits  :  les  pigeons  soumis 
au  régime  du  riz  décortif|uésoufFrircnt  lesyndrome  avit aminosi- 
que  correspondant,  parmi  lesquels  symptômes,  apparaît  une 
anorexie  invincible  ;  mais  si  on  présente  à  ces  oiseaux  du  riz  non 
décortiqué,  ils  se  précipitent  cfessus  si  impétueusement  ([ii’ils 
rompent  du  bec  la  boîte  de  verre  dans  laquelle  il  est  placé.  Il  y 
a  donc,  un  appétit  spécifique  pour  la  vitamine  R  contenue  dans 
l’enveloppe  du  grain  de  riz. 

X\II 

IjCS  données,  encore  incomplètes  cpie  nous  venons  de  citer, 
nous  permettent,  cependant,  d’airirni'T  ([ue  la  régularisation 
hormonale  de  la  faim  ne  se  rajipoxte  pas  seulement  à  la  quantité 
des  aliments,  mais  aussi  à  leur  c(ualité.  Cette  faim  sélective 
échappe  habituellement  à  notre  conscience  et  apparaît  seule¬ 
ment  aux  moments  pathologiques.  Mais  on  ne  peut  douter  de 
son  existence  en  tant  qne  phénomène  normal. 

xviri 


douüle  mécanisme  :  l’endogène,  c’est-à-dire,  la  pertui,  uiion 
métabolique  et  l’exogène,  c’est-à-dire  l’altération  de  l’aj  pétit. 
Or,  les  deux  sont  sous  la  même  déjjendance  des  facteurs  hor¬ 
monaux. 

Le  même  manque  d’exercice  qui  contribue  l.ant  à  l’obé.sité  de 
beaucoup  de  malades,  peut  aussi  avoir  une  origine  endocrine. 
Etant  donné  que  les  différentes  hormones,  régularisent  (  ommê 
nous  le  savons  bien  aujourd’hui,  le  métabolisme  musculaire,  les 
differentes  maladies  des  glandes  à  sécrétion  interne  ])euvent 
produire  des  états  d’asthénie  musculaire  qui,  par  erreur,  sont 
inter]irétées  comme  simple  paresse  (31).  C.eJIe-ci,  serait  parexem- 
ple,  l’explication  delatcndance  au  sédentarisme  des  organismes 
hypogénitaux.  L’annulation  de  la  fonction  génitale  détermine 
une  gravm  perturbation  du  métabolisme  musculaire,  révélable, 
entre  autres  manifestations,  par  l’apparition  de  la  créatinc  dans 
l’urine  et  la  diminution  du  phospnagène  et  du  glycogène  dans 
le  muscle.  A  cette  perturbation  musculaire,  dirceternent  endo¬ 
crine  est  duc,  la  tendance  à  l'immobilité  de  ces  malades  ;  immo¬ 
bilité  ejui,  à  son  tour  contribue  à  leur  engraissement. 

I. 'aspect  le  plus  inléressant  de  ce  problème  nous  est  donné 
parla  cachexie  hypophysaire,  déjà  citée.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  la  ditîéreiieiation  de  ces  cas,  avec  ceux  de  l’anorexie  men¬ 
tale.  Les  cliniciens  se  trouvent  très  souvent  dans  l’impossibilité 
de  les  séparer,  cor,  dans  la  cachexie  bj  pophysaire  il  y  a,  comme 
nous  le  savons,  une  anorexie  invincible  ;  et  dans  l’anorexie 
mentale  peuvent  se  présenter,  par  le  fait  de  l’inanition  tous  les 
symptômes  métaboliques  de  la  cachexie  hyj)ophysaire.  Notre 
impression  est  (ju’un  bon  nombre  de  cas  de  ladite  anorexie 
mentale,  sont  de  simples  tronble.s  fie  l’apifétit,  d’origine  hypo- 
pnysaire  qui  ont  précédé  de  beaucoup,  le  reste  de  la  symiitoma- 
tologie  glandulaire.  Il  serait  donc  plus  exact  le  nom  d’anorexie 
nypophysaire.  11  faut  tenir  compte  de  ce  que,  à  son  tour,  luu'  ali¬ 
mentation  déficiente  ])eut  produire  des  lésions  bypofonctionnel- 
les  des  glandes,  comme  le  font  noter  très  justement,  (Loeper  et 
Mme  Bruet-Sainton  (9). 

XIX 

Nous  pouvons  résumer  ce  que  nous  venons  d’cxjxfser,  en 
deux  grandes  conclusions  : 

Premièremenl  :  parmi  les  grandes  fonctions  eo]leeti\cs  du 
système  endocrin,  doit  être  inclue,  la  régularisation  de  ];i  faim. 
Et  non  seulement  de  la  faim  quantitative,  mais  aussi  de^  faims 
spécifiques,  c’est-à-dire  de  l’appétit,  11  y  a,  donc  une  faim  hor¬ 
monale  et  un  appétit  hormonal. 

Deuxièmement  :  ces  nouvelles  notions  nous  obligent  à 
modifier  nos  idées  sur  les  facteurs  endogènes  et  exogènes  de 
la  maigreur  et  de  l’obésité. 

Le  Professeur  I.oeper  dit,  dans  la  préface  d’un  de  ses  derniers 
livres,  qu’il  arrive  à  tout  homme  de  science,  l’heure  de  regarder 
en  arrière  pour  construire  avec  ses  iirtijires  matériaux,  les  gran¬ 
des  synthèses,  sans  lesquelles  tonte  œuvre  humaine  reste  ina¬ 
chevée.  (’ne  de  ces  synthèses,  bien  modeste  d’ailleurs,  de  faits 
ooservés  à  travers  une  longue  expérience  clinique  et  exiiéri- 
mentale,  c’est  ce  que  j’ai  voulu  faire  aujourd’hui  devant  vous. 

BIHLIOPHAPHIIÎ 


Le  dernier  problème  ([ue  nous  devons  commente’-  est  le  sui¬ 
vant  :  étant  donné  que,  comme  nous  l’avons  vu,  la  régularisa¬ 
tion  de  la  faim  dépend  en  grande  partie  des  sécrétions  internes, 
l’ancienne  classification  des  obésités  et  des  amaigrissements  en 
deux  groupes  :  endogènes  et  exogènes,  pêche  par  la  base.  On 
disait  jusqu’à  présent  que  les  vacations  endogènes  du  iioids 
étaient  dues  à  des  pertiirhalinns  du  métabolisme,  condiiioimées 
par  les  maladies  glandulaires,  par  exemple  de  la  thyroïde,  de 
l’nypophyse  ou  des  glandes  génit.ales.  A  côté,  étaient  décrites 
les  obésités  et  les  amaigrissements  exogènes,  e’esl-à-flire  dus  à 
l’augmentation  ou  à  la  diminution  de  l’appétit  et  de  l’exereice 
physique,  (’.ettc  division  est  assurément  artificielle.  Déjà  les 
observations  clini([iies  de  ces  dernières  années,  nous  avaient 
appris  la  difliculté  de  séparer  dans  chaque  malade,  la  respon¬ 
sabilité  des  facteurs  endogènes  et  celle  des  l’aclcnrs  exogènes. 
Par  exemple,  chez  des  malades  avec  hy]ierfonction  de  la  cor¬ 
ticale  de  la  surrénale  on  avec  l’insufïisanee  génitale,  nous  trou¬ 
vions  toujours,  à  côté  des  symptômes  métaboliques  un  apiiétit 
invincible.  De  même,  dans  les  cas  d’amaigrissenu-nt,  comme 
)>ar  exemple,  celui  de  l’atrophie  hypophysaire,  à  côté  des  symp¬ 
tômes  hormonaux,  nous  rencontrons  l’invincible  anore.xie. 

Il  est  inutile  de  tenter  de  séparer  dans  eer,  cas  la  responsabi¬ 
lité  jiathogéniciue  dcr.  facteurs  exogèn“s  el  des  facteurs  endogè¬ 
nes.  Les  deux,  en  réalité,  obéissent  à  la  même  cause,  à  la  jierlur- 
bation  eiidoerine  et  neiiro-végétativi-.  En  autres  mots  :  une 
lésion  endocrine  produit  l’obésité  ou  l’ainaig-issemenl  ]inr  une 
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Cuelques  remarques  sur  la  tension 
artérielle  des  femmes 
de  plus  de  soixante  ans 

Jean  OLMER  cl  J.  GUÉRIN 

■Médecin  des  Hôpitaux  Interne  des  Hôpitaux 

de  .Marseille 


Aloi  s  que  riiypertension  de  la  ménopause  a  été  maintes  fois 
étudiée  et  que,  à  l’heure  actuelle,  tout  le  monde  est  à  peu  près 
cl  accord  à  son  su  jet,  on  est  frappé  comparativement  par  le  petit 
nombre  de  travaux  et  par  la  diversité  des  résultats  obtenus  en 
ce  ciui  concerne  la  tension  artérielle  des  vieillards. 

D’une  manière  générale,  la  majorité  des  auteurs  (Wilclt,  Bon¬ 
nes,  Salüi-Richter,  Saller,  Joseph)  s’accordent  pour  noter  une 
élévation  modérée  de  la  tension  artérielle  chez  les  sujets  âgés. 

A  côté  d’eux,  Huchard,  Monnier,  Rousseau  signalent  une 
élévation  au-dessus  de  la  normale  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
et  donnent  des  chiffres  variant  entre  19  et  2,5. 

Inversement,  cl  autres  auteurs  :  Long,  Gallavarclin,  Dumas 
notent  au  déclin  de  l’âge  une  légère  diminution  de  la  tension 
artérielle. 

Le  problème  est  en  effet  complexe  :  on  peut  en  effet  toujours 
se  demander  si  les  tensions  trouvées  normales  à  l’âge  avancé  ne 
résultent  pas  d’une  diminution  plus  ou  moins  récente  d’une 
hypertension  ancienne  correspondant  à  ce  ciu’on  appelle  la  phase 
cachée  lisante  de  l'H.  P.  A.  (Vaquez,  Gallavarclin,  Lian)  ou  la 
»  phase  d’involution  tensionnelle  »  (Dumas)  et  qui  est  caracté¬ 
risée  par  un  abaissement  tensionnel  ou  circulatoire  favorisant 
l’appiiiition  de  troubles  graves. 

Nous  avons  repris  cette  étude  dans  notre  sei’vice  et  nous 
appoHons  les  résultats  relevés  pendant  un  an  chez  151  femmes 
âgées  de  60  à  92  ans  observées  complètement.  Nous  classerons 
d'abord  nos  résultats  suivant  les  chiffres  sphygmomanomé- 
triques  et  suivant  l'âge  des  sujets. 

Nous  considérerons  ensuite  l’hypertension  de  la  femme  âgée 
dans  ses  rapports  avec  des  lésions  aorticfues  ou  artérielles 
(étude  de  l’athéronie)  et  rénales  (étude  de  l’azotémie). 

Nous  rapporteron.s  entin  (1)  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
étude  du  système  nerveux  végétatif  de  nos  malades  chez  les¬ 
quelles  nous  avons  exploré  l’action  sur  la  tension  artérielle  de 
ejuatre  substances  pharmacodynamiques  :  l'adrénaline  et 
1  éphédrine,  la  méthylacétylcholine  et  le  nitrite  d’amyle. 

I.  -  Etude  des  chiffres  sphygmanométriques 

C.lds.-iification  d'après  les  chiffres  de  tension  ina.vima  (nous  don¬ 
nons  en  rapport  les  différents  chiffres  de  minima  trouvés). 

T.  .Ma.v.  de  10  à  12  7  cas  T.  Min.  5  :  _1  cas 

8  1 

»  12  à  14  20  cas  »  5:2  cas 

t)  5  » 

7  8 

8  1 

9  1 


(1)  Dans  un  prochain  article  qui  paraîtra  ici-même. 


T.  Max.  de  14  à  16 


T.  Max.  au-dessus  de  22 


r.  Min.  6:1  cas 


II.  Statistiques  suivant  l’âge 


Nous  classerons  les  chiffres  tensionnels  en  trois  groupes  : 
fo  Tension  variant  autour  de  la  normale  jusqu’à  16  ; 

2°  Hypertension  moyenne  :  de  16  à  22  ; 

3°  Hypertensions  fortes  :  au-dessus  de  22. 

au-dessus 


Age 

Jusqu’à  16 

de  16  à  22 

de  22 

de  60  à  65 

ans  :  26 

12  cas 

11  cas 

3  cas 

»  65  à  70 

29 

13  » 

11  » 

5  » 

»  70  à  75 

34 

9  » 

17  » 

8 

»  75  à  80 

30 

11  » 

11  » 

2 

»  80  à  85 

22 

6  » 

13  » 

3 

»  80  à  90 

7 

1  » 

5  » 

1  » 

»  90  à  95 

3 

2  » 

1  » 

Total . 

54  cas 

75  cas 

22  cas 

Nous  retenons  de  cette 

encfuête  : 

I.  En  ce  qui  concerne  les  chiffres  sphygmanométriques  ; 

1°  Les  chiffres  de  tension  maxima  les  plus  fréquents  (35 
cas  sont  compris  entre  16  et  18. 

Viennent  ensuite  les  tensions  maxima  entre  14  et  16  (27 
cas  puis  entre  18  et  20  (23  cas),  puis  entre  12  et  14  (20  cas). 

Quant  aux  hypertensions  fortes  (au  dessus  de  22)  nous  ne  les 
avons  rencontrées  que  dans  17  cas. 

Remarquons  que  les  valeurs  de  la  minima,  suivent  à  peu  près 
dans  leur  ascension  les  valeurs  de  la  maxima. 

II.  I>our  ce  qui  est  des  variations  de  la  tension  artérielle  avec 
l’âge,  nous  voyons  que  : 

Entre  60  et  70  ans  :  les  tensions  normales  ou  légèrement  éle¬ 
vées  prédominent. 

Entre  70  et  90  ans  :  au  contraire,  les  hypertensions  moyennes 
sont  les  iilus  fréquentes. 

Au-dessus  de  90  ans  :  nous  n'avons  que  3  femmes  de  plus  de 
90  ans  dont  2  ont  une  tension  normale  et  une  tension  maxima 
à  18. 


III.  Relations  de  l’hypertension  artérielle  sénile 
avec  l’athériome  et  les  lésions  rénales 


Du  cluqiitre  précédenl,  nov 
35  cas  de  tension  i 


'etenons  que  nous  a 
xima  de  16  à  18 


22  et  au-dessus 


soit  un  total  de  97  sujets  hypertendus,  en  prenant  d'une  façon 
un  peu  arbitraire  le  chiffre  de  16  comme  limite  de  tension 
artérielle  maxima  normale. 

Nous  allons  d’abord  considérer  les  rapports  de  l'hypertension 
et  de  l’athérome. 
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1°  Hypertiîxsion  et  athérome 


Oii  sait  en  efïet  que  l'athérome  est  très  fréquent  chez  le  vieil¬ 
lard  :  mais  il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  ratliéroine  et 
l’hypertension.  Nous  avons  établi  le  diagnostic  d'athérome 
chez  nos  sujets  de  plus  de  (iO  ans  en  nous  basant  sur  les  signes  cli¬ 
niques  et  radioscopiques  de  rathérome  aortique  : 

Surélévation  de  la  crosse  aortique. 

Battement  des  sous-clavières. 

Battement  des  humérales. 

Radiales  indurées. 

Signes  d’auscultation  aortique. 

Aorte  o})acifiée  déroulée  à  la  radio,  etc. 

Nous  envisagerons  les  rapports  de  l’athérome  et  de  l’hyper¬ 
tension  en  faisant  le  pourcentage  des  hypertendus  ayant  des 
lésions  d'athérome  et  le  nombre  d'athéromateux  qui  ne  présen¬ 
tent  pas  d’hypertension. 

Nous  reprendrons  la  classification  du  premier  chapitre  ; 


T.  max.  de  10  à  12  sur  7  ( 


cas  28  %  env. 

»  20  %  » 

»  27  » 

..  37  %  .. 

..  00  «O 

»  70  % 

«  70  % 


Nous  constatons  donc  qu'il  y  a  auginenlation  de  la  fréquence 
des  lésions  alhéromateuses  au  fur  et  à  mesure  que  la  tension 
maxima  augmente. 

En  rejirenant  les  trois  classes  de  tension  artérielle  retenues 
plus  haut  (au-dessus  de  10,  —  entre  10  et  22,  —  au-dessus  de 
22)  on  voit  que  parmi  les  tensions  artérielles  normales  (au-des¬ 
sous  de  10)  on  trouve  de  l’athérome  dans  20  %  des  cas,  dans  les 
hypertensions  moyennes  (de  10  à  22)  on  en  trouve  dans  54  % 
des  cas  et  que  dans  les  hypertensions  fortes  (au-dessus  de  22) 
la  fréquence  de  l’athérome  s’accroît  encore  puisqu’elle  atteint 
70  %  des  cas. 


Les  relations  entre  l’hypertension  et  les  lésions  rénales  ont  été 
souvent  et  longuement  étudiées,  l^a  coexistence  de  l’hyperten¬ 
sion  avec  une  néphrite  chronique  a  été  signalée  par  de  nom¬ 
breux  auteurs 

Mais  alors  que  certains  comme  Widal,  Gallavardin, 
Pasteur,  Vallery-Radol,  prétendent  que  l’hypertension  est  due 
à  une  néphrite,  d’autres  (Volhardt,  \’ac[uez,  Josué,  Laubry  et 
1  tourner,  Dumas)  pensent  que  l’hyperlension  est  primitive  et  ci-ée 
la  lésion  rénale. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  au  rein  des  vieillards. 
Nous  citerons  entre  autres  ceux  de  Pasteur  Vallery-Radot,  et  de 
Delafontaine.  Ils  établissent  l’extrême  fréquence  des  lésions 
rénales  en  pareil  cas. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  qui  unissent  la  néphrite  chro¬ 
nique  et  l’hypertension  artérielle,  les  nombreux  examens  pra¬ 
tiqués  par  les  auteurs  ont  montré  qu’il  n’existe  aucun  parallé¬ 
lisme  quant  au  dosage  de  l’albumine  dans  les  urines.  Ils  cons¬ 
tatent  que  l’albuminurie  est  prèi  de  trois  fois  plus  fréquente 
chez  les  vieillards  à  tension  élevée. 

Le  dosage  de  l’urée  sanguine  et  la  recherche  de  l’albuminurie 
ont  été  praticpiés  systématiquement  dans  nos  151  observations. 
Nous  donnons  les  résultats  de  nos  recherches  dans  le  tableau  sui¬ 
vant 


Tension  Xombr-j 

maxima  de  maladt 
de  10  à  12  7 

»  12  à  11  20 

14  à  10  27 

>.  10  à  18  35 

»  18  à  20  23 

»  20  à  22  17 

au-dessus  de  22  22 

Nous  i)ouvons  déduire  ou  premier  tameau  ([ue  .  dans  deux 
observations  seulement  le  taux  de  Pazotémie  s'élevait  au-dessus 
de  1  gramme. 

La  première  malade,  ([ui  avait  1  gr.  1)0  était  atteinte  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire  avec  une  tension  artérielle  de  12  ■  7.3. 

La  deuxième  qui  avait  1  gr.  35  était  atteinte  de  maladie 
d’Hodgson  avec  anémie  avec  tension  artérielle  de  22  ■;  7,0. 

En  ce  qui  concerne  les  azotémies  comprises  entre  O  gr.  50  et 
1  gr.  nous  voyons  que  : 


10  à  12  nous 
12  à  11  nous 

11  à  10  .. 

10  à  18  » 

18  à  20  » 

20  à  22  » 

22  et  -P  >> 


n'en  trouvons  aucun  cas 
en  trouvons  2 


SU)'  7. 


20 

27 

35 

23 

22 


sent  10  % 


% 

18  % 
86  % 


Nous  voyons  donc  que  le  taux  des  azotémies  moyennement 
élevées  paraît  jilus  impm'tant  chez  les  hypertendues  âgées  de 
plus  de  00  ans,  mais  que  l’augmentation  de  l’azotémie  ne  suit 
pas  l’élévation  des  chitT)'es  tensionnels,  les  chiffres  d’azotémie 
les  plus  élevés  avant  été  trouvés  dans  les  tensions  comprises  entre 
18  et  20. 


Il  résulte  de  cette  étude  ([ui  porte  su)'  151  femmes  de  plus  de 
00  ans  que  : 

1"  Dans  35  %  des  cas  (51  malades)  le  chiffre  de  la  tension 
artérielle  maxima  ne  dépasse  pas  10  et  c[ue  39  malades  seiile- 
m  uit  (soit  25  %)  ont  au-dessus  de  20.  L’hypertension  est  donc 
loin  d’être  la  règle  chez  les  sujets  âgés.  Il  faut  néanmoiiis  faire 
des  réserves  sur  certains  chiffres  de  tension  normale  enregistres, 
car  ils  concernent  peut-être  pou'-  qu  'liiues-uns  des  malades  par¬ 
venues  à  la  phase  d’involution  tensionnelle  ;  l’absence  de  tout 
renseignement  antérieur  ne  nous  permet  aucune  conclusion  à 
cet  égard. 

Néanmoins,  on  doit  remarquer  que,  alors  c[ue  les  sujets  compris 
entre  00  et  70  ans  ont  souvent  une  tension  voisine  de  la  nor¬ 
male,  les  sujets  de  plus  de  70  ans  sont  au  contraire  plus  fréquem- 
ni  'iit  hypo'tendus. 

2"  11  n’existe  pas  de  iiarallélisme  absolu  entre  hypertension 
et  athérome  :  cependant  la  fréquence  des  lésions  athéromateuses 
liaraît  augmenter  nettement  à  mesure  que  la  tension  maxima 
s’élève. 

3'^'  L'absence  de  paralléli.sme  est  encore  plus  nette  entre  hyper¬ 
tension  et  lésion  rénale  ;  si  les  taux  d’urée  sanguine -au-dessus, 
de  0  gr.  50  sont  plus  fréquents  chez  les  hypertendus,  l’augmen¬ 
tation  de  Lazotémie  ne  suit  fias  habitueliement  l’élévation  des 
chiffres  tensionnels. 


Formes  chirurgicales 
de  l’amibiase  chronique  au  niveau 
du  reclum 

Par  Joseph  TIMBAL 

Interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse 


L'amibiase  est  tme  infestation  intestinale  par  une  amibe 
jiathogène  l’Anueba  dysenteriæ,  infestation  dont  les  s\  nip- 
tôm-'s  initiaux  se  traduisent  généralement,  mais  pas  toujours, 
tiar  un  syndrome  dysentéritpie  plus  ou  moins  net,  dû,  non  à 
l’amibe  elle-même,  mais  à  la  localisation  des  lésions  ((u’ellepro- 
vo([ue  au  niveau  du  recto-sigmoïde  »  (Beaumel). 

De  l’étude  de  l’amibiase,  plusieurs  faits  sont  à  dégager  : 

1“  De  même  qu’il  existe  des  syndromes  dysentériques  en 
dehors  de  l’amibiase,  il  y  a  aussi  des  amibiases  sans  syndrome 
d\ s'-nléri(iue  -  (Beaumel). 

2"  L’amibiase  est  non  seulement  un  épisode  aigu,  comme  le 
mouLe  notre  délinition,  mais  aussi  une  alfection  chronicpi e  : 

3  '  L’amibiase  n'est  pas  strictement  localisée  à  la  portion  ter¬ 
minale  du  gros  intestin.  Elle  peut  frajiiic)'  d’autres  paroo'hy- 
nr.'s  :  foie  et  poumons. 

1"  L'amibiase  a  cepemiant  un  siège  de  |)rédilcction  (lom'  le 
rectum.  Les  lésions  qu'elle  ])!'ovo(iue  à  ce  )iiveau  sont  vari;  es  et 
s’étendent  des  ulcérations  jusc|u’au.x  ])rolifé)'ations. 

Les  |)i'oliféridions  amibiennes  au  niveau  du  l'cctum  c  nsti- 
tiumt  de  véritables  formes  chirurgicales  de  cette  affection  bt's 
hu'ines  sont  généralement  d’un  diagnostic  difhcile.  De  jilus  elles 
sont  de  connaissance  relativement  récente  :  on  en  pubii"  des 
cas  nouveaux  chaque  jour.  Notre  travail  a  précisément  nour 
but  de  faire  une  mise  au  point  de  cette  <[uestion. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  38  (17  Septembre  1938) 


1259 


NI  É  D  I  C  A  NI  E  N  T  S 
CARDIAQUES 
ESSENTIELS 


SÉDATIF  CARDIAQUE 


1260 


JÆ  PROGRES  MÉDICAL,  N°  38  (17  Septembre  1938) 


LITHIASES  BlUÂtRES 
CHOLECYSTITES 
ANQIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1 


CAPARLEHI 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedrus) 

k  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Capsules  et  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  m  intraveineuses  :  tous  les  2  jourt. 


GOUTTES 

-5  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Dis 

AMPOULES  A  203.  Antllherm)q«s3. 
AMPOULES  B  50».  Antlnévralalqu»r 
I  à  2  par  jour  avec  ou  sans 
Jdtcallon  Intercalaire  par  jouüet 


Attlinévralgique  Puissant 


THERAPEUTIQUE  AHTALGIQUE 

J^TRAITEMENT  IODE 

Radiodiaonostic 

Eà 


\mODO£ 


HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES 
540  MILLIGid  IODE  parce, 


LAB'f’A  GUERBETiO 


ÆJÊ^Ær 
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l^icàment  les"troi|®2 


echa n  C!  Ho n 


P.  ALEX  AN  D  R  E  pharmacien 

^],  rue  deROME.PARiSiôO 
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NALTEA  NOSER 

.  L  --'  EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

À)  ^  ALIMENT-FERMENT,  DIASTASmUEVITAMINÉ 

fl!  GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 

_ LAXO-niGESTIF 

/jf  Ëchanrillon5erLiH'ératurE:5-M05EH&C!^  ^'ontbTiUanî,  LYON  I 
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Nous  éliminerons  d’abord  du  cadre  de  celte  étude  un  certain 
nombre  de  cas  ; 

t"  Les  manifcstatiotis  ano-reclales  de  l’amibiase  (polyi)es, 
li(  niorroïdes,  fissures,  prolajisns)  lexcessivement  rares  ; 

2’'  Les  formes  dysentériques  du  cancer  du  rectum  (nous  dési¬ 
gnons  par  là  les  cancers  du  rectum  qui  ont  une  symptomatolo¬ 
gie  dysentériforme)  ; 

Les  ulcérations  dysentériques  banales. 

Nous  étudierons  par  contre  trois  autre  groupes  de  faits  : 

t"  Les  rétrécissements  du  rectum  d’origine  arnibiene  ; 

2"  Les  pseudo-cancers  rectosigmoïdiens,  d’origine  amibienne; 

!"  La  coexistence  de  l’amibiase  et  du  cancer. 

I.  Rétrécissement  du  rectum  d’origine  amibienne 

Le  rétrécissement  du  rectum  est  resté  dui'ant  longtemps  une 
manifestation  dont  l’étiologie  était  inconnue.  On  décrivait  des 
rétrécissements  cicatriciels  et  des  rétrécissements  inllamma- 
t(iire.s.  La  nature  des  rétrécissements  inflammatoires  était  très 

Sous  l’innuence  de  Imurnier,  on  a  admis  l’origine  syphili- 
liciue.  Le  dogme  du  sy])ldlome  aprévalu  pendant  longtemps  :  une 
série  et  même  des  séries  de  traitements  anti-syphiliti(|ues  étaient 
iiislituées  sans  amener  de  grandes  moditicaüons  dans  l’état  des 
malades. 

i  )e])uis  cette  éjioque,  on  s’est  aiicrçu  qu  la  syphilis  n’était  lias 
l’étiologie  exclusive  des  rétrécissements  rectaux,  d'our  à  tour 
la  tuberculose,  la  gonococcie,  la  sodomie  surtout  ont  été  incri¬ 
minées  par  de  nombreux  auteurs.  Enfin,  dans  les  temps  plus 
récents,  deux  autres  causes  ont  été  mises  en  relief  :  la  maladie  de 
Nicolas  et  Favre  et  l’amibiase. 

D’abord  soupçonnée,  l’étiologie  lympliogranulomateuse  a 
reçu  une  confirmation  éclante  deiius  qu’ont  apparu  les  moyens  de 
diagnostic  biologique,  depuis  qu’est  devenue  systématique 
fini  radermo-réaction  de  Fre’i. 

l/’origine  amibienne  est  de  connaissance  plus  récente.  Elle 
a  été  niée  par  certains  auteurs  (Mathénos  et  Lokhart-Mum- 
niéry).  Bensaude  en  rapporte  deux  cas  personnels  et  neuf  cas 
empruntés  à  la  littérature  dans  son  traité  d’Endoscopie  (1926), 
Desmarets  et  Savignac  ])ublient  d’autres  cas  en  1927.  Dans  ces 
derniers  mois,  les  A.rchives  des  maladies  de  l’appareil  digeslif 
relatent  trois  nouvelles  observations  :  une  due  à  M.  le  Professeiu 
Baïunel  de  Montpellier  (observation  III.  numéro  d’octobre 
t9.';/),  deux  autres  dues  à  M.  Augusto  ’fravassos,  médecin  des 
hôpitaux  de  Idsbonne  (numéro  de  décembre  1S)37). 

De  l’étude  clinique  de  ces  observations  récentes,  nous  pouvons 
tirer  (jiielques  déductions.  11  s’agit  dans  les  trois  cas  de  sujets 
jeunes  :  âgés  de  moins  de  trente  ans  (deux  fois  de  femmes,  une 
fois  d’un  homme).  Dans  deux  cas,  et  ceci  est  très  imporcant  à 
souligner,  on  note  l’absence  de  séjour  colonial  et  celle  d’un  syn¬ 
drome  dysentérique  clinique  chez  ces  malades. 

Le  début  des  accidents  est  toujours  lointain  (cinq  à  dix  ans), 
et  l  ’évolution  lentement  progressive.  Ce  sont  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  cpii  attirent  l’attention  ;  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation, puis  constipation  de  ])lusen  jilus  marquée  rebelle 
à  toute  thérapeuti([ue. 

A  la  période  d’état,  le  malade  présente  des  selles  pénibles.  Les 
matières  sont  déformées,  laminées,  diminuées  de  calibre.  Il  y  a 
jiarfois  des  selles  sanguinolentes,  ])uis  des  écoulements  niu'co- 
piirulents.  Il  existe  des  douleurs  abdomina'es  à  forme  de  coliques 
et  de  douleurs  rectales. 

fous  ces  signes  font  jienser  à  des  lésions  ano-rectales,  aussi 
le  médecin  pratique-t-il  un  toucher.  Les  parois  du  rectum  sont 
indurées,  il  existe  un  rétrécissement  en  entonnoir  à  7  centi¬ 
mètres  environ.  L’examen  rectoscopique  permet  de  confirmer 
l’existence  de  ce  rétrécissement.  Il  montre  en  outre  une 
niuqueuse  décolorée  et  de  nombreuses  ulcérations  sui>erficielle,s, 
saignant  facilement,  à  contours  irréguliers.  Il  existe  souvent 
au  niveau  du  rétrécissemem  un  exsudât,  qui  gène  l’expl()ra- 
tion.  C’est  généralement  sous  cet  exsudât  de  muco-])us  que  sont 
cachées  les  ulcérations. 

Cet  exsudât  sera  soigneusement  jirélevé  et  envoyé  au  labo¬ 
ratoire  afin  d’y  déceler  l’amibe  dysentérique  ou  du  moins  le 
l'Vste  amibien. 

lui  l’absence  de  ces  idcérations  la  clinique  ne  permet  pas  de 
poser  un  diagnostic  éti(dogi([ue  et  doit  s’ap])uyer  sur  les  ren- 
seicnements  fournis  par  le  laboratoire. 

.  L  examen  direct  de  l’exsudât  prélevé  (coloré  ou  non  par  l’éo- 
siiie  et  l’hématoxiline  ferrique)  permet  souvent  d’observer  des 
amibes  ou  des  kystes.  La  mobilité,  la  présence  de  corps  sidéro- 
phile.s.  l’érythrophagie,  les  dimensions  et  le  nombre  des  noyaux 
des  kystes  (1).  tels  sont  les  caractères  distinctifs  de  l’eiita- 
nuelja  dyseiiteriæ. 


Dans  quelques  cas  cet  examen  est  négatif.  On  sera  ajipeiè  à 
l)rali([uer  d’autres  examens  sur  les([uels  nous  insisterons  dans 
la  dernière  partie  de  noli-e  travail.  Nous  avons  nommé  rexanien 
biopsiipie,  l’inoculation,  l’éiircuve  thérapeutique. 

Le  rétrécissement  amibiasifiue  n’a  pas  une  symptomaltologie 
propre.  Le  diagnostic  jiorté  est  généralement  celui  cic  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum.  Le  diagnostic  étiologi([ue  reste  hésitant.  De 
nombreux  examens  de  laboratoire  (Wassermann,  Dmelcos, 
réaction  de  Fre’i)  et  de  nombreux  traitements  sont  souvent 
institués  avant  que  l’on  porte  le  diagnostic  exact.  Et  pourtant 
sous  l’influenci'  de  la  cure  d’émétine,  associée  ou  non  aux  arse¬ 
nicaux,  tous  les  symptômes  ont  tendance  à  s’améliorer. 

En  présence  d’un  rétrécissement  du  rectum,  il  ne  convient 
pas  seulement  de  le  traiter  symptomatiquement  par  des  séances 
de  dilatation,  mais  bien  d’en  rechercher  la  cause. 

Far  de  l’exactitude  du  diagnostic  dépend  ici,  et  plus  encore 
dans  les  cas  ((ue  nous  allons  envisager  envisager  maintenant 
le  devenir  du  malade. 

IL  Pseudo-cancers  recto-sigmoïdiens 
d’origine  amibienne 

Nous  désignons  par  ce  terme  la  d.ysenlerie  amibienne  revê¬ 
tant  la  fonne  d’un  cancer  du  rectum. 

Si  le  diagnostic  étiologique  du  rétrécissement  du  rectum  est 
toujours  difficile,  du  moins  le  diagnostic  positif  en  est  toujours 
formel. 

Il  s’agit  de  malades  qui  semblent,  lors  du  premier  (-xanien, 
être  porteurs  de  cancers  du  rectum.  Et  {lourtant  au  bout  de 
(juelques  années  leur  état  généralne  s’est  jias  aggravé;  tout  au 
contraire  il  s’est  bien  amélioré  ;  le  toucher  rectal  et  l’examen 
rectoscopique  jiermettent  de  noter  des  modifications  jirofondes 
au  niveau  de  cet  organe. 

Ces  I'  cancers  fantômes  »  du  rectum  ont  été  entrevus  il  y  a  de 
nombreuses  années  et  leur  étiologie  amibienne  decouverte  plus 
récemment.  Citons  iianni  les  premiei's  auteurs  cpii  se  sont  occu- 
j)és  de  la  question  :  Dopter,  Letulle,  Bensaude  et  lliliemand, 
Rogers,  Cope,  Ravault,  I-asnicr,  .l.-C.  Roux  et  Savignac,  Des- 
jardins  enfin  (|ui  a  employé  le  jiremier  le  terme  de  pseudo-cancer 
De  nouvelles  observations  ont  été  publiées  ces  temps  derniers 
dans  les  Archives  des  maladies  de  l'appareil  digeslif  par  MM. 
Guichard  et  Paponnet,  médecins  de  la  Mari  u-,  MM.  Fsac, 
!..  fiinba]  et  Auriol,  M.  le  Professeru  Baumel. 

■firons  quelques  conclusions  de  l’étude  de  ces  observations. 
Dans  les  antécédents  on  ne  retrouve  pas  forcément  l’existence 
d’un  séjoui  colonial  antérieur,  ni  celle  d’u  i  syndrome  dysenté- 
riepae  aigu. 

I.e  début  des  accidents  est  beaucoup  plus  rapproché  que  dans 
les  cas  de  rétrécissement  ;  très  souvent  ce  sont  les  hémorragies 
rectales  C[ui  attirent  l’attention  du  malade. 

Le  tableau  clinique  est  en  tout  poinb  superposable  à  celui 
du  cancer  du  rectum.  Cnez  un  sujet  encore  jeune,  le  médecin 
met  en  évidence  un  syndrome  rectal  avec  hémorragies,  écou¬ 
lement,  ténesme,  douleurs  rectales,  que  vient  préciser  et  con¬ 
firmer  i’examen  du  malade.  I.e  toucher  et  l’examen  rectosco¬ 
pique  montrent  la  présence,  d’une  grosse  masse  végétante  qui 
obstrue  la  lumière  intestinale.  I.a  muqueuse  est  ronge,  enflam¬ 
mée,  saignante  au  moindre  contact.  Ges  hémorragies  entraînent 
généralement  une  altération  marquée  de  l’état  général.  Le  sujet 
est  anorexique,  asthénique,  très  pâle,  dans  un  véritable  état  de 
cachexie. 

Gnez  un  individu  d’âge  moyen,  la  présence  d’un  syndrome 
rectal  avec  au  toucher  l’existènce  d’une  masse  bourgeonnante 
entraîne  presque  automati((uement  le  diagnostic  de  cancer  du 
rectum.  Et  pourtant  !  quelques  années  passent .  .\ucun  traite¬ 

ment  chirurgical  extirpateur  n’a  été  institué,  seul  un  traitement 
medical  a  été  suivi  (ilns  ou  moins  régulièrement  par  le  malade. 
Fn  examen  ultérieur  est  pratiipié.  L’état  général  du  sujet  au 
lieu  de  s’être  aggravé,  s’est  plutôt  améliore  :  le  malade  a  de  l’ap¬ 
pétit,  son  poids  a  augmenté,  son  teint  est  maintenant  normal. 
G’est  une  résurrection  véritablement  inattendue  ! 

Au  toucher  rectal,  le  médecin  est  fort  surpris  de  trouver  un 
rectum  entièrement  libre  ;  il  n’y  a  plus  de  masse  bourgeonnante, 
le  doigt  ne  ramène  plus  de  saiïg.  L’examen  rectoscopique  con¬ 
firme  cette  impression  en  montrant  une  mu<[ueuse  d’aspect  tout 
à  fait  normal,  sans  aucune  masse  polypeuse  faisant  saillie  dans 
la  lumière. 

Fn  tel  tableau  clinique  se  retrouve  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  signalées.  Mais  il  faut  souligner  ((ue  parfois  le  diagnostic 
de  pseudo-cancer  amibien  a  été  porté  précocement  par  un  mé¬ 
decin  prévenu  de  cette  éventualité  et  ipii  a  mis  en  œuvre  les 
autres  moyens  de  diagnostic  (recherche  de  l’amibe,  biopsie  et 
épreuve  thérapeutique)  que  nous  étudierons  plus  tard. 

On  voit  combien  de  telles  observations  sont  instructives.  Elles 
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montrent  qu’en  présence  d’un  syndrome  rectal  il  n’est  pas  suf¬ 
fisant  de  faire  un  toucher  rectal  ni  aussi  un  examen  rectoscopi- 
que.  On  fera  en  outre  un  examen  biopsique  et  on  recherchera 
l'amibe  dans  l’exsudai.  Ces  méthodes  sont  seules  cajiables  de 
montrer  ce  ciui  appartient  h  l’amibiase,  ce  (pu  appartient  au  can¬ 
cer,  ou  ce  qui  appartient  à  l’association  des  deux,  comme  nous 
allons  le  voir  maintenant. 

III.  Association  de  l’amibiase  et  du  cancer 

La  dysenterie,  amibienne  et  le  cancer  sont  associés  ou  se  suc¬ 
cèdent  chez  le  même  sujet.  C’est  ici  où  le  diagnostic  est  le  plus 
complexe. 

Comme  l’a  très  bien  montré  Cai’n  dans  un  de  ses  articles,  plu¬ 
sieurs  cas  peuvent  se  iirésenter. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  s’agit  de  vieux  coloniaux 
qui  présentent  un  syndrome  dyscntérifoime.  Le  diagnostic, 
liorté  est  celui  d’amibiase  et  le  traitement  institué  l’émétine. 
L’échec  de.  ce  traitement  amène  le  malade  de  nouveau  chez  son 
médecin,  ejui  constate  alors  l’apparition  d’un  néopla.sme. 

Dans  un  second  grou])e,  la  dysenterie  est  cliniquement  carac¬ 
térisée,  sans  (|u’il  y  ait  la  notion  d’un  séjour  colonial.  Ultérieu¬ 
rement  le  diagnostic  de  cancer  est  porté. 

Dans  le  troisième  enfin,  il  s’agit  d’une  entéro-colite,  étiquetée 
d’abord  amibienne  grâce  à  un  examen  coj)rologique  systéma¬ 
tique,  puis  cancéreuse  à  la  suite  de  nouvelles  investigations. 

En  effet,  au  cours  des  syndromes  dysentériques,  la  constata¬ 
tion  d’amibes  pathogènes  ne  suffit  pas  toujours  à  établir  le  dia¬ 
gnostic  :  un  cancer  peut  s’être  greffé  sur  les  lésions  amibiennes. 
Si  le  traitement  émétino-arsenical  ne  donne  pas  une  améliora¬ 
tion  rapide.,  il  faut  penser  à  cette  éventualité,  pratiquer  alors 
les  examens  nécessaires,  qui  donneront  la  clef  du  diagnostic. 

Les  observations  c(ui  ont  été  publiées  jusqu’à  ce  jour  som 
peu  nombreuses.  Elles  rentrent  dans  les  catégories  de  faits  que 
nous  venons  d’analyser. 

René  Gaultier  a  signalé  en  1926  un  cas  concernant  une  giar- 
diase  intestinale. 

Par  contre  sont  tout  à  fait  probantes  les  observations  I  et  II 
de  Moutier  et  Brousse  (1924),  celles  de  Ca’in  et  Bensaude  (1927), 
ejifm  les  observations  II  et  III  de  J.-C.  Roux  et  Savignac. 
Tout  récemment  encore,  à  la  même  Société  de  gastro-entéro¬ 
logie,  Alban  Girault  et  Mariani  en  rapportaient  un  nouvel  exem¬ 
ple.  Signalons  encore  les  travaux  à  ce  sujet  de  MM.  Parmentier, 
Rachet  et  Huard. 

Tous  ces  faits  démontrent  bien  qu’en  pathologie  rectale,  il 
faut  s’entourer  d’une  série  de  renseignements  complémentaires 
avant  de  porter  un  diagnostic  exact.  Ces  renseignements  nous 
seront  fournis  par  les  méthodes  d’examens,  que  nous  allons 
préciser. 

IV.  Données  de  contrôles 

Elles  nous  seront  fournies  par  : 

P-  L’examen  rectoscojrique  ; 

2"  L’examen  de  l’exsudât  et  des  selles  ; 

3<>  L’examen  biopsique  ; 

4“  I.’épreuve  thérapeutique. 

1“  Examen  recioscopique  : 

Bensaude  a  .souligné  qu'il  n’y  avait  aucune  lésion  pathogno¬ 
monique  de  l’amibiase. 

Baumel  fait  cependant  les  distinctions  suivantes  : 

Amibiase  chronique  ancienne  sans  poussées  intercalaires. 

.\miDia.se  chronicpie  avec  poussées  irdcrcalaircs. 

.Vmibiasc  formes  bénignes  en  dehors  et  pendant  les  poussées. 

Amibiase  formes  graves  en  activité  pres<jue  continuelle. 

Ges  distinctions  s’inspireront  surtout  de  l’état  de  la  nuKp.icusc 
(pii  peut  se  modifier  jusqu’à  présenter  un  aspect  dir  'n  "  peau 
(le  maroc|uin  ». 

Sur  ce  fond  de  lésions  chroniques  se  développent  des  lésions 
aiguës  ou  subaiguës,  qui  peuvent  être  excessivement  impoi-- 
lantes. 

En  dehors  des  ulcérations  nombreuses,  recouvertes  de  muco- 
pus,  nous  pouvons  voir  des  aspects  principaux.  Le  premier 
consiste  surtout  en  une  induration  très  nette  des  parois  avec 
un  rétrécissement  en  entonnoir.  Le  second  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  des  proliférations  en  chou-fleur.  L’examen  histo- 
logiijue  montrera  soit  la  présence,  soit  l’absence  de  tout  cancer. 
Ge  résultat,  quel  qu’il  soit,  ne  doit  pas  empêcher  de  suspecter 
l’amibiase,  que  viendra  confirmer  l’examen  de  l’exsudât  ou 
des  selles. 

2°  Examen  de  l’exsudai  ou  des  selles. 

G’est  l’examen  crucial.  Seul  un  résultat  iiositif  a  de  la  valeur. 

Quelques  précautions  ont  été  préconisées  par  certains  auteurs  : 


a)  I  .  examen  peut  être  fait  sur  des  échantillons  recueillis  cha¬ 
que  jour  pendant  sept  jours,  et  mis  dès  leur  émission  dans  un 
lic[uidc  formulé  salé  (méthode  de  Deschiens). 

b)  Il  est  parfois  utile  d’enrichir  les  selles.  Four  cela  deux 
méthodes  ont  été  indiquées  ;  jmrgationau  sulfate  de.  soude,  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure. 

c)  Il  faut  que,  la  recherche  soit  bien  faite  et  par  un  i)arasi- 
tologue  averti.  Les  formes  végétativ'es  de  l’amibe  sont  rarcmeni 
observées.  G’est  presque  toujours  le  kyste  amibien  (pu  sera  d; 
celé,  soit  à  l'état  isolé,  soit  associé  à  d’autres  parasites  (lamblias. 
tricocéphales). 

On  pourra  regarder  la  lame  directement  sans  préparation  oi; 
bien  au  contraire  la  colorer  par  de  l’éosine  et  de  fhtmatoxv- 
line  ferrique. 

L’amibe  est  caractérisée  i)ar  sa  mobilité,  son  érytnropliagic. 
la  présence  de  corps  sidérophiles  et  (le  vacuoles,  son  protoplasme 
différencié.  Le  kyste  amibien  est  caractérisé  par  ses  dimensions  et 
et  ses  (piatre  noyaux. 

Dans  h'  cas  de  pseudo-caiicer,  la  constatation  d’amibiase  n  • 
doit  pas  suffire  et  on  doit  faire  une  biopsie. 

3”  Examen  histologique. 

Il  est  très  important  pour  faire  le  diagnostic  de  cancer  associe 
ou  pour  l’éliminer. 

Les  lésions  sont  d’ailleurs  un  peu  dilférentes  suiv^ant  qiie  nous 
avons  affaire  à  un  rétrécissement  ou  à  une  néoformation. 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  amibien,  on  constate  des  lésions 
de  rectite.  inflammatoire  avec,  grosse  sclérose. 

Dans  le  cas  d’aspect  pseudo-tumoral,  on  note  surtout  de 
lésions  de  rectite  hypertrophique  et  hyperplasique  sans  dégé¬ 
nérescence  néoplasique. 

Dans  le  cas  de  tumcnir  v'-aie,  on  note  non  seulement  des 
lésions  de  rectite  hypertropnique,  mais  encore  des  lésions  de 
dégénérescence,  néoplasique  :  figures  de  karyokinèse,  aspects 
typiques  d’épithélioma  cylindrique  ; 

4»  Epreuve  thérapeutique. 

L’anamnèse  permet  déjà  de  donner  un  certain  nombre  de 
renseignements.  Dans  les  cas  douteux  soupçonnés  d’amibiase, 
le  traitement  anti-amibien  systématique  prend  toute  sa  valeur. 

De  nombreux  traitements  ont  été  nroposés.  Gitons  au  premier 
plan  l’émétine  et  les  arsenicaux  surtout  les  pentavalents.  Citon.-; 
en  outre  le  Yatrène  105  des  Allemands  et  le  Mixiod  français, 
le  Rivanol,  le  Khosam,  etc...  Ce  traitement  de  base  n’exclue  pas 
bien  au  contraire  les  traitements  symptomatiques  adjuvants  et 
le  régime. 

Pour  le  traitement  de  base,  chaque  auteur  a  ses  préférences. 
Les  méthodes  mixtes  qui  associent  l’émétine  et  les  arsenicaux 
sont  les  plus  courantes.  Les  arsénobenzènes  pentavalents  type 
stovarsol  ou  tréparsol  peuvent  être  prescrits  soit  en  comprimés 
de  25  centigrammes  en  moyenne  soit  incorporés  à  des  pan¬ 
sements  rectaux  ou  à  des  pâtes  ;  pâtes  de  Ravaut,  Rhodiacar- 
bine.  Ce  traitement  doit  être  continué  longtemps,  mais  doit 
être  frécjuemment  interrompu. 

Le  régime  à  suivre  est  celui  de  toutes  les  dyspepsies  ;  le  traite¬ 
ment  symptomaticpie  variera  avec  les  circonstances. 

Bien  conduit,  le  traitement  anti-amibien  doit  amener  en 
r[uelciiies  semaines  une  amélioration  dans  l’état  du  malade. 
Cette  épreuve  thérapeutique  permet  de  juger  et  d’affirnii  r 
même  la  nature  amibienne  de  tel  ou  tel  trouble.  Elle  donne 
toute  son  importance  à  l’étude  des  nouvelles  notions  ([ue  nous 
venons  de  rappeler  dans  ce  trav'ail. 

Nous  pouvons  les  résumer  en  quehiucs  mots.  11  existe  des  fuî¬ 
mes  chirurgicales  de  l’amibiase  chronitiue  au  niveau  du  rectum. 
Tout  médecin  doit  les  connaître  pour  éviter  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  de  jîronoslic  et  de  thérapcuticiue,  toujours  gravées  :  1 
généralement  prejudiciables  à  l’intérêt  du  malade, 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


La  dyspepsie  des  cardiaques  mitraux 


Par  le  Professeur  Maurice  LOEPER 


Pour  fréquents  qu'ils  soient,  les  troubles  dyspepticpies  des 
cardiaciues  n’ont  fait  l’objet,  dans  la  littérature  médicale, 
que  de  peu  nombreuses  études.  On  s’est  depuis  Hucuard  plus 
intéres-sé,  semble-t-il,  aux  troubles  cardiaques  chez  les  dyspep¬ 
tiques,  qui  sont  en  effet  très  fréquents,  qu’aux  troubles  diges¬ 
tifs  des  cardiaques.  Les  deux  sujets  sont  symétricjues  et  très 
voisins  ;  et  des  cas  intermédiaires  les  unissent  l’un  à  l’autre. 

.le  ne  m’occuperai  ici  cependant  que  des  réaclions  gastriiiués 
compliquant  ou  camouflant  des  cardiopathies.  Il  existe-  sché¬ 
matiquement  trois  types  de  troubles  dyspeptiques  chez  les 
cardiaques.  Dans  le  premier  type,  les  malades  ont  de  la  gêne 
gastricjue,  un  gonflement  plus  ou  moins  pénible,  de  la  flatu¬ 
lence,  un  peu  ce  que  Mathieu  appelait  autrefois  «  la  dyspepsie 
sensitivo-motrice  ».  Dans  le  deuxième  tyjxq  ils  ont  au  contraire 
de  vraies  douleurs  qui  rappellent  les  crises  gastriques  de  l’ulcus. 
Dans  le  troisième  type  les  sujets  présentent  des  hématémèses 
abondantes,  graves  et  même  mortelles.  Le  premier  appartient 
aux  mitraux,  en  hyjiosystolie  latente  ou  confirmée  et  rare¬ 
ment  aux  aortiques  ;  le  second  aux  aortiques  et  aux  coronariens  ; 
le  iroisième  aux  artériels  et  aux  hypertendus. 


Étude  clinique 

I,a  (Iiis[)epsie  jlaliüente  des  mitraux  n’est  évidemment  inté¬ 
ressante  (]ue  dans  Ds  lésions  compensées  où  le  cœur  donne  peu 
ou  jioint  de  signes  de  défaillance.  Quand  elle  se  produit  à  la 
période  de  grande  asystolie  elle  est  évi  lente  el  en  quelque  sorte 
fptnle  et  contingente.  Chez  ceux-ci  le  diagnostic  crève  les  yeux. 
Chez  ceux-là  il  est,  au  contraire  très  délicat,  et  les  erreurs  sont 
faciles.  II  oscille  de  la  dyspepsie  la  jilus  banale  aux  réactions 
alimentaires  et  aux  troubles  héjiaticpies,  et  ne  se  précise  défi- 
nilivement  que  le  jour  ou  apiniraît  un  (edèine  des  membres 
itdcrieurs  ou  une  légère  congestion  des  bases,  ou  une  taeny- 
arxthmie  ou  encore  une  hémopatomégalie  indiscutable. 

Lu  présence  d'un  dyspejilique,  il  faut,  je  crois-,  ioujours  pense)- 
à  celle  étiologie  cardiaque  et  la  savoir  déceler  de  façon  aussi 
précoce  que  possible,  car  un  traitement  banal  est  ineiricace  et 
un  traitement  cardio-vaseidaire  fait  souvent  cesser  comme  par 
enchantement  tous  les  ti'oubles  gastriipies.  Témoin  le  cas  sui- 
vanl,  tout  à  fait  tvpiiiue,  dont  je  rai)i)orterai  brièvement 
l’iiisloirc  ; 

Une  jeune  femme  de  28  ans,  ayant  soulTert  autrefois  de  rhu- 
ni-atisine  articulaii-e  aigu,  est  atteinte  actuellement  d'une 
maladie  milrale  et  d’une  jietite  insuflisance  aortique.  Fdle  se 


(1)  I.cçoii  faite  à  la  C.linique  médicale  de  i’Itôpital  .Saint-.\iitoinc  et 
recueillie  par  .Mme  le  Docteur  I.iuigle. 


plaint,  depuis  six  mois,  de  fatigue  après  les  reitas,  de  somno¬ 
lence,  de  lourdeur,  de  ballonnement  avec  ou  sans  éructation. 
H  n’y  a  pas  de  dypnée,  ni  d’arythmie.  Les  phénomènes  sont 
précoces,  débutent  une  heure  après  l’ingestion  des  aliments, 
persistent  t)-ois  à  quatre  heures,  et  .sont  surtout  diurnes.  Pen¬ 
dant  des  semaines,  cette  malade  fut  considérée  comme  une 
dyspejtfique  banale,  car  à  l'auscultation,  le  dédoublement  du 
second  bruit  parut  discutable;  il  fut  considéré  comme  un  dédou¬ 
blement  de  fatigue  cardiaque  et  le  souille  aortique  ne  fut  j)as 
perçu.  Le  tubage  gastricjue  d’ailieùrs  montrait  très  peu  d’acide 
chlorhydrique  libre  :  G  gr.  25  %o,  tandis  cpie  le  choie  fixe 

était  assez  élevé  ;  1  gr.  50,  et  l’acidité  totale  presque  nor¬ 
male.  1/examen  cytologique  montra  un  assez  grand  nombre  de 
cellules  desquamées,  des  leucocytes  et  résidus  alimentaires. 
Lette  desquamation  et  cette  leucocytose  témoignaient  d’une 
gastrite  exfoliatrice.  La  radiograjihie  révélait  un  estomac  mou, 
allongé  qui  évacuait  très  lentement  son  contenu  et  n’était  pas 
vide  avant  7  heures.  On  continua  à  envisager  cette  femme 
comme  une  dyspeptique  banale,  mais  elle  n’éprouvait  aucune 
amélioration  du  traitement  institué  ;  acide  chlorhydrique, 
pepsine,  régime  approprié.  A  trois  reprises,  les  pnénomènes 
douloureux  s’accentuent  même,  le  foie  grossit  un  peu,  le  ballon¬ 
nement  s’accroît  et  quelques  vomissements  apparaissent  glai¬ 
reux  et  même  biliaires.  Alors  on  pense  à  une  lésion  cardiatjue. 
On  ausculte  plus  attentivement  et  il  semble  bien  qu’on  cons¬ 
tate  un  roulement  présystoliipie.  Le  dédoublement  du  second 
bruit  prend  alors  son  vrai  caractère.  On  jirescrit  de  la  digitale  ; 
et  aussitôt  disparaissent  comme  par  enchantement  tous  les 
malaises,  tous  les  troubles  gastricpies,  hépatiques  et  cardiaques. 
Par  trois  fois  la  même  régression  des  symptômes  fut  obtenue 
par  la  même  administration  de  digitale.  I,es  données  du  tubage 
gastricjue,  elles-mcmes,  furent  modifiées  par  ce  traitement  : 
acide  chlorhydricjuc  1  gr.  20  %o,  chlore  fixe  I  gramme  seulement. 

Cette  observation  est  typique,  elle  met  en  évidence,  à  la 
fois,  la  diminution  de  l’acide  chlorhydrique,  l’augmentation 
du  chlore  fixe,  la  descpiamation  épithéliade,  l’atonie  de  l’estomac, 
le  météorisme  et  aussi  une  légère  hépatomégalie. 

l>a  thèse  de  îîautecceur,  parue  en  189’7,  contient  cjuatorze 
observations  de  dyspejisies  chez  des  cardiacjues  dont  j’extrais 
celle-ci  iiarticulièremen!  intéressante  ; 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  57  ans,  vue  par  lui  le  13  jan¬ 
vier  1897,  atteinte  d’une  instiffisance  mitrale  depuis  cincj  ans,  et 
complicjuée  antérieurement  d’une  pleurésie  droite.  Elle  se 
plaignait,  dejniis  plusieurs  années,  d'une  légère,  dj^spnée  mais 
surtout  d’anorexie,  de  ballonnement  post-jirandial,  de  sensi¬ 
bilité  éjiigastrique,  d’éructations  sans  vomissements,  avec  une 
tendance  très  nette  au  sommeil  et  une  constipation  Ojnniatre. 
Tous  ces  troubles  duraient  3  ou  -1  heures  après  les  repas.  Ajirès 
une  certaine  [lériode  de  surmenage,  cette  malade  est  entrée  à 
l’hôjiital,  OÙ  l’on  a  constaté  une  certaine  hépatomégalie,  un 
léger  œclème  des  membres  inférieurs,  un  souille  du  premier 
temps  à  la  pointe  du  cœur.  L’examen  ne  révéla  ni  abaissement 
de  l’estomac,  ni  augmentation  de  son  volume  mais  il  dénota 
un  retard  de  l’évacuation  :  l’iode  absorbé  apparaissait,  dans 
la  salive,  seulement  4  heures  après  l’ingestion,  au  lieu  de  1  h.  30, 
temps  normal.  L’examen  du  suc  gastrique  montrait  un  chiffre 
très  faible  ;  0  gr.  09  d’acide  chloi-hydrique et  1  gr.  2  de  chlore 
fixe. 

Cette  observation  se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente. 
Une  deuxième  d’ailleurs  montre  encore,  chez  un  malade  souf¬ 
frant  d’insuffisance  mitrale,  des  troubles  digestifs  marciués, 
débutant  une  heure  ou  deux  après  les  repas,  accompagnés 
de  somnolence,  parfois  de  vomissements  alimentaij  es  ou  bilieux, 
survenant  cinq  ou  six  heures  après  les  repas.  La  palpation 
révèle  de  la  tension  épigastricjue  et  fie  la  (îouieur.  L’estomac 
est  atone,  et,  dans  le  suc  gastrifjue,  on  note  une  forte  nypo- 
chlorhydrie  et  une  chlorurie  exagérée. 


Ces  trois  observations  fie  dyspepsie  chez  des  malades  atteints 
de  lésifuis  mitrales,  mettent  bien  en  évidence  la  variété  fie  ces 
troubles,  malaises,  flatulence,  atonie  gastrifjue,  plutôt  fjue 
douleurs  vraies.  Celles-ci,  peuvent  cepeuflant  s’fibserver  avec 
fjuelque  intensité  chez  certains  mitraux.  Elles  sont  dues  à  la  ten- 
sifm  gazeuse.  Si  vives  soient-elles,  on  ne  saurait,  fl’ailleurs,  les 
comparer  aux  douleurs  pi-ovoquées  par  le  sjjasme  pylfu'ique  : 
Les  gaz  comprimés,  reffudés  contre  le  fiiaiihragme,  coudent  le 
cai-dia  et  constituent  ce  que  F.  Ramoml  appelle  ■  l’aérophagie 
bloquée  ». 

L’observation  suivante,  fpii  m’est  personnelle,  va  illustrer 
cette  deuxième  catégorie  de  dyspeptiques  douloureux  :  Mme  X..., 
fjue  j’ai  vue  avec  mon  ami,  le  Dticteur  Vrain,  âgée  de  47  ans, 
est  atteinte  d’insufïisance  mitrale  d’origine  rhumatismale. 
Dejiuis  longtemps,  elle  est  gênée  après  les  repas,  et  se  plaint  de 
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dyspnée  nocturne.  De  temps  à  autre,  cette  gêne  s’accentue,  et 
dès  doideurs  épigastriques  tardives  apparaissent  trois  heures 
après  les  repas.  La  tension  abdominale  est  forte  et  l'impossil)!- 
lité  d’émettre  des  gaz  est  absolue.  La  salivation  est  abondante 
et  ([uelques  nausées  se  produisent.  Puis,  après  une  éructation 
prolongée,  tout  rentre  dans  l'ordre.  I>e  diagnostic  d’ulcusenvi- 
sagé,  n’est  pas  confirmé  par  la  radiograpnie,  cpii  inonDe  cepen¬ 
dant  un  bel  exemple  d’aérophagie  bloquée. 

On  ne  doit  pas  confondre  ce  type  de  douleurs  mêmes  tardives, 
toininées  par  une  éructation  de  gaz  abondants,  avec  les  dou¬ 
leurs  de  l’ulcus,  malgré  leur  ressemblance.  Nous  verrons  qu'elles 
sont  d’ailleurs  plu.s  frécpientes,  plus  paroxystic[ues,  plus  mar¬ 
quées  dans  les  aortites  et  les  coronarites. 


Le  diagnostic,  déjà  difficile,  le  peut  être  plus  encore,  dans  une 
troisième  catégorie  de  cas  où  se  produisent  des  vomissements 
de  sang.  Certes  ces  vomissements  sont  peu  abondants,  teintés 
ou  noirâtres  plus  C[uc  vraiment  hémorragiques,  l’ourtant  il  est 
naturel  alors,  de  songer  à  rulcus  et  surtout  au  néoplasme.  Ainsi 
se  jirésente  la  malade  de  Midler,  femme  de  57  ans,  atteinte 
depuis  l’âge  de  30  ans,  de  crises  récidivantes  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  porteuse  d’une  lésion  mitrale.  Elle  avait 
fréquemment  de  petites  épistaxis  et,  pour  cela  et,  pourd  autres 
raisons,  présentait  une  forte  anémie.  Dans  ses  vomissements 
apjiaraissait  parfois,  un  caillo*  de  sang  rouge  et  même,  une  fois, 
l’hématémèse  atteignit  le  volume  d’un  verre.  A  l’entrée  à  l  liô- 
pital,  on  note  un  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs,  le  foie 
déborde  le.  rebord  des  fausses  côtes,  le  pouls  est  irrégulier  et  il 
existe  une  légère  dyspnée.  A  la  pointe  du  cœur,  apparaît  un 
soutlle  systolic[ue  ;  le  diagnoslic  de  néoplasme,  envisagé  tout 
d’abord,  est  rapidement  éliminé  et  tous  les  accidenls  gastriques 
disparaissent  d'ailleurs  sous  l’inlluence  d’une  thérapeutique 
digitalique. 

En  somme,  la  dyspepsie  des  mitraux  peut  se  caractériser  par 
une  flatulence  gênante,  plus  rarement  douloureuse,  par  des 
vomissements,  rarement  par  de  petites  hématémèses  ;  le  foie 
est  souvent  gros  et  le  météorisme  constant. 

Historique 

Tl  faut  remonter  assez  loin,  dans  la  littérature  mé(dcale, 
pour  trouver  des  descrij)tions  de  dy.spepsies  chez  les  cardiac|ues, 
et  peu  d’auteurs  s’y  sont  intéressés.  Elle  a  été  signalée  par 
Ronillaud  et  Gcndrin.  Maurice  Raynaud  en  a  parlé  longue¬ 
ment  en  signalant  rulcération  possible,  mais,  en  relisant  cette 
étude,  il  semble  que  Raynaud  cite  des  cas  bien  comjjlexesoù 
l’artérite  et  l’aortite  jouent  un  rôle  indiscutanle.  Certaines 
lésions,  cpi’il  a  décrites  d’ailleurs,  relèvent  de  la  déc(  mposi- 
tion  cadavérique  et  non  de  l’affection  cardiaque.  De  i)lus,  les 
examens  microscopiques  mampieut  qui  auraient  heureusement 
confirmé  ou  infirmé  ses  conclusions. 

En  auteur  étranger,  Leared,  a  bien  montré  la  plus  grande 
frétpience  de  ces  formes  de  dyspepsies  au  cours  des  maladies 
mitrales  à  l’exclusion  des  lésions  aortic[ues. 

Potain  et  R“ndu  ont  distingiié,  peut-être  trop  schémati- 
cpiement,  les  deux  réactions  flatulente  et  doidoureuse,  la  pre¬ 
mière  chez  les  mitraux,  la  seconde  chez  les  aortiques.  INvald 
croit  à  une  gastrite  catarrhale  qui  semble  contingente.  Harley 
montre  l’importance  de  ces  gaz  gastricpies,  (pu  i)euvent  d’ail¬ 
leurs  eux  aussi  entraîner  des  trouljles  vasculaires.  Muller  cite 
un  cas  comi)liqué  d’hématémèses.  Hautecœur  consacre  une 
excellence  thèse  sur  ce  sujet  en  1(S97. 

Germain  Sée  prononce  le  mot  peu  compromettant  de  gastri¬ 
tes  congestives.  Dans  un  travail  de  1912  j’ai,  moi-même  traité 
de  la  dyspepsie  com[)lexe  des  mitraux,  voulant  dire  j^ar  là 
cpi’elle  n’était  pas  seulement  gastrique  mais  totale.  Plus 
tard.  Liai!  et  Faroy  ont  attribué  ces  troubles  à  labanale  hypo- 
systolie  et  non  à  la  lésion  mitrale,  ce  ([ui  est  exact,  bien  ([ue  la 
lésion  mitrale  les  produise  plus  volontiers. 

Einhorn,  Adl'O-,  flufler  en  ont  étudié  le  cnimisme  avec  des 
conclusions  différentes.  Zorman,  enfin,  a  repris  cette  ([uestion 
dans  une  thèse  cju’il  fit  dans  mon  service  il  y  a  ib'ux  ans. 

Fréquence 

D’après  la  thèse  récente  de  Gegermacher,  sur  53  dyspepti¬ 
ques,  on  relève  2  asystoli([ues  et  5  hypertendus,  ce  ([ui  permet 
d('  dire  ([ue  les  cardiacpies  entrent  dans  une  proijortion  de  4  "i, 
dans  les  cas  de.  dyspej)sies.  De  plus,  sur  40  observaliotis  de 
mitraux  recueillis  un  peu  ])artout,  17  malades  ont  des  troubles 
digestifs  discrets,  5  ont  des  troubles  digestifs  accentués  et  30 
sont  indemnes.  .J’ai  compulsé  3iS  observations  de  troiddes  gas- 
tricpies  chez  des  cardnupies  ;  parmi  elles  se  trouvent  21  mitraux 


chez  (jui  les  différentes  manifestations,  traduisant  cette  dy> 
pepsifc,  se  répartissent  ainsi  :  1  cas  de  douleurs  vraies,  12  cas  et 
malaises  et  de  flatulence,  11  cas  d’anorexie,  2  cas  d’hémap- 
mèses,  4  cas  de  vomissements,  7  cas  de  constipation. 

Si  l’on  compare  cette  statisticiue  à  celle  recueillie  chez  les 
aortiques,  on  voit  c[ue  la  flatulence  y  est  signalée  quatre  fois  sur 
20  ;  par  contre  des  douleurs  véritables  et  très  vives  y  sont 
décrites  plus  dedixfois.  Laproportionestintéressanteet  invers,  . 

Chimisme 

Tout  le  monde  s’accorde  à  dire  (jue  la  dyspepsie  du  milral 
est  hypoclilorhydrique  et  hyperchloruric[ue.  Nous  n’avons  tid)é 
que  O  mitraux  et  nous  avons  trouvé  trois  fois  un  chiffre  d’acide 
chlorhydri(|ue bas, inférieuràO, 50 grammes  %o  et  deux  fois  des 
traces  d’IlCl ou  l’achlorhydrie.  Ilfautseméfierdumoment  oùl’on 
fait  le  prélèvement,  car  la  sécrétion  se  met  en  train  fort  tard. 
C’est  peut-être  pour  cette  raison  (pie  Ilufler  affirme  n’avoir 
jamais  trouvé  trace  d’acide  chlorhydrirpie  dans  les  tubages  de 
ses  dyspeptiques  cardiarpies  alors  (pie  Einhorn  chez  douze 
malades,  trouve  huit  fois  de  l’acide  chlorhydriciue  en  ([nantit e 
notable  et  (piat.  e  fois  seulement  son  absence.  De.  même  Adler 
et  Stein  ont  relevé  une  proportion  de  1  5  de  licpiides  gastriques 
achlorhy(lri([ucs  chez  vingt  malades. 

fîaulecœur  et  Carrière  sont  d’accord  pour  donner  des  chiffres 
bas.  Il  me  paraît  indiscutable  que,  dans  la  plupart  des  cas. 
l’acide  chlorliydric[ue  est  nul  ou  faible,  mais  il  faut  suivre 
attentivement  la  courbe  de  sécrétion  car  chez  ces  malades  dont 
la  secrétion  d’acide  chlorhydric[ue  vient  tard  et  peut  n’appa¬ 
raître  (pi’à  la  troisième  heure. 

Par  ailleurs  la  proportion  de  chlorures  est  presque  toujours 
sensiblement  accrue. 

Examen  cytologique 

L’examen  cytologiciue  du  suc  prélevé  par  tubage  révèle  tou¬ 
jours  cette  desejuamation  abondante,  c[ue  nous  avons  indiepu 
jadis  avec  Rinet  ;  les  globules  rouges  sont  rares,  le  mucus  est 
toujours  en  grosse  quantité  et  les  cellules  épithéliales  nom 
breuses,  un  peu  comme  sont  nombreux  les  placards  endothé¬ 
liaux  des  épanchements. 

Motricité 

Quant  à  la  motricité  de  l’estomac,  elle  fut  d’abord  apjiréciée 
par  IlauteccEur  au  moyen  de  l’élimination  iodée  par  la  salive. 
Cet  auteur  avait  note  l’apparition  tardive  de  l’iode  2  à  4  heures 
atirès  l’ingestion,  au  lieu  de  1  h.  30.  La  u'otricité  stomacale 
peut  être  mieux  appréciée  par  l’examen  à  jeun,  d’après  la 
techni(iue  de  Hourget,  qui  pratique  un  tubage  6  heures  après: 
un  repas  de  légumes  verts  ou  de  iiruneaux  ;  et  mieux  encore 
aujourd’hui  par  la  radioscopie  (pii  montre  un  estomac  mou,  en 
bas  de  laine,  peu  contractile,  hypokinétique  et  dont  l’évacuation 
très  torpide  sc  fait  en  plus  de  7  heures. 

Lésions  stomacales 

I,es  différentes  lésions  stomacales  ont  été  décrites  par  cer 
tains  auteurs,  mais  leurs  descriiitions  restent  floues,  imsufli 
santés.  Nous  verrons  jilus  loin  (jiie  la  gastroscopie  permet  de 
décrire,  avec  images  à  l’appui,  les  différentes  altérations  de  le 
mu([ueuse  stomacale.  .Je  ne  parle  pouiT’instant  que  des  lésions 
d’autopsie.  L()rs((ue  Lancereaux  dans  son  atlas,  décrivait 
la  gastrite  des  cardiaques,  il  figurait  la  dilatation  des  vaisseaux 
de  la  nuupieuse,  et  insistait  sur  la  distension  gazeuse  de  l’estn 
mac  ;  certes  les  vaisseaux  sont  dilatés,  au  niveau  de  l’antre 
surtout,  et  des  étoiles  vasculaires  aiiparaissent,  jiarfois  un 
pi(|ueté  noirâtre,  des  iretites  tâches  rougeâtres  et  même  d  ■ 
petites  érosions.  I Ii;;tologi(juement  ces  lésions  méritent  d’être 
précisées.  Des  différentes  études  (jue.  j’ai  lues,  une  seule  m’a 
frappé,  celle  de  LIautecreur,  «  l’estomac  dit-il  a  une  teinte  ua 
peu  ardoisée,  il  est  revêtu  d’une  couche  de  mucus  grisâtre,  li 
présente,  sur  toute  sa  surface,  et  [irincifialement  à  la  grandi 
courbure,  un  pointillé  ecchymoti(|ue  très  serré  ;  une  ecchymos< 
au  voisinage  du  cardia.  Les  veines  offrent  une  légère  dila'tatioi 
vari((ueuse  à  la  partie  la  plus  déclive  du  grand  cul-de  sac.  On 
constate  [larfois  de  [letites  et  nombreuses  ulcérations,  dont  uin 
plus  considérable  au  niveau  de  la  face  antérieure.  A  ce  niveau, 
la  surface  péritonéale  elle-même  offreun  [lointillé  hcmorragi(iuc  . 

Ainsi  nous  voyons  que  les  vaisseaux  sont  dilatés,  quekiues 
uns  perméables,  d’autres  thrombosés  (pseudo-angiome),  le 
tissu  conjonctif  est  normal,  souvent  œdémateux,  même  sclé¬ 
rosé  dans  un  cas  ;  les  glandes  sont  dilatées  et  leurs  cols  sont 
étranglés  [lar  la  congestion  de  la  miKpieuse.  Get  étranglemeid 
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esl  peut-être  à  l’origine  de  la  sécrétion  chlorhydrique.  Les 
muscles  eux-mêmes  sont  œdémateux  ou  remplis  de  sang,  d’où 
l  liv|)otonie  muscxdaire.  Quant  aux  érosions,  elles  sont  super¬ 
ficielles,  ecchymothiues  et  entourées  d’éléments  cellulaires. 
Mais  Carrière  (de  Lille)  a  pu  examiner  les  estomacs  de  trois 
cardiaques,  morts  suhitemetit  ;  il  a  constaté  deux  fois  de  la 
congestion  et  de  rredème  de  la  paroi  stomacale,  une  troisième  fois 
de  la  sclérose.  Il  est  fi  appé  par  l’évolution  mucoïde  ([ui  s’étend 
en  surface  et  de  l’abondance  du  pigment  ocre  (|ui  apfîaraît 
dans  la  fxartie  profonde  et  dans  les  muscles  même. 

Lc,s  glandes  évacuent  donc  mal  leur  suc  gastrique,  leur  collet 
est  étrangle  par  la  congestion;  de.s  dépôts  de  pigment  se  font 
dans  les  cellules  mucjueuses  et  musculaires,  les  muscles  sont 
atones  et  le  mucus  couvre  la  surface. 


Gastroscopie 

A  cette  question  des  lésions  gastriques  dans  les  dyspepsies 
des  cardiaques,  la  gastroscopie,  si  précieux  moyen  d’investiga¬ 
tion,  donne  un  renouveau  d’intérêt.  Personnellement,  j’hésite 
un  jieu  à  pratiquer  cet  examen  chez  des  cardiaques,  mais 
d’autres  ont  pu  le  faire  sans  danger,  .l’ai  demandé  à  René  Cheval¬ 
lier  (de  I.yon)  de  me  faire  connaître  les  résultats  de  ses  consta¬ 
tations,  et  voici  ce  qu’il  m’écrit  :  «  la  gastroscopie  est,  en  effet, 
le  plus  souvent  imjxossibie  dans  les  cardiopathies  graves. 
L’asystolie,  à  tous  les  degrés,  la  périaortite,  l’ectasie,  l’angor, 
les  accidents  pulmonaires  des  cardiaques  représentent  des 
contre-indications  formelles.  Il  ne  reste  à  examiner,  de  la  sorte, 
que  les  malades  porteurs  de  lésions  discrètes  ou  bien  compen¬ 
sées.  Et  ces  lésions,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  retentissent 
pas  sur  l’estomac.  » 

«  C'est  ainsi  que,  chez  d’assez  nombreux  sujets  atteints  de 
rétrécissement  mitral  congénital  ou  post-rhumatismal,  l’endos¬ 
copie  ou  bien  ne  découvre  rien,  ou  bien,  objective  des  lésions 
de  grande  banalité  (gastrites  diverses,  ulcères,  etc.)  qui  ne 
relèvent  certainement  pas  de  la  cardiopathie.  Pourtant  on  i 
doit  noter  la  tendance  congestive  de  la  muqueuse  gastrique  qui, 
dans  plusieurs  observations,  varie  de  la  nuance  rouge  sombre  * 
au  rouge  violacé.  Dans  quelques  cas  existfient,  d’autre  jxart, 
dans  la  région  antrale  et  da.ns  le  segment  inférieur  de  la  petite 
courbure,  de  fines  pétéchies.  «  Relativement  à  ce  même  sujet, 
mon  ami  François  Moutier  a  pu  me  communiquer  deux 
examens  intéressants  :  Femme  de  31  ans.  Rétrécissement 
mitral  post-rhumatismal  bien  compensé.  Examen  fait  au 
cours  d’une  période  d’anémie  intense  ;  muqueuse  fiàle,  lisse, 
atrophique.  Homme  de  31  ans.  Maladie  mitrale  post-rhuma¬ 
tismale  bien  compensée.  Syphilis  ancienne.  Ethylisme.  Gas¬ 
troscopie  :  plis  très  développés,  un  peu  œdématiés.  Muqueuse 
très  fortement  congestionnée,  fragile  (c’est-à-dire  aspect  ecchy- 
motique  là  où  l’extrémité  du  tube  atteint  la  jiaroi). 

Tous  ces  résultats  cadrent  bien  avec  les  constatations 
anatomiques  et  montrent,  comme  les  autopsies,  l’hypermyxie, 
l’œdème  et  la  congestion  de  la  muqueuse  qui  se  superposent  à 
l’étranglement  des  glandis,  à  leur  transformation  muqueuse 
vue  au  microscope.  Je  vois  dans  ces  lésions,  je  le  répète,  la  cause 
de  Thypochlorhydrie,  de  l’augmentation  du  mucus  ainsi  que 
de  la  fatigue  musculaire. 

En  conséquence,  je  crois  fxouvoir  affirmer  que  les  lésions  mi¬ 
trales  agissent  surl’estomac.  Gette  aetionnese  manifeste  pascfue 
chez  les  cardiaques  défaillants,  évidents.  A  côté  d’aidres  asys- 
tolies  partielles,  il  existe  une  asystolie  gastricpie,  dans  lacpielle 
l’estomac  privilégié  est  le  premier  organe  atteint  par  la  stase. 

A  vrai  dire  l’estomac  n’est  pas  toujours  le  seulx)rgane  diges¬ 
tif  touché.  Les  autres  participent  à  cette  stase  et  le  syndrome 
est  complexe.  L’insutlisance  jxancréatique  peut  se  révéler  |)ar  la 
présence  de  graisses  dans  les  selles,  ainsi  que  l’avait  déjà  dit 
Haiitecœur,  et  aussi  par  les  résultats  du  tubage  duodénal,  i)ar 
la  diminution  surtout  de  la  lifjase  pancréatique.  Parfois  existent 
aussi  une  congestion  intestinale,  surtout  une  congestion  du  foie 
Celle-ci  est  capitale.  >Iême  discrète,  elle  se  traduit,  chez  cer¬ 
tains  malades,  par  du  subictère,  une  augmentation  de  la  biliru¬ 
binémie,  qui  est  plus  fréquente  que  celle  de  la  cholalémie,  et 
aussi  par  l’importance  du  météorisme.  IJépreuve  des  hémoconies, 
le  dosage  du  soufre  oxvdé  ou  non  oxvdé  du  sang,  les  coeflicients 
azotés,  la  recherche  du  sucre  urinaire,  peuvent,  chez  les  car-  i 
uiaques,  donner  d’intéressants  résultats  comme  l'a  vu  récem¬ 
ment  Cottet. 

On  imurrait  même  dire  qu’il  n’y  a  pas  ((Ue  les  organes 
mgestifs  (jui  pâtissent  au  cours  des  dyspepsies  cardiaques, 
i-a  dys|,t  |)sit'  gastrique  est  donc  bien  une  dyspepsie  complexe.  Elle 
est  plu-,  (i(ipendrc  dclésions  plus 

lointaines.  Les  glandes  à  sécrétion  interne  elles-mêmes  sont 


atteintes  :  elles  provoquent  des  modifications  du  chimisme 
humoral  ;  la  carbonémie,  la  rétention  chlorée,  l’oxycarbonémie 
et  l’oxalémie.  1  ïautrebandc,  Laubry,  Peabody,  Meyer  et  Du 
Bois,  Kraus  et  Graefe  (de  Wurssbourg)  ont  mont  ré  l’augmentation 
assez  fréquente  du  métabolisme  basal,  et  aussi  l’acidose  au 
moins,  du  sang  veineux.  Il  est  donc  bien  logique  d’ajipeler 
«  complexe  ■  cette  dyspepsie  des  mitraux,  piiisciu’elle  s’ac¬ 
compagne  de  réactions  congestives  autres  que  celles  de  l’esto¬ 
mac  et  de  réactions  générales  qui  peuvent  influencer  le  tube 
digestif.  La  pathogénie  en  est  plus  délicate  à  établir.  Mais  je, 
n’en  parlerai  jias  ici,  ayant  eu  l'intention  d'exposer  seulement 
les  principales  caractéristiques  cliniques,  chimiques  et  cytolo¬ 
giques  de  ces  dyspepsies. 

Traitement 

Au  début  de  cette  affection,  le  médecin  s’épuise  à  ordonner 
au  malade  des  médicaments  gastriques,  qui,  pas  plus  cpie  les 
régimes,  n’améliorent  l’état  de  son  patient. 

Dès  qu’il  pense  à  Pétiologie  cardiaque,  il  ])eut  obtenir  quel¬ 
ques  bonsrésultatsavecle  traitement  et  le  régime  suivants  : 

P’  Petits  repas  peu  abondants  ; 

2"  Administration  aux  repas  d'extraits  peptiques  et  pan¬ 
créatiques  : 

3"  Ingestion  à  jeun  de  solidions  salines  telles  que  la  solution 
de  Bourget,  de  Mathieu,  de  Hayem  ; 

4"  Enqjloi  des  tonicardiac[ues  avant  les  3  repas  et,  en  particu¬ 
lier,  de  la  digitale  et  de  l’ouabaïne  ; 

5'>  Emploi  aussi  chaque  semaine  de  purgatifs  qui  saignent 
le  foie  et  fréquemment  de  l’urofonnine  qui  active  certainement 
la  circulation  abdominale  et  intra-hépalique. 

Ainsi  le  praticien  peut  jxrocurer  à  ses  malades  une  améliora¬ 
tion  au  moins  passagère  à  la  condition,  toutefois,  que  ni  la  dys¬ 
pepsie,  ni  la  cardiopathie  ne  soient  trop  avancées. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.es  lacteurs  de  croissance  des  niicrohes 

La  notion  de  facteurs  de  croissance  est  relwtive  puisqu’elle 
tient  nécessairement  compte  du  pouvoir  de  synthèse  et  que 
celui-ci  est,  comme  on  le  sait,  très  inégalement  développé 
selon  les  espèces.  Il  y  a,  en  outre, ^  lieu  de  distinguer  les  fac¬ 
teurs  absolument  indispensables  à  la  croissance  de  ceux  qui 
se  bornent  à  la  favoriser.  Gette  étude  offre  la  possibilité  de 
déterminer  les  besoins  alimentaires  fondamentaux  chez  les 
bactéries,  mieux  que  chez  les  organismes  supérieurs  ;  d’autre 
part  elle  est  susceptible  de  conduire  à  des  applications  pra¬ 
tiques  importantes  dans  le  domaine  de  la  culture  microbienne. 

Paul  Bordet  {Bruxelles  Médical,  17  juillet  1938)  montre  que 
l’incorporation  de  levure  au  milieu  de  culture  permet  au 
bacille  diphtérique  d’utiliser  beaucoup  mieux  les  glucides  en 
donnant  une  toxine  de  titre  supérieur. 

Lu  tuberculose  sénile 

La  tuberculose  sénile  présente  des  formes  cliniuues  bien 
étudiées  par  Paolo  Stanganelli  dans  la  Rinascenza  Medica  (30 
juin  19331. 

Elle  évolue  en  deux  phases  :  l’une,  latente  par  définition,  à 
évolution  lente  et  à  aspect  torpide,  due  à  un  réveil  plus  ou 
moins  brusque  et  à  marche  rapide  et  grave. 

Parmi  les  formes  les  plus  difliciles  à  diagnostiquer  l’auteur 
cite  la  bronchite  chronique,  l’emphysème,  la  pleurile  chro¬ 
nique,  la  forme  floride. 

Les  formes  tardives  de  la  tuberculose  seraient  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit. 

1,’évolutioii  actuelle  de  la  plitisioloqie 

Les  recherches  modernes  ont  donné  lieu  à  une  crise  noso¬ 
logique,  dont  bénéficiera  la  médecine  pratique. 

R.  Burnand  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  juin 
1938)  montre  la  place  que  prennent  ces  formes  nouvelles  et 
mal  connues  de  l'infection  bacillaire,  que  l’on  réunit  sous  te 
terme  de  paratubcrculose  ou  métatuberculose.  Sans  doute  il 
ne  faut  pas  tomber  dans  l’exagération  et  faire  entrer  dans  ce 
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cadre  la  totalité  de  la  pathologie  interne,  des  dermatoses  aux 
maladies  mentales  en  passant  par  les  rhumatismes  ;  mais  il 
faut  envisager  comme  assez  logique  que  le  bacille  de  Koch 
puisse  jouer  un  rôle  dans  une  foule  d’états  pathologiques 
d’étiologie  jusqu’ici  énigmatique. 

Ce  sont  en  dermatologie  l'acné  juvénile,  les  engelures,  les 
éruptions  érythémateuses  polymorphes  et  en  médecine  géné¬ 
rale  des  syndromes  de  débilité  constitutionnelle,  des  états 
neuro-dyspeptiques,  des  états  fébriles. 

L’étude  de  Burnand  est  riche  de  conséquences  pratiques  ; 
ces  aperçus  nouveaux  permettront  sans  doute  d’établir  s’il 
s’agit  de  causalité  ou  simplement  de  coexistence. 

L’appendicite  purulente  latente 

G.  Poenaru  Caplesco  (Revista  de  chirurgie,  mars-avril  1938) 
décrit  cette  forme  latente  cliniquement  et  purulente  anatomo- 
pathologiquement  ;  il  ne  s’agit  point  des  grandes  formes  sup- 
purées,  mais  simpiement  des  cas  dans  lesquels  le  contenu  de 
l’appendice  est  purulent. 

Les  sujets  en  question  présentent  des  troubles  d’origine 
toxique  à  distance  ;  l’auteur  est  donc  d'accord  avec  les  chirur¬ 
giens  américains  qui  ont  décrit  l’infection  focale  d’origine 
appendiculaire.  Ces  troubles  sont  :  l’intolérance  gastrique, 
les  nausées,  les  vomissements,  le  vertige,  la  céphalée. 

L’appendicite  purulente  latente  est  d’autant  plus  dangereuse 
qu’elle  estpauvre  en  signes  cliniques  et  riche  en  complications 
possibles  :  crises  aiguës,  poussées  péritonéales. 

Sur  2.211  appendicites  on  a  compté  263  formes  purulentes 
latentes,  ce  qui  n’est  pas  une  proportion  négligeable  ;  de  nom¬ 
breux  cas  passent  inaperçus,  englobés  dans  l’appendicite 
chronique. 

La  sédimentation  globulaire  dans  les  alfeclions 
chirurgicalès  aiguës  de  l’abdomen 

J.  Morelle,  H.  Nolens  et  J. -P.  Rosman  donnent,  dans  le 
Scalpel  (16  juillet  1938),  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la 
vitesse  de  sédimentation,  avant  Intervention  ou  anesthésie, 
chez  375  malades  dont  les  affections  se  répartissent  en  237 
appendicites  aiguës,  81  annexites,  28  perforations  gastro  duo- 
dénales,  14  cholécystites,  15  cas  divers.  Ils  concluent  ainsi  ; 

1®  La  vitesse  de  sédimentation  dans  l’appendicite  aiguë,  qui 
ne  s’accompagne  pas  de  réaction  péritonéale,  est  normale 
dans  83  %  des  cas  examinés  ;  elle  se  montre  accélérée  dans 
plus  de  80  %  des  cas  d’appendicite  aiguë  compliquée  ;  elle 
est  normale  dans  l’appendicite  chronique.  Dans  l’appendicite 
aiguë  il  existe  une  relation  très  nette  entre  la  gravité  des 
lésions  et  l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Au 
delà  de  la  quarante-huitième  heure,  la  durée  de  l’affection 
exerce  une  influence  dans  les  variétés  d’appendicite  s’accom¬ 
pagnant  de  perforation  ou  de  réaction  péritonéale. 

2®  Dans  l’annexite  l’accélération  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  est  proportionnelie  à  l’acuité  de  l’affection  ;  elle  atteint 
95  %  des  cas  dans  la  forme  aiguë. 

3®  Dans  l’annexite  et  dans  l’appendicite  non  compliquée  il 
n’existe  pas  de  rapport  entre  l’accélération  de  la  vitesse  de 
sédimentation  et  l’élévation  de  la  température,  de  la  leuco- 
cytose  ou  de  la  polynucléose. 

4°  La  perforation  de  l’ulcère  gastro-duodénal  ne  donne 
qu’exceptionnellement  une  accélération  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  ;  un  ralentissement  de  l’épreuve  s’observe  même 
dans  les  trois  quarts  des  cas. 

5°  La  vitesse  de  sédimentation  constitue  un  élément  intéres¬ 
sant  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  l’annexite  aiguë  et 
i’appendicite  aiguë  non  compliquée  ;  elle  s’avère  surtout  utile 
dans  les  cas  d’appendiêite  de  gravité  moyenne. 

La  thérapeutique  mod('rue  du  paludisme 

J. -F.  Rodriguez  Pérez  signale,  dans  la  Revista  de  medicina  y 
cirugia  de  La  Ilabana  (31  mai  1938),  les  étapes  successives,  qui 
marquent  l’évolution  du  traitement  du  paludisme  jusqu’à 
l'époque  contemporaine,  où  les  connaissances  modernes  obii- 
gent  à  considérer  dans  la  thérapeutique  de  celte  maladie,  en 
plus  des  espèces  parasitaires,  la  virulence  des  diverses  races 
locales  dans  une  même  espèce  parasitaire  et  le  taux  d’immu¬ 
nité  acquise  par  le  patient.  Il  insiste  sur  la  tendance  actuelle 
en  faveur  d’un  traitement  plus  court  du  paludisme  d’accord 
avec  les  concepts  biologiques  récemment  acquis. 

La  quinine  occupe  encore  une  place  fondamentale  dans  la 
thérapeutique  courante  du  paludisme  ;  on  a  essayé  d’obtenir 
nn  produit  meilleur  marché,  tout  en  possédant  une  activité 


égale  ;  le  totaquina  est  à  considérer  à  ce  pointdevue.  L’atébrine 
est  supérieure  à  la  quinine  dans  la  prévention  des  rechutes  et 
la  plasmochine  est  indispensable  pour  combattre  le  Plasmo¬ 
dium  falciparum. 

Dans  les  cas  de  tierce  bénigne  la  médication  choisie  fut  la 
quinine  0,25  gramme)  ou  l'atébrine  (0,30  gramme)  pendant 
huit  jours  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  cinq  jours  furent 
suffisants  pour  faire  disparaître  les  formes  parasitaires  dans 
le  sang. 

Le  traitenifuit  de  la  douleur 
par  les  infiltrations  anesthésiantes 

A  la  suite  des  travaux  de  Leriche  et  d’Albert,  Dubois-André 
applique  depuis  plusieurs  années  la  méthode  des  infiltrations 
périarticulaires  de  solutions  anesthésiques,  non  seulement  aux 
traumatismes  articulaires,  mais  aux  arthralgies  rhumatismales 
{Scalpel,  19  mars  1938). 

L’auteur  avait  tenté  de  traiter  ces  lésions  par  l’injection 
intra-articulaire  d’unesolution  de  novocaïue  à  1  %  ;  non  seule¬ 
ment  elle  n’avait  apporté  aucun  soulagement,  mais  encore  elle 
s’était  révélée  décevante.  Par  contre,  quelques  essais  d’injec¬ 
tion  du  môme  liquide  en  dehors  de  l’articulation,  au  contact 
de  l’os,  dans  la  région  douloureuse,  avaient  donné  de  bons 
résultats. 

La  question,  qui  se  pose  toujours  en  pareil  cas  et  à  laquelle, 
il  faut  bien  l’avouer,  on  n’a  pas  encore  donné  de  réponse 
satisfaisante,  est  la  suivante  :  La  sédation  de  la  douleur  est 
immédiate,  mais  pourquoi  est-elle  durable  ?  Il  semble  que 
cette  durée  soit  proportionnelle  au  vohrme  injecté  ;  il  y  aurait 
une  action  de  distension  purement  mécanique 

J.  L AF ONT. 
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l.’ad  éno  ly  ni  phoï  dite  ai  gué 

A  propos  d’une  adénolympho'idite  aiguë,  qui  avait  l’allure 
clinique  d’une  leucémie  aiguë  au  début,  B.  Troeméet  P.  Métais 
écrivent  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirur¬ 
gie  de  la  Rochelle  (avril  1938)  : 

«  Pour  éviter  semblable  confusion,  il  imporie  de  bien  con¬ 
naître  le  tableau  clinique  de  l’adénolymphoïdite  aiguë  béni¬ 
gne. 

«  Il  s’agit  d’une  vieille  maladie,  bien  connue  de  nos  pères, 
sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire...,  presque  oubliée  pen¬ 
dant  trente  ou  quarante  ans,  redécouverte  et  habillée  de  neuf 
par  les  auteurs  modernes,  sous  le  nom  d’angine  à  monocytes 
ou  d’adénolymphoïdite  aiguë  bénigne. 

«  Tant  il  est  vrai  que  la  science  est  un  perpétuel  recommen¬ 
cement.  Il  faut  cependant,  pour  être  juste,  reconnaître  que  les 
travaux  des  auteurs  contemporains. .  ;  ont  précisé  les  caractè¬ 
res  cliniques  et  hématologiques  de  l’aiïection  et  ont  permis 
d’en  faire  un  syndrome  nettement  distinct,  probablement  lié 
à  une  infection  spécifique. 

«  Il  est  utile  pour  le  médecin  d’en  connaître  avec  précision 
les  symptômes  essentiels,  car  cette  affection,  de  pronostic  très 
favorable,  peut  simuler  à  s’y  méprendre  certaines  maladies 
graves,  en  particulier  les  leucémies,  et  rien  n’est  plus  funeste, 
en  clientèle,  gue  de  porter  un  pronostic  très  sombre,  rapide¬ 
ment  démenti  par  la  guérison  du  malade.  » 

.\dénoidite  et  jirimo-iiilection 

Deux  observations  de  J.  Gharaclion  {.tournai  de  Médecine 
de  Lyon,  20  juillet  1938)  montrent  que  le  B.  K.  peut  pénétrer  dans 
l'organisme  par  le  tissu  lymphoïde  du  rhino  pharynx  et  se 
fixer  soit  sur  les  ganglions  cervicaux,  soit  sur  les  ganglions 
trachéo-bronchiques. 

La  première  concerne  un  enfant  qui  présentait  une  adénoï- 
dite  fébrile  prolongée  pendant  sept  mois  avec  adénopatl  les 
cervicales.  Au  début  de  la  maladie  la  cuti-réaction  s’était  mon¬ 
trée  négative  alors  que  trois  semaines  après  le  retour  à  une 
température  normale  elle  était  positive,  les  adénopathies  cer¬ 
vicales  persistant  sans  autre  manifestation  tuberculeuse. 

La  seconde  concerne  une  fillette  qui,  à  la  suite  d’adénoïdi- 
tes  répétées,  accompagnées  d’adénopathies  cervicales  et  com¬ 
pliquées  d’une  otite  suppurée,  présenta  une  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  une  épituberculose. 
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UNi  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOÏODE 


PRODUITS  ATOXIQUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


THIOHAIODINE 


logeai: 


®  (D 

INTRAMUSCULAIRE  INTRAVEINEUSE 

TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


NAÏODINE 


RATOiRES  Jacques  LOGEAIS 


Anciennement  a 
Boulogne-s /-Seine 


INTRAVEINEUSE  - 

NÉVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


ISSY-LES-MOULINEAUX- PARIS 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 


par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


[  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
<  C,  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSËMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


aucune  toxicité  _ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  |  GOUTT 

ASCâfilS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  trois  perles  glutlnlsées  ou  eent  einquante  gouttes  par  Jour; 
fRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douze  perles  glutlnlsées  on  trois  eents  gouttes  par  Jour. 


Echantillons  et  Littérature:  LRBORATOIRES  CARTERET  /5, 


d’Argenteuil,  PARIS 


J 
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ï  DIGÈRENT  TOUTÎn 

Viandes  J  Graisses,  Légumes,  Féculents 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV® 

TÉI.IÏPH.  ARnHivKS  95-fiO  —  R .  c .  S.  679-795 


Elixir  très  agréatlc 

Toutes  les  Maladies  ou  Fatigue  stomacale 

Pepsine,  Pancréatine,  Diastase 


l_B  O  UREITIQUE:  CARDiO-RÉNA!_  par  EXCEiLLENCE: 


LE  PLU  FIDELE.  LE  PLUS  CONSIANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DlUKEli^UES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

Indications:  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENAEBS  AR TBRIO -SCEÉROSB,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTB 
GRAVELLE,  RHUMATISME.  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  pan  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 
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Diaçjnoslic  des  a])cès  du  cerveau 

Trois  observations  d’abcès  métastatiques  du  cerveau  mon¬ 
trent  combien  le  diagnostic  est  difficile,  quand  on  ne  constate 
pas  de  suppuration  des  oreilles  nu  des  sinus.  Voici  les  indica¬ 
tions  données  par  G.  Massias  f Revue  Médicale  française  d’ Ex¬ 
trême-Orient.  janvier  1938)  : 

t  Le  problème  du  diagnostic  se  pose  en  trois  étapes  : 

l»  Y  a-t-il  abcès  ? 

2°  Quel  en  est  le  siège  ? 

3®  A  quel  stade  est  l’abcès  ? 

"  On  doit  penser  à  l'abcès  en  présence  d’un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne,  même  sans  fièvre.  » 

Syndrome  appendiculaire  aigu 
à  complications  pneumococci([ues  pleurales 

P.  Huard  et  Ton  That-ïung  rapportent  {Revue  Médicale 
française  d’Extrême-Orient,  janvier  1938)  l’observation  d’une 
iiileue  qui  fit  d’anord  une  appendicite,  puis  un  abcès  et  un 
épanchement  pleural  à  pneumocoques. 

Les  diverses  étapes  sont  intéressantes  à  discuter  ;  s’agis- 
sait-il  d’une  appendicite  à  pneumocoques  compliquée  secon¬ 
dairement  d’abcès  de  la  paroi  et  de  pleurésie  ou  bien  s’agis¬ 
sait-il  d’une  péritonite  à  pneumocoques  passée  inaperçue,  à 
cause  de  la  localisation  élective  sur  l’appendice,  avec  localisa¬ 
tion  secondaire  du  pneumocoque  sur  la  plaie  d’abord,  sur  la 
plèvre  ensuite. 

Vraisemblablement  il  devait  s’agir  d’une  pneumococcémie 
se  localisant  d’abord  sur  le  péritoine,  puis  sur  la  plaie  opéra¬ 
toire,  enfin  sur  la  plèvre. 

Acquisitions  récentes  en  otologie 

L’étude  qualitative  et  quantitative  de  la  fonction  auditive 
s’est  trouvée  enrichie  par  deux  réalisations  importantes,  expo¬ 
sées  par  Jacques  et  Grimaud  {Revue  Médicale  de  Nancy,  it)  juil¬ 
let  1938)  :  l’une  théorique,  la  détermination  d’une  unité  de 
mesure  de  la  sensibilité  auditive  ;  l’autre  pratique,  la  réalisa¬ 
tion  d’appareils  radio-techniques  pour  la  mesure  de  l’audition, 
J.  Lafoxt 
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T^es  états  psychopathiques  en  rapport  avec  les 
perturbations  sociales 

Les  confits  sociaux  ont  un  retentissement  considérable  et 
incontestable  sur  la  santé  psychique  de  certains  imiividus  et,  à 
la  lumière  des  cas  qu’ils  ont  'étudi  s,  il  apparaît  légitime  à  MM. 
H.  Claude  et  M.  l.econie  ( Paris  Médical,  Ib  juillet  1938)  d’ad¬ 
mettre  que,  dans  nombre  de  cas,  les  facteurs  sociaux  ne  se  bor¬ 
nent  pas  à  colorer  un  délire,  mais  peuvent  aller  jusqu’à  pro¬ 
voquer  l’apparition  de  psychoses  pouvant  nécessiter  l’interne¬ 
ment.  Depuis  longtemps,  il  n’avait  heureusement  pas  été  pos¬ 
sible  d'assister  en  France  à  un  spectable  aussi  dramatique  et  à 
un  ordre  aussi  troublé  qu’en  juin  193B.  La  statistique  est  venue 
en  montrer  les  conséquence  en  psychiatrie. 

Les  perturbations  sociales  agissent  par  les  préoccupations 
excessives  qu’elles  engendrent  et  viennent  frapper  durement 
les  cerveaux  vulnérables.  Sans  doute,  les  psychoses  envisagées 
sont-elles  survenues  chez  des  malades  prédisposés  par  des 
tares  congénitales  ou  acquises,  parmi  lesquelles  figurent  en 
premier  Heu  l’alcoolisme  et  la  débilité.  Mais  tout  malade  doit 
être  toujours  envisagé  des  points  de  vue  organique  et  psycho¬ 
logique,  car  alcooliques  ou  débiles,  préséniles  ou  encéphaliti- 
ques  ne  vivent  pas  moins  et  nesouffrerit  pas  moins  en  hommes. 
C’est  ce  point  de  vue  humain  et  biologique  que  le  travail  de 
MM.  Claude  et  Leconte,  depuis  le  début  des  troubles  sociaux, 
est  venu  confirmer.  Ces  conséquences  thérapeutiques  sont  gran¬ 
des.  Elles  montrent,  à  mesure  que  se  multiplient  les  thérapeu¬ 
tiques  physico-chimiques,  que  tout  traitement  en  psychiatrie, 
pour  être  véritablement  humain  et  efïicace,  doit  viser  à  ne  pas 
sous-estimer  ni  l’influence  des  désordres  organiques,  ni  celle 
des  heurts  affectifs  et  des  conflits.  A  cet  égard,  les  perturba¬ 
tions  sociales  ont  donc  sur  l’esprit  humain  les  mêmes  consé¬ 
quences  que  les  grands  bouleversements  de  l’état  de  guerre. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  sociale,  les  pouvoirs 
publics  auraient  intérêt  à  tenir  compte  davantage  des  condi¬ 
tions  psycho-biologiques  de  findividu  dans  ses  rapports  avec 
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l’organisation  sociale  en  évolution.  Eviter  les  réformes  trop 
hâtives,  les  transformations  trop  brusquées,  modérer  les  éner¬ 
gies  et  les  revendications  à  caractère  immédiat  et  irréfléchi.  Le 
jeu  des  passions  mis  alors  en  action  engendre  des  chocs  affec¬ 
tifs  qui,  chez  certains  sujet,  ont  une  répercussion  parfois  vio¬ 
lente  et  des  conséquences  souvent  parfois  fort  graves. 

Défense  de  l’anorexie  mentale 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’anorexie  mentale  gardait  son 
individualité  et,  si  l’on  discutait  encore  sur  le  mécanisme  psy¬ 
chologique  de  tels  états,  l’accord  était  fait  sur  la  cause  de 
l’amaigrissement  ;  dénutrition  par  défaut  d’alimentation. 

Actuellement,  une  réaction  se  manifeste,  et  on  s’efforce  de 
démenbrer  le  syndrome  des  anorexies  mentales  :  la  possibilité 
de  facteurs  pattiogéniques  nouveaux  soit  digestifs,  soit  endo¬ 
criniens,  est  apparemment  précisée,  à  la  lumière  de  faits  ana¬ 
tomo-cliniques,  physiologiques  ou  de  constatations  biologi¬ 
ques  recherchées  sur  des  malades  en  état  de  dénutrition  plus 
ou  moins  profonde. 

M.  N.  Pérou  passe  en  revue  {Paris  Médical,  IG  juillet  1938). 

Lavalenrde  ces  faits  qui  transformeraient  I  histoire  de  l’ano¬ 
rexie  mentale  et  impliqueraient  la  mise  en  œuvre  de  traite¬ 
ments  nouveaux  qui,  d’après  son  expérience,  peuvent  faire 
l’objet  de  certaines  critiques. 

I/anorexie  mentale,  surtout  méconnue,  est  une  maladie 
grave  etsouvent  mortelle  ;  elle  nécessite  un  traitement  :  ZaréaZt- 
menlation  rationnelle  avec  isolement  et  psychothérapie  sous  con¬ 
trôle  médical.  Malgré  son  aspect  organique,  elle  doit  être 
reconnue  comme  venant  d’un  état  mental  particulier  :  en  pré¬ 
sence  de  tout  syndrome  d’allure  digestive,  endocrinien,  avec 
troubles  de  l’alimentalion  et  dénutrition,  il  faut  penser  à 
l’anorexie  mentale  et  ne  porter  aucun  autre  diagnostic  sans 
avoir  fait,  sous  contrôle  strict,  une  cure  d’isolement  de  quel¬ 
ques  semaines. 

M.  Péron  estime  que  certains  syndromes  décrits  sous  le  nom 
de  cachexie  glandulaire,  surtout  hypophysaire,  sont  des  ano¬ 
rexies  mentales  méconnues  et  que  de  telles  erreurs  amènent 
un  retard  dans  la  mise  en  œuvre  du  traitement  à  une  période 
où  l’anorexie  mentale  est  une  affection  grave  qui,  non  traitée, 
peut  entraîner  une  évolution  fatale . 


ECHOS  a  GLANURES 


Lo  liiml>nqn  de  liocrhaave.  —  Les  biographes  du  médecin 
de  Leijde  n’en  ont  pas  parlé.  El  c’est  Pinel  qui  en  fait  mention 
dans  la  Nosographie  philosophique  (2<’  éd.,  1803,  t.  2,  p.  271). 

. Boerhaave  sembloit  avoir  acquis  dès  sa  jeunesse  cette 

constitution  saine  et  robuste  qui  dispose  tant  aux  affections 
inflammatoires.  Son  père  qui  avoit  une  famille  nombreuse  et 
une  fortune  très  médiocre,  avoit  senti  tout  le  désavantage  et  les 
effets  énervans  d’une  vie  uniquement  consacrée  à  l'étude  ;  et 
en  même  temps  qu'il  enseignoit  à  son  fils  les  langues  anciennes, 
il  avoit  soin  de  fortifier  son  corps  par  l'agriculture.  Vers  l'âge  de 
la  puberté,  le  jeune  homme  fut  attaqué  d'un  ulcère  à  la  cuisse, 
et  tourmenté  pendant  près  de  quatre  ans  par  le  mal  et  des 
remèdes  sans  nombre  qui  lui  avoient  été  conseillés  :  il  parvint 
enfin  à  se  guérir  lui-même.  Cette  longue  maladie  ne  nuisit  près 
que  pas  au  cours  de  ses  études,  et  il  continua  ensuite  de  se  livrer 
aux  sciences  avec  l'activité  la  plus  infatigable.  La  médecine,  la 
chimie,  la  botanique  qui  l'occupèrent  tour  à  tour  dans  la  matu¬ 
rité  de  l'àge,  et  dont  il  a  de  bien  loin  reculé  les  limites,  suffisoient 
à  peine  à  son  activité  bouillante.  Comme  il  fut  nommé  profes¬ 
seur  de  botanique  à  l'âge  de  trente-neuf  ans,  le  jardin  des  plan¬ 
tes  ouvrit  un  vaste  champ  ii  ses  recherches  sur  cette  science  et 
le  rendit  à  son  goût  primitif  pour  l'agriculture.  Rien  ne  conve- 
noit  mieux,  comme  le  remarque  Fontenelle,  et  à  sa  santé  et  à 
son  amour  pour  la  vie  simple  que  le  soin  d’un  jardin  et  l'exer¬ 
cice  corporel  qu’il  demandoit  :  aussi,  dans  l’espace  de  onze 
années,  le  nombre  des  plantes  du  jardin  de  Leyde  fut  porté  de 
trois  mille  à  six  mille.  A  quelle  autre  cause  peut-on  attribuer  le 
rhumatisme  des  lombes  dont  il  fut  affecté  avec  tant  de  violence  ? 
Exposé  à  la  fraîcheur  et  à  la  rosée  du  matin  durant  les  saisons  du 
printemps,  d’été  et  d’automne,  au  moment  où  il  sortoit  de  son 
lit,  il  étoit  dans  une  activité  continuelle  pour  tout  disposer  pour 
sa  leçon  académiciue  du  matin.  Dès  l’année  1771,  c’est-à-dire  à 
l’âge  de  cinquante-trois  ans,  il  éprouva  une  légère  douleur  aux 
muscles  ou  aux  articulations  des  vertèbres  du  cou,  ainsi  qu’à 
l’omoplate,  douleur  qui  se  reproduisit  l’année  suivante  avec  la 
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plus  grande  intensité  en  changeant  de  place.  Vers  le  15  août, 
occupé  dès  les  quatre  heures  du  matin  à  faire  des  observations 
dans  le  jardin  botanique,  il  sentit  soudain  une  douleur  comme 
néphritique  qui  l’étonna.  Cette  douleur  parut  partir  du  rein 
gauche,  suivre  la  direction  de  Curetère  (1),  juscpCau  pubis  et  se 
propager  avec  une  telle  violence,  c[u'il  l'attribua  à  la  descente 
d’un  calcul  rénal  dans  la  vessie  ;  il  se  manifestoit  en  même  lemps 
des  nausées  :  usage  très  abondant  d'une  décoction  de  farine  de 
lin  ;  ténesmetoujours  très  violent,  toujours  sentiment  d’un  cal¬ 
cul  qui  semhloit  vouloir  se  frayer  une  issue,  et  dont  le  malade 
cherchait  à  faciliter  le  cours  par  des  relàchans  et  des  bubré- 
flans.  Il  prit  en  même  temps  quelques  gouttes  d’un  extrait 
alcoolisé  de  safran  ;  la  douleur  cessa  ;  mais  elle  se  déclara,  le 
lendemain  avec  la  plus  grande  véhémence  dans  les  lombes,  et 
continua  trois  mois  entiers  avec  plus  ou  moins  d’intensité. 

C’est  au  milieu  de  ces  cruelles  souffrances  et  d’un  état  d’in¬ 
somnie  des  plus  opiniâtres,  qu’il  chercha  un  objet  de  diversion 
et  une  sorte  de  soulagement  dans  des  études  profondes  et  une 
contention  d’esprit  des  plus  fortes.  Il  passa  ces  trois  mois  entiers 
dans  son  lit  avec  des  alternatives  de  rémission  de  ces  douleurs 
atroces  ;  ce  qui  finit  par  une  sorte  de  paralysie  passagère  des 
membres  abdominaux,  avec  perte  de  sentiment  et  de  mouve¬ 
ment  :  sa  convalescence  lui  rendit  peu  à  pe  u  l'usage  des  mêmes 
membres.  C’étoit  en  1722  qu'il  éprouva  cette  attaque  violente 
de  rhumatisme,  dont  il  se  rétablit  complètement,  puisqu’il  con¬ 
tinua  toujours  de  mener  une  vie  laborieuse,  qu'il  faisoit  habi¬ 
tuellement  de  l’exercice,  soit  à  pied,  soit  à  cheval  ;  et  lorsqu’il  ne» 
jiouvoit  sortir  de  chez  lui,  il  jouoit  de  la  guitare,  divertissement 
plus  propre  c[ue  tout  autre  à  succéder  aux  occupations  sérieuses 
et  tristes.  Il  ne  mourut  qu’en  1738,  c’est-à-dire  dans  sa  quatre- 
vingtième  année,  parvenuià  ce  haut  degré  de  réputation  eLde 
gloire  littéraire  qu’aucunimédecin,  depuis  Hippocrate,  n’a  pu 
atteindre. 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 

Paria  Liste  des  prix  à  décerner  en  I  938  (Bourses de 
fondations,  dons  et  legs,  bourses  municipales).  —  I.  Prix  et 
•  bourses  destinés  a  récompenser  des  tr.waux  scientifi¬ 
ques  (thèses,  F/rc.).  —  Prix  Barbier,  3.000  francs.  Prix  en 
faveur  de  la  personne  qui  inventera  une  opération,  des  instru¬ 
ments,  des  bandages,  des  appareils  ou  autres  moyens  mécani¬ 
ques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  supérieure  à  tout  ce  qui 
a  été  employé  et  imaginé  précédemment  (Inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

Prix  Bernheim,  800  francs.  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  doctorat  sur  la  tuberculose  (étudiant  français,  russe  ou 
polonais)  (inscription  jusqu'au  13  octobre  1938). 

Prix  Boulay,  10.000  francs.  Recherches  sur  le  cancer.  Délivré 
par  l'Institut  du  cancer  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Chatauüillard,  3.500  francs.  Meilleur  travail  sur  les 
sciences  médicales  imprimées  au  cours  de  l’année  précédente 
(thèses  et  dissertations  inaugurales  admises)  (inscription  jusqu’au 
31  janvier  1939). 

Prix  Déronlède,  900  francs.  Récompense  de  travaux  ayant 
trait  à  l’étude  du  cancer  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Desmazes,  1.800  francs.  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  la  grippe  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Léon  Frey,  5.400  francs.  Récompense  du  meilleur  mé¬ 
moire  sur  un  sujet  de  stomatologie  (inscription  jusqu’au  15 
octobre  1938). 

Prix  Gérard  Martinet,  2.850  francs.  Prix  à  un  étudiant  pourvu 
de  12  inscriptions  au  moins,  poursuivant  des  recherches  pour 
découvrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  susceptibles  d’atténuer, 
en  France,  les  ravages  causés  par  les  maladies  contagieuses  (ins¬ 
cription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Jeunesse,  2.600  francs.  Prix  au  meilleur  ouvrage  sur  l’hy¬ 
giène  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Leri,  1.350  francs.  Prix  à  un  auteur  de  nationalité  fran¬ 
çaise  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et  arti¬ 
culations  publiés  au  cours  de  l’année  1937  (inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

Prix  Monthyon,  2.300  francs.  —  Récompense  du  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1937  (inscription 
jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Rifjout,  800  francs.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  chimie,  biologique,  physiologique  ou  bactériologique  (ins¬ 
cription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Saintour,  12.000  francs.  Sur  le  sujet  suivant  ;  «  acidose 
diabétique  ».  Indiquer  de  la  façon  la  dus  précise  les  recherches 
ou  missions  poursuivies  en  y  joignant  toutes  les  justifications  et 
attestations  nécessaires  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Sicard,  30.000  francs.  Une  ou  deux  bourses  dans  le  but 
de  diffuser  des  recherches  médicales,  soit  par  travail  de  labo¬ 
ratoire,  cours,  publications,  soit  par  voyages  ^d’études,  séjour 
dans  un  laboratoire  ou  service  déterminé  en  France  ou  à  l’étran¬ 
ger  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

II.  Prix  et  bourses  destinés  venir  en  aide  a  des 
étudiants  méritants  et  peu  fortunés.  -  Anonyme,  2.825 
francs.  Bourses  à  des  étudiants  méritants  et  sans  fortune 
(inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Carville,  1.350  francs.  —  Deux  bourses  au  profit  de  deux 
étudiants  français  latoiieux  et  peu  fortunés  (inscription  jus¬ 
qu’au  15  octobre  1938). 

f Chauffeur,  800  francs.  —  Bourse  à  un  étudiant  distingué  et  . 
peu  fortuné  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 


Demarlc,  700  francs.  Bourse  h  un  étudiant  méritant  (inscrip¬ 
tion  jusqu'au  15  octobre  1938). 

Dieulafoy  6.300  francs.  Bourses  5  trois  étudiants  français 
méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés  (inscription  jusqu’au 
15  octobre  1918. 

Faucher.  lîxonération  totale  ou  partielle  des  frais  de  scolarité 
et  d'examen  jiour  deux  étudiants  français  et  deux  étudiants 
polonais  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Hervieux,  3.200  francs.  Aide  à  deux  étudiants  méritants  et 
sans  fortune  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Bernard  Laignel-Lavastine,  1.800  francs.  Destiné  à  récom¬ 
penser  un  travailleur  désigné  par  le  professeur  d’anatomie. 

Lannelonguc,  500  françs.  Aide  à  un  étudiant  en  médecine 
momentanément  dans  la  gêne  (inscription  jusqu'au  15  octebre 
1938). 

Leoy-Franckel,  800  francs.  A  un  élève  méritant  de  la  clinique 
médicale  Hôtel-Dieu  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Mcdterre.  Aide  à  un  ou  plusieurs  étudiants  français  méritants 
ou  sans  fortune  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Marfolin.  Remboursement  total  ou  partiel  des  frais  d’ins¬ 
criptions  d’étudiants  en  médecine  français  internes  ou  externes 
des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par  leur  zèle, 
leur  exactitude,  ayant  recueilli  avec  soin  les  observations  dans 
leur  service  (joindre  à  la  demande  les  certificats  des  chefs  de 
service)  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

De  Rotschild,  3.000  francs.  Bourses  à  deux  étudiants  de  pré¬ 
férence  israëlites  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Serge  Henry  Salle,  1<S0  francs.  Achat  d’ouvrages  se  rapportant 
aux  sciences 'médicales  qui  seront  attribués  à  un  externe  de  la 
Charité  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Prix  Segond,  5.600  francs.  Bourses  à  des  internes  ayant  fait 
leurs  preuves  qui  préparent  le  concours  d’adjuvat  ou  ont  obtenu 
le  titre  d’aide  d’anatomie  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

Se.ligmann.  Bourse  de  10.000  francs  destinée  à  soigner  un 
externe  des  hôpitaux  de  3®  année  ou  un  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  atteint  de  tuberculose  débutante  (inscription  jusqu’au 
15  octobre  1938). 

De  Tremont,  2.000  francs.  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et 
sans  fortune  (inscription  jusqu'au  15  octobre  19381. 

Veret,  500  francs.  Bourse  à  un  étudiant  méritant  et  sans  for¬ 
tune  (inscription  jusqu’au  15  octobre  1938). 

III.  Bourses  municipales.  Ces  bourses  ont  pour  objet  de 
venir  en  aide  aux  étudiants  méritants  et  peu  fortunés.  Elles  sont 
réservées,  en  principe,  aux  étudiants  fréquentant  les  cours  de 
la  Faculté  depuis  un  an,  au  moins. 

Les  candidats  doivent  être  nés  soit  à  Paris,  soit  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  où  les  parents  doivent  y  être  domiciliés 
depuis  cinq  ans  au  moins  au  15  octobre  1938. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  5  francs  (sauf  pour 
les  Pupilles  de  la  nation)  et  accompagnées,  soit  du  travail  ou  de 
l’appareil  à  récompenser,  soit  pour  les  bourses  destinées  à  venir 
en  aide  aux  étudiants  d'un  état  de  situation  de  fortune  certifié, 
devront  parvenir  à  M.  le  Doi  en,  au  plus  tard,  aux  dates  men¬ 
tionnées  ci-dessus. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (bureau  du  rédacteur). 

Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  (Cours  complémen¬ 
taire  du  lundi  10  octobre  au  samedi  29  octobre  1938).  — 
Objet  nu  cours  :  Les  sujets  cardiologiques  d'actualité.  Les 
questions  à  V élude  dans  le  service.  Les  leçons  seront  faites  par 
.■NI.  le  Professeur  Ch.  Laubry  ;  .MM.  Pezzi  (Milan),  Doumer 
(Lille)  ;  G.  M.xrchal,  P.  SoimiF,.  J.  Lenègre,  D.  Routier, 
J.  Walskr,  L.  Deglaude,  R.  FIeim  de  Balsac,  J.  Braun- 
berger,  P.'  I.andowski,  E.  de  Méricourt,  J.  Dugas, 
A.  M.xlinsky  et'.I.  Lemant,  F.  Joly,  A.  .M.ATHivATCt  P.  Marre. 

Horaire  et  programme  dit  cours.  —  Lundi  10  octobre, 
10  heures.  Prof.  Laubry  :  Les  syndromes  cardiaques  desaffec- 
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tiens  pulmonaires  ;  11  heures,  Docteur  Soulié  :  Les  blocs  de 
branches. 

Mardi  11  octobre,  10  heures.  Docteur  Puddu  :  Les  dériva¬ 
tions  précordiales  dans  le  diagnostic  électro-cardiographique  des 
maladies  du  myocarde  ;  11  heures.  Prof.  L.\UBnY  :  Leçon  cli¬ 
nique  avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  12  octohre,  10  heures,  Docteur  Malinsky  :  Hyper¬ 
tension  et  rein  ;  11  heures,  Docteur  Lequimu  :  La  circulation 
dans  les  affections  thyroïdiennes. 

Jeudi  13  octobre,  9  h.  1  /2,  Prof.  Laubry  :  Consultation  avec 
présentation  de  malades. 

Vendredi  14  octobre,  9  h.  1  /2,  Prof.  Laubry  :  Examen  radio¬ 
logique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  ;  11  heures. 
Docteur  Lemant  :  Déséquilibre  thermique  des  neurotoniques. 

Samedi  15  octobre,  10  heures,  Docteur  Routier  :  Les  souffles 
systoliques  apexiens  ;  11  heures.  Docteur  Mathivat  :  Les 
troubles  cardiaques  du  myxcEdème. 

Lundi  17  octobre,  10  heures.  Docteur  Louvel  :  La  périveine 
et  ses  réactions  pathologiques  ;  11  heures,  Docteur  Dugas  :  Les 
tumeurs  du  cœur. 

Mardi  18  octobre,  10  heures.  Docteur  Deglaude  ;  Les  déri¬ 
vations  œsophagiennes  ;  11  heures.  Prof.  Laubry  :  Leçon  cli¬ 
nique  avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  19  octobre,  10  heures.  Docteur  Landowski  :  Les 
tracés  électriques  du  fœtus  et  de  l'enfant  ;  11  heures.  Docteur 
DE  Véricourt  :  Périartérites  et  capillajites. 

Jeudi  20  octobre,  9  h.  1  /2,  Prof.  Laubry  :  Consultation  avec 
j  résentation  de  malades. 

Vendredi  21  octobre,  9  h.  1  '2,  Prof.  Laubry  :  Examen  radio¬ 
logique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  ;  11  heures, 
Docteur  Lenègre  :  Les  Iroubles  du  rythme  dans  les  poussées 
aiguës  rhumatismales. 

Samedi  22  octobre,  10  heures.  Docteur  Hei.m  de  Balsac  : 
Le  syndrome  radiologique  des  infarctus  du  myocarde  ;  11  heu¬ 
res,  Docteur  Joly  :  L’oxygénothérapie  dans  les  affections  car¬ 
diaques. 

Lundi  24  octobre,  10  heures.  Prof.  Doumkr  :  Le  collapsus 
cardiaque  ;  11  heures,  Prof.  Laubry  :  Leçon  clinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Mardi  25  octobre,  10  heures.  Docteur  G.  Marchal  :  Cœur  et 
appareil  digestif  ;  11  heures,  Prof.  Laubry  ;  Leçon  clinique 
avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  26  octobre,  10  heures.  Docteur  Walser  :  Respira¬ 
tion  cutanée  et  pulmonaire  dans  les  échanges  hydriques  ; 
11  heures.  Docteur  Braunberger  :  Cardiopathies  évolutives 
et  infections  focales. 

Jeudi  27  octobre,  9  h.  1  /2,  Prof.  Laubry  :  Consultation  avec 
présentation  de  malades. 

Vendredi  28  octobre,  9  h.  1  !2,  Prof.  Laubry  :  Examen  radio¬ 
logique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  :  11  heures. 


Docteur  Marre  :  Les  signes  radiologiques  et  électri([ues  de  la 
péricardite. 

Samedi  29  octobre,  10  heures.  Prof.  Pezzi  :  Le  traitement 
chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  vu  par  un  médecin  ;  11  heu¬ 
res,  Prof.  I.AUBRY  :  Le  traitement  des  artérites. 

Tous  les  jours  à  16  heures,  examen  dans  les  salles  sous  la  direc¬ 
tion  des  chefs  de  clinique  et  des  internes  du  service  ;  travaux 
pratiques  (radiologie,  électro-cardiogrr phie,  mesure  du  méta¬ 
bolisme  basal). 

Droit  d’inscription  :  300  francs. 

J. es  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  médecine,  au  secré¬ 
tariat  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  heures,  et  au  B.  R.  M.  E.  (salle  Béclard)tous  les  jours,  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourronl,  sur 
leur  demande,  recevoir  à  la  fin  du  cours  un  certificat. 

Cours  de  révision  et  de  perfectionnement  consacré 
à  l'hygiène,  à  la  clinique  et  au  traitementdes  maladies 
de  la  première  enfance.  ~  Un  cours  de  révision  et  de  per 
fectionnement  aura  lieu  à  la  clinicpie  Parrot  (hospice  des  Enfants- 
Assistés)  et  sera  consacré  à  l’hygiène,  à  la  clinique  et  au  traite¬ 
ment  des  maladies  de  la  première  enfance,  sous  la  direction  de  M. 
le  Prof.  Lereboullet,  avec  le  concours  de  MM.  Marcel  Lelong, 
Cathala,  Pichon,  F.-M.  Merklen,  Worms,  Mme  Wertheimer, 
MM.  Baize,  Jean  Bernard,  Benoist,  Boiin,  Gavois,  .losuim, 
Odinet,  Saint-Girons,  Gournay.  Detrois,  et  Boudinesco. 

Programme  du  cours.  -  Physiologie  normale  du  nourris¬ 
son.  —  Notions  nouvelles  concernant  l’alimentation  du 
nourrisson  sain  et  malade.  Hygiène  du  lait.  Les  laits  modiliés 
(laits  acides,  lait  calcique,  etc.).  —  Les  vitamines  et  les 
avitaminoses.  Les  régimes  déséquilibrés.  —  Pathologie  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  chez  le  nourrisson.  Les  anorexies. 
—  Les  vomissements  et  la  sténose  du  pylore.  La  maladie 
cœliaque.  Les  infections  chez  le  nourrisson  (étiologie  cliniiiue, 
traitement  et  prophylaxie).  Les  états  cholériformes  et  leur 
traitement.  La  diphtérie  du  nourrisson  et  sa  prophylaxie. 
La  syphilis  du  nourrisson.  Les  pneumococcies  du  nourrisson. 
Les  œdèmes  aigus  pulmonaires  du  nourrisson.  Les  broncho¬ 
pneumonies  du  nourrisson.  L’abcès  du  poumon  chez  les  nour¬ 
rissons.  La  syphilis  du  nourrisson.  Acquisitions  nouvelles  en 
hématologie  (les  anémies,  les  érythroblastoses).  Les  hémorra¬ 
gies  méningées  chez  le  nourrisson.  Le  mongolisme.  Le  myxœ- 
dème.  I.^s  syndromes  endocriniens  et  l’opothérapie  chez  le 
nourrisson.  L’eczéma  et  les  érythrodermies  chez  le  nourrisson. 
Les  méningites  aiguës  du  nourrisson  et  leurs  nouveaux  traite¬ 
ments.  Les  encéphalopathies  du  nourrisson  et  les  convulsions 
du  premier  âge. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  10  octobre,  à  9  h.  45  et  se  ter¬ 
minera  le  vendredi  28  octobre. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  /Mancano  /^acnesien 

Laboratoire  SCHMIT_71.  Rue  S'.'Anne  PARISiî:'* 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO- VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND, 


flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  delà  Roctefouculd,  PARE. 
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Chaque  inaMu  de  9  h.  45  à  midi  visite  dans  les  salles,  ])résen- 
tation  de  malades  et  leçons  sur  les  sujets  ci-dessus  énumérés. 

De  K)  h.  30  à  18  heures,  leçons  et  exercices  pratiques  ou  visi¬ 
tes  à  divers  établissements  de  puériculture  ou  laboratoires  de 
biologie. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  docteurs  en  médecine,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement. 

Droit  d'inscription  :  200  francs. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
de  14  à  16  heures. 

L'inscription  à  ce  cours  doit  être  annoncée  à  M.  le  Chef  de. 
laboratoire  des  Enfants- Assistés,  74,  rue  Deiifert-ltocliereau, 
avant  le  5  octobre,  le  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un 
nombre  et' élèves  suffisant. 

Cours  de  chirurgie  oculaire  (octobre  1938,  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  riIôtel-Dieu).  —  M.  le  Ih’ofesseur  F.  Tetuukx. 
assisté  de  M.  le  Professeur  Lacassagne  ;  de  MAL  Velteh, 
Renard,  P.  Veil,  Dollfus  et  Hudelo,  J.  Bi.u.m,  Mme  Braun- 
Vai.uon  et  AIM.  Halbron  et  Guileaumat,  fera  un  cours  de 
chirurgie  oculaire  à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  cours  commencera  le  vendredi  14  octobre  1938,  à  10  heu¬ 
res.  à  l’amphithéâtre  Dupuytren  (Hôtel  Dieu)  et  continuera 
les  jours  suivants.  Il  comprendra  douze  leçons.  Les  cours  théo¬ 
riques  seront  complétés  par  une  série  d'exercices  pratiques  ; 
séances  opératoires,  exercices  pratiques  à  l’Ecole  de  médecine  ; 
démonstrations,  visite  à  l’instit  ut  du  radium,  etc.... 

Des  séances  opératoires  .si}éciales  seront  organisées  pendant 
la  durée  du  cours. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures  et  à  l'xA.  D.  R.  AI.  (salle  Béclard),  tous  les  Jours 
de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf  le 
samedi  après-midi. 

Lyon. —  Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose 

(Clinic[ue.  de  .M.  le  Professeur  l'aul  Lourmont,  av'ec  le  concour.s 


I  du  Comité  national).  —  L^n  cours  de  perfectionnement  sur  la 
I  tuberculose  sera  fait  du  9  novembre  au  10  décembre  1938  avec 
le  concours  de  AIAI.  Arloing,  Bérard,  Bertoye,  Bonnet, 
CoURMONT,  Dufourt,  Dumarest,  Favre,  Fraissard,  Gar- 
DÈRE,  Gâte,  Pichat,  Collet,  AIoulinier,  AIouriquand, 
Rochaix,  Tixier,  Tavernier,  etc. 

L'enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux  médecins 
qui  veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs  connaissances  sur 
la  tuberculose,  les  notions  les  plus  récentes  et  les  plus  pratiques 
sur  :  l'anatomie  patliologique,  la  bactériologie,  le  diagnostic 
bactériologique  et  sérologiciue,  la  clinique  (diagnostic  et  pro¬ 
nostic),  la  radiologie  et  enfin  l'hygiène  de  la  tuberculose  avec 
étude  spéciale  de  l’organisation  de  lalutte  antituberculeuse, des 
di.spensaires,  des  préventoriums,  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le  droit 
d'inscription  est  de  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  (avenue  Rockefeller),  jusqu’au  l<^r  novem¬ 
bre  1938. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  veut  bien 
metfre  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  des  méde¬ 
cins  français  qui  suivront  ce  cours  et  doivent  être  chargés  d'un 
service  de  dispensaire  antituberculeux  ou  autre  organisation 
officielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à  M.  le 
Professeur  Paul  Courmont,  77,  rue  Pasteur,  Lyon. 

Programme.  —  L'enseignement  sera  donné  tous  les  jours 
(sauf  samedi  après-midi)  ;  il  comprendra  :  1°  des  leçons  théo¬ 
riques  (matin  et  après-midi)  ;  2°  des  exercices  pratiques  de 
clinique  (le  matin  à  la  clinique  du  Perron  et  dans  divers  hôpi¬ 
taux)  "t  ne  lalioratoire,  de  radiologie,  de  dispensaires  (l’après- 
midi)  ;  3"  des  visites  aux  organisations  antituberculeuses  ;  dis¬ 
pensaires  de  Lyon,  sanatorium,  préventorium,  Alusée  de  la 
tuteîculose,  etc. 

Clinique  et  thérapeutique.  Radiologie:  Diagnostic  du  début: 
diagnostic  et  pronostic  des  formes  ;  tuberculose  de  l’enfance  ; 
pleurésie  tuberculeuse  ;  pneumothoiax  spontané  ;  tuberculose 
du  larynx  ;  tuberculose  oculaire  ;  tuberculose  osseuse  ;  tuoer- 
culose  des  voies  génito-urinaire.s  ;  tuberculose  des  yeux,  etc.  ; 
radiologie  ;  conférences  et  exercice  pratiques  ;  méthode  de 


DELBIASE 

s  T  t  M  U  LAN  T  BIOL  O  G  I  Q  U  E  G  É  N  Ë  R  A  L 


tABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8.  Rue  Vivienne  —  PARIS  —  Echantillon  médical  sur  demande 


JUS  DE 
RAISIN 


CHALLAND 


ALIMENT  DE  REGIME 
HTPOAZOTE 
HVPOCHLORURË 
ASSIMILABILITÉ 
PARFAITE 


de  2  060.000frs.NégoeiantàNuit,s-Sf-Oeor9ei  (Côre  d'Or)  Reg.  du  Com.  Nuits  899 


CTERCINOL' 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  ©t  Rapport  à  l’Académie  d©  Médecine) 


,  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

Suppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  •  Cicatrise 


angines  -  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

**'**•*'“^6  à  café  par  verre  d'eau 
Chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


Applications  classiques  : 

OÉMAMSEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REi«ARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  oull.  a  soupe  pour  1  à  2  litres  d’eau 
chaude  en  injections  ou  lavagea. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEIVIAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Forlanini  (conférences  et  exercices  à  la  clinique)  ;  chirurgie 
thoracique  ;  thérap eutiqu  '  généra'e  et  médicamenteuse  ;  clii- 
miothéraoie  ;  sels  d'or. 

Prophylaxie  :  Conférences  et  visites  ;  Musée  de  la  tuberculose. 

Anatomie  pathologique  :  Démonstrations  à  l’amphithéâtre. 

Bactériologie  :  Le  bacille  de  Koch  ;  ses  divers  états;  cultures; 
inoculation  ;  comparaison  avec  les  a’.dres  acido-résistants. 

Les  réactions  humorales,  sérologie:  Séro-diagnostic  parl’agglu- 
tination  ;  déviation  du  complément  ;  réactions  de  floculation  ; 
pouvoir  bactéricide  du  sérum. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pour  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux 
psychiatriques  de  la  Seine  du  Service  libre  de  prophy¬ 
laxie  mentale  et  l'infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
Préfecture  de  police  et  la  désignation  d'internes  provi¬ 
soires.  —  Un  concours  pour  onze  places  d'interne  titulaire 
en  médecine  et  la  désignation  d'internes  provisoires  des  hôpi¬ 
taux  psychiatriques  de  la  Seine,  de  l'infirmerie  spéciale  des 
aliénés  près  la  Préfecture  de  police,  de  l'hôpital  Henri-Rousselle 
(Service  libre  de  prophylaxie  mentale),  s’ouvrira,  à  Paris,  le 
7  novembre  1938. 

Le  nombre  des  places  mises  a,u  concours  pourra,  si  besoin  est, 
être  augmenté  avant  la  clôture  des  opérations.  Les  inscriptions 
seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine  (Service  des  établisse¬ 
ments  départementaux  d'Assistance,  1®’’  bureau.  Administration 
des  établissements,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
porte  227),  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à 
12  heures  et  de  14  à  17  heures,  du  19  septembre  1938  au  3  octobre 
1938  inclus. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins, 
l’Administration  décline  toute  responsabilité  pour  les  convoca¬ 
tions  qui  ne  parviendraient  pas. 

Hôpital  psychiatrique  de  Saint-Ylie.  —  Ihi  poste 
d’interne  en  médecine  sera  vacant  à  l’hôpital  psychiatrique  de 
Saint-Ylie  (Jura)  à  partir  du  15  octobre  1938. 

Trailement.  —  Première  année  :  12.000  francs.  Deuxième 
année  :  13.200  francs.  Après  deux  ans  dé  service  ;  14.400  francs. 
Interne  docteur  en  médecine  :  1  fi. 200  quelle  que  soit  la  durée 
du  service. 

Avantages  en  nature  :  bonne  bil)liothè(iue  médicale,  logement 


confortable  de  quatre  pièces,  chauffage,  éclairage  gratuits.  Non 
nourri,  mais  fruits  et  légumes  gratuits,  fournitures  au  prix 
d'adjudication. 

Conditions.  —  Etre  Français,  étudiant  en  médecine  muni  de 
1 6  inscriptions.  Age  maximum  :  30  ans. 

Adresser  les  candidatures  à  IM.  le  Directeur  de  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Saint-Ylie  (Jura). 

Dispensaires  de  la  Drôme.  -  Un  concours  sur  titres  est 
ouvert  pour  Iq  nomination  d’un  médecin  spécialisé  des  dis¬ 
pensaires  de  la  Drôme,  ne  faisant  pas  de  clientèle,  conformé¬ 
ment  au  règlement  intérieur  des  dispensaires  antituberculeux. 

.Adresser  les  demandes  d'inscription  au  imésident  du  Comité 
déiîarteinental  d'hygiène  sociale.  Préfecture  de  la  Drôme,  â 
Valence  qui  indiquera  les  pièces  à  fournir  pour  la  constitution 
des  dossiers.  Lesdemandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu’au 
octobre,  dernier  délai. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  international  de  la  médecine  d'assuranc<‘- 

vie  (Paris,  du  18  mai  au  21  mai  1939).  —  Le  prochain  Congrès 
international  de  médecine  d’assurance-vie,  se  tiendra  â  Pari.s, 
du  18  au  21  mai  1939,  sous  le  patronage  de  M.  le  ministre  de 
la  Santé  publique,  sous  la  présidence  d'honneur  du  Docteur 
P.  Hornig  (Berlin),  et  du  Professeur  Sir  Walter  Langdon-Brown 
(Londres),  et  sous  la  présidence  du  Professeur  M.  Loeper 
(Paris). 

Les  rapports  suivants  y  seront  exposés  et  discutés  :  1°  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  assurance-vie  ;  2°  L’hyperthyroïdisme 
dans  l’assurance-vie  ;  3°  L’influence  de  l’obésité  dans  l’assu- 
rance-vie  ;  4»  L'importance  du  tabagisme,  dans  l'assurance-vie 
et  dans  la  médecine  préventive  ;  .5°  L’albuminurie  dans  l’assu¬ 
rance-vie  ;  6“  Valeur  de  la  statistique  dans  l’assurance-vie. 

Les  demandes  de  renseignements  peuvent  être  adressées  au 
secrétariat  général  (Docteur  P. -A.  Carie,  8,  rue  de  Belloy,  Paris, 
XVF). 

DIVERS 

Fédération  des  Médecins  du  Front.  Grâce  à  la  géné¬ 
rosité  des  Laboratoires  du  Lênijorme  et  de  la  Lénijédrine,  la 
Fédération  nationale  des  médecins  du  Front  a  pu  décerner,  celle 
année-ci,  vingt  bourses  de  voyage  de  deux  mille  francs  chacune 
à  ses  membres  les  plus  méritants. 


M.GUÉROÜLT,  DtenPfiarni(fe|yvA3  Vue''PagèsV’SÜRESNES' (Seine) 


cal-mag-na 


pour  calmer  tes  violentes  douleurs  stoma¬ 
cales  liées  à  l’hyperacidité  gastrique.  Dans 
la  plupart  des  gastrites,  dans  les  états  pré¬ 
ulcéreux  et  dans  tous  les  cas  où  il  faut  calmer 
de  façon  rapide  puis  prolongée  par  neutra¬ 
lisation,  l’usage  du  CAL-MAG-NÀ  s’impose. 

Le  CAL-MAG-NA  est  une  poudre  inerte, 
très  fine  et  très  homogène,  qui  contient 
tous  les  sels  classiques  de  bismuth,  de 
calcium  et  de  sodium  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le 

Trotitement  de  1  ’  Hy perclilorliy drie 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
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Accroît  l'activité  du 


Accroît  l'activite 
physique  c  intellectuelle 

POSOLOGIE  MOYENNE 

A  À  Z  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
Cürimmjc^  por-i  compiynd^a^ 

/yi  rihj2.ô&alrG. 

L'ORTÉDRINE  DOIT  ETRE  ADMINISTRÉ  E  DE  PRÉFÉRENCE  LE  MATIN 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE •  MARQUES  POULENC  FRÈRES lUSINES  DU  RHÔNE 

SPECIA*  21,r.ue  jean  Goujon  •  ParjsjÔ^ 
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TRAITEMENT  PHYTOTHÉRAPIQUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  -  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  problème  chirurgical  de  la  blessure 
de  l’artère  colique  moyenne 
au  cours  des  opérations  sur  l’estomac 


Par  B.  Y.  YOVANOVITCH 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


La  blessure  de  l’artère  colique  moyenne  est  loin  d’etre  cxcep- 
tionneile  au  cours  des  interventions  sur  l'estomac.  Elle  est  assez 
fréquemment  signalée  comme  complication  opératoire  dans  les 
gastrectomies  pour  cancer  oa  au  cours  des  opérations  pour 
ulcère  peptitpie  après  gastro-entérostomie.  Elle  est  beaucoup 
plus  rare  au  cours  d’une  gastro-entérostomie  simple  pour  ulcère 
ou  cancer.  Le  problème  cliirurgical  qu’elle  soidève,  très  discuté 
encore  aujourd'hui,  est  de  la  plus  haute  itnportance. 

C’est  Lauenstein  c[ui  signala  le  premier  (en  1888),  la  gangrèm' 
du  côlon  transverse  par  blessure  de  l’artère  colique  moyenne  au 
cours  d’une  gastrectomie  pour  cam-er.  Molitor  (1893),  Küster 
fit  Czerny  (1894)  signalenl  deux  autres  cas.  Les  observations  sc 
sont  ra])idemcnt  multipliées.  Leriche  en  j.906,  cite  de  nombreux 
exemj)les  de  gangrène  et  conclut  formellement  à  la  résection  pré¬ 
ventive  du  côlon.  «  hes  opérés,  dit-il,  auxquels  on  a  lié  la  coli¬ 
que  moyenne  sans  réséquer  préventivement  le  côlon  sont  tous 
morts  de  sphacèJc  côlique  ».  Krônlein,  puis  t'erthes  ra])por- 
tent  également  plusieurs  observations  et  concluent  non  moins 
formellement  à  la  résection  préventive  du  transverse.  Il  en 
est  de  même  de  Mau,  Anschutz,  Lehmann  et  de  la  majorité 
des  auteurs  allemands.  Nous  avons  eu  également  l’occasion 
d’observer  deux  cas  de  la  blessure  de  l'artère  côlique  moyenne 
sans  résection  préventive  du  transverse,  et  tous  les  deux  ter¬ 
minés  jnir  la  mort.  Voici  les  observations  résumées  : 

Ons.  1.  — A.  V...,.50ans, présente  des  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  de  l’ulcère  du  pylore. 

Opér.dion  le  10  novembre  1932,  sou.s  anesthésie  locale.  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale.  Gros  ulcère  calleux  de  l’antre 
pyloric[ue,  très  suspect  de  dégénérescence  maligne.  On  décide  de 
faire  une  gastrectomie.  Décollement  colo-épiplo'i’([ue.  Libéra¬ 
tion,  section  et  suture  du  duodénum.  Libération  du  curjus  de  l'es¬ 
tomac  et  sa  section  au-dessus  de  la  crosse  de  la  coronaire.  On 
relève  le  mésocôlon  transverse  et  on  y  fait  une  brèche  pour  pas- 
■ser  l’anse  jéjimale.  A  ce  moment,  on  voit  apparaître  à  la  partie 
postérieure  du  inéso,  un  gros  hématome,  très  rapidement  crois¬ 
sant,  av('c  grosse  hémorragie  de  sang  rouge,  enii)ôchant  de  voir 
ce  qui  saigne.  On  place,  un  peu  au  hasard,  (pirdre  pinces  de 
Kocher  ([ue  l’on  remplace  par  c^uate  ligatures,  gastro  jéjunos¬ 
tomie  selon  le  procédé  de  Polya. 

Le  lendemain  matin,  mauvais  état  général,  température  à  39", 
pouls  à  140,  faible,  ballonnement  et  sensibilité  abdominale. 
Mort  au  bout  de  trois  jours. 

-V  l’autopsie,  sphacéle  du  transverse  sur  une  étendue  de. 
20  centimètres.  Le  vaisseau  lié  était  bien  l'arfèrc  côlique 
moyenne.  I,e  mésocôlon  était  dilacéré. 

Obs.  il — T.  M...,  o.'r  ans.  Syndrome  clinique  et  radiologic[ue 
het  de  cancer  du  pylore.  Thie  tiuneur  régulière  et  assez  mobile 
est  perçue  au  [)alper  abdominal. 

Opération  le  25  octobre  1936.  Lajtarotomie  médiane  sus- 
hmbilieale.  On  voit  une  assez  grosse  tumeur  ])ylorif[ue  qui  est 
>'plativement  mobile  et  qui  semble  enlevable.  Pas  de  ganglions 
sous-pyloriques,  pas  de  ganglior.s  perceptibles  au  niveau  cl'-  ,a 
petite  courbure,  pas  d’ascite,  pas  de  métastases  hépatuiues.  I,a 
tumeur,  par  contre,  semble  adhérer  fortement  au  mésocôlon 
transverse.  Décollement  colo-épiplo’ùpie.  .Section  et  suture  du 
uiiodémun.  .\u  moment  de  la  libération  de  la  tumeur,  on  lèse  un 
pos  valNseau  dans  le  mésocôlon  transverse.  L'hémostase  est 
très  dithciie.  nécessitant  plusieurs  ligatures,  aboutissant  à  une 
julatéralion  assez  étendue  du  méso.  Section  haute  du  corps  de 
yN-mnae  et  gastro-jéjunostomie  par  le  procédé  de  Hofmeister- 

Vingl-quatre  heures  après  l’opération,  l’état  semble  satis¬ 


faisant  ;  faciès  est  bon,  pouls  à  90,  temiiérature  à  38°,  ventre 
souple.  Le  trc'isième  jour,  changement  brutal  ;  faciès  péritonéal, 
température  à  40",  pouls  à  140,  faillie,  ballonnement  abdomi¬ 
nal.  ytort  six  jours  après  l’opération. 

l’autopsie,  gangrène  du  côlon  transverse  sur  une  étendue 
de  30  centimètres. 

'  Cependant,  il  est  indi.scutable  que  la  gangrène  du  transverse 
'  n'est  ]ias  fatale  aiirès  la  ligature  de  la  côlique  moyenne.  Lanz 
a  publié,  en  1 9(t7,  un  cas  de  gastrectomie  dans  lequel  cette  artère 
fut  liée,  et  le  côlon  désinséré  sur  G  à  8  centimètres  sans  consé¬ 
quences  graves. 

D’autre  part,  Cune'o  (1913)  a  pu  lier  deux  foi.s  la  côlique, 
moyenne  sans  accident.  Finsterer  à  son  tour  rajiporle  cintj  cas 
sans  aucun  accident.  Nous-mêmes,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’en  ob.s('rver  un,  sans  aucun  trouble  dans  la  vitalité  du  trans- 
versp.  Voici  l’observation  résumée  : 

Obs.  III.  . —  P.  K.,  soutire  pé"iodi(piement  de  l’estomac 
depuis  quatre  ans,  avec  vomissements  assez  frécpicnts.  La 
radiograidiie  montre  un  léger  obstacle  au  niveau  du  pylore. 

Opération  le  13  décembre  1935  sous  anesthésie  locale.  Lapa¬ 
rotomie  médiane  sus-ombilicale.  Petit  ulcère  au  niveau  du  ver¬ 
sant  gastrique  du  pylore.  Grosse  périduodénii e  étranglant  le 
duodénum  et  le  soudant  au  mésocôlon  transverse.  Décollement 
colo-épiplo’fque.  Litiération  du  pvloro  et  du  duodénum.  Au  cours 
de  cette  libération,  on  ouvix;  une  grosse  artère.  Hémostase  immé- 
oiat''.  Section  et  suture  du  duodémun.  Section  haute  du  corps 
de  l’estomac.  En  relevant  le  mésocôlon,  on  voit  f[uc  le  vaisseau 
lésé  était  l’artère  côlique  moyenne.  Malgré  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère,  le  côlon  transverse  présente  un  aspect  normal.  Le  pouls 
de  l’arcade  de  Riolnn  est  perceptible.  Dans  ces  conditions,  on 
fait  la  gastrojéjunostomic  et  on  réintègre  le  côlon  dans  l’ab¬ 
domen. 

Les  suites  sont  normales.  l,e  lendemain  matin  le  faciès  est 
bon,  le  ventre  souple.  I,e  malade  a  eu  lès  gaz  le  deuxième  jour 
et  une  selle  normale  vingt-qu.atre  heures  après.  Guérison. 

Les  travaux  expérimentaux  réflètent  les  mêmes  divergences. 
Si  Litten  montre  que  la  ligatxire  de  la  colique  moyenne  chez  le 
chien  n’aboutit  qu’exceptionnellenient  à  la  gangrène,  yiadehing, 
par  con.:re  montre  tiue  la  ligature  expérimentale  avec  désin- 
serlion  du  mésocôlon  sur  dix  centimètres,  aboutit  constamment 
à  la  gangrène  du  transverse.  Les  expérimentateurs  i)liis  récents 
(Orechia  et  Lhiarclla,  Scudder,  Dkiiiczyc)  n’ont  fait  (pie  confir¬ 
mer  ces  faiis  :  la  simple  ligature  de  la  eôJi(|ue  moyenne  ne  pro- 
vo([iie  [las  d’accidents  ;  la  ligature  avec  désinsertion  du  méso 
aboutit  toujours  à  la  gangrène 

Pomment  expliquer,  chez  l'homme,  la  varialiilité  des  eiïets 
de  la  ligalure  des  artères  côlic[ues  '?  Deux  o”dres  d'éléments  doi¬ 
vent  être  envisagés. 

J.e.'i  premiers  sont  d'ordre  anatomique.  -  11  faut  d'abord  eh 

chereiier  mie  exi'dication  dans  la  variabilité  des  artères  du  côlon 
transverse  dont  la  disposition  a  été  récemment  précisée  par 
Hovelaecpie.  Classirpiement,  il  l'xistf'  une  seule  artère  du  trans¬ 
verse,  la  coliea  media,  (pii  se  divise  au  ras  du  côlon,  tout  près 
do  son  angle  droiL  el  dont  la  hr.anche  gauche,  très  grêle,  consti¬ 
tue,  il  elle  seule,  l’arcade  de  Riolan  (Fig.  1).  Hoveiacqiie  a  mon¬ 
tré  que  cette  disposition  elassicpie  était  relalivcment  rare  et 
c[u'i]  y  a  de  nombreux  cas  où  la  colique  moyenne,  se.  divise,  avant 
même  de  pénétrer  dans  le  mésocôlon,  en  deux  ou  plusieurs  bran¬ 
ches,  ((ui  réalisent  un  véritable  grillage  artériel,  axec  une  arcade 
de  deuxième,  jiarfois  même  troisième  ordre  (Fig.  2).  Dans  un 
cpiart  des  cas  environ,  la  eolicpie  moyenne  est  doublée  sur 
sa  gauche  par  une  artère  homologue  Varteria  inlennedia)  qui 
renforce  l’arcade  de  Riolan  ;  Zeldoviieh,  par  exemple,  sur  1G7 
dissections  a  trouvé  dans  25  %  des  cas  cette  artère  accessoire  du 
côlon  transverse  ;  cette  artère  accessoire,  née  de  la  mésentérique 
supérieure,  monte  à  gauche,  itétièire  dans  la  racine  du  mésoeô- 
lon  et  atteint  l’arcade  parocoliipic  souvent  fort  loin  sur  le  tiers 
gauche  du  transverse  ;  elle  se  termine  parfois  eit  une  petite 
arcade  (Fig.  3)  ou  .simplement  en  T  {J'ig.  4). 

Eue  ligature  de  l’artère  coliîpie  moyenne  dans  le  premier  cas 
(Fig.  1),  ischémie  bien  plus  gravement  le  côlon  cpie  dans  les 
atitrestyp<-s(F(ÿ.  2.3tt4). 

Les  seconds  sont  d’ordre  ojx^rrdoire.  —  Mais  la  cause  majeure  de 
la  gangrène  du  côlon  réside  dans  la  desinsertion  du  mesn  (Ctinéo). 
En  étiu'iaiit  avec  soin  les  observation.s  tic  gangrène,  on  constate 
(nie,  le  plus  souvent,  la  ligature  de  la  coli(|ue  moyenne  s’accom- 
liafiiiait  de  délalirements  considérables  du  mésocôlon.  en  fiarti- 
etdierjtiès  de  l’i'itestin,  au  niveau  de  l'arcade  marginale  ou  dans 
j  la  zone  des  vaisseaux  droits,  et  même  parfois  de  désinsertions 
1  étendues  du  mésocôlon. 
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Les  conséquences  de  la  blessure  de  la  côlique  moyenne  an 
cours  des  gastro-entérostomies  paraissent  confirmer  la  façon  de 
voir  de  Cunéo.  Cette  blessure  doit  être  très  rare  si  l’on  en  juge 
par  le  nombre  des  observations  publiées. 

il  est  cependant  possible  c[ue  cette  extrême  rareté  soit  jilus 
apparente  que  réelle,  et  puisse  s’explirjner,  soit  parce  ciuc  i’opé- 
rateur  attache  trop  peu  d’importance  à  la  lésion  artérielle  pour 
la  noter  dans  son  compte  rendu,  soit  parce  qu’il  jng  ‘  inutile  de 
relater  un  incident  cjui  est,  en  réalité,  une  faute  opératoire.  Mais 
ce  cpii  est  certain,  ce  que  la  lésion  artérielle  ne  semble  pas  com¬ 
porter  généralement  des  conséquences  fâcheuses.  Il  s’agit  ici, 
d'une  lésion  simple,  com])arable  à  la  ligature  expérimentale  :  on 
ne  doit  pas  donc  s’étonner  de  sa  bénignité  habituelle. 

.\insi  s’accorderaient  lesrecherches'expérimentales  etlcsdon- 


Fig.  1.  —  La'colica  media,  qui 
se  divise  au  ras  du  côlon, 
tout  près  de  son  angle  droit 
et  dont  la  branche  gauche, 
très  grêle,  constitue,  à  elle 
seule,  l’arcade  de  Riolan. 
(Schéma  d’après  Hovelac- 
«ue). 


Fig.  2.  —  La  colique  moyenne 
se  divise,  avant  même  de 
pénétrer  dans  le  mésocôlon, 
en  deux  ou  plusieurs  bran¬ 
ches,  qui  réalisent  un  vérita¬ 
ble  grillage  artériel .  (Schéma 
d’après  Hovelacque). 


nées  cliniques  où,  suivant  les  auteurs,  la  blessure  ou  la  ligature 
de  la  côlique  moyenne  est  quasi-inoffensive  ou,  au  contraire, 
terriblement  grave.  En  fait,  comme  l’a  dit  Brin,  «ii  ne  faut  pas 
s’exagérer  le  danger  de  la  ligature  de  la  colique  moyenne,  mais 
en  même  temps  ,'il  ne  faut  pas  le  méconnaître  >■. 


Au  cours  d'une  gastrectomie  diflicile,  si  on  a  lié  l’artère,  soit 
de  propos  délibéré,  soit  par  nécessité,  le  problème  grave  el  pres¬ 
sant  est  celui  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  transverse  dont  la 
vascularisation  est  plus  ou  moins  compromise. 

Peut-on  s’abstenir  de  toute  opération  complémentaire  sur  le 
côlon  et  faire  confiance  aux  vaisseaux  restants  pour  as.surcr  sa 
nutrition  ?  Faut-il,  au  contraire,  le  considérer  comme  voué  à  la 
gangrène  et  pratifjiier  sy.stématiqu ornent  une  colectomie  pré¬ 
ventive  ?  Avec  notre  maître,  R.  Leibovici,  nous  croyons  ctue  ces 
deux  conduites,  suivies  de  parli-pris,  seraient  également  inop¬ 
portunes  et  qu  il  vaut  mieux  aiiprofondir  chaque  cas  piarticulier. 

F.n  principe,  si  la  côlique  moyenne  est  liée  en  même  temps  c[ue 
le  mesoeôlou  est  tailladé,  réséqué,  fenêtré,  voire  même  désinséré, 
il  n’est  pas  douteux  que  l’intestin  est  menacé  de  gangrène  et 
qu’il  vaut  mieux  recourir  à  une  colectomie  préventi^'e.  Au 
contraire,  s’agit-il  d’une  simple  ligature  isolée  et  nette  de  l'ar¬ 
tère,  non  loin  de  son  origine,  au-dessus  de  ses  branenes,  avec  des 
arcades  muhiples,  avec  une  colique  accessoire  pour  le  milieu  du 
transverse,  avec  un  méso  indemne  et  une  arcade  borilante 
intacte,  dans  ce  cas,  le  côlon  a  toutes  les  chances  d’échapper  à 
l’ischémie  et  on  peut  s'abstenir  de  toute  colectomie. 

En  réalité,  ces  exti'êmes  schématiciues,  où  la  conduite  du  chi¬ 
rurgien  est  promptement  décidée,  sont  rares,  et,  le  plus  souvent, 
l’opérateur,  côlon  en  mains,  se  demande  si  l'intestin  restera  bien 
vivant  ou  s’il  se  gangrènera,  hésitant  tour  à  tour  à  le  réintégrer 
tel  ([uel  dans  le  ventre  ou  à  le  réséciuer.  En  pareil  cas,  Finsterer 
conseille  de  rentrer  temporairement  le  côlon  dans  l’abdomen  en 
laissant  la  jiaroi  partiellement  ouve7’te,  puis  de  vérifier  le  lende¬ 
main  l’état  de  l’intestin  pour,  suivant  b.  .s  cas,  le  réséquer,  ou  le 
laisser  en  place  et  compléter  la  fernietui-e  de  la  j).ai-oi.  On  peut 
aussi,  comme  certains  l’ont  conseillé  dans  la  hernie  étranglée, 
extérioriser  l'intestin  pendant  un  jour  ou  deux  avant  de  prcndi'c 
la  décision  justifiée  pai  son  étal. 

.\vec  notre  maître  H.  Leibovici,  nous  croyons  qu'une  observa¬ 
tion  attentive  du  côlon  penne'  de  décider,  au  cours  même  de  l’opé 
ration,  de  la  conduite  à  suivre.  R.  Leibovici,  ([ni  [iratifiue  depuis 
longtemps  l’abaissement  du  côlon  au  périnée  dans  l’amputation 
abilomino-jiérinéale  (iu  réel  uni  [loiii-  cancer,  s’est  attaché  à  pré¬ 
ciser,  pendant  l’opération,  le  niveau  où  s’arrêtait  la  dévitalisa¬ 
tion  du  côlon  abaissé.  .Actuellement,  il  n’est  pas  un  cas  où  il  ne 


puisse  indiquer,  à  la  tin  de  l'intervention,  avec  la  plus  parfaite 
exactitude,  la  ligne  où  le  côlon,  cessant  d’être  nourri,  devra  ,se 
gnnaréner  et  jamais  il  n'a  d’inquiétudes  pour  la  vitalité  du  bout 
abaissé  et  conservé.  En  effet,  au  bout  d’une  demi-heure,  les 
signes  de  l’asphyxie  aiguë  du  côlon  sont  nets  et  ils  prennent  bien¬ 
tôt  une  évidence  absolue. 

L’ischémie  aiguë  de  l'intestin  modifie  son  aspect  d’une  façon 
aisément  lisible  jiourun  (l  ilavcrti.  Lecôlon  est  cyanoséen  masse, 
il  est  livide,  il  est  immolnle  et  contracté,  comme  figé  et  comme 
frippé,  les  sillons  transversaux  sont  rapprochés  et  fixes  et  les 
ijosselures  rapetissées.  S'ui  aspect  contra.sle  avec  celui  du  coion 
normalement  irrigué  et  innervé.  Fnitre  les  deux  segments,  la 
ligne  de  démarcation  est  parfois  extrcincment  nette,  en  tout  ca 
t(')ujours  reconnaissable.  s 


Fig.  3.  La  côliciiic  moyenne 
est  doublée  sur  sa  gauche  par 
une  artère  homologue  (colica 
intermedia)  qui  se  termine  en 
une  petite  arcade.  (Schéma 
d’après  Hovelacoue). 


Fig.  4.  -  La  colica  inl .■rmetlia 

se  termine  en  T.  (Schéma 
d’après  Hovelacque). 


Nous  avons  constalé  l’existence  des  mêmes  modifications 
ischémi([ues  |)rovo([uées  par  la  ligature  des  vaisseaux  lors  des 
colectomies  pour  cancer  du  côlon  transverse  ou  côlon  gauerte. 
L’est  pour  cette  raison  ([ue,  (tans  les  »  'fechnitjues  chirurgica¬ 
les  de  A.  Gosset,  où  R.  Leibovici  a  étudié  le  traitement  des 
cancers  du  côlon  gauche,  il  a  préconisé  de  commencer  toute 
colectomie  par  la  ligature  du  méso  et  de  la  terminer  parla  section 
de  l’intestin  dûment  jumelé  et  fixé  à  la  paroi.  Pendant  le  cours 
de  l’intervention,  en  effet,  le  segment  coliciue  dévitalisé  a  la 
temps  de  prendre  l’aspect  (M’asphyxie  ischémique  que  nous 
avons  décrit  et  on  a  la  certitude  de  couper  les  bouts  coliques  par¬ 
faitement  nourris. 

L’est  pourquoi  (|ue  nous  conseillons  d’examiner  patiemment 
le  transverse  soupçonné  d’ischémie  lorsc;u’on  a  dû  lier  la  colica 
media  au  cours  d’une  gastrectomie  et  ([uel([ue  peu  tailler  dans  le 
mésocôlon  et  ses  arcades.  Fortes  on  cherchera  attentivcïjient 
s'il  persiste  une  arcade  suftisante  ou  s'il  existe  une  arcade  acces¬ 
soire  de  renfori.  Ln  pourra  aussi  vérifier  que  le  pouls  bat  tou¬ 
jours  le  long  de  l’arcade  de  Riolan  ou  aux  vaisesaux  droits. 
Signalons  cependant  (tue,  sur  l'intestin  comme  aux  membres, 
la  suppression  du  pouls  ne  signifie  pas  l’arrêt  de  la  circulalion, 
et  ([lie  l’examen  du  [louls  n’est  pas  toujours  facile  sur  ces  artères 
et  dans  ces  mésos.  On  a  aussi  conseillé  de  couper  un  appendice 
épir)l()ï(|ne  [jour  voir  si  une  petite  artère  saigne  en  jet.  A  notre 
avis,  le  meilleur  signe  de  la  dévitalisation  du  transverse  esi  son 
aspect  d’asphyxie  aigiu”'  ([ui  ne  tarch'  pas  à  se  manifester  dès  {[ue 
sa  nutrition  est  compromise. 

Fin  SC  réglant  de  la  sorte,  nous  en  sommes  convaincus,  non 
seul'unent,  on  ne  fera  pas  de  colectomies  préventives  inutiles, 
mais  aussi  on  fera  des  colectomies  <■  à  minima  circonscrites  à 
la  zone  ischénii(iue.  à  la  demande  de  l'indication  vasciilai  •  .  Ln 
pourra  évâter  l’extériorisation  temimraire,  ([ui  n’est  pas  pour 
améliorer  la  vascnlarisation  d’un  côlon  en  menace  d’ischémie,  on 
évitera  aussi  la  réintégration  tem[)oraire  ne  Finsterer  ([ui  impose 
une  nouvelle  intervention  à  un  malade  déjà  fatigué. 

Nous  ne  ferons  (jue  citer,  pour  le  rejeter,  le  conseil  de  Lanz 
(|ui,  pour  éviter  la  ri'section,  jiroposait  d’envelopper  le  côlon 
transverse  avec  ré[nploon  afin  de  lui  fournir  des  anastomoses. 
A  notre  avis,  le  côlon  aurait  toutes  les  chances  d’être  gangréin' 
avaul  ([ue  les  anastomoses  se  soient  établies. 


l.a  colectomie  pi'éveiitiw  décidée,  deux  points  de  t('ciiai(|UC 
restent  à  préciser  :  f"  Oii  faut-il  placer  la  boucue  [lar  rapi'  ''!  no 
côlon  ?  •>"  Loinmeul  réparer  le  côlon  résé(|ué  '? 

1”  Où  faut-il  placer  la  bouche  par  rapport  au  côlon  ?  Autre¬ 
ment  dit.  l’anastomose  doit-elle  être  [iré-  ou  trans-mésocolique 
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CJaiun  Intel Lehm mil,  pour  éviter  les  tiraillements  sur  le  côlon 
suturé  bout  à  bout,  conseillent  l’anastomose  précôlique,  avec, 
bien  cntenciu,  une  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire.  Nous 
en  voyons  d’autant  moins  les  avantages  que  nous  sommes  for- 
m’ilement  opposés  à  la  suture  immédiate  du  côlon.  D’autre 
part,  avec  un  anus  in  situ,  l’anastomose  précolique  risque  d’étre 
encore  plus  gênée.  Avec  II.  Leibovici,  nous  croyons  que  l’anas¬ 
tomose  trans-mésocolique  est  de  beaucoup  la  meilleure.  Mais  le 
problème  essentielle  est  de  préciser  en  quel  point  du  mésocôlon 
on  devra  la  placer.  La  plupart  des  chirurgiens,  depuis  Perthes  et 
Mau,  ont  profité  de  la  brèche  taillée  dans  le  mésocôlon  par  la 
colectomie  préventive,  pour  y  placer  l’anastomose  gastro-jéju- 
nale  et  ils  ont  terminé,  comme  il  est  de  règle,  en  suturant  les 
bords  du  mésocôlon  à  l’estomac,  juste  au-dessus  de  la  bouche. 
Ccttetechnique  est,  à  notre  avis,  très  risqué  et  avec  It.  Leibovici, 
nous  la  croyons  responsable  d’un  grand  nombre  de  décès.  Nous 
n’avons  pas  de  statistiques  pour  appuyer  cette  thèse.  Les  obser¬ 
vations  de  colectomies  préventives  ne  sont  pas  très  nombreuses 
et  ce  détail  de  technique  n’est  pas  toujours  précisé.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’un  certain  nombre  d’opérés  sont  morts  de 
circulus  viciosus  avec  des  signes  de  gêne  à  l’évacuation  gastri¬ 
que,  cl  la  cause  de  leur  mort  est  peut-être  l’obstruction  de 
l’anse  anastomotique  par  la  brèche  mésocolicpie. 

En  effet,  si  l’on  réfléchit  aux  modifications  post-opératoires 
du  côlon  réséqué  et  de  son  méso,  on  conçoit  fort  bien  la  probabi¬ 
lité  de  pareil  accident.  A-t-on  suturé  le  côlon  bout  à  bout,  il  est 
bien  évident  que,  comme  le  côlon  et  plus  que  lui,  le  méso  est 
le  siège  de  réactions  inflammatoires  importantes  qui  transfor¬ 
ment  cette  membrane  souple,  molle  et  élastique  en  une  lame 
épaisse,  infiltrée  et  rigide. 

Sur  ses  deux  faces  se  constituent  des  adhérences  inflamma¬ 
toires.  Or,  l’organe  le  plus  proche,  le  plus  exposé  à  l’inflam¬ 
mation,  à  Tœdème,  à  la  compression,  à  la  coudure,  à  l’aggluli- 
naüon,  c’est  précisément  l’anse  jéjunale  efférente,  celle  qui 
assure  la  vidange  de  l’estomac  et  celle  du  duodénum.  Si,  au  lieu 
(le  les  suturer  bout  à  bout,  on  a  mis  les  deux  bouts  du  côlon  à  la 
peau,  le  danger  est  pire.  Le  mésocôlon  réagit  encore  plus,  ses 
bords,  fixés  à  l’anastomose,  peuvent  former  une  véritable  pince 
qui  étrangle  l’intestin,  ou  bien,  la  réaction  indammiitoire  englobe 
l’anse  anastomotique  et  en  compromet  le  bon  fonctionnement. 

Comme  nous  l’avons  déjà  écrit  avec  H.  Leibovici,  que  le 
côlon  soit  suturé  ou  abouché  à  la  peau,  il  faut  négliger  la  brècne 
inésücôliciue,  il  ne  faut  pas  l’employer  pour  y  faire  passer  l’anas¬ 
tomose.  Il  faut  la  refermer  et  laisser  ce  foyer  opératoire  évoluer 
pour  son  compte.  C’est  à  distance  de  lui,  plus  loin,  plus  à  gauche 
en  fait  que,  chaque  fois  qu’on  le  pourra,  dans  une  zone  saine 
du  mésocôlon,  on  taillera  une  ouverture  spéciale  pour  l’anasto¬ 
mose  gastro-jéjunale,  ouverture  cpii  restera  à  l’abri  des  réactions 
post-opératoires  coliques. 

D’outre  part,  en  supposant  qu’on  ait  passé  la  bouche  dans  la 
brèche  de  la  résection  mésocôlicpie  et  qu’on  ait  par  chance  guéri 
le  malade  avec  un  anus  in  situ,  il  faudra  bien  ensuite  fermer  cet 
amis.  Ne  croit-on  pas  que  lors  de  cette  ultime  intervention, 
l’anse  anastomotique,  si  proche,  soit  exposée  à  être  blessée  et 
surtout  englobée  dans  un  processus  inllammatoire  qui  pourrait 
en  gêner  gravement  le  fonctiomiement.  Ce  risque  n’est  pas  dou¬ 
teux  ]iour  nous  et  constitue  une  nouvelle  raison  de  préférer 
l’anastomose  transmésocolique  à  distance  de  la  brèche  de  résec¬ 
tion  colique. 

2»  Comment  réparer  le  côlon  réséqué  ?  C’est  le  point  le  plus 
litigieux  dans  la  technique  de  la  colectomie  préventive. 

La  suture  bout  à  bout  immédiate  doit  être  formillement  reje¬ 
tée.  Il  aurait,  certes,  mieux  valu  qu’un  sort  heureux  ne  couron¬ 
nât  pas  la  première  colectomie  «idéale  »  exécutée  (lar  Reybord 
sur  le  transverse,  car,  pendant  longtemps,  son  succès  demeura 
unique.  Certes,  en  apparence  elle  est  plus  simple  et  tentante, 
mais  elle  est  aussi  l’opération  la  plus  grave,  ainsi  qu’une  expé¬ 
rience  m dûtes  fois  renouvelée  l’a  amplement  démontré.  De 
temps  en  temps,  un  cas  heureux  peut  encourager  un  chirurgien 
expéditif,  mais,  dans  l’ensemble,  sa  mortalité  singulièrement 
lourde  l’a  fait  abandonner  par  tous  les  chirurgiens  prudents. 

Dans  un  travail  antéri.  ur,  nous  avons,  avec  R.  I.eibovici, 
insisté  sur  les  raisons  de  la  gravité  de  la  suture  immédiate  sur 
le  transverse. 

La  suture  immédiate,  sous  couvert  d'un  anus  cæcal,  n’e.st  jias 
moins  dangereuse.  En  effet,  s’il  est  exact  que  la  cæcostomie  est 
une  .soupape  suflbsante  contre  une  occlusion  intestinale,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  (pi’elle  ne  dérive  qu’une  jiartie  des  matières. 
Même  large,  la  cæcostomie  ne  peut  assurer  une  dérivation  totale. 
La  cæcostomie  ne  donne  cpi’une  fausse  sécurité.  La  suture  bo.it 
a  bout  du  côlon  malgré  un  anus  cæcal,  coiut  presque  autant  de 
risque  que  sans  dérivation.  Aussi,  même  sous  couvert  d’un  anus 
éiccal,  il  nous  paraît  prudent  de  renoncer  à  la  suture  immédiate 
ét  conijdète  du  côlon  transverse.  Nous  ne  méconnaissons  jias  les 


succès  qu’elle  a  donnés  ni  la  faveur  dont  elle  jouit  en  Allemagne, 
mais  nous  pensons  qu’elle  prend  plus  de  risque  (]ue  la  méthode 
de  l’anus  in  situ. 

«  La  méthode  de  Rouilly  Volkmaim  est  de  beaucoup  la  plus 
sûre  »  (R.  I.eibovici).  Le  côlon  ischémié  est  réséqué  en 
abouchant  à  la  peau  les  deux  bouts  coliques  adossés  en  canons 
de  fusil,  et,  après  avoir  hermétiquement  refermé  le  péritoine 
autour  d’eux.  L’anus  in  situ  dérive  les  m  itièrcs  et  n’en  cicatrise, 
])as  moins  aisément.  Quand  il  sera  complètement  cicatrisé 
(|uand  toutes  les  conditions  de  guérison  locale  sur  lesquelles 
R.  Duval  a  judicieusement  insisté  seront  réunies,  on  le  fermera 
par  voie  transpérilonéale,  ayant  ainsi  réalisé  une  colectomie 
préventive  en  deux  temps. 

La  bénignité  de  la  méthode  de  Bouilly-Volkmann  sur  le  trans¬ 
verse  a  été  contestée  par  Okinczyc  qui, "analysant  une  série  opé¬ 
ratoire  d’ailleius  peu  étendue,  dépdore  trois 'morts  sur  cinq  opé¬ 
rés,  et  conclut  qu’elle  est  difficile,  dangereuse  et  particulière¬ 
ment  grave.  Okinczyc  conseille  jilutôt  une  hémicolcctomle 
droite  élargie  et  il  reconstitue  la  continuité  intestinale  par  une 
iléo-transversostomie  ou  une  iléo-sigmoïdostomie  qu’il  juge  plus 
sûre  qu’un  anus  in  situ.  Nous  ne  pensons  pas  cpie  le  Bouilly- 
Volkmann  sur  le  transverse  soit  dangereux  au  point  de  légitimer 
le  sacrifice  inutile  du  côlon  droit.  Certes,  le  transverse  demande 
plus  de  minutie  que  le  sigmoïde  pour  la  préparation,  l’adosse¬ 
ment  et  la  péritonisation  de  l’anus  in  situ,  mais  ce  ne  sont  pas 
des  difficultés  insurmontables  au  point  de  préférer  une  colecto¬ 
mie  démesurée.  Il  n’est  pas  sans  inconvénients,  surtout  en  cas  de 
résection  simultanée  de  l’estomac  et  du  côlon,  d’élargir  énor¬ 
mément  la  résection  colicjue  et  de  risejuer  une  suture  intestinale 
immédiate  et  complète,  même  iléo-côlique. 

Avec  R.  Leibovici,  nous  croyons  que  la  gravité  attribuée  au 
Bouilly-Volkmann  sur  le  transverse  est  due  à  une  péritonisa¬ 
tion  imparfaite,  elle-même  conséciuence  d’une  incision  abdomi¬ 
nale  défectueuse.  L’opération  de  Bouilly-Volkmann  a  pour 
condition  essentielle  une  fermeture  étanche  de  la  paroi  autour 
du  côlon.  En  effet,  les  cas  de  mort  pubhés  sont  quasiment  tous 
dus  à  la  péritonite.  11  faut  donc  avoir  soin  de  faire  un  décolle¬ 
ment  colo-épiplo'ique  minutieux  et  de  dégraisser  le  côlon  pour 
y  prendre  des  points  d’appui  exacts.  Il  faut  surtout  choisir  une 
bonne  incision  pariétale.  Nous  pensons  qu’il  n’est  guère  possible 
de  refermer  correctement  une  incision  épigastrique  autour  des 
deux  bouts  coliques.  I.a  paroi  à  ce  niveau  est  fibreuse  et  rigide. 
Elle  manque  de  souplesse  et  n’assure  pas  une  fermeture  étanche 
de  l’abdomen.  Le  péritoine  y  est  fragile,  tendu  et  il  se  déchire 
facilement.  Au  moindre  effort,  l’incision  baille,  risquant  de 
déchirer  le  péritoine  et  de  désunir  la  suture  pariéto-colique.  C’est 
pourquoi  nous  conseillons  de  compléter  l’incision  épigastrique 
médiane  par  un  débridement  transversal  en  plein  muscle.  L’es¬ 
sentiel  est  de  traverser  une  paroi  plus  sou]ile,  plus  épaisse  et  à 
péritoine  plus  solide,  tous  ces  facteurs  étant  essentiels  pour 
réaliser  une  ferm-cture  étanche  de  la  paroi  autour  des  bouts 
côlicpies. 

Telle  est  la  conduite  à  tenir  lorsqu’on  pratique  une  résec¬ 
tion  préventive  du  côlon,  c’est-à-dire  une  résection  colique  de 
longueur  raisonnable,  permettant  d’amener  les  deux  bouts 
l’uii  contre  l’autre  sans  traction  excessive. 
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CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


Les  troubles  mentaux  de  la  puerpéralité  ’ 


Par  le  Docteur  H.  BARUK 


La  question  des  psychoses  puerpérales  présente  un  double 
intérêt  :  pratique,  car  c'est  une  des  psychoses  les  plus  fré¬ 
quentes  ;  jiathogénique,  car  on  peut  suivre  à  la  fois  les  variétés 
cliniques  et  les  causes  somatiques  cpii  déclenchent  la  psychose. 
Nous  sommes  donc  là  sur  un  terrain  aussi  important  pour  le 
psychiatre  que  pour  le  médecin  général. 

Avant  d’entrer  plus  avant  dans  l’étude  des  jisychoses  puer¬ 
pérales,  rappelons  quelques  mots  d’histoire.  Ils  ne  seront  pas 
inutiles. 

Comme  pour  la  plupart  des  syndromes  connus  de  la  psychia¬ 
trie,  c’est  à  Esquirol  qu’il  faut  remont  cr  jiour  trouver  la  première 
description  précise  des  psychoses  puerpérales.  Dans  un  chapitré 
de  son  traité  «  De  V aliénation  mentale  des  nouvelles  accouchées 
et  des  nourrices  »,  l’illustre  clinicien  a  décrit  d’emblée  les  divers 
problèmes  sémiologicpies,  les  principales  conditions  étiologiques 
ainsi  que  les  grandes  lignes  de  la  thérapeutique. 

En  fait  le  travail  d’Esquirol  auquel  nous  venons  de  faire 
allusion  marque  la  date  la  plus  importante  dans  l’histoire  des 
psychoses  puerpérales.  Mais  la  question  a  continué  d’être  trait  ée, 
après  lui,  par  ses  élèves  et  elle  a  été  jiénétrée  encore  un  peu  plus 
par  tous  ceux  qui  se  réclamaient  de  son  école. 

Parmi  ceux-ci,  il  nous  faut  citer  Marcé,  auteur  d’un  ouvrage 
célèbre,  Traité  de  la  lotie  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles 
accouchées  et  des  nourrices  qui  constitue  une  monographie  com¬ 
plète  sur  les  folies  puerpérales  et  qui  a  fait  autorité  à  l’épcque  de 
sa  publication.  Bien  entendu,  on  retrouve  dans  l’ouvrage  de 
Marcé  la  plus  grande  partie  des  données  déjà  relevées  par 
Esquirol  :  mais  celui-ci  n’avait  étudié  que  les  troubles  mentaux 
des  nourrices  et  des  nouvelles  accouchées,  c’est-à-dire  les 
troubles  postérieurs  à  l’accouchement,  àlarcé  poussa  plus  loin 
l’étude  de  ces  troubles  mentaux  de  la  puerpéralité.  Quoique 
peu  inspiré  par  Baillarger,  jiar  Calmeil,  élèves  d'Esquirol,  il 
ajoute  à  ce  que  l’on  savait  déjà  les  troubles  mentaux  de  l’ac¬ 
couchement  en  même  temps  que  des  considérations  médico- 
légales  et  ])athogéniques  importantes. 

Depuis  lors,  un  grand  nombre  d'auteurs  se  sont  attachés  à 
l’étude  des  troubles  mentaux  de  la  puerpéralité  ;  actuellement, 
ce  qui  domine  dans  ces  travaux,  ce  sont  des  recherches  ériologi¬ 
ques  récentes  ainsi  que  quelques  données  thérapeutiques  qui 
en  découlent. 

I.  Des  grands  types  cliniques  de  s  psychoses  puerpérales 

Comment  se  présentent,  dans  la  jiratique,  les  psvehoses 
puerpérales  ?  La  plupart  des  accoucheurs  en  observen't,  mais 
on  n’en  est  pas  moins  encore  embarrassé  pour  s’orienter  dans 
la  séméiologie. 

C’est  que,  suivant  les. époques,  la  nosographie  psvehiatrique 
a  varié,  et  est  restée  trop  souvent  complexe  et  art'iticielle.  La 
classification  des  psychoses  puerpérales  représentait  le  reflet  de 


(1)  Leçon  faite  à  la  clinique  Baiidclocque  clans  le  service  du  Professeur 
Couvelaire,  recueillie  et  rédigée  par  M.  Stern. 


cette  nosographie.  C'est  ainsi  qu’Esquirol  distinguait  la  manie, 
la  mélancolie,  les  monomanies  ;  les  auteurs  modernes  y  ajoutent 
la  confusion  mentale,  la  démence  précoce,  etc...  Nous  ne  nous 
attarderons  point  sur  ces  particularités  et  nous  nous  en  tiendrons 
aux  grands  aspects  clinicpies  grossiers,  pratiques. 

A)  Manifestations  aiguës 

Ce  que  l’on  observe  dans  les  phénomènes  que  nous  étudions 
ce  sont  tantôt  des  manifestations  aiguës,  impressionnantes, 
des  manifestations  à  grand  fracas  et  tantôt,  au  contraire,  des 
troubles  mentaux  frustes,  à  bas  bruit,  des  troubles  hypocrites, 
qui  n’ont  l’air  de  rien  si  l’on  peut  ainsi  parler. 

La  forme  aiguë,  le  trouble  à  grand  fracas,  c’est  ce  que  Esquirol 
appelait  la  manie  puerpérale  :  la  femme,  après  l’accouchement 
—  c’est  le  plus  souvent  à  ce  moment  que  le  trouble  apparaît  — 
entre  brusquement  dans  un  état  d’agitation  extrême,  crie,  se 
démène,  en  donnant  tous  les  aspects  de  la  folie  dans  ses  mani¬ 
festations  les  plus  impressionnantes.  Analysons  donc  de  plus 
près  la  manière  dont  se  présentent  ces  grands  aspects  d’agita¬ 
tion  et  pour  rester  dans  le  domaine  concret,  voyons  l’histoire 
d’une  malade  que  nous  avons  pu  suivre. 

Il  s'agit  d’une  personne  de  29  ans.  La  grossesse  s’est  passée 
de  façon  à  jicu  près  normale  ;  vers  la  fin,  cependant  elle  a  fait 
une  pyélonéphrite  à  colibacilles.  Après  quelques  jours  de  fièvre, 
accornpagnés  d’une  importante  décharge  de  pus  dans  les  urines, 
brusquement  cette  malade  a  fait  une  sorte  d’agitation  si  bru  taie 
qu’elle  est  sortie  précipitamment  de  son  lit,  a  ouvert  la  fenêtre  et 
s’est  jetée  dans  le  vide  ;  elle  est  tombée  sur  des  fils  électriques 
dans  lesquels  circulait  un  courant  à  haute  tension  ;  les  muscles 
du  dos  ont  été  profondément  brûlés.  I.orsqu’on  apula  secourir 
et  la  ramener  dans  la  chambre,  elle  est  entrée  dans  un  état 
d'agitation  extraordinaire. 

De  la  bouche  de  la  malade  sortait  un  flot  de  paroles  plus  ou 
moins  incohérentes  et  des  quelques  paroles  sc«sées  que  Ton 
pouvait  tirer  d’elle,  on  constatait  qu’elle  était  à  demi  dans  le 
rêve,  qu’elle  était  mal  orientée.  La  malade  se  présentait  à  ce 
moment  sous  l’allure  confusionnellc. 

Dans  une  deuxième  phase,  la  maladie  a  pris  l’aspect  de  la 
manie  franche, avec  excitation  générale  de  l’activité  psychique  : 
la  malade  devint  alors  gaie,  en  train,  présente,  ironique  et 
mordante,  avec  une  excitation  intellectuelle  entrecoupée  encore 
d’agitation  motrice. 

Après  un  traitement  hygiénique  et  étiologique  les  choses  sont 
rentrées  dans  l'ordre  :  les  troubles  mentaux  s’étaient  révélée  au 
début  de  1932  :  depuis  la  guérison  qui  fut  assez  rapide,  la  malade 
a  toujours  été  en  bonne  santé. 

Voilà  donc  un  exemple  de  forme  aiguë  de  psychose  puer¬ 
pérale.  A  ce  propos,  il  est  un  point  sur  lequel  il  convient  d'in¬ 
sister  quelque  peu. 

Nous  avons  vu  se  succéder  chez  cette  malade  l’onirisme,  le 
rêve  de  la  confusion  mentale  avec  l’excitation  euphorique  de  la 
manie  franche.  Ces  deux  ordres  de  symptômes  sont  souvent 
intriqués  dans  les  psychoses  puerpérales.  C’est  ainsi  que,  lorsque 
la  malade  revint  à  elle  après  la  crise  qui  la  fit  se  jeter  par  la 
fenêtre,  on  lui  demanda  si  elle  avait  souvenir  de  ce  qui  lui  était 
arrivé  lor;  qu’elle  était  tombée  sur  les  fils  électriques.  Sa  réjiouse 
fut  qn’ellc  avait  cru  qu’il  lui  fallait  se  jeter  par  la  fenêtre,  mais 
qu  elle  avait  eu  seidement  l’impression  qu’elle  avait  rêvé,  et 
que  l’accident  n’avait  pas  eu  réellement  lieu. 

|{)  Manifestations  toigiides 

a)  Syndromes  confuso-mélancoliques.  —  Si  nous  passons 
à  d’autres  formes  de  la  psychose  puerpérale,  nous  rencontrons 
la  forme  torpide,  laquelle  est  importante,  et  qui  a  donné  lieu 
souvent  à  de  grandes  erreurs  de  diagnostic  et  de  thérapeutique. 

Cette  forme  à  bas  bruit,  avec  son  syndrome  dépressif  confuso- 
mélancolique,  est  dillicile  à  déterminer,  difficile  surtout  à  inter¬ 
préter.  La  maladie,  en  effet,  commence  insidieusement,  le 
plus  souvent  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après  l’accou¬ 
chement,  rarement  plusieurs  mois  après  l’accouchement.  Nous 
croyons  jiouvoir  dire  qu’elle  débute  souvent  dans  la  troisième  ou 
dans  la  cmatrième  semaine  après  l’accouchement. 

La  imilade  commence  à  devenir  triste,  à  se  faire  des  scrupu¬ 
les  ;  elle  déclare  qu’elle  ne  sera  pas  capable  d’élever  son  enfant, 
puis  elle  devient  irritable,  chagrine,  de  mauvaise  humeur.  A 
ce  moment  les  personnes  de  son  entourage  cherchent  à  la  récon¬ 
forter,  ou  bien  parfois  on  la  considère  comme  une  femme  ayant 
mauvais  caractère.  I.es  choses  alors  continuent  et  s’aggravent 
insensiblement,  l.a  malade  est  fatiguée,  doucement  les  iilées 
noires  apparaissent.  Généralement,  à  un  moment  indéterminé 
de  cet  état  vague,  insidieux,  on  voit  de  petites  bouffées  de  rêve, 
mais  d’un  rêve  toujours  léger  ou  passager. 
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Voici  le  cas  d’une  de  ces  malades. 

Un  Jour,  chez  elle,  elle  se  prend  à  se  questionner  :  (  Est-ce 
que  je  suis  bien  dans  mon  apjiartement  ?  Je  ne  reconnais  plus 
très  bien  ces  meubles.  Je  ne  suis  donc  pas  à  Paris . .\li  !  si  !  » 

Comme  on  le  constate,  il  y  a  là  de  petites  houflées  de  rêve 
très  courtes. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  rêves  intric[ués  avec  des  réactions 
mélancoliques  comme  chez  cette  malade  que  nous  avons  vue 
ici,  avec  notre  ami,  M.  le  Docteur  Lacomme.Le  trouble  mental 
avait  débuté  par  un  état  de  dépression  ;  ensuite  étaient  ap])a- 
rus  les  rêves,  au  cours  desquels  la  malade  craignait  la  menace 
d'une  opération  césarienne,  redoutait  de  se  voir  transportée  sur 
la  table  d'opération,  de  se  voir  aussi  punir.  Lorsque  ces  troubles 
légers  disparaissaient  la  malade,  à  d'aidrcs  moments,  se  croyait 
trans])ortée  dans  sa  ville  natale,  elle  rêvait  cpCelle  se  retrouvait 
chez  ses  ])arents  et  revoyait  tous  les  actes  de  son  enfance.  Bien¬ 
tôt  elle  revenait  à  la  réalité  et  se  voyait  bien  à  Baudclocque. 

De  telles  manifestations,  avec  transport  à  une  période  anté¬ 
rieure  de  l’existence,  constituent  cette  variété  d’onirisme  r[uc 
l’on  a  désignée  sous  le  nom  d’ «  ecmnésie  ». 

En  général,  de  petits  malaises  comme  ceux  que  nous  venons 
de  décrire  ne  sont  pas  pris  au  sérieux  par  l’entourage  de  la 
malade  ;  au  contraire,  souvent  on  stimule  la  malade.  .  .  Peu  à 
peu  alors  on  voit  apparaître  un  état  caractérisé  qui  devient 
franchement  mélancoliciue.  On  constate  alors  de  l’anxiété,  du 
refus  des  aliments,  des  idées  sombres,  des  idées  de  suicide,  un 
état  sabural,  un  état  digestif  déplorable. 

A  ce  moment,  force  est  bien  de  se  rendre  compte  de  l’état  de 
la  malade  ;  on  l’isole  alors,  ou  on  l’envoie  dans  une  maison  de 
santé. 

Nous  croyons  avoir  sufTisamment  montré  le  type  de  ces  petits 
accès  dépressifs  qui  s’acc-Jinpagnent,  eux  aussi  de  petites  bouf¬ 
fées  de  rêves,  accès  qui  ont  reçu,  avons-nous  dit,  la  dénomina¬ 
tion  d’accès  confuso-mélancoliques  ;  ils  représentent,  en  d’autres 
termes,  une  association  de  la  confusion  à  d’autres  symi)tômes. 

b)  Syndromes  hystériformes.  Sommeil  cataleptique.  —  Les 
petits  accès  dépressifs  auxquels  nous  avons  fait  allusion  sont 
parfois,  au  début,  extrêmement  légers  et  peuvent  prendre 
alors  un  aspect  hystériforme .  .  . 

Pourquoi  donc  employons-nous  ce  terme  ?  C’est  parce  cjue,  le 
plus  souvent,  l’entourage  et  même  le  médecin  cjui  traite  la 
malade  pensent  à  l’hystérie  en  raison  de  la  fausse  apparence 
artificielle  des  symptômes. 

^’oici  un  exemple. 

Une  Jeune  femme  change  tout  à  coup  de  caractère  après  un 
accouchement  ;  elle  devient  capricieuse,  elle  a  des  crises  de 
larmes  ;  cpiand  on  refusait  de  lui  céder,  elle  faisait  de  petites 
comédies,  des  ébauches  de  crise,  elle  se  roulait  par  terre. 

Celte  bizarre  attitude  peut  très  bien  amener  certains  méde¬ 
cins  à  penser  à  l’hystérie  surtout  lorscpie  à  la  suite  de  ces  trou¬ 
bles,  la  malade  se  "plaint  de  la  présence  d’une  boule  remontant 
dans  la  gorge. 

Dans  le  cas  ejui  nous  occupe,  on  a  tellement  bien  songé  à 
l’hystérie,  c[ue  l’on  a  conseillé  d’invigorer  la  malade,  tort  mala¬ 
droitement,  d’ailleurs.  A  cet  clTet,  on  a  eu  recours  à  des  tor¬ 
pillages  :  devant  le  peu  de  succès  obtenu, on  a  eu  recours  alors 
à  rinvigoration  morale,  aux  rej)roclies,  aux  secousses,  à  ce  qu’on 
appelle  d’une  façon  générale  la  manière  forte. 

Le  système  n'a  pas  réussi  davantage.  Si  bien  qu’un  beau  jour 
la  malheureuse  est  entrée  en  catalepsie.  La  famille  alîolée  l’a 
alors  conduite  en  pleine  stu])eur  cataleptictue  à  Paris.  Malheu¬ 
reusement,  la  maladie  a  mal  évolué  :  les  troubles  mentaux  se 
sont  accentués  et  depuis  quatre  années  cette  femme  est  entrée 
dans  1:!  démence  itrécoce. 

Le  cas  ([ue  noiîs  venons  d’analyser  montre  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  ([ui  est  fréciLientc. 

Comment  donc  se  présentent  ces  asitects  h>  stérifonnes  de  la 
psychose  puerpérale  Ils  se  présentent  tantôt  avec  l’allure  de 
petites  crises  nerveuses,  tantôt  sous  la  forme  de  ce  que  nous 
appelons  le  >;omnu'il  cataleptique.  X’oublions  pas  d'ailleurs  que 
ces  manifestations  sont  fréquentes  dans  les  maternités  ;  nous 
avons  pu  en  voir  plusieurs  cas  dans  le  servit  e  du  Dtmteur  Briand 
a  Saint  -Maurice. 

l  es  choses  se  passent  de  la  manière  suivante  :  après  quelques 
nranifesîaticns  d’irritabilité,  la  malade  ferme  les  yeux,  elle  reste 
mimoldlc,  elle  ne  répond  pas  aux  questions  posées  par  l’entou- 
'"age  ;  l'otiservateur  a  alors  l’impression  —  fausse  d’ailleurs  — 
JU’il  SC  trouve  en  présence  d’une  sorte  de  sommeil  simulé. 

1- attitude  n’est  jias  celle  du  vrai  sommeil  :  on  constate  de 
PcÇts  bal  tements  des  paupières  ;  parfois  même  la  malade  semble 
présenté  et  paraît  entendre  ce  qui  se  dit  auprès  d’elle.  De  plus, 
Kn’.squ'on  therche  à  remuer  la  malade,  on  sent  comme  une 
résistance  active  ;  l’attitude  est  celle  d'une  malade  qui  se  dérobe. 


En  effet,  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  véritable  sommeil,  d’un  som¬ 
meil  physiologicfue  dans  lequel  le  dormeur  est  dans  le  relâche¬ 
ment  musculaire  et  peut  être  réveillé.  Dans  le  cas  présent,  on  ne 
réveille  pas  la  malade  :  elle  ne  dor»  pas  ;  elle  prend  seulement  une 
attitude  de  sommeil.  C’est  projirement  de  la  catalepsie,  atti¬ 
tude  dans  laquelle  chez  la  malade  est  suspendue  l’initiative  du 
mouvement  :  qu'on  lui  élève  un  bras  en  l’air,  que  l’on  place  le 
corps  dans  les  positions  les  plus  invraisemblables,  la  malade 
conserve  la  position. 

Et,  nous  le  ré])étons,  on  pense  à  l’hystérie  parce  cfue,  dans  les 
descriptions  de  (Jrarcot  et  de  ses  successeurs,  on  retrouve  très 
souvent  fies  manifestations  de  ce  genre  désignées  sous  le  nom 
de  sommeil  hystérique. 

.Nous  savons  aujourd'hui  xpie  ces  états  ne  doivent  pas  être 
rattachés  à  l'hystérie  ;  mais  nous  savons  aussi  cfu’ils  indicfuent 
une  atteinte  de  la  volonté  marquant  le  début  d’atteintes  du 
système  nerveux  qu'il  faut  soigner. 

c)  Syndromes  pithiatiques.  —  A  côté  du  sommeil,  frccfucnt 
dans  les  psychoses  puerpérales,  on  constate  des  manifestations 
hystériques  typicfues,  des  formes  jjithiatiques.  Ce  sont  de  petites 
crises  nerveuses  Cfui  ont  ce  caractère  d’être  accessibles  à  la  sug¬ 
gestion,  et  cjue  l'on  provoejue  et  cfue  l’on  arrête  à  volonté. 

Ces  crises  qui  répondent  à  la  définition  du  pithiatisme,  il  ne 
faut  pas  croire  qu’elles  sont  artificielles  ;  il  ya  ,  dans  ces  états,  une 
part  physiologique.  Et  nous  pourrions  citer  telle  malade  que 
nous  avons  suivie  dans  toutes  ses  grossesses,  chez  laquelle 
on  no  rencontrait  jamais  aucune  manifestation  pithiatique  en 
dehors  de  l’état  puerpéral. 

Mais  les  grossesses  étaient  toujours  pénibles,  accompagnées 
de  malaises,  de  vomissements,  de  tr.mbles  sympathicfues  de 
toute  espèce  ;  en  même  temps  survenaient  des  crises  pithiati¬ 
ques  avec  troubles  vaso-moteurs,  avec  troubles  circulatoires, 
indifiuant  un  fondement  physiologique  important. 

Tout  ceci  nous  indicjue  cfu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  parler  de 
manifestations  simulées  ou  imaginées  ;  ce  serait  une  erreur  capa¬ 
ble  d’entraîner  les  plus  graves  conséquences. 

l’eut-êtrc  dira-t-on  cfue  nous  nous  sommes  un  peu  écarté  de 
notre  sujet  en  passant  des  vrais  psychoses,  c’est-à-dire  des  cas  de 
folie  impressionnants  à  des  états  rierveux  de  plus  en  plus  légers  : 
mais  en  réalité,  il  ne,  saurait  être  tracé  de  barrières  entre  les 
psychoses,  les  névroses  et  les  autres  affections  du  système  ner¬ 
veux  :  dans  l’état  puerpéral,  on  constate  toutes  les  formes  des 
plus  marqués  ou  des  plus  petits  troubles  nerveux. 

Une  des  manifestations  les  plus  frécpientes,  par  exemple,  ce 
sont  les  obsessions,  cpii  se  déclenchent  généralement  après 
l’accouchement. 

Telle  malade  —  c’est  un  cas  cfui  n’est  pas  isolé  —  commence, 
deux  jours  après  son  accouchement,  à  être  obsédée.  Elle  a  l’ob¬ 
session  de  devenir  folle.  Puis  l’obsession  s’étend  aux  objets  poin¬ 
tus,  piquants  et  tranchants  qu'elle  n’ose  toucher  dans  la  crainte 
de  se  blesser  ou  de  blesser  les  autres. 

Certes,  il  arrive  cfue  ces  obsessions  surviennent  beaucoup  plus 
tard  après  l’accouchement,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
la  puerpéralité  est,  nous  ne  dirons  pas  la  cause,  mais  l’occasion, 
pour  ainsi  dire,  de  manifestations  obsessionnelles. 

Ce  cfue  nous  venons  de  dire  des  formes  névropathiques  ter¬ 
mine  notre  étude  clinique  des  troubles  mentaux  de  la  puer¬ 
péralité. 

II.  Rapports  des  troubles  mentaux 
et  de  l’état  puerpéral 

Voyons  maintenant  les  rapports  des  troubles  mentaux  et  de 
l’état  physique  puerpéral.  C’est,  aussi  bien,  le  point  le  plus 
important  au  point  de  vue  pratique. 

A)  Troubles  mentaux  de  la  grossesse 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  cfue  les  troubles 
apparaissent  le  plus  souvent  dans  le  mois  cpii  suit  l’accouche¬ 
ment  et  pendant  la  i)ériode  d’allaitement  :  c’est  pourquoi  on  a 
envisagé  surtout  la  folie  des  nouvelles  accouchées. 

Mais  les  troubles  mentaux  peuvent  apjjaraître  aussi  pendant 
la  grossesse  et  même,  mais  rarement,  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment. 

Nous  allons  donc  étudier  ce  cfui  se  passe  durant  la  grossesse, 
pendant  l’accouchement,  et  enfin  les  troubles  post-puerpéraux. 

Disons  tout  de  suite  que,  pendant  la  grossesse,  les  troubles 
mentaux  ne  sont  fias  très  frccfuents  :  il  y  a  cependant  des  mala¬ 
des  qui,  atteintes  antérieurement,  voient  les  troubles  mentaux 
dont  elles  souffrent  s’aggraver  pendant  la  grossesse. 

Ici  se  poserait  alors  la  cfuestion  du  rôle  de  la  grossesse  sur  le 
dévelfippement  de  troubles  préexistants.  Mais  nous  ne  retenons 
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que  les  troubles  mentaux  qui  apparaissent  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse. 

Les  auteurs  ont  décrit  de  nombreuses  petites  perturbations 
psychologiques  des  femmes  enceintes,  des  envies,  clés  nervosités, 
des  tendances  obsessives,  des  tendances  impulsives  ;  Marcé 
dans  l’ouvrage  ciiie  nous  avons  déjà  cité,  rapporte  de  nombreu¬ 
ses  observations  sur  les  impulsions  des  femmes  enceintes.  Il  cite 
même,  le  cas  d'une  femme  atteinte  d’une  impulsion  à  mordre. 
Cette  impulsion  était  telle  ciue  le  mari  de  cette  malade  voulut  lui 
donner  satisfaction  :  moyennant  finances,  il  trouva  un  sujet 
f[ui  consentit  à  se  laisser  mordre  sans  rien  dire.  Mais  celuiAi, 
après  la  deuxième  expérience,  dut  renoncer  à  cette  situation 
d’un  nouveau  genre,  la  douleur  était  trop  vive. 

Des  exemples  comme  celui-là  ,sont  curieux  et  intéressants, 
mais  ils  sont  exceptionnels.  Le  plus  souvent,  ce  que  l'on  cons¬ 
tate  pendant  la  grossesse,  ce  sont  de  petites  particularités  jisy- 
cholog'ques  et  ejui  ne  vont  pas  loin  chez  des  personnes  bien 
équilibrées. 

Mais  souvent  aussi  des  idées  obsédantes  se  manifestent  durant 
la  grossesse,  généralement  d’ailleurs  intriquées  avec  des  préoc¬ 
cupations  antérieures  à  la  grossesse.  Nous  avons  pu  en  observer 
plusieurs  cas  intéressants. 

Ce  sont,  par  exemple,  des  femmes  qui  ont  une  peur  obsédante 
de  leur  grossesse  :  dans  une  jn-écédente  grossesse,  elles  ont  eu 
des  ennuis,  elles  ont  le  souvenir  d’interventions  obstétricales 
difficiles  et  en  redoutent  le  retour.  Ou  bien  encore  il  s’agit  de 
femmes  qui,  pour  des  raisons  sociales,  redoutent  d’avoir  des 
enfants.  Nous  pourrions  en  citer  qui,  déjà  mères  de  plusieurs 
enfants,  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  vie,  supportant  de 
lourdes  fatigues,  ont  une  véritable  terreur  de  la  nouvelle  gros¬ 
sesse  qu’elles  commencent.  Et  cette  terreur  s’accroît  au  point 
de  devenir  un  trouble  mental  réel. 

A  propos  de  la  crainte  obsédante  d’intervention  chirurgicale 
nous  citerons  le  cas  d’une  malade  que  nous  avons  examinée 
avec  M.  Desoubry  :  le  bassin  n’était  ]ias  très  bien  conformé  et 
avait  déjà  nécessité  différentes  interventions  ;  la  malheureuse 
femme  se  voyait  déjà  mourante  et  pleurait  sans  cesse.  On  avait 
essayé  de  la  calmer  psychiquement.  Nous  avons  appris  plus  tard 
que,  malgré  tous  les  avis  prodigués  par  les  médecins,  la  pauvre 
malade  avait  fini  par  se  faire  avorter. 

Citons  encore  un  cas  que  nous  avons  vu  récemment.  La 
crainte  obsédante  de  la  grossesse  est  devenue  le  point  de  départ 
d’un  réel  état  mélancolique  tellement  marqué  que  la  question 
s’est  posée  de  savoir  s’il  n’y  avait  pas  lieu  d’interrompre  la 
grossesse. 

Mais  en  pareil  cas,  un  problème  se  pose,  et  il  est  angoissant  ; 
le  médecin  ne  peut-il  pas  craindre  de  se  trouver  en  lace  d’une 
femme  qui  agit  un  peu  par  chantage  en  menaçant  de  se  tuer 
si  une  intervention  n’a  pas  lieu  pour  interrompre  la  grossesse, 
alors  que  chez  d’autres  femmes  la  crainte  de  la  grossesse déler- 
mineun  véritableétat  jisychopaf  hique  susceptible  d’entraîner  de 
graves  difficultés  si  l’on  n'y  met  bon  ordre. 

Enfin  il  arrive  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  psychoses 
proprement  dites  de  la  grossesse,  qui  prennent  alors  les' formes 
les  plus  variées,  qui  guérissent  avec  l'accouchement. 

Il  ne  faut,  en  effet,  jamais  généraliser  dans  ces  cas  de  psychose 
puerpérale.  A  ce  propos,  Marcé  rapporte  que,  au  cours  du  XIX« 
siècle,  certains  auteurs  anglais,  ayant  observé  quelques  cas  de 
ce  genre,  avaient  préconisé  l’interruption  de  fa  grossesse  chez 
toute  femme  atteinte  de  troubles  mentaux  pendant  la  grossesse. 
Or  l’expérience  a  démontré  que  les  troubles  mentaux  conti¬ 
nuaient  souvent  après  cette  interruption  de  grossesse. 

B)  Troubles  ineutaux  au  cours  de  raccoucbeiueut 

Les  troubles  mentaux  que  nous  étudions  iieuvent  également 
s’observer  au  moment  de  l’accouchement  :  l’acte  par  lui-même, 
la  douleur,  l’émotivité  de  la  femme  peuvent  donner  lieu  à  des 
réactions  excessives  chez  des  personnes  nerveuses  ;  j)arfois 
encore  on  a  observé  des  accidents  maniaques,  du  délire,  cas  qui 
ont  été  décrits  sous  le  nom  de  «  fureur  ».  Esquirol,  par  exemple, 
cite  le  cas  d’une  femme  qui,  aussitôt  après  l'accouchement,  tua 
son  enfant.  Mais  ce  sont  là  des  formes  heureusement  rares. 

De  même  encore,  tout  aussitôt  après  l’accouchement,  on  a 
noté  des  irritabilités,  des  aversions  vives  pour  le  mari  et  pour 
l’entourage  ayant  un  caractère  pathologique. 

C)  Troubles  mentaux  post- puerpéraux 

En  fait,  les  troubles  les  plus  nombreux  sont  ceux  qui  sur¬ 
viennent  après  l’accouchement,  durant  la  période  d’allaitement. 

Ces  troubles  post-puerpéraux  sont  aussi  de  l>eaucoup  les 
plus  importants.  Parfois,  ils  commencent  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent  l’accouchement.  On  constate  (jue  la  malade  est 
triste  et  on  voit  cette  tristesse  évoluer  vers  un  état  mental  plus 


prononcé.  Mais  le  plus  souvent,  on  constate  que  les  psyr-hose 
post-puerpérales  sont  tardives  ;  qu’elles  surviennent  un  mois, 
deux  mois  et  même  davantage  après  l'accouchement.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  vu  des  accidents  qui  nous  ont  paru  être 
des  accidents  puerpéraux  apparaître  cinq  mois  après  l'accou¬ 
chement. 

En  la  circonstance  peut-être  les  accoucheurs  vont-ils  nous 
adresser  des  critiques  et  trouver  peut-être  exagéré  de  rapporter 
à  la  puerpéralité  des  troubles  qui  se  révèlent  aussi  tardivement. 
Il  semble  tout  de  même  que,  dans  {pie]c[ues  cas,  il  y  ait  après  l’ac- 
ùcouchement  une  période  de  fléchissement  nerveux  que  l'on  a 
prise  pour  de  l’asthénie  post-puerpérale  et  qui  forme  le  pont 
entre  la  ])uerpéralité  et  l’éclosion  de  la  psychose. 

Ajoutons  que  la  question  de  l’allaitement  pose  aussi  des  pro¬ 
blèmes  délicats.  Sans  doute,  rallaitement  n’est  pas  une  cause 
sutïisante  pour  déterminer  la  psychose,  mais  néanmoins,  il 
semble  que  les  psychoses  sont  fréquentes  durant  la  période 
d’allaitement. 

Dans  de  pareils  cas,  quelle  conduite  convient-il  de  tenir  ? 
Faut-il  arrêter  l’allaitement  ?  Faut-il  sevrer  l’enfant  '?  Les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  faites  aboutissent  à  des  données  contradic¬ 
toires.  Dans  certains  cas  l’arrêt  de  l’allaitement  semble  déter¬ 
miner  une  amélioration  de  l’état  mental  ;  dans  d’autres,  au 
contraire,  on  ne  constate  pas  cos  consécpiences  heureuses. 

De  même  on  a  souvent  voulu  donner  des  indications  tirées 
d’hvpothèses  pathogéniques  ;  à  l’inverse,  les  vieux  auteurs 
crovaient  qu’en  arrêtant  l’allaitement  il  se  produisait  une  méta¬ 
stase  du  lait,  lequel  remontait  au  cerveau  et  provoquait  les 
troubles  mentaux.  D’aucuns  ont  même  pratiqué  des  autopsies 
de  femmes  mortes  de  psychoses  puerpérales  pour  voir  si  l'on  ne 
trouverait  pas  du  lait  autour  des  lobes  du  cerveau. 

Remarquons  que  cette  idée  de  la  métastase  du  lait  resta 
longtemi)s  ancrée  dans  l’esprit  des  accoueneurs  et  des  psychia¬ 
tres  ;  mais  jusqu’à  présent  rien  ne  peimet  de  dire  que  l'arrêt 
de  l’allaitement  puisse  provoquer  une  montée  au  cerveau. 

Il  n’en  est  pas  moins  exact  cependant  que  l’allaitemenl ,  par 
des  mécanismes  probablement  plus  complicpiés,  est  tout  de 
même  une  condition  qui  favorise  l’éclosion  de  troubles  ner¬ 
veux,  de  troubles  mentaux.  Il  faut  en  chercher  les  raisons  dans 
la  fatigue  qu’il  occasionne  au  sujet  quand  il  se  prolonge  et  aussi 
dans  les  modifications  vaso-motrices,  sympalhic[ues,  humorales 
qui  l’accompagnent.  Il  y  a  peut-être  là  des  conditions  qui  ne 
sont  pas  encore  très  bien  connues  et  qui  sont  susceptibles  de 
donner  un  jour  des  indications  pratiques  précieuses. 

1))  Influence  de  la  grossesse 
sur  les  troubles  mentaux  antérieurs 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  traiter  de  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  les  troubles  mentaux  préexistants. 

Cette  influence  est  variable.  Parfois  la  grossesse  amène  la  dis¬ 
parition  de  troubles  mentaux  graves.  Ncus  avons  pu  suivre, 
par  exenijile,  la  femme  d’un  de  nos  amis  cpii  était  atteinte  de 
démence  précoce  avancée.  Cette  malade  était  inerte,  gâteuse  : 
elle  ne  parlait  jilus  et  était  tombée  dans  un  état  de  déchéance 
totale. Elle  fait  une  première  grossesse. Dès  le  délmt,  le  psychisme 
se  rétablit  ;  cette  femme  reprend  ses  occupations  et  on  la  croit 
guérie.  Aussitôt  après  l’accouchement,  elle  retombe  dons  sa 
démence  précoce. 

Le  mari  est  impressionné  par  ce  qu’il  a  constaté.  Une  seconde 
grossesse  eut  lieu  cpielques  années  plus  tard.  I.es  mêmes  amé¬ 
liorations  se  reproduisirent,  quoique  moins  marquées  ;  mais 
plus  tard  cette  malheureuse  tomba  dans  un  état  qui  évolua  rapi¬ 
dement  vers  la  chronicité. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  de  femmes  nerveuses,  en  jn-oie 
à  des  malaises  variés  et  qui  se  pv  rtent  bien  ])endant  une  gros¬ 
sesse.  'felle  d’entre  elles  qui  soufrait  de  migraines,  d’obsessions, 
de  crises  nerveuses,  déclarait  qu’elle  ne  s’était  jamais  si  bien 
portée  que  pendaii*^  la  grossesse. 

En  réalité,  il  n’y  a  entre  ces  troubles  légers  et  des  troubles 
mentaux  réels  qu’une  différence  de  degré  et  l’on  conçoit  assez 
aisément  que  la  grossesse  puisse  exercer  une  action  favorable 
sur  les  troubles  préexistants. 

Par  malheur,  dans  d’autres  cas  —  et  ce  sont  les  plus  nom¬ 
breux  -  -  la  grossesse  aggrave  considérablement  les  troubles 
mentaux  ])réexistants. 

Voici  le  cas  d’une  jeune  femme  chez  laquelle  les  troubles  ner¬ 
veux  ont  débuté  aussitôt  ajirès  le  mariage.  C’était  une  per¬ 
sonne  timide,  fatigable,  renfermée  sur  elle-même  et  pour  qui  le 
mariage  se  traduisit  par  une  transplatilation  brutale.  Son  mari 
qui  occiqiait  une  profession  libérale  fut  amené  à  chan.ger  de 
pays  avec  sa  femme,  faisait  mener  à  cette  dernière  une  vie  uctive 
mondaine,  une  vie  extérieure  ([ui  dépassait  les  possibilüés  de 
sa  compagne. 
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CHLORURE  D 'ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 

CÊCOLINE 


L 'ÂcécoHne  dilafeles 
artérioles  et  lève  les 
spasmes  vasculaires 


RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 

Hypertension  artérielle 

SPASMES  RÉTINIENS 
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_ Coliques  de  plomb 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MEDICAL  » 


La  névrodermite  de  la  nuque 

C’est  le  lichen  circonscrit  des  anciens  auteurs  le  lichen  simplex 
chronique  de  Vidal,  le  prurit  circonscrit  avec  lichénification  (névro- 
dermite)  de  Brocq. 

Cette  affection  se  caractérise  par  des  lésions  objectivement 
aussi  peu  marquées  que  les  symptômes  fonctionnels  (prurit) 
sont  intenses. 

Elle  est  située  au-dessous  du  pli  naturel  qui  sépare  le  cou  de  la 
nuque.  Elle  débute  le  plus  ordinairement  dans  la  fossette  sous- 
occipitale  sous  la  forme  d'une  petite  lésion  le  plus  souvent  uni¬ 
que,  rose,  non  croûteuse,  légèrement  scpiameuse.  Le  placard 
s’étale  peu  en  hauteur  mais  largement  en  travers  pouvant 
atteindre  cinq  à  huit  centimètres  de  grand  diamètre.  Le  tégu¬ 
ment  y  est  fort  épaissi  et  le  pli  qu’on  cherche  à  faire  est  fort  épais. 
Le  palper  donne  au  doigt  une  sensation  raboteuse,  sèche  et  dure. 
La  surface  «  rugueuse,  quadrillée  de  sillons  presque  réguliers, 
prend  un  aspect  brillant  et  parqueté  caractéristique  du  syn¬ 
drome  classique  nommé  lichénisation  ou  lichénification  » 
(Sabouraud).  Rarement  exsudative,  la  névrodermite  est  recou¬ 
verte  de  petites  squames  que  détache  le  grattage.  Elles  sont 
retenues  par  les  cheveux  qui  les  traversent. 

Ces  petites  écailles  ont  un  aspect  psoriasiforme  mais  sont 
moins  épaisses  que  les  squames  du  psoriasis.  Bien  que  la  sur¬ 
face  de  la  lésion  soit  remarquablement  résistante  on  peut  y 
observer  des  lésions  de  grattage. 

On  rencontre  cette  dermatose  le  plus  souvent  chez  la  femme 
passée  la  trentaine. 

Quelquefois  cette  névrodermite  cachée  dans  les  cheveux 
s’accompagne  de  plaques  lichénifiées  de  la  nuque  sur  lesquelles 
on  retrouve  les  mêmes  caractères  :  peau  épaissie,  sèche,  coupée 
de  plicatures.  Ajoutons  que  la  nuque  et  le  cou  ne  sont  pas  les 
seuls  lieux  d’élection  de  ces  manifestations  morbides,  qu’on 
rencontre  encore  à  la  face  interne  de  la  cuisse  chez  la  femme, 
au  raphé  périnéal  chez  l’homme,  au  sommet  du  pli  interfessier 
dans  les  deux  sexes. 

En  résumé  les  névrodermites  sont  des  lésions  épaisses,  peu 
squameuses,  sans  aucune  tendance  spontanée  au  suintement. 

Le  prurit  extrême  est  le  symptôme  qui  amène  le  malade  à 
consulter.  «  Il  domine  la  scène  à  ce  point  que  le  médecin  qui  ne 
connaît  pas  cette  affection  ne  peut  ajouter  foi  à  ce  que  raconte  le 
patient  et  il  est  tenté  de  croire  qu’ii  exagère  »  (Sabouraud).  Plu¬ 
sieurs  fois  le  jour,  les  plaques  de  névrodermite  sont  le  siège 
de  démangeaisons  si  vives  que  le  malade  en  se  grattant,  peut 
user  ses  ongles.  Le  soir  au  coucher  lorsqu’il  se  déshabille  il 
peut  souffrir  de  démangeaisons  furibondes.  La  nuit  le  prurit 
le  réveillera.  C’est  une  véritable  infirmité.  Nous  avons  vu  des 
malades  dont  le  désespoir  était  impressionnant. 

La  névrodermite  de  la  nuque  ne  peut  être  confondue  objecti¬ 
vement  qu’avec  le  psoriasis  du  cuir  chevelu  localisé  unique¬ 
ment  en  cette  région,  ce  qui  est  rare.  Mais  celui-ci  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  prurit  et  ses  squames  sont  plus  épaisses  et  plus 
adhérentes.  Sous  la  croûte  psoriasique  la  peau  est  rouge  et  même 
sur  un  placard  de  psoriasis  gardant  sa  croûte  on  voit  autour 
d'elle  un  liseré  rouge  continu.  La  rougeur  des  plaques  psoriasi- 
ques  est  un  caractère  fondamental.  Lorry  disait  déjà.  Fundus 
macularum  rubicundior. 

La  névrodermite  se  développe  souvent  sur  un  fond  antérieur 
de  pityriasis  simplex  ou  de  parakératose  psoriasiforme  sèche. 
Elle  est  relativement  fréquente  mais  souvent  méconnue.  Il  faut 
la  rechercher  pour  la  diagnostiquer  et  ce  diagnostic  comme  le  dit 
Pautrier  est  important  car  «  une  parakératose  psoriasiforme 
hchénifiée  offre  au  traitement  une  résistance  autrement  grande 
qu’une  parakératose  psoriasiforme  pure  »  (Pautrieri. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  émis  une  théorie  streptococcique 
et  mycosique  de  la  lichénification.  Sabouraud  dès  1900  avait 
émis  la  première  hypothèse  à  ia  suite  de  la  découverte  du  strep¬ 
tocoque  dans  des  lésions  chroniques  iichénifiées  et  eczématisées. 

«  Au  premier  abord,  écrivait-il  plus  tard,  l’idée  de  la  névroder¬ 
mite  lésion  microbienne  paraît  bien  hasardeuse,  mais  il  ne  faut 
jamais  récuser  aucune  hypothèse  au  nom  d’une  opinion  admise 
ou  faite  d’avance  »  (Sabouraud).  Dans  les  croûtelles  consécutives 
au  suintement  déterminé  par  les  grattages  des  plaques  de  névro- 
uermite,  cet  auteur  a  trouvé  le  streptocoque  de  l’impétigo.  Il 
reste  là  un  champ  de  recherches. 

Traitement 

Il  doit  être  local  et  général.  La  guérison  peut  demander 
plusieurs  semaines,  souvent  deux  à  trois  mois. 


Traitement  local 

C’est  la  méthode  de  Sabouraud  qui  nous  a  toujours  donné 
les  plus  beaux  et  rapides  résultats. 

Chaque  soir  friction  énergique  de  la  région  malade  avec  un 
pinceau  d’ouate  mouillé  de  ; 

Iode  métalloïdique .  0  ,30 

Alcool  à  90° .  30c.c. 

et  ensuite  appliquer  sur  elle  par  massage  dur  une  trace  de  la 
pommade  suivante  : 

Goudron  de  houille  brut  lave  neutre .  6 

Oxyde  de  zinc .  .i 

Lanoline .  3 

Vaseline  .  20 

Essuyer  ensuite  l’excès  de  pommade  avec  un  linge  sec  et  fin. 

Le  lendemain  matin  nettoyer  avec  une  boulette  d’ouate  hydro¬ 


phile  mouillée  de  : 

Alcool  à  90° . 

Acétone  anhydre . '  Aà  70  c.  c. 

Eau  distillée'.  . ) 

et  pour  la  journée  faire  une  onction  légère  avec  la  pommade 
suivante 

Glycérolé  d’amidon  neutre .  20 

Résorcine .  0  ,20 

Acide  tartriqi  e .  0  ,20 

Menthol  . 0  ,20 

Si  malgré  ce  traitement  des  crises  violentes  de  prurit  se  renou¬ 
vellent  on  aura  recours  en  outre  aux  applications  d’émulsions 
antiprurigineuses  du  type  suivant  : 

Menthol  . ." .  0,50 

Gaïacol  liquide .  1 

Huile  de  foie  de  morue .  30 

Décoction  de  Carrag.aheen  .  00 

(Huerre) 

ou  aux  préparations  à  base  de  paraminobenzoate  de  butyle,tel 
le  scuroforme  inscrit  au  Codex  : 

Scuroforme  .  1 

Vaseline  .  30 


et  en  cas  d’échec,  aux  produits  renfermant  l’association  de 
paraminobenzoate  de  butyle  et  d’éthyle.  On  en  trouve  d’excel¬ 
lents  dans  le  commerce. 


Traitement  général 

Il  a  ici  une  grande  importance  car  la  plupart  des  malades 
atteints  de  névrodermite  sont  des  nerveux,  des  anxieux,  des 
surmenés,  des  déprimés. 

Contre  le  nervosisme  nous  utilisons  avec  succès  les  prépa¬ 
rations  suivantes  : 


Solanine .  1  centigr. 

Poudre  de  datura .  5  centigr. 

Gardénal  .  2  centigr. 

Bicarbonate  de  soude .  0,30 

(Juster  et  Huerre) 
pour  un  cachet,  2  à  4  par  jour. 

Ou  les  pilules  : 

Valérianate  de  zinc .  5  centigr. 

Extrait  de  belladone .  1  centigr. 


pour  1  pilule.  2  à  5  par  jour. 

Chez  les  surmenés  nous  donnons  la  préférence  à  l’acide  phos- 
phorique  officinal  à  la  dose  de  XX  gouttes  par  jour,  X  gouttes 
avant  le  déjeuner  et  le  dîner,  ou  à  la  préparation 

Acide  phosphorique  officinal .  5 

Eau  dlstipée .  20 

Sirop  de  framboises . q.  s.p.  150 

2  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Enfin  chez  les  déprimés  le  sirop  suivant  nous  semble  particu¬ 
lièrement  recommandable  : 


Glycérophosphate  de  soude.  . 
Glycérophosphate  de  potasse. 

Eau  distillée . 

■Sirop  simple . 

Alcoolature  de  zestes  d’orange 


2  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


En  cas  d’intolérance  stomacale  nous  conseillons  les  injections 
sous-cutanées  de  : 


Glycérophosphate  de  soude .  0,10 

Gljxérophosnhate  de  potasse .  0,10 

Eau  distillée .  1  c.  c. 

pour  une  ampoule,  faire  une  injection  chaque  jour,  quinze  chaque 
mois. 

Maurice  Pignot. 
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Peu  à  peu  des  troubles  nerveux  se  font  jour  ;  des  céphalées, 
des  crises  nerveuses,  des  obsessions,  un  état  dépressif  d’allure 
mélancolique.  C’est  dans  ces  conditions  qu’une  grossesse  com¬ 
mence  ;  elle  fut  désastreuse.  Au  fur  et  à  mesure  des  semaines 
les  troubles  nerveux  s’accentuaient,  avec  des  troubles  d’auto¬ 
matisme,  des  troubles  de  la  pensée.  En  un  mot,  un  tableau  de 
caractère  nettement  schizophrénique. 

Voilà,  à  l’inverse  du  précédent,  un  cas  dans  lequel  la  gros¬ 
sesse  a  aggravé  les  troubles  mentaux  préexistants. 

La  conclusion  de  ce  que  nous  venons  de  dire  est  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  systématiser  en  ce  qui  concerne  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  les  troubles  mentaux  qui  se  sont  déjà  manifestés  avant 
la  grossesse. 

E)  Influence  des  troubles  mentaux  sur  la  grossesse 

Un  autre  chapitre  doit  être  consacré  à  l’influence  des  troubles 
mentaux  sur  la  grossesse  et  sur  l’accouchement. 

Lorsque  l’état  mental  est  profondément  troublé,  l’accou¬ 
chement  peut  se  trouver  complètement  modifié  ;  il  se  produit 
parfois  un  accouchement  précipité  et  sans  douleurs. 

Citons  le  cas  d’une  jeune  femme  qui  est  maintenant  internée  à 
Saint-Maurice.  Elle  manifestait  déjà  des  troubles  mentaux  lors¬ 
que  survient  une  grossesse.  Pendant  cette  grossesse,  elle  pré¬ 
sente  des  bouffées  de  sommeil  cataleptique  accompagnées  d’un 
état  de  dépression  presque  totale.  If  accouchement  s’est  produit 
sans  que  le  sujet  s’en  aperçoive.  Un  matin,  elle  se  leve  et  se 
dirige  vers  les  W.-C.  Elle  y  rend  alors  un  enfant  sans  s’en  aper¬ 
cevoir  peut-on  dire  et  sans  douleurs. 

Marcé  a  rapporté  une  observation  du  même  genre,  fl  s’agis¬ 
sait  dans  ce  cas  d’une  malade  qui  demanda  un  soir  à  se  mettre 
au  lit,  mais  sans  accuser  aucun  malaise,  aucune  douleur.  Une 
heure  après,  on  entendit  tout  à  coup  des  vagissements  s’élever 
de  son  lit  :  les  filles  de  service  s’attendaient  si  peu  à  un  accou¬ 
chement  qu’elles  crurent  cju’on  avait  apporté  un  chat  dans  la 
salle.  Aucune  plainte,  aucune  douleur,  aucun  mouvement 
n’avait  attiré  l’attention  des  malades  voisines  et  cependant 
l’accouchement  s’était  opéré  heureusement. 

De  tels  faits  ne  sont  donc  pas  si  étranges  qu’on  pourrait  le 
croire  si  on  les  rapproche  de  données  ejue  l’on  possède  sur  les 
accouchements  sans  douleurs  des  femmes  atteintes  d'encéphalite. 

Alors  que  nous  étions  interne  à  Tenon,  dans  le  service  de  notre 
maître  Klippel,  nous  avons  vu  une  femme,  dans  la  phase  aiguë 
de  l’encéphalite  léthargique,  accoucher  de  la  même  façon,  sans 
douleurs,  même  sans  conscience,  au  point  que,  sortie  de  la 
léthargie,  elle  se  refusait  à  admettre  que  l’enfant  était  d’elle. 
Elle  n’avait  aucun  souvenir  de  l’accouchement. 

Il  y  a  là  des  notions  intéressantes  sur  l’action  du  cerveau 
sur  le  fonctionnement  utérin. 

III.  Étiologie  des  psychoses  puerpérales 

Longtemps  l’étiologie  de  ces  troubles  est  restée  obscure  et 
nombreuses  sont  les  hypothèses  mises  en  avant.  Esquirol, 
reconnaissons-le,  n’en  avait  fait  aucune  ;  il  s’était  contenté  de 
décrire  les  faits  sans  chercher  d’explications  ;  mais  déjà  avec 
Marcé,  puis  ensuite  avec  les  auteurs  du  XIX®  siècle,  on  avait 
construit  des  explications. 

Le  concept  le  plus  répandu  était  alors  celui  des  folies  sym¬ 
pathiques.  Arrêtons-nous  un  moment  sur  cette  théorie  qui  a 
joué  un  grand  rôle  en  médecine. 

Il  pouvait  arriver,  croyait-on,  que  plusieurs  organes  vibrent 
ou  soient  troublés  un  peu  en  même,  temps  ;  on  admettait  qu’il  y 
avait  comme  un  lien,  une  sympathie  certaine  entre  l’utérus  et 
le  cerveau,  que  la  souffrance  de  ces  organes  se  développait  en 
même  temps,  d’où  ce  terme  «  sympathie  »  tiré  du  grec, 
avec,  et  -aOr,;,  souffrance,  le  mot  «  hystérie  »  lui-même  n’est- 
il  pas  dérivé  du  mot  grec  «  jj-Eiov  »,  qui  signifie  «  matrice  »  ? 

Ainsi  l’idée  était  très  répandue  qu’entre  l’état  mental  delà 
femme  et  ses  organes  génitaux  il  existe  de  très  étroites  relations. 
Et  voilà  de  quelle  manière  on  arrivait  à  expliquer  ces  fameuses 
«  folies  sympathiques  ». 

On  admettait  également  -  -  sans  le  prouver  —  qu’en  dehors 
des  causes  scientifiques  il  pouvait  y  avoir  des  raisons  humorales, 
des  modifications  de  composition  du  sang  qui  retentissaient  de 
l’utérus  sur  le  cerveau.  Retenons  cependant  que  de  ce  fait  on 
n’apportait  aucune  démonstration  objective. 

Enfui,  les  auteurs  anciens  attachaient  une  grande  importance 
aux  causes  morales.  Ils  avaient  remarqué  —  ils  n’avaient  pas 
entièrement  tort  —  que  les  conditions  morales  de  la  femme 
avant  et  pendant  la  grossesse  avaient  une  grande  importance 
dans  la  genèse  de  ces  psychoses  puerpérales,  que  les  tracas,  les 
eniutions  de  personnes  qui  étaient  en  proie  à  des  difficultés  con¬ 
jugales  ne  paraissaient  pas  étrangers  à  la  survenue  des  psycho- 


Nous  venons  de  rapporter  les  notions  classiques  admises  jus¬ 
qu’à  des  temps  tout  récents  ;  disposons-nous  aujourd’hui  de 
quelques  moyens  plus  précis  d’investigation  ?  A  notre  avis,  les 
causes  des  psychoses  puerpérales  peuvent  être  considérées 
comme  complexes,  mais  de  recherches  récentes,  il  résulte  que 
deux  grandes  séries  de  causes  peuvent  être  mises  en  évidence  : 
les  causes  toxi-infectieuses  et  les  causes  endocriniennes. 

A)  Causes  toxi-inlectieuses 

Les  causes  toxi-infectieuses  la  clinique  les  met  en  évidence  de 
façon  impressionnante  dans  les  psychoses  survenant  au  cours 
des  infections  qui  accompagnent  l’infection  puerpérale. 

On  connaît  nettement  les  syndromes  septicémiques,  mais  ce 
que  l’on  sait  peut-être  moins  c’est  que  certains  troubles  mentaux 
constituent  le  premier  signe  d’infections  puerpérales  encore  laten¬ 
tes  et  dont  l’existence  ne  se  révèle  jusque-là  par  aucune  autre 
manifestation,  par  aucun  autre  signe. 

D’une  façon  générale,  on  ne  pense  pas  qu’un  trouble  psy¬ 
chologique  puisse  être  un  avertissement  d’un  trouble  organi¬ 
que  ;  or  très  fréquemment,  au  contraire,  il  est  le  ti’ouble  aver¬ 
tisseur  le  plus  fui  d’une  perturbation  organique  qui  ne  s’est  pas 
encore  révélée. 

Un  des  cas  les  plus  impressionnants  de  ce  que  nous  venons  de 
dire  est  celui  de  la  malade  dont  nous  parlions  au  début  et  que 
nous  avons  pu  observer  avec  M.  Lacomme. 

Cette  personne  avait  fait  des  crises  d’éclampsie  pendant  la 
grossesse,  mais  ensuite  l’accouchement  s’était  bien  effectué  et 
l’on  ne  notait  rien  d’extraordinaire.  Lorsque  M.  t.aeomme  nous 
la  montra,  nous  constations  chez  cette  femme  le  syndrome 
confuso-mélancolique  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion. 
Elle  était  déprimée,  avec  de  petites  bouffées  de  rêve  ;  elle  avait 
peur  :  elle  croyait  qu’on  allait  lui  faire  une  césarienne.  On  attend 
cependant  pendant  quelque  temps.  Mais  brusquement  un  beau 
jour  l’état  mental  s’est  aggravé  au  point  que  la  malade  a  dû  être 
transportée  d’urgence  à  Saint-Maurice. 

Nous  l’y  voyons  arriver  un  dimanche.  I.a  malade  est  très 
agitée  ;  le  soir  même  la  fièvre  monte  à  40°,  suivie  bientôt  d’un 
synclrome  infectieux  intense.  L’état  général  est  grave  ;  l’état 
mental  suraigu  prend  les  formes  terrifiantes  des  troubles  men¬ 
taux  infectieux  décrits  par  les  vieux  auteurs  sous  le  nom  de 
«  délire  aigu  ».  La  malade  est  en  proie  à  une  agitation  extrême, 
du  déroulement  de  pensées,  de  la  verbigération,  avec  aspect 
fuligineux  des  lèvres.  .  . 

En  examinant  cette  personne,  on  a  l’impression  qu’elle  est 
dans  un  état  presque  désespéré  et  on  craint  à  juste  titre  de  la  voir 
succomber.  Avec  l’aide  du  Docteur  Briand,  on  fait  plusieurs 
transfusions  de  sang  et  l’on  voit  bientôt  l’état  se  relever,  en  même 
temps  que  se  constituaient  des  collections  qui  ont  permis  de 
sauver  cette  malade.  Un  abcès  de  fixation  permet  tout  d’abord 
une  légère  amélioration,  après  quoi  surviennent  une  infection 
péri-utérine  intense,  suivie  d’une  embolie  pulmonaire  et,  dans 
une  dernière  phase,  une  phlébite  double  des  membres  inférieurs 
.  .  .  Après  toutes  ces  localisations,  l’état  mental  s’est  dégagé  de 
façon  miraculeuse  —  le  fait  est  d’ailleurs  fréquent  en  psychia¬ 
trie  ;  la  malade  est  aujourd’hui  en  parfaite  santé  et  n’a  jamais 
depuis  ressenti  aucun  trouble. 

Voilà  donc  l’exemple  d’une  infection  qui  a  été  révélée  tout 
d’abord  par  l’état  mental. 

Insistons  à  ce  propos  sur  un  point  méconnu  :  l’anxiété,  qui 
est  si  fréquente  en  médecine  qu’on  la  regarde  généralement 
comme  sans  importance  ou  presque,  est  souvent  un  signe  de 
grande  valeur,  au  contraire.  La  malade  qui  fait  de  l’anxiété 
indique  par  là  qu’il  y  a  quelque  chose  qui  ne  va  pas  dans  son 
organisme  et  il  y  a  là  un  signe  plus  symptomatique  qu’il  n‘y 
paraît  souvent. 

Un  autre  cas,  plus  impressionnant  encore,  est  celui  ciue  nous 
avons  observé  à  Saint-Maurice  à  la  Maternité  du  Canton. 

Un  jour,  le  Docteur  Briand  nous  fait  appeler  pour  nous  mon¬ 
trer  une  femme  atteinte  d’urticaire  géante  après  l’accouchement 
avec  troubles  mentaux  prenant  la  forme  de  délire  hallucinatoire. 
Cette  malade  entendait  des  voix,  on  lui  disait  que  les  carabins 
allaient  abuser  d’elle,  qu’elle  tromperait  son  mari,  qu'on  allait 
se  livrer  sur  sa  personne  à  des  gestes  obscènes,  etc...  On  ne  cons¬ 
tatait  à  ce  moment  aucun  trouble  infectieux  et  l’examen  local 
était  négatif. 

Dans  ces  conditions,  on  pouvait  penser  à  une  psychose  hal¬ 
lucinatoire,  d’autant  qu’à  ces  phénomènes  s'ajoutaient  des 
troubles  fins  de  la  pensée  et  les  éléments  du  syndrome  d’auto¬ 
matisme  mental  de  De  Clérambault  tel  qu’on  le  retrouve  dans 
les  délire  hallucinatoires  classiques. 

On  a  immédiatement  fait  passer  cette  personne  dans  le  ser¬ 
vice  des  maladies  mentales  ;  mais  quelques  jours  plus  tard,  la 
fièvre  a  fait  brusquement  son  apparition  d’une  façon  fou- 
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droyante,  les  syndromes  infectieux  suraigus  se  sont  manifestés 
et  la  mort  a  été  rapide. 

Voilà  donc  deux  exemples  de  cas  de  toxi-infection  grave  qui 
ne  se  sont  traduits,  au  début  de  la  maladie,  que  par  des  manifes¬ 
tations  purement  psychologiques  ;  ils  montrent  que  le  trouble 
psychologique  est,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  parfois  le 
meilleur  des  thermomètres.  Par  conséquent  les  causes  toxi- 
infectieuses  méritent  d'être  étudiées  de  près  par  les  psychiatres. 

A  quels  germes  a-t-on  le  plus  souvent  affaire  en  l’occurrence  ? 
I.es  recherches  sur  ce  point  ne  sont  pas  encore  assez  étendues  pour 
que  l’on  puisse  généraliser. 

Indiquons  cependant  que,  en  dehors  des  affections  à  strepto¬ 
coques,  notre  attention  a  été  attirée  sur  les  infections  coli- 
bacillaires.  Pour  le  moment,  disons  que  les  psychoses  puerpérales 
peuvent  être  d'origine  variée  ;  mais  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  psychose  puerpérale  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  il 
faut  songer  à  une  origine  colibacillaire  possible. 

Xous  avons  déjà  rapporté  l'histoire  de  cette  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles  a  fait  un  accès  suraigu  et 
s’est  jetée  par  la  fenêtre  :  le  colibacille  avait  été  isolé  de  ses 
urines  ;  la  toxine  issue  de  cette  culture  détermina  chez  les  ani¬ 
maux  sujets  de  l’expérience  un  état  de  stupeur  et  de  sommeil 
profond. 

Voici  encore  un  autre  cas  que  nous  avons  suivi  avec  M.  Lam- 
bling.  Une  pyélite  à  colibacille  se  manifeste  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  :  très  vite  la  maladie  évolue  vers  les  troubles  mentaux  les 
plus  marqués. 

Dans  un  autre  cas,  c’est  une  malade  qui  a  fait  des  troubles 
mentaux  au  cours  d’une  septicémie  puerpérale.  Très  vite  on 
constate  la  présence  du  colibacille.  La  sérothérapie  de  Vincent 
a  permis  de  guérir  la  septicémie  mais  cependant  les  troubles 
mentaux  ont  persisté  encore  pendant  quelque  temps  sous  la 
forme  de  dépressions  et  d’obsessions. 

Un  autre  type  de  psychose  colibacillaire  post-puerpérale  est 
la  forme  somnolente,  à  laquelle  il  convient  d’accorder  une  grande 
importance  pratique  et  un  grand  intérêt  pathogénique.  Cette 
forme  somnolente  simule  en  effet  l’encéphalite  léthargique. 

J’ai  publié  (1)  dans  la  thèse  de  mon  élève,  M.  V.  Cornu, 
une  observation  typique  de  cette  forme  de  psychose  post-puer¬ 
pérale. 

Une  personne  fait,  au  cours  d’une  grossesse,  une  pyéloné¬ 
phrite  ;  on  a  constaté  chez  elle  de  la  fatigue,  des  obnubilations, 
puis  de  véritables  accès  de  somnolence,  des  somnolences  lour¬ 
des  disent  parfois  les  malades.  Elle  s’endormait  d’un  sommeil 
profond  pendant  plusieurs  heures  au  bout  desquelles  il  fallait 
la  réveiller.  A  ces  syndromes  s’ajoutaient  des  accès  d’onirisme  : 
sommeil  et  rêve  sont  des  choses  qui  vont  de  pair  et  l’on  com¬ 
prendra  l’importance  de  ces  facteurs  oniriques  dans  nombre  de 
psychoses  puerpérales. 

La  malade  a  été  soignée  par  la  sérothérapie  de  Vincent  et  a 
guéri.  Quelques  années  plus  tard,  au  cours  d’une  nouvelle 
grossesse,  elle  a  présenté  à  nouveau  les  mêmes  phénomènes  : 
réchauffement  de  la  pyélonéphrite,  réapparition  des  élimina¬ 
tions  de  colibacilles,  crises  de  somnolences  encore,  mais  qui  se 
continuent  insensiblement  en  crises  de  catalepsie. 

C’est  qu’en  effet  entre  le  sommeil  vrai  et  le  sommeil  catalep¬ 
tique  on  trouve  toutes  les  formes  intermédiaires.  Dans  le  som¬ 
meil  vrai,  l’individu  perd  conscience,  il  est  en  résolution  mus¬ 
culaire  ;  dans  le  sommeil  cataleptique,  au  contraire,  le  dormeur 
perd  moins  conscience,  il  sait  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  il 
entend  mais  il  n’a  plus  la  volonté  de  réagir,  de  se  mettre  en 
mouvement  ;  il  a  perdu  l’initiative,  il  est  comme  un  automate, 
subissant  les  impulsions  du  dehors. 

Souvent,  d’ailleurs,  le  sommeil  vrai  et  la  catalepsie  alternent 
et  dans  ces  psychoses  post-puerpérales  il  arrive  souvent  que  la 
malade  passe  de  l’un  dans  l’autre. 

Ce  n’est  pas  tout.  Il  peut  arri  ver  même  que  l’on  se  heurte  à  de 
multiples  difficultés  pour  diagnostiquer,  après  l’accouchement, 
une  psychose  colibacillaire  et  non  pas  une  encéphalite  léthar¬ 
gique.  On  constate  parfois,  dans  ces  psychoses,  de  tels  accès 
de  stupeur  que  la  malade  apparaît  comme  une  parkinsonienne. 
I>e  Professeur  Claude  nous  a  cité  un  cas  de  cette  nature. 

Parfois,  enfin,  le  diagnostic  différentiel  entre  une  encéphalite 
colibacillaire  et  1 ’encéphalite  léthargique  classique  devient  très 
difficile. 

•l’ai  soigné  aussi  une  jeune  femme  qui  à  la  suite  d’une  gros¬ 
sesse.  fut  prise  d’une  forte  pyélonéphrite  colibacillaire.  Comme 
elle  dormait  sans  arrêt,  on  fait  alors  le  diagnosti  c  d’encéphalite 


(1)  On  trouvera  tous  les  détails  cliniques,  bactériologiques  et  théra¬ 
peutique  sur  ces  diverses  questions  dans  le  traité  de  psychiatrie  que 
nous  avons  fait  paraître  récemment  ;  II.  Baruk  :  Psychiatrie  médicale, 
phvsiologique  et  expérimentale.  Séméiologie  thérapeutique.  Masson. édit.. 
1938. 


léthargique.  A  un  moment  donné  elle  sort  de  cet  état  de  som¬ 
nolence  et  elle  entre  alors  peu  à  peu  dans  un  syndrome  du  type 
parkinsonien  avec  attitude  en  flexion,  bradykinésie  sans  con¬ 
tracture  très  nette,  toutefois.  S’agit-il  ici  d’une  encéphalite 
léthargicpie  ou  d’une  encéphalite  somnolente  colibacillaire  ? 

Ce  nouveau  chapitre  des  encéphalites  somnolentes  colibacil- 
laires  nous  apparaît  comme  étant  du  plus  haut  intérêt  ;  au 
point  de  vue  pathogénique,  l'étude  des  toxines  du  colibacille 
est  intéressante. 

Le  Professeur  Vincent,  en  effet,  a  montré  qu’il  existe  une 
toxine  héj)ato-entérotrope  qui  agit  sur  le  foie  et  sur  l'intestin, 
et  une  toxine  neurotrope  qui  agit  sur  le  système  nerveux,  et  il  a 
étudié  le  rôle  de  cette  dernière  toxine  dans  les  paralysies  et 
dans  les  atteintes  médullaires.  En  utilisant,  pour  notre  part, 
cette  toxine  avec  moins  de  virulence,  nous  avons  constaté  qu’elle 
était  somnolente,  qu’elle  produisait  un  sommeil  impressionnant 
chez  les  animaux  les  plus  divers.  Et  puis,  en  faisant  varier  très 
peu  la  virulence  de  cette  toxine,  nous  avons  constaté  que  l'em¬ 
ploi  s’en  traduisait  par  du  sommeil,  de  la  catalepsie,  de  la 
catatonie. 

En  d’autres  termes,  les  effets  que  nous  avons  ainsi  vus  se 
manifester  étaient  exactement  les  phénomènes  constatés  dans 
les  divers  cas  de  psychoses  puerpérales.  Nos  expériences  ont  été 
reprises  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  M.  Poppi  en 
Italie,  qui  les  a  entièrement  vérifiées.  On  comprend  bien  ainsi 
la  pathogénie  des  manifestations  somnolentes,  oniriques  ou 
cataleptiques  de  certaines  psychoses  colibacillaires  post¬ 
puerpérales. 

Ajoutons  encore  que  ces  psychoses  colibacillaires  post-puer¬ 
pérales  sont  accessibles  au  traitement  dirigé  surtout  contre 
les  toxines  colibaci  Paires.  La  sérothérapie  appliquée  au  cours  de 
la  période  aiguë,  durant  la  phase  fébrile,  avec  l’intensité  et  la 
prolongation  désirables,  peut  amener  de  bons  résultats  et,  dans 
certains  cas  même,  des  résultats  miraculeux  pour  ainsi  dire. 

Nous  en  avons  ainsi  terminé  avec  des  données  qui  ne  sont 
qu’un  commencement,  qui  devraient  être  continuées  dans  une 
étude  expérimentale  des  causes  toxi-infeclieuses  des  psychoses 
puerpérales.  Voyons  maintenant,  à  côté  de  ces  causes  toxi-infec- 
tieuses,  les  causes  endocriniennes. 

B)  Causes  endocriniennes 

Dans  ce  chapitre,  nous  avons  en  vue  des  personnes  chez  les¬ 
quelles  la  grossesse  détermine  un  déséquilibre  endocrinien  :  une 
première  forme  intéressante  que  nous  avons  pu  étudier,  ce  sont 
les  maladies  de  Basedow  post-puerpérales. 

Voici  une  malade  chez  laquelle,  un  mois  après  raccouchement 
sont  apparus  les  signes  d’une  maladie  de  Basedow  s’acaum- 
pagnant  de  troubles  mentaux.  Il  semble  ici  que  la  post-puéra- 
lité  ait  déclenché  un  déséquilibre  endocrinien. 

Une  autre  malade  est  également  intéressante.  Après  son 
accouchement,  elle  a  présenté  tout  un  cortège  de  troubles  ner¬ 
veux  de  troubles  mentaux.  Au  début  de  la  grossesse,  on  avait 
constaté  des  vomissements  particulièrement  intenses  et  tena¬ 
ces,  des  douleurs,  puis  des  céphalées,  des  troubles  de  l'émotis  ité, 
des  dépressions.  Bientôt  surviennent  de  petites  crises  catalepti¬ 
ques.  Puis,  après  l’accouchement,  on  constate  un  goitre  exoph¬ 
talmique  qui  a  été  opéré  par  M.  Lenormand.  L’opération  a  amené 
une  sédation  partielle  des  troubles  nerveux  cpii  ont  tout  de  même 
continué.  La  malade  se  mit  à  engraisser  en  présentant  des  trou¬ 
bles  cpii  donnaient  l’impression  d'une  insuffisance  ovarienne. 

Tous  les  troubles  que  nous  devons  de  décrire  ont  eu,  on  a  pu 
le  constater,  comme  point  de  départ,  la  puerpéralité. 

D’autres  fois,  enfin  on  observe  nettement  un  état  (t’insuffl- 
sance  ovarienne  faisant  suite  à  r’accouchement,  avec,  troubles 
mentaux  qui  revêtent  les  caractères  les  plus  variés. 

De  ce  c|ue  nous  venons  de  dire  il  semble  résulter  que,  pour 
certaines  femmes,  la  puerpéralité  est  une  période  qui  manfue 
un  déséquilibre  endocrinien,  lequel,  à  son  tour,  peut  devenir  une 
cause  importante  de  troubles  mentaux. 

Mais  à  côté  de  ces  mécanismes  pathogéniques  il  faut  signaler 
encore  ce  que  nous  appellerons  les  causes  prédisposantes  et 
occasionnelles  des  troubles  mentaux  post-puerpéraux. 

Il  est  baual  d’insister  sur  le  terrain  héréditaire. 

L’état  antérieur  à  la  grossesse  joue  également  un  grand  lôle 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  :  bien  qu’on  ne  puisse  pas  voir  là  une 
cause  essentielle  des  troubles  post-puerpéraux,  reconnaissons 
que  les  vieux  auteurs  n’avaient  pas  tort  de  s’en  préoccuper. 
Souvent,  en  effet,  onretrouve  dans  la  psychose  post-puerpétale 
des  traces  de  préoccupations  morales  antérieures  à  la  grosses.^'  ou 
bien  encore  on  constate  que  c’est  à  l’occasion  de  situations 
difficiles,  de  tracas  de  famil  le  que  surgissent  les  psychoses. 

Dans  d'autres  cas, le  trouble  physiologique  ou  toxi-i  nfecti 'UX 
agit  comme  un  véritable  révélateur  de  préoccupations  ps>i  ho- 
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logiques  1  atentes.  La  malade  à  1  aque  le  nous  avons  fait  allu¬ 
sion  plus  haut  et  qui  avait  présenté  un  grave  infection  puer¬ 
pérale  constitue  un  exemple  typique  :  lorsqu’ell  e  commença 
à  aller  un  peu  mieux  elle  se  mi  t  à  prononcer  des  paroles  sans 
suite,  parlant  parfois  d’un  diabl  e  rouge.  Après  sa  guérison,  nous 
l'avons  i  nterrogée  :  1  e  diable  rouge  était  un  ancien  fiancé  qu’elle 
avait  aimé  et  qui  était  habillé  en  rouge  ;  elle  avait  voulu  se 
marier  avec  lui  ;  le  mariage  n’eut  pas  lieu,  mais  elle  le  regretta 
toujours.  A  la  faveur  d’une  toxi-infection,  I  e  diable  rouge  de  la 
jeunesse,  du  temps  des  fiançailles  faisait  sa  réapparition  dans 
l’espjit  de  la  malade. 

Et  ceci  n’est  qu’un  exemple.  Nombreuses  pourraient  être 
les  études  psychologiques  de  ce  genre  à  poursuivre. 

On  a  encore  parfois  fait  intervenir  comme  causes  occasion¬ 
nelles  des  psychoses  post-puerpérales  le  froid,  les  émotions. 
Esquirol,  par  exemple,  cite  le  cas  d’une  femme  qui,  dans  la  puer- 
péralité  devint  folle  à  la  suite  d’un  seau  d’eau  froide  que  lui 
avait  jeté  sur  le  dos  son  mari. 

En  réalité,  tout  est  possible,  dans  ce  domaine  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’il  ne  s’agit  dans  ces  cas  que  de  causes  purement 
occasionnelles. 

Ce  qu’il  convient  de  retenir  c’est  que  la  grossesse  est  une 
période  de  sensibilisation  du  système  nerveux  ;  il  y  a  un  rapport 
certain  entre  l’état  gravidique  et  le  neurotropisme.  C’est  une 
période  pendant  laquelle  on  observe  souvent,  chez  des  malades 
qui  ont  été  antérieurement  touchées,  des  récidives  de  chorée. 
On  a  vu  des  coniitialités  qui  avaient  disparu  reparaître  durant 
la  puerpéralité  et  des  crises  comitiales  se  manifester  dans  la 
période  post-puerpérale  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
psychoses  post-puerpérales. 

De  même  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  chez  de  nou¬ 
velles  accouchées  en  cours  d’allaitement  une  véritable  petite 
épidémie  d’infections  neurotropes  se  traduisant  par  de  l’herpès, 
des  algies  fébriles,  des  radiculites,  etc. 

Terminons  enfin  par  quelques  mots  du  traitement  auquel  on 
peut  avoir  recours  en  présence  de  ces  troubles  mentaux  de  la 
puerpéralité. 

Le  traitement  idéal  est  le  traitement  étiologique.  Nous 
devons  avouer,  certes,  que  nos  connaissances  ne  sont  pas  assez 
avancées  pour  permettre  d’avoir  recours  à  ce  traitement  dans 
tous  les  cas  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  a  déjà  donné  des 
résultats  très  intéressants  dans  certaines  psychoses  toxi-infec- 
tieuses  bien  précisées.  De  même,  dans  les  formes  endocriniennes, 
ce  traitement  bien  conduit  peut  se  traduire  par  d’heureux 
résultats. 

Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  l’hygiène,  —  hygiène  physique  et 
hygiène  morale  —  qui  est  capitale  dans  les  psychoses  puerpé¬ 
rales. 

Une  première  erreur,  d’ailleurs,  doit  être  évitées.  C’est  celle 
qui  consisterait  à  méconnaître  les  psychoses  puerpérales.  Il 
arrive  souvent  que  Ton  prenne  à  la  légère  les  incidents  qui  sur¬ 
viennent  :  il  faut,  au  contraire,  savoir  dépister  tout  de  suite  ces 
formes  morbides  et  d’emblée  mettre  la  femme  au  repos. 

En  effet,  la  femme  ainsi  déprimée  a  en  général  honte  de  sa 
dépression  et  son  mal  s’aggrave  par  les  réflexions  de  son  entou¬ 
rage  qui  lui  dit  qu’elle  ne  devrait  pas  s’abandonner,  qu’elle  joue 
la  comédie.  Dès  le  début  de  l’anxiété  il  faut  isoler  et  réconforter 
ces  malades  ;  cet  isolement  rendra  des  services  même  dans  le 
cas  des  troubles  les  plus  légers. 

En  outre,  il  faut  savoir  que,  après  l’isolement  les  troubles 
nerveux  que  nous  étudions  évoluent  de  façon  très  irrégulière. 

Souvent  une  malade  isolée  manifeste  assez  rapidement  des 
symptômes  favorables  ;  volontiers  on  la  croit  guérie  et  on  la 
laisse  reprendre  son  activité  :  aussitôt  eile  retombe  dans  son 
ancien  état.  Il  faut  donc  savoir  prolonger  l’isolement  de  telle 
manière  que  l’on  constate  des  résultats  nettement  stabilisés. 
R  y  a  des  jours  excellents,  la  malade  paraît  revenue  à  l’état 
normale  :  et  voici  qu’une  visite  reçue  par  elle  détermine  une 
rechute.  Puis  les  beaux  jours  reviennent,  plus  nombreux  au 
lur  et  à  mesure  que  s’écoule  le  temps,  et  finalement,  si  Ton  a  su 
faire  preuve  d’assez  de  patience,  la  malade  arrive  à  la  guérison. 

Mais  n’oubliez  jamais  qu’il  faut  que  le  médecin  use  d’une 
grande  fermeté  pour  défendre  la  malade  contre  une  reprise  pré¬ 
maturée  de  son  activité  qui  est  exigée  par  la  famille  et  aussi  par 
la  malade  elle-même,  moins  désireuse  d’ailleurs  de  reprendre  sa 
vie  coutumière  que  de  ne  pas  avoir  Tair  de  tirer  au  flanc,  comme 
*mus  pourrions  dire. 

Voyons  donc  maintenant  quel  peut  être  le  pronostic  des  psy¬ 
choses  puerpérales. 

^  Il  est  curieux  qu’en  ce  qui  concerne  ce  pronostic,  les  auteurs 
a  aient  pas  encore  pu  se  mettre  d’accord.  Les  uns  prétendent,  en 
eitet,  que  le  pronostic  est  très  favorable  ;  d’autres,  au  contraire, 
prétendent  qu’il  est  très  grave. . .  Notre  opinion  est  que  les  uns 
et  les  autres  ont  également  raison  et  tort.  Tout  dépend  du  milieu. 


Si  les  observations  sont  faites  seulement  dans  des  asiles  de 
malades  chroniques,  on  a  l’impression  que  ces  psychoses  puer¬ 
pérales  sont  graves  :  car  on  ne  voit  que  les  cas  qui  ont  abouti  à 
la  chronicité. 

Au  contraire,  si  Ton  peut  procéder  à  un  nombre  assez  considé¬ 
rable  d’observations,  dans  des  milieux  différents,  il  n’y  a  pas  de 
doute  qu’un  grand  nombre  de  ces  psychoses  puerpérales  sont 
curables.  La  guérison  survient  au  bout  d’un  temps  variable, 
souvent  de  plusieurs  mois,  parfois  après  une  évolution  plus 
prolongée.  On  s’est  efforcé  de  poser  un  pronostic  suivant  l’aspect 
du  syndrome  mental. 

Sans  doute,  en  principe  les  formes  confusionnelles  ou  mélan¬ 
coliques  franches  sont  de  meilleur  pronostic  que  les  cas  marqués 
par  de  la  discordance,  des  signes  de  dissociation  psychique,  en  un 
mot  par  le  tableau  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  démence 
précoce.  Mais  il  ne  faudrait  pas  prendre  à  la  lettre  de  telles  don¬ 
nées.  Nous  avons  vu  maintes  fois  des  aspects  rappelant  nette¬ 
ment  la  démence  précoce,  aboutir  à  une  guérison  complète 
même  après  une  évolution  très  prolongée.  La  notion  de  démence 
précoce  et  les  pronostics  trop  souvent  posés  de  chronicité  sont 
heureusement  contredits  bien  des  fois,  et  il  faut  savoir  garder 
l’espoir,  d’ailleurs  si  utile  au  malade,  et  qui  permet  les  efforts 
thérapeutiques  motivés  et  adaptés. 

Nous  avons  enfin  insisté  sur  les  résultats  fort  intéressants  de 
certaines  thérapeutiques  étiologiques. 

Dans  ce  domaine  de  grands  progrès  seraient  réalisés,  pensons- 
nous  par  une  liaison  étroite  entre  Tohstétrique  et  la  psychiatrie. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Œil  et  glandes  endocrines 

Par  Paul  SAINTÔN 


Nombreux  sont  les  troubles  oculaires  que  Ton  est  en  droit 
d’attribuer  aux  modifications  des  sécrétions  endocriniennes. 
Comme  ies  autres  appareils,  l’appareil  de  la  vision  subit  les  con¬ 
séquences  des  perturbations  hormonales.  Les  manifestations 
fonctionnelles  ou  organiques,  qui  sont  déclenchées  par  Thyper- 
fonctionnement,  Thypofonctionnement  ou  le  dysfonctionne¬ 
ment  des  glandes  endocrines  sont  extrêmement  variées.  La 
plupart  des  glandes,  thyroïde,  parathyroïdes,  surrénales,  hypo¬ 
physe,  gonades  ont  été  incriminées  comme  jouant  un  rôle  en 
pathologie  oculaire.  En  raison  de  l’étendue  du  sujet,  je  me  con¬ 
tenterai  de  faire  défiler  devant  vous  dans  une  large  fresque  les 
principaux  traits  de  ce  chapitre  (1). 


L’influence  du  trouble  hormonal  s’exerce  ; 

1"  En  modifiant  les  milieux  humoraux  oculaires  en  même 
temps  que  le  milieu  sanguin  :  ces  modifications  sont  sous  la 
dépendance  des  perturbations  des  divers  métabolismes  :  iodé, 
calcique,  phosphoré,  soufré,  protidique,  lipidique  ou  même 
hydrique. 

2“  En  agissant  sur  le  système  musculaire,  sur  le  trophisme 
et  sur  le  système  vasculaire  de  Tœil  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  du  système  sympathique,  soit  enfin  par  syner¬ 
gie  neuro-endocrinienne. 

Pour  bien  saisir  la  relation  qui  existe  entre  les  troubles  de 
la  fonction  hormonale  et  le  symptôme  oculaire,  il  est  nécessaire 
de  prendre  des  exemples  particuliers.  Les  deux  glandes  dont 
l’action  est  la  mieux  connue  sont  la  thyroïde  et  la  parathyroïde. 


Tous  les  troubles  de  la  sécrétion  thyroïdienne  agissent  sur 
les  différents  segments  de  l’appareil  oculaire  ;  au  lieu  de  faire 
une  énumération  des  réactions  oculaires  qu’ils  provoquent,  il 
est  plus  intéressant  de  les  classer  suivant  leur  cause  provoca¬ 
trice. 


(1)  Conférence  faite  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu 
(Professeur  Terrienï,  recueillie  par  Mme  Broüet-Sai.nton,  chef  de 
Clinique  à  la  Faculté. 
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Nous  possédons  peu  de  documents  sur  les  troubles  dus  à 
l' hypothyroïdie.  Les  paupières  sont  bouffles,  les  sourcils  sont 
rares,  les  cils  sont  clairsemés,  la  blépharite  ciliaire  avec  ten¬ 
dance  à  l’ectropion  est  assez  fréquente.  Le  regard  est  atone  ; 
les  névrites  optiques  œdémateuses  sont  exceptionnelles.  Les 
cas  dans  lesquels  l’hémianopsie  a  été  signalée  sont  sujets  à 
révision  :  les  observations  en  sont  déjà  anciennes,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  plupart  relèvent  d’un  syndrome  d’insufïisance 
hypophysaire  due  à  une  tumeur  de  la  poche  de  Rathke  inécon- 

n  existe  une  cataracte  d'origine  hypothyroïdienne  :  elle  coïncide 
avec  le  myxredèrae  et  avec  le  crétinisme.  Ces  cas  sont  à  rappro¬ 
cher  des  cataractes  congénitales  observées  par  Coulaud  et 
Rochon-Duvigneaud  chez  des  lapins  de  souche  hypothyroï¬ 
dienne. 

Dans  V hyperthyroïdie,  il  existe  une  véritable  luxuriance  des 
symptômes  oculaires.  L’ exophlalmie  basedowienne  a  des  carac¬ 
tères  qui  lui  sont  propres,  elle  est  bilatérale,  mais  souvent 
inégale  d’un  côté  à  l’autre,  elle  est  axile,  réductible,  ne  s’accom¬ 
pagne  ni  de  troubles  pupillaires,  ni  de  troubles  visuels.  Pour 
l’expliquer,  les  théories  les  plus  variées  ont  été  émises  :  bor¬ 
nons-nous  à  rechercher  le  rôle  que  peut  jouer  l'action  hormo¬ 
nale  dans  sa  provocation.  D’après  les  expériences  de  .Justin 
Besançon,  Pierre  Soulié  et  Mme  Schilï-Wertheimer,  elle  serait 
sous  la  dépendance  d’un  appareil  musculaire  lisse  annexé  à  la 
capsule  de  'l'enon  (fascia  bulbi),  et  se  contractant  sous  l’action 
de  la  volonté.  Sous  quelle  influeucese  produirait  cette  exophtal¬ 
mie  ?  L’action  de  l’hyperthyroïdie  ne  saurait  être  mise  en  doute: 
expérimentalement  pour  Boivin  on  ne  réaliserait  chez  le  rat 
qu’un  élargissement  de  la  fente  palpébrale  ;  cependant  certains 
de  ces  animaux  ont  une  saillie  passagère  du  globe  oculaire  sous 
l'influence  des  injections  de  thyroxine.  Lors  de  mes  recherches 
sur  l’hyperthyroxinisation  sur  les  poissnos  rouges,  les  animaux 
en  expérience  étaient  faciles  à  reconnaître  parce  qu’ils  avaient 
les  «  yeux  exorbités  des  poissons  chinois  ».  Chez  l’homme, 
l’exophtalmie  est  rare  à  la  suite  d'absorption  d’extrait  thy¬ 
roïdien  à  haute  dose  ;  après  thyroïdectomie  pour  syndrome 
basedowien,  elle  disparaît  lentement  et  progressivement,  elle 
diminue  après  l’acte  opératoire  d’autant  plus  que  l’ablation 
est  plus  large.  Je  n’ai  pu  la  reproduire  qunme  seule  fois  chez 
une  myxœdémateuse  soumise  à  un  traitement  par  la  thyroxine 
et  l’adrénaline.  Il  m’a  fallu  faire  ce  que  j’ai  appelé  une  somma¬ 
tion  thyroxi-adrénaliniq.ic. 

Les  c.xpéricnces  de  Justin  Besançon  sur  le  chien  montrent 
que  l’action  de  la  thyroxine  favorise  l’apparition  de  l’exophtal- 
mie,  mais  s’oppose  à  la  mydriase,  qu’elle  est  la  conséquence 
d’une  influence  thyro-symnathique  sur  le  système  capsule  de 
Tenon  ou  plutôt  sur  l’appareil  érecteur  du  globe  oculaire  qui 
jouit  d’une  certaine  autonomie. 

Les  troubles  moteurs  des  yeux  portent  sur  la  musculature 
extrinsèque  :  tels  sont  le  signe  de  De  Græje,  V élargissement  de  la 
fente  palpébrale  ou  signe  de  Dalrymphe,  la  rétraction  de  la  pau¬ 
pière.  supérieure.  Juscju’ici  ces  signes  étaient  considérés  comme 
le  fait  d'une  dyssynergie  causée  par  le  i)oison  basedowien  : 
Voisin  l’a  interprété  dans  le  sens  d’une  hypertonie,  due  à  une 
action  sympathique.  Celle-ci  est-elle  liée  à  un  trouble  périphé- 
riq.ie  ou  encéphalique  ?  Il  est  impossible  de  méconnaître  l’ana¬ 
logie  des  symptômes  oculo-palpébraux  constatés  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique  et  le  syndrome  de  Basedow  ;  d’ailleurs 
dans  les  deux  on  constate  du  tremblement  des  paupières  fer¬ 
mées. 

Comme  je  l’ai  déjà  signalé,  la  musculature  intrinsèque  est 
rarement  modifiée  par  l’hyperthyroïdie  ;  la  mydriase  n’a  été 
constatée  que  dans  7  %  des  cas,  le  myosis  dans  2  %.  L’Hippus 
est  un  véritable  tremblement  de  l’iris  qu’il  y  a  lieu  de  rappro¬ 
cher  du  tremblement  basedowien. 

Les  troubles  trophiques  portent  sur  les  ])aupières  :  il  y  a  des 
basedowiens  qui  ont  un  œdème  palpébral,  suivi  parfois  de 
l’apparition  d’une  poche  sous  les  yeux,  qui  dans  certains  cas  peut 
être  consécutive  à  la  résorption  de  celui-ci. 

Beaucoup  plus  imirortants  sont  les  troubles  trophiques  de  la 
cornée,  qui  consistent  en  ulcérations  persistantes  qui  nécessitent 
dans  certains  cas  la  blépharorraphie  pour  soustraire  l’œil  exor¬ 
bité  à  l’action  des  poussières  extérieures  :  s’agit-il  d’une  irrita¬ 
tion  mécaniq.ie  pure,  ou  d’un  trouble  trophique  d’origine 
sympathique  ?  Je  pencherai  pour  la  première  hypothèse,  car 
les  troubles  ulcéreux  ne  se  rencontrent  cjue  dans  les  cxophtal- 
mies  considérables. 

.J’ai  observé  huit  cas  de  Kératoconc.  coïncidant  avec  l'hyper- 
thyroïdisme,  bien  que  cette  association  ne  soit  pas  trè.s  fré¬ 
quente.  Il  me  paraît  difïicile  d’interpréter  le  rôle  que  peut 
jouer  l’hyperthyroïdie  dans  cette  malformation.  Mlle  Seidel, 
dans  une  thè.se  récente.  i)ense  que  les  altérations  glandulaires 
favorisent  son  apparition  sur  une  cornée  en  état  de  moindre 


résistance  :  il  se  rencontrerait  dans  les  troubles  pluriglandu- 
laires  avec  participation  thyro-génitale. 

La  cataracte  chez  les  hyperthyroïdiens  me  paraît  exception¬ 
nelle. 

Les  modifications  hormonales  thyroïdiennes  jouent  aussi 
un  rôle  dans  certains  troubles  pigmentaires,  tels  que  le  signe  de 
.Jellineck-Teillais,  qui  consiste  dans  l’hyperpigmentation  pal¬ 
pébrale  et  périorbitaire.  Elles  peuvent  être  invoquées  dans 
la  genèse  des  troubles  vasculaires  divers  tels  que  Thyperhémie 
conjonctivale  (signe  de  Topolanski),  les  hémorragies  récidivan¬ 
tes  du  corps  vitré  qui  ont  donné  leur  nom  à  la  forme  hémorragi¬ 
que  oculaire  juvénile  de  l’hyperthyroïdie,  décrite  par  Jeandelize, 
Bretagne  et  Richard,  bien  que  des  faits  analogues  ont  été 
décrits  dans  l’hypothyroïdie  ;  citons  les  pulsations  anormales 
des  artères  rétiniennes  (signe  de  Baker). 

Beaucoup  plus  douteuses  sont  les  interprétations  qui  attri¬ 
buent  à  l’hyperthyroïdie  la  production  de  névrite  optique  et  de 
paralysies  oculaires  des  IIP,  IV'=  et  VI®  paires  qui  peuvent  être 
causées  par  des  lésions  syphilitiques  concomitantes  :  les  réali¬ 
sations  expérimentales  de  névrite  optique  par  l’extrait  thyro’î- 
dien  chez  les  animaux  sont  très  anciennes  et  demandent  de 
nouvelles  reclierches. 


Les  modifications  de  V endocrinie  parathyroidienne  qui  agis¬ 
sent  sur  l’appareil  oculaire  sont  les  déficiences  de  celle-ci.  La 
provocation  de  certaines  cataractes  lui  est  intimement  liée. 
I.a  cataracte  parathyroidienne  est  le  type  des  cataractes  endo¬ 
criniennes  :  son  expression  est  caractéristique,  c’est  une  cata¬ 
racte  de  surface  qui  peut  revêtir  plusieurs  aspects  :  forme  en 
soucoupe  postérieure,  forme  à  limites  arquées,  forme  ponctuée 
ou  floconneuse  ;  elle  est  exceptionnellement  nucléaire.  Ses 
deux  caractéristiques  principales  sont  son  apparition  chez  des 
sujets  jeunes,  sa  bilatéralité. 

Le  rôle  provocateur  de  l’iiisuflisance  parathyroidienne  ne 
saurait  faire  aucun  doute  :  elle  a  été  il  y  a  déjà  longtemps  repro¬ 
duite  chez  le  rat  par  Erdheim,  puis  chez  le  chien  par  l’ablation 
des  parathvroïdes  ;  elle  a  été  constatée  à  la  suite  de  l’intoxica¬ 
tion  expérimentale  par  l’acétate  de  thallium  qui  agit  particu- 
iièrement  sur  les  glandes.  Chez  l’homme,  elle  apparaît  lorsque  les 
parathvroïdes  ont  été  lésées  au  cours  d’une  thyroïdectomie-; 
elle  survient  en  général  un  certain  temps  après  l’opération  et 
après  la  tétanie.  Elle  se  rencontre  aussi  au  cours  de  la  tétanie 
spontanée  et  des  tétanies  qui  se  montrent  pendant  la  grossesse 
ou  après  l’accouchement. 

Elle  coïncide  avec  le  rachitisme,  accompagné  ou  non  de  téta¬ 
nie  manifeste  :  elle  coïncide  avec  des  dystrophies  osseuses 
plus  ou  moins  bien  classées  avec  nanisme. 

Pourquoi  l’hypoparathyroïdie  provoque-t-elle  la  cataracte  ? 
L’opinion  classique  veut  que  ce  soit  en  amenant  une  déficience 
en  calcium  de  l’organisme.  Elle  est  combattue  par  Wawias  qui 
nie  que  les  modifications  du  calcium  du  sang  jouent  un  rôle 
dans  la  floculation  du  cristailin. 

Les  chiffres  de  a  calcémie  dans  la  cataracte  sont  en  effet  des 
plus  variables  :  Nordman  et  ’Wcil  indiquent  les  chiffres  extrê¬ 
mes  de  0  gr.  90  à  0,116. 

Le  fait  est  qu’il  existe  des  cataj'actes  avec  hypocalcémie  cl  des 
cataractes  avec  hypercalcémie.  D’après  nos  recherches  en  colla¬ 
boration  avec  Kayser  et  de  Rollat,  les  premières  sont  les  plus 
fréquentes.  Elles  sont  améliorées  au  point  de  vue  théra[)cuti- 
que  par  les  ingestions  de  parathormone  combinées  avec  la 
médication  calcique  :  parfois  cependant  ce  traitement  semble 
les  aggraver  ;  il  m’est  arrivé  d’observer  après  une  amélioration 
très  notable  de  la  vision  une  diminution  rapide  de  celle  ci  et 
une  accélération  de  l’opacité.  Dans  la  pratique,  au  point  de  vue 
du  malade,  le  fait  n’a  guère  d’importance.  Si  l’état  du  crisUilhn 
est  amélioré,  le  malade  est  satisfait,  si  la  cataracte  «  mûrit  » 
d’une  façon  rapide,  elle  est  justiciable  plus  tôt  du  traitement 
opératoire  et  le  malade  évitera  cette  période  d’attente  plu»  ou 
moins  longue  pendant  laquelle  l’ophtalmologiste  ne  se  décide 
pas  à  opérer. 

Comme  je  l’ai  dit,  ces  cataractes  coïncident  avec  des  altera¬ 
tions  osseuses,  dans  lesquelles  on  rencontre  des  altéraUous  des 
parathyroïdes  :  elles  s’associent  à  la  scléi'odermie,  à  la  tétanie 
et  forme  la  triade  symptomatique  (sclérodermie,  tétanie  et 
cataracte)  ;  ces  faits  vont  à  l’encontre  de  la  théorie  de  Lcriclie 
qui  considère  la  sclérodermie  comme  un  syndrome  d'ii.vper" 
parathyraïdic. 

Dans  le  syndrome  aiipelé  maladie  de  Rotmund  qui  cimsiste 
en  la  superiiosition  de  sclérodermie  associée  à  des  troubles 
hyperkératosiques  et  ulcéreux  douloureux,  de  cataraoii.  de 
troubles  jiharyngée,  d’infantilisme  et  de  troubles  piiaires, 
Mamoii  a  montré  que  les  résultats  de  la  calcémie  sont  variidJe.s. 

Certains  admettent  que  l’opacification  du  cristallin  pt-urrau 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  39  (24  Septembre  1938) 


1299 


être  en  rapport  avec  l’existence  d’un  spasme  irien  permanent  ? 
Celle  théorie  amène  à  mettre  encore  en  cause  1  insufTisance 
parathyroïdienne  puiscpi  elle  joue  un  rôle  très  important  dans 
la  provocation  des  spasmophilies. 

La  spasmophilie  joue  un  autre  rôle  en  pathologie  oculaire, 
car  elle  peut  provoquer  non  seulement  des  spasmes  iriens 
niais  encore  des  spasmes  rétiniens  :  il  y  a  des  familles  de  spasmo- 
philes,  témoin  cette  malade  que  j’ai  observé  et  qui,  atteinte  de 
spasmes  œsophagiens,  de  spasmes  des  membres,  eut  des 
troubles  visuels  en  rapport  avec  un  spasme  des  artères  réti¬ 
niennes  ;  son  père  était  spasmophile,  atteint  de  spasmes  de 
l’œsophage  et  du  larynx  ;  sa  fille  avait  du  spasme  laryngé. 
Chez  la  mère  et  la  fille  on  décelait  le  signe  de  Chvosteck.  Ici 
le  rôle  de  1  hypoparathyroïdie  est  indiscutable. 

Enfin  les  parathyroïdes,  par  l’hypocalcémie  qu'elles  provo¬ 
quent,  jouent  un  rôle  dans  la  production  des  sclérotiques 
bleues,  du  syndrome  de  Van  der  Hœve  qui  consiste  dans  l'asso¬ 
ciation  des  sclérotiques  bleues  aux  fractures  spontanées  et  à  la 
surdité.  Les  sclérotiques  bleues  se  rencontrent  également  dans  le 
syndrome  d’Apert  chez  les  individus  que  celui-ci  a  désigné  du 
vocable  pittoresque  «  les  Hommes  de  verre  ».  La  liaison  entre 
le  trouble  oculaire  et  le  trouble  de,  la  calcification  se  montre 
ainsi  indéniable  :  et  l’on  sait  que  le  rôle  principal  de  la  fonction 
parathyroïdienne  est  de  fixer  le  calcium. 


La  sécrétion  hormonale  mâle  joue,  elle  aussi,  un  râle  incontes¬ 
table  sur  les  vaisseaux  rétiniens.  «  Le  coq,  a  dit  Pezard,  a  un 
regard  vif  et  sanglant  ;  le  chapon  a  un  regard  doux  et  terne.  » 
Pou)’  Champy,  ce  caractère  d’hypervascularisation  est  la  con¬ 
séquence  d  une  disposition  particulière  des  vaisseaux  iriens 
et  semble  le  test  des  modifications  peu  sensibles  de  la  rétine. 
Les  études  expérimentales  de  Champy  sur  le  triton  alpestre  ont 
montré  les  relations  singulières  qui  existent  entre  l’ceil  et  la 
sexualité.  Cet  animal,  à  l’écioque  des  amours,  quitte  sa  demeure 
habituelle  souterraine  pour  aller  à  l’eau  et  à  la  lumière.  S’il 
est  castré,  il  ne  sort  plus  :  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans 
les  nodules  testiculaires  se  régénèrent,  l’animal  reprend  alors 
sa  parure  nuptiale  et  retourne  vers  la  lumière.  L’œil  du  castra- 
est  plus  petit  que  celui  du  mâle  en  amour  ;  l’iris  subit  des  modi¬ 
fications  importantes  ;  il  est  doré,  très  vascidarisé  chez  le  mâle 
au  moment  de  la  reproduction  ;  les  iridocytes  régressent  ;  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  cette  augmentation  de  volume  de  l’œil 
n’a  pas  comme  conséquence  un  étalement  de  la  rétine  et  par 
suite  un  changement  de  la  sensibilité  à  la  lumière.  En  résumé, 
expérimentalement  les  troubles  oculaires  d’origine  génitale 
consistent  en  vaso-dilatation  avec  œdème,  changement  de 
pigmentation  avec  kératinisation. 

Il  paraît  difficile  de  rattacher  l’apparition  de  la  cataracte  à 
une  insuffisance  de  la  sécrétion  hormonale  mâle  comme  cer¬ 
tains  ont  tendance  à  l’admettre.  L’opacification  cristallinienne 
constitue  une  manifestation  de  sénilité,  mais  il  faut  admettre 
avec  Brown  Seqaard  et  Gley  que  la  sénescence  n  est  pas  sous 
la  dépendance  exclusive  de  la  déficience  des  organes  génitaux, 
que  I  insufTisance  gonadique  peut  en  être  le  résultat  aussi  bien 
que  la  cause,  que  son  mécanisme  est  infiniment  complexe 
résulte  de  processus  phvsico-chimique  et  histo-biologiques  mul¬ 
tiples. 

Chez  la  femme,  les  troubles  de  la  fonction  ovarienne  provo¬ 
quent  des  réactions  vasculaires  diverses,  qui  surviennent  sur¬ 
tout  au  moment  de  la  puberté  et  de  la  ménopause. 

Des  conjonctivites,  ou  plus  exactement  des  hyperhémies 
conjonctivales  peuvent  être  observées  chez  les  insuffisantes  ova¬ 
riennes  et  parfois  même  provoquer  de  petites  hémorragies  ;  de 
même  origine  sont  toutes  les  hémorragies  sous-conjonctivales 
de  la  ménopause.  De  même  chez  des  sujets  jeunes,  à  la  période 
pubertaire  surviennent  des  hémorragies  du  corps  vitré.  On  a 
voulu  attribuer  à'des  troubles  d’hypo-ovarie  certaines  hémorra¬ 
gies  rétiniennes  et  même  des  états' d'allure  inflammatoire  à  type 
d’ iridocgclite,  d’ iridochoroïdite.  Existe-t-il  des  névrites  rétro- 
bulbaires  d’origine  endocrino-génitale  ?  Il  faut  se  montrer  très 
circonspect  sur  une  telle  interprétation.  ,J'ai  observé  récemment 
une  malade  atteinte  de  névrite  rétro-bulbaire  qa’on  avait  été 
tenté  d’attribuer,  en  dehors  de  toute  autre  étiologie,  à  des 
troubles  ovariens  ;  or  cette  malade,  quatre  ans  après,  était 
atteinte  d’un  début  de  sclérose  en  plaques. 

Il  m’est  imj)ossible  de  parler  des  troubles  de  la  ménopause 
■'i^us  soulever  la  question  du  glaucome.  En  très  grand  nombre 
de  cliniciens  ont  été  frai)pés  de  la  coïncidence  cfai  existe  entre 
les  accidents  climatériques  et  le  glaucome.  Paltracca  considère 
que  le  glaucome  est  en  rapport  avec  une  hyi)ertension  due  à 
1  insufîisance  génitale  de  l’âge  critique  :  pour  Novak,  la  cause 
det-nninante  en  serait  une  hémorragie  intra-oculairc.  Pour 


Maranon,  qui  est  très  formel  sur  ce  point,  «  il  n'y  a  pas  de  corré¬ 
lation  constante  entre  l'apparition,  la  forme  clinique  et  l'évolu¬ 
tion  de  cette  affection  et  les  troubles  endocriniens  connus. .  .  ». 
Les  glaucomateuses,  quel  que  soit  leur  âge,  ont  assez  souvent 
de  l’hypercalcémie  et  de  l’hyperchlolestérinémie. 

A.  Dcifus,  Ronher  et  Mlle  Maréchal  ont  signalé  qu’il  existait 
un  état  hyperfolliculinique  au  cours  du  glaucome  chronique 
et  qu’aux  poussées  de  tension  intra-octilaire  correspondaient 
des  décharges  de  folliculine  dans  les  urines.  Les  tentatives 
expérimentales  faites  chez  les  lapins  pour  provoquer  l’hyper¬ 
tension  oculaire  par  des  injections  massives  de  folliculine  sont 
demeurées  sans  résultat  malgré  l’injection  intraveineuse  de 
doses  considérables. 

Partant  de  l’idée  que  l’hyperfolliculinie  joue  un  rôle  dans  les 
accidents  glaucomateux,  Lagrange  et  les  ophtalmologistes  qui 
viennent  d’être  cités  ont  conclu  qu’il  y  avait  lieu  de  combattre 
la  poussée  hyperfolliculinique  par  la  lutéine  qui  serait,  pour 
citer  une  expression  qu’il  ne  faut  considérer  que  comme  une 
image,  l’antidote  de  la  folliculine,  je  dirai  plus  exactement  son 
antagoniste  ou  sa  frénatrice.  Les  premiers  résultats  obtenus  sont 
intéressants  et  demandent  à  être  suivis  sur  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  malades.  Les  auteurs  la  considèrent  comme  un  adju¬ 
vant  précieux  dans  la  thérapeutique  car  ces  injections  ont 
une  action  nette,  quel  que  soit  le  sexe.  Les  doses  employées 
étaient  très  élevées,  300  à  600  unités. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire,  Moyerbach,  'Wibaur  ont  obtenu 
de  bons  résultats  à  la  suite  de  l’injection  de  100  US  par  jour. 
Ils  seraient  médiocres  pour  Unge  dans  les  cas  où  l’élimination 
de  folliculine  par  l’urine  était  très  faible. 


Les  troubles  oculaires  d’origine  surrénale  sont  peu  connus. 
La  pigmentation  de  la  conjonctive  sous  forme  de  taches  brunes 
irrégulières  s’observe  quelquefois  ;  elle  doit  être  recherchée 
dans  le  cas  où  on  soupçonne  une  insuffisance  surrénale. 

L’asthénie  de  la  musculature  oculaire  existe  cominr  celle  des 
autres  muscles.  Elle  est  particulièrement  nette  sur  la  muscu¬ 
lature  irienne.  Arroyo  a  décrit  sous  le  nom  d’ asthénosocorie  la 
lenteur  particulière  et  la  mollesse  du  reflexe  pupillaire. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  mentionner  ici  les  relations  qui  existent 
entre"  l’hormone  cortico-surrénale  et  la  vitamine  G.  Or  les 
recherches  d’Euler  lui  ont  permis  de  déceler  dans  le  cristallin 
0  mgr.  31  de  vitamine  G  par  gramme  de  cristallin  ;  son  taux 
diminue  avec  l’âge  et  elle  disparaît  dans  la  cataracte.  Le  cris¬ 
tallin  contient  également  du  glutathion.  Je  ne  cite  ces  faits  que 
pour  signaler  le  rôle  que  certains  facteurs  peu  connus  peuvent 
jouer  dans  la  pathogénie  de  l’opacité  cristallinienne. 


La  sécrétion  hypophysaire  exerce  un  rôle  sur  les  fibres  lisses, 
sur  le  tonus  musculaire  et  sur  la  tension.  Elle  a  une  influence 
indirecte  plus  grande  en  raison  de  son  action  régulatrice  sur 
les  autres  glandes  et  sur  les  métabolismes. 

Il  existe  actuellement  une  tendance,  à  la  suite  des  travaux 
d’Etienne  et  de  Drouet,  à  admettre  le,  rôle  de  la  congestion 
hypophysaire  dans  les  accidents  de  la  migraine  ophtalmique. 
Renard  dans  un  article  récent,  pense  que  cette  conception  est 
prématurée. 

Enfin,  sans  l’expliquer,  je  vous  signalerai  la  fréquence  de 
l’exophtalmie  dans  V hyperhypophysie. 


Les  troubles  de  la  sécrétion  du  pancréas  endocrine  se  tradui¬ 
sent  par  la  cataracte  diabétique  qui  mérite  à  elle  seule  une 
étude  spéciale.  Je  ni”  bornerai  à  rappeler  qu’en  présence  d’une 
opacité  crisi  allinienne  suspecte,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  ana¬ 
lyser  l’urine,  mais  qu’il  est  indispensable  d’étudier  l’hyperglycé- 
liiie  post-alimentaire  pour  déceler  un  état  prédiabétique. 


Gette  conférence  comporte  une  conclusion  pratique  :  c’est  que 
dans  certaines  affections  oculaires,  le  rôle  des  secrétions  hor- 
moniles  peut  être  impo-tant,  qu’il  es'  justifié  d’instituer  des 
luédic.ntions  opothé'-apiques  s'adressant  aux  troubles  endocri¬ 
niens  et  qu’en  ce  faisant,  on  réalisera  une  thérapeutique  vrai¬ 
ment  étiologique.  Il  faut  avouer  que  dans  nombre  de  cas  cette 
thérapeutique  sera  encore  quelque  peu  empirique,  jusqu'au 
jour  où  l’on  connaîtra  d'une  façon  plus  précise  le  rôle  des  hor¬ 
mones  dans  la  provocation  ou  l’aggravation  de  celles-ci. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  pathologie  mentale  de  la  vieillesse 

On  doit  distinguer,  dans  les  troubles  mentaux  de  la  vieil¬ 
lesse,  Paul  Courbon  (Paris  Médical,  16  juillet  1938),  trois  caté¬ 
gories  : 

a.  Les  troubles  tardifs  dus  à  un  simple  retard  dans  la  date 
de  leur  apparition  et  sans  caractères  particuliers  ;  b.  Les  trou¬ 
bles  artério-scléreux  dus  à  la  sclérose  des  artères  cérébrales  et 
caractérisés  par  un  affaiblissement  intellectuel  compliqué  de 
troubles  neurologiques  et  vasculaires  ;  c.  les  troubles  involutifs 
dus  à  l’usure  de  la  cellule  cérébrale  par  l'âge,  usure  qui  se 
produit  au  bout  d’un  nombre  d  années  très  variable. 

Ces  troubles  involutifs  sont  de  deux  natures  différentes  ; 

A.  —  De  nature  purement  physiologique,  quand  le  potentiel 
psychique  du  sujet  était  exempt  de  tout  germe  morbide.  Ils 
constituent  alors  l’involution  mentale  sénile,  ou  mentalité  nor¬ 
male  du  vieillard  qui  revêt,  avec  les  progrès  de  l’usure,  les 
aspects  suivants  : 

L’incontinence  mentale,  caractérisée  par  l'impulsivité  de  la 
conduite.  La  perception  synthétique  de  l’actualité  est  encore 
possible  ;  mais  la  prévision  de  l’avenir  ne  l’est  guère.  Ce  qui 
est  surtout  atteint,  c’est  le  pouvoir  de  freiner.  Kt  le  sujet,  ne 
différant  plus  l’exécution  de  .ses  envies,  agit  avant  d'avoir  réflé¬ 
chi ,  Il  vit  dans  l’actualité,  mais  en  importunant  les  autres  peu 
ou  prou. 

Le  radotage,  caractérisé  par  le  ressassage  des  souvenirs  de 
jeunesse  et  d’enfance.  La  perception  synthétique  de  l'actualité 
devenant  difficile,  l’intérêt  du  sujet  se  détourne  d’elle  elrevienl 
vers  ce  qui  n'est  plus.  Le  su^et  vit  dans  le  passé. 

Laprésentéisme,  caractérisé  par  une  conduite  exclusivement 
composée  de  propos  et  de  gestes  conventionnels,  conduite  réa¬ 
lisant  une  adaptatatiou  assez  bonne  aux  exigences  générales 
d’une  situation  momentanée,  mais  non  une  adaptation  aux  exi 
gences  particulières  des  situations  successives  de  l’actualité. 
Le  sujet,  dont  les  forces  sont  épuisées,  ne  se  soucie  plus  du 
passé  ni  de  l’avenir.  Il  vit  dans  le  moment  présent. 

B.  -  De  nature  à  la  fois  physiologique  et  pathologique, 
quand  le  potentiel  psychique  du  sujet  contenait  des  germes 
morbides  dont  l’usure  par  l’âge  permet  l’épanouissement.  Ces 
troubles  constituent  la  pathologie  mentale  sénile,  avec  ses 
diverses  for  mes  :  démence  sénile,  délire  de  préjudice,  pres¬ 
byophrénie,  maladie  d’Alzheimer,  maladie  de  Ficlt. 

Les  formes  mentales  des  méningites  syphilitiques 
aiguës.  Intérêt  médico  légal 

Les  formes  mentales  de  la  méningite  syphilitique  aiguë 
existent  à  la  période  secondaire  ou  tertiaire. 

Elles  se  traduisent  par  un  syndrome  confusionnel  qui  évolue 
souvent  spontanément  vers  la  régression,  parallèlement  à 
l’amélioration  des  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Seul  l’examen  du  liquide  permet  d’établir  le  diagnostic  étio 
logique  du  syndrome  et  autorise  un  diagnostic  rétrospectif  un 
certain  temps  après  la  disparition  des  signes  mentaux. 

La  production  de  ces  méningites  semble  être  due  d’une  part 
à  l’action  indirecte  de  la  syphilis,  d’autre  part  à  i’action  indi¬ 
recte  des  insuffisances  viscérales  (foie  et  reins). 

Au  cours  de  l’état  confusionnel  le  malade  peut  se  livrer  à 
des  actes  médico-légaux.  De  tels  incidents  ne  pourront  être 
rapportés  à  la  méningite  syphilitique  que  si  l’expertise  est  pré 
coce,  grâce  à  un  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  que 
l’expert  devrait  pouvoir  imposer. 

(A.  Donnadieu.  La  Presse  MédtcaZe,  22  juin  1938). 

Diagnostic  des  troubles  psychiques  basedowiens 
et  des  faux  syndromes  mentaux  d’apparence 
thyroïdienne.  Importance  du  problème 
au  point  de  vue  chirurgical 

Depuis  quelques  années,  un  certain  nombre  de  psychiatres 
ont  tendance  à  incriminer  1  hyperthyroïdie  chez  un  certain 
nombre  de  malades  anxieux,  instables,  ou  atteints  de  psychoses 
diverses.  A  plnsieurs  reprises,  même,  on  a  tiré  de  ces  notions 
des  déductions  thérapeutiques  excessives,  en  particulier  la 
thyroïdectomie. 

En  réalité,  tous  les  faits  observés  sont  loin  d’avoir  une  égale 
valeur  et  il  y  a  lieu  notamment  disent  MM  .  II .  "Welti,  II.  Baruk 
et  Mlle  G.  Mathey  (La  Presse  Médicale,  29  juin  1938)  de  distin¬ 
guer  : 


1°  Les  troubles  nerveux  et  mentaux  au  cours  de  l'évolution 
de  la  maladie  de  Basedow  typique  ; 

2°  Les  troubles  nerveux  et  mentaux  survenant  chez  des  malades 
porteurs  de  goitre  non-basedovviens  ; 

3°  Les  névroses  et  psycho.ses  réalisant  de  faux  syndromes  de 
BasedoAv,  en  dehors  de  tout  goitre,  notamment  les  névroses  et 
psychoses  tachycardiques. 

Comment  peut-on  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  ces 
trois  grandes  variétés  de  troubles  psychiques  et  distinguer  les 
vrais  basedows  des  faux  basedows  ?  Les  examens  de  labora¬ 
toire  ne  peuvent  guère  donner  d’indication  importantes  et  le 
dernier  mot  doit  toujours  revenir  à  la  clinique.  Ainsi  l’abais¬ 
sement  du  taux  de  la  choleslérinémie,  l’élévation  du  taux  de 
l’iodémie.  n’out  qu’une  valeur  restreinte  pour  diagnostiquer 
l’hyperthyroïdie,  i.e  métabolisme  basal  lui-même  ne  présente 
qu’une  valeur  assez  limitée  dans  ces  cas  et  son  intérêt,  ici  est, 
surtout  d’ordre  négatif.  12abaissement  net  du  métabolisme  basal 
permet,  en  effet,  d’éliminer  le  diagnostic  de  maladie  de  Base¬ 
dow.  Par  contre,  l’élévation  du  métabolisme  basal  donne  lieu 
à  de  multiples  causes  d’erreurs  car  elle  est  souvent  en  rap¬ 
port  avec  l’hyperémotivité  qui  est  habituelle  chez  ces  malades 
et  qui  peut  être  soit  manifeste,  soit  camouflée  et,  en  quelque 
sorte,  rentrée.  C’est  ainsi  qu’au  cours  de  certaines  psychoses, 
comme  par  exemple  la  catatonie,  on  peut  noter  chez  des  per¬ 
sonnes  en  apparence  impassible  et  indifférentes  une  élévation 
considérable  du  métabolisme  basal  lors  d’un  premier  examen. 
Ultérieurement,  lorsque  le  malade  est  habitué  à  cette  épreu\e, 
on  trouve  soit  des  chiffres  normaux,  soit  même,  plus  souvent, 
des  chiffres  abaissés.  En  pareil  cas,  l’élévation  du  premier 
métabolisme  traduit  une  réaction  émotive  et  ainsi  les  rensei¬ 
gnements  du  métabolisme  basal  doivent  toujours  être  discutés 
avec  soin. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  diagnostic  des  névroses  et 
des  psychoses  pseudo  basedowiennes  présente  un  intérêt  pi  i- 
mordial.  En  effet,  si  la  thyroïdectomie  sublotale  est  une  mer¬ 
veilleuse  intervention  dans  le  traitement  des  véritables  hyper- 
thyroïdies  et  si  elle  fait  alors  disparaître  les  accidents  confn- 
sionnels.au  contraire,  chez  les  névropathes  et  les  psychopathes 
pseiido-basedowiens,  les  résultats  de  la  thyroïdectomie  sont, 
le  plus  souvent,  décevants.  Lorsque  l’opération  n’aggrave  pas 
les  troubles  psychiques,  elle  crée  chez  les  malades  des  condi¬ 
tions  biologiques  auxquelles  ils  s’adaptent  mal  et  les  opérés 
ain-i  que  leur  entourage  sont  souvent  portés  à  incriminer  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  pour  expliquer  la  persistance  des  trou¬ 
bles  psychiques. 

Pneumothorax  dit  par  effort  et  accidents  du  travail 

Suivant  les  données  les  plus  récentes,  le  pneumothorax 
spontané  ne  doit  ni  être  considéré  comme  un  signe  constant 
de  tuberculose  latente,  ni  être  attribué  à  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  banal  ;  il  constitue  un  syndrome  clinique  autonome  ;  le 
pneumothorax  dit  par  effort  n’en  est  qu’un  cas  particulier. 

Au  regard  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  si  persuadés 
que  nous  puissions  être  du  fait  que  l’effort  joue  un  rôle  toul  à 
lait  secondaire,  nous  devons  tenir  compte  de  ce  que  la  juris¬ 
prudence,  rejetant  l’intervention  d’un  état  antérieur,  ne  renonce 
à  admettre  la  responsabilité  d’un  accident  invoqué  que  si  cet 
accident  est  sans  rapport  d  aucune  sorte  avec  ia  lésion  cons¬ 
tatée. 

Mous  serons  donc  conduits  à  reconnaître  l’origine  acciden¬ 
telle  lorsque  l’effort  invoqué  a  été  réel  et  bien  établi,  qu’il  a 
été  suivi  immédiatement  de  l’apparition  du  syndrome  caracté¬ 
ristique,  et  que  l’examen  clinique  et  radiologique  ne  décèle  pas 
d’altérations  profondes  du  poumon  capables  de  motiver  à  elles 
seules  la  survenue  du  pneumothorax. 

C’est  seulement  si  l’effort  incriminé  a  été  douteux  ou  tout  à 
tait  insignifiant  que  l’expert  pourra  conclure  que  la  rupture 
s’est  faite  comme  dans  les  cas  entièrement  spontanés  et  qu'il 
y  a  simple  coïncidence  sans  relation  de  cause  à  effet. 

(E.  Duhot,  de  Lille.  Le  Concours  Médical,  17  juillet  1938.) 

Troubles  de  la  sperinatogênèse  causés 
par  les  sulfamides 

1"  L’action  des  sulfamides  sur  la  spermatogénêse  paraît  é'. 
dente  (mobilité  des  spermatozoïdes,  formes  anormales). 

a)  Mobilité  :1a  mobilité  paraît  souvent  atténuée  et  le  nombre 
des  speimatozoïdes  immobiles  accru  ; 

b)  Formes  anormales  :  elles  sont  fréquemment  constatées. 

2°  La  diminution  du  nombre  des  spermatozoïdes  (diminuti -  i; 
de  plus  de  moitié)  s’observe  chez  69  %  des  sujets  ayant  absorbé 
des  sulfamides. 

La  numération,  dillicile  à  réaliser,  étant  obtenue  par  un  pro¬ 
cédé  qui  paraît  le  plus  exact  (dilution,  fixation,  numération  oe 
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INSTITUT  MEOICO-PEDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 


VACCINS  1.0.  D. 


Stérilisé."!  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 


=  Vaeein  flnti-StaphyloeocGiqae  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

—  Vaeein  Pneumo-Stpepto  I.  0.  Ü.  = 

Prévention  et  traitenaent  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaceins  flnti-Typhoidiqaes  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  Vacein  flnti-StPeptoeoGeiqae  I.  0.  D,  = 

Prévention  de  l’infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

—  VaGGins  Polyvalents  1.  0.  D.  — 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  AJNTI-MÉNINGOCOCCIQÜE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉLITOCOCCIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-DTSENTÉRIQÜE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  Medical  de  Biologie 

1  6,  pue  Dragon 

marseii_l.e; 

R.  G.  Marseille  15.598-9 


DÉPOSITAIRES  . 

Docteur  I  EFF1.\S,  40,  Fg  Pois^onoière,  Paris. 
I1.4MEI.lN,Phariuacie!i,31,Kue  Michelet,  AIgsr. 
J.  CAMBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 
B0Ni\ET,  20,  ruede  la  Drôme, Casablanca,  Maroc. 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  39  (24  Septembre  1938) 


1303 


10  champs)  on  constate  que  les  mêmes  sujets  (non-blennorra¬ 
giques)  présenteut  avant  et  après  absorption  de  sulfamides, 
les  chiffres  moyens  suivants,  sur  une  moyenne  de  vingt  cas  ; 

Avant  sulfamide  :  43  ;  après  sulfamide  :  34. 

Une  diminution  de  plus  de  moitié  s’observe  chez  69  %  des 
sujets  ayant  absorbé  des  sulfamides. 

Ces  chiffres  semblent  échapper  à  toute  erreur  d’interprétation 
du  fait  de  l’examen  pratiqué. 

3°  Une  faible  dose  de  sulfamides  parait  suffisante  pour  ame¬ 
ner  des  troubles  de  la  spermatogénèse. 

4»  Ces  troubles  paraissent  s’amender  partiellement  d’eux- 
niêmes  après  élimination  du  médicament. 

Tenant  compte  de  l’action  toxique  (état  général,  sang,  rein, 
foie,  spermatogénèse),  les  sulfamides  doivent  être  employés 
avec  les  plus  grandes  précautions. 

Leur  utilisation  n’est  défendable  qu’én  cas  d’infection  sérieuse. 

On  ne  les  emploiera  jamais  dans  les  urétrites  banales  ami- 
crobiennes  ou  à  germes  banaux,  leur  action  dans  ces  cas  étant 
d’ailleurs  à  peu  près  nulle. 

(P.  Barbellion  et  F.  Torrès.  Journal  des  Praticiens,  10  juillet 
1938.) 

L’indice  chroinique  résiduel 
dans  le  diabète  sucré 


M.  Henri  Warembourg  consacre  un  article  à  cette  question 
dans  Paris  Médical  (9  juillet  1938).  Retenons  ce  qu’il  dit,  au 
point  de  vue  pratique,  dans  ses  conclusions  ; 

La  mesure  répétée  d’indice  chromique  résiduel  donne,  sur  le 
mode  évolutif  du  diabète  et  l’efficacité  du  traitement  institué, 
des  enseignements  beaucoup  plus  exacts  et  plus  précis  que  ne 
peuvent  faire  les  dosages  glycémiques.  11  s’ensuit  des  conclu¬ 
sions  de  pronostic  et  de  traitement  qui  méritent  d’être  retenues; 
de  l’aisance,  de  la  rapidité  avec  lesquelles  s’infléchira  la  courbe 
d’indice  chromique  résiduel,  on  déduira,  mieux  que  de  tout 
autre  dosage  sanguin,  un  pronostic  plus  ou  moins  favorable. 
Bien  mieux,  ce  retour  de  l’indice  chromique  résiduel  à  la  nor¬ 
male,  par  le  fait  qu’il  démontre  la  rédaction  de  l’insuffisance 
glycolytique,  le  rétablissement  d’un  équilibre  glyco  régulateur 
convenable,  pourra  servir  de  but  aux  tentatives  thérapeutiques 
do.nt  l’activité  sera  ainsi  jugée  par  un  test  d’appréciation  fidèle 
et  sensible . 

De  la  sympathectomie  lombo-sacrée  dans  les 
artérites  diabétiques  des  membres  inférieurs 

Les  interventions  visant  à  modifier  l’innervation  artérielle  au 
cours  des  artérites  des  membres  inférieurs  sont  de  deux  ordres, 
sympathectomie  périartérielle  de  Leriche,  d’une  part,  et  inter¬ 
ventions  portant  sur  les  chaînes  sympathiques,  d’autre  part. 

Concernant  ces  dernières,  deux  types  sont  à  distinguer  ; 

1»  La  plupart  des  auteurs  limitent  leur  action  à  la  chaîne 
lombaire,  cette  action  étant  conçue  de  manière  très  diverses  : 
qu’il  s'agisse  de  ramisectiou,  de  ganglionectomie  ou  d'ablation 
de  la  chaîne,  les  uns  interviennent,  en  effet,  largement,  sur  la 
totalité  ou  une  grande  étendue  de  la  chaîne  lombaire,  alors  que 
les  autres  considèrent  comme  suffisante  l’ablation  d’un  ganglion 
ou  d’une  fraction  peu  étendue  de  la  chaîne,  à  un  niveau  d’ailleurs 
variable  ;  le  niveau  optimum  étant  placé,  suivant  les  auteurs, 
soit  à  la  partie  inférieure  (Danielopolu),  soit  à  la  partie  moyenne 
(Leriche),  soit  encore  à  la  partie  toute  supérieure  de  cette 
chaîne  (Dos  Santos,  Albert). 

Certains  auteurs,  parmi  lesquels  il  y  a  lieu  de  citer  tout 
spécialement  Rieder,  considérant  que  les  troubles  trophiques 
débutent  et  prédominent  au  niveau  de  l’extrémité  distale  du 
membre,  font  porter  leur  action  sur  la  fraction  de  la  chaîne  qui 
commande  l’innervation  du  pied,  soit  du  troisième  ganglion 
lombaire  au  deuxième  ganglion  sacré. 

MM.  TI.  Chabanier,  P.  Gaume  et  C.  Lobo-Onell  {La  Presse 
Médicale,  i7  juillet  1938)  ont  eu  recours  à  une  intervention  ins¬ 
pirée  de  celle  de  Rieder.  avec  ceci  de  particulier  qu’au  lieu  de 
pratiquer  la  ramisection,  ils  ont  enlevé  purement  et  simplement 
la  chaîne  lombo-sacrée,  et  que,  de  plus,  ils  se  sont  efforcés  da 
remonter  jusqu’au  premier  ganglion  lombaire. 

Les  sept  observations  que  rapportent  les  auteurs  montrent 
que  la  sympathectomie  lombo-sacrée  est  susceptible  de  procu¬ 
rer  des  résultats  appréciables,  même  dans  l’artérite  diabétique, 
naguère  apanage  par  excellence  de  la  chirurgie  mutilante. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


Doux  cas  de  paralysie  qénérale 

Le  Centre  Médical  contient  (mars  1938;  une  observation  de 
Beaussard  et  Duchéne  et  une  autre  de  Beaussard. 

La  première  présente  un  intérêt  dû  à  son  début  médico-légal. 
11  s’agit  d’un  paysan  de  56  ans,  qui  débuta  en  accomplissant 
dans  la  même  journée  deux  actes  en_apparence  contradictoires: 
il  moissonna  un  champ  de  blé  avec  une  faucheuse  à  herbe,  il 
mit  ensuite  le  feu  à  sa  récolte.  Evidemment  tout  dépend  du 
point  de  vue  auquel  on  se  place  ;  il  est  possible  que  ce  soit 
une  hérésie  de  moissonner  le  blé  avec  une  faucheuse  à  herbe, 
mais,  s’il  se  fût  agi  de  la  biographie  d’un  grand  homme  au  lieu 
d’une  observation  d'aliéné,  on  eût  considéré  comme  un  pré¬ 
curseur  de  génie  cet  Erostrate  campagnard,  qui  se  débarras¬ 
sait  d’une  récolte  à  moins  de  frais  que  nous  en  la  brûlant  dans 
nos  moteurs.  Puis  il  y  eut  une  série  de  larcins  d’un  caractère 
assez  absurde. 

La  seconde  présentait  aussi  un  certain  intérêt  par  son  début: 
aphasique,  accompagné,  il  est  vrai,  d’une  excitation  intellec¬ 
tuelle  désordonnée. 

Le  traitement  des  brûlures 

Hamant,  ayant  à  traiter  un  cas  de  brûlures  des  deux  mains 
et  des  deux  avant-bras,  a  eu  l’idée  d’utiliser  deux  traitements 
différents  pour  en  comparer  les  résultats  {Revue  Médicale  de 
Nancy,  15  juillet  1938). 

11  a  employé  d’un  côté  l’acide  tannique  ét  de  l’autre  le  nier- 
curochrome. 

Les  deux  brûlures  ont  évolué  parallèlement  vers  la  guérison. 
La  cicatrice  tannique  serait  plus  souple,  plus  mobile  et  moins 
épaisse. 

Virilisme  et  féminisme 

Jeanneney  rapporte  un  cas  de  virilisme  avec  Le  Calvez  et  un 
cas  de  féminisme  avec  Soubiran  {Journal  de  Médecine  de  BoV’ 
deaux,  19  mars,  2  et  9  avril  1938). 

Le  virilisme  de  la  femme  pubère  reconnaît  comme  cause 
trois  types  de  lésions  endocriniennes  :  hypophysaires,  cortico¬ 
surrénales  et  ovariennes  ;  au  point  de  vue  thérapeutiques,  deux 
cas  se  présentent  ;  il  y  a  une  tumeur,  il  faut  opérer  sans  hési¬ 
ter  ;  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  il  faut  agir  par  la  radiothérapie. 

Le  féminisme  est  un  syndrome  considéré  classiquement 
comme  transitoire  ;  il  s’atténue  soit  spontanément  soit  sous 
l’influence  d’un  traitement  opothérapique  hypophyso-testicu- 
laire. 

En  dehors  des  états  précédents,  il  existe  des  états  inter¬ 
sexuels  ou  hermaphrodisme  (vrai  ou  faux). 

I.e  traitement  des  arthrites  chroniques 
du  memhrt'  inférieur 

Au  niveau  du  genou  le  syndrome  douloureux  chronique 
relève  d’anciennes  entorses,  depuis  la  simple  distension  des 
ligaments  jusqu’aux  déchirures  méniscales;au  niveau  du  pied 
Tétiologie  de  l’arthrite  localisée  est  très  variable  :  entorse 
ancienne,  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique,  séquelle 
gonococcique. 

R.  Boisseau  recommande  dans  le  Maroc  médical  (février 
1938),  la  novocaïnisation  suivant  la  méthode  de  Leriche.  Le 
massage  et  les  bains  chauds  sont  interdits  jusqu’au  huitième 
jour,  car  ils  provoquent  un  état  vaso-moteur,  qui  crée  la 
décalcification  et  entretient  la  maladie. 

Varia 

Les  livres  classiques  nous  semblent  encore  rédigés,  ponr  la 
plupart,  sous  l’empire  de  doctrines  incertaines  et  mal  étayées. 
Une  erreur  doctrinale,  martyrisant  les  faits  pour  les  forcer  à 
cadrer  avec  les  idées,  peut  avoir  des  conséquences  funestes  et 
enrayer  les  progrès  d’une  libre  recherche  ou  d’une  féconde 
thérapeutique  (E.  Leuret  et  J.  Caussimon,  de  Bordeaux). 

J.  Lafont. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  Plus  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -:-  NON  TOXIQUE  Dia-rhéit'artafalîôurrissons 

Furonculose 

Échanlil.  aux  JLdecius  sur  demande.  -  Laboral.  de  l’A.MODOL,  3,  r.  des  .llouelles,  Nanterre (Seiue) 
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ECHOS  a  GLANURES 


L’œuvre  de  Saint  Vincent  de  l’aul.  —  Dans  la  nuit  du 
26  au  27  septembre  1660,  à  quatre  heures  et  demie,  assis  dans 
son  fauteuil  devant  un  pauvre  feu  de  bois,  un  vieux  prêtre  mou¬ 
rait  à  Saint-Lazare. 

Ce  XVII®  siècle,  si  grand  sur  certains  points,  décevant  sur 
bien  d’autres,  aura  du  moins  possédé,  en  Monsieur  Vincent, 
un  authentique  grand  homme.  Avec  sa  verve  toujours  égale, 
son  bon  sens  et  sa  volonté  tenace  de  gascon,  il  laissait  en  mou¬ 
rant  un  nom  incomparablement  glorieux  dont  la  France  peut 
s’enorgueillir. 

Son  œuvre  vient  d’être  évoquée  une  fois  de  plus,  mais  de  façon 
excellente  (Thèse  de  Paris,  1938)  par  M.  Gaudent  qui  a  réussi 
à  nous  montrer  l'humble  artisan  de  charité  penché  sur  son  tra¬ 
vail  ;  lorsque  la  mort  s’en  est  sai  si,  à  l’âge  de  quatre-vingt  ans,  il 
tenait  encore  son  outil  dans  la  main  ;  «  Le  chef-d’œuvre  de 
l’homme,  a  dit  Gœthe,  c’est  de  durer  x  .  Le  «  chef-d’œuvre  »  de 
Vincent-de-Paul  n’est  pas  d’avoir  laissé  son  nom  à  l’un  des  plus 
petits  villages  des  Landes,  à  l’une  des  plus  petites  rues  de  Paris 
et  à  une  «  division  »  de  la  Salpêtrière  ;  non,  son  chef-d’œuvre, 
c’est  d’avoir  laissé  à  la  postérité,  aux  médecins,  à  l’Assistance 
publique,  à  ceux  qui  luttent  contre  la  misère,  la  douleur  et  la 
mort,  son  image  si  pure  de  devancier,  de  précurseur. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  travail  gigantesque  accomnli 
par  Saint-Vincent  pour  réformer  les  hôpitaux  de  son  époque,  les 
agrandir,  les  multiplier  ;  la  création  de  l’Hôpital  général  (1656), 
étape  capitale  dans  l’histoire  de  l’assistance  hospitalière  est  en 
grande  partie  son  œuvre.  Rappelons  l’aide  morale  et  matérielle 
considérable  apportée  par  les  Dames  de  la  Charité  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris  et  dans  bien  d’autres  établissements,  tant  à  Paris 
qu’en  province. 

Les  hospices  de  vieillards,  les  hôpitaux  militaires  bénéficiè¬ 
rent  maintes  fois  d’un  semblable  concours. 

C’était  déjà  un  grand  progrès  de  distinguer,  comme  le  fit 
Vincent,  les  insensés  proprement  dit  des  pervers.  Facilitant  l’in¬ 
ternement  des  aliénés,  et  dans  quelles  conditions  d’hygiène  et 
d’humanité  !  Il  apparaît  de  plus  comme  un  précurseur  de 
Pinel. 


Mais,  c’est  peut-être  dans  le  domaine  de  l’assistance  aux 
enfants  trouvés  que  l’œuvre  de  Saint-Vincent  eut  les  plus 
magnifiques  résultats.  Ces  nouveaux  nés,  abandonnés  par  leur 
mère  dans  quelque  rue  obscure,  ou  au  sortir  de  rHôtel-Dieu,  ne 
trouvaient  jusque-là  que  l’infâme  marâtre  de  la  Couche.  Mais 
ces  petits  êtres  destinés  à  la  mort,  ou  bien  livrés  aux  vices,  ou 
vendus  aux  mendiants,  voici  qu’ils  trouvent  en  ce  pauvre  prêtre 
un  père  qui  n’est  que  dévouement  et  sourire,  en  ces  Sœurs 
autant  de  mères  pleines  de  douceur,  qui  ne  négligent  rien,  sinon 
de  compter  les  heures  passées  auprès  de  leurs  berceaux. 

Ces  enfants  trouveront  en  grandissant,  et  toujours  grâce  à 
Saint- Vincent,  des  ateliers  et  des  fermes  où  l’on  aura  besoin  de 
serviteurs  consciencieux. 

Que  dire  des  orphelins,  recueillis  dans  les  villages  où  la  guerre 
est  passée,  et  que  de  calmes  maisons  abriteront  désormais,  les 
préparant  dans  le  travail  aux  responsabilités  de  demain. 

A  une  époque  où  l’on  parle  beaucoup  des  maisons  de  correc¬ 
tion,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  regarder  vers  le  passé,  d’é¬ 
tudier  les  méthodes  simples  du  supérieur  de  Saint-Lazare, 
basées  sur  la  piété,  l’isolement  et  le  travail  ;  combien  de  débau¬ 
chés,  de  criminels  en  germe  sous  cette  direction  paternelle 
mais  ferme,  ont  enfin  prononcé  les  paroles  du  repentir  !  Combien 
en  sont  sortis,  guéris  de  leurs  erreurs  !  La  maison  de  correction 
de  Saint-Lazare  n’était  pas  un  de  ces  affreux  cachots  où  les 
microbes  du  vice  exaltent  leur  virulence;  c’était  vraiment  une 
«  clinique  des  maladies  morales  »  avec  tout  ce  cpie  ce  mot  peut 
évoejuer  de  propreté,  de  calme  et  d’espérance. 

S’il  est  une  misère  de  tous  les  temps,  c’est  bien  celle  que  l’on 
a  pu  appeler  la  «  contrebande  de  l’amour  «.  Combien  de  ces 
malheureuses,  engagées  dans  la  triste  voie  de  la  débauche  n’en 
peuvent  plus  sortir,  enchaînées  par  la  faim  autant  que  par  la 
tyrannique  tutelle  acceptée  un  jour.  .Mais  la  Charité  n’ignore 
aucun  bas-fond  ;  Vincent  s’est  penché,  sans  haut-le-cœur,  sur 
celles  qui  voulaient  s’arracher  de  l’ornière,  et  leur  permit  de  res¬ 
pirer  de  nouveau  un  air  plus  pur. 

Guérir  est  bien  ;  prévenir  est  mieux  ;  protéger  les  jeunes  filles 
des  dangereuses  promiscuités,  notamment  lors  des  guerres,  les 
soustraire  à  tout  ce  que  la  faim  et  la  misère  peuvent  entraîner, 
fut  un  de  ses  soucis.  La  nouveauté  de  ses  réalisations  dans  ce 
domaine  est  un  fait  qu’on  ne  peut  ignorer. 

.•\ujourd’hui,  les  écoles  d’infirmières  se  multiplient  ;  infirmiè¬ 
res  hospitalières  au  chevet  des  malades  à  l’hôpital,  infirmières 
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(Pilules  glutinisées) 
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Accidents  sériques 
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dés,  aux  exilés,  aux  victimes  des  guerres  ;  ses  Lazaristes,  ses 
Idlles  de  la  Charité  se  dépensèrent  sans  compter  j)our  le  soin 
des  malades,  civils  et  mililaires  et  des  blessés. 

Lst-il  besoin  d'insister  sur  l'ccuvre  que  Saint-Vincent  permit 
d'accomplir  hors  de  France,  <laiis  ces  pays  lointains,  Pologne, 
Italie,  Grande-Bretagne,  Madagascar,  Afritiue  du  Nord,  que 
Saint-Lazare,  phare  de  la  Charité,  balayait  de  son  rayonnement? 
Prélude  à  ces  missions  catholicpies  d'aujourd'hui  qui,  sans  intri¬ 
gues  ni  tapage,  poursin\ent  jjatiemment  leur  œuvre  de  miséri¬ 
corde. 

On  reste  confondu  devant  la  multiplicité  de  ces  œuvres  et 
les  résidtats  obtenus  ;  les  ])aroles  manquent  qiü  voudraient 
exprimer  notre  admiration,  «  C’est  sa  gloire  unicpie  entre  tous 
les  grands  hommes,  a  dit  de  lui  un  orateur  de  talent,  (|ue  la 
Bienfaisance  ne  puisse  rien  concevoir  et  rien  tenter  tpi'il  n'ait 
d'avance  et  en  quelque  façon  embrassé  dans  l'immensité  de  ses 
intiatives.  On  dirait  qu'il  a  atteint  les  limites  mêmes  de  la  cha¬ 
rité  et  que  l'homme  désormais  ne  saurait  aller  au  delà  : . 


tcuses  dans  les  taudis,  poursuivent  leur  idéal  de  charité.  Fn 
grands  mérites  de  Saint-Vincent,  c'est  d'avoir  créé  les  infir- 
•res  visiteuses,  d'avoir  compris  (pi  une  lacune  devait  être 
iblée  ;  le  soin  des  malades  à  domicile.  Ses  entretiens  aux 
lus  sont,  en  (piekiue  sorte,  les  premiers  cours  d'infirmières 
l'on  ait  professés  jusque-là.  De  nos  jours,  les  Filles  de  la 
irité  continuent,  comme  au  temps  de  leur  fondateur,  de  par- 
rir  les  rues  et  les  ruelles,  pour  porter  où  l'on  souffre  le  con- 
r.^  désintéressé  de  leur  bonté  et  de  leur  compétence, 
is.sistance  médicale  gratuite,  soupes  poinilaires,  bureaux  de 
iifaisance,  domiciles  de  secours,  placement  familial  des  tout- 
its,  ces  mots  viennent  à  l'esprit  lorscpic  l’on  considère  l’œuvre 
omplie  par  Saint-^’incent,  ses  Missionnaires,  ses  Dames  et 
Filles  de  la  Charité.  Saint-Vincent  jiayant  l’apothicaire  et 
lédecin  ou  le  chirurgien,  qu’il  envoie  aux  malades  indigents, 
L-st-ce,  sinon  de  l'assistance  médicale  gratuite  ?  Les  distri¬ 
ions  de  repas  aux  portes  de  ses  diverses  maisons  pour  les 
éreux,  n’est-ce  pas  là  l’ébauche  des  soui)es  i)opulaires  de  nos 
rs  ?  Distribuer  de  l’argent,  des  habits,  des  outils,  à  ceux  qui 
manquent,  n’est-ce  pas  faire  de  Saint-Lazare  un  immense 
eau  de  bienfaisance  ?  Renvoyer  en  province  les  mendiants 
ont  dans  leur  pays  natal  un  asile  pour  les  recevoir,  n’est-ce 
les  diriger  vers  leur  domicile  de  secours  ?  Placer  les  nourris- 
s  dans  des  familles  recommandables,  et  les  faire  visiter  fré- 
mment  par  ses  Dames  et  ses  Filles  de  la  Charité,  n’est-ce 
analogue  à  l’actuel  ;  j)lacement  fainiiial  des  tout  petits  et 
in.spectrices  d’hygiène  ?  « 

,a  lutte  contre  la  mendicité  et  le  chômage  ne  sont  pas  des 
es  récentes  ;  elles  existaient  déjà  au  X^■I1^■  siècle.  Saint-\  in- 
t  s'efforça  de  les  résoudre  ;  avec  aidorité.  il  sut  réaliser  des 
iers  capables  d’occuj)er  les  chômeurs  et,  par  leur  travail, 
mettre  à  l'œuvre  de  subvenir  en  partie  à  ses  besoins. 
aint-Vinceid  fut  aussi,  en  son  temps,  un  hygiéniste  de  pre- 
r  pian  ;  il  essaya  d’organiser  le  déj)istage  des  malades  en  par- 
lier  lors  des  épidémies,  la  désinfection,  hélas,  illusoire  !  des 
luxCcontaminés,  l’ensevelissement  des  morts  ;  il  sut  exiger 
autorités  les  réformes  urgentes  que  l’état  lamentable  des  pri- 
s  exigeait. 

aiïït-Vincent  s'emj)]oya  aussi  à  fournir  des  secours  aux  inon¬ 


Guide  du  Naturaliste.  NaLluui,  éditeur,  rue  Moii.sieur-]e- Prince, Paris. 

Ces  guides  sont  conçus  d’une  façon  toute  différente  des  guides  publiés 
jusqu’à  ce  jour. 

Le  volume  :  Quelle  est  donc  cette  plante  ?  décrit  600  plantes, 
arbres,  arbrisseaux  classés  d’après  les  couleurs  de  leur  fleur.  On  trouve 
réunies  toutes  les  plantes  dont  les  fleurs  sont  jaunes,  ou  bien  rouges,  ou 
bien  bleues  et  les  marges  colorées  montrent  immédiatement  où  l’on  doit 
ouvrir  le  volume.  71  reproductions  en  planches  de  couleurs  montrent 
les  plus  jolies  fleurs  dans  leur  teinte  absolument  naturelle.  i. 

Dans  le  volume  :  Qu’est-ce  qui  pousse-la  ?,  grâce  aux  198  repro¬ 
ductions  en  couleurs  naturelles,  le  plus  novice  peut  reconnaître  et  diffé¬ 
rencier  de  façon  certaine  et  rapide  les  baies,  les  champignons  et  les 
légumes  sauvages.  Dans  les  tableaux  de  texte  très  lisibles,  toutes  les 
caractéristiques  sont  exactement  données,  les  fruits  comc.stibles  et  non 
utilisables  sont  marqués  avec  précisions.  La  classification  d’après  les 
couleurs  et  avec  les  marges  teintées  rend  très  facile  la  recherche_^  de 
n’importe  quelle  sorte. 


Un  l^onîque  vitaminique  “B’’ 
possédant  des  propriétés 
reconstiiuantes  énergiques. 


Indications: 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “  B  ”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


café  trois  fois  par  jour. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 
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Dagobert,  roi  des  Francs,  par  R,  Hahroux.  X'n  vol.  in-8  de  la  Biblio¬ 
thèque  historique,  avec  2  croquis.  Prix  :  30  francs.  Payot,  lOG,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  cette  étude  remarquable.  M.  Robert  Rarroux  apporte  à  la  fois 
sa  science  de  chartiste  patient  qui  a  fouillé  les  textes  anciens  avec  per¬ 
sévérance  et  l’art  d’un  écrivain  capable  de  faire  oublier  au  lecteur  les 
documents  arides  sur  lesquels  son  livre  est  bâti. 

Dictionnaire  éthymologique  de  la  langue  française,  par  Albert 
Dauzat.  Un  volume  de  800  pages,  relié,  60  francs.  Larousse,  éditeur. 
M.  Albert  Dauzat  a  dé.jà  consacré  à  l'bistoirc  et  à  la  pbilosoj  bie  de  la 
langue  française  de  nombreux  ouvrages  qui  font  autorité.  I,e  diction¬ 
naire  qu’il  fait  paraître  auiourd  bui  sera  donc  accueilli  avec  un  intérêt 
tout  particulier  ;  l’auteur  y  lait,  selon  sa  propre  expression,  la  mise  i.u 
point,  à  l’usage  du  grand  jniblic,  des  résultats  obtenus  dei)ui.s  un  siècle 
parla  science  étymologique. 

Dans  une  importante  introduction,  il  nous  donne,  peut  on  dire,  la 
clef  de  l’ouvrage  en  nous  exposant  la  méthode  étymologique  et  en  nous 
rappelant  les  principes  qui  ont  présidé  à  l’évolutio'n  du  vocabulaire. 

Le  dictionnaire  qui  vient  ensuite  est  d’une  remarquable  richesse  et 
comprend  non  seulement  les  mots  usuels,  mais  encore  les  termes  spé¬ 
ciaux  et  les  mots  nouveaux.  Chaque  mot  a  son  historique  où  sont  men¬ 
tionnées  son  origine,  sa  date  d’apparition  dans  la  langue,  les  œuvres 
littéraires  où  on  le  rencontre  pour  la  première  fois.  A  côté  des  notes 
d’histoire,  prennent  place  les  notes  de  géographie  qui  circonscrivent 
l’aire  du  langage.  L’auteur  donne  ensuite,  s’il  y  a  lieu,  les  dérivés,  accom¬ 
pagnés  du  nom  des  écrivains  qui  les  ont  créés.  Chemin  faisant,  il  signale 
les  changements  de  forme  et  de  sens,  avec  leurs  références,  jusqu’à  la 
date  d’aujourd’hui.  On  voit  quelles  ressources  offre  un  tel  ouvrage 
pour  l’étude  approfondie  de  la  langue  française,  et  quels  services  il 
rendra  à  tous  ceux  qui  veulent  connaître  la  valeur  exacte  des  mots  qu’ils 
emploient  et  arriver  ainsi  à  la  parfaite  justesse  de  1  expression. 

La  vie  orageuse  de  Clemenceau,  par  Léon  Daudet,  thi  volume 
in-lG  broché.  Prix  :  18  francs.  Albin  Michel,  éditeur,  22,  rue  Huv.ghcns, 
Paris  (XIV»). 

Avec  ses  dons  prodigieux  d’observateur  et  de  psychologue,  M.  Léon 
Daudet  était  bien  l’écrivain  le  plus  renseigné  et  le  mieux  placé  pour  faire 
revivre  la  vie  mouvementée,  par  certains  côtés  déconcertante,  de  Cle¬ 
menceau  B  le  père  de  la  Victoire  ». 

Œuvres  médicales  d'Alexandre  de  Tralles.  T.  IV.  Les  douze 
livres  de  médecine  (Suite  et  fin),  publié  par  le  Docteur  F.  Brunet. 
Un  vol.  in-8o.  Librairie  Genthner,  12,  rue  Vavin,  Paris,  1937. 

Avec  ce  volume  se  termine  la  publication  des  Qùivrcs  d’Alexandre 
de  Tralles.  Le  nom  du  Docteur  E.  Brunet  y  restera  attaché,  comme 
celui  de  Littré  est  lié  à  l’œuvre  d’Hippocrate  et  celui  de  Daremberg  à 
l’oeuvre.  d’Oribase. 

Collection  «  Les  Beautés  de  la  nature  »  : 

I.  Henry  Correvon  ;  Fleurs  des  eaux  et  des  marais.  Un  volume 
format  de  poche,  32  irlanches  en  couleurs  et  74  dessins  de  Paul-A. 
Robert,  relié  toile,  96  francs. 

Ouvrage  inédit  qui,  grâce  à  la  collaboration  du  botaniste  réputé 
Henry  Correvon  et  du  peintre  Paul-A.  Robert,  est  une  parfaite  réussite. 

II.  J.  Jaccottet  et  P. -A.  Robert  :  Les  champignons  dans  la  nature. 
Un  volume  format  de  poche,  76  planches  en  couleurs  et  47  dessins  en 
noir  de  Paul-A.  Robert,  relié  toile,  96  francs. 

...  A  notre  avis,  il  n’existe  pas  dans  la  littérature  mycologique  d’ou¬ 
vrages  mieux  compris  et  d’une  exécution  plus  soignée.  ” 

Parus  précédemment  dans  la  même  collection  : 

Paul-A.  Robert.  Les  Insectes.  1.  (Coléoptères,  archiplères:  orthoptères, 
névroptères).  32  planches  en  couleurs  et  76  dessins,  relié,  96  francs. 

Paul-A.  Robert.  Les  Insectes.  H.  (Hyménoptères,  lépidoptères, 


rhynchotes,  diptères).  32  planches  en  couleurs 


7G  dessins,  relié.  9« 


Henry  Correvon.  Fleurs  des  champs  et  des  bois.  64  planches  i  ri  cou¬ 
leurs  et  1.6  dessins  de  P. -A.  Robert ,  relié  96  francs. 

Henry  Correvon.  Champs  et  hais  fleuris.  64  j)lanches  en  couleurs  et 
16  dessins  de  P.--\.  Robert,  relié  96  francs. 


Editions  Delachaux  et  Niestlé,  32,  rue  de  Grenelle,  Paris  (^TP 


Madame  Roland,  l'idole  des  Girondins,  par  Miss  Wilcocks.  Un 
vol,,  20  francs.  Hachette,  édit.,  Paris. 

Fille  spirituelle  de  .I.-J.  Rousseau,  elle  se  jeta  de  toute  son  âme  dans 
la  Révolution  dont  elle  approcha  tous  les  protagonistes  jusqu'à  Danlon 
et  Robespierre.  Egérie  des  Girondins,  elle  brûla  d’une  ardente  passion 
pour  le  plus  séduisant  d’entie  eux,  Buzot,  mais  «  sage  par  volupté  »  elle 
mourut  avec  la  fermeté  d’une  Romaine. 


Guyton-Morveau,  Chimiste  et  Conventionnel  (1737-1816),  par 
Georges  Bouchard.  Un  vol.  in-S"  écu,  25  francs.  Librairie  académi¬ 
que  Perrin,  3.5,  quai  des  Grands-Augustins,  Paris  (VF). 

La  vie  des  satanls  est  très  mal  connue.  Il  se  serait  tiuuve  depuis 
longtemps  des  biographes  pour  Guyton-.Moj veau  s'il  avait  été  seule¬ 
ment  un  homme  politique.  Albert  Mailliez,  du  temps  qu’il  ensci.cnait  à 
Dijon,  avait  étéaUiré  par  cette  figure  curieuse  et  voulait  nous  la  l'iésen- 
ter.  Sans  doute  la  nécessité  d’analy.scr  des  travaux  scientifiques  amena 
le  grand  historien  à  renoncer  à  son  projet . 

M.  Georges  Bouchaid,  qui  est  chimiste,  s’est  cfîoicé  de  mener  à  bien 
une  tâche  difficile,  et  il  a  écrit  d’apiès  les  documents  originaux  iiu  livie 
consciencieux  et  solide.  Sans  rien  négliger  d’important  dans  l'ceuvre 
scientifique,  de  Guyton,  ii  s’est  attaché  à  n’en  pas  rendre  l’expi  -é  trop 
ardu,  ni  surtout  tioji  envahissant,  et  à  le  re.sserrcr  dans  un  jietit  nombre 
de  chapitres  ou  sections  de  chapitres. 

Le  reste  de  l’ouvrage,  facilement  accessible  aux  lecteurs  cultivés,  nous 
conduit  à  la  suite  de  Guyton  dans  tous  les  domaines  où  fréquenta  cet 
homme  universel  qili  tut  chimiste,  poète,  magistrat,  professeur,  écrivain, 
naturaliste,  industriel,  philosophe,  traducteur,  aéronaute,  miiitaire, 
représentant  du  peuple  et  fonctionnaire. 

On  retrouve  dans  ce  livre  certaines  qualités  d’exposition  et  de  style, 
assez  rares  chez  un  homme  de  laboratoire  comme  M.  Georges  Bouchard 
et  que  la  presse  a  remarquées  —  piarfois  avec  surprise  —  à  propos  de 
deux  romans  et  d’une  Vie  de  Chevreul  dont  il  est  l'auteur. 

Charlotte  Corday  (1768-1793),  par  Joseph  Shearing.  Traduit  de,  l’an¬ 
glais  par  le  commandant  A.  Sallin.  Un  vol.  in-8  delà  Bibliothèque  his¬ 
torique  :  32  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

On  pourrait  croire  que  tout  a  été  dit  sur  la  vie  de  Charlotte  t'.orday. 
Cependant,  après  tant  d’autres,  Josejih  Shearing,  attiré  à  son  tour  par 
la  evrieuse  figure  de  «l’ange  de  l’assassinat  »,  Ta  de  nouveau  puissamment 
évoquée  et  a  réussi  à  nous  offrir  un  livre  neuf  sur  un  sujet  déjà  ancien, 
grâce  àune  abondante  documentation.  «  Cespages,  écrit  Joseph  Shearing, 
racontent  la  vie  d’une  femme  connue  sous  le  nom  de  Charlotte  (.orday. 
L’existence  de  l’homme  qu’elle  tua  et  celle  de  l’homme  qui  mouiut  pour 
avoir  défendu  sa  mémoire  sont  liées  à  la  sienne  ;  on  ne  peut,  en  cfîi  i ,  Icno- 
rer  .lean-Paul  Marat  ni  Jean-.A.dam  Lux  si  l’on  veut  conserver  un  Juste 
équilibre  dans  l’histoire  de  Mlle  de  Corday. 

Revue  des  cours  et  conférences.  —  Paraît  le  15  et  le  30  de  (  Inique 
mois  du  15  déc.  au  30  juil.  Abonnement  France  :  80  francs.  Boivin, 
édit.,  5,  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  n“  du  30  juillet  1938  :  C.  Toussaint  :  La  p.sycliologie 
dos  prophètes.  —  D.  Mornet  :  Introduction  à  l’étude,  des  écrivains 
français  d’aujourd’hui  (XH).  Les  secrets  de  l’écrivain  (.suite)  :  (cuidii- 
sion.  —  J.  .Second  :  Valeurs  de  la  prière  (VII)  :  I,e  mystère.  J.  Plat- 
tard  ;  Marot  :  sa  carrière  poétique,  son  auvre  (XV).  Conclusion.  — 
J.  Cousin  :  Nature  et  mission  du  poète  dans  la  poésie  latine  (NU)  : 
Ovide.  —  P.  Francastel  :  Variétés  ;  Impressionisme  et  technior 


LE  VALËRiANATE  PIERLOT  est  neurotrope 


Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  prinoipes  sédatifs  ai  nésfosihénitfuas  de  la  VALiÉHIANS  offioinala 
—O—  H.  RIVIER.  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o  — 


lANTILLON  MÉDICAL'  -A-UBRIOT,  S6,  Bocilevard  Oit 


USAGE  ENFANTSdes  DOCTEURS 


SAVONS  ANTISEFTIQVES  VIOIEE 


HVGIÉHIQÜES  &  |VIÉDICHJVIE14TEÜ5^ 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Caeao;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
S.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Créoline,  S.  Réaorcine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  8.  Panama  et  Ichthyol. 
S,  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 
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g  Laboratoire  des  Produits  du  D' GIGON  ^ 

^  A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beanmtrehais  -  PARIS  >31 
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CEOROCADINOL  VICIER 
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CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  Boaire  préeipitA 

'Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorlaé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

100‘^  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12^)  -  Téléphone  :  DIDEROT  49-04 

ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZES  DE  GUERRE 

• 

SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

PAR  LE 


SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 
Spécifique  (16  fr.  40),  à  titre  gracieux.  ... 

Appsreii  (45  fr.  10)  25  o  „  net  :  34  fp.  10-  Signature  et  adresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  {paiement  préalable). 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 
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NOUVELLES 


■FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 


Patois.  — Nomination  de  professeurs.  —  M.  Chevassu, 
professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  l'Université  de  Paris,  est  transféré,  à  compter  du  leroctobrc 
1938,  dans  la  chaire  de  clinique  urologique  4e  la  même  Faculté 
(dernier  titulaire  :  M.  Marion). 

M.  Troisier,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  Ier  octobre  19.38, 
professeur  de  clinique  de  la  tuberculose  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  ri'uiversiié  de  Paris  (dernier  titulaire  :  M.  Bezançon). 

Algol*-  — M.  Benoit,  agrégé  pérennisé  à  la  F’aculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg  est  chargé  provisoirement  à  partir  du 
ler  octobre  de  l’enseignement  de  la  chaire  d’histologie  (dernier 
titulaire,  M.  Courrier,  nommé  professeur  au  Collège  de  France), 

Cours  de  révision  d’une  semaine  (7  au  12novembee 
1938)  sur  les  acquisition  médicales  pratiques  de  l’année 
en  pathologie  interne.  —  Ce  cours  aura  lieu  sous  la 
direction  du  Professeur  Emile  Sergent  et  de  M.  C.  Lian,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Abrami,  Harvier,  Aubertin,  Chabrol, 
Duvoir,  Gilbert-Dreyfus,  P.  Pruvost,  Weissenbach,  Joannon, 
Cottenot,  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fernet, 
Périsson. 

Programme  du  cours.  —  Chaque  matin  dans  un  hôpital 
différent,  de  9  h.  1  /2  à  11  heures  exercices  pratiques  au  lit  des 
malades  :  11  heures  à  midi,  démonstration  pratique  :  lundi  7, 
M.  Lian,  hôpital  3’enon  ;  mardi  8,  M.  Aubertin  hôpital  de  la 
Pitié  :  mercredi  9  M.  Périsson.  hospice  de  la  Salpêtrière 
(service  du  Professeur  Guillain)  ;  jeudi  10,  M.  Pruvost,  hôpital 
Tenon  ;  vendredi  11,  M.  Chabroe,  hôpital  Saint-Antoine  ; 
samedi  12,  M.  F'ernet,  hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Weis- 
senbach^  . 

L’apres-midi  à  l’hôpital  Tenon  :  3  heures  à  4  heures,démons- 
tration  pratique  (amphithéâtre  des  cours  ou  laboratoire  de 
M.  Lian)  :  4  h.  1  /4  à  5  h.  i  /4  et  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  ,'2,  conférences 
cliniques  (amphithé.ôtre  des  cours  de  l’hôpital  Tenon). 

Lundi  7,  3  heures  à  4  heures,  M.  Henri  Durand  (tuberculose); 

1  h.  1  /4  à  5  h.  1  14,  M.  Sergent  (tuberculose)  ;  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2 
M.  Harvier  (thérapeutique).  —  Mardi  8,  3  heures  à  4  heures, 
M.  Lian  (cœur  et  vaisseaux)  ;  4  h.  1  /4  à  5  h.  1  /4,  M.  Duvoir 
(médecine  légale  et  sociale)  ;  5  h.  1  /2  à  B  h.  1  /2,  M.  Pruvost 
(appa.cil  respiratoire).  — ■  Mercredi  9,  3  heures  à  4  heures,  M. 
Périsson  (neurologie)  ;  4  h.  1  /4  à  5  h.  1  /4,  M.  Giubert- 
Drkyi  us  (endocrinologie  et  nutrition)  :  5  h.  1/2  à  B  h.  1/2, 
M.  Abrami  (pathologie  générale).  -  Jeudi  10,  3  heures  à  4  heu¬ 
res,  M.  Cottenot  (électro-radiologie)  ;  4  h.  1  /4  à  5  h.l  4, 
-M.  Fernet  (peau  et  syphilis)  :  .3  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2,  M.  Chabrol 
(foie  et  voies  biliaires).  —  Vendredi  11,  3  heures  à  4  heures, 
.\I.  Weissenbach  (médecine  générale)  ;  4  h.  1  /4  ;i  .5  h.  1  /4,  M. 
Caston  Durand  (tuoe  digestif)  ;  3  h.  1  /  2  à  B  heures,  M.  Joannon 
(hygiène)  ;  B  heures  à  6  h.  1  /2,  M.  Aubertin  (sang;.  —  Samedi 
12,  3  heures  à  4  heures,  M.  Blechmann  (pédiatrie)  ;  4  h.  1  /4  à 
5  h.  1  14,  M.  Blechmann  (pédiatrie)  ;  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  j'I,  M. 
Lian  (cœur  et  vaisseaux). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  régulière- 
nient  le  cours.  Droit  d’inscription  :  250  francs. 


S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ;  ou  bien  au  secrétariat, 
les  lundis,  mercredis  ou  vendredis  (guichet  n"  4,  c'e  14  à  16  heu¬ 
res)  ou  Pieu  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
(sauf  le  samedi),  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  des  artè¬ 
res,  des  veines  et  des  capillaires.  —  Ce  cours  qui  aura 
lieu  à  riiôpital  Tenon,  du  14  au  24  noveinore  1938,  sera  fait 
l)ar  M.  Camille  Lian,  avec  la  collaboration  de  MM.  Haguenau, 
Henri  Welti.  GilberL-DrejTus  et  F.-P.  Merklen,  A.-C.  Guillaume, 
Facqiiet,  P.  Frumusan,  Abaza,  Brocard,  Depaiis,  Even, 
Ménétrel,  Odinet,  Pautrat,  Puech,  Schapira,  Siguicr,  J.-.L 
Welti,  M.  Marchai,  Goiblin,  Baraige,  G.  Minot,  Tardieu. 

Tous  les  matins  à  10  heures,  conférence  clinique  à  ramjTii- 
théâtre  des  cours  ;  à  11  heures,  exercices  cliniques  dans  le  ser¬ 
vice.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont  consacrés  entièrement 
à  l’examen  des  malades  de  la  consultation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après  midi  à  15  heures  et  à  17  heures,  deux  confé¬ 
rences  cliniques  ;  à  16  heures,  démonstration  pratique. 

Programme  du  cours.  -  Lundi  14  novembre,  10  heures, 
M.  Lian  :  La  mesure  de  la  pression  artérielle  inaxima,  moyenne 
et  ininima  ;  11  heures,  M.  Frumusan  :  Exercices  cliniques  ;  15 
heures,  M.  Facquet  :  Accidents  cardiaques  et  rénaux  de  l’hy- 
pertension  artérielle  ;  16  heures,  M.  Deparis  :  Accidents  arté 
riels  de  l’hypertension. 

Mardi  15  novembre,  10  heures,  M.  Lian  ;  Consultation  spéciale 
du  service  ;  15  heures,  M.  F.-P.  Merklen  :  Causes  et  pathogénie 
de  l’hypertension  artérielle  ;  16  heures,  M.  Pautrat  :  Démons 
I ration  d’osclllométrie  ;  17  heures,  M.  Frumusan  :  Formes  cli¬ 
niques  et  évolution  de  l'hypertension  artérielle  permanente. 

Mercredi  16  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  pression  artérielle  maxinia, moyenne  et  ininima. — 
11  heures  M.  Golblin  :  Démonstration  pratique  des  injections 
sclérosantes  intra- variqueuses.  —  15  heures,  M.  Odinet  : 
Hypertension  artérielle  infantile.  —  16  heures,  M.  Marchal  ; 
Démonstration  de  radiologie  cardio-vasculaire.  —  17  heures, 
.M.  Gilbert-Dreyflts  :  Hypertension  ertérielle  paroxystiipie. 

Jeudi  17  novembre,  10  heures,  M.  Lian  ;  Traitement  médical 
de  l’hypertension  artérielle  permanente  :  11  heures,  M.  Marchal 
Démonstration  de  radiologie  cardio- vasculaire  ;  15  heures, 
M.  Puech  :  Hypertension  artérielle  d’origine  encéphalique  ; 

16  heures,  M.  Golblin  :  Démonstrationd’électro-cardiographie  ; 

17  heures,  M.  H.  Welti  :  Traitement  chirurgical  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Vendredi  18  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Consultation 
spéciale  du  service  ;  15  heures,  M.  F'acquet  :  Artérites  oblité¬ 
rantes  ;  16  heures,  M.  Golblin:  Démonstration  d’électro-cardio¬ 
graphie  ;  17  heures,  M.  H.  Welti  ;  Traitement  chirurgical  des 
artérites  oblitérantes. 

Samedi  19  no^embre,  10  heures.  M.  Lian  :  Traitement  médi¬ 
cal  des  artérites  oblitérantes  ;  1 1  heures,  M.  Marchal  :  Démons¬ 
tration  de  radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  heures,  M.  Siguier  : 
Manifestations  viscérales  de  l’athéroine  et  de  l’artério-sclércse  ; 

16  heures,  M.  CiOLBLiN  ;  Démonstration  d’électro-cardiographie  ; 

17  heures,  M.  J.-.L  Welti  :  Maladie  de  Léo  Buerger. 

Lundi  21  novembre,  10  heures,  .M.  Frumusan  :  Formes  clini- 
(fues  des  phlébites  ;  11  heures,  M.  Lian  :  Exercices  jiratiques 
d  interprétation  des  électro  cardiogrammes  ;  15  heures,  M. 
Brocard  :  Phlegmatia  alta  dolens  ;  16  heures,  M.  Lacquet  : 
Mesure  de  la  vitesse  circulatoire  ;  17  heures,  M.  Abaza  :  Syn¬ 
dromes  de  compression  des  veines  caves. 

Mardi  22  novembre,  10  heures,  M.  Lian  ;  Consultation  spé¬ 
ciale  du  service  ;  15  heures,  M.  Golblin  :  Varices  ;  16  heures, 
M.  Even  ;  Mesure  et  valeur  séméiologique  de  la  pression  vei- 
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lieuse  ;  17  heures.  M.  H.  Wulti  :  Anévr>smes  artéiiels  et  artério¬ 
veineux. 

Mercredi  23  novembre,  10  heures,  M.  Liax  ;  Traitement  des 
phlébites  ;  11  hei.res,  M.  Ciolbi-ix  :  Démonstration  [;rrti(iue 
des  injections  sclérosantes  intra-variqueuses  ;  15  heures,  M. 
ScHAPiRA  :  Acroevanose  et  syndrome  de  Raynai  d  :  16  heures 
et  17  heures,  M.M.  Liax  et  G.  Mixot  :  Phonocardiogi at  hie 
(Technique  et  résultats). 

Jeudi  24  novembre,  10  heures.  M.  Frumusax  ;  Hypotension 
artérielle  ;  1 1  heures,  M.  Marchal  :  Démonstration  de  radiologie 
cardio-vasculaire  ;  15  heures,  M.  M.vrchal  :  Physiothérapie  et 
maladies  des  vaisseaux  ;  16  heures,  M.  GriLi..\r'Mii  :  Démons¬ 
tration  de  capillaroscopie  ;  17  heures,  M.  Li.vx  ;  Traitement  de 
l'insufTisance  cardiaque  des  hypertendus  artériels. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le  cours  ; 
ils  pourront  ensuite  laire  un  stage  dans  le  service. 

Cliaciue  année,  avant  la  Pentecôte  et  à  la  mi-novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est  réparti  en  quatre 
cours  :lo  arythmies  ;2'>  grands  syndromes  cardiaques  ; 3"  mala¬ 
dies  organiques  du  cœur,  de  l'aorte  et  de  faitère  pulmonaire  ; 
4'*  artères,  veines  et  capillaires.  Le  cours  de  juin  1030  jairtcra 
sur  les  arythmies.  Droit  d'inscription  :  250  francs. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ;  ou  bien  au  secrétariat, 
les  lundis,  mercredis  ou  vendredis  (gif  chet  n<>  1.  de  14  à  16  heu- 
i'  s)  ;  l'U  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
(,sauf  le  samedi),  salle  Béclard  (A.  D.  H.  M.). 


Cours  de  perfectionnement  sur  le  diabète  sucré  (du 

10  octobre  au  22  octobre  1938).  —  Ce  cours  sera  fait  par  .M.  le 
Professeur  Rathery  avec  la  collaboration  de  MM.  Terrien, 
Jeannin,  Thalheiiner,  Mollaret,  Roltanski,  Julien  Marie,  Kou- 
rilsky,  Froment,  Derot,  Germaine  Dreyfus-Sée,  Sigwald, 
Doubrow. 

Progr.wimk  du  cours.  -  1.  Etude  biologique,  du  diabète  : 
Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète  ;  L'acidose  dia¬ 
bétique  ;  La  physio-pathologie  du  diabète  ;  Le  rôle  des  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  le  diabète.  —  IL  Les  méthodes  d’exa¬ 
men  d’un  diabétique.  —  111.  Etude  clinique  du  diabète.  :  Le  dia¬ 
bète  simple  et  le  diabète  consomptif;  Le  diaoète  infantile  ;  Le 
diabète  rénal  ;  Le  diabète  bronzé  ;  Les  formes  étiologi([ues  du 
diabète  (syphilis,  traumatisme,  etc.)  ;  Diabète  et  grossesse.  - 
IV.  Les  complications  du  diabète  :  Les  petits  accidents  nerveux  ; 
Les  accidents  oculaires  ;  Les  accidents  cutanés  :  furoncles, 
anthrax,  diabétides  ;  Les  accidents  cardio-vasculaires  ;  le  col- 
lapsus  cardiaque  ;  Les  gangrènes  diabétiques  ;  Le  coma  diabé¬ 
tique  ;  Tuberculose  et  diabète.  V.  La  thérapeutique  du  dia¬ 
bète  :  Le  régime  de  Bouchardat  et  les  régimes  équilibrés  ;  L'in¬ 
suline  :  propriétés  et  modes  d’action  ;  Les  traitements  chimiques 
et  hydrologiques  :  Les  succédanés  de  l'insuline  ;  Le  traitement 
de  fond  du  diabète  simple  et  dujdiabète  consomptif  ;  Les  résul¬ 


tats  de  la  cure  insulinique  dans  le  traitement  de  fond  du  dia¬ 
bète  consomptif  ;  L'insulino-résistance  ;  Traitement  du  coma 
diabétique  ;  Les  accidents  dus  à  l'insuline  et  le  coma  insulinicpie  ; 
Diabète  et  chirurgie  ;  L’avenir  du  diabétique. 

FIxercices  pratiques  sous  la  direction  du  Docteur  Doubrow 
et  de  M.  de  Tr.averse.  Les  auditeurs  seront  invités  par  pelits 
groupes  aux  méthodes  récentes  d?  laboratoire  concernant  les 
recherches  utiles  dans  l'étude  et  dans  le  traitement  du  diabèb’  : 
La  recherche  et  le  dosage  des  sucres  urinaires  ;  Le  dosage  du 
sucre  sanguin  et  les  éjireuves  d'hyperglycémie  provoqué"  ;  le  pH 
et  la  réserve  alcaline  ;  La  recherche  et  le  dosage  de  l'acétone,  de 
l'acide  diacétique  et  de  l'acide  R  oxybutyrique  ;  Le  métabolisme 
basal  ;  Etude  des  lésion  anatomo-pathologiques  au  cours  du 
diabète,  etc. 

Visite  cpiotidieime  dans  les  salles  et  présentation  de  malades 
diabétiques  par  le  Professeur  Rathery. 

lloRAIlUC  des  cours  ET  EXERCICES  PRATIQUES. - Lundi  10 

octobre,  10  heures,  Professeur  Rathery  :  Les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  dans  le  diabète;  15  heures.  Exercices  pratiques  :  Le 
dosage  du  sucre  dans  les  urines  ;  17  heures.  Docteur  Maurice 
Derot  :  L'acidose  diabétiipie. 

.Mardi  11  octobre.  10  heures.  Professeur  Rathery  :  La  phy¬ 
siologie.  inithologique  du  diabète  ;  15  heures.  Exercices  prati¬ 
ques  :  De  dosage  du  sucre  dans  les  urinex  ;  17  heures.  Professeur 
R.athery  :  Glandes  vasculaires  sanguines  et  diabèt". 

Mercredi  12  octobre,  10  heures,  F^rofesseur  Rathery:  F.es  ror- 
nies  fondamentales  du  diabète  ;  15  heures.  Exercices  pratiques  ; 
Le  dosage  des  corps  cétoniques  dans  les  urines  ;  17  heures,  Doc¬ 
teur  Germaine  Dre;yfus-Sée  :  Le  diabète  infantile. 

Jeudi  13  octobre,  10  heures.  Docteur  Sigwald  :  Les  formes 
étiologiques  du  diabète  ;  15  heures.  Exercices  pratiques  ;  Le 
dosage  des  corps  cétonic[ues  dans  les  urines  ;  17  heures.  Docteur 
Julien  M.apie  :  Le  diabète  rénal. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du  cours. 
Droit  d’inscription  :  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  médecine:  soit  au 
secrétariat  de  la  F'aculté  (guichet  n“  4)  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  à  16  heures  ;  soit  à  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard) 
tous  les  jours  de  9  à  1 1  heures  et  de  1 4  à  1 7  heu.  es  (sauf  le  samedi 
après-midi). 

Le  cours  n'aura  lieu  que  si  le  nombre  des  inscrits  n’est  pas 
inférieur  à  dix. 


Laboratoire  de  chimie  médicale.  —  Cours  de  perfection¬ 
nement  sous  la  direction  de  .M.  le  l^rofesseur  Polonovski  et 
avec  la  collaboration  de  M.M.  Szext  Gyorgyi,  Bigwood, 
B.audouix,  FTorence,  Lemoigne,  Roche,  Fleury,  Mac :ue- 
BŒUF,  Sannie.  —  Un  deuxième  cours  de  perfectionnement 
de  biochimie  médicale  aura  lieu  à  la  F'aculté  de  médecine  de 
Paris  dans  le  service  du]Professeur  Polonovski,  du  10  octobre 
au  15  novembre. 
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DRAGÉES 
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DE  CODÉINE. .  0,02 

EXTRAIT  DE  VALÉRIANE  STABILISÉE  . .  0.10 

DE  JUSQUIAME  STABILISÉE  .  0,035 
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(’e  cours  comprendra  :  1°  une  série  de  quinze  séances  de  tra¬ 
vaux  pratiques  en  grande  partie  renouvelés  sur  le  cours  de  l’an 
dernier  ;  2“  un  enseignement  systématique  des  notions  fonda¬ 
mentales  de  biochimie  médicale  en  dix  cours  ;  3°  douze  confé¬ 
rences  sur  des  suje*s  d'actualité  biochimi([ue  intéressant  la 
niédecine. 

I>es  séances  de  manipulation  sont  exclusivement  réservées 
aux  personnes  régulièrement  inscrites. 

Sont  admis  à  l’inscription  (secrétariat  delà  Faculté  de  méde¬ 
cine),  guichet  n»  4  de  14  à  16  beures)  les  docteurs  en  médecine  et 
les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité.  Droit  d’inscription  : 
250  francs. 

Les  internes  des  hôpitaux  sont  dispensés  du  droit  d'inscrip- 
lion  et  s’insci'ivent  directement  au  laboratoire  de  9  h.  30  à  12 
heures  et  de  14  heures  à  18  heures. 

École  centrale  de  puériculture.  —  L"s  cours  commen¬ 
ceront  le  jeudi  17  novembre.  1938  à  16  heures,  au  Comité  natio¬ 
nal  de  l’enfance,  51,  avenue  Victor-Emmanuel-lII,  Paris  (\  III®). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Amphithéâtre  d’anatomie.  -  Un  cours  de  chirurgie  oto- 
rhino- larvngologique,  en  dix  leçons,  par  MM.  Lkmaitre,  Aubix 
et  Maduro  et  MM.  les  chefs  de  clinique  du  service  commen¬ 
cera  le  lundi  17  octobre  1938,  à  14  heures,  et  continuera  tous 
les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription:  500  francs.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  P’er- 
à-Moulin,  Paris  (V®).  Ce  cours  sera  annulé  s’il  réunit  moins  de 
six  auditeurs. 

—  Un  cours  d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  pratique 
courante),  en  dix  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aroui.ker 
et  J.-C.  Rudlf.r,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  3  octobre 
1938,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17.  rue  du 
Fer- à- Moulin,  Paris  (V®). 

Hôpitaux  de  Paris.  JuriJ  du  concours  de  l’internat.  — 
Médecins  :  MM.  Caroli,  Halle,  Jacquet,  Amcuille,  Ca'in,  Escalier, 
Etienne  Bernard. 


Chirurgiens  :  M.M.  Roger  Couvelaire,  Madier,  Baumgartne 
tsoupault,  Fey,  Picot. 

Spécialiste  :  M.  f.allemant. 

Accoucheur  :  M.  Cleisz. 

Inspecteurs  d'hygiène.  -  Un  concours  pour  le  recrute¬ 
ment  de  trente-cinq  inspecteurs  adjoints  départementaux  d'h\- 
giène  sera  ouvert  le  mardi  22  novembre  1938  au  ministère  de  la 
Santé  publique.  Les  candidats  à  ce  concours  doivent  être  titu¬ 
laires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  du  diplôme  d'hy¬ 
giène. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  22  octobre  1938.  Pour 
tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  ministère 
de  la  Santé  publique,  7,  rue  de  Tilsitt,  Paris,  direction  du  per¬ 
sonnel.  l®’’  bureau. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire.  - 

Le  Conseil  d'administration  dans  sa  séance  du  22  courant,  a 
décidé  l’ajournement  du  XXV®  Congrès  d’hygiène,  qui  devait 
avoir  lieu  à  l’Institut  Pasteur,  du  3  au  6  octobre  1938. 

Cette  maiiifestation  sera  fixée  à  une  date  aussi  rapproché'  que 
possible  et  vraisemblablement  à  la  fin  du  mois  d’octobre. 

Union  internationale  contre  le  cancer.  —  L’Union  inter¬ 
nationale  contre  le  cancer,  qui  a  pour  but,  grâce  à  une  liaison 
constante  et  agissante  entre  les  organisations  se  consacrant  à 
l’étude  scientifique  du  cancer  et  à  la  lutte  sociale  contre  ce  fléau, 
d'harmoniser  les  recherches,  organise  du  23  au  30  novembre  pri  - 
chain  «  La  semaine  internationale  contre  le  cancer  »,  semaire 
qui  se  déroulera  simultanément  dans  cinquante  pays. 

Dans  le  cadre  de  cette  «  semaine  »,  se  tiendra  à  Paris  lu 
Réunion  internationale  pour  la  commémoration  de  la  décou¬ 
verte  du  radium,  des  électrons,  des  rayons  X  et  des  ondes 
hertziennes. 

Réunion  dont  le  Comité  scientifique  est  présidé  par  M.M. 
Jean  Perrin,  M.  de  Broglie,  P.  Langevin,  C.  Regaud. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  de  la  Semaine  internai i.u- 
nale  contre  le  cancer  et  de  la  "  Réunion  »  en  question  aura  lieu 
ie  23  novembre  1938,  à  20  h.  45.  au  grand  amphitbéàtre  de  la 
Sorbonne. 


TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


OTEHSYI 


COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 


comprimés  par  jour  dans  un 
peu  d'eau  avant  les  principaux  repas. 


Chlorhydrate  de  Pnpavérine , . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéïne .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cralægus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL'HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 


Opothérapie 

Hématique  ntak 

SIROP  de 

DESCHIENS 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 

Spécifique  de»  IIVTOLERAIVCES  HUMORALES 
et  de»  IIVSUFFISAIVCES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  • 

Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 

Î3  à  4  ovant  chacun 
des  2  repas  par 
cures  d  une  semoine 


LABORATOIRES  CARTERET,  15, 


d  Argenteuil,  Paris 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  sur  la  glycémie 
et  la  chlorémie  chez  les  schizophrènes 
en  cure  insulinique 


Bar  M  GROSS  et  G.  GROSS-MAY 


Le  ti’aitcment  des  schizophrènes  par  l’insuline  nous  a  donné 
la  possibilité  d’examiner  les  modifications  blolosjiciues  qid  se 
répètent  quotidiennement  chez  les  malades  dans  l’état  hypogly¬ 
cémique.  En  eiïet,  tous  les  cas  de  schizophrénie  dans  le  sens 
de  Kræpelin  et  Rleuler  sont  coui-amment  traités  par  cette 
méthode  ;  la  schizophrénie  simple,  la  démence  précoce,  la  schi¬ 
zophrénie  paranoïde  et  catatonique  et  l’hébéphrénie.  D’après  la 
terminologie  de  Claude,  il  s’agit  cle  la  paranoïa,  de  la  schizose  et 
de  la  démence  précoce.  Le  traitement  est  également  appliqué 
aux  psychoses  hallucinatoires  chroniques,  aux  délires  progres¬ 
sifs  (DÎde  et  Giraud),  aux  délires  d’interprétation  (Sérieux  et 
Capgras)  et  aux  paraphrènes  de  Bumke  (Frostig).  Cette  théra¬ 
peutique  qui  a  été  introduite  par  Sakel  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  les  cas  ne  remontant  pas  à  plus  d’un  an  et  demi. 

On  injecte  au  malade  à  jeun,  six  fois  par  semaine,  de  l’insu¬ 
line  à  doses  croissantes.  Après  une  phase  initiale,  on  arrive, 
au  bout  d’une  à  trois  semaines,  à  une  dose  qui  provoque  un 
coma  hypoglycémique.  Trois  à  quatre  heures  ai)rès  l’injection 
d’insuline,  l’in  poglycémic  est  arrêtée  jjar  une  ing('stion  de  sucre 
donné  ati  malade  par  sonde  nasale.  La  durée  de  la  cure  est  d(> 
deux  à  quatre  ou  même  cinq  mois.  Cette  répétition  constante 
des  états  hypoglycémicpies  dans  les  mêmes  circonstances  crée 
un  terrain  idéal  pour  les  recherches  biologiques. 

Glycémie 

l.a  variation  la  plus  constante  et  la  plus  frapi)ante  dans  la 
cure  d’insuline  est  naturellement  l’abaissement  du  taux  de  la 
glycémie.  Les  examens  des  différents  auteurs  (Georgi,  ITeilbronn, 
Schklar)  montrent  clairement  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  directe 
entre  le  taux  de  la  glycémie  et  la  profondeur  du  coma  hypogly¬ 
cémique.  l.a  durée  de  l’hypoglycémie,  semble  jouer  un  rôle 
beaucoup  plus  Important  dans  l’apparition  et  la  i)rofondeur  du 
coma  que  l’abaissement  rapide  du  taux  de  la  glycémie.  De 
Smet  conclut  cjue  —  d’une  manière  générale  —  on  arrive  au 
coma  si  le  taux  de  la  glycémie  reste  (pendant  un  temps  variant 
d’une  heure  et  demie  à  ([uatre  heures)  au-dessous  de  30  mg.  %■ 
Si  le  taux  dépasse  30  mg.  %,  le  malade  se  réveille  tandis  qu’un 
abaissement  au-de.ssous  de  cette  limite  ne  produit  pas  de  rdgne 
clinique.  En  contradiction  avec  ces  faits,  on  trouve  —  dans  des 
cas  rares  —  une  hypoglycémie  de  20  mg.  %  environ  sans  coma 
ou  un  prolongement  de  l’état  comateux  chez  des  malades  dont 
le  taux  de  la  glycémie  est  redevenu  normal  ou  déliasse  même 
la  normale.  On  voit  également  des  malades  qui,  malgré  un  abais- 
•sement  minime  de  sucre  sanguin  à  80-90  mg.%,  présentent  des 
signes  hy])oglycémiques  nets. 

On  doit  se  rendre  cempte  que  ces  examens,  clîectués  par  des 
méthodes  courantes  (Hagedorn-Jensen,  Crecelius-SeilTert,  etc.), 
n’ont  qu’une  valeur  relative,  ces  méthodes  étant  basées  sur  le 
pouvoir  réducteur  du  sucre  sanguin.  A  part  la  glucose,  d'autrci 
substances  réductrices  telles  cpie  l'acide  uricjue,  la  créatine,  la 
créatinine  et  le  gluthation  existent  dans  le  sang  et  ne  sont  pas 
détruites  par  la  feimentation.  Le  pouvoir  réducteur  de  ces  sid)- 
stances  varie  entre  des  valeurs  cpii  correspondent  à  16-30  mg.  % 
de  glucose.  lùi  éliminant  leur  réduction,  on  trouve  quelquefois 
dans  le  coma  hypoglycémique  les  valeurs  de  la  <  glycémie 
vraie  »  abaissées  jusqu’à  zéro  (Freudenberg).  Mais  ces  valeurs 
corrigées  ne  correspondenl  pas  non  ])lus  à  l’état  cliniciue.  .\insi, 
la  profondeur  du  coma  dépend  donc  moins  du  taux  de  1’  «  hypo¬ 
glycémie  vraie  »  qu-  de  sa  durée.  L’al)aissement  du  taux  de  la 
glycémii*  et  l'état  liy|)oglycén\i(|ue  du  malade  ne  dépendent  pas 
seulement  de  la  quantité  d’insuline  injectée,  mais  également  de 
la  sensibilité  individuelle  du  jnalade,  de  son  type  constitution¬ 
nel  (Tomesco,  Cosnndesco,  Serbanet  Giossan),de  la  températiu-e. 


^(1)  Travail  de  la  Clinique  :  «  Les  Rives  de  Prangius  »,  Directeur  : 
P.  D.  Dr  O.-L.  Forel. 


I  des  réserves' de  glycogène  et  du  taux  initial  (Keiss)  ;  elle  dépend 
largement  de  la  position  du  jour  de  l’examen  dans  l’ensemble  de 
la  cure  (Frostig).  Dix  à  quinze  jours  ajjrès  le  commencement 
du  traitemenl,  on  remarque  souventunescnsibilisation(Muller), 
I  c’est-à-dire  qu’on  obtient  les  mêmes  signes  hypoglycémiques 
avec  des  doses  inférieures  d’insuline.  Or,  l’inlhrence  de  la  vita 
mine  IF,  sur  la  courbe  glycémique  après  l’insuline  semble, 

I  dans  ce  cas,  être  du  plus  grand  intérêt.  Freudenberg  s’est  servi 
de  cette  vitamine  chez  des  malades  qui  réagissaient  violemment 
;  à  de  petites  doses  d’insuline  et  Demole  et  Silberschmidl  ont 
démontré  son  etfet  anti-hypoglycémiant  chez  le  lapin  insuliné. 

I  On  peut  donc  émettre  l’hypotlTèse  que  la  réaction  du  malade  à 
l’injection  d’insuline  dépendrait  largement  de  la  réserve  de  cette 
vitamine.  Fin  effet,  nous  savons  aujourd’hui  (pie  le  besoin  de 
vitamine  IF  du  corps  est  exactement  ])arallèle  à  la  consomma¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone  (Kühnau). 


Schéma  no.  1 

Moyenne  de  16  courbes  de  la  glyoemle  pendant 
le  traitement  insulinique. 


11  n'y  a  par  conséquent  rien  d’etonnani  à  ce  <|i'e  les  reserves 
en  vitamine  IF  s’épuisent  pendant  les  jn-emières  st  inaines  de  la 
cure,  car  l’absorjition  des  hydrates  de  carbone  esl,  considei-a- 
blement  augmentée  (2(10  gr.  de  sucre  ])ar  joui-  !j.  L  hvpot’ilann- 
nosc  pourrait  donc  lu'ovoquer  rhy|)ersensibilité  de  1  or.ganis.me 
vis-à-vis  de  l’insuline,  c’est-à-dire  la  sensibilisation  ci-uessus 
mentionnée. 

Tomesco.  Cosmolesco  et  Giossan  ont  trouvé  dans  le  sang  d’un 
grand  nombre  de  schiz.ophrènes  ime  augmentation  du  sucre  pro- 
téidi(|ue.  Après  élimiintion  des  cas  (jui  présentent  des  .symptômes 
d’autres  maladies  (tuberculose,  etc.)  —  augmenlanl  également 
cette  fraelion  du  siiere  — ils  ont  co'îstalé.  dans  90  oj,  des  cas, 
une  augmenlation  ])lus  ou  moins  notable  de  ce  sucre  proiéidi(|ue. 
Il  serait  trè';  intéressant  de  suivre  les  changements  du  taux  du 
sucre  iiroléidiepie  chez  les  se hizojdirènes  jiemlant  l'hypogly¬ 
cémie  et  surtout  ele  les  comparer,  avant  et  ainès  l’ensemble  de  la 
cure.  Malheureusement,  la  te'<'hnie|ue  de  Grevenstuck  est  assez 
délicate  et  prend  beaucoup  ele  temjis.  Les  indications  données 
jusqu’à  maintenant  et  publiées  par  cet  auteur,  diffèrent  forte- 
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meiiL  et  ne  ponnettent  (m*  «le  tirer  des  conclusions.  Les  inodi- 
ficalioiis  consLàtées  par  la  plupart  des  auteurs  dans  le  taux  du 
siicre  proit-idicpio  après  injection  d'insuline  —  soit  diminution, 
soit  aiignieidatioh  —  sont  sans  doute  la  preuve  d'un  cliange- 
genlent  très  profond  dans  la  struelurc  chiUiiciue  de  la  cellule, 
car  tes  stua'es  sont  si  fort'iiléiii  liés  à  la  substance  jjrutéiïlique 
qu’on  ne  petit  jias  les  doser  par  des  méthodes  ordinaires.  Pour 
les  libérer  de  leur  lien  étroit  avet  la  substance  protéidique,  il  fatil 
les  liydrolyser  eu  les  soumettant  à  une  teiupértiture  stijiérieurc 
à  lOÔ'*.  I.Ps  examens  bistolbgiciues  jirouvent  «ju'il  y  a  daiis  la 
cellule  nerveusi'  -  au  coUrs  d’une  étiré  de  Sakel  --  des  altéra¬ 
tions  généralement  réversibles,  le  itiétabolisme  de  ces  céllttles 
dépendaut  largotheitt  dü  métabolisme  des  glticldes  éU  général. 
Arcorrtero  a  Irfiuvé  cheit  des  chiens  —  tués  de  dettk  à  «piinze 
jours  après  un  ■  cure  d'insuline  —  «les  foyers  de  destrtictioil  dans 
toutes  les  couches  de  l’écorcé  cérébrale,  Nicolajew  «jUi  a  cons¬ 
taté  une  altération  de.  la  névroglle  chez  les  rats  insulinisés  croit 
qu’il  s'agit  d'tine  modification  dti  métabolisme  des  ghicides 
dont  l'influence  se  manifeste  ton!  d’abord  dans  la  cellule  ner¬ 
veuse.  Schmidt  a  égaleitumt  observé  cette  altération  de  la 
névroglie,  surtout  dans  l’écorce  et  la  moelle  allongée.  Nattirelle- 


detix  à  trois  de  ces  tubes  qu'on  centrifugera  exactement  une 
demi-heure.  Il  faut  s'assurer  par  des  expériences  préalables  que 
la  force,  «tu  cehtrifiige  est,  fl’tmé  manière  géUétale,  sUffisànte 
pour  (jué,  lui  bout  dé  la  tlemi-lieure  ptéVUe,  le  nivCait  des  glo¬ 
bules  rouges  ne  se  modifie  filus.  Puis,  avec  une  petite  lime,  on 
coupe  le  tube  capillaire  dans  ip  jUasma  tout  près  de  la  limite 
eutie  celui  ci  et  les  globules  rouge->.  Le  plasma  est  aspiré  dans 
une  jiifictte  fine  de  0,1  c.  c.  et  ainsi  rejeté  dans  la  solution  désal- 
biiminante  de  Hagedurn-.Jenspn.  Pdiir  l’cxahlén  dé.s  globuhs. 
on  enlève  avec  un  peu  de  coton  le  petit  reste  du  plasma  qui  se 
trouve  dans  la  partie  dti  tube  Contenant  leS  globules.  Après 
avoir  coupé  la  points  soudée,  on  aspire  les  globules  rouges  dans 
une  ])ipePe  de  0,1  é.  C.  Pt  un  procède  comme  précédemment. 
1,’examen  de  la  glucose  est  eU'eetué  d’ajirès  Hagedo-u-Jensen. 

Nous  nous  .'•pndons  bien  compte  que  pour  les  globules  rouges, 
les  chiffres  de  la  teneur  cm  glucose  ainsi  oldenus  ne  sont  pas 
absolus.  En  effet  dl  y  a  entre  les  globules  des  esjiaces  où  se  trouve 
du  plasma,  dont  la  cpianlité  dépend  de  la  forme  et  de, la  gran¬ 
deur  des  globules  ainsi  que  de  la  forcé  et  de  la  durée  de  la  centri- 
fugatiom  Mais  cette  mélliode  qui  évite  les  erreurs  jiar  lavage 
dès  globules  garde  toute  sa  valeur  relative  si  on  ecntriluge  ton- 


N°= 


V. 

6. 

s'. 

ib! 

11. 

12. 

13. 

11. 

1.5. 

16. 


Nom  Age 
Mme  I).is.  47 
.Mlle  Mer.  38 
Mme  Goo.  54 
.Mile  Car.  39 
Mlle  Pal.  39 
M.  Ste....  45 

,M.  Crni...  26 
M.  Hak...  3! 
M-  End...  36 
iM.  EaE...  41 
Mme  Del.  58 
,M.  l.as...  28 

M.  Ifer...  37 
M.  Dca...  38 
M.Mar...  34 
Mme  Eeg.  57 
mtiyennos  .  .  . 


Diagnostic 
catat.  pér'od  .... 
démence  iiaraii, .  . 

catatonie  . 

scliizopb,  ])ér.  .  .  . 

hébéphrénie . 

démeiiee  jiaran  .  . 
SC  bizoph.  parau. . 
cala  tonie . 


démence  précoce. 


ealidome  . 

scluzoïîli.  jiaraii. 
démence  parau.  . 
fleimmce  jiaran. . 
schizoph.  fearan. 


107 

lïs 

km; 

116 

120 

121 

110 


88  >' 

108  mg  % 


7()  »  1  ,53 

91  »  1  ,32 

99  s  1  .22 

86  »  1  ,28 

81  »  1  ,11 

88  »  1  ,00 

83  mg  1  ,3() 


620 

596 

626 

609 


Chlorure  de  Na 


339 

310 

352 


333 

316 

322 

339 


Quot. 

L82 

L96 

IjSl 

2,05 

1,76 

1,85 

L91 

1,80 

1.89 
1.88 
1,96 
1.82 

1.90 
1,89 
1,72 


M.  b'is..  . . 
M.  Dot..  . 
Mlle  AIL. 
Mlle  Gut. 
Mile  Ste. . 
.Mlle  Seh. 
Mlle  Rot. 
Mlle  Ger. 
M.  Tri.... 
M.  Del... 
M.  Buh... 
M.  Mer... 
moyennes 


23  j 
30  ' 


1  ,17  (>20  ) 

1  .06  596  > 

t  .07  602 

1  ,19  608 

1  ,26  608 

1  ,05  611 

1 .16  608 
1  ,08  (i08  » 

1  .25  620 

1  ,14  607  mg 


316  mg  %  1,96 

304  »  2,02 

269  »  2,13 

281  s  2221 

269  »  2,21 

275  »  2,19 

269  »  2226 

288  »  2;1I 

281  >i  2,18 

304  »  2^00 

292  »  2i08 

287  »  2,16 

286  ;ng  %  2,12 


ment,  les  moditications  histologi(|ues  chez  les  animaux  s«nmiis  à 
une  cure  de  Sakel  et  sacrihés  .ajirès  celle-ci,  sont  moins  m.ar- 
quées  que  chez  ceux  qui  ont  été  tués  par  une  forte  dose  d'insu¬ 
line,  mai.s  elles  existent  eefiendant  (Schmidt,  AVeil,  laebert  et 
Heilbrumi.) 

l.cs  indications  «pii  nous  sont  données  par  les  changements 
des  humeurs  — notamment  du  sang  nous  orientent  en  somme 
très  peu  ([liant  aux  modifications  hiologiqne.c  de  la  cellule  qui 
nous  intéressent  particullfèrement.  G'est  i)oui(|uoi  nous  avons 
examiné  séiiarihueut  le  taux  de  la  glycémie  dans  le  plasma  et 
dans  les  glolmles  rouges.  Geei,  avons-nous  pensé,  pourrait  [leut- 
êtje  nous  [lenUettre  de  tirer  i(uel<(ues  eonelusioiis  (juaid  à  la 
réaeliori  eelluiaire  en  général.  (Nous  avons  déjà  eu  l’oecasion, 
au  Congrès  de  Munsingem  en  mai  1937,  de  montrer  les  iiremièrcs 
coiirijes  relatives  à  ces  examens.) 

La  teehnicpie  est  t  rès  simjile.  On  [irélève  dans  iin  [letil  godet  de 
25  ihm.  de  hautenr  et  de  13  mm.  de  diamètre  contenant  une 
petite  ([iiantité  d'oxalate  de  jiotasse  un  peu  de  sang  de  la  pulpe 
du  doigl.  Ou  prépare  des  tubes  ea|)illair('s  en  verre  de  H)  à  11 
cm.  de  longueur  et  de  1,8  à  2,0  mm.  de  diamètrciritérieur  dont 
nue  pointe  a  été  étirée  en  la  [irésentant  :i  la  namme.  Par  la 
force  capillaire,  — en  se  servant  d’un  bout  non  préiiaré  ~  on 
remplit  le  tulie  de  sang  jusqu'au  tiers.  La  jiointe  qui  sera  feimée 
par  la  famine  ne  doit  pas  être  atteiiile  par  le  sang.  On  [irépare 


jours  pemlant  exaeténi-ni  uhe  ,demi-heù)-e  cl  Si  l’iin  éliminé 
ehacpie  specimeti  de  sang  ménie  légèremenl  hémolyse. 

1  e  schéma  n»  1  montre  les  valeurs  moyennes  de  16  ettlifbes  de 
glyeémie  iiendant  la  cure  d’insuline."  Les  doses  d’insuline 
variaient  entre  20  et  260  imités.  Comme  on  pouvait  le  jirévoir, 
les  eoürbes  glyeémicjues  avec  et  sans  eom'a  n’dnt  Jias  montlé 

de  différence.  I.e  ([uotiéiit  pour  le  sucre  monté 

globules 

lentement,  dans  la  première  heure  de  riiyjmglycémie,  de  1.12  à 
1.11  et  tonihe  auhoîit  de  deux  et  trois  heures  à^LlO  et  1,08.  l  tié 
demi-heur-  après  ingestion  de  sucre,  le  quotient  monte  de  nou¬ 
veau  à  1,44.  Ces  chifïres  et  le  schéma  nous  monlrenl  qu’il  s'agit 
d'une  chute  très  rapide  du  sucre  globuîaire  dans  la  preinièi’é 
hf'ure,  taudis  que  le  sucre  pla.^matiquc  suit  ce  mouvement  plus 
lentement.  C’est  seulement  vers  la  troisième  heure  apres  l’in  jec¬ 
tion  d’insuline  ejne  la  glyeémie  [ilasmatiqiieet  globiilaîrc  atteint 
environ  le  même  niveau.  .Après  ingestion  de  sucre,  le  taux  «lu 
sucre  plasmati([ue  monte  [ilus  vite  et  })lus  haut  (pie  celui  des 
gh'biiles.  Par  conséciiiont,  nous  remarcpions  cpic  les  globule  rou- 
g-s  —  ain-ès  l'injection  d'insuline  —  ont  tendance  à  se  dél  ur- 
rasser  [dus  raliidcment  du  sucre  que  le  [dasma  environnant- 
La  cellule  du  sang  tarde  également  à  récupérer  son  taux  iiinial 
de  glucose  timdisA[uc  le  jdasma  est  au  conlraire  surchargé  de 
sucre. 
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Xoiis  avons  été  frappés  du  fait  que,  dans  nos  expériences 
chez  les  scaizophrèncs,  la  différence  entre  le  taux  initial  du  sucre 
globulaire  et  plasmatique  était  souvent  très  grande.  C’est  pour- 

nuoi  nous  avons  examiné  le  quotient 
1  globules 

K’,  schizophrènes  à  jeun  qui  n’étaient  pas  en  traitement  in- 
sulinique  et  chez  12  sujets  normaux.  Il  est  connu  que  le  taux  du 
sucre  sanguin  des  schizophrènes  est  souvent  abaissé  et  que  la 
courbe  de  la  glycémie  après  ingestion  de  sucre  et  après  injection 
d’adrénaline  est  également  souvent  anormale  (Tomcsco,  Cos- 
molesco,  Serban  et  Giossan). 

Dans  notre  schéma  n^  2  nous  voyons  que  sur  16  schizopiirè- 

nes,  13  présentent  un  quotient  de  glycémie  qui 

globules 

varie  entre  1,22  e_t  1,53.  Trois  cas  seulement  ont  un  ciuotient 
de  1,11  resp.  1,0/  resp.  1,00.  La  moyenne  est  de  1,30  (sucre 
plasmatique  lOS  mg.  %,  sucre  globulaire  83  mg.  %).  Chez  les 
12. sujets  normaux,  nous  trouvons  en  moyenne  un  quotient  fort 
inférieur,  c’e,st -à-dire  1,14  (sucre  plasmatique  99  mg.  %,  sucre 
globulaire  87  mg.  %).  Dix  cas  ont  un  quotient  qui  varie  entre 
1,05  et  1,20  et  deux  cas  seulement  montrent  un  quotient  de  1,25 
resp.  1,26.  Si  nous  nous  basons  .sur  une  moyenne  de  45  %  pour 
'le  volume  globulaire,  nous  trouvons  dans  ie  sang  complet  une 
glycémie  de  96,8  mg.  %  chez  les  schizophrènes  et  de  93,6  mg.  % 
chez  les  sujets  normaux,  c’est-à-dire  pas  de  différence  notable. 
L’examen  séparé  du  .sucre  sanguin  dans  le  plasma  et  les  globules 
montre  par  contre  un  fort  déséquilibre  dans  le  métabolisme 
des  glucides  chez  80  %  des  schizophrènes  examinés.  Nous 
n’avons  pas  pu  trouver  de  relation  entre  le  quotient  d’une  part 
et  la  durée  ou  la  forme  de  la  maladie  d’autre  i)art,mais  nous 
avons  vu  que,  chez  les  sujets  normaux,  le  quotient  monte  géné¬ 
ralement  après  des  exercices  jjhysiques. 

Chlorémie 

Le  symptôme  clinique  le  plus  constant  de  l’hypoglycémie 
est  la  transpiration.  Les  malades  peuvent  perdi  e  un  litre  à  un 
litre  et  demi  de  liquide  par  cette,  très  forte  sudation  qui  com¬ 
mence  généralement  une  à  deux  heures  après  l’injection  d’insu¬ 
line  et  qui  continue  pendant  le  coma.  Elle  ne  cesse  qu’après 
l’arrêt  de  l’hypoglycémie  par  administration  de  sucre.  (Dans 
des  cas  rares,  il  y  a  coma  sans  transpiration,  le  «  choc  sec»  de 
Sakel.)  L’élimination  de  chlore  par  le  suc, gastrique  est  encore 
plus  considérable  que  celle  produite  par  la  sudation.  En  effet, 
en  sondant  le  malade  pour  lui  faire  absorber  du  thé  sucré  qui 
arrête  le  coma,  nous  avons  souvent  trouvé  des  c[uantités  énor¬ 
mes  de  suc.  gastrique  fortement  acide.  Cette  observation  corres¬ 
pond  au  fait  que,  chez  les  diabétiques,  il  y  a  souvent  une  hypo-ou 
achlorhydrie  qui  disparaît  après  le  traitement  insulinique. 

La  très  forte  élimination  des  chlorures  par  la  transpiration 
et  par  le  suc  gastrique  ne  devait  pas  rester  sans  répercussion 
sur  le  tau.x  du  chlore  dans  le  sang.  Rciglbock  et  Dussik  pensent 
que  le  chlore  sortant  des  tissus"  devait  pénétrer  dans  le  sang 
pendant  le  coma.  Lors  d’un  travail  précédeni,  je  n’avais  pas 
trouvé  d’altération  notable  du  taux  des  chlorures  dans  le  sang 
complet  pendant  l’hypoglycémie.  Les  courbes  isolées  du  pla.sma 
et  (les  globules  ont  montré  une  certaine  régularité  dans  15  cas 
sur  20,  c’est-à-dire  dans  3  /4  des  cas.  La  technicpic  de  la  sépara¬ 
tion  du  plasma  et  des  globules  correspond  à  celle  cpie  nous  avons 
flécrite  pour  l’examen  de  la  glycémie.  I.a  méthode  employée  est 
celle  de  Bang-Pincussen-Sahli.  Pour  les  globules  rouges\  nous 
avons  dû  modifier  la  méthode  d’extraction:  nu  lieu  de  prendre 
(le  l’alcool  à  92  %,  nous  avons  hémolysé  0,1  c.  c.  de  globu'es 
rouges  dans  0,8  c.  c.  d’eau  distillée,  ce  qui  permet  de  rincer  les 
pipettes.  En  ajoutant  9,2  c.  c.  d’alcool  absolu,  nous  arrivons  à 
la  meme  concentration  d’alcool  (pie  celle  prévue  dans  la  méthode 
originale.  Dans  notre  travail,  les  valeurs  sont  exprimées  en  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Dans  ces  15  cas,  le  taux  du  chlore  globulaire  descend  légère¬ 
ment  (de  333  mg.  %  à  306  mg.  %i  pendant  la  première  demi- 
fieure  de  l’hypoglycémie  comme  le  montre  le  schéma  n”  3  qui 
Pres'‘nt(î  la  moyenne  de  15  courbes.  A  dix  reprises,  nous  avons 
constaté  en  même  t(mips  une  légère  augmentation  du  chlore 
lî^^^^rnatique  qui  est  du  reste  moins  forte  que  l’abaissement  du 
cnlore.  globulaire.  La  courbe  du  chlore  plasmaticpie  atteint  son 
Pl^m!*^  cleux  heures  après  l’injection  d’insuline.  Le  quotient 
du  chloj-e  monte  rapidement  dans  la  ])rcmière  demi- 

Ircure  après  l’insuline  de  1,84  à  2,02  pour  redescendre  len- 
et  pour  s’approcher  du  point  initial  une  heure  après  l’in- 
fp  t  cle  sucre.  Celle-ci  semble  n’avoir  aucune  influence  sur 
cics  chlorures  dans  le  plasma  et  les  globules.  Dans  cinq 

s,  les  courbes  montraient  des  variations  différentes,  des  oscil¬ 


lations  en  haut  et  en  bas  et  même  une  augmentation  du  chlore 
globulaire. 

Comme  le  taux  du  .sucre,  celui  du  chlore  a  été  examiné  chez 
15  schizophrènes  à  jeun  cpii  n’étaient  pas  en  traitement  insu- 
liuique  et  a  été  comparé  au  taux  de  12  sujets  normaux.  Sur  le 
schéma  n"  2,  nous  voyons  que  tous  ies  schizophrènes  ont  un 
taux  du  chlore  globulaire  entre  310  et  352  mg.  %.  Sur  les  12 
sujets  normaux,  11  présentent  un  taux  globulaire  entre  269  et 
304  mg.  %  tandis  que  chez  un  seul  le  taux  est  de  316  mg.  %. 
I,a  moyenne  est  de  330  mg.  %  pour  les  schizophrènes  contre 
286  mg.  %  chez  les  normaux.  Le  chlore  plasmatique  est  à  peu 
près  le  même  dans  les  deux  groupes  (schizophrènes  616  mg.  %, 

normaux  607  mg.  %).  I,a  moyenne  des  quotients 

globules 

se  monte  à  2,12  chez  les  schizo])hrènes  contre  1,87  chez 
les  sujets  normaux. 


Schéma  no.  3 

Moyenne  de  15  courbes  de  la  -chlorémie  (ei 
pendant  le  traitement  insulinique. 


2,0  5-  1* 


Cl 

Gerundo,  Appel,  Earr  et  Hodes,  et  Giossan  qui  trouvent  le  plus 
souvent  chez  les  schizophrènes  une  chlorémie  normale.  En  effet, 
si  nous  nous  basons  sur  une  moyenne  de  45  %  pour  le  volume  glo¬ 
bulaire,  nous  trouvons  un  taux  de  chlore  sanguin  de  486  mg.  % 
chez  les  schizophrènes  et  de  461  mg.  %  chez  les  normaux.  Le 
chiffre  jilus  élevé  constaté  chez  les  schizophrènes  se  trouve  pour¬ 
tant  dans  les  limites  normales  de  450  à  510  mg.  %  indiquées  par 
Rajipajiort.  Minker-Rogoanowa  ont  trouvé  une  diminution  du 
chlore  dans  le  sang  de  mime  que  Marco  et  Zara  qui  ont  en  outre 
observé  une  diminution  dans  le  liipiide  céphalo-rachidien. 
Comme  nous  l’avons  montré,  le  taux  des  chlorures  est  normal 
dans  le  plasma  de  nos  schizophrènes.  Mais  le  fait  que  nous  avons 
trouvé  une  augmentation  notable  de  chlore  dans  les  globules 
de  tous  nos  schizophrènes  gagne  en  intérêt  par  suite  des  recher¬ 
ches  de  Riebeling.  En  eflet,  celui-ci  a  trouvé  dans  le  cerveau  des 
schizophrènes  plus  de  chlore  que  dans  celui  des  urémiques. 

'  L>  chiffre  de  nos  observations  étant  encore  peu  élevé,  il  est 
nécessaire  de  refaire  des  examens  chez  d’autres  malades  soit 
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mentaux,  soit  organiciups,  surtout  rli<  z  des  cas  récents.  Il  fau¬ 
drait  également  éiiinincr  l’innuenc"  (luc  poitrraicut  avoir  ie.s 
soporifiques,  une  alimentation  riche  en  protéine,  etc.,  mais  si 
cette  chloropexie  était  conlirmee,  elle  pourrait  être  intéressante 
tant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  la  schizophrénie  (|u'au 
point  dé  vue  du  diagnostic. 

Les  constatations  concernant  la  dillérence  entre  le  plasma 
et  les  globules  rouges  nous  Incitent  à  penser  c[ue  des  phénomè¬ 
nes  semblables  pourraient  se  passer  au  niveau  des  ceiliilcs  en 
général  et  ceci,  non  seulement  jiour  le  sucre  et  le  chlore,  mais 
pour  d'autres  substances  (jihosphore,  calcium,  etc.).  Cette  hypo¬ 
thèse  peut  sans  doute  iiaraître  audacieuse  et  nous  nous  en  ren¬ 
dons  parfaitem.ent  comiite,  mais  elle  nous  semble  intéressante 
en  vue  de  recherches  ultérieure.s. 
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Rapports  du  moral  et  de  la  tiihereiilose  itulmonaire 
chez  l’adulte.  —  On  ne  saurait,  dit  M.  ttisJcr  (Thèse  de  i’aris, 
1938)  admettre  l’cxistenee  d’une  psycli ologie  spéeiaie  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  Ceux-ci  font  siinplement,  [ilacé.s  dans  les 
mêmes  conditions  de  vie,  des  réaelions  analogues  qui  permet¬ 
tent  de  décrire  des  réactions  communes  aux  tuberculeux,  sans 
voir  là  une  jisychologie  particulière. 

L’induence  de  la  tuberculose,  en  tant  c/iie  maladie  due  au 
bacille  de  Koch,  est  nulle  sur  les  réaelions  jisychiques  des 
malades.  L’infection  bacillaire  ne  doit  nullement  être  tenue 
pour  res])onsahle  des  tendances  nouvelles  ([ui  se  sont  créées. 
Seules  peuvent  être  mise  eu  enise  l(>s  conditions  de  vie  nou¬ 
velle  dans  lesquelles  est  plon.gé  le  malade. 

La  tuberculose  ne  ])cédisi)ose  en  aucune  façon,  à  un  nouvel 
état  psychique.  Elle  ne  crée  rien.  Chaepu'  malade  réagira  sui¬ 
vant  son  âge,  son  éducation,  son  tempérament.  Le  lubereiileux 
reste  ce  qu’il  est.  I.a  maladie  ne  cî'éera  pas  un  élre  j)syeJhf|iie ■ 
ment  nouveau. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  dyspepsie  gastrique  réflexe 
dans  les  maladies  du  rein 


l’ar  M.  le  IToIesseur  Maurice  LOEPER  (1) 


Dans  une  leçon  récente,  j’ai  indiqué  ici -même  ce  que  J’en- 
leiidais  par  «  dyspepsie  secondaire  ».  Celle-ci,  je  l’ai  dit,  ne  cons¬ 
titue  pas  une  maladie  organique  et  autonome,  mais  plutôt  une 
réaction  de  l’cstomac  à  des  jicrtnrbalions  lointaines. 

Ces  perturbations  parlent  des  reins,  du  ccrur  et  sont  trans¬ 
mises  ])ar  voie  circulai  oire  ou  réflexe  ;  elles  parlent  aussi  clos 
glandes  endoerincs  et  vicnncnl  impressionner  i’e.stoniac  p;u' voie 
numorale.  Aujourd’hui,  je  reviens  encore  sur  ces  troubles  ga.s. 
Iriques  secondaires,  en  traitant  des  gastropathies  d’origine 
rénale.  Des  gaslropathies  souvem  duralhes  s’observent  chez 
certains  malades  atteints  de  lithiase,  de  tumeur  ou  de  ptose 
rénale  ;  elles  ])araîssent  bien  réflexes,  sans  aucun  trouble  circu¬ 
latoire  ni  aucune  intoxication. 

Je  vais  d’abord  parler  du  Calcul. 

Tl  y  a  deux  mois,  venait  à  la  consultation,  un  homme  de 
10  ans,  envoyé  pa  M.  Tonnet  f(ui  soufîrail  depuis  quelciiies 
semaines,  sitôt  après  l’ingestion  des  aliments,  de  lourdeur,  de 
Iiallonnemeut,  et  d’éructation.  Ces  accidents  diurnes  et  même 
nocturnes  étaient  pourtant  moins  prononcés  la  nuit.  On  notait 
une  légère  sensibilité  de  l’hypochondre  gauche,  assez  diffuse 
d’ailleurs  et  peu  intense.  La  i-adiograj)hic  restait  négative  ainsi 
que  l’examen  du  sang.  Dans  les  urines,  on  trouvait  quelques 
hématies  et  des  cristaux  d’acide  oxalique.  Dans  te  sang  même 
le  faux  de  l’acide  oxalique  était  de  0  gr.  035.  C’est  alors  que 
l’on  pensa  à  une  lésion  rénale  et  que  Ton  prescrivit  à  ce  malade, 
une  cure  éliminatrice,  un  repos  prolongé  et  des  bains  chauds.  Au 
bout  d’un  cerlain  temps,  fut  ex])ulsé  sans  douleur,  un  petit  calcul 
d’acide  oxalique,  gros  comme  un  pépin  de  pomme.  Alois,  les 
lirùlures  gastritiues,  les  ériudations  et  le,  nallonnemcnt  disparu¬ 
rent  comjdèlement.  La  douleur  gastrique  camouflait  la  douleur 
rénale  et  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares. 

Ces  réaelions  stomacales  méritent  une  étude  détaillée.  Elles 
sont  de  quatre  sortes. 

La  première  est  appelée,  inexactement  à  mon  sens  «  aéropha¬ 
gie  ».  L’aérophagie  a  hiiii  dos  !  .Mous  déglutissons  tous  de  Tair  : 
quand  la  poche  à  air  est  grosse,  elle  n’est  pas  toujours  doulou- 
i-euse,  au  contraire,  (luand  elle  i‘st  toute  petite,  mais  tendmq  elle 
l’est  souvent  iieaiicoup.  J^’aérophagie,  c’est  siu  tout  Tlntoléraiiee 
plus  ou  moins  grande  de  Testomac  à  Tair  normalement  dégluti 
f/liis  qu’à  un  exc  ès  véritable  d’air.  Quoiqu’il  en  soit  la  forme 
llaliilenle,  météorif(uc,  est  une  des  plus  fréquentes  manil'esta- 
lions  des  gastroiiathies  d’origine  rénale.  Il  y  a  vingt-eimi  ans 
déjà,  Stewart,  dans  un  travail  important,  en  rapportait  deux 
observations.  I/’une  d’elles  a  trait  à  un  libraire  de  36  ans, 
([ui,  depuis  huit  mois,  souffrait  de  troubles  gastriques,  surtout 
à  gauche,  de  digestions  ])énil)les,  de  flatulenec  et  d’éructation. 
La  percussion  montrait,  chez  lui,  une  très  grosse  poche  à  air  gas¬ 
trique,  et  Ton  pouvait  palper  le  bord  inférieur  de  son  rein  gau- 
cne.  La  radiographie  y  montra  nn  calcul.  L’examen  des  nrincs 
décela  (|ueh[ues  hématies  et  de  l’albumine  vraie.  La  guérison 
survint  après  Textraetion  de  ce  caiciii  ()ui  était  logé  dans  Je  l)as- 
sinet  gauche. 

La  pneuraatose  côlique  est  aussi  fré(|uente  que  la  pneumatose 
gastrique  et  il  est  souvent  dilheile  de  faire  la  distinction  entre 
les  deux  ;  il  faut  se  mélier  de  ne  pas  mettre  au  compte  de  Tes- 
tomae  une  flatidenee  d’origiiu'  colique.  De  plus,  il  est  assez  fré- 
([uent  de  voir  une  '  pneumatose  sous-hépatique  pré-rénale  » 
(ainsi  cpie  je  l’avais  signalé  il  y  a  vingt-cinc(  ans)  cm  rapport 
éti-oit  avec  un  calcul  du  rein  choit. 


«  Les  Pouvoirs  publics  font  une  guerre  .sans  merci  à  la  mor¬ 
phine,  à  la  eoca’Ine  et  à  d’autres  poisons  au  point  de  gêner  j)ar- 
fois  les  médecins  dans  leui's  pi-eseri plions.  Ceinmdant  ees 
toxicjues  font  infiniment  moins  de  victimes  cpie  Talcool  et  ees 
/ictimes  sont  infiniment  moins  intéressantes  que  celles  de  l’al¬ 
cool.  Il  ne  faut  jias  chercher  liien  longtemjis  jiour  découvrir  les 
raisons  de  l’immunité  dont  jouit  ce  ch'rnier  poison  !  !  ■> 

(.1.  .XoiH.  —  Les  méfaits  de  1  alcoolisme  el  le  désintéresse¬ 
ment  »  à  leur  siiiet  des  Pouvoirs  publics.  I.e  Concours  M>’dlcal, 
17  juillet  1938.) 


La  seconde  manière  de  réagir  cle  Testomac,  c’est  Vhypochlo- 
rhi/clrie,  sans  qu’il  soit  pos.sible  de  dire  si  celle-ci  est  la  cause  ou 
l’effet  de  la  gastroj.athie.  Dans  son  livre  intéressant  sur  les  gas¬ 
trites  .,  (ioyena  cite  le  cas  d’une  femme  de  -13  ans,  cpii  ]tcr<l 
Tajipétit  et  commence  à  souflVir  après  le  rejeas  ;  la  sensation  de 
plénitude  et  de  di.stension  qu’elle  accuse,  s’accompagne  de  nau- 
sée.s  sans  \omissemenls,  les  digestions  sont  longues  et  laborieii- 


(1)  Leçon  receiiillies  par  Mme  T. angle. 
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PEMSTALTIME 


NOM  DEPOSE 


Cl  BA 

Médicamenr  l'ype 
des  constipés  habil'uels 


R6Sp_QÇ/Q  hmuquQuse 
ExQPŒ  sur /a musculature 
unQ  action  excito-motricQ 
progressive,  douce,  ej^l^icace  ^ 

■  Déveille 

le  perisblHsme  normal 
ei"  physioloqique. 

CACHETS  COMPRIMÉS  AMPOULES 

1a3parjour  1a3parjour  léSparjour 


Labo  RATOi  RES  C!  B  A  .O.  Rolland 
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LÈ  DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  RÉNAL  PAR  EXCELLE  N  C  E 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  scs  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQDES  ET  RÉNAEES  ARTÉRIO -SCI.ÉROSB,  AEBUMINURIES,  UREMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUAIATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  ■.  1  à  4  cachets  par  jour.  _  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr,  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  oe  32. 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  t 

TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60 


PRO0UIÎ  FRANCHIS 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscîéreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C»  Intraveineuses  ■  tous  les  2  jouri. 


PYRÉTHANE 


Anliaévralgique  Puissant 


lO  D  A 


IODE  PH  YSIOLOGIQUE 
SOLUBLE  ASSIMILABLE 


REMPLACE 

iODE  ET  lODURES 


^  ^  N  s  I  O  D  I  S  M  E  6CH,NT,LLO 


LA_^  R  A  T  0  I  RvE:-!S  A.  L  BRUN 


10-12.  RUE  DE  LA  EKATERNITE  S'  MANDE  (SEINE) 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


Notes  sur  la  pratique  des  réactions 
cutanées  tuberculiniques 

Parmi  les  techniques  qui  prolongent  la  clinique,  il  en  est  peu 
d’aussi  utiles  que  les  réactions  cutanées  tubercuiiniques. 

Principe.  -  I.a  tuberculine  n'est  pas  le  poison  du  bacille 
tuberculeux,  et  ce  n’est  pas  non  plus  un  produit  défini.  Suivant 
le  procédé  de  fabrication  on  peut  décrire  plusieurs  tubercu- 
lines.  Je  ne  retiens  que  les  deux  variétés  communément  déli¬ 
vrées  par  r  Institut  Pasteur  et  qui  sont  en  vente  chez  tous  les 
pharmaciens. 

L'une,  la  tuberculine  brute,  est  un  liquide  brun,  sirupeux, 
d’odeur  non  désagréable,  obtenu  par  la  concentration  au  dixième 
après  stérilisation  et  filtration,  d’une  culture  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  des  mammifères  enbouillon  peptoné  glycériné,  vieille  de 
six  semaines.  C’est  cette  tuberculine  qui  est  d’usage  courant 
pour  la  pratique  de  la  cuti-réaction  de  von  Pirket. 

L’autre  est  une  tuberculine  filtrée  et  purifiée.  La  notice  jointe 
indique  comment  préparer,  à  un  pour  cinq  mille,  la  dilution 
standard  adoptée  pour  la  technique  de  l’intradermo-réaction 
proposée  par  Ch.  Mantoux. 

La  pratique  des  réactions  cutanées  tuberculiniques  permet  de 
savoir  si  le  sujet  (homme  ou  animal)  est  allergique  (von  Pirket, 
1907),  c’est-à-dire,  à  prendre  le  sens  étymologique  le  plus  strict, 
s’ il  réagit  autrement  qu’ un  sujet  vierge  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch 
et  de  ses  poisons. 

11  y  a  ensuite  matière  à  interprétation.  Nous  y  reviendrons. 
Mais  je  voudrais  d’emblée  dire  que,  puisqu’on  interroge  la 
peau,  on  ne  doit  en  bonne  logique  conclure  que  pour  la  peau  et 
non  pas  comme  on  le  lait,  par  une  extrapolation  abusive,  pour 
l’organisme  entier.  Il  y  a  bien  quelque  chose  de  changé  pour 
l’organisme  entier  mais  la  réaction  cutanée  ne  saurait  nous  en 
donner  la  préfiguration  exacte. 

Techniques.  —  Il  y  en  a  deux  ;  l’une  simple,  robuste,  facile, 
technique  de  routine,  la  cuti-réaction  ;  l’autre  un  peu  plus  com¬ 
pliquée,  un  peu  plus  fragile,  mais  aussi  plus  fine,  et  surtout 
ouvrant  la  possibilité  de  mesures,  l’intradermo-réaction. 

a)  La  cuti-réaction  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  à  la  face 
externe  du  bras,  à  la  partie  inférieure  du  delto'ide,  ou  à  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  on  pratique  deux  scarifications 
horizontales,  de  un  centimètre  au  moins,  distantes  de  cinq  cen¬ 
timètres.  L’une  sera  le  témoin  sur  laquelle  on  ne  mettra  pas  de 
tuberculine.  Sur  l’autre  on  dépose  une  goutte  de  tuberculine.  On 
met  un  tout  petit  morceau  de  coton,  on  recouvre  d’un  petit  leu- 
coplaste.  C’est  fini.  Lecture  après  deux  ou  trois  jours.  Les  réac¬ 
tions  précoces,  de  type  ortié,  parfois  observées,  n’ont  aucun 
intérêt. 

Quelques  points  de  technique  : 

— La  désinfection  de  la  peau  est  inutile.  Comme  on  a  avancé 
qu’elle  pourrait  gêner  la  réaction  (ce  qui  me  parait  inexact),  on 
peut  se  borner  à  un  léger  savonnage. 

—  Il  faut  veiller  à  ce  que  le  vaccinostyle  soit  neuf  ou  du  moins 
parfaitement  propre.  S’il  restait  d’un  usage  précédent  des 
traces  de  tuberculine  on  aurait  une  réaction  du  témoin  qui,  dans 
le  cas  de  réactions  litigieuses,  contribuerait  à  induire  en  erreur. 

—  Certains  auteurs  scarifient  à  travers  la  goutte  de  tubercu¬ 
line  (technique  initiale  de  von  Pirket).  Je  crois  cpie  cela  n’a 
aucune  importance.  On  fera  comme  on  en  a  l'habitude. 

—  l'aut-il  ou  ne  faut-il  pas  faire  saigner  ?  Question  oiseuse. 
Ce  qu’il  faut  c’est  qu’il  y  ait  eu  vraiment  contact  de  la  tuber¬ 
culine  avec  une  plaie  cutanée  suffisante  (longueur  et  profondeur 
suffisantes),  mais  il  est  bien  inutile  de  faire  saigner  (ce  qui  don¬ 
nera  pour  le  témoin  une  réaction  traumatique  gênante).  Ceci 
étant  dit,  il  y  a  des  peaux  qui  saignent  sans  qu'on  l’ait  cherché. 

b)  IL intradermo-réaction  n’a  ici  rien  de  particulier.  Au  moyen 
d'une  seringue  spéciale  (1)  (de  nombreuses  maisons  de  spéciali¬ 
tés  en  offrent  constamment  au  médecin  à  titre  de  publicité)  et 
d'une  aiguille  fine  que  je  conseille  de  prendre  à  biseau  long,  on 
injectera  dans  l’épaisseur  même  du  derme  une  goutte  de  la  solu¬ 
tion  diluée  à  1  pour  5.000  de  façon  à  observer  la  petite  papule 
blanche,  gaufrée,  bien  classique.  Lecture  quarante-huit  heures 
plus  tard. 

^  Résultats.  —  Une  réaction  tuberculinique  cutanée  peut 
etre  négative  ou  positive. 

La  réaction  positive  se  caractérise  par  la  survenue  d’une 
Papule  rouge,  saillante  et  dure,  dont  le  diamètre  (à  mesurer 
perpendiculairement  au  trait  de  scarification)  est  plus  ou  moins 


(1)  lo’ailleurs  non  indispensable. 


important  suivant  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  la  réaction 
Parfois  même  la  réaction  est  très  forte,  vésiculeuse  ou  phlycténu- 
laire.  Après  quelques  jours  la  papule  disparaît,  non  sans  des- 
quammer  quelque  peu,  sans  laisser  de  traces  dans  la  règle.  Enfin 
elle  s’accompagne  parfois  d'un  léger  prurit. 

Dans  la  réaction  négative  il  n’y  a  rien,  ni  à  la  vue,  ni  au  palper. 
C’est  en  effet,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  en  passant  légèrement 
la  pulpe  de  l’index  sur  les  scarifications  qu’on  doit  lire  la  réac¬ 
tion  tuberculinique.  Toute  saillie,  toute  induration,  par  rapport 
au  témoin,  si  la  technique  a  été  correcte,  signifie  réaction  positive. 

Interprétation.  —A)  La  cuti-réaction  est  positive  :  Le  sujet 
est  allergique.  Il  a  été  tuberculisé.  Il  n’en  faut  pas  conclure  pour 
cela  qu’il  est  en  évolution  tuberculeuse.  Et  par  ailleurs  il  faut 
toujours  confronter  les  résultats  des  réactions  cutanées  tuber¬ 
culiniques  aux  données  de  fanamnèse  et  de  l’investigation  cli¬ 
nique.  Ainsi  la  valeur  d’une  cuti  positive  sera  différente  : 

—  Suivant  l'âge  :  dans  l’importante  et  récente  statistique 
de  Nobécourt  et  Briskas  on  relève  de  0  à  2  ans,  6  %  de  cutis 
positives  ;  de  2  à  6  ans,  30  %  ;  de  6  à  10  ans,  45  %  ;  de  10  à 
15  ans,  65  %.  Je  crois  même  que  cette  statistique,  faite  en 
milieu  hospitalier,  est  un  peu  pessimiste.  Chez  le  jeune  adulte 
tous  les  auteurs  actuels  sont  d'accord  :  ce  n’est  plus  les  90,  95 
et  même  98  %  classiques  mais,  jusqu’à  25  ans,  65  %  de  cutis 
positives  (étudiants,  infirmières,  jeunes  soldats).  Donc  si  chez 
un  adulte  mûr  ou  âgé  la  cuti-réaction  positive  est  banale,  plus 
l’individu  est  jeune  plus  on  a  de  raison  de  soupçonner  une  con¬ 
tamination  récente,  de  rechercher  le  contage,  de  poursuivre 
les  investigations  cliniques,  bactériologiques,  radiologiques. 

— ■  Suivant  l'aspect  de  la  réaction  :  en  général  les  réactions 
très  fortes,  «  explosives  »,  correspondent  à  un  processus  actif 
(contamination  récente,  réaction  séreuse)  sans  qu’on  ait  le  droit 
d’en  inférer  un  pronostic. 

—  Suivant  l’anamnèse  :  si  on  a  la  notion  d’un  contage  récent 
on  peut  conclure  à  une  primo-infection  vraisemblable  surtout 
s’il  s’agit  d’un  jeune  sujet  ;  si  on  a  pu  faire  avant  des  cutis  en 
série,  qui  étaient  négatives,  quand  on  note  le  «  virage  »  de  la 
cuti  on  saisit  l’installation  de  l’allergie  au  cours  d’une  primo¬ 
infection  récente  ;  s’il  a  été  administré  du  B.  G.  G.  par  voie 
sous-cutanée  il  peut  être  responsable  de  la  positivité  (générale¬ 
ment  faible)  mais  ce  n’est  pas  certain. 

B)  La  cuti-réaction  est  négative  : 

—  N’g  a-t-il  pas  une  cause  d’anergie  cutanée  ?  Soit  locale 
(irradiation  par  ultra- violets,  psoriasis,  dermatoses.  .  .),  soit 
générale  (pyrétothérapie,  rougeole,  grossesse,  syphilis...). 
En  réalité  on  a  abusé  de  cette  anergie.  Elle  est  très  rare.  En  parti¬ 
culier  la  rougeole  chez  l’enfant, les  hépatites  chez  l’adulte  ne 
changent  pas  les  réactions  cutanées  autant  qu’on  veut  le  dire. 
De  même  ces  réactions  sont  positives  pratiquement  toujours 
en  cas  de  tuberculose  quelle  qu’en  soit  la  forme  et  la  gravité 
(typho-bacillose,  méningite,  tuberculose  pulmonaire  avancée). 
En  tout  cas  aucune  conclusion  solide  n’est  à  tirer  de  l’anergie 
cutanée  passagère  en  ce  qui  concerne  l’immunité  générale. 

—  Il  faut  refaire  la  réaction  de  semaine  en  semaine  si  on  a  de 
bonnes  raisons  de  penser  à  un  contage.  Au  besoin  lui  substituer 
l’intradermo-réaction,  plus  sensible,  d’abord  au  1/5.000  puis 
au  1  /lOOO  et  même  à  un  taux  plus  fort  si  elle  est  négative. 

—  La  réaction  est  bien  négative  :  ou  bien  on  est  en  période 
ante-allergique  (Debré),  c’est-à-dire,  chez  l’homme,  dans  les 
quatre  semaines  à  trois  mois  qui  séparent  le  contage  de  la  révéla¬ 
tion  clinique,  radiologique,  allergique,  du  complexe  primaire. 
Dans  cette  éventualité  répéter  les  réactions  en  série.  Ou  bien 
alors  le  sujet  est  indemne  de  toute  tuberculisation  (bacilles 
virulents). 

Conclusion.  —  Epreuve  complètement  inoffensive,  facile  à 
réaliser,  la  cuti-réaction  (et  en  seconde  li^ne  l’intradermo- 
réaction)  doit  entrer  dans  la  pratique  journalière.  Il  faut  que  ce 
soit  le  médecin  de  famille  qui  la  pratique  tous  les  six  mois  chez 
l’enfant.  Tout  virage  de  la  cuti  traduisant  une  primo-infection, 
il  faudra  à  ce  moment  mettre  l’enfant  au  repos,  assez  court  s’il 
n’y  a  pas  d’autres  signes  cliniques  ou  radiologiques,  trois  mois 
par  exemple,,  avec  pendant  un  an  surveillance  attentive  et  adou¬ 
cissement  des  obligations  scolaires.  Mise  en  préventorium  (ou 
mieux  en  école-préventorium),  si  à  la  cuti  positive  s’adjoint 
une  radio  positive  sans  autres  signes.  Sanatorium  au  cas  de 
bacillose  plus  active  donnant  des  signes  cliniques. 

Epreuve  indispensable  pour  incriminer  la  tuberculose,  chez 
l’enfant  et  l’adolescent  et  même  l’adulte  jeune,  ou  en  récuser 
la  responsabilité  dans  la  genèse  d’une  affection  actuelle, 
pulmonaire,  séreuse,  méningée,  la  cuti-réaction  permettra  par 
ailleurs  de  ne  pas  encombrer  les  préventoriums  d’enfants  à  cuti 
nulle  où  ils  n’ont  epue  faire  et  de  cesser  l'envoi  en  colonies  de 
vacances  des  enfants  à  cuti  récemment  positive. 

Dr  Marcel  Perrault 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


LE  PROGRES  medical,  No  40  G«  Octobre  1938) 


1327 


-■s,  entraînant  la  somnolence,  la  céphalée,  et  la  rougeur  du 
visage.  L’examen  des  divers  appareil.s,  pulmonaire  et  noj-veux, 

1  -.t  négatif.  L’estomac  est  légèrement  atone,  l’aorte  bat  un  peu 
fort.  On  sent  une  tuméfaction  ciu  rein  droit  et,  par  la  séparation 
des  urines,  on  constate  (jucla  sécrétion  de  ce  rein  droit  est  pres- 
(|ue  nulle  et  se  réduit  fi  quelques  gouttes  d’urine  sanglante.  La 
radiographie  de  l’estomac  révèle  une  évacuation  lente  et  des 
contractions  faibles.  I.e  dosage  du  suc  gastricjue  montre  une 
acidité  totale  de  0  gr.  179  au  lieu  de  1  gr.  80  et  l’acide  chlorhy¬ 
drique  libre  n’y  entre  que  dans  la  proportion  de  0.03  au  lieu  àe 
0.4.  L’urée  sanguine  est  de  0  gr.  43.  Cette  malade  avait,  en 
n'alité,  une  dyspepsie  d’origine  rénale  et  elle  fut  améliorée  par 
ime  simple  distension  du  bassinet,  qui  i)ermil  l’évacuation  d’un 
calcul. 

Au  lieu  d’hypochlorliydrie,  on  peut  au  contraire  rencontrer 
dans  les  dyspepsies  d’origine  rénale  de  V hyperchlorhydrie  dont 
la  relation  avec  la  douleur  est  aussi  indiscutable.  Telle  est  cette 
observation  jn-ise  également  dans  le  travail  de  Goyena.  Un 
homme  de  26  ans  souffre  depuis  un  an  de  douleurs  tardives, 
trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  surtout  dans  la  jo\irnée, 
il  a  des  éructatioTis  acides,  du  pyrosis,  quelquefois  des  vomis¬ 
sements  qui  agacent  les  dents  ;  il  est  souvent  constipé  »  ses 
|)iq)illc.s  sont  dilatées,  le  pouls  bat  à  56  ;  le  réflexe  oculo-cardia- 
que  le  fait  tomber  à  47,  et  le  réflexe  sino  carotidien  à  50.  Le  rein 
droit  est  flottant  et  douloureux.  I.a  radiographie  montre  un 
calcul  de  l’uretère  et  une  légère  hydro-néphrose  sus-jacente. 
L’acidité  totale  du  suc  gastrique  était  de  2,70  au  lieu  de  1,80  ou 

2  et  Tacide  chlorhydrique  libre  atteignait  un  taux  de  1,20.  La 
radioscopie  de  l’estomac  montrait  un  péristaltisme  accentué 
et  le  pylore  était  contracté.  La  Ijelladone  d’abord,  la  distension 
du  bassinet  ensuite  ont  donné  chez  ce  malade  de  bons  résultats. 

Un  autre  cas  d’hyperchlorhydrie  est  cité  d’ailleurs  dans  la 
belle  thèse  de  Cdavel,  de  I.yon  (i926)  ;  le  taux  de  Tacide  chlorhy¬ 
drique  libre  atteignait  le  chiffre  de  4  grammes  et,  traduisait, 
chez  ce  malade,  une  excitation  d’origine  rénale  due  à  une  suppu¬ 
ration  calculeuse  du  bassinet  gauche. 

Sans  plus  insister  sur  ces  trois  formes  de  réaction  stomacale, 
j’en  viens  à  la  quatrième  qui  se  manifeste  par  le  spasme  du 
pylore  et  peut 'être  appelée ’«  forme  pseudo-ulcéreuse  ».  Je  puis 
citer  l’observation  d’un  de  mes  malades,  de  41  ans  qui  souffrait 
de  lithiase  rénale  et  éliminait  une  grosse  quantité  de  sable  uri- 
c[ue.  Il  commence  brusquement  à  souffrir  trois  ou  quatre  heures 
après  t  ous  les  repas,  et  il  a  souvent  des  vomissements.  I.a  radios¬ 
copie  révèle  une  évacuation  lente  et  des  contractions  très  vives 
de  l’estomac  luttant  contre  le  spasme  pylorique.  ’Tous  c(‘S  j)hé- 
nomènes  ont  feessé  brusquement  après  l’expulsion  spontanée 
d’un  calcul  rénal. 

Tixier,  encore,  cite  un  autre  cas  caractéiisé  par  des  brûlures 
tardive.s  avec  spasme  du  pylore,  en  rapport  avec  Tinsufflsance 
du  rein  droit,  cpii  ne  laissait  sourdre  (jue  3  c.  c.  d’urine  au  lieu 
de  20  c.  c,,  et  d’  urine  ne  contenant  que  3  grammes  d’urée  %o 
au  lieu  de  20  %o. 

Le  spasme  du  pylore  peut  affecter  une  forme  plus  accenluée 
encore  et  vraiment  pseudo-ulcéreuse,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  relatée  par  (Javel  :  Mlle  B...,  28  ans,  souffre  depuis 
treize  ans,  de  douleur  gastrique,  évoluant  par  crises.  Dans  les 
trois  j)remière.s  années,  il  y  eut  trois  épisodes  fort  doulou¬ 
reux.  Mlle  B.  .  .  avait  des  digestions  pénibles,  des  crampes  et  de 
la  douleur  au  creux  épigastrique,  une  demi-heure  après  les  repas 
et  pendant  toute  la  journée.  Ces  douleurs  étaient  exagérées  ])ar 
la  marche  tandis  qu’elles  di.sparaissaient  ou  s’atténuaient  par 
la  position  horizontale.  Cette  jeune  Allé  fut  longtemps  considé¬ 
rée  comme  une  »  gastritiue  pure  »,  d’autant  plus  qu’un  spécia¬ 
liste  éminent  avait  cru  trouver  un  point  pylorique.  Plus  lard,  à 
la  radioscopie,  on  constata  que  la  mobilité  de  Testomac  était 
conservée,  mais  que  les  contractions  en  étaient  peu  cfflcaces, 
iniisque  l’évacuation  stomacale  n’était  pas  aclu;vée  en  trois 
heures  ;  d’autre  part,  le  ])uint  douloureux  pylorique  ne  parais¬ 
sait  plus  du  toid  évident.  On  fit  cependant  le  diagnostic  d’ulcus, 
malgré  l’absence  de  sang  dans  les  selles,  et  on  conseilla  le  bis¬ 
muth  qui  n’amena  aucune  amélioration.  Brusquement,  apparut 
un  peu  de  température,  et  les  urines  devinrent  troubles  ;  à  la  fm 
des  digestions  survinrent  de  Taérophagie  et  des  vomissements. 
On  pensa  à  des  accidents  ncvro])athi(|ues,  quand  une  colic|ue 
néphréti([ue  jirécise  se  déclara  avec  l’expulsion  d’un  calcul  qui 
fit;  cesser  les  douleurs  ei  disiiaraîlre  le  jioint  douloureux  épigas¬ 
trique. 

Les  dyspepsies  d’origine  rénale  affectent  quekiuefois  un  autre 
type,  celui  de  crises  paro.vystiques,  comme  chez  cett(‘  femme  de 
21  ans,  qui  avait  fait  de  l’urémie  convulsive  quelques  années 
auparavant.  FJle  souffrait  depuis  longtemps,  de  digestions  dif¬ 
ficiles,  quand,  subitement  elle  ressentit  une  douleur  en  barre,  \ 
accompagnée  de  vomissements  alimentaires,  puis  l)ilieux,  qui  i 


se  reproduisaient  toutes  les  dix  ou  quinze  minutes.  L’examen 
des  divers  appareils  révèle  une  légère  tachycardie,  un  peu  d’hy- 
l)otension  artérielle.  I.a  radiographie  montra  un  calcul  du  rein. 


Il  est  donc  certain  que  les  gastropathies  réflexes  d’origine 
rénale  ont  souvent  pour  cause  la  présence  de  calculs  dans  le 
rein  ou  Turetère.  Elles  peuvent  être  dues,  aussi,  à  une  simple 
])tose,  entraînant  ou  non  Thydronéphrose,  à  des  kystes  séreux 
à  une  tumeur  ou  à  la  bacillose. 

L’ hydronéphrose  est  prescpic  aussi  som’eid  en  cause  (|uc  le 
calcul  et  la  réaction  gastritiuc  simule  ici  souvent  aussi  des  dou¬ 
leurs  pyloricpics.  'l'elle  est  cette  femme  de  46  ans  qui,  depuis  des 
aimées,  est  malade  sauf  pendant  ses  grossesses.  On  Ta  envoyée 
à  Ln.ûtel-Guyon  pour  lutter  contre  i’entérospasme  ;  elle  en Cst 
revenue  améliorée,  non  guérie.  On  lui  a  fait  lin  tuliage  duodénai 
])our  drainer  sa  vésicule  ;  elle  a  été  soulagée,  mais  pas  guérie. 
Elle  ressent  toujours  un  ballonnement  post-prandial,  des  nau 
sées,  un  malaise  général  qui  dure  ((uatre  heures  après  les  repas. 
Enfin,  on  a  Tidéc  d’examiner  Ta})pareil  rénal  ci  on  voit,  à  la 
radiographie,  un  rein  abaissé  et  un  uretère  tordu  ;  Chevassu 
opère" cette  damect  fixe  le  rein.  Depuis,  elle  ne  souffre  plus  et  est 
complètement  guérie.  Il  y  a  bien  d’autres  observations  semlila- 
bles. 

A  côté  de  ces  observations  d’nydronéphrose,  en  voici  d’autres, 
plus  curieuses,  mais  plus  rares  :  les  kistes  séreux  du  rein  dont 
un  beau  cas  est  rapporté  par  (Javel  ;  un  nomme  de  49  ans  a  de 
l’intolérance  gastrique  intermittente  d’abord,  puis  bientôt  ryth¬ 
mée  par  les  repas,  enfin  permanente  dcjmis  huit  jours.  Il  nV  a 
pas  d’hématémèse.  Une  radiograjihie  de  Testomac.  montre  le 
pylore  rigide,  imperméable  et  une  hypertonicité  stomacale  ; 
on  pense  à  un  ulcus  et  on  l’opère  ;  le  chirurgien  ne  trouve 
aucune  lésion  du  pylore,  de  la  petite  courbure,  de  la  vésicule  ou 
ou  pancréas  ;  mais  en  fouillant  plus  profondément,  il  atteint 
enfin  une  tumeur  rétro-péritonéale  du  rein  gauche  ;  c’était  un 
kyste  séreux,  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  entouré  de  plu¬ 
sieurs  petits  kystes.  Ce  malade  fut  guéri  radicalement  par  la 
néphrectomie. 

Enfin,  voici  les  lésions  chroniques  de  la  tuberculose  rénale  qui 
peuvent  aussi  parfois  être  incriminées.  .Je  cite  encore  une  obsv.r- 
vation  de  Clavel,  qui  me  paraît  probante.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  34  ans,  qui,  dejiuis  trois  ans,  vomJt  sans  arrêt  depuis  sa  der¬ 
nière  grosse.sse  ;  elle  a  des  digestions  douloureuses,  non  calmées 
par  le  bismuth  et  le  bicarbonate  de  soude.  Il  y  a  quelques 
semaines,  une  petite  tem])ératue  vespérale,  un  jieu  de  dysurie 
et  une  légère  cvstalgie  ont  attiré  l’attention  de  son  médecin. 
Celui  ci  demande  une  séparation  d’urinc.s,  qui  montre  une  sécré 
tion  insuflisante  du  rein  gauche  (3  c.  c.),  quelques  bacilles  tuber¬ 
culeux.  La  néphrectomie  permet  de  constater  une  énorme 
caverne  du  rein  gauche.  Elle  se  fait  aisément  et  amène  la  guéri¬ 
son  totale  de  la  maladie  cl  des  troubles  dyspeptic|ues. 

Phénomène  réflexe  sans  doute,  mais  lorsqu’il  s’agit  de  la 
tuberculose  rénale,  la  réaction  stomacale  n’est  pas  toujours 
purement  réflexe  ;  l’élévation  de  la  température,  T.atteinte  de 
l’état  général  font  penser  h  une  poussée  inflammatoire  avec  ses 
imprégnations  nerveuses  ou  à  une  périnéphrite  tuberculeuse 
avec  son  retentissement  local.  Quoiffu’il  en  soit,  des  malades 
considérés  ti  tort  comme  de  siinfiles  dyspeptiques  depuis  long¬ 
temps  sont  sans  succès  soignes  comme  tels  et  ne  guérissent 
([u’après  ablation  du  rein  malade  et  c’est  assez  suggestif. 


f.’HisroiRR  des  gastropathies  d’origine  rénale  est  ancienne.  Il 
y  a  cinquante  ans,  Lancereaux,  un  des  premiers,  puis  Guyon, 
attribuaient  au  rein  certains  troubles  gastriques;  .T.egueuen  cite 
dans  sa  thèse  quel([ues  cas  dans  lesquels  il  s’agit  peut-être  plus 
de  réactions  infectieuses  que  de  réactions  réflexes  ou  de  voisi¬ 
nage.  Rosenstein,  dès  1860,  disait  ceci  «  des  malades  souffrant 
de  nausées,  de  gonflement  épigastric[ue  sont  soignés  pour  un 
catarrhe  gastrique  qu’ils  n’ont  pas  et  non  pour  la  lésion  rénale 
cpTils  ont  ».  Eest ein  affirma  le  caraefère  gastralgi([ue  de  certains 
calculs  du  rein.  EJehorst  soutint  c[ue.  beaucoup  de  calculs  du 
rein  étaient  cause  de  pseudo-maladies  d’estomac.  Et  Sternberg 
décrivit  une  forme  gastriipie  de  la  lithiase  rénale,  Ramond  écri¬ 
vit  même  un  chapitre  sur  les  dyspepsies  rénales.  Moi-même  je 
suis  revenu  sur  la  forme  gastrique  et  les  réaction.'^  pylori([ue.s  en 
1912  et  Goyena  fit  un  beau  livre  sur  les  "  gastro-cntérojiathies 
d’origine  rénale  ».  Et  (Javel,  en  1926,  a  fait  aussi  de  ces  gastro- 
jiathies  le  sujet  de  sa  très  intéressante  tnèse  (Ljxm). 

Quand  on  étudie  les  observations,  on  se  rend  aisément 
compte  de  la  prédominance  des  lésions  du  rein  droit  h  l’origine 
de  ces  états  gastriques  ;  c’est  lui  qui  est  presque  toujours 
malade.  Dans  la  thèse  de  (Javel,  je  vois  onze  cas  de  calcul  du 


1328 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  40  (l^r  Octobre  1938) 


rein  droit  pour  six  seulement  du  rein  gauche.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Goyena,  la  même  proportion  existe  :  neuf  calculs 
rénaux  droits  j)our  sept  gauches. 

Cette  proportion  se  maintient  pour  la  ptose,  mais  il  faut  dire 
que  la  ptose  est  évidemment  plus  fréquente  à  droite.  Elle  existe 
aussi  pour  les  tumeurs  et  pour  les  kystes  :  tumeurs  ou  kystes, 
droits  5  pour  0  gauche. 

Ptose  et  hydronéphrose  :  droites  8  pour  3  gauchos. 

Le  rein  droit  doit  donc  être  incriminé  dans  les  deux  tiers  des 
cas  à  l’origine  des  accidents  gastriques.  Fait  curieux,  les  réac¬ 
tions  coliques  sont  aussi  dans  leur  ensemble  plus  fréfpientes  avec 
les  lésions  du  rein  droit  21  pour  10. 

Tumeurs  rénales  droites  13  pour  6  gauches. 

Tuberculose  rénale  droites  2  pour  1  gauche. 

Pourtant  l’obstruction  intestinale  est  plus  fréciuente  dans  la 
lithiase  droite  (pie  dans  la  gauche  :  (i  droites  pour  9  gauches. 

Quoicpi’il  en  soit,  et  puisqu’il  s’agit  de  l’estomac,  nous  pou¬ 
vons  conclure  (pie  les  réactions  pylori([ues  sont  presciue  exclusi¬ 
ves  avec  le  calcul  rénal  droit  ;  le  calcul  gauche  fait  plutôt  de 
l’atonie.  J’ajoute  que  la  pneumatose  intestinale  se  localise 
volontiers  en  face  même  du  rein  malade  :  angle  droit,  <[uand  il 
est  droit,  gauche  quand  il  est  gauche. 


Pour  éclairer  la  pathogénib  des  réactions  gastriipies,  on  peut 
certes  invoquer  l’imprégnation  nerveuse  toxicpie,  par  résorption 
des  néphrotoxines.  Mais  l’uretère  n’est  pas  toujours  oblitéré  et 
cette  résorption  est  peu  probable.  En  ce  ciui  concerne  la  tuber¬ 
culose  rénale  et  les  infections  la  névrite  solaire  est  certes  possi- 
J>lc.  Le  plus  souvent  à  coup  sûr,  la  gastralgie  d’origine  rénale  est 
due  à  un  réfle.xe.  (Javel  a  affirmé,  chez  le  fœtus, larelation  intime 
du  plexus  rénal  droit  avec  le  plexus  mésentéric[ue  supérieur  ;  il 
est  assez  logicpie  d’admettre  c{ue  l’estomac  et  le  segment  intes¬ 
tinal  droit,  cpii  sont  innervés  par  le  plexus  mésentéricpie  supé¬ 
rieur  seront  victimes  des  mêmes  réflexes  et  des  mêmes  lésions. 
Partant  du  même  point,  ce  réflexe  a  un  effet  vaso-moteur  ou 
musculaire  ou  sécré'toire.  Çastellino  et  Pende  se  prononcent  pour 
l’action  vaso-constactive,  excitation  solaire  et  réaction  des 
vaisseaux  gastriques.  D’autres  admettent  l’inhibition  ou  l’ex¬ 
citation  de  la  sécrétion  et  de  la  motilité  gastriques  (Mathieu  et 
Roux).  Guillaume  insiste  sur  le  réflexe  à  court  circuit,  parce 
que  le  rein  est  très  près  de  l’estomac.  Les  recherches  de  Reilly, 
de  Tinel  permettent  même  de  croire  ([ue  le  réflexe  local,  de 
surface  en  quelcjue  sorte,  est  très  vaso-dilatateur  et  ({uc  l’excita¬ 
tion  du  sympathique  par  un  phénomène  d’axone  produit  de. 
riiistamine,  substance  vaso-dilatatrice.  Il  n’est  pas  impossible 
aussi  c]ue  soit  produite  une  substance  vaso-constrictive  voisine 
de  l’adrénaline  (lui  agit  sur  le  sjnnjiatnicpic  et  ou  encore  de  l’acé- 
tylciioline  (lui  excite  le  parasyinpathiepie.  Le  plexus  mésenté¬ 
rique  inférieur  ]iour  moins  touché  peut  être  atteint  aussi.  I,cs 
rapports  anatomicpies  du  plexus  solaire  avec  le  plexus  rénal, 
pour  le  côté  droit,  se  font  avec  le  plexus  mésentérique  sujiérieur 
3  fois  sur  8  par  le  ganglion  semi-lunaire,  o  fois  sur  0  par 
des  filets  directs.  Ils  se  font  aussi  à  gauche  avec  le  plexus  mésen- 
téri(iue  inférieur  (4  fois  sur  8  par  des  filets  qui  viennent  directe¬ 
ment  du  plexus  rénal  et  aussi  par  deux  longs  filets  particuliers). 
Il  est  donc  naturel  que  le  segment  gauche  du  côlon  réagisse  dans 
les  lésions  du  rein  gauche. 

Dn  est  mal  fixé  sur  la  nature  des  actions  musculaires.  Les  uns 
disent  spasme  et  les  autres  atonie.  Les  expérimentations  sur  le 
chien  nous  donnent  plutôt  de  l’atonie.  Le  pincement  du  bassi¬ 
net  gauche,  ainsi  cpie  le  grattage  du  rc-in  gauche,  donnent  dans 
les  expériences  de  Surmont,  une  inhibilion  de  l’estomac  et  sur¬ 
tout  de  l’intestin  sans  aucune  contraction.  J'ai  demandé  à  .MM. 
I-emaire  et  Hariéty  de  répéter  cette  expérience  en  pinçant  l'ure¬ 
tère  ;  ils  ont  provorpié  encore  une  diminution  nette  de  la  con¬ 
traction  intestinale.  G’est  donc  vraisemblablement  le  symjiathi- 
que.et  non  le  pneumogastrique  ([ui  transmet  le  plus  souvent  les 
incitations  rénales.  Gel  te  hypothèse  paraît  justifiée  par  la  cons¬ 
tatation  fréquente  sous  l’écran  radioscopicpie  d’estomacs  flatu- 
leiiLS  et  hypotonicpies  et  aussi  de  pneumatose  côlique  marcpiée. 
Nous  pouvons  donc  conclure  (jiie  c’est  le  sympathique  (jui  est 
en  cause.  En  ce  qui  concerne  les  spasmes  elles  contractions  de 
l’estomac  l’expérimentation  ne  nous  apjiorte  rien  oe  jirécis. 
Mais,  dans  le  cas  de  lésion  rénale,  l’excitation  du  synipathicpie 
peut  produire  une  paralysie  gastrique  et  une  contraction  du 
pylore. 

■Je  ne  dis  rien  de  la  sécrétion  surejuoi  l’expérimentation  n’ap¬ 
porte  rien.  Elle  est  bien,  quand  elle  est  accrue,  fonction  de  l’ex¬ 
citation  du  vague.  .l'ai  tendance  à  croire  que  dans  le  plexus 
solaire  peut  se  produire  une  décharge  dejDroduit  chimiciiie  fjui 
excite  spécifuiuement  l’estomac  et  agit  sur  le  muscle,  lasensi- 
sibilité  ou  la  sécrétion  en  plus  ou  en  moins. 


Di.vgnostic.  — Le  diagnostic  des  dyspepsies  d’origine  rénale 
n’est  pas  facile.  Je  le  disais  dé-jà  en  1914  (1),  et  je  cite  ces  quel¬ 
ques  lignes  : 

n  Ou  pourrait  croire  ([lie  les  douleurs  rénales  sont  trop  préci- 
"  se.s,  tro])  nettement  localisées  pour  prêter  à  erreur.  Il  n’en  est 
'<  rien.  Quand  elles  oni  pour  siège  le  rein  droit,  elles  sont  par- 
"  fois,  et  jirobablement  jiliis  souvent  ([u’on  ne  le  croit,  confon- 
'  (lues  avec  des  douleurs  gastri(jues. 

'  Le  rein  lithiasi([ue,  à  la  période  de  tolérance  relative,  devient 
«  jiarfois  douloureux  dans  le  cours  de  la  digestion,  aussi  bien 
«  la  nuit  (fue  le  jour.  .le  connais  dos  malades  ([ui  étaient  réveillés 
«  chacpie  nuit  par  des  douleurs  violentes  à  localisation  para- 
('  ombilicale  droite,  d’une  durée  de  une  à  deux  heures,  accom- 
«  jiagnées  de  vomissements  de  Ii([ui(le  clair  et  acide,  ou  d’ali- 
'  monts  ingérés  au  précédent  repas,  d’autant  plus  tardives  (pie 
'<  le  rejias  avait  été  plus  cojiieux. 

V  Ges  douleurs  se  font  particulièrement  sentir,  et  avec  une 
«  grande  régularité,  ([uand  le  calcul  est  engagé  dans  la  partie 
«  terminale  de  l’uretère  et  s’ojiiiose  ainsi  à  la  débâcle  urinaire  dp 

Il  relias. 

«  Ges  crises  ne  sont  pas  identiques  aux  crises  de  spasme  pylo- 
«  ri([ue  réflexe,  qu'une  lithiase  peut  également  provoquer.  Elles 
n  s'en  distinguent  par  leur  aiiparition  jilus  tardive,  par  l’exis- 
«  tence  d’une  oligurie  passagère,  par  l’absence  de  soulagement 
«  après  le  vomissement,  par  leur  brusque  cessation  après  la 
«  débâcle  urinaire  véritablement  libératrice.  « 

Et  ])lus  loin,  encore  (2)  :  ■  En  somme,  quel  (pie  soit  le  type  (jue 
n  revête  la  réaction  intestinale,  le  diagnostic  de  son  origine 
«  rénale  réside  dans  les  quehpies  éléments  suivants  : 

«  Absence  fré(iuente,  sinon  constante,  d'antécédents  intesti- 
'<  naiix  ;  présence  possible,  par  contre,  d’antécédents  rénaux  ; 
n  antériorité  de  la  douleur,  ou  tout  au  moins  de  la  sensibilité 
«  lombaire  ; 

«  Début  brusque,  pour  ainsi  sans  prodromes  et  réalisation 
«  rapide  de  la  presque  totalité  du  syndrome,  abdominal  ; 

«  Gessation  brusque,  pour  ainsi  dire  sans  cause  : 

«  Périodes  de  calme  succédant  à  des  périodes  de  douleur  ; 

Gonservation  relative  de  l’état  général  ; 

«  Disparition  des  phénomènes  douloureux  avant  et  souvent 
«  bien  avant  la  disparition  des  accidents  intestinaux  ; 

«  Présence  constante  d’une  douleur  lombaire,  ou  d’un  point 
«  douloureux  costo-lombaiic  dont  la  fixité  cont.astc  jiarfois 
«  avec  l’intermittence  des  réactions  abdominales  ; 

«  Propagation  hémi-abdominale  de  la  douleur  ; 

«  Et  s’il  existait  encore  un  doute,  il  suffirait  d’exandner  les 
«  urines. 

«  Il  n’y  a  pas  de  crise  rénale,  point  de  calcul  du  rein  sans 
«  modification  urinaire.  Et  je  ne  parle  pas  de  l’oligurie,  ni  de  la 
«  dysiirie,  mais  de  la  constatation  de  l’acide  urique  ou  de  l’acide 
'(  oxaliipic  et  surtout  de  l’hématurie.  » 

Je  n’ai  pas  grand  chose  à  ajouter  à  ces  considérations. 

On  peut  évidemment  pour  établir  le  diagnostic  considérer  la 
localisation  exacte  des  points  douloureux.  Mais  ils  sont  nom¬ 
breux,  se  chevauchent  et  se  confondent  aisément.  Pourtant  la 
douleur  lombaire  à  la  pression  est  capitale,  elle  révèle  vraiment 
l'atteinte  rénale  bien  mieux  (pie  la  douleur  antérieure  qui  peut 
être  vésiculaire  ou  colique. 

Le  laboratoire  a  la  parole  aussi  et  les  résultats  ([u’il  donne  sont 
capitaux.  Ajirès  la  naljiation  attentive  de  l’abdomen,  et  même 
la  pression  du  rein  comme  le  recommande  l’aillard,  on  fait  un 
examen  chimique  des  urines  ;  le  culot  de  centrifugation  montre 
du  sable,  des  Ci  istaiix  <à  défaut  de  calcul,  des  globules  rouges  (pii 
témoignent  de  la  congestion  et  de  la  rupture  vasculaire,  des 
cellules  [lavimcnteuses  de  l’uretère  cpii  témoignent  du  décapage 
de  l’arbre  urinaire.  Puis  vient  la  radiograiibii-,  l’urosélectan,  les 
substances  opa([ues  (jui  donneront  des  images  radiographiques 
en  positif  mi  en  négatif  siluant  les  calculs,  et  (jiii  indiquent  aussi 
la  distension  du  bassinet  et  l’iiydronéphrose.  On  voit  ainsi  sûre¬ 
ment  ([uel  est  le  rein  malade,  et,  aussi  la  raison  de  sa  maladie. 

Le  diagnostic  est  à  [leu  près  impossible  lorsqu’un  ulcus  véri¬ 
table  a  [irécédé  le  calcul  rénal  et  sa  manifestation.  Gette  éven¬ 
tualité  est  [lossible  et  Glavel  en  cite  un  exemple  typique  :  un 
malade  de  40  ans  avait  été  gastro-entérostomisé  pôur  un  gros 
ulcère  ;  deux  ans  après  cette  opération,  ses  douleurs  reparais¬ 
sent  sensiblement  avec  les  mêmes  caractères.  On  pense  et  c’était 
naturel,  à  un  ulcus  pepti(iue,  à  des  adhérences,  à  une  récidive, 
à  une  cancérisation,  et  la  radiogra[)hie  rénale  aiiporte  la  surprise 
d’un  calcul  du  bassinet  droit  ! 

.le  répète  (jue  l’examen  des  urines  sera  caintal  et  que  l’exa¬ 
men  radiologique  portera  autant  sur  le  rein  que  sur  l’estomac. 


(1)  I.eçons  (te  pathologie  digestive,  11“  3,  p.  151,  Masson,  1914. 
(2j  Leçons  de  pathologie  digestive,  n»  3,  p.  261.  Masson,  1914. 
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Je  répète  aussi  que  les  épreuves  radiographiques  jjeuvent 
être  singulièrement  gênées  par  la  pneumatose  côlique  que  fait 
disparaître  dans  sa  clarté  le  rein  malade. 

TuÉnAPEuxiQUK.  —  Pin  dehors  des  cas  heureux  où  le  calcul 
c.st  cxi)uls6  spontanément  après  un  re])Os  prolongé  ou  après  un 
bain  chaud,  la  plupart  nécessitent  une  thérapeutique  sédative. 

La  morphine  est  efficace,  mats  elle  a  le  gros  iliconvénicirt  d’être 
éniétisante.  De  plus,  dans  les  calculs  enchâssés  de  Puretère,  elle 
est  moins  antispasmodique  que  sa  Voisine  la  paj)avérine  et  bien 
moins  aussi  ([ue  la  nelladoite  et  (pic  ratrojiine.  L’association  de 
l’atropine  à  la  morphine  ou  à  la  papavérine  c.st  souvent  très 
efficace  tant  sur  le.  spasme  urétéral  que  sur  le  spasm<"  pyloricjue. 

I  es  lavements  (i’antipyrine,  les  jietitcs  doses  de  gardénal  peu- 
veiil  prévenir  ou  atténuer  la  périodicité  des  douleurs. 

II  est  des  guérisons  brusques,  providentielles  et  vraiment 
inattendues. 

Dans  sa  thèse,  Lalvet  décrit  une  crise  abdominale  violente 
([UC  guérit  la  distension  du  bassinet  n  Mme  D...,  5-5  ans. 
souffre  de  douleurs  violentes  et  d’anurie.  Le  ventre  est  contracté, 
douloureux  ;  les  vomissements  répétés  depuis  quatre  jours,  font 
craindre  une  occlusion.  I!  y  a  un  calcul  dans  le  bassinet  droit. 
On  distend  ce  bassinet  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au 
1  la  malade  rend  aussitôt  par  l’anus  des  matières  et  des  glai¬ 
res  et  elle  élimine  une  forte  projxirtioh  d’uriUe  vraiment  libéra¬ 
trice. 

Je  cite  cette  observation  non  i)our  recommander  sjjécialc- 
ment  cette  teclinic[ue  ,  mais  j)our  monl.er  (pie  !c  réflexe  réiu- 
ab'iominal  peut  exceptionnellement  céderiiarla  seule  ex|)loration 
urétérale.  Le  plus  habituellement  d'ailleurs  rémission  du  calcid 
si)ontanéc  ou  i)r()V()(juée,  la  sunprcssion  (lu  corps  étrangci-  nocif, 
cause  des  réflexes,  fait  disparaître  détinifivement  les 'r(hictions 
gaslri(pies  aussi  bien  que  les  accidents  urinaires. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


lu'S  troubles  |)syclii(iiu‘s  du  diab('l(‘  suem; 

Depuis  longtemps  l’on  avait  signalé  chez  les  diabétiques  des 
troubles  psychiques  et  Bouchardat  insistait  déjà  dans  son  traité 
sur  l’état  mental  anormal  que  ces  malades  présentent  fréquem¬ 
ment. 

MM.  R.  Boulin  et  M.  Ulmann  reviennent  sur  ces  faits  (La 
Médecine,  juillet  1938). 

Si  l’on  excepte  les  cas  discutables,  disent  les  auteurs  dans 
leurs  conclusions,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  existe  une  rela¬ 
tion  certaine  entrer  le  diabète  et  un  grand  nombre  de  troubles 
psychitjues  discrets  ou  graves. 

Lo  fait  d’autre  part  que  l’on  note  chez  certains  mentaux  des 
tr()ubles  de  la  glycémie  montre  qu’entre  troubles  psychiques  et 
mécanisme  glyco-régulateur  existe  certainement  un  rapport. 

S’agit  il  d’une  intoxication  cérébrale  en  rapport  avec  les 
divers  troubles  du  métabolisme  du  diabétique  ?  MM.  Boulin  et 
Ulmann  ne  le  croient  pas. 

La  question  semble  en  effet  plutôt  devoir  être  envisagée  sous 
lin  jour  un  peu  différent  :  le  diabétique  est  le  plus  souvent  un 
névropathe  ou  un  sujet  de  souche  iiévropathi(iue.  Le  rôle  du 
système  nerveux  dans  l’éclosion  du  diabète  est  mal  élucidé. 
Dans  les  cas  de  diabète  associé  à  des  troubles  mentaux,  la  part 
dévolue  à  l’encéphale  est  peut-é'tre  particulièrement  importante 
Troubles  psychiques  et  diabète  [tourraient  dans  ce  cas  dépen¬ 
dre  i’un  et  l’autre  —  fout  au  moins  partiellement  en  ce  (jui  con¬ 
cerne  le  diabète  —  de  lésions  ou  de  troubles  fonctionnels  sié¬ 
geant  dans  des  territoires  encéphaliques  très  voisins  ou  même 
communs. 

IJecthynia  chez  les  diabétiques 

On  le  rencontre  dans  toutes  les  variétés  de  diabète  mais 
spécialement,  disent  M.\l.  Boulin  et  Roj'er  (La  Médecine,  juillet 
193.'',  dans  les  formes  sans  dénulrilion,  évoluant  depuis  long¬ 
temps  chez  des  sujets  obèses,  polyscléreux,  artériliques. 

Il  est  quelquefois  du  au  staphylocoque,  mais  dans  la  règle 
au  streptocoque.  Ces  germes,  dont  la  virulence  est  considéra- 
oleni'jnt  exaltée,  sont  souvent  associés. 

Chez  les  diabéti(pies,  l’cclhyma  a  une  tendance  extraordinai- 
cement  extensive  et  ne  guérit  que  si  l’on  ajoute  aux  soins 


locaux,  la  thérapeutique  anti  diabétique.  Il  faut,  par  un  régime 
approprié  et  des  doses  souvent  élevées  faire  disparaître  la  gly¬ 
cosurie  ainsi  que  l’acidose,  et  ramener  la  glycémie  à  1  gr.  10. 


La  (jatiqrène  puliiionairo  diEtbétique 

Le  terme  de  gangrène  comporte  actuellement  non  seulement 
une  notion  anatomique  de  nécrose,  mais  aussi  une  notion  étio¬ 
logique  d’infection  anaérobie  ;  par  gangrène  pulmonaire,  on 
doit  entendre  :  «infection  pulmonaire  à  anaérobies  ». 

La  gangrène  pulmonaire  est  rare  chez  les  diabétiques  :  sur 
333  autopsies  (Windle)  un  seul  cas,  et  trois  Cas  seulement  sur 
plusieurs  milliers  de  diabétiques  observés  par  R.  Boulin  et  II. 
Kaufmann. 

A  noter  le  caractère  presque  toujours  secondaire  de  cette 
alfection  ;  il  s’agit  parfois  d’une  lésion  pulmonaire  locale  et 
avant  tout  de  la  tuberculose.  Elle  ne  complique  pour  ainsi  dire 
jamais  chez  les  diabétiques,  la  gangrène  des  membres. 

On  ne  parlera  de  gangrène  pulmonaire  qu’en  présence  de 
son  symptôme  clinique  fondamental,  qui  est  la  fétidité,  et  on 
confirmera  le  fait  clinique  par  la  recherche  bactériologique  des 
anaérobies  et  des  spirochètes. 

Le  pronostic  n’est  pas  nécessairement  fatal. 

On  peut  en  définitive  conclure,  disent  MM.  A.  Boulin  et  IL. 
Kaufmann  (La  Médecine,  juillet  1938).  que  cette  complication  a 
une  allure  très  banale,  tant  par  sa  symptomatologie  que  par 
son  évolution. 

I.Ei  syulhtEso  des  pufiiies  chez  les  (joulleux 
lleinar(|iies  sur  b's  ('Ifels  du  rétjiiiie  aituriiiiqiie 

Un  régime  protéique  mais  privé  de  purines  et  de  nucléo-pro- 
téines  d’origine  animale  et  végétale  (et  sans  alcool)  détermine, 
chez  la  grande  majorité  des  goutteux,  un  important  abaissement 
(le  l’uricémie  plasmatique  et  surtout  de  l’uricémie  globulaire. 

Ce  régime,  dit  «  apurinique  standard»  (R.  A.  S,),  paraît 
entraîner  fout  d’abord  uns  baisse  de  l’excrétion  uralique  uri¬ 
naire,  mais  lorsqu'il  se  prolonge,  ou  constate  au  contraire  en 
général  une  augraenlalion  de  l’uralurie  par  rapport  aux  chif- 
Ircs  relevés  avant  rinslitulion  du  régime. 

Il  a  éié  noté,  chez  11  malades,  qu’après  un  mois  et  demi  à 
vingt-quatre  mois  de  régime  apurinique  standard,  1  excrétion 
uralique  journalière  reste  très  importante. 

Le  régime  apurinique  standard  donne  à  lui  seul,  dans  la 
grosse  majorité  des  cas  une  amélioration  Ihérapeulique  consi¬ 
dérable  lorsqu’il  est  poursuivi  pendant  un  temps  sulllsant  ; 
l’amélioration  va  souvent  jus([u’à  la  suppression  totale  des 
accès  goutteux. 

Ce  régime  est  dans  l’ensemble  très  bien  supporté  ;  la  plupart 
des  malades  ne  notent  ni  fatigue,  ni  amaigrissement. 

Il  est  donc  établi  que  le  goutteux  adulte,  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  sans  purines,  ni  nucléo-protéines  animales  ou  végétales, 
continue  à  synthétiser  des  pUrines  en  quantités  importantes  ;  il 
n’en  résulte  pour  son  organisme  aucune  déchéance  visible  ; 
force  est  d’admettre  qu’il  existe  chez  lui  une  synthèse  purînique 
à  partir  des  protéines  ou  des  acides  aminés  contenus  dans  les 
aliments  ou  dans  les  tissus. 

Toutefois,  la  suppression  des  nucléo-protéines  alimentaires 
aboutit  en  généra!  à  une  baisse  appréciable  de  Buricémie  plas¬ 
matique  et  globulaire  et  à  la  régression  ou  à  la  suppression 
des  accidents  goutteux. 

L’adjonction  à  ce  régime  standard  de  nucléo-protéines  d’ori¬ 
gine  végétale  exerce  sur  l’élimination  uralique  et  sur  l’uricémie 
une  influence  variable,  souvent  faible  ;  chez  un  malade,  elle  a 
provoqué  le  retour  de  crises  douloureuses,  les  autres  l’ont  bien 
supportée. 

Il  devra  cire  ultérieurement  recherché  si  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  du  régime  apurinique  standard  tiennent  à  la  suppression 
des  nucléo-protéines  et  purines  ou  à  la  suppression  des  bois¬ 
sons  a  cooli(iuc.«,  ou  simultanément,  à  ces  deux  facteurs.  Mous 
pensons  qu’ils  sont  dus  simultanément  à  ces  deux  fadeurs. 

iF.  Oiste,  A.  GrigaïUctM.  Lamolte.  La  Presse  Médicale,  îO 
juillet  1938.) 


L’IiypfîrazoliMiiit'  dos  b(>ni()i*rii(jies  niéiiingoos 

MM.  L.  Rtmband,  II.  Seirc  et  .1.  Boucomont  tCazelie  des 
//(3/)/7nii.r,  M  juillet  daus  une  série  de  cas  d’hémorragie 

méiiingées  arachnoïdiennes,  ont  observé  en  dehors  de  toute 
néphrite,  une  modificalion  humorale  qui  ne  parait  pas  jusqu'ici 
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avoir  retenu  l’attention  des  auteurs  :  l’élévation  du  taux  de 
l’urée  sanguine. 

Sur  onze  malades  atteints  de  ces  accidents  méningés,  chez 
lesquels  le  dosage  de  l’urée  du  sérum  "a  été  effectué,  neuf  pré 
sentaient  une  hyperazotémie.  Parmi  eux  quatre  étaient  anté¬ 
rieurement  atteints  de  néphrite  aigué  ou  chronique. 

Les  auteurs  rapportent  tes  observations  des  cinq  malades 
sans  passé  rénal  —  dont  il  font  seulement  état  —  et  dégagent 
quelques  notions  pathogéniques. 

La  résorption  sanguine  joue  un  rôle  indiscutable,  l’oligurie 
paraît  un  facteur  nerveux  important,  l’intervention  d’un  facteur 
nerveux  est  possible,  celle  d’un  facteur  rénal  logique  dans  les 
hyperazotémies  marquées. 


''  .Vniiries  scarlatineuses 

Les  idées  généralement  admises  sur  les  complications  rénales 
survenant  chez  les  scarlatineux  ont  besoin  d'être  revisées  sur 
certains  points.  On  a  fait  un  peu  trop  bon  marché  de  celle  qui 
surviennent  dès  la  première  semaine  de  la  lièvre  éruptive  pour 
insister  sur  les  néphrites  de  la  convalescence. 

Il  y  a  des  néphrites  azotémiques  précoces,  décelables  seule¬ 
ment  par  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  s’accompagnant  parfois 
d’une  oligurie  plus  ou  moins  accentuée,  mais  sans  albuminurie, 
sans  hématurie,  sans  œdèmes,  sans  hypertension  artérielle. 

Ces  néphrites  de  la  période  initiale  de  la  scarlatine  ne  restent 
pas  toujours  purement  azotémiques  mais  peuvent,  à  un  certain 
moment,  se  compliquer  d’albuminurie  souvent  passagère  et 
même  d’hématuries. 

MM.  A.  Lemierre  et  A.  Laporte  rapportent  (Le  Bulletin  Médi¬ 
cal,  18  juin  1938  )  trois  cas  d’anurie  scarlatineuse  ;  dans  les  deux 
premiers  cas,  il  s’est  agi  d’anuries  précoces  survenues  la  pre¬ 
mière  le  sixième  jour,  la  deuxième  le  troisième  iour  de  la  scar¬ 
latine,  en  pleine  période  d  exanthème  fébrile.  Chez  le  troisième 
malade  l’anurie  s’est  produite  un  peu  plus  tardivement,  à  partir 
du  douzième  jour. 

Ces  cas  doivent  rentrer  dans  le  eadre  des  néphrites  du  début 
de  la  scarlatine  et  ne  constituent  qu’une  forme  de  ces  néphrites 
dans  lesquelles  le  trouble  de  la  fonction  rénale  est  particulière¬ 
ment  accentné. 

Les  néphrites  précoces  de  la  scarlatine,  compliquées  ou  non 
d’annrie,  ont  une  tendance  à  guérir  spontanément. 

Aussi  on  aura  recours  à  une  thérapeutique  très  simple  :  diète 
hydrique,  avec  addition  de  sucre,  de  lactose  et  de  jus  de  fruits. 
Limitation  de  la  quantité  de  boissons  à  ce  qui  snflit  au  patient 
pour  ne  pas  souffrir  de  la  soif.  Contre  l’acidose,  bicarbonate  de 
soude  par  vois  buccale  à  la  dose  de  5  à  6  grammes  par  jour 
pour  un  adulte,  moindre  pour  un  jeune  enfant.  L’azotémie  une 
fois  en  franche  régression,  si  le  malade  manifeste  de  l’appétit, 
on  lui  donne  des  légumes  et  fruits. 

Intoxication  alimentaire  collective  grave  due  à 
un  germe  du  groupe  para  B 

Dans  un  orphelinat  de  Marseille  groupant  175  enfants,  on 
servit  à  tous  les  enfants  et  au  personnel  un  potage  aux  pois 
secs,  le  14  décembre  1936,  à  midi.  Personne  ne  fut  incommodé 
à  la  suite  de  cette  absorption. 

Le  bouillon  de  ce  potage  fut  additionné  de  semoule  le  soir 
môme  et  conservé  jusqu’au  lendemain,  comme  cela  se  faisant 
couramment  dans  la  maison,  sans  aucun  accident  depuis  de 
nombreuses  années. 

Le  lendemain,  15  décembre  à  midi,  le  reste  du  potage  simple¬ 
ment  récliautfé  fut  servi  à  33  personnes  :  30  enfants  et  leurs  3 
surveillantes  de  table. 

Dans  la  soirée  du  15  décembre,  ces  31  personnes  furent  prises 
de  malaises  plus  ou  moins  accentués,  consistant  en  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  prostration.  Aucune  autre  personne  étrangère 
à  ce  groupe  ne  fut  incommodée. 

Le  16  décembre,  ces  accidents  allèrent  en  s’aggravant,  et  la  ■ 
plupart  des  enfants  eurent  delà  lièvre  aux  environs  de  19  à  40°.  ■ 

On  fut  obligé  d’en  liospitaliser  dix.  Trois  enfants  moururent 
dans  les  36  heures  qui  suivirent  l’absorption  du  potage  incri¬ 
miné.  Les  30  autres  guérirent  en  moins  de  quinze  jours  quelle 
qu’ait  été  la  gravité  des  accidents  initiaux.  Tous  les  malades 
gravement  atteints  présentèrent  de  lamydriase,  du  délire  et  des 
contractures  tétaniformes.ITn  véritable  tétanos  clinique  fut  réa-  j 
lisé  dans  les  cas  mortels. 

On  peut  dire,  d’après  les  constatations  bacténologiques,  qu'il  i 
y  a  eu  contamination  massive  d’un  groupe  de  33  enfants  par  î 
une  culture  à  peu  près  pure,  peu  virulente,  mais  très  toxique 
d’un  germe  répondant  aux  caractères  biologiques,  morpho¬ 
logiques  et  culturaux  du  paratyphlque  B  le  plus  classique. 


MM,  Paul  Giraud,  C.  de  Luna  et  Jean  Oddo  qui  rapportent 

Paris  Médical,  23  juillet  1938)  l’histoire  de  cette  intoxication 
collective,  tirent,  au  point  de  vue  pratique  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Tout  d’abord,  la  préparation  des  aliments,  surtout  dans  les 
grandes  collectivités,  mais  aussi  dans  les  familles,  est  une  opé¬ 
ration  sérieuse,  qui  doit  être  conduite  suivant  des  règles  bien 
précises  si  l’on  veut  éviter  d’enregistrer,  de  temps  à  autre,  une 
catastrophe  semblable  à  celle  que  nous  rapportons. 

Ensuite,  l’ébullition  courte,  telle  qu’elle  est  pratiquée  le  plus 
souvent,  n’est  pas  une  garantie  sudisante.  Elle  laisse  persister 
des  germes  sans  doute  atténués,  mais  aussi  des  toxines  thermo- 
stabiles  qui  peuvent  causer  des  accidents  graves,  parfois  même 
mortels. 

Enfin,  il  faut  surveiller,  au  point  de  vue  sanitaire,  le  personnel 
affecté  aux  cuisines  et  n’admettre,  pour  ces  fonctions  si  impor¬ 
tantes,  que  des  sujets  en  parfait  état  de  santé.  Sans  cela,  on 
s’expose  à  se  trou  ver  en  présence  de  porteurs  de  germes  qui 
peuvent  contaminer  de  façon  massive  les  aliments  et  donner 
naissance  à  des  accidents  collectifs  pour  peu  que  l’on  néglige 
une  précaution  dans  la  préparation  ultérieure  des  repas. 

Opportunité  de  la  kystectomie  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie 

Les  chirurgiens  français  sont  à  peu  près  unanimement  oppo¬ 
sés  à  cette  méthode  thérapeutique,  exécutée  pour  la  première 
fois  par  Pozzi,  le  30  novembre  1887. 

A  l’étranger,  par  contre,  la  kystectomie  est  assez  souvent 
employée,  et  certains  chirurgiens  vont  jusqu’à  la  considérer 
comme  la  méthode  de  choix  qu’il  faut  toujours  pratiquer.  Pour 
M.  Yovanovitch  (Paris  Médical,  30  juillet  1938)  les  deux  dociri. 
nés  sont  excessives  et,  à  côté  des  méthodes  classiques  qui  doi¬ 
vent  rester  l’axe  de  la  thérapeutique,  il  y  a  lieu  d’employer, 
dans  certains  cas,  la  kystectomie.  Cette  dernière,  quand  elle 
est  bien  indiquée  et  bien  exécutée,  présente  une  supériorité  évi¬ 
dente  sur  les  autres  méthodes  opératoires. 

Elle  est  inutile,  dans  les  kystes  jeunes,  auxquels  ils  convient 
d'appliquer  la  réduction.  Elle  est  dangereuse  dans  les  kystes 
très  volumineux,  dans  les  kystes  d’accès  difficile,  dans  les  kys¬ 
tes  situés  au  niveau  du  hile  du  foie  :  dans  tous  ces  cas,  la  mar¬ 
supialisation  est  la  méthode  de  choix. 

La  kystectomie  est  la  méthode  idéale  dans  les  kystes  pédi- 
culisés.  Elle  est  la  méthode  de  choix  dans  les  kystes  périphéri¬ 
ques.  Elle  est  la  méthode  logique  dans  les  kystes  calcifiés,  par¬ 
ticulièrement  fréquents  au  niveau  du  foie  (15  à  20  p .  lOO, 
Magnusson,  Einarson,  Lukac),  et  où  la  réduction  est  impossible, 
la  marsupialisation  mauvaise.  Elle  peut  être  faite  dans  les  kys¬ 
tes  infectés,  à  paroi  rigide  et  d’accès  facile. 

Bien  indiquée  et  bien  exécutée,  elle  n’est  ni  •  inutile  »,  ni 
«  dangereuse  »,  ni  •  déraisonnable  ». 


Varia 

La  goutte  héréditaire  pent  exister,  alors  même  que,  depuis 
l’enfance,  un  régime  sévère  a  été  suivi. 

Mais,  si  dans  les  habitudes  alimentaires  du  goutteux  hérédi¬ 
taire,  il  arrive  fréquemment  qu’on  ne  puisse  déceler  aucune 
suralimentation,  non  plus  globale  que  particulière,  par  rentre, 
on  découvre  toujours  une  suralimentation  ancestrale.  Et  il  ne 
sera  que  de  regarder  les  photographies  des  parents  ou  grands- 
parents  d  un  de  ces  goutteux  pour  s’assurer  que  ses  ancêtres 
étaient  des  obèses. 

(P.-L.  Violle.  I.a  suralimentation  dans  les  maladies  de  la 
nutrition.  Lu  Médecine,  juillet  1938.) 


Dans  l’ensemble  l’insuline-protamine  zinc  représente  une  fort 
belle  découverte  et  une  étape  considérable  vers  l’insuline  idéale 
à  action  lente,  régulière,  physiologique.  8i  néanmoins  on  veut 
qu’elle  ne  soit  pas  discréditée  rapidement  et  injustement,  il 
serait  à  souhaiter  que  les  médecins  qui  l'utilisfront  (et  dont 
certains  ont  déjà  enregistré  des  accidents  qu’ils  auraient  i>u 
éviter)  fassent  preuve  d’une  extrême  prudence,  au  moins  pen¬ 
dant  la  phase  initiale  du  traitement  et  se  conforment  aux  rèi  les 
de  son  emploi. 

(R.  Boulin.  Le  traitement  du  diabète  sucré  par  l’insuliue- 
protamine  zinc.  La  Médecine,  juillet  1938.) 
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LB  plus  Puissant  Reconstituant  général 


STOGENOL 


jjédler>tlon  Arsdnio- 

Fboiphûré*  Organique 


MALINE 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

r0aBE<  ;  fiUx.’  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules. 
Littérature  et  Échantillons  ;  Ét"  mouneyrat, 
12,  Hue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


INjjICA  TIONS  : 

FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE 
■  R,  C.  Seine.  210.139  B 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


XOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :  2  à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS"  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 

Littérature  et  Échant”  ’  Établ*’  MOUNEYRAT,  Villeneuve-la-Garenne 


GRANDE 

SOURCE 

SOURCE 

Régénération  sanguine 

HEPAR 

par  un  principe 

VOIES  URINAIRES 

spécifique  globulaire 

%VûfËS  BILIAIRES 

wAinvmmiiB: 

TON  IQ  U  E-  GÉN  ÉRAL 

\diIII^bTJ^L 

TOUTES  LES  AMÉMiES 

VOIES  URIN.AIRES 

DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

VOIES  BILIAIRES 

Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 

du  principe  actif 

Envoi  gratuit  de  toute  documentation  sur 
simple  demande  à  la  Société  de  Médecine 

ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 

de  Vittel  Service  PRM  à  VITTEL  (Vosges) 

Aucune  contre-indication  Tolérance  absolue 

H.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paul-Barruei,  Paris- 15* 

MXJGOISr  &  G.A.ZIlSr,  F>Ta:A.Ti.iÆA.aiEisrs  de  1 Ge-a.sse 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 

SFnL.ÉrcronvEÉ!iDXJi-iL.A. 

GOLLOIDOGÉlSriIsr  E  DTJ  D'  BAYLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

.A.MPOXJLES  —  CJA-GHETS  —  COM'FEAIMÉS  —  E3CTIAA.ITS  FLUIIDES 
SXJE.OV.A.E.IIvrE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOGE.II<rES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 
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TRAITEMEMT  CAUSAL  DES 

AMÉNORRHÉES 
STÉRILITÉS 
CRYPTORCHIDIES 
IMPUISSANCES 
RETARDS  DE  LA  PUBERTÉ 


1  ljiEllSW'“Sx\ '0^-' 

:XTRM^ 

BOITE  DÉ  6  AMPOULES  DE  POUDRE 
ET  AMPOULES  DE  SOLVANT 

(Solution  extentpo.onée) 

UNE  INJECTION  SOUS-CUTANÉE 
TOUS  LES  JOURS  PENDANT  18  JOURS 

B 

(Prolog, e  .ovenna, 

LABORATOIRES  DU  DV^ROUSSEL  il 

'97,  R  ü  E  D  E  'J  ®  ~  n 
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ECHOS  a  GLANURES 


>ss‘(lecine  roinanti(iue.  Hollag,  de  liàlc,  sons  le  tilrc  de 
„  Miilccine  Romantique  ■  a  étudié,  en  1927,  dans  le  Sonder- 
abdrnck  ans  der  Schweigerischen  Me.dizinesrhen  Wochenschrift, 
une  série  de  publications  alleniandes,  dues  à  trois  auteurs  prin¬ 
cipaux  :  Schelling,  Hirsehfeld,  Leibbrand.  Les  œuvres  de  ces  écri¬ 
vains  se  comiîlètent.  Schelling  expose  ([ue  l'esprit  roinanticpie 
a  fait  sourdre  un  fleuve  de  théories  qui  a  inondé  la  plaine  de  la 
science  et  ne  l’a  pas  rendu  féconde  ;  Hirsehfeld  a  dégagé  les 
traitésprindpauxdela  médecine  romantique,  l'a  rattachée  à  la 
culture  générale  de  l’époque,  et  s’est  montré  aussi  sévère  c[ue 
Schelling  ;  Leibbrand  estime  que  l’influence  romantique  n’a  pas 
tout  à  fait  disparu  de  la  science,  mais  qu’elle  s’effacera  peu  à 
peu,  grâce  à  l’esprit  positiviste  et  aux  spécialisations.  Hollag,  à 
son  tour,  reconnaît  (juc  «  la  période  romantique  ne  constitue  pas 
une  j>age  glorieuse  de  la  médecine  allemande  »,  et  qu’elle  était, 
sous  le  rapport  pratique  «  très  inférieure  à  la  médecine  fran¬ 
çaise  ».  L’n  essai  sur  la  médecine  en  France,  à  cette  même  épo¬ 
que,  donnerait  la  certitude  que  l’école  anatomo-clinique,  le 
renouveau  de  la  médecine  d’observation,  le  dévelopj)emenl  eles 
sciences  accessoires,  combattaient  l’esprit  de  système  et  dissi¬ 
paient  les  nuées  accumulées  par  les  théoriciens  aveugles.  'Xoiis 
devons  remercier  Hollag  de  l’avoir  reconnu,  et  d’avoir  placé  son 
étude  sous  l’invocation  de  Magendie  et  de  Claude  Bernard.  .Son 
style  imagé  déconcertera  plus  d’une  fois  le  lecteur  français  ;  la 
nouveauté  du  sujet,  sous  cette  forme,  lui  fera  négliger  des  hyper¬ 
boles  empruntées  à  un  temps  où,  au  moins,  elles  ne  paraissaient 
pas  désuètes.  Tel  qu’il  est,  ce  curieux  article  ne  sera  pas  lu  sans 
intérêt  :  En  voici  la  traduction  ; 

La  conception  du  Romantisme  évo([ue  chez  l'homme  cultivé 
un  complexe  imaginatif  résultant  de  la  poésie,  de  la  musique 
et  de  la  ])einture  ;  les  jurkites  et  les  économistes  pensent  j)lutôt 
aux  théories  politicjues  d’un  Adam  Millier  ou  de  Savigny  ;  le 
inéderin,  un  peu  embarrassé,  dirige  alors  son  regard  vers  une 
personnalité  représentative  de  l’ère  romantique.  Quand  (|uel- 


(|u  un  veut  se  renseigner  sur  Lhistolre  de  la  médecine  de  cette 
éj)oque,  il  rencontre  tout  d’abord  un  grand  nombre  de  noms 
]iour  la  plupart  inconnus  de  lui  et  il  obtient  toujours  la  réponse 
stéréotypique  que  la  philosoj)hie  roinanticpie  a  exercé  une 
influence  néfaste  sur  la  pratique  médicale  »  comme  il  se  produit 
souvent  c(uand  elle  ])énètre  troj)  profondément  et  entraîne  non 
seulement  le  chercheur,  mais  aussi  le  praticien  »  (.Sudhofî).  Si 
on  définit  avec  Magendie  la  médecine  comme  «  une  science  à 
faire  -,  la  ])ériode  romantique  ne  constitue  alors  vraiment  Jias 
une  page  glorieuse  de  la  médecine  allemande,  au  point  de  vue 
sens  pratique  très  inférieure  à  la  médecine  française  de  l’époque. 
Si  on  est  obligé,  d’après  le  physiologiste  français  Claude  Bernard, 
de  passer  par  les  trois  stades  :  sentiment,  raison,  expérience  pour 
arriver  à  une  conception  jiratîque  et  rationnelle  cl’une  science, 
la  médecine  romanticiue  est  alors  restée  dans  le  stade  de  senti¬ 
ment  seulement,  où,  peut-être,  les  trois  étapes  scientifiques  ont 
été  embrouillées  en  un  galimatias  actuellement  presque  incom¬ 
préhensible.  La  conception  rationnelle  de  l’Univers  cède  la  place 
à  une  interjirétalion  iihilosophiciue  de  l’Homme  et  du  Monde. 
■'  I.es  principes  fondamentaux  de  la  médecine  ne  doivent  pas  être 
empiriques  ou  hiipolhéliques,  mais  ils  resteront  en  eux-mêmes  sûrs 
et  philosophicjues  ».  (.Schelling).  C’est  ainsi  que  l’espit  romanti¬ 
que  de  la  médecine  s’est  déversé  en  un  fleuve  de  théories,  d’i¬ 
dées,  de  systèmes  et  de  pressentiments  de  la  maladie,  de  la  vie 
et  de  la  mort,  qui,  chez  les  refirésentants  extrémistes,  rappelle 
la  folie',  par  ses  bizarreries  de  conception  et  ses  embrouillements 
fantasliepies.  Avec  la  baguette  magique  de  l’analogie,  on  a  com¬ 
paré  des  faits  très  disparates,  et  on  a  essayé  d’expliquer  l’absolu. 
La  poésie  comme  la  science  devaient,  comme  deux  puissances 
spirituelles  identiciues  s’interpénétrer  en  une  iinio  mystica.  Les 
termes  vagues  :  Totalité,  Polarité,  Panpsychisme  et  Dynamisme 
cpii  ont  fêté  dans  l’irrationnalisme  d’après-guerre  une  renais¬ 
sance  monstrueuse  sont  le  fruit  de  cette  époque  (ou,  ont  pris 
leur  origine  dans  le  néoplatonisme  antique,  ou  dans  le  domaine 
de  la  pensée  mystico-magi(iue),et  on  les  considérait  alors  comme 
une  solution  des  énigmes  du  monde  et  de  Pâme. 

Il  est  donc  compréhensible  que  la  médecine,  avec  son  sens 
pratique,  brisé  d’ailleurs  par  l’épo([uc  romanticpie,  n’ait  fait 
qu’une  courte  escale  dans  ce  mouvement  sjiirituel  peu  impor¬ 
tant  et  même  regrettable.  Ce  n’est  qu’avec  un  état  d’esprit 
positif  et  critique  que  dernièrement,  on  s’est  occupé  de  cette 
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période  plus  intéressante  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  la 
culture  générale  que  de  l’histoire  de  la  médecine. 

Si  le  principe  est  vrai  que  l'histoire  d’une  science  ne  peut  être 
comprise  qu’après  son  étude  approfondie  en  marge  de  son  épo- 
cpie,  il  est  naturel  que  l’histoire  du  romantisme  médical  s’occupe 
tout  d’abord  du  romantisme  en  général. 

Le  grand  mérite  d'Ernst  Hirschfeld,  est  d’avoir  accompli  cette 
besogne  dans  sa  Médecine  Romantique  (parue  dans  Jahrhiich  fiir 
Geschichte  and  Philosophie  der  Medizin,  1930),  résultat  d’études 
laborieuses  très  approfondies.  L'auteur  peut  s’enorgueillir 
d’avoir  consulté  une  bibliographie  monumentale  ;  celle  qui 
accompagne  cet  ouvrage,  malgré  1.250  titres  détaillés,  ne  cons¬ 
titue  qu’un  choix  dans  ce  domaine  inépuisable. 

Mais  une  grande  érudition  et  une  minutieuse  étude  littéraire 
ne  sufTisent  pas  à  la  tâche.  Hirschfeld  se  garde  de  donner  au 
j)hénomène  romantique  une  définition  très  générale.  Il  se  con¬ 
tente  de  l’étayer  sur  des  constatations  de  l’histoire  et  de  la  cul¬ 
ture  générale  de  l’époque  romanti([ue,  ([ui  ont  laissé  une  impres¬ 
sion  assez  profonde  dans  la  pensée,  dans  la  vie  et  dans  les  senti¬ 
ments  de  la  génération  de  Gœthe  et  de  la  génération  suivante 
pour  que  des  traces,  ([uoique  modifiées  et  atténuées,  en  soient 
encore  décelables. 

Les  couches  sociales  cultivées  étaient  prises  d’une  sorte  d’in¬ 
fection  philosophique  massive  dont  ils  ne  pouvaient  presque 
jamais  se  débarrasser  ;  tout  au  moins  c’était  le  cas  des  médecins. 
La  «  philosophie  de  la  nature  »  devait  remplacer  et  couronner  la 
recherche  scientifutue.  «Avec  la  philosophie  delà  nature  (Nature- 
philosophie)  qui  s’est  installée  après  les  systèmes  aveugles  et 
sans  idées  de  la  recherche  scientifique  pure,  depuis  la  déprava¬ 
tion  de  la  philosophie  par  Bacon  et  de  la  physique  par  Boyle  et 
Newton,  a  commencé  une  reconnaissance  supérieure  de  la 
nature  ;  il  s’est  créé  un  nouveau  moyen  de  considérer  et  de  con¬ 
cevoir  la  nature  »,  dit  Schelling. 

Le  même  philosophe  Schelling  était  avec  le  médecin  A. -F. 
Marcus,  l’éditeur  des  Jahrbiicher  der  Medizin  cds  Wissenschafl 
(Annales  de  la  Médecine  considérée  comme  Science),  cette  union 
d’un  médecin  et  d’un  philosophe  s’est  réalisée  sous  sa  forme  la 
plus  pure.  L’amour  de  Schelling  pour  la  formation  des  sytèmes 
clos,  son  enthousiasme  ardent  pour  la  conception  philosophique 
de  la  nature  a  exercé  une  forte  influence  sur  les  médecins  de  l’é¬ 
poque,  qui,  dans  leurs  publications  savantes,  étaient  dominées 
par  le  ton  exagéré  du  maître.  Leurs  travaux  fourmillaient  à 


cette  époque  de  systèmes  médicaux  au  point  «  qu’il  était  juste  de 
dire  que  chaque  praticien  avait  sa  conception  médicale  person¬ 
nelle  ».  D’un  ton  beaucoup  plus  romantique  encore  étaient  les 
«  idées  »  et  les  «  pressentiments  »  par  rapport  aux  sciences  concrè¬ 
tes  :  «  Idées  sur  la  constitution  de  la  maladie  »,  «  Idées  sur  la 
science  pharmacologique  »,  «  Pressentiment  d’une  histoire  géné¬ 
rale  de  la  vie  »  ,  etc.  La  dictature  philosophique  s’exprimait  en 
des  titres  comme  :  «  Philosophie  populaire  de  la  médecine  et  de 
son  histoire  » ,  ou  »  Pour  une  histoire  philosophique  de  la  méde¬ 
cine  comme  base  la  jilus  sûre  pour  la  réforme  actuelle  de  cette 
science.  » 

Très  nombreuses  étaient  naturellement  les  publications  des 
sciences  liminaires  de  la  philosophie  et  de  la  médecine  comme 
la  Biologie  et  la  Psychologie  ;  «  Essais  d’une  étude  de  concep¬ 
tion  de  la  vie  »,  «  Arithmétique  de  la  vie  humaine  »,  «  Pathogé¬ 
nie  de  l’évolution  et  de  la  révolution  de  la  vie  »  .  Le  fantôme  des 
divagations  mystiques  très  répandues  à  l'épocjue,  comme  le 
tellurisme,  le  magnétisme  animal,  constitue  un  chapitre  à  part. 
Fit  la  somme  de  ce  gaspillage  exubérant,  d’esprit  et  d’écrits  ? 
Quelle  en  était  l’utilitépour  la  prati(|ue  médicale  ?  Hirschfeld 
répond  brièvement  :  presque  nulle  ! 

Le  triomphe  de  la  parole  sur  l’acte  était  un  épisode  passager  ; 
bientôt  se  fit  entendre  un  autre  son  de  cloche  annonçant  la 
naissance  et  aussi  la  renaissance  du  matérialisme  du  XIX®  siècle. 
L’effet  le  plus  magnifique  du  matérialisme  scientifique  (  «  qui  n’a 
rien  de  commun  avec  l’éthique  matérialiste)  »  est  l’édifice  gigan¬ 
tesque  de  la  médecine  constitué  par  une  multitude  de  pavillons 
séparés  ,  les  spécialités. 

Mais  la  croyance  optimiste  et  le  bonheur  des  progrès  matéria¬ 
listes  est  à  notre  époque  fortement  ébranlée. 

On  épiait  les  temps  et  les  pays  lointains  et  on  cherchait  dans 
l’ensemble  des  idées  du  romantisme,  l’héritage  des  biens  perdus. 
L’irrationnalisme  d’après-guerre  espérait  retrouver  dans  le  sys¬ 
tème  de  la  pensée  romantique  une.  ressuscitation  de  son  âme. 

La  Médecine  romantique  de  Werner  Leibbrand  (Verlag  Go- 
verts,  1937)  écrite  sept  ans  après  l’ouvrage  d’Hirschfeld  est  une 
illustration  parfaite  de  cet  irrationnalisme  à  la  mode  et  de  la 
croyance  totalitaire  néo-allemande.  Dans  le  chapitre  «  Pressen¬ 
timent  et  Retour  » ,  l’auteur  montre  que  chez  les  représentants 
actuels  les  plus  éminents  de  la  médecine  allemande,  malgré  le 
positivisme  et  le  système  des  spécialisations,  l’influence  delà  for¬ 
mation  romantique  persiste  encore.  Dans  le  chapitre  suivant, 
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l’auteur  donne  un  aperçu  très  suggestif,  agrémenté  d’une  très 
copieuse  bibliographie,  qui  forme  comme  le  kaléidoscope  de  la 
pensée  romantique  si  compliquée  de  ses  principaux  rojirésen- 
tants  et  de  ses  satellittes  médicaux. 

l.e  chapitre  terminal  :  c  Résultats  nouveaux,  Espoirs  nou¬ 
veaux  ■■  est  consacré  an  problème  de  la  médecine  actuelle. 
Leibbrand  s’occupe  de  l’idéal  et  de  l’avenir  du  nouveau  type  de 
médecin  qu'il  représente  d’après  un  aphorisme  dû  à  Nietsche, 
en  1874.  Aujourd'hui,  nous  sommes  à  nouveau  sufïisamment 
sages  pour  pouvoir  entrer  dans  hère  heureuse  du  rassemble¬ 
ment  scientifique.  «  Après  une  longue  période  de  démembre¬ 
ment  artificiel,  nous  faisons,  de  nouveau,  l’effort  de  synthèse 
caractérisant  l’époque  romantique.  Nous  ne  copions  pas  le 
romantisme,  mais  nous  construisons  une  nouvelle  bâtisse  avec 
la  volonté  ferme  de  dépasser  la  précédente  et  d'y  incorporer  le 
Romantisme. 

.Jeter  des  regards  langoureux  sur  dès  conceptions  jiérimées  et 
faire  revivre  de  vagues  systèmes  syiiiboliipies  de  la  jiensée  pré¬ 
positive  n’apporte  aucun  secours  à  la  science.  On  ne  peut  pas 
redresser  le  cours  de  l'histoire  ! 

Il  sera  toujours  inutile  d’essayer  de  rallumer  artiliciellement 
les  feux  éteints. 

«  Nous  avons  le  mandat  imjiéralif  du  travail  à  remplir  dont 
l’épocpie  nous  a  chargés  '  (Ortega  y  Gasset)  et  cet  impératif  ne 
se  nomme  pas  ■<  Totalisation  «  mais  «  siiécialisation  «  ;  il  s’agit  de 
résoudre  entièrement  et  sûrement  des  problèmes  particuliers  par¬ 
la  méthode  exacte  et  empirique  qui,  en  faisant  abstraction  des 
nombreuses  réussistes  qu’elle  a  à  son  actif,  a  appris  à  l'humanité 
à  penser  sans  préjugés. 

Il  se  peut  que  la  façon  actuelle  de  penser  et  de  travailler  avec 
la  spécialisation  micrologiquc  laisse  échapper  certains  problè¬ 
mes  essentiels  et  que  la  nostalgie  «  romantique  »  de  «  totalisa¬ 
tion  )'  reste  non  satisfaite.  Mais  la  malheureuse  destinée  de  la 
médecine  romantique  montre  que  la  poussée  trop  hâtive  et 
indisciplinée  vers  la  totalité  et  la  synthèse  est  un  désastre  ;  il  est 
plus  scientifique  de  laisser  provisoirement  de  côté  un  petit  p  o- 
blèrne  que  de  _echerches  d’emblée  une  solution  «  absolue  »  . 

L.  P. 

Plutarque  physiologiste  (Docleur  Adolf  Braun  (d’Aix-La 
Chapelle).  Deutsche  medizinische  Wochensciirift,  28 
juillet  1938,  no  31). 


Parmi  les  œuvres  J  es  moins  connues  de  Plutarque,  figurent 
les  «  discours  de  table  »  ou  '  symposiacpies  ».  Ce  sont  des  sortes 
de  causeries  qui  se  déroulent  au  cours  de  gestions,  et  prennent 
pour  thèmes  la  médecine,  l'histoire  naturelle,  et  surtout  la  phy¬ 
siologie  de  la  nutrition.  Plutarque  s’y  déclare  partisan  d’une 
alimentation  mixte  et  variée  ;  il  attribue  à  ces  deux  caractères 
le  pouvoir  d’exciter  l'appétit  et  de  faciliter  la  digestion.  Ron 
convive  sans  doute,  il  craint  moins  l’excès  de  nourriture  que  les 
méfaits  de  l'hypo-alimentation.  Toutes  les  remarques  de  l’auteur 
ne  paraissent  pas  d’une  originalité  extrême.  Il  ne  faut  pas  être 
grand  clerc  jiour  être  frappé  du  lait  que  l’organisme  en  été  a 
besoin  de  plus  de  liquides  que  de  solides,  et  que  la  faim  et  la  soif 
sont  provoquées  par  le  besoin.  Les  considérations  sur  les  jeû¬ 
neurs  sont  plus  intéressantes.  Plutarque  a  constaté  que  la  soif, 
au  cours  du  jeûne,  est  plus  vive  que  la  faim,  et  s’explique  par 
la  chaleur  du  corps  qui  dessèche  les  organe.®  et  détermine  le 
besoin  d’eau  ;  poussant  plus  loin  ses  investiations,  il  affirme 
que  la  faim  peut  être  apaisée  par  V absorption  d'eau,  mais  que  la 
soif  est  augmentée  par  les  aliments  solides  ;  les  bains  peuvent  retar¬ 
der  de  quelques  jours  la  mort  des  jeûneurs.  Il  étudie  aussi  — 
après  Aristote  —  cette  fringale  spéciale,  appelée  par  les  Alle¬ 
mands  n  Heiszbunger  »,  qu’aucun  mot  français  ne  traduit,  et 
dont  le.  sens  le  plus  approché  serait  «  faim  provoquée  par  une 
marche  fatigante  dans  le  froid  et  la  neige  ». 

Au  cours  de  «  Heizhunger  »,  la  chaleur  interne  augmente  en 
même  temps  que  le  refroidissement  extérieur  du  corps  ;  ce  désé¬ 
quilibre  agit  fortement  sur  les  humeurs  ;  la  quantité  des  liciuides 
organiques  diminue  ;  la  chaleur  intérieure  s’échappe  par  les  cre¬ 
vasses  de  la  peau,  produites  sous  l’influence  du  froid.  D’autres 
causeries  traitent  le  passage  des  liquides  dans  la  trachée  et  les 
poumons,  organes  qui,  selon  l’auteur,  servent  de  «  tamis  », 
d’autres  encore  traitent  de  l’ivresse,  des  moyens  d’y  remédier, 
notamment  par  l’ingestion  d’amandes  amères,  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  vieillards  s’enivrent  et  de  la  difficulté  qu’éprouvent 
les  femmes  à  obtenir  le  même  résultat  :  une  pathogénie  en  est 
proposée,  mais  elle  était  périmée  dès  sa  naissance.  Suivons  de 
préférence  Plutarque  dans  sa  causerie  sur  l’affaiblissement  de 
la  vue  des  gens  âgés,  et  dans  celle  où,  sagement,  il  croit  à  la  pos¬ 
sibilité  d’éclosion  de  maladies  nouvelles.  Déjà,  il  reconnaît  celles 
qui  résultent  de  la  chaleur,  du  froid,  de  la  pl  étbore,  de  l’abus  des 
aliments  ;  toutes  fournissent  à  l’organisme  des  déchets  qui  s’ac¬ 
cumulent,  et  peuvent  associer  leurs  méfaits,  tant  et  si  bien 
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exactement  dosées  en  mgr.  d'hormones  cristallisées. 
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ovarienne  : 
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Croissance  de  la  crête  de  chapon,  mesurée 
en  surface,  en  % 

-  après  une  seule  injection  de 

I  mgr.de  TESTOVIRON  dans  0,5  c.  c. 
d’huile  de  sésame. 

------  après  une  seule  injection  de 

I  mgr.  de  testostérone  dans  0,5  c.  c. 
d’huile  de  sésame. 
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Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUÊRR.E,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  12  -  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

Par  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l’Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essence  d'Osycèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  «  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Csch^ts  p*'  adultes.  Poudre  enfants,  Granulé  p’'  adultes  et  enfants 
accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 


_ _  1 

Villa  PENTHIEVRE  ■«; 

^SYOHosîîS  —  NÉVROSÉS  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant  ■  o  H,  GODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Paris 

SmoiiD 
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AeOCHOLlMB 

DU  D!  ZIZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d  origine 

!;  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

I  Posologie:  !  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

s  LABORATOtRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (H  ) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s  appelle  Agozizine 

I^GérantT^  Victor  GENTY  Clermont  (oise).  -  Imp.  Thiron  et  Cie 


année 
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Antoin»! 


I.  —  Les  hémoptysies  gravido-car- 

diaques,  par  H.  Vig.ne.s . .  i349 

II.  — Les  rapports  avec  la  tuberculose, 

par -Jacob .  i353 


lit.  —  Considérations  pratiques  et 
thérapeutiques  sur  les  accidents 
gravido-cardiaques,  par  P.  Soulié .  i354 
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PH^XINE 

Laboratoires  CT  I  1 — V — 

Tonique  et  Recon/tituanl- 

'03  à  117.  Bouiev/arc*  de  10  Porr-Dieu  _  u'v'O  m 

BISMuffi^DES^UX 

PVSSII^'aM  0ASTR0  INTKSTO6<^  idéal 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-.  entigramme 
un,  deux  et  cinq  ceott-r^i-umes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  Bi  Haussmann,  PARIS 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 

du  D  ZIZINE 

î  à  3  C,  à  cdjé  de  çrcLinilé  le  mütin  à  jeuft. 

GAPARLEia 

1  à  a  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

REALPHENE 

ITHÉRAPLIXI 

Joie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

iL„ - - - 

rhumatisme 

sous  TOUTES  SES  FORMES 

thorium  X 

(THORIX-RHEMDA) 

TEL  WAORAM  58-89 

^‘•«mtoires  RHEMDA  1i,lTd?fl4*cf 

COrRBBVOIB  (Seine)  1 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d’HuUe  de  Paraffine  -  Agar  -  Agar  -  Phénolphtaléine 

Laboratoires  Substantia 

13,  rue  Pagès,  Snresnes. 

I*aiiseiiieiit  intégral  de  la  muqueuse  gasirique 

GASTROPANSEMENT 

du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  soir 
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LES  LABORATOIRES  DU  D? ROUSSEL 


/  .\ 

AU  CORPS  MEDICAL 


L'HORMONE  MALE 


CJ^ISTALLISÉE 


STERIANDRYL 

PR  O  P  lO  nUtE^  DE  TESTOSTÉRONE 
fn  ompou/es  '/niectab/es  cfe  5  c/e  /û  et  c/e  25  mars. 

\\ 


ACÉTO  STÉRANDRYL 

ACÉTATE  D  e/t  E^s't  OSTÉRONE 

En  ampou/es  /  njecta6/es  de  /O  et  de  -^O  mprj . 


89,  Rue  du  Cherche-Midi 

PARIS. 6" 
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NOUVELLES 


facultés,  écoles  de  médecine,  enseignement 

ppr  is  Visite  médicale  pour  les  étudiants.  La 

P'aciilic  de  médecine  organise  une  vi.site  médicale  pour  les 
étudiants  (|ui  eommeneent  leurs  études. 

Bien  que  eette  visite  ne  soit  pas  obligatoire,  ]MM.  les  étu¬ 
diants  sont  instamment  priés  de  se  rendre  à  la  convocation  qui 
leur  sera  adressée.  Cette  visite  médicale  est  faite  dans  leur  inté¬ 
rêt  :  trop  de  jeunes  étudiants  tombent  sérieusement  malades  au 
début  de  leurs  études  médicales  pour  qu’il  ne  soit  pas  de  leur 
devc'ii-  d’aider  leurs  maîtres  dans  la  protection  de  leur  santé. 
Cette  visite  est  surtout  orientée  vers  l'examen  de  l'appareil  res¬ 
piratoire  et  vise  particulièrement  la  i  ro])hylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose.  bille  est  faite  par  des  médecins  des  hôpitaux  et  des  chefs  de 
consultation,  sous  la  direction  des  professeurs  de  la  Facv.lté  et  du 
Corps  médical  des  hôpitaux. 

Toutes  les  précautions  seront  prises  pour  que  le  secret  médical 
soit  strietenient  respecté.  Si  les  étudiants  le  désirent,  les  résul¬ 
tats  de  leur  examen  médical  pourront  être  communiqv.és  à  leurs 
parents  ou  an  médecin  de  leur  famille. 

Le  Doyen,  convaincu  que  cette  visite  médicale  donnera  d’ex¬ 
cellents  résultats,  ne  doute  pas  que  les  étudiants  ne  répondent 
à  l'appel  qu'il  leur  adresse,  au  nom  de  leurs  maîtres. 

Les  vîsites  médicales  commenceront  le  lundi  17  octobre, 
au  dispensaire  Léon  Bourgeois,  65,  rue  Vaneau.  Les  étudiants 
seront  convocpiés  individuellement  au  moment  de  leur  inscrip¬ 
tion. 

Cours  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiiiti- 
ques  (ii'ôp)ital  Saint-Louis).  .M.  le  Professeur  H.  Gougerot, 
commencera  ses  cliniques  le  mercredi  9  novembre  1938,  à  20h.  30, 
à  la  coiisultalion  de  la  Porte  et  les  continuera  les  mardis  matins, 
à  11  heures,  à  l'amphithéâtre  Louis- Brocc[  de  la  clinique  et  les 
mercredis  soirs,  à  20  h.  30,  à  la  consultation  de  la  Porte. 

Tr.\;  1  i:mhnt  un  la  syphilis  kt  l’indispensable  en  sypiii- 
LiGRAPHiE  (avec  présentation  de  malades  et  de  moulages,  pro- 
jectioiLs)  ;  Mercredi  9  novembre  1938  :  Etat  actuel  de  l’arsé- 
nothérapie  :  indications  et  contre-indications.  —  IMardi  15 
novembre  :  Arsénotbérapie,  état  actuel  des  médicaments,  doses 
et  mode  d'emploi,  discussion  des  voies  veineuses  et  musculai¬ 
res.  —  .Mercredi  16  novembre  :  Les  principales  techniques  actuel¬ 
les  des  traitements  arsenicaux.  —  Mardi  22  novembe  :  Direc¬ 
tives  des  traitements  arsenicaux.  —  Mercredi  23  novembre  : 
Directives  des  traitements  arsenicaux.  —  Mercredi  23  novem¬ 
bre  :  Arsénotbérapie  ;  accidents  immédiats  ;  crises  nitrito'ides, 
faciales  et  viscérales  ;  nouvelles  données  prophylactiques  et  thé- 
rapeuticpies.  Mardi  29  novembre  :  Arsénotbérapie,  prophy¬ 
laxie  et  traitement  des  accidents  précoces,  apoplexie  séreuse, 
érythèmes  biotropiques  ;  accidents  tardifs  viscéro-récidives. 
Mercredi  30  novembre  :  Arsénotbérapie  ;  accidents  tardifs  :  éry- 
tbrodermie.  anaphylaxie  arsenicale,  nouvelles  données  théra- 
peuticpies  et  prophylacticjues.  -  Mardi  6  décembre  :  Etat  actuel 
delà  bismuthothérapie  ;  indications  et  contrc-indications,  acci¬ 
dents  (T  anaphylaxie  bismuthiques.  .  Mercredi  7  décembre  : 
Londinl.e  des  traitements  bismuthiques  :  produits,  doses,  tech¬ 
niques,  etc.  Mardi  13  décembre  :  Traitements  prophylacti¬ 
ques  a\  ant  le  chancre.  Echecs  et  syphilis  ])rimaires  retardét^s. 
Mercr-di  14  décembre  :  Traitements  mercuriels,  produits,  doses, 
techni(jues.  -  Mardi  20  décembre  :  Etat  actuel  des  traitements 
mercuriels  :  indications  et  contre-indications  :  accidents  et  leur 


prévention.  —  Mercredi  21  décembre  :  Polyintolérants,  arsétio- 
résisiantsetarséno-récidivants  ;  pathogénie  et  traitements  ;  les 
nouveaux  antisyphilitiques  ;  zinc,  or,  cadium,  etc.  —  Mardi 
10  janvier  1939  :  Notions  nouvelles  sur  le  chancre  syphilitique  : 
périodes  pré-  et  past-humorales  ;  syphilis  sans  chancre,  notions 
nouvelles  et  consécpiences  pratiques  et  thérapeutiques.  — 
Mercredi  11  janvier  :  Traitements  d’attaque  de  la  syphilis,  les 
techniques  actuelles.  -  5rardi  17  janvier  :  Notions  nouvelles  sur 
la  syphilis,  les  techniques  actuelles.  —  Mardi  1  7  janvier  :  Notions 
nouvelles  sur  la  syphilis  secondaire  :  syfibilis  secondaires  retar¬ 
dées.  Traitements.  -  Mercredi  18  janvier  :  Syphilis  latentes 
récentes  :  surveillance  et  traitement.  Mardi  24  janvier  : 
Notions  nouvelles  sur  les  syphilis  tertiaires  ;  traitements.  Indi¬ 
cations  et  contre-indications  de  l’iodure  et  des  indiques.  —  Mer¬ 
credi  25  janvier  :  Sy'philis  latentes  anciennes  :  surveillance  et 
traitement.  La  syphilis  gué’-it-elD  ?  Discussion  d-’s  critères, 
l'rotéino-pronostic  et  protéinothérapie.  Syjrhilis  et  cancer.  — 
Mardi  31  janvier  :  Syq’hilis  ostéo  articulaires  :  notions  nouvelles  ; 
les  hybrides  de  syjihilis,  gonococcie,  ti  berculose,  goutte.  — 
Mercredi  février  :  Notions  nouvelles  sur  la  syphilis  viscérale. 

Mardi  7  février  :  Syphilis  nerveuses  ;  traitements  prophy¬ 
lactiques,  la  ponction  lombaire,  les  techniiiucs  et  interpréta¬ 
tions  des  résultats.  -  Mercredi  8  février  :  Traitement  des  syphi¬ 
lis  nerveuses.  —  .Mardi  14  février  ;  Hérédo-syphilis  ;  notions  nou¬ 
velles  ;  éveils,  eU'.  -  Mercredi  15  février  :  Trait cment  prophy- 
laclique  de  Thérédo-syphilis  avant  la  procréation,  pendant  la 
grossesse,  après  la  naissance.  -  Mardi  28  février  :  ’î’raitement 
des  hérédo-syphilitiques.  Pronostic  de  l'hérédo-sj^philis.  — 
Mercredi  l^r  mars  ;  Allaitement  des  hérédo-syphilitiques  ;  nour¬ 
rices  et  syphilis.  -  Mercredi  8  mars  :  Mariages  des  syphilitiques 
acquis  et  héréditaires  ;  discussion  des  conditions  ;  certificat 
médical  préraatrimonial. 

Horaire  de  la  clinique.  -  Les  mardis  :  (’onsultation  de  la 
Porte,  à  9  heures  :  i.résentation  des  malades,  à  9  h.  30  ;  leçon 
clinique,  à  11  heures,  à  l’amplntbéàtre  (à  partir  du  15  novem¬ 
bre).  —  Les  mercredis  (matin)  :  Physiothérapie  et  petites  opé¬ 
rations,  à  9  heures,  salles  Dominici  (pavillon  Bazin).  —  Visite 
dans  les  salles  du  jiavillon  Bazin,  à  10  heures.  —  Les  mercredis 
(soir)  ;  A  ia  consullation  de  la  Porte,  policlini([ue,  à  20  h.  30  (à 
partir  du  5  octobre)  et  leçon  de  pratique,  à  21  h.  30  (à  partir  du 
9  novembre).  -  Les  jeudis  indifiués  ci-dessons  :  Etudes  de  ques¬ 
tions  d'actualité  par  des  spécialistes  de  chaque  question,  à  l'am¬ 
phithéâtre  de  la  clinique,  à  10  heures  (à  partir  du  décembre). 
—  Les  vendredis  :  Policlinique  par  le,  professeur,  au  nouveau 
dispensaire  de  la  Faculté,  à  10  heures  (à  partir  du  7  octoore). 

Les  jeudis  de  la  Clinique  de  Saint-Louis  (Fondés  sous 
le  juitronage  de  L.  Broco,  10®  année).  —  Etudes  des  questions 
d’actualité  à  l’amphithéâtre  Alfred  Fournier  à  la  clinique  de 
Saint-Louis,  à  10  heures. 

Jeudi  l®r  décembre,  Professeur  PAULiAN(de  Bucarest)  :  Patho¬ 
génie  des  troubles  trophiques  cutanés.  —  Jeudi  15  décembre, 
Professeur  Nanta  (de  Toulouse)  :  Granulome  éosinophilique 
péri-onftcielle.  —  Jeudi  22  décembre,  M.  Paul  Blaum  :  Acquisi¬ 
tions  nouvelles  sur  les  syphilis  du  testicule.  —  Jeudi  19  janvier, 
M.  Deciiaume;  :  Signification  des  stigmate^  dentaires  hérédo- 
syphilitiques.  ^  Jeudi  26  janvier,  M.  A.  Tzank  :  Discussion  des 
classifications  dermatologiques.  —  Jeudi  2  février,  M.  Jean 
Meyer  ;  Les  nouveaux  régimes  en  dermatologie.  —  Jeudi  16 
février,  M.  Paul  :  Quelques  procès  en  dermato-vénéréologie.  — 
Jeuili  25  mai.  Professeur  Joyeux  (de  Marseille)  ;  Les  vitamines 
dans  les  dermatoses  parasitaires.  —  Jeudi  15  juin  ;  M.  Duché  : 
Notions  nouvelles  sur  les  mycoses.  —  Mercredi  21  juin  et  jeudi 
22  juin,  -M.  Pierre  M'oringer  (de  Strasbourg)  :  Sur  la  pathogénie 
de  l’eczéma  du  nourrisson  et  son  traitement. 


lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA 

BOU 

R 

BOU 

LE 

Auvergne  AKiludr  :  «50  mèli-es 

Toxat-es  les  indica'fcions  de  l’ax’senic 


ADULTES 

NEZ  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

u'F:Tsr'rTLErrTE>r  a.  xjomiic:  ii.-'E  par  flacons  t  at.t  iaî; 

THERMAL,  18a,  Boulevard  Saint-Germain,  l*.\KIS _ Téléph"®  :  Qdéon  37.9i  -  37.92 
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Cours  de  perfectionnement  de  biochimie  médicale,  sous 
la  direction  de  .M.  le  Professeur  M.  Poloriovski  et  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  A.  Szent-Gyorgyi.  prix  Nobel  de  médecine 
1938,  E.  Bigwood,  A.  Baudouin.  G.  Florence,  M.  Leinoigne, 
J.  Roche,  M.  M£\chebœuf.  P.  Fleury,  Ch.  Sannié,  R.  Wolfï, 
P.  Boulanger. 

Ce  cours  comprendra  :  1"  Ihie  série  de  douze  conférences  sui¬ 
des  sujets  d'actualités  biochimiques  (pu  auront  lieu  dans  l’am¬ 
phithéâtre  du  service  de  chimie  médicale,  à  18  heures  :  11  octo¬ 
bre,  Professeur  E.  Bigwood  :  Méthodes  objectives  d’apprécia¬ 
tion  des  états  de  précarence  inapparente.  — 17  octobre,  Profes¬ 
seur  M.  Machkbu'.uf  :  L'immunochimie.  --  19  oclobre.  Profes¬ 
seur  G.  Florunc.i:  ;  Le  problème  de  l’acideurique.  21  octobre. 
Professeur  agrégé  R.  Woi.ff  :  Le  magnésium  en  biochimie. 

21  octobre,  Professeur  Ch.  S.\nnié  :  Les  virus  ],'rotéi([ues. 

2t)  octobre.  Professeur  P.  BoruANGER  :  Les  hormones  des  glan¬ 
des  surrénales.  —  28  octobre.  Professeur  agrégé  P.  Fleury  : 
Phosphates  et  phosphatases.  1  novembre.  Professeur 
Lemoigne  :  Le  sort  des  nitrates  dans  le  métabolisme  cellulaire. 
—  7  novembre  :  Professeur  A.  Baudouin:  Les  glucides  des  cen¬ 
tres  nerveux.  —  9  novembre.  Professeur  A.  Szknt-Gyorgyl, 
prix  Nobel  :  L’oxydation  cellulaire.  -  14  et  15  novembre. 

Professeur  J.  Roche  :  Le  problème  de  l’ossification.  Ces  con¬ 
férences  sont  ouvertes  à  tous  les  docteurs  et  étudiants  en 
médecine. 

2«  Un  enseignement  systématique  des  notions  fondamentales 
de  biochimie  médicale  par  M.  le  Professeur  M.  Polonovski, 
assisté  du  Docteur  M.  Rangier,  chef  de  travaux,  des  Docteurs 
J.  Chbymol,  P.  Courroux,  P.  Desgrez.  P.  Jarrige,  M.  Jayle. 
Ces  cours  auront  lieu  dans  le  même  amphithécàtre  (jiie  les  confé¬ 
rences  à  14  heures  avant  les  séances  de  travaux  pratiques  les 

10,  11,  13,  18,  20,  25,  27  oclobre,  3,  5  et  8  novembre. 

3"  Les  quinze  séances  de  travaux  pratiques  auront  lieu  les  10, 

11,  12,  13,  15,  18,  20.  22,  25.  27,  29  octobre,  3,  5.  8  et  10  novem¬ 
bre,  à  14  heures.  Ils  comprendront  :  1.  Dosage  de  l'azote  totale 
et  de  l’azote  ammoniacal.  Urée  (xanthydrol)  ;  2.  Dosage  de 
l’azote  aminé  et  des  polypeptides  sanguins  ;  3.  Dosage  du 
glutathion  et  de  l’acide  ascorbicpie  ;  4.  Dosage  du  calcium  et  du 
magnésium  sanguins  ;  5.  Dosage  du  sodium  sanguin  ;  6.  Dosage 
des  pigments  biliaires  et  de  l’acide  urique  du  sérum  sanguin  ; 

7.  Dosage  de  l’acide  lactique  et  des  dérivés  glycuroniques  ; 

8.  Dosage,  du  glvcogène.  Dosage  du  glucose  (Bertrand)  ;  9.  Do¬ 
sage  du  glucose  sanguin  (Baudouin)  et  des  corjis  cétoniques 
urinaires  ;  10.  Dosage  des  lipides  et  du  cholestérol  sanguins  ; 

11.  Dosage  du  chlore  globulaire  et  du  chlore  plasmatique  ; 

12.  Dosage  du  phosphore  sanguin  e'^  action  de  la  phosphatase  ; 

13.  .Mesure  du  pll  ;  14.  Mesure  de  la  réserve  alcaline.  Etime  des 


peroxydases  ;  15.  Réactions  diastasiques.  Principes  de  spedro- 
graphie. 

Les  travau.v  pratiques  sont  exclusivement  réservés  aii.\  pep, 
sonnes  régulièrement  inscrites  avant  le  8  octobre.  Le  noml  r,.  qçj 
places  étant  strictement  limilé,  la  priorité  sera  accoruc" 
premiers  inscrits.  Sont  admis  à  l'inscription  :  les  docteurs  en 
médecine  et  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité. 

Droit  d'inscription  :  250  francs.  .MM.  les  chefs  de  laboratoire 
et  internes  des  hôpitaux  sont  disjiensés  du  droit  d'inscription 
et  devront  s'inscrire  directement  au  laboratoire  de  chimie  médi 
cale  de  9  h.  30  à  12  heures  et  de  14  heures  à  18  heures. 

f.es  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  lU  4),  les  lundi,  mercredi,  vendredi  de  1  1  heu¬ 
res  à  16  heures  ou  à  la  salle  Béclard,  tous  les  jours  de  9  heures 
à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi 

Conférences  de  Psychiatrie.  —  Le  Docteur  Henri  Ey  . 
ancien  chef  de  clinique,  médecin  des  asiles,  reprendra  ses  eon-’ 
férences  et  présentations  de  malades  le  mercredi  19  octobre 
jui([u'au  15  avril. 

Ces  conférences  d'information  psychiatrique  ont  comnu-  les 
années  précédentes  pour  objet  l’étude  des  questions  de  ncuro- 
p.sychiatrie  classicpie  et  d’actualité.  Les  présentations  de  mala¬ 
des  ont  lieu  tous  les  mercredis  à  16  heures  à  l’amiihithéâtre  de  la 
clinique  du  Professeur  Claude  et  les  eonféren'ces  ont  lieu  le 
■soir  du  même  jour  à  21  heures  à  la  Bibliothèque  de  l’asile  clini¬ 
que  Sainte-Anne.  Pour  tous  renseignements  et  inscripi ions 
s'adresser  à  .M.  Charles  Durand,  interne,  asile  clinique  Sainte- 
Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (XtV«). 

Alaef.  -  M.  Benoit,  agrégé  pérennisé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de,  SMasboiirg,  est  chargé  provisoirement  à  parti)-  du 
R’’’  octobre  de  renseignement  de  la  chaire  d’histologie  (de;-nier 
titulaire  :  M.  Courrier,  nommé  professeur  au  Collège  de  France). 

Angeles.  — M.  Boumard,  chef  de  travaux,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  physiologie  en  remplacement  de  M.  d’urlain,  retraité. 

Nantes.  .M.  Charles  Polies  est  chargé  du  cours  depharma- 

Poîtiafs.  -  .M.  Louis  .J'dliard  est  délégué  dans  les  fonctions 
de  professeur  suppléant  de  physique  et  de  chimie. 

Rennes.  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  i'Uni- 
versité  de  Rennes  s’ouvrira  le  mardi  28  mars  1939  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  l’ouvor- 
lure  de  ce  concours. 


Désintoxication 
gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE; 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

Laboratoire  SCHM1T_7L  Rue  S'.' Anne  PARIS42t> 


Ciranoles  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOiXIQUe  du  €€I^:CR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecim  pour  **  StrftphantMS  d  Stt^opSigHWltine  ”,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  l900 
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Amphithéâtre  d'anatomie.  Un  cours  théorique  et  prati¬ 
que  (()  électro-radiologie),  en  douze  leçons,  sous  la  direction  de 
;\I.  le  Docteur  Gally,  radiologiste  de  l’hôpital  de  Vaugirard, 
commencera  le  lundi  3  octobre  1938,  à  9  heures  et  continuera  les 
jour.s  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  seront  individuellemenr  exercés  au  montage  et 
au  maniement  des  appareils  ainsi  qu'à  la  pratique  des  radiogra¬ 
phies  sur  le  cadavre.  ÎJn  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 
Droit  d'inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V^. 

Le  registre  d’insci  iptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouver- 
Inre  du  cours. 

Ce  cours  sera  annulé  s’il  réunit  moins  de  six  auditeurs. 

Enseignement  préparatoire  au  diplôme  de  puéricul¬ 
ture.  -  L’enseignement  commencera  le  14  novembre  1938,  et 
aura  lieu  sous  la  direction  de  MM.  les  Professeuis  Couvelaire, 
Lereboullet,  Nobéc.ourt  et  de  M.  le  Docteur  Weill-Hallé,  chargé 
de  cours,  avec  la  collaboration  de  M.M.  les  Professeurs  Gougerot, 
Terrien,  Lemaitre  et  Lévy-Solal  :  Puériculture  avant  et  après  la 
naissance  ;  Hygiène  individuelle,  et  collective  (gestation,  pre¬ 
mière  et  deuxième  enfance),  hygiène  scolaire,  médecine  pré¬ 
ventive  et  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  ;  Organisation 
administrative  et  médico-sociale  de  la  protection  de  la  mater¬ 
nité  et  de  l’enfance. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants  en  médecine 
pourvus  de  vingt  inscriptions,  et  aux  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers.  Il  comprendra  :  1"  des  stages  dans  les  ser¬ 
vices  de  cliniques  obstétricales  et  pédiatriques  ;  2°  des  cours 
théoriques  et  des  démonstrations  organisés  avec  la  collabora¬ 
tion  (le  MM.  Lacomme,  Devraigne  Lepage,  Turpin,  Ch.ailley- 
Bert,  Marcel  Pinard,  Benda,  Renard,  Aubin,  Ruppe,  Paul 
Boncour,  Vivry,  Hallez,  Mme  Popp,  Mlle  PAPA’iOANNOU, 
Màl.  Baize,  Kaplan,  Dugas,  Detrois,  Trêves,  Cavaii.lon 
et  Leclainche. 

Nota.  — Pour  tous  renseignements  et  les  inscriptions,  s’adres- 
,ser  au  secrétariat  de  l’Ecole  de  puériculture,  26,  boulevard 
Brune,  Paris  (XIV'^). 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  l’Internat  en  médecine.  —  L  ouverture  du 
concours  de  l’internai  en  médecine  est  reportée  du  12  octobre 
au  12  décembre  1938. 

Jurij  :  Ont  accepté  :  MM.  les  Docteurs  Caroli,  Jacquet, 
.\nieiulle.  Gain,  Henri  Bénard,  Escalier,  Tzanck,  Roger  Cou- 
veiaire,  Madier,  Fey,  Picot,  Soupault,  Lallemant. 

.MM.  les  Docteurs  Desmarest  et  Gleisz  n’ont  pas  fait  connaître 
leur  réponse. 

Concours  de  stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Jury  (après 


[  tirage)  :  MM.  les  Docteurs  Béliard,  Darcissac,  Dechaume, 
Groquefer,  Thibaut,  Louis  Michon,  Bénard  (Henri). 

Censeurs  :  Mme  Papillon  Léage,  MM.  Friez  et  Omnès. 

Lecteurs  :  MM.  Cauhepé,  Hénault,  Lebourg. 

Tunis.  Concours  pour  un  emploi  de  médecin  spé¬ 
cialiste  de  dermatologie  et  de  syphîlîgrcîphie  taux  hôpi¬ 
taux  Sadiki  et  E.  Conseil.  —  Un  concours  sera  ouvert,  au 
siège  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  7  novembre 
1938,  à  9  heures,  pour  un  emploi  de  médecin  spécialiste  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de  trois  juges 
désignés  par  le  doyen  de  ladite  Faculté. 

Les  épreuves  consisteront  en  :  1"  Epreuve  écrite  :  une  com¬ 
position  écrite  sans  livre,  ni  manuscrit  (il  est  accordé  trois  heures 
pour  cette  épreuve). 

2"  Epreuve  orale  :  une  dissertation  orale  précédée  d'une 
heure  de  réflexion  ;  l’exposition  durera  une  demie-heure. 

Le  sujet  de  ces  deux  épreuves  sera  tiré  au  sort  dans  les  ques¬ 
tions  de  dermatologie  et  vénéréologie  ; 

3”  Epreuve  clinique  :  a)  une  épreuve  de  consultation  écrite  (il 
est  accordé  aux  candidats  quinze  minutes  pour  l’examen  du 
malade,  qui  aura  lieu  en  présence  du  jury  et  trente  minutes  pour 
la  rédaction  de  la  consultation  ;  b)  une  épreuve  orale  sur  un 
malade  (il  est  accordé  aux  candidats  quinze  minutes  poui  l’exa¬ 
men  du  malade,  quinze  minutes  de  réflexion  et  quinze  minutes 
pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury. 

Conditions  d’inscription  au  concours.  —  Pour  se  pré¬ 
senter  au  concours,  les  candidats  doivent  réunir  les  conditions 
suivantes  : 

1"  Adresser  à  la  Direction  de  l’Assistance  et  de  la  Santé  publi¬ 
que,  à  Tunis,  une  demande  avec  inaication  de  leur  résidence  ; 

2°  Etre  Français  ou  Tunisien  ; 

3«  Avoir  ie  aiplôrae  d’Etat  de  docteur  en  médecine  conféré 
par  une  Faculté  française  ; 

4°  Produire  une  notice  sur  leurs  titres,  travaux  et  services 
antérieurs  (ces  documents  seront  remis  au  jury)  ; 

50  Ne  pas  être  âgé  de  plus  de  40  ans,  cette  limite  d’âge  est 
reculée  d’une  durée  égale  à  celle  des  services  militaires  et  sans 
qu’elle  puisse  excéder  45  ans. 

L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  janvier  1939. 

Les  avantages  attachés  à  l’emploi  consistent  en  une  indem¬ 
nité  annuelle  de  15.000  francs. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  10  octobre  1938. 

Pièces  à  fournir  ; 

1°  Une  copie  certifiée  conforme  ou  l’original  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  ; 

2‘>  Un  extrait  du  registre  des  actes  rie  naissance  ; 

3°  Un  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date  ; 


DELBIASE 

s  T  I  i  a  N  T  6  I  O  L  Q  g  J  Q  U  E  &  t  N  Ë  R  a  L 


LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  —  8,  Rue  Vivienne  -  PARIS  —  Echantillon  médical  sur  demande 


SIROP  DO  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  da  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


DENTITION  DIFFICILE 

2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  caié  suivant  l’âge 


ÉOHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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4°  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  remontant  également 
à  moins  de  trois  mois  ; 

5“  Un  état  signalétiqne  et  des  services  militaires  ou  un  certifi¬ 
cat  de  position  militaire  ; 

6°  Un  certificat  médical  constatant,  le  cas  échéant,  l’absence 
de  toute  lésion  organique  en  particulier  de  toute  lésion  tuber¬ 
culeuse  ; 

7“  Justification  des  titres  ou  travaux  scientifiques  et  des  ser¬ 
vices  publics  précédemment  rendus. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Troupes  Coloniales.  —  M.  le  médecin  généra!  brontgous, 
membre  du  Comité  consultatif  de  défense  des  colonies,  est 
nommé  directeur  adjoint  du  Service  de  santé  du  commande¬ 
ment  supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métropole. 

.M.  le  médecin  général  Jauneau,  directeur  adjoint  du  Service 
de  santé  du  commandement  supérieur  des  troupes  coloniales 
dans  la  métropole,  a  été  placé,  à  compter  du  22  septembre  1938, 
dans  la  2®  section  (réserve)  du  cadre  du  corps  de  santé  militaire 
des  troupes  coloniales. 

Sont  nommés  ; 

Au  grade  de  médecin  général  inspecteur.  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  Heckenrotli,  en  remplacement  de  .\T.  le  médecin  général 
insiiecteur  Sor  d,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

Au  grade  de  médecin  général.  —  M.  le  médecin  colonel  Millous, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  général  Heckenroth,  promu  ; 
M.  le  médecin  colonel  Marque,  en  remplacement  de  M.  le  général 
Jauneau,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

Par  décision  ministérielle  du  23  septembre  1938,  les  officiers 
généraux  nouvellement  promus  dont  les  noms  suivent  ont  été 
maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  ; 

M.  le  médecin  générai  inspectein’  des  troupes  coloniales 
Heckenroth,  inspecteur  général  de  l’hygiène  et  de  la  santé  pu¬ 
blique  en  Indochine  ;  M.  le  médecin  général  des  troupes  colonia¬ 
les  Millous,  directeur  des  services  sanitaires  militaires  de  l'In¬ 
dochine  ;  M.  le  médecin  général  des  troupes  coloniales  Marque, 
inspecteur  mobile  de  l'hygiène  en  Afrique  occidentale  française. 

Candidats  admissibles  au  concours  pour  le  stage  d’os- 
sistant  des  hôpitaux  coloniaux.  -  Section  chirurgie  :  MM. 
Laquintinie  (Jean),  Fricaud  (Pierre). 

Section  médecine  :  MM.  Jlassal  (Emile),  Le  Bihan  (Alain). 


Section'fiact-^riologiel  MM.  Kervrau  (Pierre),  Hervé  (Ificrre) 
Mille  (Roger). 

Section  clectroradiologie  :  .M.M.  Seguy  (Henry),  Jacques 

(André),  Lafontaine  (Jean). 

Les  épreuves  définitives  auront  lieu  le  12  octobre  à  l’hôpital 
Michel-L'évy  à  Marseille. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  ajournés.  —  Lf,  XXV®  Congrès  français  de 
MÉDECINE  qui  devait  se  réunir  le  2(1  septembre  à  Marseille  est 
ajourné  aux  10,  11  et  13  novembre  1938. 

Le  IV®  Congrès  annuel  des  médecins  électro-radiolo¬ 
gistes  DK  langue  française  (fui  devait  avoir  lieu  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  du  5  au  8  octobre,  est  ajourné  à  une  date 
ultérieure. 

Les  Journées  médicales  franco-yougoslaves  qui  de¬ 
vaient  se  tenir  à  Paris  les  13,  14  et  15  octobre  prochain  sont 
reportées  à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  La 

séance  mensuelF'  dn  la  Société  aura  lieu  le  samedi  8  octobre 
1938,  à  17  11,  à  la  F'aculté  de  mécieciiic (Foyer des  professeurs) 

Ordre  du  jour.  Communication.^  :  Professeur  Laignrl- 
Lavastine  ;  Com|)te  rendu  du  XI®  Congrès  international 
d'histoire  de  la  médecine.  —  Docteur  Russu  (de  Cluj)  :  Ren¬ 
seignements  paléo-pathologic[ues  relatifs  à  des  ossements 
humains  trouvés  en  Transylvanie.  —  Docteur  Sarafidi  (de 
Constanza)  :  Oaton  le  censeur  et  la  médecine.  —  M.  Fosseyeux  ; 
La  cure  balnéaire  et  thaumaturgique  des  aliénés  au  Mojœn-,\ge. 

Union  thérapeutique.  —  La  sixième  session  de  l’Union 
internationale  de  thérapeutique  aura  lieu  le  12  octobre,  à  S)  heu¬ 
res,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  FMculté  de  médecine  sous  la 
présidence  de  M.  le  Professeur  I.oeper.  Des  rapports  seront 
jnésentés  par  le  Professeur  Bénard  (Henri),  Dantrebande, 
Hernando  sur  les  injections  intraveineuses  continues,  i’oxygé- 
nolhérapie  et  la  vitaminothérapie. 

La  séance  reprendra  l’après-midi  à  2  h.  1  /2  à  l’ampliilliéâtre 
Vulpiaii  pour  l’exposé  des  rapports  sur  le  soufre  en  thérapeu¬ 
tique. 

Un  dîner  réunira  les  congressistes  le  soir  au  restaurant 
Ledoyen.  On  est  prié  de  s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 
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RÉUNION  MÉDICALE  MENSUELLE 
DE  SAINT-ANTOINE 


I.  —  Les  hémoptysies  gravido-cardiaques 

Par  H.  VIGXES 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris 


Lorsqu’une  cardiaque,  jusque-là  bien  compensée,  devient 
enceinte,  deux  éventualités  sont  possibles  :  ou  bien,  elle  reste 
compensée  à  travers  tout  le  règne  de  l’accoucheur,  ou  bien,  à 
un  stade  quelconque,  elle  présente  un  des  syndromes  de  décon)- 
pcnsation  que,  pour  gagner  du  temps,  j’ai  résumé  dans  ce  tableau 
{Tableau  I). 


Pendant  la  grossesse,  une  cardiopathie  peut  être  : 


Bien  tolérée 
ou  dcconipensce 


card. 

perma 

nente 

durable 


4- 


oi«5Œdémes  '  dialgies  rythme 


arythmie 


Accidents  gravido-cardiaques 
Choc  et  mort  subite 
Embolies 


ipidement  par  repos, 
et  sinon,  par  tonique 

troubles  plus  intenses  et  plus  rebelles  que  dans 
l’hyposystolie. 


Ces  divers  états  du  muscle  cardiaque  peuvent  comporter  des 
fateurs  de  bénignité  malgré  un  aspect  (jui  semble  inquiétant  et 
des  facteurs  de  gravité  malgré  des  dehors  qui  peuvent  paraître 
rassurants,  et,  dès  le  début  de  cette  étude,  je  vous  rappelle  la 
classification  de  la  xN^ew-York  Heart  Association  qui,  en  denors 
de  la  grossesse  et,  à  plus  forte  raison, pendant  la  grossesse,  per¬ 
met  d’apprécier  le  pronostic  {Tableau  II). 

Tableau  II 


Classification  de  la  New-York  Hearl  Association 

Classe  I  :  Supporte  activité  moyenne  sans  fatigue,  palpita¬ 
tion,  douleur,  dysimce. 

Classe  II  :  Ne  peut  supporter  cette  activité  ; 

a)  apparition  des  signes  ci-dessus  (fatigue,  palpi¬ 
tations,  etc.)  ; 

h)  idem,  et,  en  plus,  signes  de  la  série  asystoliciue, 
de  la  série  angor,  de  la  série  poussée  évolutive. 

Classe  III  ;  Insuffisance  cardiaejue  au  repos. 

Parmi  les  syndromes  de  décompensation  observés  au  cours 
de  la  grossesse,  je  dois  étudier  devant  vous,  les  accidents  pul¬ 
monaires,  encore  appelés  accidents  gravido-cardiaques.  Mais  il 
me  faut,  d’abord,  vous  indiquer  quelques  notions  générales  s’ap¬ 
pliquant  à  tous  les  syndromes  cardiaques  des  femmes  enceintes. 


Toutes  les  cardiaques  enceintes  ne  subissent  pas  ta  décom¬ 
pensation.  Donc,  si  divers  facteurs  jihysiologiques  rendent  un 
peu  difficile  le.  travail  du  cœur  pendant  la  grossesse  (facteurs 


Tableau  III 

Facteurs  physiologiques  gênant  le  travail  du  cœur 

(irossesse  :  Masse  du  sang  plus  grande  =  tachycardie. 

Viscosité  plus  grande  (hydratation  des  jirotéines). 

Inflexion  vaisseaux,  par  ascension  du  diaphragme. 
,1  ccouche-  L’effort  gène  le  cours  du  sang  veineux. 

ment  :  La  contraction  douloureuse  augmente  la  tension. 

Fatigue  musculaire  diffuse. 

Délivrance  :  Evacuation  brusque  de  l’abdomen. 

S.  de  c.  Adaptation  à  une  drculation  en  voie  d’involution. 

4®  au  8®  Montée  de  lait  et  modification  de  la  tension. 

jour  Baisse  de  la  pression  veineuse. 

La  valeur  contractile  du  myocarde  est-elle  diminuée  ?  ?  ? 

qui  sont  résumés  dans  le  tableau  III),  ce  n’est  pas  là  qu’il  faut 
chercher  l’origine  des  accidents  observés  puisqu’ils  sont  cons¬ 
tants  ;  et  c’est  dans  des  facteurs  pathologiques  survenant  par 
mauvaise  chance  chez  certaines  femmes,  qu’il  faut  cnerc'iier  les 
motifs  de  décompensation  :  ces  facteurs  pathologiques  sont 
résumés  dans  le  tableau  suivant  {Tableau  IV). 

Tableau  IX 

Facteurs  pathologiques  aggravant  les  cardiopathies. 

Médiocre  myocarde  :  myocardite. 

méiopragie. 
coronarite, 
cœur  béri-bérique. 

Endocardite  évolutive  :  rare,  d’ailleurs. 

Facteurs  pulmonaires  ;  «  cardiaques,  méfiez-vous  de  vos  bron¬ 
ches  ». 

Gestose  (ex-toxémie)  ;  hypertension,  labilité  de  la  tension. 
Hyperthyroïdisme. 

Les  facteurs  pathologiques  qui  expliquent  un  médiocre  myo¬ 
carde,  vous  les  connaissez  bien.  Je  voudrais,  cependant,  vous 
dire  un  mot  des  avitaminoses  B.  Vous  savez  que  les  béribéricfues 
meurent  par  le  cœur.  Vous  savez  que  la  vitamine  B  e.st  indis¬ 
pensable  pour  le  métabolisme  glucide-glycogène.  Or,  les  femmes 
enceiiites  ont  grand  besoin  de  vitamines.  Si  on  les  met  à  un 
régime  carencé,  elles  font  facilement  de  l’avitaminose.  C’est  ce 
qui  arrive  fréquemment  aux  cardiaques  par  l’établissement 
d’un  régime  trop  sévère  ;  dernièrement,  on  a  publié  une  obser- 
A'ation  de  déconipensation  brusque  chez  une  femme  mise  au 
repos  et  au  régime  pour  une  pyélonéphrite  ;  les  auteurs,  qui  ont 
rapporté  cette  observation,  s’en  étonnaient.  Bien  probablement, 
il  s’est  agi,  dans  ce  cas,  des  méfaits  d’un  régime  carencé. 

Lin  autre  élément  pathogène  peut  provenir  du  réveil,  d’une 
endocaidite  ancienne  :  une  angine,  un  embarras  gastrique  peu¬ 
vent  déterminer  de  telles  reviviscences.  Ces  lésions  sont  parti¬ 
culièrement  fréquentes  dans  les  cas  mortels  :  W'ateau,  sur  treize 
autopsies  de  cardiaques  enceintes  ou  puerpérales,  a  relevé  onze 
fois  une  endocardite.  Cependant,  il  semble  que  l’on  ait  exagéré 
en  disant  qu’il  y  avait  toujours  endocardite  à  l’origine  de  la 
décompensation 'chez  les  cardiaques  enceintes. 

Une  autre  cause  fréquente  de  la  décompensation  se  trouve 
dans  la  survenue  de  maladies  iJulmonaires  aiguës;  soit  a  jrigore, 
soit  par  contagion  d’une  grippe  infectieuse,  d’un  rhume  banal, 
d’une  bi’onchite  légère. 

Enfin,  les  affections  qui  déterminent  une  augmentation  de 
ia  tension  artérielle,  sont  particulièrement  à  redouter,  parce 
qu’elles  augmentent  le  travail  du  cœur  gauche.  Cette  hyper¬ 
tension  est  un  des  éléments  de  la  soi-disant  «  toxémie  gravidi- 
(fue  ».  De  façon  très  générale,  il  faut  se  rappeler  que,  si  la  ten¬ 
sion  artérielle  reste  en  principe  normale  au  cours  de  la  grossesse, 
il  y  a  une  extrême  instabilité  de  ses  valeurs  parce  qu’il  ÿ  a  insta¬ 
bilité  extrême  du  système  vago-sympatnique. 


q’els  sont  les  facteurs  qui  déterminent  des  accidents  chez  des 
cardiaques  jusque-là  bien  compensés,  et,  en  particulier,  les 
accidents  avec  crachements  de  sang  et  œdèmepulmonaire,  aux¬ 
quels  on  donne  le  nom  d’accidents  gravido-cardiaques.  Ce  mot 
est  de  Peter.  Il  correspond  à  des  pnénoniènes  différents  de  l’asys- 
tolie,  qui  apparaissent  nabituellement  sans  signes  d’asystoiie, 
sans  accompagnement  d’œdèmes  asystoliques  et  qui  ont  l’aspect 
clinique  d’œdème  aigu  du  poumon.  Celui-ci  s’observe,  en  dehors 
de  la  grossesse,  à  l’état  d’accident  isolé  chez  les  cardiaques,  mais 
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cette  éventualité  est  beaucoup  plus  rares  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse  qu'elle  ne  l’est  chez  la  cardiaque  enceinte. 

Ces  accidents  s’observent  sait  chez  des  femmes  qui  ont  eu  déjà 
des  accidents  gravido-cardiaques  lors  d’une  précédente  gros¬ 
sesse,  soit  chez  des  femmes  qui  ont  eu  de  Tœdcme  aigu  pulmo¬ 
naire  entre  leurs  grossesses,  soit  chez  des  femmes  qui.  en  plus  de 
leur  cardiopatiiie,  sonl  connues  pour  avoir  des  lésions  rénales; 
mais  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  n'existe  aucun  de  ces 
commémoratifs. 


Le  premier  de  ces  accidents  gravido-cardiaques,  c’est  la 
congestion  œdémateuse  des  bases,  c’est  la  bronchite  albumineuse 
à  répétition,  congestions  et  bronchite  qui  sont  rebelles  au  trai¬ 
tement  pulmonaire  et  qui  cèdent  au  traitement  cardiacpie.  Ces 
états  peuvent  se  compliquer  d'hémoptysie.  Avant  l'apparition 
de.  ces  syndromes,  on  observe,  parfois,  un  phénomène  qui  en  est 
le  précurseur  et  qui  d.jit  ,  de  ce  fait,  ne  pas  être  négligé.  C’est  le 
grand  cardiologue  anglais  MacKenzie  qui  l’a  signalé  le.  premier. 
En  auscultani ,  le  matin  des  cardiacpies  enceintes,  il  a  constaté 
des  râles  dans  le  poumon  .surlequeiles  malades  étaient  couchées, 
et  ces  râles  persistaient  après  plusieurs  respirations  profondes. 
Ce  pré-œdème  est  un  signal  avant  coureur  de.  la  décompensa- 


Le  deuxième  degré  des  accidents  gravido-cardiaques,  la  forme 
typique,  est  une  crise  d’œdème  aigu  pulmonaire.  J’en  raj)pelle  les 
symptômes  très  classiques  :  début  brusque,  souvent  nocturne,  par 
angoisse  ;  période  d’état  avec  dyspnée,  polypnée,  cyanose,  cha¬ 
leur  rétrosternale,  sensation  de  mort  imminente,  toux  c[uin- 
touse.  et  l’expectoration  mousseuse,  saumon,  bien  connue  qui, 
parfois,  est  remplacée  irar  une  hémoptysie  vraie  de  sang  rouge, 
et  les  signes  d'auscultation  que  vous  savez.  La  crise  guérit  en 
quelques  minutes  ou  quek[ues  heures,  ou  bien,  elle  évolue  vers 
l’asystolie,  ou  bien  vers  la  mort  par  asphyxie.  Aü  total,  le  pro¬ 
nostic  est  grave,  sans  qu’on  doive  adopter  le  pessimisme  de 
Peter,  fondé  sur  ce  que  les  deux  pi'emiers  cas  vus  par  lui  avaient 
été  mortels. 

.J’en  arrive  maintenant,  à  une  autre  forme  d’accidents  pul¬ 
monaires,  l’hémoptysie,  due  soit  à  la  stase,  soit  à  la  congestion 
active  d’origine  neuro-vasculaire.  On  prend,  parfois,  ces  hémop¬ 
tysies  pour  des  accidents  tuberculeux  et  le  diagnostic  peut 
nécessiter  l’examen  radiologique  du  thorax  et  l’examen  bacté¬ 
riologique  des  crachats. 

Enfin,  d’autres  crachats  sanglants  peuvent  être  dus  à  une 
embolie  pulmonaire.  On  les]  observe,  souvent,  après  une  cure 
digitalique  qui  a  «  exprimé  »  un  ventricule  droit  défaillant. 


Bronchites  et  congestions,  œdèmes^,  angor,  hémoptysies  for¬ 
ment  une  série  d'accidents  dont  la  pathogénie  est,  forcément, 
assez  similaire. 

Ces  localisations  aux  poumons  apparaissent  sans  autre 
œdème.  Elles  apparaissent  avec,  électivité  chez  la  femme 
enceinte  et  elles  sont  relativement  rares  e.n  dehors  de  la  gros¬ 
sesse. 

Comment  peut-on  les  expliquer  ? 

On  peut  penser  à  un  premier  lait,  première  idée,  c’est  la  ten¬ 
dance  hydropigène  de  la  grossesse,  dû  à  l’appauvrissement  du 
sang  en  protéines  et  à  l’enrichissement  des  tissus  en  NaCl. 
enrichissement  qui  devient  dangereux  si  la  femme  ingère  un 
excès  de  sel.  Mais  ceci  explique  la  tendance  aux  œdèmes  et  n’ex¬ 
plique  pas  la  localisation  au  poumon. 

Deuxième  fait,  deuxième  idée.  :  une  stase  pulmonaire  discrète 
est  (piasi-normale  chez  les  mitrales  ;  un  degré  de  plus,  et  il  y  a 
rupture  d’ér(uilibre  entre  la  grande  circulation,  par  lléchisse- 
ment  du  ventricule  gauene  qui  vide  mal  le  cœur,  et  la  petite 
circulation  qui  continue  à  amener  du  sang  au  poumon.  Pour 
Va([uez,  '<  la  défaillance  cardiaque  est  un  phénomène  nécessaire 
pour  provoquer  l’œdème  aigu  :  une  émotion,  une  poussée 
hypertensive  [leuvent  créer  un  tel  déséquilibre.  P(jur  Laubry, 
l’hypertension  du  système  veineux  se  projjage  au  ventricule 
droit. 

.\  ces  deux  faits,  l’un  biochimiciue,  l’autre  clinique,  vient 
s’ajouter  un  troisième  fait,  celui-ci  expérimental  :  Banvier  (1869) 
constate  que  l’obstacle  au  courant  veineux  crée  l’œdème  seu¬ 
lement  si  on  lèse  le  système  nerveux  vasculaire.  L’œdème  néces¬ 
site  un  effet  vaso-rnotour  :  Bouverct  disait  ;  un  effet  angio¬ 
neurotique,  et  cet  effet  vaso-moteur  est  indispensable.  On  a  dit 
vaso-constriction  ;  plus  vraisemblablement,  il  s’agit  d’une  vaso¬ 
dilatation  ou,  tout  au  moins,  d’instabilité  vaso-motrice. 


Comment  devons-nous  comprendre  la  production  de  cet  effet 
vaso-moteur  ?  Il  faut  invoquer  des  pauses  générales  qui  le  favo¬ 
risent  et  des  causes  spécilifjues  qin  le  déterminent.  Les  causes 
générales,  ce  sont  tous  les  facteurs  de  vaso-dilatation  i)nlmo- 
naire  ;  intoxication  par  l’iiistainine,  incidents  vagotoniipies  si 
fréquents  chez  les  femmes  enceintes  dont  le  système  nerveux 
est  très  instable  ;  il  convient  de  rappeler,  ici,  les  liémoptysics  que 
l’on  observe  chez  les  mitrales  à  l’occasion  de  la  menstruation. 
Les  femmes  à  hémojitysies  ont  souvent  un  réflexe  oculo  car¬ 
diaque  très  ralenfi.  La  cause  spécifique,  qui  fixe  sur  le  poumon 
les  effe^^s  de  vaso-dilatation  semble  être  un  réflexe  dont  la  partie 
sensitive  réside  dans  l’angor,  qui  résulte,  elle-même,  de  la  dila¬ 
tation  du  ventricule,  un  féilexe  cardio-pulmonaire  qui  explique 
lia  locaisation  au  poumon. 

Un  quatrième  élément  patliogénic[uc  doit  être  envisagé,  qui 
n’est  pas  un  fait,  qui  constitue  une  hyi)othèse,  c’est  que,  peut- 
être,  intervient  une  perméabilité  anormale  des  parois  capillai¬ 
res.  C’est  ici  que  l’on  peut  faire  intervenir  le  rôle  de  l’infection 
pulmonaire,  mais,  peut-être,  aussi  des  facteurs  gravidiques  qui 
restent  très  imprécis  :  soit  une  hydrophilie,  augmentée  du  tissu 
pulmonaire  par  surabondance  de  cholestérol  dans  le  poumon, 
soit  une  modificaMon  de  l’équilibre  acide-base  local,  par  modifi¬ 
cation  de  la  teneur  de  CO^  dans  l’air  expiré. 


La  thérapeutique  de  ces  divers  états  pulmonaires  comportera 
toutes  les  mesures  jiygiéniques  résumés  dans  le  tableau  V  et  les 
mesures  médicamenteuses  résumées  dans  le  tableau  VI  (|ui  sont 
applicables  aux  cardiopathies  chez  les  femmes  enceintes.  Mais, 
en  pins,  Tœdèmc  aigu  comportera  la  saignée,  dont  les  résultats 
sont  remarquables,  et  les  sédatifs.  La  thérapeutique  sera  éner¬ 
gique,  car  du  fait  des  accidents  gravido-cardiaques  que  du  fait 
des  antres  phénomènes  de  décompensation  observées  au  cours 
de  la  grossesse  et  de  l’accouchement,  le  pronostic  est  assez 
sombre,  comme  le  montre  le  tableau  VIL 

T.xbi.exu  V 

Hygiène  de  la  cardiaque  enceinte 

Pendant  la  grossesse  : 

Repos,  lit,  éviter  l’insomnie,  combattre  nervosisme. 

Eviter  excès  de  boisson  et  de  sel. 

Eviter  les  intoxications  alimentaires. 

Digitalisation  pré-partum  et  glycose. 

Pendant  l’accouchement  : 

Accouchement  assis. 

Eviter  les  douleurs  de  dilatation. 

Eviter  les  efforts  d’expulsion. 

Sac  de  sable. 

I'able.vu  \  I 

Traitement  de  In  femme  enceinte  cardiaque  décompensée 

Défaillance  cardiaque  :  digitale,  ouaba’ine. 

Accidents  gravido-cardiacpies  ;  saignée,  morphine,  belladone, 
cratægus,  etc... 

Poussée  rhumatismale  :  salicylate. 

Persistance  d’accidents  inquiétants  :  interruption,  «prè.s  trai- 
lement. 

Tazu.k.xu  VII 

Aggravation  pendant  la  grossesse  et  l accouchement 

Louvelaire,  sur  100  mitrales  : 

Risque  24  non  aggravées, 

d’accidents  40  aggravations  légères, 

28  aggravations  marquées. 

Daly,  sur  100  cardiaques,  16  décompensations. 

Riscpie  Küslnerll  %. 

de  mort  Ilanlcy  5,6%. 

Schuman  8  %. 

Df'  i)lus.  il  faudra,  après  l’orage,  envisager  le  recours  possible 
àrinterriiption  de  la  grossesse,  cjuel  ([iie  soit  le  procédé  employé, 
si  les  crises  sont  graves  et  si  elles  sont  fréquentes.  Il  faut  tenir 

I  compte,  en  effet  non  seulement  des  risques  immédiats  mais  aussi 
des  risques  d’aggravation  ultérieure,  qui  ne  sont  pas  piinimes 
et  que  montre  bien  le  tableau  VIII. 
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AIVTISEPTIQUE  calme 

PUEHIOXAIRE  la  toux 


(ALLOPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

puissant  modificateur  des 
sécrétions  broncliiciues 


G  R  A  IV  tJ  L  É 

3  ou  4  cuillerées  à  café  prises 
dans  l'Intervalle  des  repas. 


TABLETTES 

6  à  8  tablettes  par  jour 
dans  l'intervalle  des  repas. 


L.alioratoires  PÉPIX  &  l^EBOtlCQ 

30,  Rue  Apmand-Sylvestre  COURBEVOIE  CSelnel 


^!uuiuiiiiiiiiiiiuiiiiui;i 
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k  4  Ampoule 


Rhodium  colloïdal  électrique 

COUTURIEUX,  18,  Avenu*  Hoche.  PARIS 


MALADIES  INFECTIEUSES 


GRIPPES 

Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 


HYPOSüLFITE  53E  MAGNÉSIUM  «DE  SODIUM 
SiLS  halogènes  ©g  f^AGNÉSlUM 


A.RANSOr^ 
Docteur  en  pharmacie 
96,  rue  Orîila 
Paris  (xx?) 


R  A  N  SO  N 


DÉSENSIBILISATION 
ÉTATS  HÉPATIQUES 


COMPRIMÉS 
GR AN  ULË 


IVIÉT  A  -  TIT 

Prurits 

E  rythèmes 

DvcÉTA-'VACCirsr  1 

Tréventif  et  Ouratif 
de  toutes 
Suppurations 
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Tabi.eal  VIII 


Risque  d'aqqravalion  ultérieure 


Lam!>  . 
Corwin 
Gamme 


■ÏÏüft...’ 


U.S.A. 

i:.  s. A. 

Danemark 


1934 

1927 


-13  % 
38  O/ô 
32  % 


Reiino  Tunis 
44as\stoiiqucs 
77  compensées 


Retrouvées 
30  (68  %) 
61  (80  o/o) 


Compensées 
21  (70  %) 
45  (73  %) 


Asystoliques  Mortes 
7  (23  %)  2  (6  %) 
14  (23  %)  2  (4  %) 


Et  le  réel  progrès  à  réaliser  serait  de  connaître  des  signes  pré- 
cocissimes,  qui  permettraient  d’apprécier  le  pronostic  à  l’avance, 
pour  légitimer  des  interventions  précocissimes  avant  toute 
cléfailiance  du  myocarde. 


II.  —  Les  rapports  avec  la  tuberculose  (*) 

Par  le  Docteur  JACOlt 


avec  les  cardiopathies  '?  11  semble  bien  que  chacune  d’elles 
yoliie  pour  son  propre  comjtte  sans  avoir  grande  influencée 
l’iine  sur  l’autre.  La  théorie  de  Potain  et  Teissier,  attribuant 
une  origine  tuberculeuse  au  rétrécissement  mitral,  n’est  plus 
guère  admise  actuellement  ;  on  a  dit  aussi  que  la  stase  dans  les 
vaisseaux  pulmonaires  avait  une  iniluence  empêchante  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose.  En  l'ait,  il  est  certain  qu’on  observe 
très  rarement  des  lésions  valvulaires  chez  les  tuberculeux  des 
services  hospitaliers.  Ghez  ceux  qui  sont  porteurs  de  lésions  très 
fibreuses,  la  sclérosé  i)ulmonaire  progressive  finit  par  entraver 
l’hématose  et  jiar  déterminer  une  insuffisance  cardiaque  secon¬ 
daire.  Mais  en  dehors  de  ce  cas  particulier,  la  tuberculose  sem¬ 
ble  avoir  peu  d'action  sur  les  alTeclions  valvulaires  anciennes. 
Récemment  Caussade  avec  ,\msler  et  Tardieu  ont  essayé  de 
montrer  qu’il  pouvait  exister  certaines  formes  de  cardio-tuber¬ 
culose  et  que  certaines  hémoptysies  observées  an  cours  d'une 
cardiopathie,  étaient  des  hémoptysies  tuberculeuses  puisque  les 
bacilles  reparaissaient  dans  les  crachats. 

Quant  à  l'association  de  la  tuberculose,  du  rétrécissement 
raiitrat  et  de  la  grossesse,  nous  avons  assez  peu  de  documents  ; 
d'après  la  thèse  de  Marne  Kourilsky,  c’est  tantôt  la  lésion  car¬ 
diaque,  tantôt  la  lésion  tuberculeuse  qui  l'emporte,  sans  qu’elles 
paraissent  s’inlluencer. 


Médecin  de  Saint-Antoine 


Les  hémoptysies  chez  la  femme  enceinte  posent  deux  pro¬ 
blèmes  :  celui  des  rapports  entre  la  tuberculose  et  la  gravidité, 
celui  des  relations  possibles  entre  les  cardiopathies  et  la  tuber¬ 
culose  :  l’iin  et  l’antre  Intéressent  le  phtisiologue. 

L’uiùnion  la  plus  répandue  est  que  la  grossesse  aggrave  la 
tuberculose,  malgré  que  Rozière  de  la  Chassagne  et  Wernicke 
aient  pu  soutenir  le  contraire,  envisageant  même  la  gravidité 
comme  une  bonne  condition  de  cure.  Déjà.firisolle  avait  signalé 
l’innuence  néfaste  de  la  grossesse  sur  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose,  ainsi  que  Peter,  Dubreuil  et  I^idou.  .Au  Congrès  de  Rome 
en  l'.il2.  Bar  avait  également  émis  une  opinion  pessimiste  et, 
plus  récemment  Léon  Bernard,  Rist  et  Sergent  ont  professé 
la  njâme  opinion.  Et  cependant,  mêjne  à  l’époque  actuelle, 
l’unanimité  n’est  pas  encore  entière  sur  ce  sujet  :  au  Congrès 
de  Lausanne,  le  Professeur  P’orssner,  de  Stockolm,  s’est  efforcé 
de  immver,  à  l’aide  de  nondjreuses  statistiques,  c[ue  la  tubercu¬ 
lose  n’est  nullement  aggravée  par  la  grossesse,  ce  (]ui  prouve, 
une  fois  de  plus,  ([u’on  réussit  toujours  à  faire  conlirmer  une 
hypothèse  par  une  statistiiiue.  Dumarost  pense  q>i’il  faut  étudier 
les  rafiports  de  la  grossesse,  non  pas  avec  la  tuberculose,  mais 
avec  les  tuberculoses  dont  les  formes  sont  si  variées  et  si  nom¬ 
breuses  ;  c’est  la  notion  d’évolution  des  lésions  qui  domine  cette 
question,  comme  le  montre  Mme  Kourilsky,  dans  sa  thèse  ; 
tout  !li‘pend  de  l’état  évedutif  de  la  tuberculose  au  moment 
où  a  lieu  la  conception.  Lorsque  celle-ci  se  prorluit  chez  une 
femm  ■  porteuse  de  lésions  tuberculeuses  aiguës,  extensives, 
fébriles,  l’aggravation  est  la  règle  et  peut  entraîner  la  mort  ; 
mêm"  effet,  en  cas  de  formes  subaiguës.  S’agit-il  au  contraire, 
d’utio  forme  chronicpie  tibro-caséeusc  commune,  si  la  concc])- 
tion  survient  en  période  de  calme,  les  lésions  étant  cpiiescentes, 
.stabilisées  et  cristallisées,  il  est  jiossible  (jue  la  grossesse  n’ait 
aucune  action  aggravante.  Débute-t-elle,  au  contraire,  chez  une 
femnv'  dont  les  lésions  subissent  un  réveil,  une  poussée  évolutive, 
alors  l’aggravation  a  bien  des  chances  d’être  manifeste  et  néfaste. 
Cette  aggravation  peut  coïncider  avec  la  conception  même,  la 
température  s'élevant  de  suite,  l’amaigrissement  commençant 
aussitôt,  la  femme  semblant  devenir  tuberculeuse  en  même 
temps  que  débute  sa  grossesse.  Tl  semble  bien  que  celle  ci  soit 
capable  d’activei-  des  lésions  latentes  et  de  provoquer  une  pous¬ 
sée  nouvelle  chez  une  femme  dont  les  lésions  paraissaient  aupa¬ 
ravant  bien  stabilisées. 

Le  post-partum  est  aussi  une  mauvaise  période  et  il  n’est  pas 
rare  île  voir  des  femme.s  ayant  Inen  supporté  leur  grossesse, 
commencer,  peu  anrès  Taccoucheu'.ent,  une  nouvelle  poussée 
évolutive. 

I-.-i  lin  de  la  grossesse  semble,  au  contraire,  constituer  une 
bonne  période  pour  ia  femme  tuberculeuse.  Il  semble  même  cpie 
l’utérus,  en  refoulant  le  diaphragme,  réalise  une  certaine  com- 
in-ession,  tin  collapsus  partiel  des  lésions,  susceptible  de  les  amé¬ 
liore:-.  la  décomjiression  brusque  de  l’accouchement  ayant,  par 
contif,  un  rôle  néfaste.  L’est  nom-  éviter  celle-ci  cpie  Sergetit  a 
propnsé  le  pneumothorax  bilatéral,  a})rès  l’accouchcmenl  cnez 

Comment  envisager  maintenant  les  rajiports  de  la  tuberculose 


(1)  Xotps  prises  à  la  Réunion  médicale  mensuelle  par  le  Docteur 


Quoicpi’il  en  soit,  voici  comment  la  cpiestion  des  hémoptysies 
de  la  grossesse  se  présente,  en  prati([up,  au  phtisiologue  : 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  une  femme  porteuse 
d’une  lésion  valvulaire  ancienne  (rétrécissement  surtout)  crache 
brusquement  du  sang  ;  cette  liémoptysie  est-elle  le  premier 
symptôme  d’une  insuffisance  cardiatfue  débutante,  ou  bien,  est- 
elle  le  signe  révélateur  d’une  tuberculose  latente  jusque-là  dont 
l’évolution  a  été  déclanchée  par  la  grossesse  et  ([ui  va  s’aggraver 
rapidement  ?  C’est  l’examen  minutieux  de  la  malade  qui  établira 
.le  diagnostic  :  même  en  l’absence  de  lésions  valvulaires  bien 
nets,  l’arythmie  ou  la  dyspnée  d’effort  feront  songer  à  une  car¬ 
diopathie.  .Au  contraire,  un  certain  amaigrissement,  une  légère 
hyperthermie  vespérale,  une  petite  toux  sèche  feront  plutôt  rap¬ 
porter  l’hémoptysie  initiale  à  la  tuberculose.  Le  diagnostic  sera 
évidemment  facile  si  l’auscultation  des  poumons  fait  percevoir 
des  signes  nets  d’infiltration  bacillaire  on  d’excavation,  mais  il 
faudra  bien  savoir  distinguer  les  signes  relevant  de  la  tubercu¬ 
lose,  de  ceux  ([ue  peuvent  produire  des  troubles  circulatoires 
d’origine  cardiaque  :  râles  sous-crépitants  fins,  dus  à  la  conges¬ 
tion  passive  du  poumon,  localisés,  en  ce  cas,  aux  bases  ou 
petits  foyers  de  crépitants  ou  sous  crépitants  liés  à  des  foyers 
apoplectiques.  Il  esx  vrai  que  les  signes  pulmonaires  cardiaques 
Tirédominent  généralement  aux  bases,  contrairement  aux  signes 
il’une  lésion  tuberculeuse  localisée,  de  préférence,  dans  la  partie 
haute  du  thorax  et  dans  la  région  axillaire.  Mais  un  foyei-  d’in¬ 
farctus  peut  donner  des  signes  ([ui  ressemblent  fort  à  ceux  d’un 
foyer  bacillaire  :  matité,  souille  plus  ou  moins  intense,  râles 
humides,  bruits  pseudo-cavitaires  même.  La  radiologie,  heureu¬ 
sement,  aide  puissamment  au  diagnostic  ;  certes,  une  conden¬ 
sation  ju.xta-sissurale,  une  infiltration  lobaire  Orbite  droite 
supérieime  par  exemple),  une  image  cavitaire  seront  une  signa¬ 
ture  à  peu  près  certaine  de  tuberculose  ;  seul,  un  infarctus  sup¬ 
puré  pourrait  donner  ])rise  à  l’erreur.  Par  contre,  il  ne  faudra 
l)as  oublier  que  différents  aspects  radiologiques  de  poumons  car¬ 
diaques  peuvent  être  fort  difïiciles  à  distinguer  d’images  de  tuber¬ 
culose.  11  sera  généralement  facile  d’attribuer  à  l’iïypertension 
pulmonaire  les  augmentations  de  volume  des  ombres  hilaires 
avec  accentation  des  ondves  trabéculaires  partant  du  hile,  rpi’on 
peut  suivre  suivre  jus([u’à  la  périphérie  du  poumon,  surtout 
rpiand,  à  l’examen  radioscopique,  les  vaisseaux  sont  animés  de 
battements  (danse  du  liile  de  Pezzi).  Beaucoup  plus  difïiciles  à 
inter{)rétcr  sont  les  images  de  stase  veineuse  .  la  transparence 
générale  du  poumon  est  diminuée,  il  existe  un  assombrissement 
uniforme  à  prédominance  péri-hilaire  «  comme  si  k  cliché  avait 
été  voilé  O  Quehpies  images  de  stase  pulmonaire  peuvent  res¬ 
sembler  étrangement  à  des  images  tuberculeuses  ;  images  micro¬ 
nodulaires  par  exemple,  dues  à  rentrc-croisement  des  ombres 
vasculaires  et  pouvant  simuler  de  granité  de  la  granulie,  images 
circulaires  fines  et  juxtaposées  rappelant  la  périlobulite  de  Ser¬ 
gent,  et  même  images  nodulaires,  plus  volumineu.ses,  donnant 
cet  asjjccT  ijommelé  décrit  par  Roubier  et  Planchu.  et  pouvant 
être  prises  pour  une  image  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
f’-ependanl,  le  siège  toujours  prédominant  dans  la  région  hilaire 
et  vers  la  base,  particulièrement  à  droite,  sera  plus  en  faveur  du 
poumon  cardiaque  que  de  la  tuberculose.  Enfin,  des  infarctus 
ont  pu  donner  des  ombres  triangulaires  d’aspect  pneumonique 
ou  des  images  arrondies  pseudo-kystiques  ou  tumorales,  comim.e 
dans  les  observations  récentes  de  Coste,  Sergent  et  Poumeau- 
Delille. 

La  radiologie  ne  montre  donc  cpie  les  modifications  structura- 
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les  du  poumon  en  précisant  la  topographie  des  lésions  et  ne  San-  ] 
rait,  en  aucun  cas,  poser  à  elle  seule  un  diagnostic  étiologique. 
Pour  établir  celui-ci,  c’est  à  la  recherche  systématique,  patiente 
et  répétée  du  bacille  de  Koch  (ju’il  faut  recourir,  soit  dans  les 
crachats,  quand  il  y  en  a,  soit  dans  le  liquide  gastrictue  (méthode  | 
de  Meunier),  soit  dans  les  selles  (Bezançon),  soit  enrm  par  cul-  i 
ture  sur  milieu  à  l’œuf  de  Lœwenstein  ;  l’inoculation  au  cobaye,  | 
si  précieuse  en  temps  ordinaire, serait  ici  trop  longue  puisqu’une 
décision  d’urgence  doit  être  prise  en  cas  de  tuberculose  avérée  i 
évoluant  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  preuve  de  la  tuberculose  évolutive  est  faite,  et 
quand  les  lésions  sont  unilatérales,  la  thérapeutique  la  plusefïi- 
cace  à  mettre  en  œuvre  est  le  pneumothorax,  qui  permettra  sou¬ 
vent  à  la  femme,  de  mener  sa  grossesse  à  terme,  et  ([ui  n’est  nul¬ 
lement  contre-indiqué  en  cas  de  cardiopathie  concomitante. 
Mais,  dans  nombre  d’autres  cas,  il  faut  savoir  envisager  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  ;  cette  question  a  soulevé  de  vives  con¬ 
troverses,  toutes  les  opinions  ont  été,  tour  à  tour,  soutenues  ;  il 
est  cependant  curieaix  de  constater  qu’en  France,  pays  de  faitde 
natalité,  les  médecins  n’ont  jamais  pu  faire  complètement  abs¬ 
traction  pour  baser  leur  jugement  d’idées  religieuses,  morales, 
démographiques,  tandis  que  dans  les  pays  de  forte  natalité, 
l’avortement  thérapeutique  a  été  plus  facilement  accepté  ; 
Mme  Kourilsky,  elle-même,  aborde  la  question  avec  pru¬ 
dence  et  conseille  l’avortement  thérapeutique  .seulement  pour 
les  tuberculoses  qui  évoluent  en  même  temps  que  la  grossesse  ; 
au  contraire,  dans  les  formes  torpides,  fibreuses,  abortives,  elle 
recommande  l’abstention.  Rist  hésite  à  préconiser  l’avortement. 
Dumarest  dit  «  Je  veux  bien  admettre  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  si  l’on  me  prouve  que  la  tuberculose  arrêtera  son  évolution 
après  l’avortement  ».  Pour  Balthazard,  trois  conditions  .sont 
nécessaires  pour  admettre  l’interruption  de  la  grossesse  ;  1"  la 
mère  est  en  danger  grave  ;  2"  ce  danger  est  lié  à  la  grossesse  ; 
3«  ce  danger  peut  être  suj)primé  du  fait  de  la  disparition  de  cette 
grossesse.  Mais  sait-on  jamais  si  une  tuberculose  réveillée,  rede¬ 
venue  évolutive  du  fait  de  la  grossesse,  cessera  de  l’être  après 
l’avortement  thérapeutique  ?  Dans  quelques  cas,  cependant,  il 
semble  en  être  ainsi,  surtout  quand  l’avortement  a  été  pratiqué 
dans  les  trois  premiers  mois  de  la  gestation.  Néanmoins,  lorsque 
l’on  peut  appliquer  une  thérapeutique  active,  il  vaut  mieux 
laisser  évoluer  la  grossesse,  malgré  la  possibilité  des  accidents  du 
post-partum.  Mais,  dans  le  cas  de  femme  enceinte,  atteinte  à  la 
fois  de  tuberculose  et  de  cardiopathie,  nous  serions  tentés  d’ad¬ 
mettre  plus  facilement  l’intervention  chirurgicale  à  cause  du 
double  danger  grave  que  court  la  malade. 


III.  —  Considérations  pratiques  et  thérapeutiques 
sur  les  accidents  gravido-cardiaques 

Par  le  Docteur  P,  SOULIÉ 
Médecin  des  Hôpitaux 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  l’étude  attentive  des  acci¬ 
dents  évolutifs,  qui  surviennent  pendant  et  après  la  grossesse 
chez  nos  malades  atteintes  de  cardiopathies  mitrales,  a  modifié 
sensiblement  nos  conclusions  pratiques  ainsi  que  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas.  Nous  limiterons  cet  exposé  au  cadre  des  car¬ 
diopathies  mitrales,  en  confondant  dans  une  même  description 
le  rétrécissement  mitral  pur,  les  mitralites  rhumatismales,  les 
cardiopathies  mitro-aortiques  qui  sont  réunies  dans  une  seule 
et  môme  conception  très  large  du  rhumatisme  cardiaque. 

Un  premier  point  important  consiste  à  définir  ce  qu’il  faut 
appeler  cardiopathie  évolutive.  Certains  schémas  fendent  à  oppo¬ 
ser,  à  l’heure  actuehe  dans  des  cadres  trop  exclusifs,  les  cardio¬ 
pathies  rhumatismales  stabilisées,  les  accidents  mécaniques 
d’insufïlsance  cardiaque  et  les  accidents  inflammatoires.  En  fait, 
si  dans  des  cas  relativement  rares,  nous  voyons  la  maladie  rhu¬ 
matismale  ai)paraître  à  nouveau  avec  fièvre,  arthropathies  plus 
ou  moins  nettes,  remaniement  des  lésions,  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  nous  assistons  à  un  tableau  dans  lequel  la  poussée  inflam¬ 
matoire  est  moins  caractérisée. 

A  un  moment  donné,  une  cardiopathie  mitrale,  jusqu’alors 
stable,  change  d’aspect  :  sans  poussée  franche,  avec  un  cortège 
infectieux  des  plus  réduit,  sans  nouvelles  iiianlfestations  arthro- 
pathiques  nous  voyons,  insensiblement,  les  .signes  cliniques  se 
modifier,  les  troubles  du  rythme  apparaître,  le.s  signes  de  héchis- 
sement  ventriculaire  ou.  au  contraire  l’évolution  vers  des  trou¬ 
bles  de  la  petite  circulation  s'affirmer.  Dans  cette  évolution 


complexe,  il  e.sf  impossible  d’assigner  au  processus  inflamma¬ 
toire  ou  au  processus  mécanique  telle  ou  telle  manifestation 
C’est  l’ensemble  de  ces  troubles,  dont  le  mécanisme  (iébordê 
largement  nos  schémas  pathogéniques,  qui  constitue  le  fableau 
commun  de  la  cardiopathie  évolutive.  C’est  bien  soinent  an 
cours  de  la  grossesse  que  ces  évolutions  graves  débutent  et  le 
accidents  hémoptoïques  y  occupent  une  place  particulièrement 

importante. 


Une  des  questions  pratiques  les  plus  courantes  est  l’autori¬ 
sation  de  la  grossesse,  la  cardiopathie  mitrale  étant  connue. 

a)  Pour  un  premier  groupe  de  malades,  les  conclusions  sont 
,  aisées.  C’est  le  cas  où,  dans  les  mois  précédents,  des  symptômes 
ont  permis  d’affirmer  une  évolution  indtamtablê  de  la  cardiopa¬ 
thie. 

Il  est  certain  que  l’étude  des  troubles  fonctionnels  est  le  plus 
souvent  insuffisante.  Telle  dyspnée  avec  palpitations  fréquentes 
est  vraiment  légitime  et  relève  d’un  fléchissement  myocardique 
ou  d’un  trouble  circulatoire  pulmonaire.  Telle  autre  est  due  seu¬ 
lement  aux  perturbations  neurotoniques  si  fréquentes  chez  ces 
malades. 

La  conclusion  diagnostique  ne  sera  portée  eju’après  une 
étude  critique  soigneuse  des  signes  généraux  (températuie,  teint, 
poids),  des  signes  objectifs,  du  tracé  électrique,  des  signes  radio¬ 
logiques.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’utilité  de  confronter  les 
divers  moyens  d’explorations  et  sur  l’utilité,  pour  le  médecin, 
de  faire  son  contrôle  radiologique  lui-même,  en  discutant  la 
séméiolo,gic  objective  devant  l’écran.  Nous  réserverons  l’analyse 
de  ces  symptômes  pour  les  chapitres  suivants. 

Le  caractère  évolutif  étant  reconnu,  la  plupart  des  auteurs 
sont  d’accord  pour  refuser  l’autorisation  de  la  grossesse  qxii  pré 
cipite  dans  ces  cas  immanquablement  l’évolution.  Certaiiis  vont 
alors  jusciu’à  proposer  la  ligature  des  trompes,  considérant  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  comme  un  acte  toujours  plus  grave  que 
l’intervention  chirurgicale  précédente.  Sans  souscrire  d’emblée  à 
de  telles  conclusions,  on  ne  peur,  non  plus,  les  rejeter  systé¬ 
matiquement,  étant  donnée  la  précarité  bien  fréquente  des 
moyens  préventifs. 

h)  Beaucoup  plus  difficile  est  le  cas  des  cardiopathies  mitrales 
[  jusqu’alors  parfaitement  stables.  Toute  la  difficulté  est  : 

If  de  définir  parfaitement  la  cardiopathie  stabilisée  ; 

2»  de  prévoir  avec  quelque  certitude  ce  que  deviendra,  parla 
suite,  une  cardiopathie  stable  jusqu’au  début  de  la  grosses, se. 

Le  premier  point  est  loin  de  correspondre  à  la  résolution  d’une 
équation.  Ici  surtout,  la  confrontation  des  divers  moyens  d’ex¬ 
ploration  est  Indispensable,  ainsi  qiie  la  notion  de  recul  eî  l’évo¬ 
lution  de  grossesses  précédentes.  Il  faut  analyser  avec  soin  les 
troubles  fonctionnels  et  les  signes  d’auscultation.  Il  est  fcrtaln 
que  l’examen  radiologique  est  d’un  poids  particulicremenl  mar¬ 
quant. 

Dans  les  cardiopathies  bien  stabilisées,  ou  bien  Te  xamen 
radioscopique  montre  un  aspect  à  peu  près  normal,  ou  bien 
existe  la  silhouette  dite  mitrale.  Nous  ne,  reviendrons  pas  sur  les 
1  critiques  légitimes,  que  l’on  a  portées  au  diagnostic  pmement 
radiologique  du  rétrécissement  mitral.  Chez  certains  malades, 
l’aspect  est  du  type  habituel  :  arc  moyen  accentué,  surtout  en 
[  oblique  droite,  aspect  général  triangulaire  du  cœur,  saillir  modé¬ 
rée  de  l’ombre  auriculaire  qui  se  décolle  de  la  colonne  en  oblique 
droite  ou  en  transverse.  Dans  ces  cas,  les  artères  pulmonaires 
ont  an  aspect  sensiblement  normal,  le  parenchyme  juxta-hilaire 
n’est  pas  modifié.  La  révision  de  tous  les  argumente  précédent.s 
permet  de  conclu  'e  à  cardiopathie  mitrale  stabilisée. 

Qu’advient-11  dans  ces  conditions  lorsque  la  grossesse  est 
autorisée  ? 

Il  e.st  difficile  de  répondre  par  des  statistiques  précises.  Ctlles 
qui  portent  sur  un  très  grand  nombre  de  cas  sont  presque  tou¬ 
jours  entachées  d’erreur  par  une  analyse  trop  schématique  des 
faits.  Celles  qui  correspondent  à  un  nombre  restreint  ne  per¬ 
mettent  guère  de  conclusions  générales  ;  mieux  vaut  se  fonder 
sur  un  nombre  limite  de  faits  bien  étudiés  sans  avoir  la  préten¬ 
tion  de  formuler  des  chiffres. 

Dans  ces  conditions,  il  paraît  à  peu  près  certain  ; 

1  °  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’évolution  est  favorable  pen¬ 
dant  et  après  la  grossesse  ; 

2”  mais,  que  dans  un  certain  nombre  d’observations  (elle»  sont 
loin  d’être  exceptionnelles),  les  accidents  évolutifs  sont  .' 'clen- 
chés  soit  au  cours  de  la  grossesse,  soit  surtout  après. 

Dans  les  semaines  ou  les  mois  qui  suivent,  le  processus  évolu¬ 
tif  entre  en  scène,  et  il  faiît  en  reconnaître  la  gravité  »  ans  se 
leurrer  sur  Tefflcacité  de  nos  moyens  d’attaque. 

Ainsi,  une  cardiopatlwe  à  peu  près  silencieuse  volt  son  cvoiu- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MEDICAL  » 


Les  Pityriasis  du  cuir  chevelu 

«  Sans  cesse  l’épiderme  s’exfolie  invisiblement.  Quand  cette 
exfoliation  devient  visible,  elle  produit  la  squame  pour  nos 
yeux  »  (Sabouraud). 

Les  squames  constituent  le  caractère  primordial  des  pityriasis 
Celles  du  cuir  chevelu  sont  tantôt  fines  comme  delà  fleur  de  farine, 
ou  plus  grosses,  en  écailles  minces,  pelliculaires,  ou  encore  plus 
épaisses,  semblables  à  du  son  de  blé.  Toujours  sèches  au  début, 
elles  prennent  le  plus  souvent  à  la  puberté  une  apparence  grais¬ 
seuse. 

n  existe  deux  variétés  de  pityriasis  capitis  :  le  pityriasis  simplex 
et  le  pityriasis  stéatoïde. 

Pityriasis  simplex.  Il  n’y  a  pas  de  pityriasis  dans  l’enfance, 
il  y  a  seulement  l’exfoliation  normale  de  la  peau.  C’est  à  l’âge 
scolaire,  vers  12  ans,  que  s’observe  le  début  du  pityriasis  sim¬ 
plex.  Ce  sont  d’abord  des  points  pityriasiques  qui  deviennent 
des  placards  orbiculaires  plus  ou  moins  grands  couverts  de  squa¬ 
mes  sèches.  La  nuque  est  le  plus  souvent  respectée.  Un  savonnage 
les  efface  mais  elles  réapparaissent  rapidement.  Les  cheveux  ne 
sont  pas  gras,  Us  sont  solides.  «  Le  pityriasis  sec  n’a  pas  en  effet  de 
pouvoir  alopécique  »  (Sabouraud).  Il  détermine  une  sensation  de 
prurit  plus  ou  moins  accentuée,  le  cuir  chevelu  semble  mal  soigné, 
les  cols  des  vêtements  sont  saupoudrés  de  squames.  Ce  pityriasis 
est  exclusivement  une  maladie  des  régions  pilaires.  Il  ne  déborde 
jamais  le  cuir  chevelu.  Sa  flore  microbienne  constante  est  la 
spore  de  Malassez,  son  bacille  en  forme  de  gourde  ou  de  banane 
«  Une  desquamation  «n’est  pas  pityriasique  quand  ce  parasite 
cryptogamique  ne  s’y  rencontre  pas  »  (Sabouraud).  La  squame 
du  pityriasis  simple  x  est  due  à  une  hyperkératose  simple.  Cette 
affection  est  chronique,  elle  peut  durer  des  années  chez  les 
patients  qui  ne  deviendront  jamais  chauves.  Mais  ces  cas  sont 
rares  et  peu  à  peu  à  la  puberté  les  squames  deviennent  grasses. 

Pityriasis  steato'ide.  Il  s’installe  entre  15etl8ans.  Les  squa¬ 
mes  deviennent  épaisses,  malléables,  pâteuses,  assez  adhérentes 
au  cuir  chevelu  pour  que  l’on  n’en  observe  plus  dans  la  chevelure. 
Elles  ne  tombent  plus  mais  ce  sont  les  cheveux  qui  commencent 
à  tomber  et  cette,  alopécie  ira  en  s’accentuant.  A  l’encontre  du 
pityriasis  sec,  le  pityriasis  gras  peut  en  avant  déborder  le  cuir  che¬ 
velu  où  il  dessine  la  corona  seborrheica.  Il  a  même  tendance  à 
envahir  le  sourcil,  la  moustache  et  la  barbe.  A  20  ans  chez  l’hom¬ 
me,  ce.  pityriasis  s’efface  peu  à  peu  devant  la  séborrhée,  et  la  calvi¬ 
tie.  Le  pityriasis  stéatoïde  féminin  diffère  du  pityriasis  stéatoïde 
masculin  en  ce  sens  qu’il  ne  conduit  presque  jamais  à  la  sébor¬ 
rhée  du  vertex  et  par  conséquent  à  la  calvitie,  sauf  dans  les  cas 
que  Sabouraud  a  désignés  sous  le  nom  d’alopécie  séborrhéique 
à  forme  masculine  chez  la  femme,  cas  sur  lesquels  nous  sommes 
revenus  récemment.  Il  semblerait  que  les  déchets  du  pityriasis 
stéatoïde  soient  constitués  par  de  la  graisse.  Mais  Sabouraud  a 
démontré  que  le  caractère  gras,  l’apparence  séborrhéique,  du 
pityriasis  stéatoïde  correspondait  à  de  l’infiltration  séreuse.  Sa 
flore  microbienne  est  caractérisée  par  la  présence,  à  côté  de  la 
spore  de  Malassez  d’un  coccus  A  culture  grise  étudié  par  Ceder- 
creutz.  La  squame  du  pityriasis  stéatoïde  diffère  de  celle  du  pity¬ 
riasis  simples.  Elle  n’est  plus  l’expression  d’une  simple  hyper- 
kératose  mais  elle  est  formée  par  du  sérum,  des  leucocytes  et  des 
couches  épidermiques  kératinisées  (squame,  croûte  de  Sabouraud. 

Ce  sont  ces  lésions  stéatoïdes  qui  constituent  le  pityriasis  cir¬ 
ciné  des  chauves  affectant  la  forme  de  cercles  squameux  irrégu¬ 
liers.  Les  squames  sont  maintenues  en  place  par  les  quelques  che¬ 
veux  qui  existent  encore  sur  un  cuir  chevelu  chauve  et  qui  les 
traversent.  Un  savonnage  les  fait  disparaître  mais  leur  renais¬ 
sance  est  rapide. 

Impétiginisation  des  Pityriasis.  Au  cours  d’un  pityriasis 
chronique  on  peut  brusquement  observer  un  abondant  suinte¬ 
ment  séreux  et  des  croûtes.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  transforma¬ 
tion  du  pityriasis  mais  d’une  infection  streptococcique  sura¬ 
joutée.  Après  sa  disparition  on  retrouve  le  pityriasis  au  point 
où  il  en  était  auparavant. 

Diagnostic.  Il  est  en  général  facile.  On  ne  confondra  pas  le 
pityriasis  du  cuir  chevelu  avec  Xeczéma  toujours  diffus  et  ejui 
passe  par  une  phase  aiguë  avec  suintement  ;  ni  avec  le  psoriasis 
à  taches  arrondies,  à  bords  nettement  délimités,  à  squames  épais¬ 


ses  et  adhérentes  donnant  au  toucher  la  sensation  de  bosselures 
et  en  corrélation  le  plus  souvent  avec  des  lésions  identiques  sur 
le  corps  et  les  membres. 

La  fausse,  teigne  amiantacée  de  Devergie  avec  ses  croûtes  blan¬ 
ches  constituées  de  lamelles  superposées  qui  couchent  entre 
elles  les  cheveux  ne  peut  prêter  à  confusion  avec  les  pityriasis. 
Les  teignes  tondantes  se  révèlent  par  du  pityriasis  (le  pityriasis 
alba  parasitaire)  mais  en  taches  limitées  sur  lesquelles  on  voit  les 
cheveux  teigneux  cassés  au  ras  de  la  peau. 

Traitement.  L’absence  de  causes  générales  n’implique  pas 
ici  de  traitement  interne.  Toutefois  il  est  remarquable  de  cons¬ 
tater  que  chez  les  congestifs  et  les  suralimentés  les  furfurations 
du  cuir  chevelu  sont  particulièrement  tenaces.  Certaines  restric¬ 
tions  alimentaires  s’imposent  donc  chez  eux. 

Traitement  du  Pityriasis  sirupiex.  On  le  guérit  vite  en  appa¬ 
rence  mais  il  récidive  incessamment  car  il  reste  du  parisite  vivant 
dans  le  follicule  pileux  inaccessible  aux  moyens  thérapeutiques 
et  qui  reproduira  la  maladie. 

Dans  quelques  cas  légers,  l’alcool  iodé  peut  donner  d’excellents 
résultats  en  frictionnant  chaque  soir  le  cuir  chevelu  avec  une 
brosse  à  dents  douce  mouillée  de  la  préparation  suivante  : 


-AlcooLt  de  lavande .  ..  20  grammes 

Alcool  à  60“ . . .  . . .  q.  s.  p.  .300  grammes 

Iode  métalloïdique . . . 3  grammes 


et  le  matin  savonner  avec  un  savon  à  l’huile  de  cade.  Mais  c’est 
le  goudron  de  cade  qui  sans  conteste  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  : 

Huile  de  cade  désodorisée  et  décolorée.  ...  10  grammes 

Lanoline .  10  grammes 

Vaseline  .  ,  .  .  .  10  grammes 

Bioxyde  jaune  Hg. .  1  gramme 

Essence  de  bergamotte .  X  gouttes 

appliquer  le  soir  gros  comme  une  cerise  de  pommade  pour  le 
cuir  chevelu  en  entier,  faire  20  raies,  bien  masser  avec  un  seul 
doigt  et  essuyer  ensuite  l’excès  de  pommade  avec  un  linge  sec  et 
fin.  Le  lendemain  matin  savonner  avec  un  savon  surgras.  Très 
rapidement  le  pityriasis  simplex  aura  disparu.  On  conseillera 
alors  une  médication  d’entretien  plus  simple  par  exemple: 

Au  début  et  à  la  fin  de  la  semaine  le  soir  faireun  simple  savon¬ 
nage  avec  le  savon  au  goudron  Panama.  Au  milieu  de  la  semaine 
le  soir  recourir  encore  à  la  pommade  cadique  avec  savonnage  le 
lendemain  matin.  Enfin  trois  fois  la  semaine  le  matin  friction  du 
cuir  chevelu  de  cinq  minutes  de  durée  avec  une  brosse  à  dent 
demi-dure  mouillée  de  la  lotion  suivante  ; 

Alcool  à  90“ .  q.  s.  p.  300  grammes 

Eau  distillée  . 50  grammes 

Résorcine .  0  gr.  50 

Teinture  de  saponnire . 20  grammes 

Essence  de  bois  de  gené\rier .  1  gramme 

Alcoolat  de  citron.  .  2  grammes 

Traitement  du  Pityriasis  steatoide.  A  l’huile  de  cade  il  faut 
ajouter  du  soufre  médicament  par  excellence  de  la  squame 
grasse  et  on  formulera  ainsi  : 

Huile  de  cade  désodorisée  et  décolorée.  .  .  10  grammes 

Lanoline . 10  -.ramnies 

Vaseline .  10  grammes 

Soufre  précipité .  1  gramme 

Acide  s.alicylique  .  1  gramme 

Turlitb  minéral . 1  gramme 

Essence  de  verveine .  X  gouttes 

(Sabouraud.) 

Lorsque  le  cuir  chevelu  sera  blanchi,  on  aura  recours  comme 
précédemment  à  un  traitement  d’entretien  mais  en  utilisant  une 
lotion  plus  dégraissante  : 

I.iqueur  d’Hoffmann . .  q.  s.  p.  300  grammes 

Acétone . 5  grammes 

Thymol .  .  0  gr.  50 

Nitrate  de  pilocarpine .  0  gr.  50 

Nitrate  de  potasse  . 0  gr.  50 

Eau  distillée  .  50  grammes 

.Alcoolat  de  lavande .  20  grammes 

L’huile  de  cade  est  le  médicament  par  excellence  des  mala¬ 
dies  du  cuir  chevelu  mais  sa  couleur  et  son  odeur  sont  désagréables 
On  pourra  atténuer  ces  inconvénients  en  associant  à  parties 
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égales  l'huile  de  cade  à  l'essence  de  cèdre  dans  les  formules  pré¬ 
cédentes. 

Dans  le  pityriasis  impetiginisé  l'huile  cie  cade  doit  céder  la 
place  au  goudron  de  houille. 


que  les  préparations  cadiques  soufrées  é'^aient  mal  supportées 
Nous  préférons  donc  cmployei  d'aboro  l'ichtyol. 


et  si  cela  est  nécessaire  nous  abordons  ultérieurement  le  traite¬ 
ment  cadique  soufré  à  faibles  doses  : 


Contre  le  pityriasis  des  chauves  sous  les  squames  duquel  on 
trouve  souvent  une  légère  exsudation  séreuse  et  une  tendance  à 
la  i(  spongiose  eczématique  »  (Sabouraud),  qui  doit  inciter  à  une 
grande  prudence  thérapeutique,  nous  avons  souvent  constaté 


TRAITEMENT  de  t'ANAPHYLAXIEet  du  CHOC  HËMOCLASIQUE 


PEPTONAL  REMY 


IPeptone  de  Viande  fraîche  totale  inaltérable} 


Laboratoires  DURET  &  RÉMY  et  du  Docteur  Pierre  ROLLAND  réunis,  15,  rue  des  Champs,  à  Asnières  (Seine^  J 
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tien  changer.  A  ce  moment,  dans  iin  grand  nombre  de  cas,  mai¬ 
gri'  nos  moyens  actuels  nous  assistons  des  accidents  graves  et 
nous  ne  sommes  plus  maîtres  des  événements. 

Certains  tireront  des  faits  précédents  des  conclusions  inflexi¬ 
bles  ;  tels  permettront  systémaiiqUcment  la  grossesse  quitte  à 
risquer  la  chance  des  accidents  évolutifs,  tels  autres  s’y  oppo¬ 
seront  formellement. 

Il  convient  avant  tout  de  se  montrer  éclectique  et  de  ne  for¬ 
muler  ses  conclusions  eju’en  tenant  compte  des  argumonis 
moraux,  sociaux,  et  de  bien  d’autres  facteurs  encore. 

Le  seul  point,  qui  paraît  peu  discutable,  est  qu’il  est  regret¬ 
table  d’exposer  un  organisme  adulte, mais  encore  jeune, en  bon 
état  et  perfectionné  ,  pour  la  satisfaction  de  mettre  au  monde 
un  organisme  dont  l’évolution  ultérieure  n’est  qu’hypothèses.  A 
cela,  on  opposera  que  nous  voyons  rarement  les  càrdiopatnies 
mitrales  doubler  sans  incidents  importants,  aussi  stables 
qu’elles  aient  été  antérieurement,  le  cap  de  la  ménopause. 


La  grossesse  est  commencée,  chez  une  malade  dont  la  car¬ 
diopathie  mitrale  est  connue.  I.e  médecin  se  trouve  en  présence 
d’une  série  de  problèmes  difficiles. 

1-  Comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  il  faut  surveiller 
ces  malades  de  près  en  étudiant  avec  esprit  critique  les  symptô¬ 
mes  fonctionnels,  les  modifications  objectives,  les  transforma¬ 
tions  de  la  silhouette  radiologique.  Chaque  symptôme  fonc¬ 
tionnel  doit  être  discuté  en  connaissant  le  rôle  important  de  la 
dystonie  vago-sympatnique  si  fréquente  en  cours  de  la  puer- 
péralité.  Chaque  mois,  ces  malades  doivent  être  soumises  à  un 
examen  complet  ; 

2"  Il  est  impossible  de  fixer  dans  un  tableau  immuable  l’as¬ 
pect  clinique  des  accidents  que  l’on  peut  observer.  Ils  sont 
variables  chronologiquement  et  dans  leur  groupement.  On  peut 
distinguer  schématiquement  quatre  variétés  d«  complications  : 

1°  Les  CO  mplicaiions  des  quatre  premiers  mois  ; 

2°  Les  complications  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  ; 

30  Les  accidents  au  cours  de  l’accouchement  : 

4“  Les  accidents  des  suites  ae  couches. 


Les  accidents  des  quatre  premiers  mois 

On  assiste  à  l’apparition  ou  à  l’amplification  de  tout  un  cor¬ 
tège  fonctionnel  :  dyspnée,  palpitations,  angoisse. 

Dans  certains  cas,' d’emblée,  l’importance  de  ces  troubles  per¬ 
met  d’afllrmer  leur  caractère  légitime  et  l’on  prévoit  les  symp¬ 
tômes  ejue  va  révéler  l’examen  objectif.  Chez  d’autres  malades 
particulièrement  neurotoniques,  il  est  difficile  de  se  prononcer 
dès  l’abord. 

Dans  les  cas  où  l’insuffisance  cardiaque  se  manifeste  l’explo¬ 
ration  met  en  évidence  les  symptômes  suivants  ; 

1"  A  l’auscultation,  le  rythme  est  accéléré  : 

Tantôt  le  rythme  sinusal  persiste  encore  et  les  symptômes  de 
la  cardiopathie  mitrale  gardent  leurs  caractères  habiiiiels,  mais 
on  est  frappé  par  la  violence  des  contractions  et  l’importance  du 
choc  pariétal. 

'rantôt,on  est  en  présence  d’une  tachyarythmie,  dans  laquelle 
le  rythme  mitral  a  perdu  de  sa  netteté,  si  l’on  connaît  les  signes 
sthétacoustiques  antérieurement  notés  chez  la  malade,  la  con- 
f»’ontation  des  symptômes  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la 
souflrance  du  coeur. 

2®  Parfois,  c’est  l’apparition  d’extrasystoles  assez  nombreu¬ 
ses,  ou  même  d’une  crise  de  tachycardie'])aroxystlque  de  durée 
variable,  qui  provoque  l’examen.  1 

3®  Il  peut  exister  déjà  une  hépatomégalie  douloureuse,  des 
oedèmes  discrets  des  membres  inférieurs,  quelques  signes  pul¬ 
monaires. 

4“  C’est  dans  ces  conditions,  que  peuvent  survenir  des 
hémoptysies.  Rarement,  à  ce  stade,  elles  relèvent  d’un  véritable 
œdème  pulmonaire,  comme  celui  que  l’on  observe  plus  volon¬ 
tiers  dans  la  deuxième  partie  de  la  grossesse.  Plus  habituelle- 
tnent,  la  malade  expectore  des  crachats  légèrement  striés  de 
sang  et  souvent  te  matin  au  réveil.  Enfin,  on  peut  être  en  pré¬ 
sence  du  tableau  classique  de  l’infarctus  hémoptoïque,  avec 
hémoptysies  d’abondance  movenne,  syndrome  de  condensation 
pulmonaire,  plus  ou  moins  net',  avec  ou  sans  réaction  pleurale. 

ô®  L’examen  électro-cardlographi([ue  donne  des  résultats 
varhables.  Dans  certains  cas,  le  tracé  est  })en  modifié  ;  dans 
d’autres,  existe  une  prépondérance  droite  manifeste  :  chez  cer¬ 


taines  malades,  enfin,  c’est  l’aspect  habituel  de  l’arylhmie  com¬ 
plète. 

6®  L’examen  radiologique.  :  depuis  les  travaux  de  Lanbrv, 
Routier  et  Ileim  de  Halsac,  les  symptômes  radlologhjues  obser¬ 
vés  chez  ces  malades  ont  été  mis  au  point,  et  l’on  peut  suivre 
d’examen  en  e.xamen  toute  la  série  des  transformations  que  subit 
dans  ces  conditions,  la  silhouette  mitrale. 

Le  cœur  de  ces  malades  présente,  le  plus  souvent,  une  forme 
triangulaire,  et  la  masse  cardiaque  est  augmcnlée  dons  son 
ensemble.  L’arc  moyen  est  allongé,  plus  ou  moins  saillant.  De 
face,  il  est  possible  d’apercevoir,  dans  un  nombre  de  cas  assez 
important,  l’ombre  de  l’oreillette  gauche,  visible  un  peu  en 
dedans  du  hile  droit,  au  sein  de  l’ombre  cardiaque.  Les  artères 
pulmonaires  ont  un  aspect  variable.  Chez  certaines  malades, 
leur  opacité  garde  ses  caractères  habituels  :  chez  d’autres,  au 
contraire,  elles  apparaissent  larges  et  denses.  Il  faut  surtout  s’at¬ 
tacher  à  recnercher  le  syndrome  dit  de  «  stase  veineuse  ».  Son 
aspect  radiologique  est  variable  ;  il  peut  se  présenter  sous  forme 
d’un  flou,  occupant  les  deux  régions  hilaires,  pour  s’étendre  plus 
ou  moins  loin  vers  la  corticalité,  en  un  aspect  cotonneux  du 
parenchyme  pulmonaire.  11  peut  se  présenter  sous  l’aspect  de 
deux  plages,  coiffant  les  régions  hilaires  (aspect  en  touffe),  dont 
la  limite  périphérique  est  relativement  nette. 

En  oblique  droite,  et  en  transverse  gauche,  les  altérations  de 
l’oreillette  gauche  apparaissent  fréquemment,  l’ombre  auricu¬ 
laire  colle  à  la  colonne  vertébrale,  ne  s’en  détachant  i)as  eu  inspi¬ 
ration  forcée. 

Enfin,  si  l’examen  radiologique  est  pratiqué  peu  après  la  sur¬ 
venue  d’un  infarctus,  l’opacité  triangulaire  ou  arrondie  de  ce 
dernier  peut  être  notée  au  niveau  d’une  plage  pulmonaire. 

Tel  est  l’aspect  d’une  cardiopathie  mitrale  évolutive  avec 
insuffisance  cardiaipie.  \'ers  le  troisième  ou  quatrième  mois, 
chez  une  ma  lade  ayant  présenté,  ou  non  des  accidents  hémop¬ 
toïques. 

L’interprétation  de  ces  accidents  et  des  symptômes  radiolo¬ 
giques  qui  leur  font  cortège,  est  nifficile.  Il  est  sûr  qu’un  bon 
nombre  de  ces  hémoptysies  relèvent  du  mécanisme  habituel  de 
l’apoplexie  pulmonaire.  La  plupart  des  auteurs  admettent 
aujourd’hui,  après  confrontations  anatomo-cliniques,  que  le  pro¬ 
cessus  embolique  est  relativement  rare,  et  qu’il  faut  voir,  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  foyers  aiioplectiques,  des  thromboses  de  l’artère  pul¬ 
monaire  portant  sur  ses  branches  de  ramifications,  plus  rare¬ 
ment  sur  son  tronc.  L’aspect  radiologique  des  artères  pulmo¬ 
naires  cadre  fréquemment  avec  ce  diagnostic  ;  l’anatomie  patho 
logique  en  donne,  parfois,  la  confirmation.  Plus  délicat,  est  le 
mécanisme  ne  ces  petites  hémoptysies  répétées,  qui  ne  revêtent 
pas  le  tableau  classiciue  de  l’infarctus  hémoptoïque.  C’est  dans 
ces  formes  qu’il  esi  souvent  donné  d’observer  le  syndrome  de 
stase  veineuse.  L’interprétation  des  plages  floues,  d’aspect 
cotonneux,  juxta-hilaircs  est  difficile.  Il  semble  que  cet  aspect 
radiologiipic  corresponde,  non  seulement  à  de  l’engorgement  vei¬ 
neux  et  à  de  l’œdème  interstitiel,  mais  aussi  à  des  exsudais  intra- 
alvéolaires.  L’aspect  radiologique,  noté  après  certaines  crises 
d’œdème  pulmonaire  aigu,  en  dehors  delà  grossesse,  permet  de 
penser  ([Ue  l’exsudât  intracavitaire  intervient  pour  créer  de  telles 
images. 

Ainsi,  dans  les  i)remiers  mois  de  la  grossesse,  on  assiste  chez 
certains  malades,  au  développement  de  l’insuffisance  cardia¬ 
que  et  à  toute  la  série  des  altérations  radiologiques.  Les  acci¬ 
dents  hémoptoïques,  relevant  soit  de  l’œdème,  soit  de  l’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  sont  d’observation  fréquente.  La  réi)étition 
des  examens  à  intervalles  réguliers  est  indispensable  pour  appré¬ 
cier  les  modiflcalions  et  l’aggravation  des  signes  objectifs.  Les 
contrôles  répétés  à  l’écran,  ou  avec  de  bonnes  téléradiographies, 
constituent  les  critères  les  plus  sûrs  pour  prendre  une  décision. 

Cette  décision  bien  ipie  tous  les  auteurs  ne  semblent  pas  d’ac¬ 
cord  sur  ce  i)oint,doit  être  prise  le  plus  rapidement  possible  car  : 

1®  j)lus  la  grossesse  est  avancée,  plus  l’interruption  représente 
un  acte  important  ; 

2®  plus  les  accidents  évolutifs  sont  caractérisés,  plus  le  réta¬ 
blissement  vers  la  stabilisation  antérieure  est  problématique. 
C’est  à  tort  ipie  l'on  pense  l’obtenir  à  coup  sûr  par  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse. 

Le  processus  évolutif  est  un  phénomène  infiniment  complexe 
et,  lorsqu’il  est  déclenché,  nos  moyens  d’action  sont  loin  d’être 
infaillibles. 

Quelle  technique  utiliser  ?  La  plupart  restent  fidèles  à  la 
technique  classique  et  s’op!)osent  formellement  aux  interventions 
hautes.  Ces  lechnicpies  classiques  sont  peu  traumatisantes  et 
permcitent  d’éviter  l’anesthésie  générale  durable,  que  nécessi¬ 
tent  les  autres  interventions.  Elles  ont  deux  inconvénients  : 
l’infection  est  toujours  à  redouter,  malgré  les  conditions  les  plus 
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impeccables,  la  récidive  de  la  grossesse,  avec  nouvelle  interrup¬ 
tion,  reste  possible. 

C’est  pour  ces  raisons  qu'un  certain  nombre  d’auteurs  appli¬ 
quent  d’emblée,  dès  cette  période  initiale,  l'évacuation  de 
l’utérus  par  voie  haute  avec  interruption  de  la  perméabilité 
tubaire  (la  ligature  est  une  précaution  insufTisante). 

Nous  nous  garderons  de  prendre  partie,  mais  soulignerons  la 
bénignité  habituelle  de  l’anesthésie  générale  chez  nos  cardia¬ 
ques,  contrairement  à  une  opinion  courante. 


Les  accidents  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 

Une  partie  de  ces  compiicai ions  n  est  que  l'accentuation  des 
troubles  précédents.  Pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse 
les  examens  cliniques  et  les  contrôles  radioscopicpies  ont  montré 
qu’il  s’agissait  d  une  lésion  stabilisée.  Vers  le  quatrième  mois, 
les  symptômes  fonctionnels  deviennent  plus  intpiiétants.  Du 
cinquième  au  sixième  mois,  le  processus  évolutif,  avec  insufTi- 
sance  cardiaque  progressive  s’afTirme.  C'est  dans  ces  conditions, 
que  l’on  voit  survenir  des  crises  de  tachycardie  paroxystique, 
que  l’on  voit  s’installer  l’arythmie  complète,  que  l’on  voit  apjja- 
raître  les  signes  cliniques  et  radiologiques  dont  nous  avons  donné 
précédemment  la  description.  Le  cœur  est  volumineux.  C’est 
encore  ici  qu'il  faut  étudier  avec  soin  l’aspect  de  l’oreillette  gau¬ 
che,  les  modifications  des  artères  pulmonaires,  le  développe¬ 
ment  du  syndrome  de  stase  veineuse.  Les  accidents  hém  jpto'i- 
ques  posent  les  mêmes  problèmes  (apoplexie  pulmonaire, 
œdème  subaigu  hémorragique). 

Assez  différemment  se  présente  le  vérilable  œdème  aigu  pul¬ 
monaire.  On  peut  l’observer  dans  les  premiers  mois,  mais  c’est 
surtout  du  quatrième  au  neuvième  ([u'on  a  l’occasion  de  voir 
survenir  cet  accident  redoutable.  Son  aspect  clinique  peut  être 
tout  à  fait  celui  de  l’œdème  aigu  des  aortiques  ou  des  hyperten¬ 
dus  dans  sa  forme  commune.  Fréquemment,  la  nuit,  la  malade 
ressent  cette  angoisse  très  particulière  accompagnée  d’une  toux 
quinteuse,  qui  précède  de  peu  la  grande  dyspnée  paroxystique, 
avec  expectoration  saumonée.  Les  brui! s  cardiaques  sont,  en 
général,  violents  et  tumultueux  ;  tantôt  le  rythme  sinusal  per¬ 
siste,  tantôt  on  est  en  présence  d’une  tachyarythmie.  Assez 
souvent,  l’œdème  se  présente  avec  un  aspect  un  peu  différent. 
Les  symptômes  prodromiques  sont  rapidement  suivis  d’une 
grosse  hémoptysie  de  sang  rouge,  spumeux,  rappelant  la  grande 
hémoptysie  tuberculeuse,  et  l’auscultation  montre  le  dévelop- 
pement'très  rapide  d’une  pluie  de  râles  fins.  Les  accidents  hémop- 
to'iques  sont  souvent  d’une  extrême  gravité.  I.orsque  la  tfiéra- 
peutique  s’est  montrée  efficace,  au  cours  d’un  grand  accès,  il 
n’est  pas  rare  d’observer  la  répétition  des  crises  dans  les  jours 
suivants  ;  on  est  alors  amené  à  prendre  rapidement  une  sanc¬ 
tion. 

La  pathogénie  de  ces  œdèmes  pulmonaires  aigus  est  encore 
très  discutée.  Le  trouble  complexe  qui  constitue  l’auto-intoxica¬ 
tion  gravidique  a  été,  bien  entendu,  incriminé.  La  défaillance 
brutale  du  ventricule  gauche  a  été  adoptée  par  un  grand  nombre 
d’auteurs.  La  dystonie  vago-sympathique  si  marcpiée  pendant 
toute  la  grossesse  Joue  certainement  un  rôle  important.  Il  paraît 
vain  d’incriminer  tout  si)écialement  tel  ou  tel  facteur.  Le  point 
de  départ  du  réflexe  vaso-moteur,  (pii  crée  rinondation  alvéo¬ 
laire,  nous  échappe.  Un  lait,  pourtant,  paraît  digne  d’attenlion  ; 
ce  sont  surtout  les  malades  ayant  de  volumineuses  oriullettcs 
gauches,  ayant  des  artères  pulmonaires  radiologiquemenf  très 
anormales,' qui  paraissent  surtout  exposées  à  l’œdème.  Il  s'agit 
là  d’un  exsudât  séro-hémorragique  brutal,  différent  danssa  cons¬ 
titution  et  son  installation  des  œdèmes  siibaigus  parahilaires, 
responsables  des  images  de  stase  veineuse.  Iléceinment,  Laubry 
et  Tzanck,  ont  incriminé  un  mécanisme  assez  spécial  dans  le 
développement  de  cet  œdème.  Les  auteurs  attachent  une  grande 
Importance  aux  mobilisations  brutales  des  masses  sanguines 
abdominales,  (jui  peuvent  s’opérer  au  cours  et  surtout  à  la  fin 
de  la  gestation.  Le  déversem»nt  briis([ue  d’une  importante 
quantité  de  sang  dans  une  petite  circul  dion,  dont  la  terminai¬ 
son  est  bloquée  par  le  diaphragme  mitral,  pourrait  expliquer  le 
développement  soudain,  soit  d’un  grand  œdème  pulmonaire,  soit 
à  défaut  de  celui-ci,  d’une  poussée  d’hypertension  paroxystique. 

I.es  accidents  graves  de  cette  seconde  moitié  de  la  grossesse 
posent  des  problèmes  particidièrement  difficiles,  car  : 

1»  Il  convient  de  gagner  du  temps,  par  tous  les  moyens  possi¬ 
bles,  pour  atteindre  le  stade  où  l’enfant  est  viable  ; 

2"  Mais  on  risciue  toujours  d’être  débordé  parla  brutalité  des 
accidents  cardiaques  et  de  perdre  et  la  mère  et  l’enfant. 

Les  modalités  du  traitement  médical  que  nécessite  l’insuffi¬ 


sance  cardiaque  ne  sont  guère  discutées  ;  repos  absolu,  adminis¬ 
tration  de  la  cure  tonicardiaque  (digitaline,  association  digita¬ 
line  ouabaïne,  camphre)  ;  application  de  glace  sur  la  région  pré- 
cordiale  ;  sédatifs  du  système  sympathique.  Les  malades  doivent 
être  surveillés  très  régulièrement,  avec  contrôle  radioscopiepu-. 
C’est  du  septième  au  huitième  mois,  si  l’on  a  pu  gagner  du  temps, 
que  l’on  interrompra  la  grossesse.  A  l’heure  actuelle,  nombre 
d’auteurs  préfèrent  l’évacuation  par  césarienne  aux  moyens 
obstétricaux  habituels.  L’intervention  par  voie  haute  permet  de 
réaliser  la  stérilisation  par  section  ou  ligature  des  trompes. 
Cependant,  les  méthodes  classi([ues  par  les  moyens  obstétricaux 
gardent  leurs  partisans,  qui  voient  dans  l’anesthésie  générale  et 
le  choc  opératoire  de  gros  obstacles  à  l’apjjlication  systématicpie 
de  la  césarienne.  L’anesthésie  générale,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  est,  dans  l’immense  majorité  eus  cas,  admirablement 
supportée  par  les  cardiaciues.  Quant  au  choc  opératoire,  son 
action  sur  le  système  cardio-vasculaire  est  peut-être  moins  à 
craindre  (jue  celle  du  travail,  même  avec  application  de  forceps 
ou  version.  Nous  ne  saurions  donner  un  avis  compétent  sur  une 
([uestion  technique  d’ordre  obstétrical.  Seules,  les  statistiqiu  s 
à  venir  nous  diront  les  avantages  de  cbacfue  méthode. 

En  présence  des  accidents  dramatiques  qui  constituent 
l’œdème  pulmonaire  aigu,  le  traitement  d’urgence  par  saignée, 
ouabaïne,  morphine,  s’impose.  On  ne  saurait  trop  insister  sur 
l’action  remarquable  de  la  morphine  dans  ces  cas.  Elle  est  indi- 
C|uée  pendant  plusieurs  jours,  lorsqu’un  premier  incident 
d’œdème  pulmonaire  a  été  maîtrisé.  Si  ces  accidents  redoutables 
seproduisent  vers  le  sept'èmeoulchuitième  mois,  l’interruption 
immédiate  de  la  grossesse  doit  être  envisagée.  L’importance  des 
manifestations  pulmonaires  constitue  alors  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’anesthésie  générale,  et  les  moyens  obstétricaux  habituels 
ont  ici  leur  indication  absolue. 


Les  accidents  on  cours  du  travail 

Au  cours  de  l’accouchement,  le  travail  qui  se  déclenchelsou- 
vent  de  façon  jirématurée,  constitue  une  période  particuière- 
ment  criticpie.  L’est  surtout  à  la  fin  de  la  période  d’expulsin  ci 
immédiatemrmt  après  l’expulsion  du  fœtus,  qu’il  faut  redouter 
de  dramatiques  surprises.  Moins  frécpiemment,  c’est  pendant  la 
dilatation  que  les  accidents  cardiaques  éclatent. 

Dn  peut  assister  à  divers  types  de  complications.  Chez  certai¬ 
nes  malades,  c’est  un  véritable  syndrome  de  défaillance  cardia¬ 
que  aiguë  qui  se  développe  en  quelques  heures,  avec  dyspné  ■ 
intense,  cyanose,  hémoptysie,  tachyarythmie,  effondrement  df> 
la  tension  artérielle.  La  mort  subite  n’est  pas  rare  dans  de  telles 
conditions.  Lhez  d’autres,  on  assiste,  soit  à  une  gronde  crise 
d’œdème  pulmonaire  hémoptoïque,  qui  peut  sc  terminer  par  un 
collapsus  brutal,  soit  à  une  série  de  crises  œdémateuses  du  pro¬ 
nostic  le  ])!us  fâcheux.  Ici  encore,  en  présence  d’accidents  aussi 
subits  et  aussi  graves,  il  est  permis  de  penser  à  l’intercention  de 
facteurs  toxiques,  à  l’intervention  de  ntobilisation  massive  de 
grosses  quantités  de  sang,  au  développement  d’une  série  de 
thromboses,  dans  toute  l’étendue  de  la  petite  circulation.  I.es 
examens  analomiques,  d’ailleurs  rares,  n’éclairent  c[u’imparfai- 
tement  un  tableau  qui  reste  encore  d’une  pathogénie  infinimeiu 
complexe. 

Pendant  le  travail,  on  s’efi'orcera  d’éviter  la  période  d’expnl 
sion,  par  un  forceps  ou  une  version,  dès  que  la  dilatation  est 
conijilète.  Immédiatement  après  l’expulsion  du  fœtus  peut  sur¬ 
venir  un  collapsus  brutal  et  c’est  la  période  extrêmement  criti 
([ue  pendant  laquelle  toutes  les  modifications  vasculaires  doi¬ 
vent  être  suivies  avec  grand  soin.  En  cas  de  collapsus,  il  faut  être 
prêt  à  praticpier  très  rapidement  l’injection  intraveineuse  d’oua- 
baïne,  mais  surtout  à  injecter,  à  bon  escient,  les  véritables  médi¬ 
caments  du  collajjsus  que  constituent  l’adrénaline,  l’éphédrine, 
et  toute  la  série  des  produits  dérivés  de  la  camphramine.  Les 
phénomènes  de  collapsus  ne  relèxent  pas,  en  effet,  d’un  méca¬ 
nisme  uniquement  cardiarpie.  I.es  grosses  modifications  déter¬ 
minées  par  l’expulsion  du  fœtus  sur  le  tonus  artériel  et  veineus 
abdominal  (laraissent  jouer  un  rôle  de  premier  plan.  D’où  l’inté¬ 
rêt  de  tous  ces  médicaments  du  choc,  qui  agissent  directement 
sur  les  centres  du  tonus  vasculaire. 

Le  problème  thérapeutique  i)eut-être  très  délicat  lorsque  les 
accidents  de  collapsus  vont  de  pair  avec  une  hémorragie  de  le: 
délivrance. 

I.es  accidents  des  suites  de  couches 

Des  complications  peuvent  survenir,  non  seulement  chez  les 
malades  ayant  présenté  pendant  les  derniers  mois  de  leur  gros- 


Toutes  anémies  et  Insuffisances  hépatiques 


flePATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


METHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

A,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV^) 


LA&ORATOMRES  daa 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqucs  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  lipo-Vacdn  T  a  B 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vacdn  aniipyogène 


32e,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Sent 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°’  0,  1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  télégr.  !  Lipovaccina-Parla 
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NEVROSES  .  INSOMNIES 

LOBELIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE 

3  CUILLERÉES  â  CAFE'  PAS  Ji 
a  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


1  ou  2  CUILLEREES  à  CAFE  APRES  LE  REPAS  OU  S 


LABORATOIRES  LALEUF 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIK  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastlque.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-mttqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOG 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

des  Produits  Chimiques  Spéciaux  **  BREVETS  LUMIERE 

45,  pue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubole 
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sesse  des  symptômes  d'insuffisance  cardiaque,  mais  aussi  dans 
les  cas  où  la  cardiopathie  est  restée  silencieuse  jusqu’à  l’accou¬ 
chement.  Rarement,  on  assiste  au  déclenchement  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaijue  grave,  qui  coïncide  parfois  avec  la  montée  lai¬ 
teuse,  et  peut  aboutir,  en  quelques  jours,  à  des  accidents  redou¬ 
tables  avec  hémoptysies  répétées  et  crises  d'œdème  pulmonaire 
aigu  mortelles. 

ftarement  aussi,  on  assiste  au  développement  d’une  insuffi- 
.sance  cardiaque  plus  lente,  mais  d’emblée  irréductible.  Peu  à  peu 
s’installe  alors  une  vé.’itable  cachexie  cardiaque  avec  dyspnée, 
oligurie,  œdèmes,  hépatomégalie  et  amaigrissement  rapide. 

i’Ius  souvent,  et  c’est  l’éventualité  (pie  les  médecins  emt  sur¬ 
tout  l'occasion  d’observer,  il  existe  un  temps  de  latence  assez 
long  après  l’accouchement.  La  grossesse  s’est  développée  sans 
incident,  l’accouchement  lui-mème  s’est  déroulé  sans  compile  a- 
tions  et  tout  semble,  indicfuer  une  évolution  favorable.  Puis 
insensiblement,  aprè.s  un  délai  (pii  varie  de  cpielcpies  semaine.s 
à  quelques  mois,  l’allure  générale  do  la  cardiopathie  se  trans¬ 
forme.  Les  troubles  fonctionnels  font  leur  apparition.  Peu  à  peu, 
les  troubles  objectifs,  les  modifications  électro-cardiographiques, 
et  surlout  radiologiques,  ne  permettent  plus  de  doute  :  le  pro¬ 
cessus  évolutif  est  déclenché.  Cette  éventualité  n’aurait  qu’une 
gravité  limitée  si  tout  se  réduisait  au  réveil  d’une  infection,  si 
nos  moj'ens  usuels  s"  montraient  infaillibles  et  nous  permet¬ 
taient  d’enrayer,  à  coup  sûr,  les  accidents.  Malheureusement  il 
n’en  est  rien,  lorsqu’au  cours  d’une  cardiopathie  mitrale,  le 
cycle  des  troubles  du  rythme  est  commencé,"  lorscpie  les  modi¬ 
fications  radiologicjue.s  de  l’oreillette,  des  artères  pulmonaires, 
ont  été  constatées,  la  période  dite  de  décompensation  est 
ouverte.  L’action  du  traitement  le  mieux  conduit,  l’action  du 
repos,  ne  dureront  qu’un  temps  :  équilibre  bien  précaire,  alors 
qu’avant  la  grossesse,  des  années  s’étaient  écoulées  dans  le  calme 
parfait. 

C’est  à  nos  consultations  de  cardiologie,  et  dans  nos  services, 
que  nous,  médecins,  avons  l’occasion  de  constater  ces  évolu¬ 
tions  tardives,  et  d’en  apprécier  toute  la  gravité.  Il  semble  qu’un 
tel  point  de  vue  échappe,  partiellement  tout  au  moins,  aux  sta¬ 
tistiques  de  nos  collègues  accoucheurs  et,  que  ce  fait,  explique 
le.s  divergences  de  vue  qui  opposent,  encore  à  l’heure  actuelle, 
nombre  d’auteurs,  dans  leurs  conclusions  pratiques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  octobre  1938 

Examen  radiologique  systématique  du  thorax  avant 
les  interventions  chirurgicales.  —  MM.  Gosset,  Ledoux- 
Lebard  et  Etienne  Bernard  soulignent  l’importance  de  l’exa¬ 
men  radiologique  pré-opératoire  systématique  du  thorax. 

A  une  époque  ou  l’on  étend  de  plus  en  plus  l’examen  radio¬ 
logique  systématique  des  collectivités,  celle  que  constituent 
les  sujets  à  opérer  semble  mériter  tant  au  point  de  vue  indi¬ 
viduel  que  social  et  économique  une  attention  spéciale. 

Surtout  grâce  au  film,  les  auteurs  ont  pu  dépister  en  parti¬ 
culier  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  méconnue  et 
prendre,  à  l’égard  de  l’intervention  et  de  l’anesthésie,  les  pré¬ 
cautions  nécessaires. 

L’examen  radiographique  systématique  est  aujourd’hui  pour 
les  futurs  opérés,  le  complément  Justifié  de  la  radioscopie 
pré-opératoire  systématique  du  thorax  préconisée  et  mise  en 
pratique  par  les  auteurs  depuis  1918. 

Le  bacille  de  la  lèpre  meurt  par  dessication.  — 
MM.  E.  Marchoux  et  B.  Prudhomme.  —  Les  microbes  débar¬ 
rassés  par  lavages  de  toute  substance  provenant  du  milieu  de 
culture,  réduisent  dans  le  vide  et  en  suspension  dans  l’eau 
physiologique  les  colorants  tests  d’oxydoiréduction,  s'ils  sont 
Vivants  et  non  s’ils  sont  morts.  Appliquée  aux  bacilles  de  la 
lèpre  humaine  et  de  la  lèpre  des  rats,  cette  méthode  a  permis 
de  constater  que  ces  deux  germes  perdent  simultanément  tout 
pouvoir  réducteur  en  moins  de  33  minutes  par  chauffage  à  60“ 
et  par  dessication.  Ainsi  se  vérifie  de  plus  en  plus  l’analogie 
biologique  des  deux  bacilles.  Cette  notion  éclaire,  en  plus  la 
prophylaxie  de  la  lèpre  en  montrant  cjue,  comme  pour  la  lèpre 
des  rats,  les  bacilles  de  Hansen  desséchés  cessent  d’être  infec¬ 
tieux. 

L’Académie  se  réunit  ensuite,  en  comité  secret,  pour  enten¬ 
dre  MM.  Mayer,  Tanon  et  Perrier  parler  des  gaz. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  virilisme  tardif  de  la  femme  pubère 

Le  syndrome  virilisme  de  la  femme  pubère  peut  se  présenter 
sous  deux  modalités  différentes  selon  qu’il  s’agit  d’une  défémi¬ 
nisation  ou,  au  contraire,  d’une  masculinisation. 

Dans  le  premier  cas,  véritable  syndrome  régressif,  les  carac¬ 
tères  essentiels  sont  les  suivants  :  aménorrhée  rebelle,  atrophie 
des  seins,  avortement  précoce  ou  stérilité,  enfin,  la  disparition 
progressive  du  panicule  adipeux. 

Dans  le  second  cas,  on  observe  une  modification  : 

a)  des  caractères  physiques  :  pilosité  exagérée  siégeant  au 
niveau  du  visage,  s’étendant  parfois  au  niveau  des  membres  ; 
faisant  contraste  avec  cette  hyperpilosité,  on  observe  une  cal¬ 
vitie  plus  ou  moins  accusée  des  régions  fronto-pariéto-tempo- 
rales.  Le  faciès  est  vultueux,  les  traits  sont  durs,  masculins. 

La  voix  présente  un  timbre  rauque,  puis  grave. 

Au  niveau  des  organes  génitaux  externes  s’observent  deux 
grandes  modiûcations  ;  l’aspect  pseudo-scrotal  des  grandes  et 
petites  lèvres,  et  un  clitoris  péniforme. 

Enfin,  le  squelette  lui-même  se  transforme  :  le  bassin  se 
redresse,  devient  étroit,  cependant  que  les  formes  prennent 
une  direction  verticale. 

b)  des  manifestations  psychiques  ;  caractère  difficile,  autori- 
ritaire,  violent.  Tendance  à  l’homosexualité,  frigidité  parfois 
complète. 

c)  des  manifestations  humorales  :  glycosurie  légère,  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle  dans  certains  cas. 

On  retrouve  rarement  ce  syndrome  au  complet,  d’où  la  des¬ 
cription  de  nombreuses  modalités  du  virilisme  (états  viriloïdes, 
hirsutisme). 

S’il  nous  est  encore  impossible  pour  l’instant,  disent  MM. 
Lucien  Gornil  et  Paul  Laval  {Paris  Médical,  2  juillet  1938),  de 
préciser  la  part  qui  revient  à  chaque  glande  dans  la  production 
du  syndrome  virilisme  de  la  femme  pubère,  il  semble  bien  que 
l’ovaire,  de  la  cortico-surrénale  et  les  vestiges  mâles  peuvent 
jouer  les  rôles  principaux. 

Le  rôle  joué  par  les  glandes  endocrines  dans  la  palhogénie 
du  virilisme  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  l’importance  pri¬ 
mordiale  de  la  notion  du  terrain. 

Toutes  les  femmes  ménopausées,  ou  atteintes  de  lésions  sur¬ 
rénales,  thyroïdiennes  ou  ovariennes,  toutes  les  malades  traitées 
pour  lésions  utéro  annexielles  ne  présentent  pas  de  l’hirsu- 
tisme.  Il  est  donc  indiscutable  qu'il  existait,  chez  celles  qui 
présentent  ce  syndrome,  une  prédisposition  naturelle  dans  le 
sens  d’un  déséquilibre  à  prédominance  masculine,  qui  s’oppose 
à  cet  équilibre  harmonieux  que  Ton  observe  chez  le  sujet 
normal. 

H  faut  insister  sur  ce  fait  qu’il  existe  fréquemment,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  des  élats  intcrsexuels  frustes.  La  dominante 
sexuelle  masque  alors  les  petits  signes  sexuels  antagonistes.  Si 
elle  vient  à  être  atténuée,  soit  à  la  suite  d  ablation  chirurgicale 
ou  de  sénescence  physiologique,  les  manifestations  du  sexe 
opposé,  jusque-là  restées  torpides,  se  placent  alors  progressi¬ 
vement  au  premier  plan. 

Le  potentiel  intersexuel  mis  en  valeur  par  la  pathologie  est 
d'autant  plus  accentué  que  le  sujet  est  plus  jeune. 

Ces  faits  permettraient  ainsi  d’admettre,  avec  Parhon,  une 
localisation  chromososmiale  de  l’hérédité  des  fonctions  endo¬ 
criniennes. 

Le  syndrome  d’hyperîolliculinisme 

J.  t’arangot,  qui  a  étudié  ce  syndrome  dans  sa  thèse,  expose 
dans  La  Presse  Médicale  (30  juillet  1938)  ce  que  l’on  sait  et  ce 
que  l’on  ignore  encore  actuellement  quant  à  ses  causes  et  à  ses 
manifestations.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  semble  que  l’on 
puisse  s’arrêter  aux  conclusions  suivantes  :  l’hypertolliculinisme 
détermine  l’apparition  d’une  hyperplasie  de  l’endomètre,  qui 
constitue  actuellement  le  test  le  plus  sûr  de  l’existence  de  cet 
état.  La  biopsie  de  l'endomètre  permet  donc  de  reconnaître  la 
présence  dans  l’économie  de  quantités  élevées  d’hormone  œstro¬ 
gène.  Les  causes  déterminantes  de  ce  syndrome  ne  sont  pas 
toutes  connues.  A  côté  des  lésions  dystrophiques  ou  tumorales 
du  parenchyme  folliculo-sécrétoire  de  l’ovaire,  il  doit  exister 
des  troubles  fonctionnels  de  l’ovaire  sans  lésions  évidentes  et 
des  perturbations  dans  le  métabolisme  des  corps  œstrogènes 
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qui  conduisent  à  un  état  d’hyperfolliculinisme.  L’insuflisance 
actuelle  de  nos  moyens  d’investigation  quantitatifs  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  n’a  pas  encore  permis  de  faire  la  lumière  sur  le 
mécanisme  et  la  genèse  des  ces  troubles,  dont  nous  soupçonnons 
l’existence  sans  pouvoir  la  démontrer. 

Traitement  hormonal  des  troubles  de  la  ménopause 
et  de  la  castration 

Voici  les  conclusions  d’une  étude  de  MM.  Guy  Laroche  et 
Etienne  Bompard  sur  ce  sujet  (Paris  Médical,  2  juillet  1938)  : 

Sur  les  conséquences  habituelles  de  la  ménopause  ou  de  la 
castration,  toutes  les  hormones  sexuelles  ont  certains  effets  com¬ 
muns  ; 

Elles  jugulent  rapidement  les  manifestations  cliniques  ; 

Elles  atténuent  la  réaction  gonado  stimulante  exagérée  de 
l’hypophyse. 

A  ce  double  point  de  vue,  la  folliculine,  la  lutéine,  la  testos¬ 
térone,  l’androsténedlone  ont  une  action  comparable.  Elles  dif 
fèrent  cependant  par  leur  inégale  activité. 

Un  étalonnage  rigoureux  ne  peut  être  déduit  des  seules  obser¬ 
vations  de  la  clinique,  cependant  une  correspondance  approxi¬ 
mative  s’établit  entre  les  etfets  produits  par  10  milligrammes 
de  dihydrofolliculine,  30  milligrammes  de  lutéine,  100  milli¬ 
grammes  de  testostérone,  15(i  milligrammes  d'androsténedione. 

Par  contre,  chaque  hormone  possède  des  qualités  indivi¬ 
duelles  dont  il  convient,  scion  les  cas,  de  tirer  le  meilleur 
parti  ou  d’éviter  1  influence  néfaste. 

La  faculté  inhérente  à  la  folliculine  de  faciliter  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire  des  divers  éléments  du  tractus  génital  réserve  à 
cette  hormone  une  primauté  incontestable  dans  les  traitements 
de  l’aplasie  et  du  kraurosis  vulvaire  Elle  en  contre-indique, 
au  contraire,  l’emploi  chez  toute  femme  qui  présente  une  mani- 
lestation  précancéreuse. 

L’absence  de  toute  réaction  congestive  désigne  la  lutéine  pour 
traiter  les  femmes  castrées  par  radiothérapie,  celles  dont  le  col 
présente  quelque  anomalie  suspecte,  comme  celles  qui  conser¬ 
vent,  au  cours  de  la  ménopause,  une  tendance  aux  poussées 
fluxionnaires  mammaires  ou  pelviennes. 

Enfin,  le  pouvoir  dynamogénique  de  la  testostérone  (20) 
mérite  d’être  retenu  dans  les  cas  d’asthénie  profonde  ou  devieil- 
lissement  précoce  succédant  à  la  castration. 

Chaque  hormone  sexuelle  comporte  ainsi  sa  vertu  particulière 
et  son  imperfection  personnelle,  mais  leur  association  permet 
souvent  d’en  cumuler  les  avantages  et  d’en  éviter  les  inconvé¬ 
nients. 

Le  traitement  combiné  par  la  folliculine  et  la  lutéine  a  déjà 
donné  des  marques  évidentes  de  son  activité  et  de  son  inno¬ 
cuité.  L’adjonction  de  l’hormone  mâle  aux  hormones  femelles 

Ïiossède  des  indications  particulières  et  mérite  également,  dans 
e  traitement  de  certaines  ménopauses,  de  recruter  des  parti¬ 
sans. 

Les  épanchements  dans  le  pneumothorax 
extra-pleural 

La  constitution  d’un  épanchement  post-opératoire  est  très 
fréquente  lors  de  la  création  d’un  P.  A.  E.  11  se  constitue 
en  quelques  heures  après  l’intervention,  quelles  que  soient  les 
précautions  prises  par  le  chirurgien.  (MM.  Olivier  Monod,  J. 
Garcia-Bengochea  et  Bruce  (La  Presse  Médicafe,  20  juillet  1938) 
ont  suivi  25  malades  et,  25  fois,  en  ont  constaté  l’existence. 
Quatre  fois,  la  résorption  s’est  faite  spontanément  et  rapide¬ 
ment,  entre  onze  et  trente  jours.  Neuf  fois,  l’épanchement  est 
resté  peu  abondant  et  ne  s’est  pas  reproduit  après  une  à  trois 
ponctions.  11  n’a  pas  empêché  l’action  efiicace  du  P.A.E.  Dix 
fois,  l’épanchement  a  compliqué  d’une  façon  ou  d’une  autre 
l’évolution  du  P.A  E.  et  son  entretien  (hémorragie  importante, 
transformation  puriforme,  perforation).  D’ailleurs,  l’évolution 
de  la  complication  elle-même  a  presque  toujours  été  favorable, 
le  résultat  tiusl  de  l’opération  reste,  même  dans  ces  cas,  encou¬ 
rageant.  Un  seul  de  ces  malades  est  mort  de  septicémie  à  t  trep- 
tocoque  hémolytique  (examen  pratiqué  à  l’Institut  Pasteur). 
Un  autre  malade  a  fait  une  perforation. 

Après  avoir  étudié  les  différents  aspects  de  l’épanchement  : 
épanchements  hémorragiques,  épanchements  purulents,  et  un 
type  de  transition  ;  épanchement  hémo-séro  pyoïde  les  auteurs 
exposent  la  pathogénie  et  le  traitement. 

Kemarques  sur  les  indications  et  la  technique 
de  l’hystérectomie  totale  pour  fibromes  utérins 

Nous  dirons,  écrivent  MM.  J.  Charrier  et  J.  Gosset  dans  leurs 
conclusions  (La  Presse  Médicale,  23  juillet  1938)  que  nous  som¬ 


mes  persuadés  que  dans  la  mortalité  des  hystérectomies  sub- 
tolales  pour  fibrome,  les  complications  péritonéales  à  allure 
aiguë  ou  subaigué  tiennent  une  place  aussi  importante  que  les 
embolies  auxquelles  on  a  pourtant  coutume  d’accorder  un  plus 
grand  intérêt. 

La  prévention  de  ces  complications  doit  permettre  de  réduire 
d’au  moins  un  tiers  la  mortalité  de  ces  interventions  qui  s’ins¬ 
crit  sans  cela  aux  environs  de  3  pour  lüO. 

L’hystérectomie  totale  nous  paraît  réaliser  au  mieux  c  ite 
prévention.  C’est  là  que  nous  bornerons  ces  conclusions  pour 
ne  pas  ressusciter  de  vains  débats.  Que  l’hystérectomie  subto¬ 
tale  s  lit  d’exécution  plus  aisée,  que  l’hystérectomie  totale  ait 
ses  écueils  propres  comme  la  blessure  de  l’uretère  ou  de  la  mes¬ 
sie,  nous  sommes  loin  de  le  nier.  Mais  ce  sont  là  des  accidents 
dus  à  des  imperfections  de  technique  et  imputables  non  à  la 
méthode  mais  à  l’opérateur  ;  ceux  que  nous  portons  au  passif 
de  l’hystérectomie  subtotale  ne  nous  paraissent  si  redoutables 
que  parce  qu’ils  sont  inhérents  au  procédé  et  indépendants  du 
chirurgien.  Entre  ces  deux  risques  différents,  nous  n’avons 
guère  hésité  et  nous  croyons  que  l’enseignement  des  faits  que 
nous  avons  apportés  justifie  notre  choix  de  la  méthode  q  li  per¬ 
met  d’éliminer  de  l’acte  chirurgical  une  partie  importante  du 
facteur  «inconnu». 

L’hypertension  artérielle  par  ischémie  rénale 

L’étude  des  faits  pathologiques  permit  à  Widal  d’affirmer  le 
rôle  essentiel  des  lésions  rénales  dans  la  palhogénie  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente.  Pasteur-Vallery-Radot,  en  1918, 
dans  sa  thèse,  soutint  l’origine  rénale  de  la  plupart  des  hyper¬ 
tensions,  fussent  elles  d  apparence  solitaire. 

Depuis,  une  série  de  faits  ont  amené  les  cliniciens  à  modifier 
leur  façon  de  concevoir  l’hypertension.  On  a  reconnu  que  de 
nombreuses  hypertensions  artérielles  étaient  manifestement 
d’origine  extra  rénale.  De  plus,  on  a  observé,  cliniquement  et 
expérimentalement,  que  de  telles  hypertensions  pouvaient  reten¬ 
tir  secondairement  sur  le  rein.  Le  domaine  de  l’hypertension 
d’origine  rénale  s’est  même  restreint  au  point  que  certains 
auteurs  ont  été  jusqu’à  nier  que  l’hypertension  pût  être  liée  à 
l’état  du  rein. 

Cette  conception,  opposée  à  celle  de  Widal  et  de  son  école, 
ne  semble  pas  légitime,  disent  MM.  Pasteur-Vallery-Radot,  S. 
Blondin,  R.  Israël  et  Ch,  Cachin. 

Les  recherches  expérimentales  de  ces  auteurs  (La  Presse 
Médicale,  22  juin  IQ.IS)  ont  permis  de  produire  l’hypertension 
ar  striction  des  artères  rénalee  ;  elles  viennent  donc  confirmer 
3  bien-fondé  de  l’hypertension  d'origine  rénale  et  la  légitimité 
de  l’aitributon  au  rein  de  certaines  hypertensions  solitaires. 

Paralysie  radiale  post-sérothérapique 

Parmi  les  accidents  paralytiques  post-sériques,  on  a  très 
rarement  observé  la  paralysie  radiale.  MM.  Angelesco,  Popo- 
vici  et  Balutza  (La  Presse  Médicale,  6  juillet  1938;  en  rappor¬ 
tent  un  cas  qui  paraît  être  le  cinquième  cas  cité  dans  la  litté¬ 
rature. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  25  ans,  hospitalisé  pour  une 
fracture  comminutive  de  la  jambe  droite.  Une  injection  de 
10  c.  c.  de  sérum  antitétanique  fut  pratiquée,  puis  on  injecia, 
durant  trois  jours  consécutifs,  60  c.  c.  de  sérum  anti-gangré¬ 
neux.  Onze  jours  après  l’injection  de  sérum  antitétanique  et 
dix  jours  après  l’injection  anti-gangréneuse,  apparurent  une 
éruption  cutanée,  urticarienne,  intense,  généralisée  et  le  lende¬ 
main  une  impotence  fonctionnelle  du  membre  supérieur  gauche. 
Guérison  définitive  de  la  paralysie  et  de  l’amyotrophie,  sept 
mois  environ  après  le  début. 

Les  auteurs  sont  d’avis  que  la  paralysie  est  due  au  sérum 
antitétanique  sérothérapie  dirigée  contre  les  toxines  neurotro- 
pes,  quoique  la  quantité  de  sérum  anti-gangréneux  ait  été  plus 
grande. 


«  Pendant  longtemps  l’endocrinologie  fut  comme  une  chassé 
gardée,  une  forêt  épaisse  où  l’on  ne  pénétrait  qu’à  la  lumière 
de  la  physiologie  ;  le  médecin  seul  avait  droit  d’entrée,  et  là 
thérapeutique  était  tout  entière  contenue  dans  les  extraits 
glandulaires  ;  alors  le  chirurgien  n’avait  ni  l’idée,  ni  l’envie  u’y 
porter  ses  manières  tranchantes  ;  il  se  contentait  d’écoutef 
sagement,  d’observer  ;  attendant  son  heure,  celle  où  l’on  se 
tournerait  vers  lui  dans  un  appel  au  secours. 

«Cette  heure  est  venue.  La  porte  de  l’endocrinologie  a  ‘  té 
ouverte.  "  (Professeur  Pierre  Mauri.xc.  —  Le  médecin  de\:  ut 
la  chirurgie  endocrinienne.  Le  Journal  Médical  Frain-'js, 
février  1938.) 
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ECHOS  a  GLANURES 


La  question  du  secret  proiossionnel.  —  Elle  a  été  envi¬ 
sagée  sous  ses  divers  aspects  par  M.  le  Professeur  J.  Vidal,  dans 
sa  leçon  inaugurale,  que  publie  Montpellier  médical  (août. 
1938)  : 

La  question  du  secret  professionnel  mérite  d’être  examinée 
de  plus  près.  Elle  est,  depuis  quelque  temps,  le  sujet  de  nou¬ 
veaux  débats.  Ce  secret,  qui  est  notre  règle  formelle,  est  l’objet 
d’une  attaque  assez  vive.  Des  juristes,  des  hommes  politiques  et 
même  des  médecins  ont  pris  position  contre  lui.  Une  proposi¬ 
tion  de  loi  a  été  déposée  par  une  personnalité  influente  ;  on  y 
peut  lire  que  ne  violent  plus  le  secret  professionnel  les  person¬ 
nes  qui  sont  appelées  à  témoigner  en  justice  ou  qui  doivent  se 
porter  révélatrices,  aux  fins  d’assurer  le  progrès  de  l'hygiène 
sociale  et  le  maintien  de  l’ordre  public  supérieur.  Le  jour  où  ce 
projet  de  loi  serait  adopté,  le  secret  professionnel  aurait  pres¬ 
que  cessé  d’exister.  A  ceux  qu’une  semblable  perspective  alar¬ 
merait,  je  confierai  que  le  projet  a  été  déposé  il  y  a  dix  ans. 

Quels  sont  donc  les  arguments  dont  on  fait  état  contre  le 
secret  professionnel  ?  On  peut,  semble-t-il,  les  grouper  sous 
trois  chefs  ; 

intérêt  médico-social, 

intérêts  particuliers  du  malade  ou  de  ses  ayants-droit, 

intérêts  des  tiers. 

L’intérêt  médico-social,  c’est  celui  qu’invoque  Rist  lorsqu’il 
proclame  que  le  secret  professionnel,  dans  son  intransigeance 
absolue  est  quelque  chose  de  monstrueux  et  qu’il  ajoute  ;  «  La 
doctrine  orthodoxe  nous  vient  de  la  médecine  hippocratique. 
Elle  date  d’une  époque  où  la  notion  même  des  contagions 
n’existait  pas.  Le  médecin  n’avait  de  devoirs  qu’à  l’égard  de 
son  malade.  On  ne  s’imaginait  même  pas  qu’il  pût  en  avoir  à 
l’égard  de  l’entourage  de  celui-ci  ou  du  corps  social  tout  entier. 
Toutes  les  questions  de  responsabilité  impliquées  par  la  con¬ 
tagion  ne  se  posaient  même  pas.  Aujourd’hui,  il  en  est  tout 
autrement  et  nous  tenons  le  médecin  pour  responsable  de  la 
prévention  tout  autant  que  du  traitement  ». 

Le  problème  est  ainsi  nettement  posé  sur  le  plan  médico¬ 
social,  Il  faut,  et  nul  ne  le  conteste,  que  le  secret  professionnel 
ne  soit  pas  une  entrave  à  l’organisation  de  la  médecine  pré¬ 
ventive.  Celle-ci  est  le  but  essentiel  de  la  médecine  collective, 
laquelle  peut  fort  bien,  sans  inconvénient  majeur,  ne  pas  se 
plier  au  secret  si  elle  reste  dans  son  domaine  sans  empiéter  sur 
celui  de  la  médecine  individuelle,  curative.  On  objectera  que 
des  chevauchements  sont  inévitables.  Mais  dans  la  mesure  où  la 
collaboration  du  médecin  traitant  est  indispensable,  pour  la 
déclaration  des  maladies  contagieuses  par  exemple,  il  serait 
possible  de  l’obtenir  sans  violation  du  secret  :  il  suffirait 
d’exiger  la  déclaration  non  pas  du  médecin,  mais  du  malade. 

De  toute  manière,  la  sauvegarde  de  la  santé  commune  n’est 
pas  incompatible  avec  le  maintien  du  secret. 

L'intérêt  collectif  n’est  pas  seul  en  cause  ;  on  a  fait  état  éga¬ 


lement  de  l’intérêt  particulier  du  malade  qui  peut  réclamer  que 
le  médecin  soit  relevé  du  secret.  En  présence  d’une  éventualité 
de  cet  ordre,  il  est  possible  au  médecin  de  délivrer  une  attesta¬ 
tion  établie  à  la  demande  du  malade  et  remise  à  lui-même,  car 
il  ne  saurait  y  avoir  de  secret  entre  le  client  et  son  médecin, 
sauf  circonstances  dont  ce  dernier  est  seul  juge  et  dans  lesquel¬ 
les  il  écoute  la  voix  de  la  charité  ou  de  la  pitié. 

Muni  de  ce  certificat  médical,  le  malade  pourra  en  user  à  sa 
guise,  défendre  ses  droits,  sauvegarder  ses  intérêts,  sans  que  le 
médecin  ait  violé  le  secret. 

Mais  dans  son  argumentation,  Rist  va  plus  loin  : 

«  Voici,  disait-il  tout  récemment  devant  la  Société  de  méde¬ 
cine  légale,  un  exemple  de  tous  les  jours  :  une  veuve  demande  au 
ministre  des  Pensions  l’allocation  à  laquelle  elle  a  droit,  son 
mari  étant  mort  d’une  tuberculose  contractée  aux  armées.  On 
exige  d’elle,  comme  il  est  naturel,  la  preuve  indiscutable  que 
le  décès  a  réellement  été  causé  par  la  tuberculose.  Seul  le  méde¬ 
cin  est  qualifié  pour  administrer  cette  preuve.  Seul  il  a  vu  le 
malade  qu’aucun  médecin-expert  ne  peut  plus  examiner,  et 
pour  cause.  Invoquer  le  secret  médical  absolu  est  ici  en  contra¬ 
diction  formelle  avec  la  plus  simple  équité  ».  L’argument  est-il 
à  ce  point  péremptoire  ?  Je  sais  bien  que  la  loi  prévoit  qu’une 
demande  de  pension,  en  pareil  cas,  doit  être  accompagné  «  d’un 
rapport  médico-légal  établi  par  le  médecin  qui  a  soigné  l’ancien 
militaire  pendant  sa  dernière  maladie  ou,  à  défaut  de  soins 
donnés  pendant  la  dernière  maladie,  par  le  médecin  qui  a 
constaté  le  décès  ».  Mais  c’est  à  la  veuve  qu’un  certificat  est 
remis  et  non  pas  directement  à  l’Administration;  on  agit  donc 
de  la  même  manière  qu’à  l’égard  de  l’intéressé  de  son  vivant. 
D’ailleurs,  un  homme  qui  meurt  de  tuberculose  ne  succombe 
habituellement  qu’après  une  longue  maladie,  au  cours  de 
laquelle  se  sont  multij  liés  examens,  recherches,  expeitises  ;  le 
dossier  est  assez  volumineux,  les  constatations  médicales  assez 
nombreuses  et  assez  récentes  pour  qu’on  puisse  trouver  de 
solides  éléments  d’information  ;  et,  enfin  s’il  en  était  besoin,  il 
resterait  à  recourir  à  une  vérification  post  mortem. 

En  définitive,  la  nécessité  de  rompre  avec  le  secret  profession¬ 
nel  n’apparaît  pas  encore.  Se  trouverait-il  un  exemple,  sans 
doute  uien  exceptionnel,  de  cette  nécessité,  qu’il  n’y  aurait  pas 
lieu  de  faire  prévaloir  un  intérêt  particulier  isolé  sur  l’intérêt 
général.  Les  médecins  le  savent  bien,  qui  demeurent  fidèles  au 
secret,  même  au  détriment  de  leur  propre  défense. 

Il  reste  à  discuter  enfin  des  intérêts  des  tiers  :  en  gardant  le 
secret,  ne  risque-t-on  pas  d’accorder  sa  complicité  tacite  à  une 
mauvaise  action  ?  Ici  l’exemple  est  classique  ;  plutôt  que  de 
demeurer  dans  l’impersonnel,  choisissons  une  histoire  eraie 
telle  que  Ta  vécue  et  la  raconte  Sergent  :  «  Une  fois,  j’ai  violé 
le  secret  professionnel  et  je  recommencerais,  dans  les  mêmes 
circonstances,  en  toute  conscience,  il  y  a  bien  longtemps,  arrive 
un  jour,  dans  mon  cabinet,  un  jeune  homme  que  je  soignais, 
depuis  quelques  mois,  pour  une  maladie  particulière,  à  la  période 
secondaire  ;  je  venais  de  lui  faire  une  série  d’injections.  Il  me 
dit  :  «  Je  viens  vous  annoncer  mon  maAiage  ».  Je  suffoque  !  Ma 
fille,  à  ce  moment  là,  était  encore  un  bébé,  mais  enfin  je  pensai 
à  mon  état  d’âme  vingt  ans  plus  tard,  quand  elle  aurait  été 
prête  à  tomber  dans  les  bras  d’un  individu  de  ce  genre,  je  lui 
dis  :  «  Comment  !  vous  allez  vous  marier  ?  »  —  «  Mais  oui,  c’est 
une  question  très  importante  pour  moi  :  il  faut,  pour  que  j’aie 


ANIODOL. 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

L  R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTiSEPTlOUE  NON  TOXIQUE  Diarrhér'ertèSÜÔurrtssons 

Furonculose 

Échantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laborat.derAMOÜOI.,!),r.  des,41oueltes,Nanterre(Seine) 
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l'étude,  que  je  prenne  la  fille  aussi.  »  —  «  Vous  ne  l'épouserez 
pas  et  c'est  rnoi  qui  vous  en  empêcherai  ».  J’ai  écrit  au  père  — 
j’en  fais  mon  mea  culpa  et  je  n’en  rougis  pas  :  Vous  ne  marierez 
pas  votre  fille  avec  cet  individu.  »  —  «  Pourquoi  ?  »  —  «  Je  n’ai 
])as  à  vous  le  dire,  mais  vous  ne  devez  pas  la  marier  avec  cet 
individu.  »  Le  mariage  n’eiit  pas  lieu  et  l’individu  ne  bougea 
pas.  Il  aurait  pu  me  tuer,  comme  quelques  années  auparavant 
dans  les  mêmes  circonstances,  un  candidat  évincé,  était  allé 
tuer  un  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux  qui  avait  fait  ce 
(pie  j’avais  fait  moi-même,  .l'avoue  ([u'une  autre  fois,  je  recom¬ 
mencerais  tout  pareillement  jiarce  que  ce  n’est  plus  là  le  secret 
professionnel  ;  vis-à-vis  de  gens  pareils,  on  n'est  pas  lié.  » 

C'est  tout  de  même  encore,  le  secret  professionnel  et  voilà 
bien  le  drame.  S'en  remettre  avengléinent  à  l’impérieuse  règle 
du  secret  apiiaraît  presque  comme  une  lâcheté  ;  parler,  c’est 
trahir.  D’autres  possibilités  s’offrent  heureusement.  L’autorité 
du  médecin  peut  utilement  s’exercer  sur  celui  qui  s'est  confié  à 
lui.  Si  elle  devait  demeurer  sans  action,  le  médecin  aurait  le 
devoir  de  se  retirer  ;  comme  cette  retraite  risquerait  fort  de  ne 
pas  empêcher  l'irréparable,  il  appartient  au  médecin  d’interve¬ 
nir  indirectement,  adroitement,  dans  la  mesure  de  ses  possi- 
oiliiés  et  sous  la  réserve  de  ne  rien  révéler  de  ce  qui  lui  a  été 
confié. 

Adopter  une  autre  attitude  et,  en  pareil  cas,  violer  délibéré¬ 
ment  le  secret  (ce  C[ue  Sergent  n'a  d'ailleurs  pas  fait,  quoi  cpi’il 
en  dise)  c’est  accepter  de  se  porter  dénonciateur.  Qu’objecter 
alors  à  ce  magistrat  qui  s’indigne  qu’il  y  ait  500.000  avorte¬ 
ments  criminels  en  France  chaque  année,  alors  ctu’on  intente 
seulement  une  centaine  de  iioursuites,  <'  parce  que,  dit-il,  les 
médecins  se  retranchent  derrière,  leur  statut  j:rofessionne]  ; 
qu’on  les  oblige  à  témoigner.  Le  désastre  se  réduira  ». 

On  peut  nous  obliger  aussi,  comme  dans  certaines  villes 
d’Allemagne,  à  déclarer  les  syphiliticpies,  à  signaler  ceux  qui  ne 
se  soumettent  pas  au  traitement.  I.es  uns  et  les  autres  reçoivent 
alors  d'un  organisme  central  un  avertissement  sous  la  forme 
d’une  carte-postale.  Le  secret  ne  saurait  être  mieux  gardé.  Si 
les  intéressés  n’obtempèrent  pas  à  cette  sommation,  l’emploi 
de  la  force  publique  est  prévu.  Quant  aux  médecins,  ils  reçoi¬ 
vent  une  prime  à  chaque  dénonciation. 

La  question  se  pose-t-elle  de  savoir  si  nous  voulons  jouer  ce 
rôle  ? 


D'ai'leurs  quel  avantage  escompter  d’une  prophylaxie  sociale 
ainsi  comprise  ? 

Les  avortements  ne  seront  pas  moins  nombreux.  L'appel  au 
médecin  toujours  tardif  et  réservé  aux  cas  difficiles  et  graves 
sera  abandonné  si  ce  secours  bienfaisant  a  la  trahison  pour 
rançon.  La  liste  des  victimes  ne  fera  cpie  s'accroître. 

Les  syphilitiques  et  les  autres  renonceront  souvent  à  se  faire 
soigner  ou  se  confieront  à  des  empiriques  si  la  nature  de  leur  mal 
doit  être  divulguée. 

A  ne  considérer  que  l'intérêt  collectif,  on  risque  de  le  mal 
défendre,  on  méconnaît  surtout  les  droits  de  la  personne  hu¬ 
maine.  S'il  fallait  toujours  les  sacrifier  à  un  bien  commun  idéal, 
jusqu'où  ne  serions-nous  pas  entraînés  ?  La  stérilisation,  insti¬ 
tuée  dans  certains  pays,  n’est-elle  pas  déjà  un  acheminement 
redoutable  ?  N’en  viendra-t-on  pas  un  jour  à  envisager  la  sup¬ 
pression  totale  des  individus  tarés,  dangereux,  incurables  pour 
la  seule  raison  qu’ils  représentent  une  charge  ou  un  risque  pour 
la  société  ?  Et  comme  ce  sacrifice  sera  d’autant  plus  efficace 
([u’il  aura  été  plus  précoce,  on  nous  proposera  sans  doute  d'adop¬ 
ter  les  mœurs  Spartiates,  du  temps  de  Lycurgue. 

Réfléchissons  aux  conséquences  de  nos  acceptations  et  de  nos 
abandons,  même  si  elles  nous  semblent  lointaines  ou  invrai¬ 
semblables  ;  ne  nous  dissimulons  jias  qu'elles  sont  dans  l'ordre 
logicpic  des  suggestions  plus  anodines  qui  nous  .sont  aujour¬ 
d'hui  présentées. 

Restons  fidèles  à  nos  principes.  Ils  n'excluent  certes  pas 
l'existence  d’une  médecine  collective,  qui,  elle,  ne  peut  pas  leur 
être  soumise  et  qui  sera  presque  toujours  une  médecine,  sans 
libre  choix,  sans  secret,  sans  entente  directe.  11  n'y  a  cependant 
aucune  objection  à  formuler  contre  l'organisation  d'une  méde¬ 
cine  préventive,  d’une  médecine  de  contrôle,  exercée  par  des 
médecins  désignés  par  la  collectivité  et  ne  relevam  que  d'elle, 
mais  qui  ne  seront  jamais  des  médecins  traitants.  Les  attribu¬ 
tions  des  uns  et  des  autres  doivent  être  bien  précisées  et  demev.- 
rer  distinctes.  Le  médecin  du  malade  est  auprès  de  lui  pour  le 
soulager  et  lui  porter  assistance.  Le  médecin  ae  la  collectivité 
le  considère,  avant  tout,  comme  un  des  membres  de  la  collec¬ 
tivité.  Ainsi  chacun  est  préveni;  du  rôle  ([ui  lui  appartient  et  le 
malade  ne  voit  pas  les  (Iroits  dè  sa  personne  entièrement  sacri¬ 
fies  à  ses  devoirs  sociaux. 

Il  suffit  donc  de  tracer  à  chacune  de  ces  deux  médecines  les 
limites  de  son  domaine. 


NEZ  GORGE 

OREILLES 


PHONODIOSE 


VOIES  RESPIRATOIRES 

Ulcération  des  Muqueuses 
Traitement  des  plaies  infectées 


s  Laboratoires  F  LATOUR  | 
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VeCHY  ÉTAT 

Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTIINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION:  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRirVlÉS  Vie  iY  ETAT  pour  le  voyage 
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Doscarles  <>t  l’analoniie  <lii  système  nerveux.  —  '  Mal¬ 
gré  ses  erreurs  en  physiologie,  écrit  M.  Souques  (hernie  neuro¬ 
logique,  septembre  1938)  ,je  considérerais  volontiers  Descartes 
connue  un  physiologiste,  et  cela  pour  les  motifs  suivants  ;  . 

]"  Descartes  a  découvert  les  conditions  physiologiciues  de 
l’émotion  et  soupçonné  le  mécanisme  vago-sympathi([ue  des 
troubles  vaso-moteurs. 

2"  Il  a  brillamment  défendu  la  doctrine  aristotélique  de  la 
sensation,  considérée,  comme  un  mouvement  ;  il  a  démontré, 
scientifiquement  la  formation  des  images  rétiniennes,  et  .signalé 
à  propos  des  douleurs  rapportées  à  la  périphérie,  les  hallucina¬ 
tions  du  moignon. 

3"  Il  a  tracé  une  remarquable  description  des  mouvements 
involontaires  du  corps  ;  mouvements  associés,  comme  dans  la 
mydriaseetle  myosisde  raccommodation  ;  mouvements  réflexes 
proprement  dits  :  mouvements  automatiiiues  de  la  machine  du 
corps  humain. 

Je  dois  mentionner  que,  pour  l  automatisme  du  corps,  il  avait 
eu  un  précurseur.  •:  Chez  l'animal,  avait  déjà  dit  Aristote,  il  en 
est  absolument  comme  chez  les  automates  qui  se  meuvent  ])ar 
le  moindre  mouvement,  dès  que  les  ressorts  sont  lâches,  parce 
que,  les  ressorts  iieuvent  agir  les  uns  sur  les  autres.  C'est  absolu¬ 
ment  ainsi  que  les  animaux  se  meuvent.  Leurs  instruments  sont 
et  i  appareil  des  nerfs  (ligaments  et  muscles)  et  celui  des  os  ;  les 
es  sont  en  quelque  sorte  les  bois  et  les  fers  ;  les  nerfs  sont  comme 
les  ressorts  qui,  une  fois  lâchés,  se  détendent  et  meuvent  la 
machine  ». 

Cette  conception  cartésienne  du  système  nerveux  date  de 
trois  siècles.  Depuis  lors  l'anatomie  et  la  physiologie  du  système 
nerveux  et  des  nerfs  ont  fait  des  progrès  immenses.  On  a  loca¬ 
lisé,  en  divers  endroits  du  cerveau,  dans  les  cellules  de  la 
substance  grise,  que  Descartes  ne  connaissait  pas,  particuliè¬ 
rement  dans  celles  de  l'écorce,  les  sensibilités  spéciales  et  la 
sensibilité  générale.  On  y  a  localisé  aussi  le  mouvement  volon¬ 
taire,  dont  on  connaît  bien  les  voies  dans  le  cerveau,  la  moelle 
et  les  nerfs.  Descartes  connaissait  uniquement  la  voie  sensitive. 
Il  ignorait  totalement ,1a  voie  motrice  :  les  esprits  animaux  rem- 
plaçaientdes^fibres  motrices  des  nerfs  et  en  remplissaient  les 


fonctions.  Nous  sommes  donc  beaucoiq)  plus  avancés  aujour¬ 
d'hui,  mais  nous  ignorons  encore  ce  cpii  se  passe  dans  l'intimité 
des  fibres  sensitives,  des  cellules  nerveuses  et  des  fibres  motrices. 
Les  anciens  parlaient  de  mouvement  el  même  d'ondes.  Descartes 
parle  de  mouvement  et  de  secousses.  Nous  parlons  de  modifica¬ 
tions  physico-chimiques,  d'énergie  électriijue,  d'associations 
d'idées,  fl'influx  nerveux.  Mais  nous  ne  savons  pas,  en  réalité, 
ce  cpii  se  passe  dans  l'intimité  du  tissu  nerveux». 


BIBLIOGRAPHIE 
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Pathologie  de  la  bouche  et  des  dents.  Pathologie  buccale,  par  le 
Docteur  Ch.  Ruppn.  (Bibliothèque  du  chirurgicn-clcnliste).  édition, 
1938,  1  vol.  in-8  de  282  pages  avec.  17  figures,  18  francs.  Baillière, 
éditeur,  19,  rue  Ilautefcuille,  Paris  (VP). 

Le  Docteur  Ch.  Ruppe  a  revu,  expurgé,  modifié  ou  complété  le  texle 
de  cette  7*'  édition,  selon  les  acquisitions  récentes. 

Il  a  tout  particulièrement  tenu  à  placer  les  maladies  dans  leur  ordre  de 
fréquence  respectif  et  à  faire  oeuvre  didactique.  C’est  pourciuoi  il  a  adopté 
le  mode  d’exposition  suivant.  Une  esquisse  de  pathologie  générale  ou  un 
rapjiel  approprié  commence  chaque  chapitre  nosologicpie.  En  une  phrase 
liminaire,  les  maladies  les  plus  répandues  sont  annoncées.  Elles  sont 
étudiées  de  façon  complète  et  les  faits  importants  sont  groupés  ensuite 
en  un  résumé  imprimé  en  gros  caractères.  Les  maladies  rares  sont  rejetées 
en  fin  de  chapitre,  sous  une  rubrique  spéciaie  et  décrites  succinctement. 
Le  travail  contenant  la  bibliographie  la  jilus  riche  et  la  jilus  récente  a  été 
signalé. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’ont  été  traitées  les  malformations  et  les  tu¬ 
meurs  congénitales  de  la  bouche,  les  allections  traumatiques,  les  maladies 
des  maxillaires,  de  l’articulation  tcmporo-maxillairc,  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  Docteur  Ch.  Ruppe  s’est  ainsi  efforcé  de  donner  aux  étudiants  un 
livre  clairet  didactique  et  aux  praticiens  un  précis  sufïisamment  complet 
pour  leurs  besoins  cliniques. 


Un  l^ongque  vitaminique  ''B" 
nnssédant  des  propriétés 
reconstituantes  énergiques. 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B",  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Indicafions 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


DOSE  :  une  ou  doux  cuillerées 
à  café  ,  trois  fois  par  jour. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 
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Guide  de  Biologie  clinique  pratique,  Docteur  l'raiiçois  Morkl, 

3«  édition,  in-H®,  72  pages.  l)roché.  Dépositaiie  :  Lilirairie  Le  Lrançois. 
Prix  :  15  francs. 

Dans  ce  petit  livre,  absolument  j)arfait  de  précision  et  de  concision, 
l’auteur  expose  «  tout  l’indispensal  le.  mais  rien  que  l’indispensable  » 
concernant  les  examens  de  laboratoire  appliqués  à  la  clinique  courante. 
Techniques  des  prélèvements  usi  els,  chilïres  normal  x,  interprétaDon  de 
leurs  variations  sont  schématisés  très  clairement. 

Luebon,  évolution  de  ses  doctrines  thermales  à.  travers  les  âges, 
par  le  Dr  Pierre  Moi.inkry,  in-S  ",  2R2  pages,  fig.  lmp.  Couderc. 
Nérac,  1938, 


CS  archives,  en  très  grande  par 
inédites,  de  la  famille  dcs'Barrié.  Cette  famille  r,  constitué  une  véritable 
dynastie  de  médecins  thermaux,  en  se  succédant  oc  père  en  fils,  au  cours 
de  ))rès  de  trois  siècles,  dans  le  ])avs  des  <  Baigneries  de  Lnchon  ;.  A  la 
vérité,  si  ces  arenives  portentsur  lè  XVI  IL  le  XVllK  le  XIX<’siècle  M.  Mo- 
linéry,  par  le  titre  même  de  .-<on  ouvrage,  devait  être  amené  à  remonter  à 
l’époque  romaine,  et  à  examiner,  à  la  lumière  des  travaux  anciens  ou  très 
récents,  la  thérapeutique  balnéothérapique  thermale  de  nos  aïeux. 

L’histoire  des  thermes  onésiens,  appellation  primitive,  portée  par  les 
bains  de  Ludion, il  y  a  deux  mille  ans  de  cela,  se  confond  avec  celle  de  tors 
cc'x  q  ii  eurent  tant  de  vogue  à  cette  époque  lointaine. 

L’auteurrésume  les  mille  faits  qui  sont  relatés  dans  un  ouvrage  plutôt 
rare  :  » ’e  «  De  Ba/ncis  omnia  giiæ  exiwü  apud  Craecos,  Latinos  et  Arabas  >  , 
imprimé  à  Venise,  en  1553,  avec,  l’autorisation  du  Souverain  Pontife. 
Par  de  multiples  recoupements,  il  a  été  possible  à  M.  Pierre  Molinéry  de 
reconstituer  la  vie  quotidienne  des  malades  aujn  ès  du  «  lialnéarium  Lixo- 


iiense  post  Néapolitense.  primiim  >. 

Moyen-Age,  Renaissance  retiennent  le  narrateur.  Celui-ci  de  donner 
d’amples  développements  sur  Luchon,  à  cette  période  si  fertile  en  idées. 
Le  XVIIls  siècle  mériterait,  dans  nos  Pyrénées,  de  ])rendre  le  nom  de 
Siècle  d'Etignij  ><.  ie  maréchal  de  Richelieu,  sur  une  ordonnance  de  Bor- 
deu,  vint  à  Luchon  suivre  une  cure  que  le  grand  Barrié  dirigea.  Période 
douloureuse  de  la  Révolution  et  de  la  danseuse  Clothilde.  Incendie  des 
Thermes  anciens,  dont  lady  Chatterton  donne  une  relation  drapiatique. 
Rnfin  restauration  de  Chambert  en  1848 —  Cure  de  Lamartine,  cure  du 
Prince  Impérial,  Lambron,  Fontan,  Filhol,  Barrié,  Garrigou  travaillent 
et  profitent  de  la  technique  incomparable  de  F'ran^'ois  de  Neufchatcau, 
Gouraud,  puis  de  Lavarenne,  céent,  peut-on  dire, les  insufliations  de  1 880 
à  1900.  La  sonde  d’Itard  devient  rinstrnmcnt  de  choix  pour  la  guérison  à 
Luchon  du  catarrhe  tubaire. 

,M.  Molinéry,  entre  autres  documents,  publie  la  lettre  inédite  de  Rey 
Palhade  sur  le  Philothcion  découvert  par  lui.  L’auteur  teimine  enfin  par 
Phlstoire  de  la  création  du  vajiorarium  sulfuré  et  rappelle  les  travaux 
de  Moureu.  Lepape,  Léon  Bertrand,  Dufrénoy,  Astre,  le  dernier  en  date. 

Editée  avec  luxe,  illustrée  de  belles  gravures  de  la  collection  du  Docteur 
Raymond  Molinéry,  cette  thèse  figurera  avec  honneur  dans  l’histoire  de 
i’hydorlogie  française. 


S’appuyant  sur  les  travaux  de  Carrel  relatifs  à  la  cuLure  des  tissus  et 
aux  substances  nécessaires  à  la  vie,  à  la  croissance  et  à  la  reproduction 
des  cellules,  l’auteur  présente  une  étiologie  scientifique  et  rationnelle  du 
cancer  qui  peut  amener  une  orientation  fructueuse.  Beaucoup  de  phéno¬ 
mènes  eiicore  inexpliqués  apparaissent  maintenant  bien  simples  lors¬ 
qu’on  connaît  l’activité  des  leucocytes,  les  propriétés  des  tréphones  e( 
les  équilibres  qui  règlent  le  métabolisme  cellulaire  et  conditionnent  la 
vie  des  tissus. 

Après  une  introduction  dans  laquelle  il  rappelle  scs  premiers  travaux 
et  l’origine  de  sa  théorie,  l’auteur  traite  avec  une  logique  impression- 

Des  tréphones  de  Carrel  et  du  pouvoir  inhibiteur  sanguin. 

De  l’hvpertréphocytose. 

De  la  biosynthèse  et  de  la  croissance  cellulaire. 

De  l’immunité  des  coupeurs  de  viande. 

De  ce  que  Pasteur  pensait  du  cancer  et  du  certilicat  lu'éuuptial. 

Du  cancer  des  insectes. 

De  la  guérison  spontanée  du  cancer. 

Des  métastases  post-opératoires. 

Du  rôle  des  leucocytes  dans  le  cancer. 

Delà  radio-sensibilité  parallèle  des  leucocytes  et  des  tumeuis  canci 
reuses. 

Des  tréphones  végétales. 

Du  tréphocancer  expérimental. 

Des  exemples  récents  de  réversibilité  fermentaire. 

Du  rôle  des  chromosomes  dans  le  cancer. 

Des  substances  cancérigènes. 


Les  champignons  toxiques.  Caractères  et  détermination.  Tn.rii 
intoxications,  ihérapeuli pie,  par  R.  Dujabbic  de  i  a  Riviim 
Roger  Hf.im.  .-Vquareiles  de  A.  Bessin,  1  vol.  in-é».  Prix:  45  fiio 
Encyclopédie  médico-chirurgicale.  18,  rue  .Séguier,  Paris,  1938. 

Les  auteurs  ont  groupé  en  un  travail  d’ensemble  les  connaissances 
plus  importantes  et  les  mieux  établies  parmi  celles  que  nous  posséo 
actuellement  sur  les  empoisonnements  par  les  diverses  espèces  de  cli: 
pignons  toxiques. 

Faisant  une  part  importante  à  la  description  botanique  des  cia  o 
gnons  suspects,  ils  exposent  la  symptomatologie  ainsi  que  letrailin 
des  diverses  into.xications  fongiques  en  précisant  la  nature  chimique 
])oison  et  sou  rôle  physiologique. 

Illustration  excellente,  aussi  exacte  et  réelle  que  possible. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


J).  Br.  :  25  fr.  (Doin.) 

Ch.abanikiî  (IF  IT.)  et  Louo  Onki.i.  (Dif.  ).  I.edinhèle.,  iu-lB 
Br.  .  18  fr.  Grasset.) 

I.'eau  en  Iliéeapeutiqiie externe  C.oll.  Nutrition,  128  p.  Br.  21  fi 

Gina  Zanoger.  -  L’enfant  et  le  poiswon.  134  p.  Br.  :  20  fr.  (Al 

Lkci.erg  ((ieorges-CIau'dep  -  f.es  tnsiieni's  iiialiqnes  priiiiit 
ns.  208  p.  Br.  :  00  fr.  (I)oin.) 

’J'ninojjrapliie  et  sérieseopie.  Loll.  Archives  médico-chirurgi 
l’appareil  respirai  oire,  80  p.  Br.  :  30  fr.  (  Doin. , 

Vannier  tLéon).  -  i\éo-liippoeratisîne  et  hnina-npatiiie,  9l 
25  tr.  {Doin.) 

5’onoroff  (Serge).  —  tlreffe  des  «/iandes  endoerines.  La  «i 
I.a  teidiniqne.  Les  résultats.  290  p.  Br.  :  120  fl’.  {Boin.) 

BtiHN.AND  (René).  l.es  syndromes  <l'iiii|>ré()iiaf  ioit  tiibeia 
Goll.  Médecine  et  Chirurgie.  Recherche.';  et  Applications  n“  L 
Br.  :  24  fr.  (Masson.) 

Cai.o  (A.).  -  ,\llas  de  la  pti«noeai'<lio!)raphie  eliin(|ne.  104 


D.autrebandk,  Pnii.ippoT,  Nooarede,  Ch.aui.ier  (R.).  --  'Li-avau.x  pra- 
titpies  et  démonstrations  de pliarmaeodynamie.  131  ]).,  36  Og.  L'-. 

'Ml  ir.  (Masson.  ) 

Donzei.ot  (E.).  -  (Jnelipies  vérités  pi'emières  (on  soi  disant  telles) 

en  patSioloqie  eardio-vaseiilaire.  84p.  Br.  :  28  fr,  (Masson. j 

ICanx  minérales  (les)  françaises.  Schémas  cliniques,  biologiques  Ihc- 
rapeutiques,  n»  3.  Prix  ;  5  fr.  (I.ib.  du  Régionalisme.) 

Lnipiêles  sur  les  maladies  estivales  de  reiifanee.  Schémas  cliniqiu 
biologiques,  thérapeutiques  ii"  4  U.ib.  du  Régionalisme.) 

Hirszfei  D  (Ludwik).  Les  «(ronjies  sainjniiis.  Leur  applieation  ;>  la 
bioloqie.  à  la  médeeine  et  an  droit.  Coll.  Médecine  et  Chirurgie.  !:c- 
clierches  et  Apjdicalions  n"  1  11 .  169  p.  Br.  :  30  fr.  (.Masson.) 

Mo.nuor  (H.  I.  ~  (Jnelqnes  vérités  pi-emières  (ou  soi-disant  telle-.) 
en  eliirnriiie  alidomînale.  2>^^  tirage,  98  p.  Br.  :  28  fr.  (.Masson.) 

t)rdonnan<-es  (lestdn  médecin  pratieien.  285  répertoires.  Théi'ai»,  ii- 
tique  clinique.  544  p.  Br.  ;  65  fr.  (IMasson.) 

Re.mi.inger  (P.)  et  Baii.i.v  (,J.).  -  I.a  maladie  d’Anjeszaky.  204  p.,  16 


I  TRAITEMENT  EXTERNE 

I 

I  RHUMATISME 

i 

g  des  Néyralgies  et  Lumbago 


Laboratoire  des  Produits  du  i  GIBON I 


■tAXATIlFCHAPOTOTI 


SUC  D^ORANGE  MANNiTE  —  INOEFENSÊFi  -  DÉLICIEUX  l\ 

Lch.intillon  M6D1CU.  ATJBRIOT,  6g.  Boulevard  Oraano.  PAHIS. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  41  (8  Octobre  1938) 


1371 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

O 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

,  .i«rj  • 

'"‘'*^1.^  Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

la  Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu'à 
0  m.  20. 


MUQUEUSE 

MSTRO-INTESTINALE 


WSTltlPÀTHIES 


llNSTIiyT  MiDICO-ttlIGIOUE 

I  DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' Paul  Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


Villa  PENTHIEVRE 

PSYCHOSES  -  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

I  Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant:  D  H.  CODEX,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 


EHENSOPLAST 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

_ DU  D'  ZiZINE _ 

PROTECTION,  DÉSINFECTION  pc  la  MUQUEUSE  INTESTINALE 


MPECA 


SIMPLE 


DIARRHÉES  DE  LADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
ET  LEURS  CONSEOUENCES  - 
COUTES  INF'eCTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


_  MODE  D’EMPLOI - - 

ADULTES  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  ;  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour 


.LABORATOIRES 


24,  RuQ  dô  FsCOmp,  PQris~'l2^  éditions  paul.martial  paris 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


Clermont  (oisk).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


ANNEE 


LE  NUMÉRO  (avec  SUPPLÉMENT  ILLUSTRE)  :  UN  FRANC 


NM2  —  15  OCTOBRE  1938 


administration 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


RÉDACTION 


D-^  Victor  GENTY 

l,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 
Téléphone  :  OdéoD  30-03 

abonnements 

rec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
ance  et  Colonies  .  40  fr. 


A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSU 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté 

de  l’Hôpital  St-Antolne  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


Belgique.  oi,ë . V  fl 

Etranger  j  ^one  .  1 0O  fi 

Chèque Poat.  Progrès  Médical,  Paris  357-8 


M.  CHIFOLIAU 

Chirurgien 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  CLERC 

ofesseur  à  la  Faculté 
•e  de  l’Acad.  de  Médecin 


H,  CODEX 

Ancien  Chef 
de  Clinique 


C.  JEANNIN  Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  la  J’aculté  Professeur  à  l’Ecole 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec  Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Anthropologle 

Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicab 


Secrétaiue  de  la  Rédactio» 

Maurice  GENTY 


laboratoires  I 

dms  1 

Vaccins  hypo-toxiq 

LIPO-VACCINS 

ues  en  suspension  huiieuse,  utilités  dans  l'Armée,  la  Marine  et  lei  Hôpitaux 

^*ccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vaccln  T  A  B 
»  .  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon 

''îccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  ‘‘Lipo-Tsccin  miipyogèDo"  (s.  s.  P) 

Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 

Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pnemno-Pfolffer-PjocyanlqDo) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N’®  0,  1  2  et  3 

32,  Ru*  d«  Voulllé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV') 

Tel  ;  Vaugirard  31-33  -  Adresse  té.ecr.  :  Lipovaccins-ParU 
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La  première  émulsion  réalisée  d'huile  de  paraffine  spécialement  traitée 
et  d'agar-agar  avec  addition  de  phénoîphtaléine  chimiquement  pure 


eur  physiologique  de  l'intestin 

S'incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  ~  Atonie  intestinale 
des  vieillards. 


V 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LABORJITOIIES 

SUBSmNTIA 

M  .  CUÉROU  LT 

Docteur  en  Pharmacie 
13  RUE  P/\GÈS 

SURESNES  (Seine;^ 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 

Pafia  —  Thèses  de  médecine.  18  octobre.  — 
M.  Dugoin:  Surquebiues  ennemis  delà  médecine  aux  X  VIE  et 
XVI IP  siècles.  M.  Astrk  :  I.a  cardiopathie  rhumatismale. 
Etude  prophylactique  et  sociale.  -51.  ürouchman  :  La  Ci'oix- 
Rouge  et  la  Ligue  des  Croix-Rouges  dans  les  œuvres  de  paix.  — 
M.  Lambert  de  Ckémeur  :  La  lutte  contre  la  syphilis  en  France 
et  à  l’étranger.  Résultats.  Conclusions  prophylactiques.  — 
M.  PouzoLS  :  Conception  actuelle  des  désinfections  terminales. 

20  octobre.  .Vf.  Xg.  How  Chou  :  Le  moignon  douloureux. 
Ses  aspects  radiologi([ues  ;  radiothérapie  sympathif[ue. 

21  octobre.  M.  Wolff  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose  miliaire  chronique.  —  M.  T'urotte  :  Le  pronostic  fœtal 
clan.'  l'accouchement  par  le  siège.  Etude  de  la  statistique  de  la 
Mal.  rnité  de  l'Hôtel-Dieu.  — M.  .Mouchet  :  Sur  les  thyoïdites 
aigués  non  siippurées. 

22  octobre.  —  M.  Samama  :  Des  rapports  du  paludisme  et  de 
la  gestation.  —  M.  Pahavi  :  Contribution  à  l'étude  des  fistules 
menstruelles. 

Incorporation  des  étudiants  en  médecine.  -  Par  appli¬ 
cation  des  dispositions  de  la  loi  du  17  mars  193ti,  ü  a  été  décidé 
d’appeler  sous  les  drapeaux  en  a\  ril  1939,  les  jeunes  gens  docteurs 
en  médecine,  iiharmaciens,  chirurgiens-dentistes  diplômés,  les 
étudiants  en  médecine  titulaires  de  douze  inscriptions  validées 
tes  étudiants  en  pharmacie  et  en  art  dentaire  titulaires  de  huit 
Inscriptions  validées  ([ui,  bénéficiaires  d’un  sursis  d’incorporta- 
tion,  seront  volontaires  pour  être  incorporés  à  cette  époque  ou 
qui,  le  15  avril  1939,  auront  atteint  la  date  limite  à  partir  de 
laquelle  ils  ne  peuvent  plus  obtenir  de  sursis  (jeunes  gens  nés 
entre  le  16  avril  1911  et  le  31  mai  1911  et  entre  le  Rr  janvier 
1912  et  le  15  avril  1912. 

Les  jeunes  gens  dont  il  s’agit  volontaires  pour  résilier  leur 
sur.'is  devront  adresser  leur  demande  au  Commandant  du 
Bureau  de  recrutement  dont  ils  dépendent  avant  le  20  mars 
1939,  dernier  délai.  Ils  feront  parvenir  en  même  temps,  à  cet 
officier  supérieui-,  toutes  justifications  utiles  de  situation  de 
famille  (mariage,  naissance  d'enfant,  etc.)  et  de  scolarité 
(nature  des  études,  nombre  d’inscriptions,  diplômes  obtenus, 
etc.). 

Aniphithéâtre  d’anatomie.  -  Un  cours  d’opéiations  chirur¬ 
gicales  :  chirurgie  de  l'abdomen  (tube  digestif  et  glandes 
annexes),  en  dix  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aboui.ker  et 
J.-C.  Rudler,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  7  novembre 
1938,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’insciiption  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à- .Moulin,  Paris  (Ve). 

Le  registre  d’inscription  est  clos  deux  jours  avant  l'ouverture 
du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

—  Un  concours  |)our  renijiloi  de  chef  de  travaux 
de  physiologie  s’ouvrira  le  lundi  24  avril  1939  au  siège  de 
celte  école. 

Le  26  avril,  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  de 
physique  et  de  chimie. 


Clôture  du  registre  d’inscription  un  mois  avant  l'ouverture  du 
concours. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  l’externat.  —  Ce  concours  aura  lieu  le  15 
décembre. 

Sanatoriums  publics.  .M.  le  Docteur  Calvet,  médecin 
directeur  du  sanatorium  de  la  Meynardie  (Dordogne),  a  été  mis 
en  disponibilité,  sur  sa  demande. 

M.  le  Docteur  Thomson,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de 
Plougonven  (Finistère),  a  été  nommé  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  de  la  Meynardie  (Dordogne). 

M.  le  Docteur  Rauzier,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la 
Cuiche,  a  été  nommé  médecin  adjoint  au  sanatorium  départe¬ 
mental  du  Rhône  à  Saint-I lilaire-du-Touvet  (Isère). 

,M.  le  Docteur  Gautheron  a  été  nommé  médecin  adjoint  au 
sanatorium  départemental  de  la  Guiche  (Saône-et-Loire). 

.M.  le  Docteur  Palliés  a  été  nommé  médecin  adjoint  au.x  sana¬ 
toriums  de  la  Seine,  à  Hauteville  (Ain). 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Ecole  de  Service  de  santé  militaire.  —  Liste  des  candi¬ 
dats  admis  à  l'Ecole  du  Service  de  santé  militaire  à  la  suite  du 
concours  de  1938. 

1"  Section  de  .médecine:  : 

A.  Candidats  à  douze  inscriptions  :  Légier  (J.-L.)  ;  Gayraud 
(J.-E.). 

R.  Candidats  à  huit  inscriptions  :  Pacfue  (C.-E.-P’.)  ;  Pons 
(R. -J. -J.)  ;  Scarbonchi  (E.)  ;  Dulieu  (L.-F.-A.). 

C.  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Quénard  (R. -P'.)  ;  Despras 
(L.-A.)  ;  Roumagnac  (PL.-A.)  :  Imbert  (J. -G.)  ;  Chambon  (P.-R.- 
P.)  ;  Ancev  (R.-.M.-P.)  ;  Delmas  (J.-A.-P.)  ;  Robert  (M.)  ;  Final 
(J.-F.)  ;  Daviet  (F.-A.)  ;  Vittori  (J.-R.)  ;  Gaborit  (Ch.-G.)  ; 
Bertojo  (H.-R.-D.)  ;  Raymond  (J.-C.-L.)  ;  Laurens  (L.-F.)  ; 
Parvais  (P.-M.-L.)  ;  Delbosc  (G.-Y.-.M.-L.)  ;  Viale  (.M.)  :  Ferry 
(P.-L.-A.)  ;  Sockeel  (.M.-R.-F.)  ;  Dupont  (L.-P.)  ;  Azorin  (D.)  ; 
Chartres  (A.-.M.-R.)  ;  Rocpie  (II.-PI.-A.)  ;  Pin  (.\.-A.)  ;  Nègre 
(R. -P.)  ;  Laurenti  (J.-E.)  ;  Grumel  (L.-.l.-J.)  ;  Boillet  (P.-A.)  ; 
Guibal  (J.-M.)  ;  Le  Houérou  (G.)  ;  Philippon  (J.)  ;  Tranier 
(G.-R.-A.)  ;  Bousquet  (C.-P.)  ;  Lafargue  (G.-S.-J.-C.)  ;  De 
Néchaud  de  Féral  (P.-A.-Ch)  :  Chatain  (J. -A.)  ;  Dupouy  (P.-A.- 
G.)  ;  Mattéi  (F.-.M.-A.-L.)  ;  Robert  (J.-.M.-P.)  ;  Dubarry  (M.-J.- 
F.-J.-M.-P.);  Corolleur  (G.-G.)  ;  Vian  (J.-M.-R.)  ;  Léorat  (M.-J.); 
Devors  (P.-Ch.-A.)  ;  Mazaud'  (R. -J.-F.)  ;  Richeux  (A.-R.-J.)  ; 
Tapon  (P.)  ;  Delbru  (J. -P.)  ;  Célerier  (R. -A. -P.)  ;  Pellegrini 
(J.-L. -P.)  :  P  argues  (J.-C. -A.)  ;  Delègue  (J.-A.-M.)  ;  P’oucher 
(J. -J. -G.)  ;  Legros  (M.-M.-J.)  ;  Echinard  (P.-A.-M.)  ;  Pessereau 
(C.-D.-L.)  ;  Coudreau  (H.-P.-G.)  ;  Nouvel  (A. -R. -P.)  :  Gibert 
(A.-P.-P.;  ;  De  Turenne  (E.-A.-M.)  ;  Doussot  (K.)  ;  Ferrand  (G.). 

D.  Candidats  P.  C.  B.  — Milleret  (P.)  ;  Mandret  (B.,-P.-R.) 
Cahen  (P.-C.)  ;  Dutel  (L.-J.-M.)  ;  Baur  (J.-J.-I.)  ;  Tocheport 
(J. -R. -P. -A.)  ;  Piobetta  (J.-.\.-C.-5L-J.)  ;  Troublaiewitch  (D.)  ; 
Klein  (J.)  :  Vigne  (J.-V.-A.)  ;  Roumagoux  (J.-R.-M.)  :  Paulet 
(G. -J.)  ;  Presles  (A. -L.-A.)  ;  Combes  (F.-.M.  P.)  :  Aulong  (J.-R.); 
Chambatte  (Ch.-l..)  ;  Ougier  (J.-E.)  ;  Duval  (J.-L. -G.)  ;  Piganiol 
(G.-G.)  :  Carrier-Clérambault  (R. -P.)  ;  Bonel  (L.-F.)  ;  Villa  (T.- 
J.)  ;  Enjalbert  (5I.-A.-J.)  ;  Durand-Delacre  (R. -PL)  :  Bernies 
(P.-U.-J.)  ;  Faugeras  (P.-L.-J.)  ;  Toledono  (J.-L.)  ;  Andrieu 
(R. -G.-G.)  ;  Chaspoul  (H.-R.)  ;  Bevrand  (P. -G.)  :  Keller  (R. -R.) 
Teboul  (A.-E.-A.)  ;  Chanul  (J. -B.)  ;  Zourbas,  dit  Zourbaides 
(J.)  ;  Duroux  (J.)  ;  Judeau  (P.-M.)  ;  Alberti  (M.-A.)  ;  Poncin 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 


ENFANTS 


LA  BOURBOULE 

1 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  inciicatiorLs  de  l’ar'seuio 

APUL-TES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

GTTH.E  IDIEN-TEETIEIT  A.  IDOlvÆIC!  lEE  par  flaCOnS  EAXJ  CICOrrSS-5r-EEE.E.lÈ  E.E 

office  thermal,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  P.4KIS  _ Téléph-e  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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(A.-Ch.-J.)  ;  Hervé  (M.-M.-P.-A.)  ;  Gaillard  (P.)  :  Tribaudin 
(G.-V.-G.). 

E.  Candidats  à  vingt  inscriptions.  -  MM.  Chevron  (Rol)ert), 
Hicant  (André),  Courtois  (Jean). 

2°  Section  de  ph.\rmacik  : 

A.  Candidat  à  quatre  inscriiitions  :  Harbaud  (J. -('.-G.). 

B.  Candidats  stagiaires  :  Douillard  (1>.-P.)  ;  Le  Strat  (J. -G.). 

En  cas  de  démission  de  candidats  admis,  une  liste  coinjiiémen- 

taire  sera  éventuellement  publiée. 

Les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  de  193H  devront  se 
présenter  au  médecin  général,  directeur  de  l'Ecole  du  Service  de 
santé  militaire,  18,  avenue  Berthelot,  à  Lyon,  le  1.5  octobre 
1938,  à  huit  heures  du  matin. 

Service  de  santé  métropolitain.  Le  Journal  Officiel 
du  7  octobre  a  pid)lié  des  arretés  portant  créai  ion  :  d'une  ins- 
];ection  des  services  chirurgicaux  de  l'armée  confiée  à  un  méde¬ 
cin  général  inspecteur  ou  médecin  général  ;  d'une  inspection 
d'épidémiologie  militaire  cl  de  prophylaxie  également  confiée 
à  un  médecin  inspecteur  ou  à  un  médecin  général  ;  d'une  inspec¬ 
tion  des  services  pharmaceuticpies  de  l'armée  confiée  au  phar¬ 
macien  général. 

Par  un  autre  décret,  l'inspection  iiermanente  du  matériel  et 
des  établissements  du  Service  de  santé  devient  l'inspection  du 
matériel,  des  établissements  et  de  la  iiréparation  de  la  mobilisa¬ 
tion  du  Service  de  santé,  confiée  à  un  médecin  général  in.s[)ecteur 
ou  médecin  général. 

Mutation.  -  Les  médecins  colonels  \  ielle,  hôp.  mil.  Bégin, 
à  Saint-.Mandé  ;  Fribourg-Blanc,  sous-dir.  du  Service  de  santé 
de  la  18‘’  rég.,  Bordeaux  ;  Butté,  hôp.  mil.  de  Grenoble,  |)rés. 
de  comm.  de  réf.  ;  Gauttiier,  lu'|).  mil.  d'inst.  Percy,  Clamart, 
médecin-chef  ;  Perdrizet.  hôp.mii.  Doininiqu-Larrey.  à  Versail¬ 
les,  pré.  de  comm.  de  réf. 

Les  médecins  lieutenants-colonels  .Monloup,  prés. 'de  comm. 
de  réf.  de  la  Seine,  Paris  ;  Sieur,  hôp.  mil.  tMaillot,  Al.ger,  méd. 
chef  ;  Bou-Hanna,  liosp.  mixte  d'Orléans  ;  Marty,  hosp.  mixte 
de  Périgueux,  prés,  de  comm.  de  réf. 

Les  médecins  commandants  Gliaineaux,  hôp.  mil.  LegouesL 
à  Metz  ;  Georges,  hô|).  mil.  Gama,  à  'foui  ;  Dalidet,  hô]).  mil. 
Ambroise-Paré,  à  Bennes  ;  Faure,  hôp.  mil.  de  Morhange  ; 
\'achet,  tr.  du  Levant  (lab.  de  liactér.)  ;  Gruson,  .510“  rég.  de 
chars  ;  Gautrot,  8^  rég.  d'art.  :  Vauthier,  rég.  de  Paris  prov.  ; 
Bierer,  (F  rég.  d'art. 

Les  médecins  caiiitaines  :  Blot.  25r  rég.  d'ariill.  ;  Fonta. 
126  r  rég.  d'int.  :  Gazaias,  rég.  de  l’aris  jirovis.  Lemaistre..  hos¬ 
pice  mixte  de  Clermont-Ferrand  ;  Bocquet,  2F’  R.  T.  A.  ;  Ville- 
((uez,  hôp.  milit.  de  Bourges  ;  Aubert,  hôp.  milit.  Baudens,  à 
Oran  ;  Xouail,  hôpital  militaire  Maillot,  Alger  ;  Charles,  légion 
de  la  Garde  rép.  Paris  ;  Montagard.  hospice  mixte  de  Cliàlons- 


sur-.Marne  ;  Marty,  22“  lég.  de  Garde  rép.  mob.  ;  Bouchonnnat , 
19“  C.  A.  ;  Brunet,  1  Jr  comp.  rég.  du  train  ;  .N'adaud,  centre  de' 
réf.  de  Paris  ;  Izac,  8“  rég.  de  chass.  à  cheval  ;  .Moret,  11"  rég. 
d'inf.  Saint-Malo  ;  Boireau,  30“  rég.  o'artill.  ;  Esparrac,  1  .'r-  rég. 
d'inf.,  Castclnaudary  ;  Faurel,  IF  comp.  rég.  du  train  ;  Boulin, 
lab.  cent,  de  recherches  bactériologiques  et  de  sérologie  de  i'ar- 
mée,  Paris  ;  Ristorcelli,  F''  rég.  de  drag.  portés  :  Moliniei',  430 
rég.  d'inf.  ;  Latasle,  2“  rég.  de  hussards  :  Souron,  22“  hatail. 
d'ouvr.  d'artill.  ;  Balgairics,  149“  rég.  d'inf.  de  fort..  Morfon- 
taine  ;  Vairel,  23“  R.  T. 

Les  médecins  lieidcnants  :  Liiez,  base  aérienne,  Orléans- 
Bricy  ;  Maupin,  23“  rég.  d'inf.  de  fort..  Drachenbrenn  ;  David, 
401“' rég.  de  1).  C.  A.  ;  Boisbourdin,  2“  rég.  du  génie  :  Poirier, 
355“  rég.  d'artill.  ;  Nouaille,  162“  rég.  d'inf.  de  fort.,  Bockange  ; 
-Marchai,  27“  B,  C.  A.  ;  Bonncl,  7“  rég.  de  dragons. 

Ecole  du  Service  de  santé  naval.  —  Ont  été  nommés 
élèves  de  l'Ecole  à  la  suite  du  concours  de  1938  ; 

A.  Ligne  médicale  :  M.M.  Kerrest  (Jacques-Marie,  ;  Rainant 
(,lean-I.ouis-Georges)  ;  Vilain  (Pierre-Charles)  ;  -Michel  (Loui.s- 
'fiiéodore)  ;  Polier  (Camille-Louis)  ;  Tapon  (Pierre)  ;  Bondet  de 
la  Bernardie  (Jacques-.Marie-I.éonard-Stanislas)  :  Noël  (El  ienne- 
Marie)  :  Pascoet  (Joseph-.Iean)  ;  Corolleur  (Guy-Gabiiel)  ; 
Carli  (Pierre-Fùigène-François)  ;  Belley  (Marc-Paul-Louis)  ; 
Roslaing  (Georges-Maxime)  ;  Beyjal  (Louis-André)  ;  Lhoiry 
(.Jacques-Toussaint)  :  Vola  (Jean-Louis)  :  Sockeel  (Michel- 
René-Félix)  ;  Boisot  (Jean- Joseph)  ;  -Merle  (MicheF-Maxime- 
.Marie-Léon-Pierre-Atdon)  ;  Cloatre  (Charles)  :  Petrique  (-Marie- 
Louis)  ;  Navaranne  (Paul-Eugène)  ;  Rieunier  (François  . Ican- 
Marie-Paul)  ;  Simon  (Hen^i-Gaston)  :  Garin  (Louis-Yves- 
, Joseph)  :  Ancey  (Bernard--Marie-IHul)  ;  Martin  (Henri-François- 
X'ictor)  ;  Milin  (Jean- Yves-Marie)  ;  Roux  (Jaccpies-Alexandrc- 
, Jean-Louis)  ;  Bauc[uin  (René-Armand)  ;  Jlumoulin  (Henri- 
JRi gène-Félix)  ;  Goudreau  (Henri-Paul-Gérard)  ;  Laboureur 
(Paul-I.éon-Henri)  ;  Fargis  (J^’élix-I^Yançois-Marie)  ;  Délégué 
(Jacques-Albert-Marie)  ;  Torrenti  (Philippe)  ;  Jubin  (François- 
-Marie-Gustave)  ;  Caillard  (François-Emilien- Joseph-Eugène)  ; 
Dusseau  (Jacques-Jean-Marie-Joseph)  ;  Berthelot  (Paul- An¬ 
toine)  ;  Nouvel  (Adrien-René-Pierre)  ;  Viaie  (Marcel)  ;  Chartres 
(André--Maric-Auguste)  :  Curet  (Maurice- Jean-I.ouis- René- 
-Marie)  :  Pely  (Albert-Jean-.Marie)  :  Paris  (Pierre-.Marie-Camille)  ; 
Le  I"'illiat-e  (Jaccpies-Gustave-Jcan)  ;  Mazaud  (Raymond- 
.Josep h-François)  ;  Vincent  (Jean-Femand-Marius)  ;  Vialard 
(Louis-J.éon-Paul). 

B.  Ligne  pharmaceutique  et  chimique  :  M.M.  Dufau-Casanabe 
(.Jean-Emile)  ;  Theveneau  (Jacques-Marcel)  ;  Simonneau  (Geor¬ 
ges-Alain)  ;  Douillard  (Paul-Pierre)  :  Le  Strat  (Joseph-Geor¬ 
ges)  ;  Biergeon  (Max-Emile-.Marcel)  ;  Brun  (Jacque.s-Einile- 
Antoine)  ;  I.autier  (IMerre-Camille-Marie-Joscph)  ;  Ciouézec 
(Robert-Jean-Pierre)  ;  Sonia  (I^éon-Raoul-Maurice-Massiges). 


BIEN-ETRE  STOMACAL 


DOSE: 

4-3  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Coi^ptexe  Mancano  Maonesien 

Laboratoire  SCHMIT,7L  Rue  St' Anne.  PARISiS*» 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
AitiCiiOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1 


ii 


CAPARLEM 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  cl  vraie 
en  capsules  de  0  gr  16 
(du  Juniperus  Ox  ycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repa 
Fobues  :  CiPSüLKs  ET  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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D^TAUCHtR 


REALISENT 


TISSOT, 


I  O  G  O  L. 

lODHYDRATE  D’ H  E  X  A  M  ET  H  Y  L  È  N  E  TETRAMINE  ETHANOL 

-A.ITTISEFTIQTUE  UsTTEFtlSrE 

se  dissociant  dans  i’org*anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-bi  I  iaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 


Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques  -  PARIS-V® 


KERvociTHINf^ 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 


•  ••••••••••• 

^  Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconve-  ^ 
•  nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  ^ 


la  SUPERACTIVATION  de  H  g  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitaîisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 

Aucun  inconvénient  des  sels 

C*est  rinyecfion  tntra~veinease  par  Voie  Rectale  tolérée 
à  tous  les  âges  sous  la  forme  simple  d'un  médicament  5tmp/e 

I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  | 
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Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest-  —  I.es 
concours  pour  emplois  de  chargés  de  cours  dans  les  Ecoles 
annexes  de  médecine  navales  et  pour  l'emploi  de  prosecteur 
d'anatomie  à  l'Ecole  annexe  de  médecine  Tiavale  de  Brest  sont 
reportés  à  une  date  cjui  sera  fixée  ultérieurement. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

XXV*  Congrès  français  de  médecine.  En  raison  des 
événements  de  ces  dernières  semaines,  le  XXV*-’  Congrès  fran¬ 
çais  de  médecine  cjui  devait  se  réunir  à  Marseille  les  20,  27  et  28 
septembre,  a  été  reporté  aux  jeudi  10,  vendredi  11  et  samedi 
12  novembre. 

Les  membres  adhérents  et  associés  déjà  inscrits  sont  priés  de 
retenir  ces  dates  et  de  venir  le  plus  nombreux  possible  à  Mar¬ 
seille. 

Les  adhésions  nouvelles  seront  reçues  avec  le.  iilus  grand 
empressement  :  prière  d'adresser  dans  ce  but  les  cotisations 
(120  francs,  membre  adhérent,  60  francs  membre  associé),  par 
chècpie  3)ostal,  adressé  au  XXV®  Congrès  français  de  médecine, 
43,  rue  Saint-Jacques,  Marseille.  C.  C.  u*’  175.  62,  ou  tout  autre 
chèque  bancaire  ou  mandat. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s'adresser  au 
Professeur  H.  Roger,  secrétaire  général,  66,  boulevard  Xotre- 
Dame,  Marseille. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d'honneur.  -  Mixistkri-.  i>es  .Vffaires  Ltr.vxgk- 
REs.  :  Est  promu  otiieier  :  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  chef  de 
service  à  l  lustilul  Pasteur. 

Est  nommé  chevalier  ;  M,  Georges  Beros,  médecin  à  Casa¬ 
blanca. 

Ministère  de  ea  Santé  publiove  :  Sont  nommés  chevalier  ; 
Docteur  Louis  Gauthier,  de  'Nogent-le-Boi  ;  Docteur  Pierre 
l.ehmann.  de  Paris  ;  Docteur  Michel  Béchet,  d'Avignon  ; 
Docteur  .Mourlan,  de  SouIac-sur-Mer  ;  Docteur  Nicolleau,  de 
Saint-Malo. 

VIE  PROFESSIONNELLE 

Association  française  des  femmes-médecins.  —  Le 

Professeur  Tanon  fera,  le  mardi  18  octobre  1938,  à  17  h.  30  très 
précises,  au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine, 
une  séance  de  démonstrations  théoriques  et  pratiques  sur  l’em- 
])loi  des  masques  à  gaz  et  des  apjiareils  utilisés  dans  les  services 
sanitaires  ne  la  défense  passive. 

Cette  séance  est  ouverte  à  toutes  les  femmes-médecins  et  aux 
autres  médecins  dégagés  d'obligations  militaires. 


Médaille  du  Professeur  L.-M.  Pautrier.  —  L^n  Comité 
de  collègues,  d'amis  et  d'élèves  vient  de  se  constituer  à  D'Iïet 
d’offrir  au  Professeur  Paidrier  une  médaille  en  l'honneur  c.  sa 
vingtième  année  d'enseignement  à  Strasbourg.  Cette  médaille 
dont  l'exécution  a  été  confiée  au  Maître  Pommier,  sera  remise 
à  M.  Pautrier,  à  l'occasion  de  la  séance  spéciale  de  la  Réunion 
dermatologique  de  Stra.sbourg  le  14  mai  1939.  Toute  souscrip¬ 
tion  d'une  somme  minimum  de  100  francs  donne  droit  à  la 
remise  d'un  exemplaire  de  la  médaille. 

Prière  d'adresser  les  souscriptions  aussitôt  que  possible  au 
Docteur  F;  édéric  Wringer,  Clinic[ue  dermatologique,  Strasbourg, 
Compte  chèque  postal  :  Strasliourg  114.38. 

Remise  de  la  médaille  du  Professeur  Ombredanne. — 

La  remise  de  la  médaille  du  Professeur  Ombredanne  aura  lieu 
le.  20  octobre  aux  Enfants-Assistés. 

Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine.  Des 

renseignements  assez  précis  viennent  de  parvenir  à  la  Fédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  au  sujet  de  consen¬ 
tions  ciue  certaines  Maisons  de  santé  chirurgicales  auraumt 
l'intention  de  passer  avec  des  Caisses  d'assurances  sociales, 
conventions  dans  lesquelles  figureraient  les  dispositions  relati¬ 
ves  aux  honoraires  des  chirurgiens. 

La  léédérat'on  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  rappelle 
les  décisions  antérieures  jirises  par  elle,  d’accord  avec  les  grou¬ 
pements  syndicaux  intéressés  (Commission  tripartite  de  liaison, 
comprenant  des  représentants  de  la  Fédération,  des  Syndicats 
de.  chirurgiens  et  des  Syndicats  de  Maisons  de  santé),  et  not  un- 
ment  la  décision  qui  précise  cpie  toutes  les  indications  relaCves 
aux  honoraires  doivent  être  inscrites  dans  la  Convention  dépar¬ 
tementale  Syndicat -Caisse. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  rap))  lie 
en  outre  que  l'.\ssemblée  générale  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  français  a  déclaré,  le  18  décembre  1937, 
«  qu’elle  ne  peul  admettre  qu'on  fasse  figurer,  dans  une  con^  cn- 
tion  ou  dans  un  accord  d'agrément  passés  entre  Caisses  d'assu¬ 
rances  sociales  et  Maisons  de  santé  (chirurgicales  ou  médicales)  : 
ni  le  taux  des  honoraires  du  praticien  et  de  ses  aides,  ni  des  obli¬ 
gations  imposées  aux  praticiens  et  aux  spécialistes,  de  quehiue 
nature  qu'elles  soient.  >' 


'■  On  dit  couramment  ;  «  Cet  enfant  a  la  fièvre  tous  les  soir.s  ; 
le  thermomètre  indique  une  température  centrale  de  3705  ou 
37<>6  ».  Il  faut  lutter  contre  de  pareilles  sottises.  La  manie  du 
thermomètre  est  devenue  nocive  ».  (RobciT  Debré.  Quelques 
vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les  maladies  des 
enfants.  1  vol.  1938.  Masson,  édit.) 


ANIODOl. 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seins  540-534 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Échaiitil.ai 


Il  Médecins  sur  demande.  -  lalioral.  de  l’A.MODOL,  S,  r.  des  .Alouelles,  Nanterre  (Seine) 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

DinN  TnXinilE  Fièvre  typhoïde 

nun  iUAiyuC  Oiarrhéevertedesnourrissons 
Furonculose  | 


LES  APPtICATIOtlS  DES  CITRATES 


ET  DU  MAGNÉSIUM 


.LA  BOR  ATOl  R  E  GA  LB  RUN  __  IOetl2,Rue  delà  rrafernifé_5a/nf  t^andélSeinel 


est  Justiciable  de  la 
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Opothérapie 
^  Hématique  Totale 


Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 


Tout  CEREBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


INÉVROSTHÊNINE  FREYSSINGEl 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  CU.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 

XV  à  XX  goutta  à  chaque  repue.  Aucune  contre-indication, 


Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


6.  Rue  Abelf 
PARIS  (12-) 


de&nfection  .chloramine^ 

INIËSTINALE  "  FREYSSINGE  i 


CAPSULES  DARTOIS. 


LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  12  ECREME  ECREME 


LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ^ 


Constipation  -  Troubles  cutanés 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  "  RAVIX 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  les  chloropexies  locales 


Par  Jean  MINET  il  Henri  WAREMBOURG 


Après  avoir  suscité  de  nombreux  et  imiiortants  travaux,  la 
question  des  hypochlorémies  reste^  pourtant  sufTisamment 
acluelle  pour  devoir  être  l’objet  d’un  rapport  au  prochain  Con¬ 
grès  de  médecine. 

Dans  ce  problème  complexe,  un  élément  particulièrement 
ardu  concerne  l’origine  de  la  cbloropénie.  Sans  doute  sait-on  que 
celle-ci  est  relative  parfois  à  une  insuirisancc  d’ajiport  en  Cl  Na, 
comme  chez  les  sujets  soumis  pendant  longtemps  à  un  régime 
déchloruré  strict.  D’autre  fois  c’est  une  élimination  excessive 
de  sel  qui  doit  être  incriminée,  comme  dans  les  vomissements 
incoercibles  et  la  diarrhée  profuse.  Lorsque  ces  deux  explica¬ 
tions  ne  peuvent  être  invociuées,  on  admet  que  la  chloropénie 
sanguine  est  déterminée  par  une  fixation  de  Cl  sur  les  tissus,  par 
une  chloropéxie  tissulaire. 

Souvent,  en  pareil  cas,  l’hypochlorémie  est  purement  plasma¬ 
tique  ;  au  contraire,  le  Cl  globulaire  et  le  Cl  du  liciuide  céphalo¬ 
rachidien  ont  une  valeur  normale  ou  exagérée  et  semblent 
refléter  alors  assez  fidèlement  la  chlorémie  tissulaire. 

On  sait  ([ue,  dans  ce  transport  du  Cl  plasmatique  vers  les 
globules  et  les  tissus,  les  modifications  du  pH,  sous  la  forme  en 
jparticulier  d’une  tendance  à  l’acidose,  jouent  un  rôle  essentiel. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  on  assiste  à  une  chloropénie 
sanguine  totale  portant  aussi  bien  sur  les  globules  que  sur  le 
plasma.  Dans  ces  cas,  le  Cl  globulaire  ne  donne  sur  le  Cl  tissu¬ 
laire  aucune  indication  valable. 

En  effet,  celui-ci  comporte  en  réalité  des  taux  nettement 
excessifs,  en  relation  avec  une  chloropexie  tissulaire. 

L'existence  de  ces  rétentions  chlorées  est  bien  connue  en 
pathologie,  si  leur  mécanisme  intime  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  élucidé. 

Dans  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  de  ]Jneu- 
mopathies  aiguës  ;  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  grippe,  etc.  .  . 
on  assiste,  pendant  la  période  d'état,  à  une  diminution  considé¬ 
rable  du  Cl  urinaire  et  à  une  hypochlorémie  totale,  à  la  fois 
globulaire  et  plasmatique.  Que  ces  faits  répondent  à  une  chloro¬ 
péxie  tissulaire,  la  crise  chlorurique  de  la  convalescence  en 
apporte  une  preuve  évidente. 

Il  en  est  de  même  dans  certaines  intoxications,  comme  au 
cours  de  la  colique  de  plomb  (Achard),  et  dans  l’intoxication 
mercurielle,  où  l’hypochlorémie  ne  s’explique  ])as  entièrement 
par  les  vomissements  et  la  diarrhée,  mais  répond  aussi,  et  pour 
la  plus  grande  part,  à  des  phénomènes  de  chloropéxie  tissulaire. 

Dans  certaines  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  la  chloropé¬ 
nie  sanguine,  souvent  productrice  d'azotémie,  trouve  égale¬ 
ment  sa  cause  dans  une  rétention  chlorée  dite  sèche,  c'est-à- 
dire  non  accompagnée  d’œdème. 

Enfin,  dans  bien  des  circonstances  où  existent  des  processus 
de  nécrose,  l'hypochlorémie  ressortit  à  la  même  origine.  Il  en 
est  ainsi  dans  les  brûlures  étendues  (Robineau,  P.  Duval, 
O.  Lambret,  Warembourg  et  Driessens),  dans  la  maladie  post¬ 
opératoire  (Legueu  et  Eey,  O.  Lambret  et  Driessens),  dans  les 
cancers  soumis  à  l’action  fie  la  radiothérapie,  dans  l’occlusion 
intestinale  (Mac  Callum,  Howntree,  Gosset,  Rinet  et  Petit, 
Dutaillis). 

1.  existence  de  chloroiiéxie  tissuiaire  en  fie  nombreuses  cir¬ 
constances  pathologiques  est  donc  un  fait  patent. 

Toutefois,  son  mécanisme  intime  reste  obscur.  L’est  que, 
pour  l'apprécier,  on  s’est  surtout  borné  jusqu’à  présent  à  des 
procédés  indirects,  résidant  essentiellement  en  des  dosages  por¬ 
tant  sur  le  sang  et  l’urine.  Au  contraire,  la  recherche  du  CI  dans 
les  tissus  eux-mêmes  n’a  donné  lieu  (lu’à  des  recherches  jiarcel- 
laires  et  peu  concluantes. 

t)n  explique  d’ailleurs  cette  lacune  :  ses  causes  sont  analysées 
de  façon  judicieuse  par  Rudolf  dans  sa  monographie  sur  l’hypo- 
chloréniie. 

fout  d'aborfl  les  dosages,  chez  l’homme  tout  au  moins,  sont 
cfïectués  vingt-quatre  heures  après  le  décès  et  l’on  peut  se 
demander  si  les  bouleversements  chimiques  intimes  que  déter¬ 


minent  la  mort  et  la  période  post-mortem  n’enlèvent  pas  toute 
valeur  aux  chiffres  obtenus. 

D'autre  part,  les  dosages  effectués  portent  à  la  fois  sur  le  Cl 
du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  sur  celui  des  liquides  inters¬ 
titiels,  enfin  sur  celui  qui  entre  dans  la  constitution  des  proto¬ 
plasmas  cellulaires  et  il  est  bien  difficile,  sinon  impiossible,  d’étu¬ 
dier  à  part  chacun  de  ces  trois  éléments.  La  saignée  préalable, 
qui  peut  être  prati((uée  expérimentalement  et  que  la  clinique 
réalise  parfois  accidentellement,  offre  l’avantage  d’éliminer  le 
Cl  sanguin  du  tissu  étudié,  mais  il  n’est  pas  certain  qu’elle  n’en¬ 
traîne  aussi,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  réalisation,  un  appauvris¬ 
sement  de  ce  tissu  en  son  chlore  propre. 

Enfin  une  dernière  difficulté  réside  dans  l’inégale  répartition 
tissulaire  du  chlore  et  des  chloropexies,  ce  qui  implique  la  néces¬ 
sité  de  dosages  nombreux  et  effectués  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques. 

Ces  considérations  expliquent  que  nos  connaissances  sur  le  Cl 
tissulaire  soient  encore  imprécises  et  que  nous  ne  sachions  pas 
même  encore,  de  façon  exacte,  quelle  est  la  teneur  normale  en 
chlore  des  divers  tissus  organiipies. 

Voici,  rapidement  exposés,  (luehjues-uns  des  documents  dont 
nous  disposons  à  cet  égard  : 

Langlois  et  Richet  : 

Cerveau  .  t  gr.  68  à  2  gr.  27 

Rein  (chien) .  2  gr.  ,59  à  2  gr.  70 

Blum  (chez  un  supplicié  exsangue). 

Substance  grise  du  cerveau .  1  gr.  49 

Substance  blanche .  1  gr.  43 

Foie  .  1  gr.  24 

Cœur .  1  g..  29 

Muscle  grand  droit .  0  gr.  63 

Ambard  ; 

Cœur  .  0  gr.  96  à  1  gr.  56 

Pectoral  .  0  gr.  66  à  0  gr.  48 

Psoas  .  0  gr.  60 

Cervœau  .  1  gr.  20  à  1  gr.  88 

Bénard  et  Lenormand  : 

Bulbe .  1  gr.  30 


Thiers 


Substant 

gi’ise . 

1  gr.  4l 

rj.  .  .  ®  y.t 

.  n  Sü'  rfc 

egueu,  Fey, 
chez  le  lap 

Palazzoli  et  Mite  Lebert  : 

n  :  en  NaCl 

Rate  .. 
Cerveau 

Substance  blanche . 

Substance  grise . 

.  3  gr.  87 

.  2  gr.  77 

3  gr.  04 

Intestin 

grêle . 

.  2  gr.  32 

Quant  aux  chloropexies  tissulaires,  «lies  n’ont  été  mises  en 
évidence  cpie  dans  un  nombre  très  restreint  de  cas  : 

Dans  trois  observations,  l’une  de  syndrome  infectieux  avec 
hémorragie,  l’autre  de  septicémie  à  stre])toco(|ues,  la  troisième 
de  néjdirite  mercurielle,  .laciiues  Lenormant  observe  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  Cl  bulbaire  resjiectivcment  à  2  gr.  31  ;  2  gr.  21  ; 
1  gr.  65. 

Plus  intéressantes  sont  les  constatations  expérimentales  de 
Legueu,  Fey.  Palazzoli  et  Mlle  Lebert.  Ces  aufeurs  mettent 
en  évidence,  dans  les  tissus  traumatisés  (rein,  foie,  muscle)  une 
augmentation  constante  du  taux  ne  C.l  ;  elle  est  maximunl 
douze  heures  ajirès  le  traumatisme  et  persiste  très  longtempSi 
quatorze  jours  et  plus  ;  cette  chloropéxie  s’accompagne  toujours 
d’un  excès  de  la  teneur  tissulaire  en  eau.  En  même  temps  s’ins¬ 
talle  dans  ,e  sang  une  chloropénie  nette,  portant  à  la  fois  sur  les 
globules  et  le  plasma. 

Des  phénomènes  de  même  ordre  ont  été  signalés  dans  les  tis¬ 
sus  brûlés,  dans  les  tumeurs  cancéreuses  soumises  à  l’action  de 
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la  radiothérapie,  dans  la  paroi  d'anses  intestinales  en  occlusion 
(O.  Lambret  et  Driessens). 

^  Telles  sont  les  circonstances  disparates  et  peu  nombreuses 
eneore,  où  a  pu  être  mis  en  évidence  ce  jdicnomène  que  nous 
appellerons  »  chloropexie  locale  »,  à  la  faveur  duquel  le  Cl  se  fixe 
électivement  sur  un  organe  ou  un  tissu  touché  par  un  processus 
pathologique. 

m-  Nous  avons  voulu  nous  rendre  comi)te  si  ce  processus  n'est 
pas  en  réalité  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit  d'ordinaire. 

Dans  ce  but,  nous  avons,  chez  25  malades,  mesuré,  pendant 
la  vie,  le  chlore  plasmati(iue,  le  chlore  globulaire,  la  réserve 
alcaline,  le  chlore  urinaire  et,  après  la  mort,  les  taux  de  chlore 
et  l’humidité  d’une  part  des  régions  saines  et  lésées  de  l’organe 
malade,  d'autre  part  de  plusieurs  viscères  ou  tissus  servant 
d’éléments  de  comparaison  ;  foie,  rein,  tissu  musculaire. 

Nous  avons  utilisé,  pour  les  dosages  d’humidité  et  du  chlore 
tissulaire,  la  méthode  recommandée  par  (xuillaumin  (Journal 
médical  français,  décembre  1933). 

Quant  aux  affections  dont  se  trouvaient  porteurs  les  malades 
étudiés,  elles  étaient  des  plus  diverses  :  pneumopathies  aiguës, 
abcès  du  poumon,  œdème  pulmonaire,  tuberculose  pulmonaire, 
abcès  cérébral,  ramollissement  cérébral,  érysipèle  etc.  .  . 

Au  préalable,  nous  avons  tenté  de  répondre  à  quelques-unes 
des  critiques  imputables  aux  dosages  de  (il  tissulaire  en  général. 

Tout  d’abord  nous  avons  procédé,  sur  chaque  sujet,  à  des 
dosages  multiples  portant  sur  divers  organes  et  sur  plusieurs 
régions  du  même  viscère  :  ainsi  les  chloropexies  locales,  électives, 
ne  pouvaient  nous  échapper. 


Cl  huiïiid. 


Chien  Ifl. 

tn  Vivo  .  . 
Post  moriem  ■ 


Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte,  en  outre,  si  les  taux 
de  chlore  tissulaire  se  moditiaienl  de  façon  nolable  au  moment 
de  la  mort  ou  pendant  les  heures  suivant  celle-ci.  Dans  ce  bul, 
nous  avons,  sur  plusieurs  chiens,  ])rati((ué  des  dosages  portant, 
d'une  part  sur  des  fragments  (t'organes  prétévés  in  vivo,  d’autre 
part  sur  des  fragments  idenLicjues  recueillis  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  mort  lente.  Nous  rapportons  ci-dessous  c[uelques-uns 
des  résultats  obtenus  (tableau  I).  On  en  peut  conclure  cpie  la 


concentration  en  chlore  des  organes  n’est  modifiée  par  la  mort 
que  de  façon  inconstante,  e,t  que  les  variations,  lorsqu’elles  se 
produisent,  sont  tou  jours  inférieures  à  10  %  des  chiffres  initiaux. 
Les  constatations  assurent  aux  taux  de  chlore  tissulaire  obtenus 
dans  nos  conditions  d’expérience  une  précision  très  suffisante. 

Enfin,  nous  avons  recherché,  chez  le  chien,  la  mesure  dans 
lacjuelle  la  saignée,  en  privant  les  tissus  de  la  quantité  de  sang 
cpii  y  resterait  contenue  après  la  mort,  diminue  les  taux  de 
chlore  tissulaire.  Nous  avons  observé  que  cette  diminution  était 
relativement  peu  marquée  ;  ainsi,  les  chiffres  fournis  par  nos 
dosages  concernent  surtout  le  chlore  intra-cellulaire  et  celui  des 
liquides  interstitieis,  c’est-à-dire  ceux  qui  nous  intéressent  au 
premier  chef. 


Chiens  tués  Poumon  foie  Iteiii 

par  saignée  Cl.  Mum.  Cl.  Hum  Cl.  tluni 

I  ; .  2  ,30  79  ,0  %  0  ,90  01  ,8  2  ,35  80 

II  . .  2,80  84,1  1,40  72,0  2,74  70,3 


Avant  d’entrer  dans  l’énumération  détaillée  des  résultats 
obtenus,  nous  donnerons,  pour  fixer  les  idées,  les  taux  moyens 
de  chlore  ([ue  nos  chiffres  permettent  de  considérer  comme  nor¬ 
maux  dans  chacun  des  viscères  sur  lesquels  a  porté  notre  étude  : 
poumon,  rein,  foie,  cerveau  (substance  blanche)  et  muscle  : 


Poumon .  2  gr.  37 

Hein .  1  gr.  95 

Foie  .  1  gr.  57 

Cerveau  .  1  gr.  88 

Muscle  .  1  gr.  07 


Nos  résultats  sont  rassemblés  dans  le  tableau  II.  Ils  peuvent 
être  rangés  sous  deux  chefs  : 

Dans  certains  cas,  les  portions  lésées  de  l'organe  malade  sont, 
à  funité  de  poids,  nettement  plus  riches  en  chlore  que  les  por¬ 
tions  saines.  Il  en  est  ainsi  dans  l’œdème  pulmonaire  (obs.  1  et  5), 
dans  le  ramollissement  cérébral  (obs.  2  et  3),  dans  l’abcès  céré¬ 
bral  (obs.  4),  dans  la  plaque  d’érysipèle  (obs.  6).  Ici,  la  chloro¬ 
pexie  locale  est  indiscutable  et  elle  apparaît  d’autant  plus  élec¬ 
tive  que  lés  autres  organes  (foie,  rein.  etc.  .  .)  ont  une  concen¬ 
tration  chlorée  normale. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  teneur  en  chlore,  à  l’unité  de 
poids,  apparaît  sensiblement  identique  dans  les  portions  lésées 
et  les  portions  saines  de  l'organe  malade.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
j)neumopathies  aiguës,  les  abcès  ou  gangrènes  pulmonaires,  les 
diverses  formes  analomo-clini(jues  de  tuberculose  pulmonaire. 
A  un  examen  superliciel,  on  pourrait  conclure  que,  (îans  ces  cas, 
les  tissus  lésés  ont  une  teneur  en  chlore  sensiblement  normale, 
parfois  même  un  peu  faible.  En  réalité,  lorsque  l’on  tient  comp¬ 
te  de  la  densité  très  accrue,  en  pareilles  circonstances,  du  ti.ssu 


Organe 
a  Hin 

Purliui 

1  saine  Puriiun  i. 

naïade 

7ù 

■ne 

Diagnostic 

Cl 

H  Diagn.  anat. 

Cl 

il 

Cl 

H 

1  1 

(P.dciuc  puliii. 

Poumon 

2,21 

80.5  (Ed.  imlm. 

3  ,06 

88  ,1 

1  ,55 

76  ,8 

2 

Kamollt.  ccicbni.i 

2,19 

75,4  Ramolli. 

84  ,6 

3 

llainollt .  cci'clM’al 

Orveau 

78,1  Ramolli. 

1  ,49 

.\J)cès  cérébral 

1  ’62 

65,3  Paroi  alu-cs 

71 

(lùlcmc  pulm. 

Poumon 

78,8  (E(I.J)uIju. 

2  ,72 

0 

Erysipèle 

Peau 

O  ,69 

19,1  Placpieéry.-,. 

1  ,63 

50,8 

2  /  7 

Plie'  moiiie 

Poumon 

2  ,31) 

78  Pneumonie 

2,61 

68  ,1 

Plie  U  mon  le 

Poumon 

2,47 

80 ,3  Pneumonie 

2,24 

80  ,.5 

Pneumonie 

Poumon 

2,10 

83 ,5  Pneumonie 

.ybcès  pulm.  initriilc 

Poumon 

84  ,7  Paroi  abcès 

2,21 

85 

11 

Hroncho-pneumonie 

Poumon 

2,41 

78  ,'9  (  Bronc.  pneutn. 

2,65 

83,2 

1  c51 

76,8 

/  Congestion 

2,48 

84,2 

12 

(longestion  puimmi. 

Poumon 

)  Spléuisat . 

2  ,15 

1  ,16 

1  Congestion 

2  ,30 

.31  ,8 

13 

fongestion  pulm. 

Poumon 

2  ,80 

77,5  Congestion 

2  ,85 

80  ,4 

1  1 

Abcès  inUmonairc 

Poumon 

2,28 

2,23 

1  '80 

Tuberc.  pulmo. 

Poumon 

J  Paroi  caver. 

2,17 

83 .1 

Rronc.  pueum. 

2  ,20 

'  Splénisal . 

2  ,67 

83  .6 

16 

Tuberc.  pulmo. 

Poumon 

1  (Iranulic. 

2,62 

-  85.1 

1  ,67 

76,8 

1  Congestion 

2  ,37 

84  [2 

Tuberc.  pulmo. 

Poumon 

l  Hron.  pneum. 

83,4 

75  ,3 

2,13 

18 

Tuberc.  pulmo. 

1  .Spléuisat. 

2,20 

82,1 

1  48 

1  Bron.  pneum. 

2  ;25 

81  ,4 

19 

Tuberc.  pulmo. 

Poumon 

\  Bron.  pneum. 

83,8 

12,3 

'Tuberc.  (iase. 

2 

81  ,6 

20 

Tuberc.  pulmo. 

Poumon 

i  .Spénisat . 

2^44 

79  ,9 

1  ,41 

70 

'  Bronc.  pneum. 

79  ,8 

21 

Tubecr.  pulmo. 

Poumon 

2.18 

81  .6  Sclérose 

2,16 

84  ,7 

1  ,10 

7(i,7 

Muscle 


t:i  H 


Ue.s.  (.7  tu 

iilr.  PI.  gloh.  parL 
54  3 ,33  1  ,()7  n  ,50 

,57  3,52  2,01  1,00 


55  3,05  2,15 

70  3 ,37  1  ,75 

57  3,52  2,01 

7-2  3 ,08  1  ,05 


2,05  83,1  1  ,U  74,7 

1  ,90  83  .7  1  ,37  77  ,9 

2,2  81  ;7  2,12  80 


3 ,37  t  .55  I  ,00 
2,55  1,30  0,85 

3,19  1  '78  1,05 

3,07  1,54  0,80 


77  3,3  1,71 

70  3 ,45  1  ,90 

71  3,12  1,85 

72  3 ,08  1  ,80 


06  3 ,28 
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pathologique,  on  aboutit  au  contraire  à  cette  conclusion  que 
l'organe  lésé  (en  l’occurrence  le  poumon)  contient,  en  réalité, 
dans  son  ensemble,  une  quantité  de  chlore  notablement  supé¬ 
rieure  à  la  normale. 

Tu  i'Xemple  convaincra  de  cette  vérité  ;  dans  l’observation  9, 
les  laiiv  de  Cd  atteignent  dans  le  i)oumon  pneumonique  2  gr.  1  fi 
et  dans  le  poumon  sain  2  gr.  10,  soit  des  valeurs  sensiblement 
identiques.  En  réalité  l’organe  lésé,  qui  pèse  1  kgr.  500  contient 
3  gr.  24  de  Cl,  tandis  que  l’organe  sain,  dont  le  poids  est  de 
700  grammes,  n’en  renferme  que  1  gr.  47.  La  chloropexie  sur 
le  tissu  pathologicjue  n’est  donc  pas  niable  dans  ces  cas  et  doit 
être  considérée  même  comme  importante. 

.\insi  donc,  l’enrichissement  en  Cl  des  tissus  pathologicpies 
apnaraît  comme  un  phénomène  non  pas  exceptionnel,  mais  au 
contraire  fréquent  et  réalisable  en  des  circonstances  très  diver- 

N'js  chiffres  montrent  d’autre  part  que  les  »  chloropexies 
locales"  ainsi  mises  en  évidence  s’accompagnent  toujours  d'un 
accroissement  de  l’humidité  tissulaire  ;  nous  reviendrons  plus 
loin  sur  l'importance  pathogénique  de  ce  fait. 

Il  nous  reste  à  apprécier  les  rapports  existant  entre  ces  fixa¬ 
tions  électives  de  chlore  et  les  variations  de  la  chlorémie.  Disons 
tout  de  suite  qu’ils  sont  loin  de  répondre  à  une  règle  générale  ; 
quelques  remarques  méritent  cependant  d’être  faites  à  leur 
endroit. 

Dans  certains  cas,  tout  d’abord,  l’hypochlorémie  est  mani¬ 
feste  et  totale,  portant  à  la  fois  sur  les  chlores  globulaire  et 
plasmati([ue  :  il  en  est  ainsi  dans  les  pneumopathies  aiguës  ou 
subaiguës  (pneumonie,  abcès  du  poumon  etc.  .  .)  et  dans  l’éry¬ 
sipèle. 

"Dans  les  autres  cas  au  contraire,  ou  bien  l’hypochlorémie  ne 
porte  que  sur  le  plasma  (comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire) 
et  se  trouve  motivée  sans  doute  par  des  troubles  de  l’équilibre 
acide-base  ;  ou  bien  même  il  existe  une  chloropexie  sanguine 
notable,  comme  dans  nos  deux  cas  de  ramollissement  cérébral. 
Nous  verrons  comment  peuvent  s’expliquer  ces  divergences  et 
à  quelies  considérations  pratiques  elles  permettent  d’aboutir. 

Ainsi  donc,  dans  les  circonstances  pathologiques  les  plus 
variées,  on  assiste  à  l’enrichissement  en  chlore  des  organes  lésés. 
Quel  est  le  mécanisme  intime  de  cette  fixation  ? 

Il  serait  intéressant  tout  d’abord  de  connaître  sous  queiie 
forme  se  trouve  le  chlore  fixé  dans  les  organes  malades.  S’agit-il 
de  chlorure  de  sodium  dissous  dans  l’eau  de  constitution  cellu¬ 
laire  ou  dans  la  sérosité  du  système  lacunaire  ?  S’agit-il  de 
chlore  en  combinaison  avec  les  albumines  protoplasmiques  ? 
Nos  recherches  ne  nous  permettent  pas  de  résoudre  ce  problème 
complexe.  Elles  nous  donnent  pourtant,  à  son  égard,  une 
indication  :  c’est  que,  dans  tous  les  cas,  la  chloropexie  s’accom¬ 
pagne,  dans  les  tissus,  d'une  augmentaiton  notable  de  la  teneur 
en  eau.  Ceci  nous  incite  à  croire  (sans  en  apporter  toutefois  la 
preuve  certaine)  cpie  le  chlore  tissulaire  se  trouve  fixé  surtout 
sous  la  forme  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  incorporée 
aux  cellules  ou  transsudée  dans  le  système  lacunaire  sous  l’in¬ 
fluence  des  processus  d’exhémie  si  fréquents  dans  tous  les  états 
d'inflammation  et  de  dégénérescence. 

Une  autre  ciuestion  mérite  d’être  envisagée  :  celle  du  rôle  de 
ces  chloropexies  tissulaires. 

Dès  1002,  Castaigne  et  Rathery  constataient  que  les  cellules 
si  fragiles  des  tubes  contournés  du  rein  se  conservent  remar¬ 
quablement  dans  une  solution  i‘otoniqae  de  XaCl.  Par  la  suite, 
Achard,  Lœper,  Paisseau,  L.  Ramond  montront  qrm,  de  toutes 
es  solutions  minérales,  celles  de  chlorure  de  sodium  conservent 
le  mieux  l’aspect  histologique  normal  des  tissus.  Ainsi  se  con¬ 
çoit  le  rôle  cytophylactique  de  Cl  Na,  grâce  auquel  se  trouve 
garantie  l'intégrité  cellulaire. 

Les  solutions  de  Na  Cl  semblent  disposer  en  outre  d’un  rôle 
anliloxiciue  ;  Lesné,  Ch.  Richet  ont  montré  en  efîet  expérimen¬ 
talement  que  l'injection  de  solutions  chlorurées  sodiques  ralentit 
action  nocive  de  certains  poisons.  De  même  Roger  rend  inof- 
tensive.  chez  le  lapin,  l’injection  intraveineuse  d’une  (hise  de 
Peptone  habituellement  mortelle,  en  y  adjoignant  du  Cl  Na. 

Les  laits  conduisent  à  envisager  la  chloropexie  tissulaire, 
uans  les  nombreuses  circonstances  pathologiques  où  nous 
avons  vue  se  réaliser,  comme  un  processus  de  défense  grâce 
auquel  la  neutralisation  des  toxines  et  des  produits  de  désinté¬ 
gration  tissulaire,  se  trouv'^  facilitée.  P.  Ducal,  Legueu  et  Fey 
001  appliqué  cette  façon  de  voir  à  la  rétention  chlorée  de  Ta 
maladie  post-opératoire. 

h  serait  séduisant  d’étendre  une  telle  théorie  à  la  généralité 
PS  cas  et  de  voir  dans  la  chloropexie  l'un  des  processus  de 
«ense  par  lesquels  les  tissus  luttent  habituellement  contre  les 
inverses  agressions  morbides. 


Envisagé^  sous  cet  angle  la  chloropexie  tissulaire  locale 
éclaire  d’un  jour  nouveau  le  déterminisme  de  certaines  hypo¬ 
chlorémies  dont  le  mécanisme  était  resté  obscur.  Il  s’agit  des 
états  d’hypochlorémie  totale  à  la  fois  globulaire  et  plasmatique, 
avec  hypochlorurie  considérable,  tels  cpie  les  réalisent  les  pneu¬ 
mopathies  aiguës,  certaines  maladies  infectieuses,  la  maladie 
post-opératoire  etc.  .  .  Sans  doute  la  notion  de  rétention  chlorée 
s’était-elle,  dans  ces  circonstances,  imposée  depuis  longtemps  à 
l’esprit  ;  mais  on  saisissait  mal  dans  quelles  conditions  et  pour 
ipielles  raisons  s’efîectuait  la  chloropexie.  On  le  comprend 
mieux  en  introduisant  cette  notion  des  fixations  électives  de 
chlore  sur  le  tissu  pathologique,  qui,  sans  rendre  compte,  peut- 
être,  de  tous  les  faits  observés,  en  explique  cependant  une  nota¬ 
ble  partie.  Cette  façon  de  voir  à  été  acceptée  par  les  chirurgiens, 
en  matière  de  maladie  post-opératoire  (Robineau)  de  brûlures, 
d’occlusion  intestinale  (O.  Lambret  et  Driessens).  Pourquoi 
ne  pas  l’étendre  aux  afïections  médicales,  pneumopathies  aiguës, 
érysipèle  etc...  qui  influent  sur  le  métabolisme  chloré  selon 
des  modalités  identiques  ?  "Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le 
détail  de  cette  question  sur  laquelle  nous  avons  l’intention  de 
revenir  idtérieurement  ;  Signalons  pourtant,  dès  maintenant, 
qu’elle  apparaît  riche,  non  seulement  de  considérations  théori¬ 
ques,  mais  aussi  de  conséquences  pratiques,  si  tout  au  moins, 
il  est  permis  d’extrapoier  à  d’autres  domaines  des  acquisilions 
remarquables  faites  déjà  sur  ce  point  en  pratique  chirurgicale. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  diagnostic  des  épilepsies  ' 


fat  M.  J.  HAGUENAU 


Me.s.sit'urs, 

Quand  le  Professeur  Clerc  rn'a  fait  l’honneur  de  me  pro¬ 
poser  de  faire  une  conférence  dans  son  service,  j’avais  d’abord 
pensé  vous  entretenir  d’un  sujet  un  peu  moins  classique,  un 
peu  moins  rebattu,  un  peu  plus  «  up  to  date  ».  Après  réflexion, 
il  m’a  semî)lé  plus  utile  pour  vous,  au  point  où  vous  en  êtes 
de  vos  études,  de  reprendre  cette  question  de  l’épilepsie, 
parce  que  le  diagnostic  peut  en  être  difficile.,  qu’il  se  pose 
d’une  façon  très  fréquente,  et,  comme  vient  de  le  faire  pressen¬ 
tir  le  Professeur  Clerc,  dans  des  conditions  étiologiques  très 
variées. 

DilTicile,  le  diagnostic  des  épilepsies  ?  Pourtant,  qu’y  a-t-il 
de  plus  systématisé,  de  plus  stéréotypé  qu’une  crise  d’épilep¬ 
sie  ?  Bien'peu’d’alïections.  En  effet,  rappelez-vous  la  descrip¬ 
tion  de  la’  crise,  avec  ses  phases  classiques  ;  première  phase, 
Vaura  puis  la  tétrade  :  pâleur,  cri,  chute,  perte  de  connaissaneeâ; 
deuxième  phase  de  contractions  toniques,  au  cours  de  laquelle  le 
malade  se  cyanose  ;  troisième  phase  de  contractions  cloniques, 
au  cours  de'laquelle  il  se  mord  la  langue  et,  le  plus  souvent, 
perd  ses  urines  ;  puis,  au  bout  de  quelques  instants,  c’est  la 
détente,  c’est  le  repos,  c’est  la  quatrième  phase  de  sterlor,  le 
sommeil  post-épileptique,  qui  dure  de  quelques  minutes  à 
quelques  quarts  d’heure  :  ta  crise  est  passée,  le  malade  se 
réveille  simplement  fatigue. 

Quand  la  crise  se  développe  sur  ce  mode,  il  est  bien  certain 
que  le  diagnostic  en  est  facile  ;  mais  il  est  rare  que  le  médecin 
en  soit  témoin.  Donc  la  première  difficulté  provient  de  ce  que 
le  médecin  n'assiste  pas  «  la  crise. 

Mais  les  plus  grandes  proviennent  du  fait  qu’à  côté  de  la 
grande  crise,  il  existe  d'autres  formes  d'épilepsie,  des  formes 
mineures,  des  équivalents  qui,  eux.  peuvent  être  de  diagnostic 
très  difficile,  et  ce  sont  là  les  points  que  je  vais  développer. 


(1)  r.ontéreiu'c  faite  le  29avril  1938,  tU  ns  le  seivice  de  IM. le  Professeur 
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I.  Kn  présence  d'im  sujet  chez  qui  apparaît  la  grande,  crise 
d’épilepsie,  le  diagnostic  est  rarement  hésitant,  et  pourtant, 
il  peut  tout  de  même  être  diiricile  dans  deux  cas  : 

Tout  d’abord,  on  peut  avoir  à  faire  <à  des  simulateurs. 
Vous  savez  que  la  simulation  de  l’épilepsie  n’est  pas  rare,  tant 
pour  apitoyer  les  passants  sur  la  voie  publique  que  pour  obte¬ 
nir  de  la  collectivité  !’excm])tion  du  service  militaire,  une 
pension,  etc.  Vous  savez  combien  l’Etat  et  les  Compagnies 
d’assurances  ont  à  se  défendre  contre  ces  simulateurs.  Com¬ 
ment  allez-vous  les  dépister  ?  Cela  jieut-être  très  difficile, 
parce  qu’ils  sont  souvent  fort  bien  édiupiés  ;  il  est  facile  de 
tomber,  il  est  facile  de  pousser  un  cri  en  tombant,  il  est  facile 
de  s’agiter  convulsivement,  de  baver,  d’uriner,  au  cours  d’une 
crise  simulée.  Si  donc  vous  assistez  à  une  crise  suspecte,  il  est 
des  examens  qu’il  vous  faut  faire  ;  vous  n’avez  pas  le  temps  de. 
pratiquer  un  examen  complet  du  système  nerveux,  et,  d’ail¬ 
leurs,  il  vous  donnerait  bien  jieu  de  renseignements  ;  mais 
recherchez  le  sigiu'  de  Babinski,  car  on  peut  le  trouver  dans 
bon  nombre  de,  crises  d’épilepsie  et,  s’il  est  typique,  il  lève 
tous  les  doutes  et  affirme  la  nature  organique  de  l’affection. 
Ce  signe  existe  au  cours  de  la  crise  et  peut  persister  encore 
quelques  instants  après.  Prenez  surtout  le  pouls  de  votre 
malade  ;  au  cours  de  la  crise,  il  se  produit  une.  tachycardie  ; 
elle  existe  toujours  ;  et,  si  les  circonstances  vous  permettent 
de  prendre  la  pression,  mesurez-la  et  vous  constaterez  une 
hypertension  considérable.  Ce  sont  là  des  symptômes  cpii  ne 
peuvent  pas  être  simulés.  Donc,  hyiiertension,  tachycardie, 
signe,  de  Babinski,  voilà  les  symptômes  importants  que  vous 
pouvez  constater  au  cours  de  la  crise  d’épilepsie.  Quant  aux 
signes  pupillaires,  je  ne  vous  en  parle  pas,  parce  qu’ils  sont 
difficiles  à  chercher  au  cours  de  la  crise  d’épilepsie  vraie,  car 
le  malade  contracte  ses  paupières,  mais  l’anesthésie  cornéenne, 
ou  le  myosis,  ou  la  mydriase  subite  ont  une  valeur  considé¬ 
rable. 

Il  est  un  autre  cas  où,  en  dehors  de  la  simulation,  le  dia¬ 
gnostic.  peut  être  ditficile  :  c’est  au  cours  de.  la  crise  nerveuse 
anorganique,  la  (-.rise  u  névropathique  ».  La  grande  crise 
hystérique,  telle,  que  la  décrivaient  autrefois  les  auteurs,  avec 
Charcot,  Piichct,  etc.,  cette  grande  crise  peut,  dans  une  de 
ses  phases,  simuler  plus  ou  moins  complètement  l’épilepsie. 
Vous  savez  qu’on  lui  décrit  une  aura,  sous  forme  de  boule  à 
l’épigastre,  qui  monte,  et  qui,  lorsqu’elle,  atteint  la  gorge, 
provoque  la  chute  du  malade  :  on  voit  apparaître  des  contrac¬ 
tions  toniques  ;  puis  successivement,  c’est  la  phase  contor- 
sionnelle,  dite  encore  clownique,  c’est  la  phase  des  attitudes 
passionnelles,  et  c’est  enfin  la  résolution  ou  les  phénomènes 
«  délirants  ?  »  post-hystériques.  Cette  grande  crise,  nous  ne 
la  voyons  plus  ;  c’était  une  crise  de  culture  médicale,  et  je  ne 
vous  en  parle  pas  davantage  ;  elle  a  pratiquement  disparu. 

Mais  ce  que  nous  constatons  encore,  c’est  la  crise  névro¬ 
pathique  mineure.  C’est  une  petite  jeune  fille,  dont  les  anté¬ 
cédents  sont  quelque  peu  chargés,  ayant  un  caractère  parti¬ 
culier,  qui  déjà  a  surpris  ses  paVents.'^ses  compagnes,  ses  maî¬ 
tres  d’école,  son  médecin,  par  diverses  manifestations.  A  la 
suite  d’une  discussion  familiale,  d’une  contrariété,  alors  qu’elle 
est  assise  à  la  table  de  famille  — -  en  tous  cas,  en  présence 
de  témoins  —  brusquement,  elle  pousse,  elle  aussi,  un  cri  et  se 
laisse  glisser  le  long  de.  sa  chaise  :  glissement  et  non  chute 
brutale  ;  il  n’y  a  jamais  blessure  dans  la  chute.  Une  fois  à 
terre,  elle  commence  à  agiter  la  tête,  la  tourne  à  droite,  à 
gauche,  ferme  et  ouvre  alternativement  ses  paupières,  agite 
ses  membres,  leur  imjirime  des  mouvements  de  flexion,  de 
reptation  ;  quelquefios,  l’agitation  gagne  le  tronc  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  le  sujet  pousse  des  cris  inarticulés,  des  gémissements. 
L’agitation  musculaire  peut  s’arrêter  pour  reprendre  quelques 
instants  plus  tard.  Puis  la  crise  eiTgénéral  assez  longue,  un 
quart  d’heure  et  plus  s'apaise,  terminée  souvent  par  des 
larmes.  Cette  crise  névropat liiiiue  a  donc  des  caractères  propres 
et,  en  outre,  l’atypie,  l’absence  de  cyanose,  qui  est  de  règle 
dans  la  phase  tonique  de  répilejisie,  et'naturellement  l’absence 
du  signe  de  Babinski,  d’hypertension  artérielle,  vous  aident  à 
en  faire  le  diagnostic. 

II.  Passons  à  l’étude  du  diagnostic  de  la  crise  d’éjiilepsie 
dont  le  médecin  n’est  pas  spectateur  et  (pi’il  doitVependant 


diagnostiquer  a  posteriori.  Quelle  conduite  doit-on  tenir  ?  Si 
vous  pouvez  interroger  un  membre  de  la  famille,  témoin  de  la 
crise,  vous  obtenez  déjà  des  précisions  précieuses.  Mais  rei  her- 
chez  surtout  des  stigmates  de  la  crise  ;  il  en  existe,  dans  quelques 
cas.  En  effet,  avec  quoi  pourrait-on  confondre  la  description 
d’une  crise  d'épilepsie  ?  Surtout  avec  celle  d'une  chute  au  rours 
d’un  vertige,  d’un  étal  syncopal  ou  d’un  ictus. 

Dans  le  VERTIGE,  il  n’y  a  pas  de,  perte  de  connaissance,  pas 
d’amnésie  :  c’est  une  sensation  de  tournoiement,  de  rotation 
des  objets,  ou  la  sensation  de  déséquilibre  du  corps,  sensation 
de  traction  ou  de  pulsion.  Il  existe  souvent  des  signes  associés 
d’origine  labyrinthique,  des  bruits  dans  l’oreille,  une  surdité 
consécutive.  La  nausée,  le  vomissement  sont  très  fréquents. 
Mais  surtout  retenez  l’absence  de  perte  de  connaissance 
complète. 

Le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syncope  est  beaucou’;  plus 
difficile.  Mais,  dans  ce  cas,  la  chute  est,  en  général,  moins 
brutale  ;  le  malade  a  le  temps  de  s’asseoir,  de  s’accoter  à  un 
mur,  à  un  voisin,  et  la  perte  de  connaissance  n’est  jamais 
totale,  complète,  comme  dans  la  crise  d’épilepsie.  La  pâleur  est 
intense.  Xatiirellement,  si  l’on  assistait  à  la  crise,  ce  serait 
l’examen  du  pouls,  de  la  tension  artérielle,  qui  fournirait  les 
signes  dominants. 

Enfin,  l’iCTUs  peut  être  absolument  brutal,  mais  il  es'  rare¬ 
ment  répété  au  cours  de  la  vie  du  malade,  et  il  s’accompagne 
d’une  ])erte  complète  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  du 
jisychisme,  jiendant  un  temps  prolongé  ;  les  niouvemenis  con¬ 
vulsifs  sont  rares  et.  en  tous  cas,  ne  dominent  pas  le  tc.bleau 
clinique.  On  retrouve  presque  toujours  des  signes  de  réaction 
nerveuse  centrale. 

D’ailleurs,  vous  serez  souvent  à  même  d’écarter  ces  trois 
grandes  causes  d’erreur  si  vous  examinez  le  malade  peu  de 
temps  après  la  crise  d’épilepsie. 

Le  malade  présente  souvent,  comme  stigmate,  des  blessures. 
Or,  nn  sujet  qui  a  des  crises  à  répétition,  suivies  d’amnésie, 
et  qui  tombe  en  se  blessant,  est  un  épileptique.  J’ai  fait  des 
réserves  tout  à  l’heure,  en  ce  qui  concerne  les  grandes  crises  de 
vertiges  de  Ménière  et  l’ictus,  où  des  blessures  sont  possibles. 
Mais^  je  le  repète,  quelqu’un  qui  fait  des  crises  à  répétition, 
et  qui  se  ble.sse,  qui  se  présente  à  votre  consultation  awc  une 
plaie  du  visage,  une  brûlure  faite  en  tombant  sur  un  poêle, 
bref  avec  une  plaie  dangereuse,  avec  surtout  morsur<  de  la 
lanque  et  amnésie,  est  pratiquement  un  épileptique. 

Autre  stigmate  :  au  cours  de  l’hypertension  vasculaire 
brutale  de  la  crise,  des  capillaires  peuvent  se  rompre,  d’où 
apparition  de,  suffu.sions  sanguines  ;  il  est  classique  de  recher¬ 
cher  les  sulîusions  conjonctivales,  mais  il  peut  en  exister  sur 
différents  points  du  corps.  A  {ilusieurs  reprises,  j’ai  vu  des  mala¬ 
des  qui  avaient  des  piquetés  hémorragiques  sur  tout  le  corps, 
face,  tronc,  bras  et  jambe.  La  constatation  de  telles  sutiusions 
sanguines  a  une  valeur  diagnostique  considérable. 

Mais  ces  stigmates  de  la  crise  peuvent  manquer.  Aussi,  rap¬ 
pelez-vous  et  recherchez  toujours  le  grand  signe  de  l’épilepsie 
qui  est  V amnésie.  Si  la  perte  de  connaissance  n’est  pas  com¬ 
plète,  on  constate  au  moins  un  état  crépusculaire.  Quand  il  y  a 
conservation  parfaite  de  la  conscience,  méfiez-vous  du  dia¬ 
gnostic  d’épilepsie. 

III.  Nous  avons  donc  des  moyens  cliniques  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic,  que  l’on  assiste  ou  non,  à  la  crise.  Mais 
ces  symptômes  sont  fugaces,  inconstants,  et  nous  avons  le 
droit' di‘  rechercher,  en  dehors  des  symptômes  cliniques,  des 
signes  humoraux  ou  d'autres  épreuves  permettant  de  biire  le 
diagnostic  de  l’épilepsie. 

l.aissant  de  côté  les  recherches  trop  récentes  et  encoïc  trop 
peu  classiipies  sur  V électro-encéphalogramme  (courants  de 
Berger),  je  rechercherai  avec  vous  maintenant  s’il  exi'^te  un 
SYNDROME  HU.MORAL  DE  l'épilepsie.  Je  répondrai  île  suite 
par  la  négative. 

Je  n’insiste  par  sur  les  examens  d’uRiNE.  De  tous  les  essais 
et  do.sages  tentés,  l’augmentation  de  la  toxicité  des  urines 
est  le  seul  signe  qui  mérite  peut-être  d’être  retenu. 

L’examen  de  sang  doit  être  étudié  avec  un  peu  plus  i  c  soin- 
On  a  décrit  bien  des  modifications  dans  l’épilepsie  et,  c  «us  fes 
derniers  tenqis,  on  s’est  intéressé  à  la  recherche  de  l’i  niubre 
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il  ido -basique.  En  effet,  Bigwood,  à  la  suite  de  travaux  faits 
a\  ec  beaucoup  de  soin,  avait  cru  voir,  au  cours  de  la  période 
pré-épileptique  surtout,  une  alcalose  sanguine,  avec  conser- 
\  dion  de  la  réserve  alcaline.  C’était  là  un  symptôme  humoral 
qui,  vérifie,  eût  été  enfin  un  fil  conducteur  dans  cette  maladie 
si  difficile  à  comiirendrc.  Mais  les  contrôles  n’ont  jias  confirmé 
lu  constance  de  ce  trouille  acido-basique  ;  et  même  dans  cer- 
lains  cas,  on  trouverait  un  déséquilibre  en  faveur  de  l’acidose. 
I.cs  crises  d’épilepsie  expérimentale  de  l’animal  ne  modifient 
pas  l’équilibre  acido-basique.  .  .  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  suffirait 
pas  à  infirmer  la  valeur  de  l’épreuve  chez  l’homme. 

D’autre  part,  ou  a  dosé  successivement,  dans  le  sang,  l’urée, 
l’azole  résiduel,  l'ammoniaque,  les  albumines,  les  nlbumoses, 
la  rréaline,  la  créatinine,  l'aride,  urique,  la  choleslérine.  le  sucre, 
li  sions  ,  magnésium,  calcium,  sodium,  elc....  De  tous  ces  dosages, 
on  n’a  rien  obtenu  de  caractéristique.  Malgré  le  travail  inté¬ 
ressant  de  M.  Pagniez  à  ce  sujet,  l’étude  de  la  io.ricité  du 
.•^ériirn  des  épileptiques  n’apporte  pas  non  plus  de  critère  précis. 
Bref,  nous  ne  connaissons  pas  de  symptôme  humoral  sanguin 
au  cours  de  l’épilepsie. 

Pour  ce  qui  est  du  niquinE  céphalo-r.vchidikx,  on  avait 
(  ru  que  sa  pression  s’élevait  brusquement  avant  la  crise  ;  c’est 
taux.  .J’ai  vu,  avec  d’autres,  les  faits  suivants  ;  chez  un  malade 
présentant  des  crises  d’épilepsie  en  série  (état  de  mal  épilepti¬ 
que),  on  fait  une  ponction  lombaire  dans  l’intervalle  de  deux 
crises.  Pendant  que  l’aiguille  est  en  place,  le  malade  refait 
une  crise.  Or,  au  début  de  celle-ci,  il  n’y  a  pas  de  modification 
Je  la  tension  ;  ce  n’est  qu’au  moment  des  contractions  toni¬ 
ques  qu’on  la  voit  brutalement  s’élever  ;  mais  nous  savons 
que  l’effort  musculaire,  chez  tous  les  sujets  (épreuve  de 
(^ueckenstedt-Stookey)  fait  monter  la  tension.  Donc  l’hyper¬ 
tension  n’est  pas  primitive,  elle  est  secondaire  à  la  contraction 
tonique  épileptique  ;  il  n’y  a  pas  d’hypertension  prémonitoire 
de  la  crise. 

Je  ne  vous  parle  pas  des  examens  habituels,  chimiques 
(recherche  de  l’albumine,  etc.),  examens  cytologiques,  biologi¬ 
ques  divers.  Chacun,  pourrait-on  dire,  fait  sa  crise  d'épilepsie 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  qu’il  a  préalablement.  I.e 
syphilitique  garde  son  syndrome  humoral  qui  ne  se  modifie  pas; 
l’individu  porteur  d’une  tumeur  cérébrale  fait  sa  crise  d’épi¬ 
lepsie,  sans  qu’apparaisse  si  elle  n’existait  pas,  sans  que  dis- 
jiaraisse  si  elle  existait  l’hyperalbuminose.  Le  sujet  à  liquide 
normal  ne  modifie  pas  son  liquide  céphalo-rachidien,  ni  avant, 
ni  pendant,  ni  après  la  crise  d’épilepsie.  Il  n’y  a  aucun  stig¬ 
mate  humoral  du  côté  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Vous  voyez  comme  le  diagnostic  se  ramène  à  des  constata¬ 
tions  cliniques  ;  c’est  le  triomphe  de  la  clinique  sur  le  labo¬ 
ratoire,  jusqu’à  présent  du  moins  (1). 

IV.  Messieurs,  j’ai  insisté  devant  vous  sur  le  diagnostic 
de  la  forme  habituelle  de  l’épilepsie.  Je  voudrais  maintenant, 
très  rapidement,  vous  indiquer  les  difficultés  du  diagnostic 
dans  les  formes  anormales. 

Je  ne  compterai  pas  comme  forme  anormale  l’épilepsie  dite 
Bravais-facksonienne.  Lette  épilepsie  localisée  a  la  même 
valeur  que  l’épilepsie  généralisée,  c’est  la  même  maladie. 
Mais  elle  pose  quelques  problèmes  diagnostiques  un  peu  par- 
I  iculiers.  Ce  n’est  qu’au  premier  abord  que  l’on  pourrait  eroire 
à  une  épilepsie  localisée  de  la  face,  en  présence  d’un  sp.vsme 
t’KRiPHKRiQUE,  et  parfois  même,  d’un  tic:.  Ces  mouvements 
involontaires  ont  des  caractères  trop  spéciaux  pour  que  j’y 
insiste  ici.  Certaines  myoci.o.viks  au  niveau  des  membres 
peuvent  être  d’un  diagnostic  plus  délicat,  d’autant  qu’épilep- 
sie  et  myoclonie  peuvent  s’associer  ;  mais  cette  association  est 
rare  et  n’intéresse  que  les  neurologistes.  Retenez  seulement 
(lu’il  existe  trois  types  de  myoclonie-épilepsie  :  ceux  de 
l.undborg,  d’Unverricht  et  de  Kojewnikov. 

a)  Dans  la  variété  de  Lundbng,  il  existe  une  alternance  de 
mouvements  myoclonicjues  et  de  mouvements  épileptiques. 

b)  La  forme  d’ Unverrirhl  est  une  maladie  familiale  hérédi- 

1 1  )  .le  ti’insisto  pas  sui’  la  niiliugrajthie  du  crâne,  ni  sur  Vencephalogra- 
idiic.  Hiles  ne  servent  au  cliagnostic  d’éjiilopsie  qu’au  deuxième  degré, 
i  àies  n’ont  pas  de  formules  propres  dans  l’épilepsie  :  mais  elles  peuvent 
m  )  ilrer  l’existence  de  lésions  qui.  elles,  peuvent  être  épileptogènes. 


taire.  Pendant  ]ilusieurs  années,  on  voit  apjiaraître  des  crises 
d’épilepsie  ;  ultérieurement,  en  dehors  des  crises,  il  se  produit 
des  .secousses  myocloniqucs  et,  peu  à  peu.  des  troubles  psy- 
ch.iques,  d’évolution  lente. 

c)  Le  type  de  Koiewniln v  est  une  myoclonie  localisée  à  un 
membre,  mais  continue,  et  peut-être  assez  difficile  à  distin¬ 
guer  d’une  épile|)sie  ;  on  l’a  appelée  l’épilepsie  partielle  conti- 

Messieurs,  dans  certains  cas,  la  crise  d’épileitsie  ne  jiasse 
pas  par  toutes  les  phases,  aura,  etc.,  dont  je  vous  ai  parlé,  et 
peut  être  seulement  ébauchée. 

Il  existe  ainsi  des  formes  qui  se  réduisent  unicjuement  à  la 
chute  :  c’est  ce  qu’on  appelle  les  crises  statiques  de  Ram- 
SAv  Ilr.xT.  Tout  à  coup,  le  malade  s’effondre,  et  c’est  là  toute 
la  crise  ;  il  y  a  brusquement  inhibition  du  tonus  d’attitude. 
Dans  cette  forme,  ne  vous  attendez  pas  à  trouver,  ni  des  signes 
psychiques,  de  perte  de  connaissance,  ni  des  mouvements 
convulsifs  ;  et  pourtant,  c’est  de  l’épilepsie,  comme  le  prou¬ 
veront  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  et  l’alternance 
avec  des  crises  d’épilepsie  vraie. 

De  même,  .Jackson  a  montré  qu’il  y  avait  des  crises  qui  se 
résumaient  en  quelques  mouvements  toniques  du  membre, 
sans  aura,  sans  phase  clonique  secondaire  ;  ce  sont  les  atta¬ 
ques  TOXIQUES  de  J.VCKSOX. 

Enfin,  il  faut  savoir  reconnaître  la  nature  épileptique  dans 
des  mouvements  plus  complexés,  dans  des  mouvemexts  auto- 
.M.ATiQUES.  Par  exemple,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  hier,  à  ma 
consultation  de  Tenon,  un  malade  épilejitique  chez  lequel 
certaines  crises  avortées  consistaient  uniquement  en  quelques 
mouvements  automatiqiu's  au  cours  de  son  travail  :  il  levait 
les  bras,  exécutait  quelques  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension,  puis  rejirenait  normalement  son  travail.  De  tels  mou¬ 
vements  automatiques,  survenant  d’une  fa^'on  brutale,  sans 
que  le  malade  en  ait  conscience,  peuvent  se  produire  dans  tous 
lès  territoires  :  vous  connaissez  les  mouvements  de  rotation,  de 
flexion,  d'extension  de  la  tête,  qui  ont  fait  décrire  certaines 
formes  d’épilepsie  sous  le  nom  de  tic  de  Salaam. 

Ces  mouvements  automatiques  peuvent  se  prolonger  et  se 
compliquer  jusqu’à  créer  des  syndromes  automaticiues  de 
FUGUE.  Vous  savez  ce  qu’est  la  fugue  épileptique  :  un  malade, 
tout  d’un  coup,  abandonne  sa  maison,  son  travail,  et  on  le 
retrouve  quelques  quarts  d’heure,  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  jours  après,  parfois  très  loin  de  son  point  de  départ, 
complètement  désorienté  et  ne  sachant  pas  ce  qu’il  a  fait. 
Cette  fugue  épileptique  peut  être  d’un  diagnostic  difficile  et 
doit  être  distinguée  des  fugues  que  l’on  trouve  notamment 
dans  certaines  schizophrénies  ou  dans  certains  états  de  cyclo¬ 
thymie. 

Il  en  est  de  même  de  certains  so.ux.ambuhs.mes. 

Celà  m’amène  à  vous  parler  des  équivedents  purement  psy¬ 
chiques  de  ré[)ilepsie  qui,  eux  aussi,  peuvent  être  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile.  .Je  n’insiste  pas  sur  I’absexce  épii.eptique 
que  vous  connaissez  :  tout  à  coup,  au  cours  d’une  conversa¬ 
tion,  d’un  mouvement  et  pendant  un  court  instant,  il  se  pro¬ 
duit  un  arrêt,  une  véritable  inhibition,  le  malade  devient  un 
peu  pâle,  puis,  en  quelques  secondes,  reprend  son  acte  ou 
continue  sa  jjhrase. 

■Je  ne  veux  pas  non  plus  vous  entraîner  dans  le  diagnostic 
des  DÉLIRES  épileptiques  ;  c’est  du  domaine  de  la  psychia¬ 
trie.  Sachez  que  le  délire  éjiikqitique  a  comme  caractéristiques 
l’inconscience  totale,  le  début  luTital,  le  manque  de  motif 
aux  actes  commis  au  cours  de  ce  délire,  le  caractère  automa¬ 
tique,  brutal,  impitoyable  de  ces  actes.  Ce  sont  donc  des 
délires  dangeieiix,  avec  impulsions  violentes,  impulsions  au 
meurtre  -  -  au  meurtre  que  rien  n’explique  —  à  l’incendie.  .  . 
Puis,  brusquement,  le  malade  se  réveille  et  ne  connaît  même 
pas  l’acte  de  violence  qu’il  a  pu  commettre. 

.le  ne  puis  insister  plus  tongtemiis  sur  ce  diagnostic  de 
l'épilepsie.  .le  vous  rappelle  encore  une  fois  l’importance  de  ce 
symptôme  essentiel  qu’est  l’obscurcissement  ou  l’abolition 
de  la  conscience  ;  on  le  retrouve  au  cours  de  tous  les  états 
épileptiques,  à  un  degré  quelconque.  Il  e.riste  au  moins  un  état 
crépusculaire  au  cours  de  l'arfe  moteur  ou  du  trouble  psychique 
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épileptique.  En  son  absence,  gardez-vous  de  conclure  avec  certi¬ 
tude. 


Quand  vous  avez  fait  le  diagnostic  d'épilepsie,  vous  n’avez 
accompli  que  le  premier  temps  de  votre  besogne  ;  il  vous  fan! 
maintenant  en  rechercher  la  cause. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  épilepsies  symptomatiques  que  l’on 
voit  au  cours  des  encéphalites  aigues,  des  méningites  aigues, 
tuberculeuse,  cérébro-spinale,  etc.,  des  hémorragies  ménin¬ 
gées.  De  môme,  au  cours  des  encéphalites  chroniques  de  V Rduite . 
du  vieillard,  des  encéphalopathies  infantiles,  on  peut  constater 
des  crises  d’épilepsie  ;  elles  ne  sont  qu'un  épiphénomène,  au 
milieu  d’un  syndrome.  .le  n’envisage  avec  vous  que  les  cas  où 
la  crise  d’épilepsie  est  le  seul  symptôme,  ou  du  moins  le  symp¬ 
tôme  dominant. 

Trois  grandes  causes  doivent  d’abord  être  envisagées  avant 
tout,  et  chez  tous  les  malades  :  le  traumatisme,  l’hypertension 
crânienne  (tumeur  cérébrale,  le  plus  souvent)  et  la  syphilis. 

1»  Le  TRAr.MA.Ti SME.  Laissons  de  côté  l’épilepsie  qui  sur¬ 
vient  immédiatement  ou  peu  après  un  traumatisme  du  crâne  : 
elle  n’a  d’intérêt  que  pour  le  chirurgien.  Mais  le  médecin  doit 
savoir  que  longtemps  après  un  traumatisme,  des  crises  peu¬ 
vent  survenir  et  que  l’anamnèse  «  traumatisme  »  doit  être 
recherchée  chez  tout  épileptique.  Cette  épilepsie  tardive  peut 
se  produire  des  mois,  des  années,  parfois  de  nombreuses  aimées 
après  le  traumatisme.  Elle  est  consécutive,  le  plus  souvent,  à 
une  fracture  du  crâne,  quoique  des  traumatismes  crâniens, 
non  suivis  de  fracture,  puissent. la  causer.  Le  siège  du  trau¬ 
matisme  mérite  d’être  considéré  ;  ce  sont  surtout  les  trauma¬ 
tismes,  les  fractures  de  la  voûte,  et  surtout  ceux  de  la  région 
pariétale,  qui  sont  les  plus  épileptogènes  ;  puis  ce  sont  ceux 
rie  la  régino  frontale  ;  bref,  comme  vous  le  supposez  .bien,  c’est 
la  région  rolandique  la  plus  dangereuse.  Ce  n’est  bien  moins 
souvent  que  l’on  observe  l’épilepsie  traumatique  après  des 
fractures  de  la  région  occipitale  ou  de  la  région  temporale  ; 
quant  aux  fractures  limitées  à  la  hase,  il  est  exceptionnel 
qu’elles  donnent  lieu  à  l’épilepsie. 

L’épilepsie  traumatique  a  tous  les  caractères  de  l’épilepsie 
dite  «  essentielle  »  que  nous  avons  envisagés  ;  elle  peut  revê¬ 
tir  tous  les  modes  :  épilepsie  généralisée,  localisée,  équivalents. 
Notez  qu’elle  n’est  pas  plus  particulièrement  fréquente  à  la 
suite  de  corps  étrangers  du  cerveau.  Au  cours  de  la  pratique 
de  guerre,  on  a  eu  la  surprise  de  constater  qu’une  balle  logée 
dans  le  cerveau,  pourvu  que  ce  soit  à  une  certaine  profondeur, 
ne.  provoquait  pas  souvent  d’épilepsie  ;  au  contraire,  dans  les 

sions  de  surface,  l’épilepsie  est  fréquente.  C’est  donc  surtout 
l’atteinte  corticale  de  la  frontale  ascendante,  par  un  corps 
étranger  où  par  un  processus  secondaire  de  sclérose  méningo- 
encéphalitique,  qui  crée  l’épilepsie.  C’est  pourquoi  on  peut  être 
amené  à  intervenir  chirurgicalement. 

.Je  vous  rappelle  aussi  que  c’est  au  traumatisme  qic  certains 
auteurs,  dont  Pierre  IMarie,  rapportent  l’épilepsie  <■<  essen¬ 
tielle  »  dont  nous  allons  parler  :  ils  estiment  qu’elle  est  consé¬ 
cutive  à  des  lésions  méningées,  produites  par  un  traumatisme 
obstétrical. 

2°  I.’hypertexsion  craxmenne.  Actuellement,  tous  les 
médecins  soilt  avertis  de  la  fréquence  de  l’épilepsie  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  et  notamment  de  la  nécessité  de  faire  tou¬ 
jours  un  examen  du  fond  d’œil,  de  rechercher  toujours  la  stase 
papillaire,  en  cas  de  crise,  f.e  seul  point  que  j’examinerai  ici 
est  celui  de  savoir  si  la  crise  d’épilepsie  a  une  valeur  de  locali¬ 
sation  au  cours  de  l’hypertension  crânienne  ?  -  -  Oui,  mais 

dans  certains  cas  seulement.  Lorsejue  la  maladie  commence  pai¬ 
ries  crises  d’épilepsie,  que  celles-ci  précèdent  nettement  le 
grand  syndrome  d’hypertension  crânienne,  elles  acquièrent 
une  très  grosse  valeur,  et  doivent  faire  envisager  une  tumeur 
de  la  région  rolandique.  Mais  si  elles  n’apparaissent  qu’à  une 
phase  tardive,  quand  est  déjà  constitué  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  crânienne,  elles  perdent  tout  intérêt  pour  la  locaÙ- 
sation.  Toute  hypertension  crânienne  peut  déterminer,  par 
réaction  à  distance  sur  la  région  rolandique,  des  crises  d’épi¬ 
lepsie.  Donc,  valeur  de  localisation,  oui,  mais  valeur  de  loca¬ 


lisation  au  début  seulement,  lorsqu’il  n’y  a  pas  encore  de  syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne. 

3°  La  syphilis.  Sa  fréquence  dans  l’épilepsie  est  très  diver¬ 
sement  appréciée.  Vous  savez  qu’à  certaines  époques,  et  sur¬ 
tout  à  la  suite  des  travaux  de  Fournier,  on  a  estimé  que  la 
syphilis  était  la  principale  cause  de  l’épilepsie.  MaintenanI, 
on  est  revenu  de  cette  façon  de  voir.  Alaîgré  tout,  il  faut 
toujours  y  penser,  car  la  syphilis  peut  déterminer  des  crises 
d’épilepsie  à  toutes  ses  périodes  :  période  secondaire,  quand  il  v 
a  une  réaction  méningée  précoce  ;  période  tertiaire  surtout,  (•! 
même  très  tardivement  comme  aussi  chez  les  hérédo-spéci- 
fiques. 

Cela  n’est  pas  douteux,  mais  quant  à  croire,  comme  on  l’a 
pensé,  pendant  un  certain  temps,  d’une  part  que  la  syphilis 
était  la  seule  pourvoyeuse  de  l’épilepsie  et,  d’autre”  part, 
qu’elle  détermine  des  crises  à  caractères  spéciaux,  certainement 
non.  Im  crise  d’épilepsie  syphilitique  n’est  qu’une  banale  cris{‘ 
d’épilepsie  ;  ne  recherchez  pas,  dans  les  caractères  de  l’au;:-. 

..  de  mouvements  du  pouce,  etc.,  une  caractéristique  quelconque 
à  la  crise  d’épilepsie  syphilitique  :  c’est  une  simple  crise  d’épi¬ 
lepsie,  provoquée  soit  par  exostose  crânienne  grave  (rarement  ), 
soit  par  artérite  (habituellement),  soit  par  gomme  (quelque¬ 
fois). 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  indique  que  ces  trois 
grandes  étiologies,  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister  davantage, 

voirs  .XMÈNEXT  A  F.VIRE  TOUJOURS,  CHEZ  TOI’T  ÉPILEPTIQUE, 
UX  TRIPLE  EXA-MEN,  E.X  DEHORS  DE  l’exAMEX  CI.IXIQI’E  : 

*a)  Une  radiographie  du  crâne,  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  de 
malformation  crânienne,  de  trace  d’ancienne  fracture,  de 
symptôme  osseux,  pouvant  faire  penser  à  une  compression. 

b)  Un  examen  oculaire,  surtout  pour  rechercher  l’état  de  la 
papille. 

c)  Un  examen  humoral  :  examen  du  liquide  céphalo-i achidien, 
pour  ne  pas  risquer  de  méconnaître  une  névraxite  spécifique, 
jusqu’alors  insoupçonnée,  et  naturellement,  un  examen  du 
sang  (B.  W.). 

Ce  n’est  que  lorsque  vous  aurez  éliminé,  ces  trois  diagnostics, 
qu’il  faudra  [jenser  à  des  étiologies  plus  rares.  .Je  vais  vous  les 
énumérer  un  peu  rapidement  : 

.Je  n’insiste  par  sur  l’épilepsie  due  aux  toxiques  :  intoxica¬ 
tion  parle  plomb  (elle  a  pratiquement  disparu),  par  l’absinthe, 
etc.  I.es  mouvements  épileptiques  au  cours  de  ['urémie  sont 
d’un  diagnostic  facile,  car  iis  ne  surviennent  pas  comme  acci 
dent  isolé. 

•Te  vous  signalerai  l’épilepsie  au  cours  des  maladies  du  cœur, 
c’estl’ÉPiLEPSiE  cardiaque.  Elle  peut  survenir,  soit  par  ané¬ 
mie,  insuffisance  circulatoire,  soit,  au  contraire,  par  stase  cir¬ 
culatoire.  Dans  la  première  catégorie,  il  faut  signaler  surtout  ’ 
les  crises  d’épilepsie  dt'  la  maladie  de  Stokes-Adam  ;  vous  savez 
qu’au  cours  de  cette  maladie,  on  constate  des  incidents,  soit 
vertiges,  soit  syncopes,  soit  crises  d’épilepsie,  et  qui,  d’après 
Vaquez,  seraient  de  même  origine,  mais  en  rapport  avec  la 
durée  de  l’arrêt  circulatoire  ;  Vaquez  avait  même  donné  des 
chiffres,  qui  étaient,  je  crois,  les  suivants  :  quand  l’arrêt  cir¬ 
culatoire  ne  dépasse  pas  trois  secondes,  il  déterminerait  un 
vertige  ;  quand  il  ne  dépasse  pas  huit  secondes,  une  syncope  ; 
mais  au  delà,  et  surtout  au  bout  de  douze  secondes,  ce  serait 
ia  crise  d’épilepsie.  .Je  ne.'  pense  pas  qu’on  puisse  accepter  uni- 
telle  précision  ;  d’ailleurs,  la  crise  épileptique  que  l’on  constate 
dans  ces  cas-là  est  rarement  typique.  ;  c’est  un  mélange  de 
tous  ces  symptômes,  le  plus  souvent  un  état  syncopal,"  avec 
quelques  mouvements  convulsifs.  Pourtant,  il  peut  se  produire 
des  crises  véritables.  Pensez  donc  à  prendre  le  pouls  chez  les 
malades  en  crise  ;  la  bradysphygmie  vous  impose  un  traitement 
iiéroïque  :  les  injections  d’atropine.  .le  vous  signale  d’ailleurs 
que  le  diagnostic  peut  être  d’autant  plus  difficUe  à  poser  après 
ia  crise,  que  les  crises  de  bradycardie  peuvent  ne  pas  être  per¬ 
manentes  :  s’il  s’agit  d’un  pouls  lent  transitoire,  la  cris*'  pas¬ 
sée,  il  est  trop  tard  pour  établir  le  diagnostic.  Des  crises  d’épi- 
iepsie  ont  été  constatées  non  seulement  dans  la  bradycardie 
par  dissociation  auriculo-vcTit riculaire,  mais  aussi  dans  la 
bradycardie  sinusale. 

J.es  crises  d’épilepsie  autres  que  celles-là,  qui  surviennenf 
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existe  sous  deux  formes  : 

1“  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS:  2à4comprimés  lesoir.-ENFANTS- moitiéou  tiers  de  cesdoses. 
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^Blédine 

farine  spécialement  préparée 

pour  les  enfants  en  bas-âge 


toutes  les  épreuves  expérimentales  ayont  porté  sur  les  points  suivants  : 

1“  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine; 

2°  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines  ; 

3'"  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4“  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  ^exclusion  de  tout  autre 
aliment,  même  le  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 
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dans  les  cardiopathies  doivent  être  passées  au  crible  d’une  cri-  I 
tique  très  serrée.  Il  ne  faut  considérer  comme  épilepsies  cardia¬ 
que';  que  des  crises  qui  s’établissent  uniquement  en  période  de 
la  décompensation  cardiaque,  chez  des  sujets  jusque-là  indem¬ 
nes,  et  non  pas  chez  d’anciens  épileptiques.  11  faut,  pour 
accepter  cette  étiologie  que  ces  crises  d’épilepsie,  rebelles  au 
traitement  gardénalique,  ne  cessent  que  par  le  traitement  toni¬ 
cardiaque.  C’est  à  ces  cas,  très  limités,  mais  très  particuliers, 
au  cours  desquels  l’épilepsie  n’apparaît  qu’au  moment  de  la 
décompensation,  sur  lesquels  les  médicaments  de  répilej)sie 
son!  inefficaces,  et  sont  efficaces  les-toni-cardiaques,  que  l’on 
doit  réserver  le  nom  d’épilepsie  cardiaque. 

Il  est  d’autres  variétés  d’épilepsies,  mais  je  ne  puisque  vous 
faire  une  rapide  énumération  :  f,pii,epsirs  réflexes,  parties 
de  tous  les  domaines  :  de  l'intestin,  vous  savez  la  vieille  réputa¬ 
tion  épileptogène  qu’ont  les  vers  intestinaux.  Du  ne:  :  une 
infection  nasale  chez  les  enfants  peut  déterminer  des  convul¬ 
sions  infantiles  et  des  crises  d’épilepsie.  De  la  plèvre  :  l’épileijsie 
pleurale  se  produit  maintenant  avec  une  certaine  fréquence 
dans  l’établissement  du  pneumothorax  artificiel,  souvent 
même,  avant  que  l’on  ait  injectéde  l’air  ;  mais  l’épilepsie  jileurale 
rélloxe  est,  en  réalité,  rai'e  ;  la  pathogénie  relève  beaucoup  ])ius 
d’un  mécanisme  d’embolie  gazeuse.  De  l'utérus  et  de  l'ovaire  : 
v'ous  savez  avec  quelle  fréquence,  chez  les  femmes,  les  crises 
d’épilepsie  sont  rythmées  parles  poussées  menstruelles.  L’elîet 
de  la  menstruation  sur  l’épilepsie  est  d’ailleurs  variable  :  dans 
certains  cas,  elle  fait  apparaître  les  crises,  dans  d’autres,  elle 
les  tait  disparaître,  et  enfin,  chez  certaines  malades,  il  semble 
qu'il  n’3"  ait  aucune  corrélation  entre  la  menstruation  et  les 
crises  d’épilepsie.  Il  existe  cependant  une  véritable  épilepsie 
menstruelle,  c’est  celle  qui  n’apparaît,  chez  la  jeune  fille,  qu’au 
moment  où  la  menstruation  s’établit,  qui  disparaît  chaque 
fois  qu’il  y  a  arrêt  du  fonctionnement  de  l’ovaire  (grossesse, 
maladie  infectieuse),  qui  reparaît  au  moment  du  retour  de 
couche,  de  la  convalescence,  qui  disparaît  enfin  à  la  méno¬ 
pause.  Enfin,  j’ai  à  peine  besoin  de  vous  dire  que  la  grossesse 
peut  être  l’origine  de  crises  d’éjiilepsie,  et  vous  savez  que 
Y  éclampsie  puerpérale  n’est,  en  sommi“,  qu’une  crise  d’épilepsie 
survenant  dans  des  conditions  spéciales. 


Vous  voyez  que  les  causes  de  l’épilepsie  sont  multiples.  Il 
faut  cependant  que  vous  les  aj'ez  toutes  présentes  à  la  mémoire, 
parce  que,  devant  un  sujet  qui  en  est  frappé,  il  faut  que  vous 
en  fassiez  sj^stématiquement  la  revue. 

Et  pourtant,  très  souvent,  aucune  cause  n’apparaît,  et  il 
existe  encore  une  épilepsie  qui  doit  conserver  le  nom  d’ÉPi- 
LEPsiE  «  ESSENTIELLE».  En  dchors  de  tous  les  syndromes 
épileptiques  survenant  au  cours  d’infections,  de  conijiressions, 
de  troubles  vasculaires  ou  réflexes,  il  est  des  sujets  chez  qui  la 
crise  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie  ;  on  ne  peut  la  ratta¬ 
cher  à  aucun  facteur  connu,  pas  même  à  un  facteur  héréditaire, 
comme  on  l’avait  cru  pendant  si  longtemps.  Cette  maladie  sur¬ 
vient  toujours  de  la  même  façon,  surtout  dans  le  jeune  âge, 
avant  la  vingtième  année,  parfois  un  peu  plus  tardiveinenl. 
Les  crises  débutent  dans  la  jeunesse  et  se  déroulent  pendant 
toute  la  vie,  avec  des  intermittences  variables  :  certains  mala¬ 
des  ont  des  crises  tous  les  jours,  toutes  les  semaines,  tous  les 
mois,  tous  les  ans,  certains  n’ont  que  quelques  crises  dans  leur 
vie.  Cette  maladie  est  «  essentielle  »,  nous  n’en  connaissons 
pas  la  cause  ;  rexainen  neurologiciue  maintes  fois  répét('  ne 
révélé  chez  eux  rien,  absolument  rien  :  les  examens  Innnoraux 
Ile  révèlent  absolument  rien  ;  la  maladie  semble  évoluer  pour 
son  propre  compte,  et  nous  ne  savons  pas  ce  qu’elle  est.  Ce 
type-là  existe  encore  à  l’heure  actuelle.  En  jour,  on  saura  à  cpioi 
est  due  cette  maladie  épileptique  :  mais,  à  l’heure  actuelle,  le 
cadre  de  l’épilepsie  «  essentielle»  n’est  pas  encore  déshabité. 

Voilà  quelques  considérations  ciue  je  voulais  développer 
devant  vous,  et  je  pense  vous  avoir  montré  que,  comme  le  fai¬ 
sait  remarquer  M.  le  Professeur  Clerc  au  début  de  cette  leçon, 
le  diagnostic  de  l’épilepsie  n’esr  pas  toujours  aussi  simple 
qu’on  pourrait  le  croire  en  lisant  les  descriptions  de  crises 
stéréotypées  décrites  dans  les  traités. 
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Le  goudronnage  des  routes  peut-il  être  considéré 
comme  une  des  causes  de  la  recrudescence  du  cancer 
pulmonaire.  —  MM.  Roussy  et  Oberling  reprennent,  à 
l’appui  des  documents  personnels,  la  question  des  rapports 
entre  le  goudronnage  des  routes  et  la  recrudescence  des  can¬ 
cers  pulmonaires  question  qui  a  été  soulevée  à  cette  tribune 
le  26  juillet  dernier  par  MM.  Kling,  Samssonowet  Mlle  Héros. 

Ils  rappellent  d’abord  que  l'augmentation  de  la  fréquence 
des  cancers  du  poumon  est  bien  réelle  et  insistent  sur  le  fait 
que,  dans  certains  pays,  cette  recrudescence  a  commencé  à  se 
manifester  avant  l’utilisation  du  goudronnage  des  routes. 

Les  e.xpériences  de  laboratoire  instituées  en  vue  d’apporter 
à  ce  prob  ème  une  solution,  n’ont  donné  jusqu’ici  que  des 
résultals  contradictoire'-,  la  plupaiT  d'entre  elles  n'ayant  pas 
répondu  aux  exigences  ei  aux  rigueurs  de  la  méthode  scienti¬ 
fique. 

lien  est  ainsi  de  celles  de  MM.  Kling,  Samssonow  et  Mlle 
Héros,  qui  poriniit  sur  un  trop  pniii  no  ubre  d’animaux  et  qui 
ne  reproduisent  pas  les  conditions  ré-lisées  chez  l’homme. 

Il  est  diflicile,  en  efl'et,  d’établir  une  comparaison  entre  la 
souris  dont  la  peau  est  badigeonnée  à  plusieurs  reprises  avec 
du  goudron,  et  1  homme  qui  sur  les  routes  aspire  de  minus¬ 
cules  poussières  chargées  de  celte  même  subtance.  La  diffé¬ 
rence  porte  à  la  fols  sur  le  sujet  d’expérience  (rien  ne  prouve 
que  l’homme  soit  aussi  sensible  à  l’ai  tion  cancérigène  du  gou¬ 
dron  que  la  souris),  sur  la  quantité  de  goudron  iitili.sée  (qui, 
dans  l’inhalation  de  poussières  provenant  de  routes  goudron¬ 
nées,  est  réellement  minime),  et  enfin  dans  la  voie  d’introduc¬ 
tion  (ici  cutanée,  là  aerienne).  Seuls  des  résultats  basés  sur 
desexpériencps  reproduisant  les  conditions  identiques  à  celles 
de  l’observation  humaine  auraient  de  la  valeur. 

L’inlluo  nce  du  goudronnage  de.s  routes  sur  la  reerndescenee 
générale  du  cancer  pulmonaire  est  loin  d’èlre  démontrée  ;  elle 
paraît  même  peu  probable. 

Mode  de  dispersion  du  virus  syphilitique  dans  l’or¬ 
ganisme  de  la  souris  atteinte  de  syphilis  exiiériinen- 
tale  cliniquement  apiiarenle.  llAle  de  la  circulation 
sanguine.  —  MM.  C.  Levadili,  A.  Faisœan  et  Mme  D.  Rous- 
set-Chabaud.  —  La  dispersion  du  virus  syphilitique  dans  l’or¬ 
ganisme  des  souris  atteintes  de  syphilis  expérimentale  clini¬ 
quement  inapparente,  s’eflectuc  à  la  fois  par  la  voie  sanguine 
et  par  la  voie  lymphatique,  la  dernière  de  ces  voies  dispersives 
paraissant  se  prêter  plus  constamment  au  cheminement  du 
germe  vers  les  régions  électives  de  l’organisme  contaminé. 
Leut-ètre  le  sy.-tème  lymphogène,  qui  assure  la  conservation 
prolongée  et  la  pullulation  in  situ  du  treponema  pallidum, 
constitue-t-il  une  véritable  réserve  de  virus,  où  le  sang  puise 
l’agent  pathogène  pour  le  transporter  ailleurs. 

Note  préliminaire  sur  l’emploi  de  sérum  de  conva¬ 
lescents  et  du  sérum  de  cheval  hyperimmuuisé  (de 
Zinsser)  dans  le  traitement  du  typhus  exanthématique. 
—  M.  Gaston  Lemaire.  —  La  morlalilé  de  15,7  p.  100  paraît 
tavorable  à  l’emploi  du  sérum  de  cheval  hyperimmunisé. 

Epidémif'  algéroise  de  lièvre  typhoïde  d’oriçfine  lai¬ 
tière.  M.  G.  Lemaire. --  L’épidémie  algéroise  (Belcourl) 
attire  une  fuis  de  pins  l’attention  sur  l’imporlance  et  la  fré¬ 
quence  de  l’origine  laitière  delà  fièvre  typhoïde. 

Elle  met  en  évidence  une  localisation  imposée  par  les  con¬ 
ditions  de  vente,  et  la  nécessité  de  sui\  reles  produits  Iraclior.- 
nés  de  la  traite. 

Il  est,  en  conséquen  -c,  désirable  que  la  pasteurisation  du 
lait  soit  rendue  obligatoire  en  Algérie,  et  que  celte  obligation 
s’étende  à  scs  produils  fraclionnés,  notamment  à  la  crème 
Iraîclie. 

Action  locale  de  l’teslrone  et  du  iiropioiiaUi  de  tes¬ 
tostérone  sur  la  muqueuse  vaginale  de  la  nouveau-née. 

MM.  Mussio  Fournier,  W.  Buno  et  Grosso  (de  Montevi¬ 
deo!  apportent  les  résultats  de  recherches  qui  permettent  de 
conclure  que  l’hormone  folliculaire,  appliquéelocalementdans 
le  vagin  des  lilleites  âgées  de  plus  de  quinze  jours  modifie  la 
structure  de  la  muqueuse  vaginale,  qu’elle  ramène  au  type  de 
celles  des  premiers  jours  de  la  naissance.  Ils  n’ont  observé 
aucune  action  du  propionate  de  testostérone  sur  cette  mu¬ 
queuse  vaginale. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  8  octobre  1938 

Après  une  courte  allocution  de  rentrée,  le  Docteur  Delaunay, 
président  de  la  Société,  annonce  le  décès  de  deux  membres 
bien  connus,  les  Docteurs  Crouzon  et  Félix  llEONAr  i/r,  qui 
laissent  des  regrets  unanimes. 

Le  Professeur  Laigael-Lavastine  rapporte  avec  son  élo¬ 
quence  habituelle  ses  impressions  du  IXe  congrès  d'histoire  de 
la  médecine  qui  tint  ses  assises  en  Yougoslavie,  sous  la  prési¬ 
dence  du  Professeur  Gomoiu.et  au  cours  duquel  furent  étudiés 
les  rapports  de  la  médecine  populaire  et  du  folklore  avec  la 
médecine  scientitique.  Les  prochains  Congrès  auront  lieu  à 
Berlin  en  1940  et  à  Rome  en  I9i2. 

Le  président  communique  ensuite  les  notes  des  Docteurs 
Russu,  de  Cluj  et  Saraûdi,  de  Constanza. 

Le  Docteur  Russu  fournit  des  renseignements  paléo-patho¬ 
logiques  relatifs  à  des  ossements  humains  trouvés  en  Tran¬ 
sylvanie.  Ces  ossements  remontraient  à  l’époque  du  bronze, 
les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sont  plus  usées  que  celles 
de  la  mâchoire  inférieure  et  pour  toutes  l’usure  est  oblique, 
ce  qui  indiquerait  une  alimentation  végétarienne  mêlée  de 
terre.  Les  phalanges  des  mains  présentent  de  fortes  proémi¬ 
nences  osseuses  au  niveau  des  insertions,  ce  qui  dénote  de 
puissants  fléchisseurs  développés  par  l’habitude  de  grimper 
aux  arbres.  Il  a  trouvé  également  des  lésions  qu’il  interprète 
comme  des  séquelles  de  spondylite  rhumatismale  chronique, 
ainsi  que  des  traces  d’ostéomyélite  traumatique. 

Le  Docteur  Sarafîdi  donne  quelques  réflexions  sur  Caton  le 
censeur  et  la  médecine.  D'après  lui  la  haine  de  Caton  pour  les 
médecins  venait  surtout  de  ce  qu’à  Rome  la  plupart  des  méde¬ 
cins  étaient  grecs.  Pour  se  passer  d’eux  il  avait  composé  un 
livre  de  recettes  médicales  destiné  à  l’usage  de  sa  famille  et 
de  ses  serviteurs.  Ces  recettes  réussirent  peut-être  à  Caton 
qui  mourut  vieux,  mais  certainement  pas  à  sa  femme  et  à  son 
fils  qui  moururent  jeunes. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


Les  accideats  paralytiques  du  traitement  antirabique 

Sous  le  terme  d’accidents  paralytiques,  P.  Remlinger  entend 
toutes  les  manifestations  paralytiques,  apparues  pendant  la 
cure  pasteurienne  ou  peu  de  temps  après  elle,  qui  ne  sont  ni 
de  la  rage  à  virus  de  rue,  ni  des  troubles  purement  névro¬ 
pathiques,  ni  des  phénomènes  paralvtiques  relevant  d'une 
entité  pathologique  définie  [Maroc  Médical,  juillet  1938). 

Le  problèrne  pathogénique  permet  d’envisager  séparément 
trois  sortes  de  cas  :  1®  les  cas  mortels  à  l’autopsie  desquels  le 
virus  fixe  est  décelé  dans  le  système  nerveux  central  ;  2“  les 
accidents  graves  ou  bénins  déterminés  par  l’injection  de  vac¬ 
cins  vivants  ;  3®  les  accidents  graves  ou  bénins  déterminés 
par  l’injectiou  de  vaccins  morts. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  demeure  acquis  que  le  risque  d’une 
rage  mortelle  est  infiniment  plus  considérable  que  celui  d’une 
paralysie  souvent  curable. 

Hypertension  artérielle  et  circulation  rétinienne 

«  En  dehors  de  toute  complication  oculaire  avérée,  l’exa¬ 
men  de  la  circulation  rétinienne  est  susceptible  d’apporter 
de  précieux  renseignements  sur  la  circulation  générale  »  écrit 
R.  Bidault  dans  la  Revue  Médicale  de  la  Franche- Comté  (juillet- 
août  1938). 

Dans  certains  cas  la  tonoscopie  rétinienne  montre  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  alors  que  le  Pachon  ou  le  Vaquez  donnent 
des  chiffres  normaux  ;  cependant  le  malade  accuse  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  tels  que  mouches  volantes,  céphalées  ;  aussi 
peut-on  parler  d'hypertension  artérielle  céphalique. 

Chez  Thypertendu  avéré  le  rôle  de  l’ophtalmoscopie  paraît 
plus  efface  et  il  semble  indifférent  de  mesurer  la  tension  à 
l’artère  rétinienne  plutôt  qu’à  l’humérale  ;  les  variations  de 
ces  tensions  ne  sont  cependant  pas  parallèles  et  leur  rapport 
(T.  A.  rétinienne  sur  T.  A.  humeiale),  normalement  égal  à 
1  /2,  dépassé  souvent  cette  valeur.  On  a  même  cru  trouver  là 
un  élément  de  classification  clinique  des  états  hypertensifs. 

L’oculiste  peut  en  outre  faire  un  diagnostic  rétrospectif 
d’hypertension  chez  i.n  sujet  dont  la  tension  a  fléchi  tandis 
que  les  altérations  vascu  aires  subsistent. 


Les  syndromes  ménimjés  au  cours  des  otites 

Marsat  et  Dufour  présentent,  dans  la  Gazette  Médicale  limou¬ 
sine.  (]a\\lel-ao\ü  trois  observations  d  otite,  compliquée 

de  syndromes  méningés  frustes,  où  ils  ont  appliqué  une  thére- 
peutique  chirurgicale  large  et  précoce  ;  ces  observations  sont 
d’autant  plus  intéressantes  qu’elles  donnèrent  lieu  à  des  dia¬ 
gnostics  erronés  (appendicite,  grippe,  infection  intestinale) 
qu’il  fallut  naturellement  rectifier. 

L’élément  capital  du  succès  est  la  précocité  du  diagnostic 
et  de  l’acte  opératoire. 

L’élément  capital  du  pronostic  est  la  courbe  de  température; 
la  guérison  est  exceptionnelle  lorsque  la  température  dépasse 
40®. 

l'riiicipes  qênêraux  de  radiothérapie 
rlans  iê  traitement  du  cancer 

Le  traitement  du  cancer  par  les  radiations  met  en  jeu  un 
certain  nombre  de  facteurs,  que  H.  Fruchaud  [Archives  médi  ■ 
cales  d’Angers,  août  1938)  classe  très  schématiquement  en  trois 
rubriques  : 

1°  Le  facteur  t  quantité  de  rayonnement»  qui  pénètre  dans 
l’organisme  et  qui  provoque  la  mort  des  cellules  cancéreuses 
par  destruction  d'énergie  ;  il  s’agit  là  d'un  facteur  physique. 

2®  Le  facteub  «distribution  du  rayonnement  »  dans  l’orga¬ 
nisme  qui  règle  les  conditions  les  plus  favorables  pour  qu’un 
cancer  soit  complètement  baigné  par  le  rayonnement  ;  c’est 
un  facteur  géométrique. 

3»  Le  facteur  «  répartition  des  irradiations  dans  le  temps», 
répartition  qui  est  fonction  de  la  façon  dont  le  rayonnement 
agit  sur  les  cellules  de  la  tumeur  et  celles  de  l’organisme  : 
c’est  un  facteur  biologique. 

Uéllexions  sur  un  diagnostic 

Voici  les  réflexions  de  M.  Levrat  {Journal  de  médecine  de 
Lyon,  20  août  1938)  sur  une  observation,  aussi  simple  qu’ins¬ 
tructive  : 

11  s’agit  d’un  malade  dont  l’histoire  clinique  devait  faire 
porter  le  diagnostic  de  probabilité  d’ulcère  ;  ce  diagnostic  fut 
maintenu  pendant  douze  ans,  sans  confirmation  radiologique, 
malgré  l’inefficacité  absolue  d’une  thérapeutique  médicale 
sagement  prescrite  et  scrupuleusement  appliquée.  La  révision 
du  diagnostic  fut  facile  par  suite  de  la  perception  d’une  grosse 
vésicule . 

Cette  observation  suggère  deux  réflexions  : 

1“  Elle  montre  tout  d’abord  que,  dans  certains  cas,  à  vrai 
dire  rares,  on  peut  observer  dans  la  lithiase  biliaire  le  rythme 
douloureux  à  périodes  longues  qu’il  est  classique  d’attribuer 
à  l'ulcère  ;  ce  cycle  douloureux  à  période  longue  s’oppose  au 
cycle  à  période  courte  qu’il  est  habituel  d’observer  dans  la 
lithiase. 

2°  Elle  met  en  valeur  l’importance  du  traitement  d’épreuve 
do  l'ulcère. 

La  transfusion  du  sang  au  cours  de  la 
guerre  d’Espagne 

La  Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences  médi  cales  de  Bordeaux. 
du  31  aiût  1938  donne  une  étude  d’actuatile  de  .Teauneney  sur 
cette  question  de  médecine  militaire. 

Une  enquête,  menée  auprès  des  médecins  espagnols,  montre 
que  l’organisation  semble,  à  l’heure  actuelle,  au  point,  dans 
les  deux  camps  opposés. 

On  utilise  surtout  le  sang  conservé.  Dans  les  formations  de 
l’avant,  pour  la  guerre  de  mouvement,  on  a  recours  à  des 
donneurs  universels,  mobilisés  dans  ce  but  et  mis  en  subsis¬ 
tance  au  front. 

Varia 

Il  ne  faut  pas  s’hypnotiser  sur  une  formule  cueillie  dans  un 
livre.  Les  formulaires  ou  aide  mémoire  ont  fait  autant  de  mal 
à  la  thérapeutique  que  les  manuels  de  cuisine  bourgeoise  à 
la  vraie  cuisine  (Carie,  de  Lyon).  J.  Lafont. 


Pour  établir  le.  diagnostic  d’une  affection,  il  faut  tenir 
compte  d'un  symptôme  physique  beaucoup  plus  crue  d’un  trou¬ 
ble  fonctionnel.  Le  symptôme  physi([uc  (pynrie,  hématurie,  etc.) 
est  indépendant  des  réactions  ou  des  intcrprélalions  du  malade. 
Le  symptôme  fonctionnel  (douleurs,  sensation)  peut  varier  avec 
chaque  malade.  »  (G.  Mario.v.  —  Quelques  vérités  premières  (ou 
soi-disant  telles)  en  urologie.  Un  vol.,  1938,  2®  édit.,  Masson, 
édit.). 
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ProduitsF.HOFFMANN-LA  ROCHEsC'." 
10.  Rue  Grillon  _PARIS 


le  grand  médicament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaîacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  scn  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  ies  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'outo-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LARYNGITES  -  BRONCHITES  TRACHÉITES 
d  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 

traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  ôe  Rome,  PARIS-B* 
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UNE  COURBE  OE  CROISSANCE  TYPIQUE 


«Berva,  Joseph,  né  le  28  Décembre,  pesant  environ 
5kgs500.  Hj^poalimentation  au  sein  jusqu’au  7  Février. 
Prise  de  lait  ordinaire  avec  vomissements  et  cons¬ 
tipation.  Le  tout  rentre  dans  l’ordre  lorsque  je 
prescris  le  Lait  Gloria  le  14  Février  ». 

CATTEl-AIN. 


L4IT  GLORI/t 


•CONCENTRÉ,  NON  SUCRÉ,  HOMOGÉNÉISÉ,  STÉRII.ISÉ 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 


TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 
ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 
Aucune  contre-indication  Tolérance  absolue 

H.  VILLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paul-Barruel,  Paris- 15* 


★ 

Etats  toxiques,  arthritisme^, 
hypertension,  etc... 
et  troubles  urinaires 

EVIAN 

CACHAT 

Veau  de  la  Station  du  Rein 
et 

Veau  de  table  par  excellence 

★ 


ÜXJGOiN'  <Sc  C2.Â.ZIÏ^T,  de  l”  Ce.a.8se 

8  et  iO,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  ;  Organiques-Paris  Téléphone!  Vaugirard  10-11 

SFi-.É;3sroi^É!iDXJX-.iL.^ 

GOLLOIDOGtÉN’IITE  IDXT  D'  BA-YLB  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampouies  injectables  et  buvables 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  IBSO) 

AMPOXJLiES  —  G.A.CiIETS  —  GOIdr.FR.IMÉS  —  X:Z:TR..A.ITS  FLUIDES 

SXJR.O'V.A.RINE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOGI^IXTSS  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Inleotables) 
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ECHOS  a  GLANURES 


M<^riniée  malade.  — Si  les  questions  médicales  sont  souvent 
abordées  dans  la  correspondance  ne  Mérimée,  c’est  pres([ue 
toujours  du  point  de  vue  personnel  :  l’auteur  de  Colomba  parle 
de  loi,  de  sa  santé  et  l'étude  que  vient  de  lui  consacrer  M.  bruton 
auiiiit  peut-être  dû  être  intitulée  plutôt  Mérimée  malade  que 
Mér-rnée  et  la  Médecine. 

U  après  l’observation  établie  par  M.  Fruton  (Thèse  de  Paris, 
1938)  Mérimée  ne  fut  pas  un  obsédé  sexuel,  ni  un  syphilitique, 
ai  i-a  tuberculeux. 

Il  eut  des  bronchites  répétées,  puis  de  l’emphysème  et  enfin  de 
l’asthme.  Son  asthme  s’est  compliqué  tardivement  de  troubles 
cardiaques  qui  ont  amené  sa  mort.  Mérimée,  en  1868,  présenta 
pour  la  première  fois,  de  l’asystolie  qui  céda  d’abord  au  repos 
et  à  ia  digitale,  mais  devint  définitive  en  1870.  C’est  donc  d’asys- 
toli  ■  ([u’il  «  expira  sans  lutte  »,  le  23  septembre  1870. 

l’i-rrier  créateur  de  l’asepsie  chirurgicale.  —  Un  ma- 

gnifn/ue  volume  consacré  à  Félix  Terrier  vient  de  paraître  chez 
Masson.  La  première  partie  comporte  la  vie  et  l’oeuvre  de  Terrier, 
retracées  par  le  Professeur  Gosset.  Dans  la  seconde,  un  certain  nom¬ 
bre  é  (lèves  de  Félix  Terrier  ont  évoque  leurs  souvenirs.  Voici  ceux 
du  Docteur  Marcel  Baudouin  : 

■Je  ne  connaissais  nullement  M.  le  Docteur  F.  Terrier  quand, 
lin  1S85,  muni  d’une  lettre  d’introduction  de  mon  chef  d'alois, 
le  Piofesseur  Guyon,  je  me  présentai  chez  lui  pour  lui  demander 
uneplace  d'interne  de  3*^  année  dans  le  service  qu'il  avait  pris  à 
Bichat  en  1882. 

Suvait-11  qui  J’étais  ?  Ancien  interne  en  chirurgie  au  concours 
des  iiôpitaux  de  Nantes,  il  avait  peut-être  entendu  citer  mon 
nom,  Mail  il  ignorait  certainement  alors,  qce,  pour  vivre,  j’étais 
correcteur  d'imprimerie  dans  la  piesse.  En  tout  cas,  je  ne  l’en 
inlormai  pas.  Ce  n’est  qu’en  1886  que  je  suis  entré  à  la  rédaction 
comme  secrétaire  du  Progrès  Médical,  dirigé  par  un  député  de 
Paris,  médecin  des  Asiles  de  la  Seine. 

11  m'accepta  tout  de  suite  et  je  ne  le  revis  qu’en  prenant  mes 
fonctions  t  Bichat,  le  B*'  janvier  1888.  Ce  maître  me  prit  en 
affection.  Je  n’étais  pas  certes  un  as  en  chirurgie,  malgré  mon 
passé.  Mais,  à  l’encontre  des  autres  collègues,  j’étais  —  de  tempéra¬ 
ment  et  par  atavisme,  comme  ma  mère,  Maraichin  de  Vendée  — 
«ext’êmement  propre  et  soigné  »,  comme  tout  ce  que  je  laisais 
de  mes  mains,  habituées  aux  caractères  d'imprimerie  et  auxtra- 
vaux  usuels. 

Remarqua-t-il,  lui  qui  était  vétérinaire,  mes  connaissances 
étendues  et  mon  goût  pour  la  biologie  ?  C’est  très  possible  ; 
mais  il  ne  m’en  a  jamais  parlé. 

Très  rapidement,  il  me  mit  au  courant  de  ce  qu’il  avait  lait 
depuis  son  entrée  à  Bichat,  pour  essayer  de  changer  l’état  de 


choses  ancien  et  améliorer  ses  statistiques  opératoires  ;  il  oie 
confia  ses  manuscrits  de  1883  à  1887  et  je  fus  chargé  de  les 
publierai!  Progrè.sMédfcoî.  Dès  lors,  notre  intimité  n’eut  plus  de 
bornes  ;  mais,  à  l’extérieur,  rien  n’en  paraissait. 

Mon  collègue  et  ami,  Poupinel,  \»enait  d’inventer  un  «  auto¬ 
clave  à  air  sec  »  (chaleur  sèche)  appelé  «  stérilisateur  ».  Terrier 
était  décidé  à  procéder  le  plus  vite  possible  à  cette  in,stallation, 
et,  en  fait,  elle  fut  réalisée  alors  que  j’étais  interne  du  service 
des  femmes,  c’est-à-dire  en  1888.  intérieurement,  le  neveu  de 
'ferrier  prit  des  photographies  de  toute  l’installation,  et  ce 
sont  celles  qui  sont  reproduites  dans  mon  livre,  intitulé  «  L’Asep¬ 
sie  et  l’Antisejisie  à  l’hôiiilal  Bichat  »  paru  en  1890  (et  non  en 
1893,  comme  on  l’a  dit),  d’ailleurs  publiées  antérieurement  dans 
le  Progrès  Médical  pres([ue  in  extenso. 

En  1888,  nous  avions  à  Bichat  deux  sortes  de  malades  et 
d’opérés  ;  il  est  indiscutable  qu’alors  Terrier  pansait  encore  à 
fiodoforme  tous  les  infectés,  arrivés  ou  non  infectés  dansnos 
salles. 

Mais  il  est  certain  aussi  que  fin  1888,  aussitôt  après  l’instal¬ 
lation  du  stérilisateur  Poupine],  Terrier  opéra  ue  la  «façonasep- 
tique  la  plus  typique  »,  au  moins  pour  les  laparotomies,  opéra¬ 
tions  où  il  se  faisail  aider  par  ses  amis  Périer,  Berger,  etc. 

Quand  je  quittai  Bichat  en  1889  pour  entrer  à  la  Pitié  chez 
le  Professeur  Verneuil,  je  restai  bien  entendu  en  relations  fré¬ 
quentes  avec  le  Docteur  Terrier,  puisque  c’est  fin  1889  quej’ai 
rédigé  le  livre  cité  plus  haut. 

En  1890,  je  fis  ma  thèse  à  Bichat  sur  un  sujet  où  l’asepsie 
jouait  un  certain  rôle,  n’est-il  pas  v»rai  ?  Je  veux  parler  de  Thys- 
téropexie  abdominale. 

Je  dînais  souvent  chez  Terrier,  et  parfois  en  compagnie  du 
Professeur  Debove.  A  l’une  de  ces  réunions,  Terrier  et  Debove 
dirent  :  «  Pasteur  ne  sait  pas  comment  se  procurer  des  «  mous¬ 
tiques  »  de  France,  infectés  par  le  parasite  décrit  par  Lav'eran. 
et  donné  comme  la  cause  de  la  «  malaria  ».  Je  répondis  alors  à 
Terrier  :  «  Je  suis  maraichin  de  Vendée,  un  homme-cheval  com¬ 
me  on  dit  chez  nous.  Je  suis  devenu  propriétaire  de  la  ferme  où 
ma  mère  est  née,  en  plein  marais  breton,  en  réalité  Marais  de 
Monts.  Nous  sommes  en  seplembre  ;  les  moustiques  abondent 
en  cette  saison  ;  je  puis  partir  demain.  En  arrivant  chez  moi  je 
ferai  une  chussée  ;  je  prendrai  de  pleins  flacons  de  moustiques, 
les  mettrai  dans  l’alcool  (à  cette  époque  on  n’employait  pas 
pas  encore  le  formol)  et  je  vous  les  rapporterai.  » 

Terrier  répondit  ;  Partez  tout  de  suite,  et  revenez  bien  vite 
cela  fera  tant  de  plaisir  à  Pasteur  ! 

Je  partis  d’urgence,  accomplis  ma  mission,  et  rapportai  le 
produit  de  ma  chasse.  Terrier  tint  à  la  remettre  à  Pasteur,  lui- 
même,  en  mains  propres.  En  cherchant  dans  les  registres  de 
l’Institut  Pasteur,  on  trouveiai’t  peut-être  encore  les  traces  de 
cette  remise  par  Terrier. 

A’ous  m’écrivez,  cher  ami  «  Dite  s-moi  ce  que  vous  avez  vu 
près  de  Terrier,  quand  vous  étiez  intimement  mêlé  à  son  acti¬ 
vité,  aux  époques  héroïques  de  la  chirurgie,  ^’ot^e  témoignage 
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sera  d’un  grand  poids.  Je  vous  le  demande  au  nom  de  notre  .Maî- 
tie.  Tout  le  monde  sait  votre  culte  pour  la  vérité  r. 

•Je  crois  avoir  été  assez  précis,  cher  ami,  mais  pour  répondre 
à  ce  pressant  appel,  je  ne  crains  pas  de  répéter  ce  que  Houx 
vous  a  dit.  d'afTirme  que.  dès  le  début  de  mou  arrivée  à  Bichat. 
Terrier  m'a  mis  au  courant  de  ses  secets  désirs,  de  sa  foi  ab¬ 
solue  en  Pasteur  >■,  de  la  façon  dont  il  concevait  ses  nouvelles 
salles  d’opération,  de  la  nécessité  d’installer  tout  comme  dans 
un  laboratoire  de....  microlciologie.  Il  insistait  .surtout  sur  la  pro¬ 
preté  des  salles  de  malades  et  de  tout  le  service.  Il  avait  voyagé 
en  Angleterre  et,  plus  tard,  il  alla  à  Copenhague  et  eu  Suède, 
aux  pays  des  maisons  irropres. 

Terrier,  chose  rare  parmi  les  chirurgiens  de  cette  époque, 
avait  l’esprit  éminemment  scientifi([ue,  de  savant  de  lalxira- 
toire  spécialisé.  Il  était  résolu  à  tout  stériliser  à  120“,  non  seule¬ 
ment  le  matériel,  mais  même  le  malade  et  les  opérateurs,  s’il 
l’avait  pu  !  Quand  Poupinel.  au  nom  trop  oublié,  lecjuel  devrait 
être  inscrit  en  grosses  lettres  à  I  hôpital  Bichat  avec  celui  de 
Terrier,  nous  eût  apporté  son  •  stérilisateur  le  .Maître  Terrier 
lut  au  comble  de  la  joie. 

Mais  il  n’oubliait  pas  pour  cela  l'état  des  mains  des  externes, 
des  infirmières,  de  la  région  à  inciser.  Que  de  fois,  en  présence  de 
l’infection,  sans  danger,  d’une  petite  plaie,  ne  disait-il  pas  ;  Qui 
a  fait  ce  pansement  ?  C’est  vous  un  tel  ?  Vos  mains  sont  sales. 
Ne  reparaissez  pas  avant  d’avoir  changé  de  [leaii  !  ;  (C’est  moi 
<iui  traduis  en  «  boulevardier  «).  l’n  jour,  j’eus  envie  de  m’écrier  : 
"  Mais  enfin  pouripioi  ne  jamais  vous  accuser  vous-même  ’? 

Je  ne  dis  rien  ;  mais  en  me  regardant,  il  comprit.  Alors,  .sans 
rien  ajouter,  il  me  présenta  ses  deux  mains,  si  fme-s,  si  distin¬ 
guées,  et  en  si  bel  état,  et  me  les  mit  sous  le  nez  !  Nous  nous 
comprenions  sans  parler.  Il  avait  raison.  La  faute  réelle  ne  pou¬ 
vait  pas  être  de  son  fait,  avec  sa  mentalité.  Et  il  savait  que  nous 
étions  le  même  cerveau,  non  sous  la  même  calotte  (il  n’en  por¬ 
tait  plus),  mais  sous  des  voûtes  crâniennes  comparables. 

Celui  qui  a  le  mieux  compris  Terrier  après  moi,  mais  sur  un 
plan  différenl,  ce  fut  le  protestant  Henri  Delagenièie,  monami 
fidèle  dont  la  main  était,  avec  ses  longs  doigts  effilés,  le  décal¬ 
que  de  celle  du  patron.  Mais,  comme  il  fit  bien  alors  de  s’instal¬ 
ler  au  Mail.»,  car  on  y  voit  désormais  son  buste  en  pleine  ville. 

Celui  de  Terrier  n’est  même  jias  à  Bichat. 


Voilà  la  leçon  ipie  peuvent  donner  aux  jeunes  les  vieux  fossiles, 
égarés  dans  les  plaines  de  France,  depuis  le  Cieusot  (Docîeur 
Delafontaine,  81  ans  !)  jusqu’en  ^'endée. 

Nous  sommes  peu  qui  restent  du  lot  de  ceux  c[ui,  en  ispo. 
fondèrent  les  Archives  provinciales  de  chirurgie.  Mai, s  ceu\-iàj 
derniers  soldats  du  combat  de  Keischotîen,  crieront,  envi  is  et 
contre  tous  ceux  de  Paris,  jusqu’à  leur  dernier  souffle  :  C  est 
Terrier  (jui  a  créé  de  toutes  pièces,  grâce  à  Pasteur.  •  l’n--  psie 
chirurgicale  de  ■  la  façon  la  plus  scientifique  >•  qu’on  i-ouvait 
concevoir  en  1888.  Les  autres  n’avaient  pas  de  méthode.  Je  la’en 
jjoite  garant  devani  ITfistore  et  devant  la  Science  pure,  à 
laquelle  toute  ma  vie  a  été  consacré^-  >. 

ï.es  livres  et  la  lecture  dans  les  établissements  de 
cure  i)our  tuberculeux.  Le  Docteur  René  Jeunnerei.  de 
[j'u.sin,  a  présenté  sur  celle  question,  au  Congrès  international 
des  Bibliothèques  d' hôpitaux,  un  intéressant  rapport  que  publie 
la  Hkvi  i-;  mkdic.vle  dk  i.a.  Suisse  romande  (25  septembre 
l'I.JS).  En  voici  quelques  extraits  : 

. Fit  venons-en  maintenant  à  cette  occupation  in'ielli- 

gente  et  idéale  qui  est  d’un  secours  immense  pour  tous  leux 
à  qui  elle  est  accessible  :  l'étude  et  la  lecture.  Ne  sont-elles  luis  les 
vraies  bases  thérapeutiques  de  l’oisiveté  et  de  rennui  Au  . 
tioint  de  vue  médical  la  lecture,  si  ce  n’est  l’étude,  est  indiijuée 
pour  presque  tous  nos  malades.  x\.  part  quelc[ues  malade--  très 
graves,  (piekiues  grands  fébricitants,  elle  est  pour  tous  um-  dis¬ 
traction  et  un  réconfort,  lét  même  des  lectures  faciles,  (p.ioti- 
diens,  revues  illustrées,  apiiortent  un  instant  de  répit  au  nv.lade 
très  fatigué  ou  qui  souffre. 

La  lecture,  en  aidant  à  relever  le  moral  chancelant  d(  nos 
malades  est  bien,  pour  nous  spécialistes,  un  adjuvant  reel  et 
efïicace  de  notre  thérapeutique.  Tous  l’ont  compris,  tous  se 
sont  ingéniés,  dans  les  établissements  qu’ils  dirigent,  à  liéve- 
lopper  et  à  organiser  ce  moyen  thérapeutique.  N’est-ce  pas  c  ette 
idée  c[ui  a  amené  le  Docteur  Louis  Vauthier  à  consacre]-  son 
temps  et  sa  peine  à  créer  le  .Sanatorium  Universitaire  .Suissr  et  à 
préparer,  sans  relâche,  la  réalisation  d’un  sanatorium  uni-  ersi- 
taire  internaLional.  (’.omprenant  toute  l’importance  qu’il  v  avait 
pour  des  étudiants  et  des  intellectuels  à  ])ouvoir,  tout  en  sn 
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soignant,  poursuivre  parti  *llcment  leurs  études  et  dévelopiH'r 
leurs  qualités  intellectuelles,  il  a  su  créer  ce  milieu  favorable. 
Le  Sanatorium  Universitaire,  par  son  organisation  i)ratique  et 
par  son  atmosphère  toute  spéciale  est  oien  la  parfaite  réalisa¬ 
tion  et  le  modèle  d’application  de  la  «  cure  de  travail  intellec¬ 
tuel  »  pour  les  tuberculeux. 

Mais  la  lecture  cl  l’étude  sont-elles  accessibles  à  tous  les 
malades,  de  toutes  conditions  sociales  ?  Là  nous  devons  cer¬ 
tainement  partager  les  malades  en  deux  grandes  classes  : 

L'une  composée  de  gens  cultivés  et  suscei)tibles  de  lire  et 
dans  laquelle  nous  groupons  tous  les  intellectuels,  tous  ceux  c[ui 
exercent  des  professions  libérales,  tous  ceux  ([uc  des  métiers, 
même  manuels,  n’empêchent  pas  de  s’intéresser  à  certains 
domaines  de  la  connaissance  humaine. 

L'autre  classe,  composée  de  travailleurs,  d’artisans,  d’ouvriers 
de  gens  pour  qui  la  lecture  n’a  jamais  été  ni  un  intérêt,  ni  une  dis¬ 
traction. 

Classement  qui  du  reste  n’a  rien  d'absolu.  Combien  d’anal¬ 
phabètes  ou  presque  a  qui  la  maladie  a  donné  le  temps  de  s'ins¬ 
truire  et  de  se  cultiver.  Et  combien  aussi  de  g-’os  cultivés  ou 
considérés  comme  teis  qui  ont  abdic[ué  devant  la  maladie  et 
qui.  malgé  tous  les  encouragements  se  sont  laissés  aller  à  la  i)lus 
complète  indolence  intellectuelle. 

Que  le  malade  appartienne  au  premier  on  au  second  groupe 
de  ce  classement,  il  est  indispensable  que  nos  établissements 
de  cure,  nos  hôpitaux  et  nos  stations  climatiques,  offrent  à 
chacun  la  possibilité  de  lire,  de  s'instruire  et  de  se  cultiver, 
disposent  partout  de  bibliothèques  organisées  et  procurent  à 
chacun  les  livres  qu’il  recherchp. 

Selon  l'état  de  santé  du  malade,  sa  condition  sociale  et  scs 
possibilités  intellectuelles,  la  lecture  sera  pour  lui  : 

1.  «  La  lecture-distraction  ».  —  Entendons  par  là  la  pos¬ 
sibilité  pour  le  malade  de  lire  des  quotidiens  et  des  périodiques, 
de  parcourir  des  revues  illustrées  et  des  magazines.  Et  cela  dans 
les  domaines  les  plus  variés  :  politique,  littéraire,  para-scienti¬ 
fique,  médical,  musical,  géographique,  vestimentaire.  Pensons  à 
l’infinité  des  publications,  toutes  si  amusantes,  qui  \ont  de  la 
m  auvaise  feuille  politico-policière  aux  plus  belles  revues  artisti¬ 
ques  en  passant  par  Marie-CAaire  et  mille  autres  revues  «  de 
mode  et  de  qualité  ». 

Sous  cette  première  rubrique  seraient  groupés  beaucoup  de 


romans  simples,  récréatifs,  amusants,  gais,  voire  policiers.  Et  si 
possible,  peu  de  livres  ennuyeux,  pas  trop  üe  ces  fonds  de  rayon 
que  bien  souvent  des  gens  trop  bien  pensants  destinent  géné¬ 
reusement  aux  bibliothèques  de  nos  établissements  hospita¬ 
liers. 

Pour  le  malade  plus  cultivé  ou  plus  avide  et  capable  de  s’ins¬ 
truire,  la  lecture  sera  pour  lui  ce  que  nous  nommons  : 

IL  La  lecture-culture  générale.  — C’est  pour  satisfaire 
ce  besoin  de  culture  générale  qu’il  faut  que  la  composition  des 
bibliothèques  de  nos  sanatoria  soit  très  riche  et  complète.  Il  en 
est  peu  (|ui  puissent  prétendre  à  une  composition  parfaite  mais 
toutes  devraient  y  tendre.  Quelle  serait  cette  composition 
idéale  ?  Celle  par  exemple  de  la  »  bibliothèque  de  l'amaieur- 
éclairé  »  comme  la  définissait  une  enquête  du  Bulletin  des 
Lettres  (1).  Sa  classification  —  dans  un  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  —  en  diviserait  les  livres  en  trois  sortes  ; 

1.  Les  œuvres  d’imagination  (poésie,  théâtre,  roman,  nou¬ 
velle,  conte)  cela  :  chez  les  anciens,  les  classiques  français 
(.Moyen  Age,  XVP  et  début  du  XVIP  siècle.  Grand  siècle, 
XVIIE,  NlXi^,  jusqu’en  1870)  et  contemporains. 

De  même  seraient  représentés  les  principales  œuvres  d’imagi¬ 
nation  dans  les  littératures  étrangères. 

2.  Les  œuvres  des  penseurs  et  des  moralistes,  ce  que  l’on  nom¬ 
mait  autrefois  les  «  discours  »  (essais,  théologie,  philosophie, 
morale,  politique,  histoire,  mémoires,  voyages,  correspondance’ 
rhétorique).  Toutes  ces  œuvres  chez  les  anciens,  les  classiques, 
les  contemporains  et  les  étrangers. 

3.  Un  groupement  qui  comprendrait  des  ouvrages  en  dehors 
des  belles-lettres,  simples  instruments  de  travail,  de  documen¬ 
tation  —  dictionnaires,  atlas,  chronologies,  etc. 

Et  tout  cela  bien  présenté,  dans  un  bon  catalogue  qui  serait, 
déjà  pour  le  malade  qui  le  feuillette,  un  appel  attrayant.  «  Heu¬ 
reux  celui,  comme  le  disait  un  médecin-bibliophile,  qui  parcou¬ 
rant  les  titres  de  ce  bon  catalogue  peut  se  dire  qu’il  n’en  a  lu 
quasi  aucun,  heureux  parce  qu’il  lui  reste  à  les  lire  et  qu’il  a  de 
quoi  se  réjouir  longtemps  ». 

Ressource  immense  que  la  lecture  pour  tous  nos  malades. 
Quel  plus  beau  conseil  à  donner  à  un  intellectuel,  immobilisé 


(1)  Bulletin  des  Lettres,  1933,  no  15,  chez  H.  Lardanchet,  à  Lyon. 
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Littérature 
et  Echantillons 

Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils 

52, 

Boulev.  du  Temple 
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Passiflore 
Crataegus 
Valériane 
y  Butyléthylmalonylurée| 

^  Nitrite  et  Silicate 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 
Gui 

Mg  CL= 


(DRAGEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  d  6  par  24  heures 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Artério-sclérose  -  Hypertension  artérielle 
et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  four  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

Ib^gouttes  deux  fois  par  four  {Enfants  :  6  à  8  gouttes  deux  fois\ 

Accidents  sériques 
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pour  un  ou  deux  ans  sur  un  lit  de  cure  par  iine  tuberpulose  de 
a  colonne  vertébrale,  que  ce  conseil  de  Sylvian  à  un  écrivain  : 

«  Ce  n’est  pas  sur  la  face  du  inonde  qu’il  faudrait  courir,  mais 
dans  ses  profondeurs  »,  ou  encore  ce  conseil  à  des  âmes  sensi¬ 
bles  et  que  la  maladie  accable  :  «  Quand  le  monde  autour  de  nous 
tourne  au  plus  noir,  la  lampe  du  poète,  même  qui  tremble, 
fait  plus  de  clarté  ». 

III.  Enfin  pour  quelques  malades,  parmi  les  plus  privilégiés,  et 
les  plus  courageux  devant  la  maladie,  la  lecture  sera  ce  que  nous 
voulons  nommer  : 

La  lecture-étude.  —  Cette  lecture-étude  s’exercera  soit 
dans  le  domaine  d’activité  professionnelle  habituelle  du  malade, 
soit  dans  un  domaine  nouveau  et  étranger  pour  lui.  C’est  tout 
d’abord  le  cas  de  l’étudiant  qui,  dans  notre  Sanatorium  L'ni- 
versitaire  suisse,  poursuit  ses  études  pour  autant  que  les  condi¬ 
tions  techniques  le  permettent,  ou  qui  rédige  sa  thèse  de  docto¬ 
rat.  C’est  le  cas  du  médecin-malade  qui,  tout  en  se  soignant, 
complète  son  éducation  scientifique  et  oriente  sa  formation  pro¬ 
fessionnelles  vers  une  spécialité  nouvelle  pour  lui,  telle  bien  sou¬ 
vent  la  phtisiologie. 

C’est  enfin  le  cas  du  malade  qui,  quittant  momentanément 
les  préoccupations  de  sa  vie  professionnelle  habituelle,  réussit  au 
cours  d’une  cure  très  longue  parfois,  à  acquérir  la  plqs  belle  et 
la  plus  complète  des  cultures  artistiques,  la  possession  parfaite 
de  plusieurs  langues  étrangères  ou  la  connaissance  avancée  de 
grands  problèmes  philosophiques. 

Pour  tous  ces  malades,  avides  d’une  science  pu  d’upe  culture 
très  poussée,  les  bibliothèques  devraient  lournir  une  riche  docu¬ 
mentation.  Une  bibliothèque,  telle  celle  du  Sanatorium  Univer¬ 
sitaire  suisse,  est  presque  à  même  de  le  faire.  Et  ii  est  possible 
d’autre  part,  d’établir  des  liaisons  avec  nos  grandes  bibliothè¬ 
ques  nationales  ou  universitaires,  pour  procurer  â  nos  malades, 
les  documents  qu’ils  recherchent. 

Inspiré  de  cette  classification  des  genres  de  lecture  qu’il  fau¬ 
drait  pouvoir  offrir  à  nos  malades,  suivant  leurs  goûts,  leurs 
capacités,  il  est  facile  de  concevoir  quelle  devrait  être  la  epTO- 
position  des  bibliothèques  des  différents  types  d’établissements 
destinés  au  traitement  des  tuberculeux  ;  service  d’hôpital, 
sanatorium  d’Etat,  sanatorium  populaire,  sanatorium  privé, 
clinique  de  luxe,  ou  fonoation  de  caractère  plus  spécial,  telles 
le  Sanatorium  Universitaire  suisse  à  Leyssin  où  le  Sanatorium 
des  étudiants  de  France  à  Saint-Hilaire  du  Touvet.  Le  problème 
est  parfois  difficile  pour  des  sanatoriums  privés  dont  la  clientèle 
peut  être  des  plus  mélangées  et  où  l’on  compte  des  malades  qui 
n’ont  jamais  dépassé  la  lectue  d’un  illustré  et  d’autres  pour  qui 
l’apport  d’une  bibliothèque,  même  riche,  ne  laisse  pas  d’êfre 
insuffisant. 


IIBLIOGRAPHIE 


cule  point.  S'ilnous  propose  des  détour.s  irnprécus,  s'il  coupe  à  l  r;i vers 
champs,  nous  ne  tardons  pas  à  eu  saisir  les  raisons.  Politique,  ('cnacmie, 
psychologie,  anecdotes,  considérations  techniques  ou  pécuniaires,  tout 
concourt  à  éclairer  le  tableau,  à  nous  faire  comprendre  pourqin  i  et 
comment  l’architecture,  la  musique,  la  peinture,  la  sculpture,  le  théâtre 
et  l’art  décoratif  se  sont  développés  en  tel  temps  et  en  tel  lieu. 

«  C’est ,  a-t-on  écrit  de  ce  grand  livre,  une  histoire  des  arts,  depuis  f  f-po- 
que  de  l’homme  des  cavernes  jusqu’à  nos  jours,  une  histoire  universel  t  des 
arts  unique  en  son  genre,  bien  faite  pour  multiplier  le  plaisir  que  l’on  peut 
prendre  à  un  tableau,  à  un  concert,  à  une  cathédrale,  à  une  statue.  C’est 
ic  roman  de  l’humanité  àla  poursuite  de  la  beauté.  Savant,  philosophe, 
professeur,  aussi  bien  qu’écrivain,  Hendrik  Van  Loonestungrandartisle 
et  l’Histoire  des  arts  est  une  nouvelle  preuve  de  son  génie.  » 

La  conquête  de  la  Sibérie,  par  Youri  Semionov.  Traduction  fravqaise 
pai  .Maurice  Ténine.  l.’n  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec 
8  cartes  et  30  gravures  :  45  franc.s.  Payot,  106,,  bou  levard  Saint -t,er- 
man,  Paris. 

L’important  ouvrage  de  M.  Youri  Semionov  montre  comment,  au  cours 
des  siècles,  les  Russes  sont  devenus  les  maîtres  de  ces  territoires  iuuuen- 

('  Pour  comprendre  le  fond  de  tous  les  problèmes  que  soulève  la  Sibérie 
il  faut ,  dit  fauteur,  en  eonnaltrela  genèse,  et  c’est  le  but  de  mon  livre.  Pen¬ 
dant  des  années,  j’ai  recueilli  des  matériaux  historiques,  géographiques, 
économiques  et  autres  sur  la  Sibérie,  de  voulais  écrire  une  histoire  solide 
et  documentée  de  la  colonisation  sibérienne,  m,ais,  quand  je  m’attelai  à 
la  tâs'he,  les  figures  de  ces  colonisateurs  volontaires  ou  involontaires  se 
dessinèrent  avec  une  telle  force  à  mes  yeux  ([ue  je  ne  pus  ni  ne  voulus  les 
cacher  derrière  des  colonnes  de  chiffres  ou  les  reléguer  dans  les  oubliettes 
do  notes  explicatives.  Ces  hommes  ont  fait  i’histoire  de  la  Sibérie,  Les 
comprendre  eux,  c’est  comprendre  la  Sibérie  1  J’ai  fait  eette  tentative, 
et  je  suis  convaincu  que  mon  ouvrage,  qui  est  devenu  comme  une  .sorte 
d’épopée  de  la  Sibérie,  n’est  cependant  pas  plus  «  subjectif  :  que  tout  autre 
étude  historique.  » 


reproductions  en  noir.  Collection  «  Les  Guides  du  naturaliste  >, 
tonné  sous  couverture  illustrée  :  22  francs.  Librairie  Fernand  Na 
18,  rue  .Monsieur-le-Princc,  Paris  (VI®.) 

Tous  les  oiseaux  d’Europe  sont  reproduits  en  image  de  couleurs  d; 
;harmant  volum,e.  11  y  en  a  327  dont  291  en  couleurs. 


Les  oiseaux  ne  so 
mais  plutôt  par  les 
catif  est  toujours  à 
nalités  des  espèces 


pas  rangés  parfamilles  scientifiquement  o 
’ions,  les  paysages  qu’ils  peuplent.  Le  te> 
é  de  l’image  et  donne  les  indications  sur  1 
ur  les  différences  entre  les  nombreuses 


Histoire  des  arts,  par  Hendrik  Van  Loon.  Traduit  de  l'anglais  par 
Pierre  Hollard.  Un  vol.  in-8  delà  Bibliothèque  Historique,  avec  70 
dessins  de  l’auteur.  Prix  :  84  francs.  Pavot,  106,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

Venant  après  i’Histoirc  de  rhumanité.l’Histoiredesartsenestk'déve 
loppement  logique.  D’un  caractère  tout  aussi  historique,  elle  est  encor 
plus  humaine. 

«  L’homme,  dit  l’auteur,  est  une  créature  faible  et  inipuissante  -s’il  se- 
opmpare  aux  dieux.  Car  les  dieux  lui  parlent  au  moyen  de,  la  eajeafion. 
L’homme  essaie  de  répondre,  de  se  venger,  et  cette  réponse,  cette  ven¬ 
geance,  est  ce  que  nous  appelons  l’art.  >' 

Et  pour  mieux  nous  montrer  la  constance  et  l’universalité  de  cet  effort, 
y  nous  promène  à  travers  toute  les  civilisations,  depujs  la  préhistoire 
jusqu  à  nos  jo,urs,  avec  escales  en  FIgypte,  à  Babvlonc  etChaldée,  dans 
l’Athènes  de  Périclès,  à  Byzance  et  dans  la  Russie  médiévale,  dans  les 
jardins  de  la  Perse,  à  Florence,  chez  Rembrandt,  à  la  Cour  du  Roi  Soleil, 
çhez  les  luthiers  de  Crémone,  en  Chine,  auprès  de  Bach  et  de  Beetho¬ 
ven...  Sans  sèches  nomenclatures,  son  pédantisme  d’esthéticien,  il  nous 
prcseiile  les  époques,  les  pays,  les  conditions  sociales  et  matérielles  où 
vécurent  artistes  et  artisans,  où  naquirent  leurs  (Euvres  impérissable  oy 


Wr 


PENTHIEVRE 


NESTOGËNE 

lait  en  pogdre  demi- 
gras. 

PÉLARGON 

lait  entier  acidifié  en 
poudre. 

ÉLÉDON 

babeurre  demi -gras 
en  poudre. 


///s/wsjfioH  : 

FARINE  LACTÉE 
SINLAC 

mélange  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
f  décoction. 

PROPIlTQN  (BXMiiûl 

prototype  de  la  bouillie 
maltée. 


—  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 
Directeur  D'  BONHOmiME 

L  CODET,  ancien  Interne  clos  H-ôpitau.x  de  Paris 


Littérature  et  échantillons  : 

Société  NESTLÉ,  6,  Avenue  Césor-Coire  -  PARIS  (i 
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CHLOg/'CRpUNE 


MEDICATION  NOUVELLE 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  05.''01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
(  dilution  optima  ) 


La#5RATOIRE  J.  BdlLLOT  &  C'f  _•  22V  Rae  MbÉère  _  PARIS 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVOXa  AXTISEFTlQVnS  ViaiBR 


HVGIÉWïQÜES  8t  lVIÉt)ICAlVIErlTEtf5^ 


Savqn  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Caoap;  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
S,  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  CréoUne,  S.  Résoreine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


^  Traitaintmni  das  Darmatoso»  af  daa  Aiopôcias  |  Tt^aitamant  da»  Séborrhéas  dépUaniaa  du  cuir 

j  CEDROCADINOL  yiGIER  |  CHLORo'sULFOL  VIGIER 

Ethers  de  Phénols  da  l’Hnlle  de  Cade.  |  è  3  %  de  soufre  précipité 

Salles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre.  |  tTetrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 

Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés:  Chloroformiques,  Acétoniques,  Etbérés  à  base  de  Cédrocadinol 


Bnccéduié  de  l'huile  de  Gade 

Ethers  de  Phénols  de  l’Hnlle  de  Cade. 
Salles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre. 


OUATAPLASME 


du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


\ïmm 


TABLETTE 


\  /  A,dopté  par  les  Miniatèrea  de  la  Guerre, 

W.  xÊê  jw  J  ikTarine  et  des  Colonies. 

Pansement  Émollient,  aseplipe,  inslanlanÉ. 

PrécieuxT i  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau 

EQIÉMAS,  abcès,  furoncles,  anthrax,  phlébites, ei 

ViNTl  ta  Obos  :  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  toutet  Phtrmsoii 


H y per = 

I  CHLORHYDRIE 


ICOLITES 


PEREOIID 


J. Rue  Sébastien  Gnyphe .  LYON 


’cOMPRIKf#^ 


SANALCINE 


VALfSAINTJEANl 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES  __ 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ETE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  È  VRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION!  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
lEniBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.,25.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HOPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


Par  ces  temps  de  froid, 
veuillez  penser  au 


VIVOLÉOL 

HUiLE  DE  FOIE  DE  MORUE 

NATURELLE  ET  SÉLECTIONNÉE 


riche  en  vitamines 

(Facteur  antirachitique 
et  facteur  de  croissance) 
(Contrôle  biologique  rigoureux) 


LABORATOIRES 
DU  DC  ZIZINE 

24,RUEDE  FÉCAMP 
PARIS  XII! 
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Pansement  intégral  de  la  mnqnense  gastrique 

GASTROFÂNSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jean,  et  au  besoin  le  soir 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deml-ce.ntigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  B<‘  Haussmann,  PARIS 

Tuberculose 

CHLORY-  CHOLINE 

ampoules  de  2  cc.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cie  —  22,  rue  Morère,  Paris 

LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 

SANTHEOSE 

Le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inoffensif 

6  formes  :  Pure,  Phosphatée,  Caféinée, 
Lithinée,  Scillilique,  Spartéinée 

Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 

4.  Rue  du  Roi-de  Sieile,  PARIS-IVe 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d’Huile  de  Paraffine  -  Agar  -  Agar  -  Phénolphtaléine 

Laboratoires  Substantia 

13,  rue  Pagès,  Snresnes. 

LABORATOIRES  des 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  D  ZIZINE 

1  à  3  e.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoxiques  en  suspension  huileuse 

32,  Rue  dcVouillé  PARIS- XV 

Tél.  Vauglrard  21.32 

TRÈS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

HISTOGENOL 

ELIXIR  et  GRANULÉ 

Ets  MOUNEYRAT 

VIULENEUVE-LA-GARENNE  (Seine) 

SEDOL 

,  , 

IthéraplixI 
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LaBOR  ATOmES  RHEIMDA  Fondés  en  >I9>IA 

61,  Pue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  So.ooo  francs  téi_.  défense 

COURBEVOIE  (Seine)  S.  MOGAN,  Pharmacien  R  C  ^5  068  f 


THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORIUM  X  dans  LA  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 


Spondylose  Rhizomélique  —  Sciatique  —  Ni 

8  d  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine 


Le  “THORIUM  X  RHEMDA”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IMPOSSIBILITÉ  D’ACCUMULATION 


Ce  graphique  montre  ia  rapidité  avec  (aguslii  le  Tkerix 
décroît  d'activité.  Au  bout  île  16  Jours,  il  ne  reste  que 
î  %  de  ta  valeur  initiale,  qui  est  toujours  comptée 
du  mereredi.  En  réalité,  nos  ampoules  sont  doties 
pour  utilisation  au  Jour  demandé  par  ie  médecin 
traitant,  de  façon  à  éviter  tous  cakutt 


DEMAIVOEZ  LA 
LITTERATURE 


Séi*ie  Gxpénimentale  gi^atuite 

lÆESOTüirsrE 


COMPRIMÉS 


COMPOSITION 

I  Mésothorium,  véhiculé  par  la  Médi 


(en  tubes  de  20  comprimés) 

I  INDICATIONS 

a  Médication  j  Traitement  progressif  de  l’Hypertension,  Artério-solérose 
la  Lithine  et  Arthritisme 

I  DISSOLVANT  DE  l’ACIDE  URIQUE  et  de  la  CHOLESTÉRINE 
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NOUVELLES 


facultés,  écoles  de  médecine,  enseignement 

Thèses  de  médecine.  —  25  octobre.  —  M.  Jk.\n- 
jEAN  :  L’électrogalvanisme  buccal. 

2(>  octobre.  M.  Robert  ;  Le  climat  marin  de  (ialais.  -- 
M.  Toxrrou  :  Pathologie  pulmonaire  et  ovaire. 

Chaire  de  clinique  cardiologique.  —  M.  le  Professeur 
Charles  Laubky  fera  sa  première  leçon  à  la  salle  de  cours  de  la 
clin'([ue  cardiologique,  le  lundi  14  novembre  1933,  à  10  heures, 
et  continuera  son  enseignement  clinique  le  lundi  de  chaque 
semaine,  à  11  heures  du  matin. 

Clinique  des  maladies  infectieuses.  —  M.  le  Professeur 
Lemierrf.  fera  sa  première  leçon  clinique,  le  jeudi  17  novembre 
1938,  à  10  h.  30,  et  continuera  son  cours  les  jeudis  suivants  à  la 
même  heure. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 

M.  le  Professeur  GhéooirE' commencera  ses  leçons  cliniques  le 
jeudi  3  novembre  1938,  à  l’hôpital  Saint -Antoine, 'à  9  h.  30. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  M.  Antoine  Clerc,  com¬ 
mencera  son  enseignement  clinique  le  mercredi  IR  novembre 
1938,  à  11  heures  du  matin  (amphithéâtre  des  cours),  et  le  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  clinique  thérapeutique  médicale.  -  M.  le  Pro¬ 
fesseur  F.  Rathery  commencera  son  cours  de  clinique  théra¬ 
peutique  le  17  novembre  1938,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  des 
cours  de  l’hôjjital,  et  continuera  ses  leçons  les  jeudis  suivants 
à  la  même  heure. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte.  — 

M.  le  Professeur  Paul  -Mathieu  commencera  son  cours  le  mer- 
cred.i  9  novembre  1938,  à  11  heures,  à  l’hôpital  Cochin,  et  le 
continuera  les  vendredis  et  mercredis  matin  suivants. 

Clinique  obstétricale  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  — 

.M.  le  Professeur  Lévy-Solal  reprendra  ses  cours  le  jeudi  10 
novembre  1938,  à  11  heures,  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  les  continuera,  tous  les  jeudis  suivants,  à  11  heures. 

Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca.  -  M.  Pierre 
Mocquot,  professeur,  commencera  son  enseignement  clinique 
le  samedi  5  novembre  1938,  à  11  heures  du  matin. 

Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  9  h.  30. 

Cours  de  médecine  légale  (novembre  et  décembre  1938). 
—  M.  le  Professeur  Ralthazard  commencera  son  cours  le  lundi 
14  novembre  1938,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine  ;  le  cours  aura  lieu  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi  de  novembre  et  décembre. 

Lois  sociales  :  Accidents  du  travail  et  maladies  professionnel¬ 
les.  Pensions  aux  mutilés  de  guerre.  Des  conférences  seront  faites 
pendant  le  semestre  d’hiver  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 
Balthazard,  les  jeudis  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre.  Elles 
porteront  sur  les  accidents  du  travail,  les  maladies  profession¬ 
nelles,  les  pensions  militaires. 

17  et  24  novembre,  M.  Balthazard  ;  Loi  du  9  avril  1898  et 


lois  complémentaires.  Loi  du  !"■  juillet  1938.  Principes  de  la 
réparation  des  dommages  causés  par  les  accidents  du  travail. 
Professions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  de  l’évaluathm  des  indemnités.  Etat  antérieur. 
Procédure  jurisprudence.  Barème  des  incapacités  permanentes. 

—  1'^''  décembre.  M.  Laionel-Lavastine  :  Hémorragies  ménin¬ 
gées  et  cérébrales.  Ramollissement  traumatique.  Commotion 
cérébrale.  Méningites  traumatiques.  Paralysie  générale. Tumeurs 
abcès.  --  8  décembre,  M.  Desoille  :  Lésions  médullaires  et  ver¬ 
tébrales  trauniatic|ues.  Compressions  :  commotions  médullai¬ 
res.  Affections  de  la  moelle  ;  tabès.  Névrites.  —  15  décembre, 
M.  Henri  Cl.aude  ;  Psychoses  et  névroses  traumatiques.  — • 
5  janvier,  M.  Cougerot  :  Syphilis  et  affections  cutanées  dans 
leurs  rajiports  avec  les  accidents  du  travail.  —  12  janvier,  M. 
Piedelièvre  :  Tuberculose  pulmonaire  et  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  et  accidents  du  travail.  —  19  janvier,  M.  Rathery  ; 
Traumatisme  et  diabète.  —  26  janvier,  M.  Coste  :  Arthrites  et 
rhumatismes  dans  leurs  rapports  avec  les  traumatismes.  — 
2  février,  M.  Belot  :  Apjilications  de  la  radiographie  aux  acci¬ 
dents  du  travail.  —  9  février,  M.  Devoir  ;  Principes  de  la  loi 
du  25  octobre  1919  sur  les  maladies  ])rolessionnelles.  — 
16  février,  M.  Desoille  :  Principes  de  la  loi  des  pensions  militaires 
(31  mars  191<)). 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Eiifants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  M.  Nobécourt  commencera  le 
cours  de  clinique  médicale  des  enfants,  le  jeudi  3  novembre 
1938,  à  9  heures. 

Chaire  d’hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

—  M.  le  Professeur  Maurice  Chir.ay  commencera  son  cours  le 
mercredi  11  janvier  1939,  à  16  heures,  dans  le  petit  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté. 

Il  continuera  ses  leçons  dans  le  même  amphithéâtre,  tous  les 
vendredis  et  mcrcrciiis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  obstétricale  (Clinique  Baucelocque,  121,  boulevard 
de  Port-Royal).  —  M.  le  Professeur  Couvelaire  reprendra 
son  cours  de  clinique  le  vendredi  18  novembre,  à  11  heures,  et 
le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure 

Cler‘ntont-Fei'fanti.  —  Devant  la  Faculté  de  Toulouse  :  le 
24  avril,  ouverture  d’un  concours  pour  l'emploi  de  professeur 
suppléant  d’histologie. 

Le  25  avril,  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
de  pathologie  et  clinicpie  chirurgicale. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
de  ces  concours. 

Le  concours  pour  l'emploi  de  professeur  suppléant  d’anato¬ 
mie,  fixé  au  7  novembre,  est  reporté  au  12  décembre. 

Celui  pour  l'emploi  de  professeur  supiiléant  de  bactériologie 
fixé  au  8  novembre,  est  reporté  au  7  décembre. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpital  psychiatrique  d’Alençon.  —  Le  poste  de  médecin 
chef  est  vacant  par  suite  du  départ  du  Docteur  Yves  Longuet. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  —  Liste  complémen¬ 
taire  d'admission  :  A  quatre  inscriptions  :  MM.  Méry,  Jonquiè- 
res,  Olivier,  Hamel,  Buisson.  — Candidats  P.  C.  B.  :  MM.  Bry, 
Colobert,  Gomer,  Lafontaine,  Bruniès. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

—  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’ai'senic 

ADUL.TES 

NEZ,  GORGE.  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

eXTR-E  I3'EITTE.ETTE3>T  -A-  ÜOT^IGIEE  par  flaCOn*  EAXT  G  KOXJSSTT- EEÎXTXXÈ  Ta  E 

OFFICE  'THERMAL,  12S,  Boulevard  Salm-Germaln,  PARIS  Téléph*"®  :  Odéou  57.91  -  37.9^ 
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CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  des  médecins  électro-radiologistes  de 
langue  française.  — Le  Comité  a  décidé  que  le  Congrès  sera 
reporté  à  l’an  prochain.  II  se  tiendra  au  mois  d’octobre  1939 
et  coïncidera  avec  l’exposition  des  appareils  d’électro-radiologie 
qui  ne  peut  avoir  lieu  cette  année  et  est  reportée  à  cette  époque. 

Une  note  ultérieure  précisera  les  modalités  du  Congrès  de 
1939. 

Société  de  stomatologie  de  Paris.  —  La  séance  commé¬ 
morative  du  Cinquantenaire  de  la  Société  est  fixée,  pendant  le 
Congrès  de  stomatologie,  au  jeudi  27  octobre,  à  17  heures,  au 
Centre  Marcelin-Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-Dominique.  Elle 
aura  lieu  sous  la  présidence  du  Professeur  Baudoin. 

Prix  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  —  La  Société 
de  médecine  de  Paris,  décerne  avec  les  legs  Duparque,  Butte 
et  Alfred  Guillon  réunis,  un  prix  de  trois  mille  francs  à  l’auteur 
du  meilleur  mémoire  en  français  sur  un  point  de  sciences  médi¬ 
cales  le  sujet  restant  au  choix  de  l’auteur. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés  devront 
être  adressés  au  secrétaire  général  :  Docteur  Bécart,  37  bis, 
boulevard  Berthier,  à  Paris,  avant  le  31  décembre  1938. 

Ce  concours  est  ouvert  à  tous  les  médecins,  seuls  les  membres 
honoraires  et  titulaires  de  la  Société  sont  exclus. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général. 

Journée  du  rhumatisme.  — Cette  journée,  primitivement 
prévue  pour  le  8  octobre,  a  été  remise  au  3  décembre  : 

a)  Le  matin,  à  10  heures,  hôpital  Cochin  (47,  faubourg  Saint- 
Jacques),  service  de  M.  le  Professeur  Mathieu  :  séance  clinique 
avec  présentation  de  malades,  avec  la  collaboration  du  Docteur 
F.  Coste.  «  Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  l’arthrite 
chronique  de  la  hanche  et  le  rhumatisme  blennorragique  ». 

b)  L’après-midi,  à  16  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  Confédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux,  60,  boulevard  La  Tour-Maubourg, 
sous  la  présidence  du  Professeur  Laignel-Lavastine  :  séance  scien¬ 
tifique  consacrée  aux  «  Formes  prolongées  et  chroniques  du 
rhumatisme  blennorragique  ». 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  :  1°  Formes  cliniques  : 
Professeur  Gougerot,  Docteurs  F.  Coste  et  Durer  ;  2°  Thé¬ 
rapeutiques  médicales  ;  Docteur  Layani  ;  3“  Thérapeutiques 
physiques  :  Docteur  Surmont  ,  Mme  Micron  ;  4°  Thérapeuti¬ 
ques  chirurgicale  et  orthopédique  :  Docteur  Boppe. 

De  courtes  communications  pourront  être  présentées  par  les 
membres  de  la  «  Journée  du  rhumatisme  »  sur  le  sujet  mis  à 
l’ordre  du  jour.  Leur  texte,  ainsi  qu’un  résumé  en  cinq^lignes 


pour  la  presse,  devra  être  adressé  au  plus  tard  le  1,5  novembre  au 
secrétariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme  . 

Cette  Journée  du  rhumatisme  se  terminera  par  un  dîner  qui 
aura  lieu  le  soir  même  au  Restaurant  de  la  «  Reine  Pédauque  », 
6,  rue  de  la  Pépinière,  Paris. 

Inscriptions  (comprenant  l’envoi  des  rapports  et  comptes 
rendus  et  la  cotisation  au  dîner)  :  médecins  français  et  étran¬ 
gers,  120  francs  ;  membres  de  la  Ligue  française.  80  francs. 

Adresser  toute  la  correspondance  et  les  inscriptions  au  secré¬ 
tariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme,  23,  rue  du 
Cherchc-Midi,  Paris  (VF). 

VIE  PROFESSIONNELLE 

Les  spécialités  pharmaceutiques  en  Tchécoslovaquie, 

—  Tonte  l'Edition  (15  octobre)  annonce  que  la  Préfecture  de 
police  de  Prague  vient  de  publier  une  ordonnance  interdisant 
toute  annonce  ou  insertion  publicitaire  quelconque  dans  la  presse 
au  sujet  de  produits  pharmaceutiques  dont  la  vente,  n’est 
admise  que  sur  le  vu  d’une  ordonnance  médicale.  1. 'interdic¬ 
tion  en  question  s’étend  aux  affiches,  prospectus  et  panneaux- 
réclame,  même  s’ils  sont  exposés  à  l’intérieur  des  officines.  L’or¬ 
donnance  prévoit  toutefois  une  exception  en  faveur  des  publi¬ 
cations  et  revues  médicales  techniques. 

La  F.  E.  M.  —  La  Société  de  Secours  mutuels  et  de  retraites 
pour  femmes  et  enfants  de  médecins  (F.  E.  M.),  au  cours  de 
l’assemblée  générale  tenue  récemment  à  son  siège  social,  60, 
boulevard  de  la  Tour-Maubourg,  Paris  (VIIF),  a  renouvelé 
son  Bureau  comme  suit  :  président  d’honneur.  Docteur  Georges 
Duhamel  ;  président  honoraire.  Docteur  A.  Siredey  ;  président, 
Prof.  F\  Legueu  ;  vice-président.  Prof.  Brindeau  ;  vice-prési¬ 
dentes  ;  Mmes  F.  Jayle  et  Marcel  Labbé  ;  secrétaire  général. 
Docteur  Darras  ;  trésorier.  Docteur  Dabout  ;  secrétaire,  Mme 
Veillard  :  archiviste,  Mme  Paul  Aimé. 

La  date  du  XIIF  bal  de  la  médecine  française  a  été  fixée 
au  samedi  4  mars  1939. 

Bourses  d'études  de  l'Association  amicale  des  méde¬ 
cins  du  Nord  à  Paris  et  Fondation  Quivy.  — ^  Les  étudiants 
en  médecine  pourvus  de  cinq  inscriptions,  au  moins,  et  justi¬ 
fiant  de  l'insuffisance  de  leurs  ressources  financières  peuvent, 
s’ils  sont  originaires  de  la  région  du  Nord  (Aisne,  Ardennes, 
Nord,  Pas-de-Calais,  Somme)  solliciter  une  bourse  d’études  de 
l’Association  du  Nord  Médical  (Association  amicale  reconnue 
d’utilité  publique)  ou  le  bénéfice  de  la  Fondation  Quivy  qui  est 
accordé  de  préférence  à  un  originaire  d’Anzin. 

Les  étudiants  remplissant  ces  conditions,  s’adresseront  dès 
maintenant.  22,  rue  de  Madrid,  Paris  (VIIF),  au  secrétariat  des 
Bourses  d'études  du  Nord  Médical. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication^ 
gastro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

GoMPLe>f.B  Mancano  Macsesien 

Loboratoire  SCHMIT«7LRue  S’.'Anne.PARIStas» 


fTERCINDL" 

■  Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Chrlstmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  do  Médecine) 


PUISSANT 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

-.oc  .  ComL-*  I-,  1^  rio,,  —  action  neutralisante  et  cryptotoxique 


S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par 
Decongesjionne  -  Calme  -  Cicatrise 


ANGINES  •  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  ouillerée  à  café  par  verre  d’eau 
"  Bargarlemee  •;  levages. 


Applications  classiques  s 

OÉMANGEAfSONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  culll.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  oull.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eaU 
chaude  en  injections  ou  lavage*. 


- ,  Ki-ribMwi  I  E.  nE.mHnviun0L.E  I  cnaudo  on  injecti 

Littérature  et  Echantillona  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'",  fue  des  Pyrénées,  P#iri8 
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“i  STREPTOCOCCIES  f 
GONOCOCCIES 
MÉNINGOCOCCiES 
INFECTIONS  URINAIRES 

IMÉNINGITES  A  PNEUMOCOQUES) 

S  E  ^  O £L  I  X 

PA  RAM  I  N  O  P  H  É  N  y  LS  U  LFAM  I  DE 


COMPRIMÉS  à  0  gr.  50 

-  Tube  de  20  - 

SUPPOSITOIRES  à  I  gr. 

-  Boîte  de  10  - 

SOLUTION  à  0,8  °/o 

pour  iniections  i  n  f  r  a -ra  chid  i  e  n  n  e  s 

-  Boîte  de  3  ampoules  de  20  cc.  - 

(Sur  demande  téléphonique  ou  télégraphique! 


OPOTHÉRAPÎE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIAB^ÊTE 

6  A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

SUIVANT  dreSCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO.  PARIS-IU^ 
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dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

•  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l'état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

®0  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

O  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

e  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme. 
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Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre>indicatlons 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  pue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  i 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  la  RocEefoucaul 
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Activité 

ANTISEPSIE  -  par  le  dédoublemenr  de  rhéxame- 
ihylène  tétramine  en  milieu  d’acidité  convenable 
grâce  à  la  présence  d'acide  benzoïque. 

DIURÈSE  -  par  un  extrait  de  aiigmates  de  maïs 
doué  égalemer'i  de  propriétés  odoucissanfes. 

Tolérance 

toujours  assurée  par  un  excipient  balsamique 
ibuchu  et  outres  plantes  sédatives!. 

Absorption  facile 

Solution  aromatique  agréable  d’emploi  facile  et 
permettant  de  graduer  l’emploi  ; 

Enfants  ;  10  gouttes  par  jour  et  année  d'âge. 

Adultes  ;  1  à  3  cuillerées  6  café  par  jour 

ANTISEPSIE  GÉNeRALE  DES  VOIES  URINAIRES  ET  BILIAIRES 

î 

BIJ  lif  il  BBIWïFinq^l 

Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiqües^J 

flePATROL 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 
de  veau  frais 

o 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

HtnCT  -JCP-  CAAPt .  PJit'Vi 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

66^  ANNÉE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Euthanasie  et  déontologie  médicale 


Par  le  D'  Pierre  DERVILLÉE  (<1e  Bordtauxl 


Nous  avons  récemment  abordé  la  (juestion  de  l’euthanasie 
à  propos  d’une  étude  sur  certains  problèmes  médico-légaux  à 
l'ordre  du  jour  intéressant  la  pratique  gynécologique  (1).  Nous 
plaçant  sur  un  terrain  plus  général,  nous  voudrions  envisager 
ici  le  point  de  vue  strict  de  la  déontologie  médicale  en  passant 
en  revue  les  différents  arguments  qui  condamnent  formellement 
l’application  par  le  praticien  du  ■  meurtre  par  pitié  >. 

C’est,  en  effet,  ce  dernier  vocable,  couramment  employé  de 
nos  jours,  que  nous  retiendrons,  sans  nous  préoccuper  outre 
mesiiie  des  définitions  plus  ou  moins  subtiles  qui  ont  été  don¬ 
nées  du  mot  «  euthanasie  ».  L'expression  est  simple,  brutale, 
absente  d’ambiguité,  et  c’est  à  propos  de  cet  homicide  à  peine 
clégui.'''',  froidement  perpétré  au  nom  de  la  charité  et  de  la  pitié 
humaines,  que  nous  nous  proposons  de  rappeler  des  règles 
déontologiques  aussi  vieilles  que  la  pratique  de  l'art  de  guérir. 

Cei'tains  pourraient  croire  superflu  un  tel  rappel,  étant  donné 
que  les  pratiques  euthanasiques,  dont  le  début  remonte  aux 
premiers  groupements  humains,  ont  toujours  été  d'une  façon 
générale  réprouvées  par  l’humanité  et  n’ont  trouvé,  au  cours  des 
siècles,  qu’un  nombre  restreint  de  défenseurs.  Cependant,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  depuis  la  fin  du  NIX^  siècle. une 
préoccupation  de  plus  en  plus  pressante  de  «  légaliser  ■  le  meur¬ 
tre  par  pitié  s’est  fait  jour  :  c’est  ainsi  cpie,  dans  ces  trente  ou 
quarante  dernières  années,  nous  avons  pu  voir  éclore  dans  divers 
pays  des  projets  de  loi  nettement  orientés  dans  ce  sens  et  qui 
ont  été  soumis  aux  déiibérations  des  Assemblées  parlemen¬ 
taires.  Les  auteurs  de  tels  projets  ont  cherché,  d’une  part,  à 
mettre  à  l’abri  de  poursuites  judiciaires  les  agents  de  rhomicide 
par  charité,  d’autre  part,  à  confier  le  soin  de  cette  besogne  à  des 
spécialistes  particulièrement  compétents,  aussi  bien  ]iour  juge, 
de  l’opportunité  de  l’euthanasie,  que  pour  la  pratiquer.  N’était- 
il  pas  tout  indiqué,  dans  ces  conditions,  de  s’adresser  aux  mem¬ 
bres  du  Corps  médical  ? 

Le  Nouveau  Continent  semble  avoir  ouvert  la  voie. 

En  octobre  1903,  la  «  New-’V'ork  Stade  Medical  Association  » 
posait  à  ses  membres  la  question  de  savoir  si  un  médecin  avait 
le  droit  de  raccourcir  l’existence  d’un  cancéreux  dont  le  néo 
avait  récidivé  et  s’était  généralisé,  d’un  tuberculeux  à  la  période 
d’hecticité,  d’un  malheureux  porteur  d’une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  avec  paraplégie.  | 

Vers  la  même  époque,  un  projet  de  loi  était  déposé  devant  le 
Parlement  de  Saxe,  demandant  qu’on  autorisât  les  médecins  à 
conférer  la  mort  douce  »  à  ceux  ejui  la  demanderaient.  Ce 
projet  fut  repoussé. 

Ce  fut  également  en  Italie,  le  sort  d'une  proposition  de  Nobel 
qui  demandait  l’érection  à  Rome  et  à  Milan  d’instituts  d’eu¬ 
thanasie  où  l’asphyxie  par  gaz  aurait  pu  être  réalisée. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  projets  qui  furent  présentés 
en  1906  devant  les  Parlements  de  deux  Etats  d’Amérique  ; 
celui  d’Ohio  et  celui  d’Iowa.  Ces  projets,  dont  le  Docteur 
Grégory  avait  pris  l’initiative,  soulevèrent  une  émotion  indes¬ 
criptible  aux  Etats-Unis  et  même  en  Angleterre. 

En  1913,  en  Allemagne,  le  Reichstag  rejeta  à  son  tour  une 
proposition  de  loi  tendant  à  accorder  à  l’incurable  le  droit  à 
l’euthanasie  après  avis  favorable  donné  par  trois  médecins 
légistes  ;  l’autopsie  devait  ensuite  être  praticpiée,  afin  d'établir 
l’incurabilité  réelle  du  sujet. 

En  1926,  le  Gouvernement  de  la  République  tchécoslovaque 
fut  saisi  d’un  projet  de  modification  de  la  loi  pénale  en  faveur 
de  la  mort  volontaire  et  de  la  mort  par  charité.  Le  Professeur 
^Iiri(■ka,  doyen  de  la  F’aculté  de  droit  de  Prague  pensait  cpi'il 
n’était  pas  possible  de  refuser  «  la  mort  douce  »  à  un  malade 
incurable  et  affligé  de  douleurs  continues,  à  condition  que  la 
requête  tut  formulée  par  écrit  et  epic  la  décision  prise  fut 
«  raisonnable,  faite  à  tête  reposée  et  dans  un  but  de  charité  ■. 

Dans  la  Semana  Medica,  à  la  date  du  13  mai  1930,  le  Docteur 
Fernando  Gorriti,  rappelant  les  dispositions  réclamées  par  le  Pro¬ 
fesseur  Miricka,  estimait  que  l’euthanasie  ne  .pouvait  être  mise 


(l)  Gynécologie  et  médecine  légale,  (jueslions  inéilico-légales  d'actiui- 
lite.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  18-25-  septembre  1P37. 


en  œuvre  que  si  des  mesures  spéciales  étaient  envisagées  ; 

:t  Seul  un  Tribunal  médical  avec  l'intervention  obligatoire  de  la 
justice  peut  disposer  du  recours  à  feutlianasie,  uniquement 
par  nécessité,  étant  prises  toutes  les  précautions  de  sùre*é  d’or¬ 
dre  civil  que  compor+e  le  cas  .  .  .  L’euthanasie  pratiquée  sans 
les  précautions  légales  impli([ue  un  certain  degré  de  responsa¬ 
bilité  pénale  ■.  Gorriti  signalait  d’ailleurs  les  objections  d’ordre 
médical  (pii  s’opposent  en  principe  à  la  mise  en  pratique  de 
i!  la  mort  douce  ». 

Plus  récemment,  l’opinion  publi([ue  a  été  de  nouveau  émue 
jiar  la  fondation,  en  Angleterre,  d’une  Société  dite  de  «  l’Eutha¬ 
nasie  volontaire  »,  société  qui  s’efforce  d'obtenir  le  droit  légal 
de  provoquer  la  mort  des  malades  souffrant  d'une  affection 
incurable,  douloureuse  et  d'évolution  fatale.  L'n  projet  de  loi 
a  été  déposé  dans  ce  sens  devant  le  Parlement  anglais,  mais  il 
a  été  rejeté,  il  y  a  un  an  environ,  par  la  Gbambre  des  Lords. 

.\insi  ((lie  le  fait  remar([uer  le  Professeur  Forgue,  les  (lays 
anglo-saxons  sont  presque  les  seuls  où  cette  législation  de  la  mort 
volontairement  donnée  après  certificat  d'incurabilité  soit  ainsi 
envisagée  et  soumise  au  vote  des  Assemblées  parlementaires.  Il 
n'en  est  (îas  moins  vrai  ((ue  le  problème  de  l’euthanasie  est  à 
l'heure  actuelle,  dans  certains  miiieux,  mis  résolument  à  l’ordre 
du  jour.  11  importe  donc  de  savoir  ((uelles  sont  les  raisons  d’ordre 
(irofessionnel  ([ui  s’opposeraient,  dans  le  cas  de  légalisation 
«  du  meurtre  (lar  pitié  ».  à  ce  C(ue  les  médecins  prissent  part 
à  l’application  de  ce  dernier  au  titre  soit  de  conseiller,  soit  d'a¬ 
gent  ()()érant.  Les  arguments  d’ordre  déontologic[ue,  que  nous 
reprenons  ici  ont  été  déjà  développés  antérieurement  dans  un 
certain  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux 
de  Guermonprez,  d'Henri  Rouquet,  de  Sicard  (thèse  de  Mont¬ 
pellier  1913),  du  Professeur  Forgue  (Au  seuil  (le  la  chirurgie), 
(le  Moustardier  (thèse  de  Bordeaux,  1928),  de  Siegfried  (thèse 
de  Bordeaux  1930).  Nous  grouperons  ces  ai'guments  sous  deux 
chefs  essentiels  : 

I.  Le  médecin  ne  pourrait  en  conscience  proposer  V euthanasie, 
car  il  est  dans  l’im()ossibilité  d’affirmer  de  façon  absolue  l’incu¬ 
rabilité  d’un  état  pathologique. 

II.  Le  médecin  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  prediquer  V  euthanasie. 

I.  «  Pour  ((lie  l’euthanasie  fut  acceptable  »,  dit  Sicard  dans 

sa  thèse,  «  il  faudrait  ((ue  la  médecine  fut  une  science  rigoureu¬ 
sement  exacte,  arri\ée  à  la  limite  de  ses  connaissances,  pouvant, 
dans  cha(iue  cas  déterminé,  instituer  une  thérapeutique  défi¬ 
nitive  s’appuyant  sur  un  diagnostic  et  un  pronostic  inflexibles». 

Or  Verreur  de  diagnostic  est  chose  commune  en  médecine. 
Nul  praticien,  aussi  distingué  soit-il,  n’est  à  l’abri  de  la  com¬ 
mettre.  L'observation  suivante  que  nous  empruntons  au 
Docteur  Morestin  nous  rappelle,  parmi  beaucoup  d’autres, 
toute  la  prudence  dont  il  faut  faire  preuve  en  clinic[ue,  même 
lors((u’on  est  en  présence  d’un  tableau  séméiologique  ((ui  paraît 
évident  : 

D’il  homme  de  40  ans  est  atteint  d'une  tumeur  volumineuse 
de  la  cuisse,  d'une  dureté  uniforme.  On  porte  le  diagnostic  de 
sarcome,  et  la  veille  de  l’intervention,  on  prévient  le  malade 
qu’on  sera  vraisemblablement  obligé  de  pratiquer  une  ampu¬ 
tation  très  haute,  peut-être  même  une  désarticulation.  Fort 
heureusement,  on  commence  par  faire  une  ponction  exploratrice 
([ui  ouvre  une  collection  purulente  ;  après  drainage,  la  guérison 
survient  rapidement. 

Le  plus  souvent  erreur  de  diagnostic  et  erreur  de  pronostic 
s’enchaînent  :  il  est  évident,  par  exemple,  que  lorsqu’on  pense 
chez  un  sujet  à  l’évolution  d’un  épithélioma  ou  d’un  sarcome, 
on  ne  peut  s’em|)êcher  de  réserver  l'avenir.  Voici  une  femme  ((ui 
à  n’en  \)as  douter,  présente  dees  signes  clini([ues  de  néo  de  l'es¬ 
tomac.  On  opère  et  on  découvre  en  effet  une  tumeur  pylorique 
dont  la  nature  cancéreuse  ne  laisse  guère  de  doutes.  On  se  con¬ 
tente  de  faire  une  gastro-entérostomie  et  l’on  porte  un  pronostic 
des  plus  sombres.  L'heure  a  presque  sonné  (jour  les  partisans  de 
l’euthanasie  ;  ([ue  va  devenir  désdrmais  l’existence  de  cette 
malheureuse,  vouée  à  brève  échéance  aux  métastases  doulou¬ 
reuses  et  à  la  cachexie  inexorable  ?...  L’année  suivante,  notre 
pseudo-cancéreuse  est  parfaitement  rétablie. 

La  médecine,  personne  ne  l’ignore  est  en  perpétuelle  évolu¬ 
tion.  11  est  absolument  impossible,  à  un  moment  ([uelcon((ue,  de 
dresser  un  tableau  définitif  des  maladies  curables  et  de  celles 
dont  la  science  ne  (leut  tri()m[)her.  Telle  affection,  aujourd’hui 
incurable,  sera  vaincue  dans  ([uel([ues  années,  dans  quelques 
mois,  demain  peut-être.  .  .  Que  de  progrès  accomiilis  en  matière 
de  sérothéraiiie.  de  vaccinolhéra[)ie  et  même  dans  le  domaine 
de  certaines  maladies  (•hroni([ues  :  tuberculose,  sy()hilis,  cancer  ! 
Gosselin  n’avait-il  pas  prononcé  jadis  cet  arrêt  terrible  :  Les 
coxalgiipies  meurent  tous  ?  Sur  quelle  base  vraiment  scien- 
tifiiiue  et  indiscutable  (xmrrait-on  s'a()()uyer  pour  dresser  la 
liste  des  maladies  justiciables  de  l'euthanasie  ?  Nous  avons 


1414 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL.  N°  43  (22  Octobre  1938) 


beau  multiplier  les  précautions  pour  étaye”  nos  cerliludes  ; 
elles  ne  sont  jnniais  ou  i)res([ue  jamais  d'une  solidité  absolue. 

Il  est  facile  de  prévoir  rohjection  (jne  ne  mampieront  pas  de 
présenter  les  apôtres  de  la  mort  douce  Certes,  diront-ils, 
nous  ne  réclamons  pas  le  droit  à  l'eut  lianasie  (jour  le  malade, 
lorstpic  ce  dernier  n'est  pas  encore  arrivé  au  ternie  inéluctable, 
et  ([ue,  par  suite,  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  iirouostic  sont 
encore  possibles,  mais  lors([ue  l'agonie  s'installe,  lorscpie  la 
mort  ne  (leut  plus  être  évitée,  pour([uoi  hésiter  V  'l'enir  i.n 
jiareil  langage,  c'est  méconnaître  les  jihénomènes  complexes 
de  la  biologie.  Le  grand  physiologiste  Hichat  disait  ;  Quel  est 
le  médecin  (|ui  peut,  d'après  les  données  actuelles  de  son  art, 
lercer  le  voile  éjiais  ([ui  cache  les  oiiérations  de  la  nature  'I  » 
’as  plus  tpi'il  ne  (leut  absolument  conclure  à  l'incurabilité 
d  un  état  pathologique,  le  médecin  ne  peut  allirmer  ([ue  la  mort 
est  imminente.  L'année  même  où  le  célèbre  auteur  belge 
Maeterlinck  écrivait  son  livre  sur  ■  La  Mort  »,  livre  dans 
lecjuel  il  reprochait  aux  médecins  les  efforts  désespérés  et  inutiles 
([u'ils  tentent  (jarfois  au  chevet  des  mourants,  le  Docteur 
Plantier  traçait  un  tableau  très  émouvatit  des  <  rescapés  en 
médecine  »,  de  ceux  ([u'une  lhéraj)eutique  dite  »  de  désespoir» 
avait  permis  de  sauver. 

<(  N’est-ce  pas  à  cha([ue  instant,  dit  le  Docteur  Plantier,  que 
se  pose  à  notre  esprit  l'angoissant  i)roblème  de  savoir  si  nous 
avons  lutté  avec  assez  d'oi)iniàtreté,  si  nous  avons  épuisé  tou¬ 
tes  les  ressources  de  la  thérapeutique,  s'il  ne  reste  vraiment  plus 
aucun  motif  d'espoir  et  si  nous  avons  le  droit  d'abandonner  le 
combat  et  de  laisser  la  mort  accomplir  son  teuvre  ? 

Les  symptômes  de  la  maladie  se  sont  déroulés  dans  leur  ordre 
classique,  résistant  à  un  traitement  Judicieux,  ;  les  signes  redou¬ 
tables  de  la  fin  fatale  et  imminente  sont  apparus,  les  grandes 
fonctions  s'abolissent  iieu  à  peu,  l'agonie  commence.  Rien  ne 
saurait,  semble-t-il,  retenir  la  vie  qui  fuit ...  Et  ceiiendant,  à 
un  signe  qui  paraît  bien  vain,  sur  une  intuition  d'apjiarence 
bien  fragile,  tel  médecin  lucide,  plein  de  foi  en  son  art,  recourt 
encore  à  un  moyen  suprême  :  piqûre  d'éther  ou  de  caféine, 
copieuse  saignée,  injection  de  sérum  -  et  soudain  ra,gonic  se 
suspend,  le  pouls  renaît,  la  respiration  se  régularise,  le  moribond 
revient  à  la  vie.  Il  y  a  un  rescapé  de  jilus  ». 

L'état  le.  jihis  désespéré  ne  doit  donc  jamais  nous  faire  oublier 
la  possibilité  de  retours  heureux.  Il  serait  faux,  d'ailleurs,  de 
considérer  toute  agonie  comme  nécessairement  douloureuse  et 
de  (irendre  à  la  lettre  le  vers  du  poêle  :  »  La  mort  a  des  rigueurs 
ù  nulle,  autre  (jareilles  ».  .Si  la  douleur  est  la  traduction  de  la 
résistance  ou  de  la  réaction  de  l'organisme  à  ce  c(ui  le  détruit  ou 
le  lèse,  il  semble  bien  ([u'elle  doive  s'alTaililii-  connue  la  réac¬ 
tion  elle-même.  Inutile  de  prévenir  ma  famille,  ce  ne  se.ra  rien, 
car  je  ne  soutire  prestjue  (las  >  déclarait  un  blessé  de  poitrine 
dans  la  voiture  ambulance  (|ui  le  transportait  à  l'hôiiital.  Mngt 
minutes  a()rès,  le  malheureux  rendait  le  dernier  soupir.  l’ne 
femme  d'une  soixantaine  d'années,  soignée  dejjids  deux  ans 
pour  un  néoplasme  ino[)érable,  déchnait  la  veille  de  sa  nu)rt, 
en  pleine  lucidité  d'esprit  :  »  au  début  de  ma  maladie,  ([uand 
mon  état  n’était  pas  très  grave,  je  soutirais  beaucouj)  ;  main¬ 
tenant  que  je  suis  à  peu  près  condamnée,  je  ne  sou  lire  plus  ». 

Le  grand  anatomiste  Hunier  disait  à  son  lit  de  mort  :  »  .Si 
je  pouvais  tenir  une  j)lunie,  je  m'en  servirais  pour  dire  combien 
il  est  aisé  et  agréable  de  mourir  ».  Dans  un  ouvrage  tout  récent, 

■  Le  livre  de  la  mort  douce  »,  Georges  Harbarin.  passant  en 
revue  la  phqmrt  des  fins  célèbres,  ra])pelle  l'opinion  du  biologiste 
Henri  de  Varigny  qui  a  jiii  réunir  un  grancl  nombre  d'idiserva- 
tions  de  toutes  sortes  sur  les  instants  précédant  la  mort  : 

X  Sans  doute,  l’agonie  ne  semble  pas  toujours  facile;  il  y  a  des 
mouvements,  de  l’agitation,  des  gémissements  (pie  l’on  est  enclin 
à  attribuer  à  des  sensations  (iouloureuses.  Ne  nous  laissons 
toidef’ois  pas  tro()  impressionner  jiar  ces  signes  extérieurs.  Ils 
n'ont  pas  toute  la  signification  ((u'ils  auraient  cliez  une  (lei- 
sonne  en  (ileine  santé  ou  au  début  d'une  maladie  ;  ils  sont  sur¬ 
tout  inconscients,  automal iipies,  réflexes  et  la  sensiliilité  n'est 
(loiiit  autant  en  jeu  (pi’il  le  semblerait  ». 

H.  Le  médecin  ne  peut  p(ts  el  ne  doit  pas  praliipier  l'eiUhanasie. 
.Sa  tâche,  au  chevet  du  niulhereux  (|ui  soulli'e  ou  du  moribond 
est  tout  autre.  Le  médecin  n'a  pas,  ne  peut  avoir  el  n’aura 
jamais  le  droit  de  tuer  son  malade  sous  prétexte  d'abrégc'-  ses 
soullrances. 

De  ])ar  son  titre,  le  médecin  joue  dans  la  Société  un  rôle  tout 
conlrjure  à  celui  que  les  partisans  de  l’eutlianasie  voudraient 
lui  imposer.  11  a  là,  comme  le  disait  très  justement  le  Docteur 
Goriveaud  dans  une  causerie  médicale  déjà  anciemu'.  antino¬ 
mie  issue  de  la  nature  des  choses  et  (pi'aucune  subtilité  ne  sau- 
j-ait  résoudre  ».  Le  médecin  donne  un  remède  :  il  ne  saurait  dis- 
Iribuei-  du  (loison.  L'est  là  une  des  règles  essentielles  de  notre 
déontologie,  règle  implicitement  formulée  dans  le  Serment 


d'Hippocrate  :  ,1e  u-  ’-emettrai  à  pe-sonne  du  i)oison  si  on 

m'en  demande,  ni  ne  pi-endi-ai  l'initiative,  d'une  pareille  siigg^j. 
tion  '.  Il  ne  faut  j)as  oublier  en  effet  (pie.  dans  l'Antiipuiik 
médecins  peu  scrupuleux  n'hésitaient  pas  à  délivrer  de»  subs¬ 
tances  vénéneuses  aux  malheureux  ([ui  désiraient  en  finir  avec 
l'existence.  Piaule  parle,  à  diveeses  reprises,  du  célèbre  »  » 

(pii  jiassuit  pour  p'-ocu-e”  la  mo”t  douce  ».  La  doctrine  hippo- 
cratnpie  peneli-a  ch'.'/,  les  .\'-ahes  el  c  es!  a  toutes  les  époques 
(pie  fut  de  rigueur  le  célébré  aphorisme  ;  Medicina  abhorrit 
a  veneno  ».  'font  le  monde  connaît  la  fière  réponse  du  baron 
Desgeneltes  à  Ronaiiarte  (pii  lui  [coposait  de  donner  iiU'  forte 
dose  d'oinum  aux  prestiférés  de  .Jafla  ;  »  Mon  devoir  à  moi 
c'est  de  conserver  ».  \'ingt  ans  plus  ta”d.  à  .Sainte  Hélène' 
Napoléon  l'appelait  cette  helli'  expression  du  devoir  profession¬ 
nel.  Hue  telle  attitude  a  toujours  été  de  tradition  dans  la 
cliirurgii'  (1  armée  e!  si  Ragonneau.  dans  sa  lhese  soutenue  en 
1817  a  jni  citer  le  cas  de  quelques  médecins  (pii  se  sont  laissé 
fléchir  (lar  les  siqqilical  ions  de  leip- client  (entre  autres  Lalianis 
et  Petit  au  chevet  de  Mi''ah''au).  il  s’agit  là  de  faits  très  rares 
('t  ([ui  d'ailleurs  ne  peuvii!  cire  en  aucune  manière  assiinilésaux 
prati(pies  ([ue  désireraient  instaure”  les  partisans  de  »  l'eutha¬ 
nasie  légale.  ».  On  conçoit  si  peu  ([iie  h'  médecin  puisse  être 
autorise  a  commettre  le  geste  homicide  ipi  il  existe,  ainsi  ([ue 
le  fait  remaripier  Guermonprez,  une  véritable  incomiiatihilité 
entre  la  vocation  médicale  et  l'office  du  bourreau  :  <  Il  y  a 
entre  médecin  et  bourreau  une  répugnance  ([iii  ne  cesse  jamais. 
Alors  même  (pie  sonne  l'heure  sup'  ême,  si  l’un  des  deux  se  trouve 
auprès  du  condamné,  il  n'y  a  (las  place  pour  l'autre  :  les  (leux 
fonctions  s’excluent  mutuellement,  'fous  les  médecins  en  sont  là. 
même  ceux  (pii  s’adonnent  aux  seules  conlemiilations  di  s  faits 
de  la  physiologie.  Faisant  un  jias  de  plus  ((ue  leurs  confrères 
jiraticiens,  ils  consentent  à  concéder  leur  présence  à  l’instant 
du  supi)lice  ;  ([uant  à  leur  cidlaboration.  jamais  ». 

Si  le  médecin  n'a  (las  le  droit  de  tuer,  il  a  le  droit  et  le  devoir 
de  calmer  les  souffrances.  A  lui  de  juge’-  s'il  est  opjiortun  ou  non 
de  mettre  en  («livre  la  thé”a])eiiti([ii“  d”  la  douleur.  Le  médecin 
écoute  et  interprète  la  voix  plaintive  de  riuimanité  soutirante. 
»  Soulager  ta  douleur  est  oeuvi'e  divine  »  a  dit  Hiiqiocrate.  Le 
praticien  s'y  emploiera  de  son  mieux,  usant  graduellement  et 
avec  précaution  des  analgesi([ues  nombreux  ipii  sont  à  sa  dis- 
(losition.  Il  évitera  tou|ou''s  de  laisser  au  malade  ou  à  son  entou¬ 
rage  le  soin  de  réglemente''  1'.'  i''auemenl  sédatif.  L'action  nocive 
des  opiacés  chez  les  malades  incurables  a  été  parfois  exagérée. 
Lors([ue  I  aicaioid"  '‘si  p  'udemment  et  intelligemment  dosé,  il 
n’est  pas  nuisible  au  cancé”eux  dont  il  peut  même  améliorer 
l'état  général  :  »  L’ojiium,  éc”it  le  Professeur  \'^a((uez,  dans  son 
traité  des  ■■  Maladies  du  cicii  '  »  est  un  merveilleux  sédatif 
de  la  circulai  ion  ;  li  aiiaiss''  la  p  -ession  artérielle  et  calme  les 
spasmes  vasciilai”'.‘s.  .Nous  avons  eu  souvent  recours  à  la  mor- 
(ihine  ;  (larlois  ell"  n  a  pu  einpecher  la  mort,  souvent  elle  a 
sauvé  le  malade,  jamais  elle  ne  l’a  tué  '»  11  faudrait  ce[)eiKiant 
évil'."'  de  tombe.''  dans  I  '  xccs  contrai  'e  el  plusieurs  (iratieiens 
nous  ont  contié,  (pi’à  i’iieii  'e  actuell'.',  certains  analgésiques 
étaient  distribues  avec  un  peu  t  'o|)  de  prodigalité  et  surtout  au 
cou”s  d  états  pat hologupies  iim  en  légitimaient  à  iieine  l'emploi. 

Lonl  rairement  a  1  iqimion  commune,  le  médecin  d'aujourd'hui 
est  loin  d’être  désarmé  dans  la  lutte  contre  la  douleur  ;  la  thé- 
rapeuti((ue  médicale  (fui  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  étendue 
(fii'autrefois.  est  loin  d  elle  la  seule  à  lacfiielle.  nous  {missions 
avoir  recours,  (.ertains  néoplasmes  inopérables  inmrront  être 
soulages  fiar  la  t  ele 'adiol  lierique  ;  les  afiplications  de  radium, 
les  iup'ctions  de  si'ls  radio  acids  pi'oduiront  {rarfois  des  effets 
salutaires.  P.uliii  la  chirurgie  n  a  [las  hésité  à  venir  au  secours 
de  la  medeciue  en  lui  a])t)ortaiil  toutes  les  ressources  de  ses 
mulli|>les  mt erv'.'id  ions.  .Nous  avams.  dans  un  article  antérieur, 
envisage  cette  chirurgie  de  la  douleur  .  en  rappelant  à  ce  sujet 
la  célébré  coiile'encc  laite  devant  les  médecins  du  Ras-Rhin 
par  le  Pi'ofesseiu'  Le  rie  lie. 

Si  le  médecin  n'est  jias  toujours  en  mesure  (l'a{)])Prler  le  sou- 
lag'.'inent  physiifue  nécessaire,  il  doit  de  toute  manière  s’etïorcer 
de  c«ns(der.  »  Si  la  medecine  est  1  art  de  guérir,  dit  .Max  Simon, 
elle  est  aussi  un  (leu  Part  de  plaindre  les  hommes  ».  Sans  la 
compassion,  la  svnqiathie  pour  le  malade,  le  praticien  risque  de 
n'etre  ([u'un  inutile  dislribid  "IP'  de  drogues.  La  poignée  de  main 
amicale  a  bien  des  fois  cause  un  soulageiii'  iil  immédiat.  Les 
joyeux  guérissent  toujours  »,  disait  ie  (irofond  ohserx’ateiir 
,\mhroise-Paré.  »  .le  te  guérirai  »  répétait  Diqmytreii  à  ses 
malades.  On  parle  beaucoii|)  du  »  mensonge  consolateur  »  dn 
médecin  et  on  rafifielle  a  ce  siifet  ie  mol  de  Renedict  ’i'eissier 
à  son  interne  :  opium  et  meut  p  i  ».  Feiil  on  vraiment  donner  le 
nom  de  mensonges  a  certaines  réticences  du  iiralicien  (|ui,  s .'ramfl 
toute,  ne  fait  (pie  se  retranche”  der”iêre  le  secret  [irofessioimel 
(fu'il  doit  garder  vis  à-vis  de  son  client  comme  vis-à-vis  des 
tiers  ?  D'apres  la  conception  du  secret  prolessionnel  ab>olU) 
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il  faut  en  effet  éviter  de  donner  communication  à  celui  que  l’on 
soigne  de  faits  dont  la  révélation  pourrait  lui  porter  préjudice, 
aggr  '.ver  par  exemple  ses  souffrances  ou  le  jeter  dans  le  déses¬ 
poir  Dans  ces  conditions,  la  notion  d'incurai)ilité  de  son  état  ne 
saurait  être  dévoilée  au  patient.  Révéler  au  malade  que  la  situa¬ 
tion  est  désespérée,  ce  serait  justifier  à  ses  yeux  le  recours  à  feu- 
thai  isie,  ce  serait  de  la  part  du  médecin,  comme  le  dit  le 
Professeur  Forgue  :  «  plus  qu'une  cruauté,  un  manquement  à 
son  devoir.  Nous  sommes  les  éternels  berceurs  de  la  souffrance 
huuxune  et  jusqu’au  bout,  nous  devons,  chez  l'inguérissable, 
enlndenir  l’espérance  ». 

.Iiisqu’au  bout,  aussi,  nous  devons  lutterA.a  grand  iiraticieu 
que  mt  Récamier  se  gardait  de  désarmer  et  lorscpie  ses  confrères 
lui  i. lisaient  observer  que  le  sujet  aiqirès  duquel  il  prodiguait 
ses  efforts  était  perdu,  il  leur  répondait  ;  "  Nous  resterons 
encore  ici  deux  heures  s’il  le  faut  jusqu’à  ce  que  je  vous  aie 
démontré  que  le  malade  iieut  être  sauvé,  .l'ai  condamné  tant 
de  gens  qui  courent  les  rues,  et  la  nature  a  tant  de  ressources 
que  nous  devons  encore  espérer.  Le  Professeur  Morache,  dans 
son  livre  sur  «  Naissance  et  mort  »  a  rapporté  l’anecdote  sui¬ 
vante  :  «  Jeune  étudiant,  de  garde  avec  un  camarade  plus  expé- 
rim  -nté,  nous  avions  à  constater  le  décès  d’un  malade  et  notre 
ancien  profita  de  cette  circonstance  pour  nous  donner  une  petite 
leçon  clinique  et  nous  initier  à  l’une  des  particularités  du  service 
de  garde.  Soupçonnant  que  la  mort  n'était  pas  absolue,  il  mit 
tout  en  œuvre  pour  ranimer  le  moribond  ;  il  y  réussit.  Quant 
nous  pûmes  quitter  le  malade,  plusieurs  heures  après,  avec  une 
dignité  tempérée  d’une  iiointe  de  comique  ;  >  .Jeune  homme, 
dit-il.  n’oubliez  jamais  ce  que  vous  venez  de  voir  :  en  méde¬ 
cine  il  ne  faut  jamais  désespérer,  même  avec  un  mort  «. 

Ainsi,  toujours  et  dans  toutes  les  circonstances,  le  médecin 
doit  apparaître  comme  le  défenseur  de  la  vie  humaine  ;  jusipi'au 
dernier  moment,  il  doit  lutter,  lutter  encore,  lutter  toujours 
pour  la  vie. 

Il  faut  bien  remarciuer,  toutefois,  qu'il  peut  y  avoir  dans 
cetf  e  pratique  de  la  prolongation  systématique  de  certains  états 
agoniques,  une  tendance  un  peu  outrancière  et  eette  façon  de 
procéder  est  loin  d’ailleurs  d’être  partagée  par  le  (lorps  médical  : 

Il  II  y  a  des  doses  inutiles  d'huile  camphrée,  de  sérum  et  d’oxy¬ 
gène  »,  dit  le  Professeur  Forgue.  Si  l’on  doit  aussi  longtemps  que 
possible,  multiplier  les  efforts  autour  d’un  noyé  en  état  de  mort 
apparente,  il  est  bien  évident  (|u’il  est  tout  à  fait  suj)erflu  de 
prolonger  artificiellement,  outre  mesure  et  sans  raisons  légiti¬ 
mes,  l’agonie  ri’un  sujet  atteint  par  exemi)lc  d’inondation  ven¬ 
triculaire  ou  d’un  malheureux  dont  le  crâne  vient  d'être  fra¬ 
cassé  au  cours  d’un  accident  et  dont  le  thorax  se  soulève  par 
intermittences  en  quelques  secousses  resi)iratoires  ultimes.  Ce 
sont  là  des  cas  d’espèce,  et  du  point  de  vue  strictement  médical, 
chaque  praticien  reste  libre  d'agir  suivant  sa  conscience,  d'ai)rès 
les  suggestions  qui  peuvent  lui  être  fournies  soit  par  ses  connais¬ 
sances  scientifiques,  soit  i)ar  la  pralicpie  de  son  art.  L'entou¬ 
rage  peut  demander  parfois  au  j)raticien  de  retarder  autant  ([ue 
possiblc  l’heure  suprême,  parce  qu’il  y  a  un  grand  intérêt  moral 
à  ce  que  la  vie  soit  prolongée  quelque  |)eu  ;  dans  ce  cas,  le  méde¬ 
cin  peut  mettre  en  œuvre  les  stimulants  habituellement 
emjjloyés. 

Dans  tous  les  cas  où  le  médecin  est  ai)j)elé  à  rester  au  chevet 
du  moribond  jusqu’à  la  fin,  il  doit  s’efforcer  d'assurer  la  tran¬ 
quillité  et  le  respect  de  l’agonisant. 

Cl  s  quelques  iirincipes  de  déontologie  médicale  cpie  nous 
venons  de  rappeler  s’oj)()osent,  comme  on  te  voit,  d’une  façon 
formelle  à  l’intervention  du  praticien,  dans  la  mise  en  œuvre  de 
l’homicide  «  dit  charitable  «.  La  conception  du  ■  meurtre  par 
pitié  »  est  contraire  à  la  lettre  et  à  l’esprit  de  la  médecine  :  i  Sau¬ 
ver  le  corps  et  non  le  détruire  appartient  au  bon  médecin  et  non 
au  mauvais  »,  disait  Guy  de  Lhauliac.  Le  respect  de  la  vie 
ne  doit  comporter  aucune  exception  »,  écrit  le  Docteur  .Jean 
Frumusan,  «  ne  commençons  pas  par  entamer  un  des  droits  les 
pliK  imprescriptibles  diLinalade  :  le  droit  à  la  défense  intégrale 
et  sans  restriction  contre  la  mort.  L’empêcher  de  souffrir,  c'est 
bien.  L’achever,  sous  prétexte  d'adoucir  ses  derniers  jours,  c’est, 
sans  excuse  valable,  ouvrir  la  route  de  la  violence.  Nous  avons 
aujourd’hui,  pour  éviter  la  douleur,  d’autres  moyens  cpie  l’assas 


Nisard,  avait  ému,  il  y  a  près  de  cent  ans,  la  jeunesse  des 
Ecoles  en  disant  :  «  Il  v  a  deux  morales  ».  Pouvons-nous  sans 
risquer  l’anathème  dire  :  n  II  y  a  deux  physiologies  humaines, 
celle  de  l'homme  à  37”  et  celle  de  V  homme  à  ht’  .Nous  le  croyons. 
Les  biologistes  ont  indicpié  de-jinis  longtemps  (pie  la  grenouille 
d’éfé  n’avait  pas  la  même  physiologie  (pie  la  grenouille  d'hiver  . 
(<  harles  Richkt.  —  La  pvrothéraiiii'.  Journal  médical  fran¬ 
çais,  juin  1918.) 


CLINIQUE  OBSTETRICALE 


Mortalité  fœtale  et  infantile 


Par  M.  le  Docteur  UE  UORIER 


Je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  d'une  question  qui  m’a 
.semblé  iutére.ssante  :  la  mortalité  fœtale  et  infantile  observée 
pendanl  un  an  à  la  Maternité.  FJant  particulièrement  bien 
documenté  sur  l'ime  de  ces  années,  l’année  1936,  j’en  ai  extrait 
les  matériau.x  C[ue  je  vais  vous  exposer  ; 

Les  slati.sti([ues  ont  la  réputation  d’être  trompeuses  ;  je 
m’efforcerai  de  ne  pas  encourir  ce  rejiroehe  et  de  vous  présenter 
objectivement  des  faits  et  des  résultats.  L'ne  telle  étude  n’a 
pas  seulement  un  intérêt  restreint,  elle  a  une  portée  d’ordre 
médical  et  aussi  social. 

La  mortalité  fœJale  et  infantile  nous  offre  à  considérer  un 
triple  iiroblème  :  celui  des  enf cuits  nés  à  termes -,  celui  des  enfants 
nés  avant  terme,  enfin  celui  des  avortements. 

Comment  définir  un  enfant  né  avant  terme  et  un  enfant  né  à 
terme  ?  11  m  a  semblé  ([ue  le  meilleur  moyen  était  d'employer 
des  chiffres,  et  nous  dirons  :  un  enfant  né  à  terme  est  un  enfant 
de  3  kilos  et  idiis  :  un  enfant  avant  terme  est  un  enfant  dont  le 
]ioids  est  compris  entre  1.000  grammes  et  2.999  grammes.  Au- 
dessous  de  1.000  grammes  se  jilacenl  tous  les  avortements. 

La  définition  peut  paraître  arbitraire,  cependant  elle  en  vaut 
une  autre  car  il  est  diflicilc  de  délimiter  l’accouchement  pré¬ 
maturé  de  l’accouchement  à  terme,  de  dire  où  commence  le 
jirématuré  viable  et  le  ju-ématuré  non  viable  :  on  n’en  sait  rien. 
Fil  enfant  viable  se  reconnaît  en  somme  à  la  manière  dont  il 
se  comporte  au  bout  d'un  certain  temps.  Pour  arbitraire  qu'elle 
liaraisse,  ma  classification  m’a  donc  semblé  tout  aussi  valable 
((u’une  classification  basée  sur  le  début  (te  la  grossesse,  car  il 
est  “exceptionnel  que  nous  en  connaissions  la  date. 

Nous  admettrons  donc  dès  maintenant  cette  convention  et 
nous  dirons  :  Il  y  a  eu  en  tout  à  la  ?ifaternité,  en  1937,  3.653 
expulsions  ovulaires  (expression  générale  ([ue  j’emploie  à  des¬ 
sein  jiarce  (p.i’elle  englobe  tout).  Ces  3.653  expulsions  ont 
donné  lieu  à  : 

—  2.6t)l  accouchements  d’enfants  à  terme,  de  3  kilos  et  plus  : 
c’est  la  première  catégorie  : 

—  91  1  enfants  d'un  poids  compris  entre  1.000  et  3.000  gram¬ 
mes  :  c'est  la  deuxième  catégorie  comjirenant  les  enfants  pré¬ 
maturés  ; 

et  seulement  78  avortements. 

La  mortalité  infantile  globale  défalcation  faite  des  78  avor¬ 
tements  a  été  de  137  sur  3.595  soit  3,8  %. 

Pour([uoi  le  chiffre  des  avortements  est-il  si  faible  (2,1  %  des 
exjuiisions)  alors  (pi’en  général  dans  les  autres  services  il  y  a 
(les  salhos  consacrées  uniipiennmt  aux  soins  à  donner  aux  avor- 
(('“s  et  (jiie  certains  services  de  chirurgie  en  sont  encombrés  ? 
(  ('la  tient  à  ce  ([ue  pendant  le  temps  où  j’ai  été  à  la  tête  de  cet 
étabiisseinent  je  n’ai  reçu  ([ue  les  avortements  ([ue  je  n’ai  pas 
pu  refouier  sur  un  autre  hôpital  estimant  ([ue  les  sages-femmes 
sont  apjielées  à  soigner  les  accouchements  normaux  et  qu’elles 
n’ont  lias  à  connaître  l'avortement. 

Pnu.Miuu  uKoi  uK.  —  Enfants  nés  à  terme  ou  considérés  comme 
tels  puisipPils  pesaient  3  kilos  et  plus. 

Dans  ce  groupe  qui  comprend  2.661  enfants,  soit  75  %  des 
enfants  vialiles,  il  y  a  eu  51  morts,  soit  1,8  %  du  chiffre  total. 
Le  groupe  peut  se'décomposer  en  trois  catégories  :  a)  enfants 
macérés,  b)  enfants  morts  au  moment  de  la  naissance,  non 
macérés  ou  encore  enfants  n’ayant  pas  vécu  plus  de  vingt- 
([ualre  heures,  c)  enfants  ayant  vécu  plus  de  vingt-quatre 

Al  Enfants  macérés  :  il  y  en  a  eu  ciiKf. 

R)  Dix-sept  enfants  morts  pendant  le  travail,  plus  de  vingt 
n'ayaol  nas  vécu  plus  de  vingt-(|uatre  heures. 

Voici  les  causes  (F  mort  des  cinq  macérés  : 

Deux  -.iispicion  de  syphilis  ; 

Deux  '.as  de  cause  iiniéterminée  ; 

l'ne  hémorragie  -éti o-{)lacentaire  avec  albuminurif. 

Je  dis  suspicion  -  de  syphilis  car  nous  n'avons  pu  établir 
avec  certitude’le  diagnostic';  dans  l'un  il  s’agissait  d’une  femme 
ayant  déjà  eu  deux  mort-nés  ;  cependant  les  macérés  ne  pré- 


D  )  I.cçon  fente  à  la  Cliniiiue  Baudelocque  le  10  mars  1938. 
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sentaient  aucun  signe  évident  de  syphilis.  Dans  un  autre  cas 
il  y  avait  une  pol\ mortalité  infantile  élevée,  la  itière  ayant  eu 
cinq  enfants  morts  sur  six.  plus  un  avortement.  Le  fœtus  avait 
un  placenta  écpiivalcnt  au  cin([uième  de  son  poids. 

Dans  la  catégorie  des  mort-nés,  j’ai  trouvé  : 

Sept  morts  par  souffrance  au  cours  du  travail. 

Six  morts  par  procidence  du  cordon. 

Deux  morts  avec  gros  foie,  grosse  rate. 

Un  mort  avec  hématome  rétro-placentaire. 

Un  mort  malformé. 

Ut  si  je  classe  les  causes  de  mort  des  hclus,  je  constate  les 
faits  suivants  :  on  peut  répartir  ces  causes  en  trois  catégories 
(je  vous  ai  dit  cpie  nous  avions  eu  ôl  morts). 

U  Trente-dctix  sont  morts  par  dystocif,  soil  (iO  fin  total  des 
morts. 

(ies  cas  de  dystocie  se  composent  de  :  treize  forcejjs,  une  ver¬ 
sion,  une  extraction  de  siège,  fieux  embryot!)mies,  quatorze^ 
cas  de  travail  prolongé  avec  soufTrance  fœtale,  uii  cas  de  proci-* 
dence  du  cordon,  et  enfoncement  du  crâne. 

2”  Dix-sept  morts  résultent  d’un  état  pathologique  de  la 
grossesse,  soit  33  %. 

Dans  ce  groiq)e.  nous  trouvons  dix  cas  suspects  de  sy{)lulis  ; 
deux  cas  d’hématome  rétro-i)lacentaire  :  un  cas  de  maiforma 
tion  ;  un  cas  d’infection  am  liotifjue. 

C)  Enfants  ayant  vécu  plus  de  vingt-cpiatre  heures. 

Morts  dues  aux  suites  de.  naissance  pathologiques  :  trois  cas 
seulement,  à  savoir  :  un  enfant  mort  avec  de  l’ictère  et  du 
purpVira  ;  un  enfant  mort  de  broncho-pneumonie  ;  un  enfant 
mort  avec  diphtérie  nasale.  Hemarquons  en  passant  que  mal- 
heureusemeid  la  diphtérie  des  nourrissons  et  des  nouveau-nés 
peut  se  voir  dans  les  Maternités,  on  peut  même  en  rencontrer 
assez  souvent  si  on  se  donne  la  peine  de  la  rechercher. 

En  conclusion  nous  pouvons  dire  que  : 

La  catégorie  des  enfants  nés  à  terme,  morts  à  la  Maternité, 
comprennent  : 

(H)  %  de  morts  par  dystocie, 

33  %  de  morts  par  anomalies  de  la  gestation, 

G  %  seulement  de  morts  par  suite  de  naissance  pathologujue. 

Mortalité  des  enfants  ayant  vécu  plus  de  vingt -quatre  heures 
et  pesant  3  kilos  et  plus  :  1,1  pour  mille. 

Mortalité  à  la  Maternité  de  tous  les  enfants  de  3.000  et  plus 
nés  vivants  ;  8  pour  1.000. 

Dbuxiè.me  groupe.  —  Enfants  pesant  de  2.500  à  3.000  gram¬ 
mes  :  Cette  catégorie  a  fourni  trente-quatre  morts  : 

A)  Enfants  macérés  ;  3. 

Une  syphilis  probable  caractérisée  par  un  placenta  épais  avec 
Cotylédons  très  espacés,  aspect  lavé,  du  poids  de  630  grammes 
pour  un  enfant  de  2.550  grammes. 

Deux  macérés  paraissant  indépendants  de  la  syphilis  et 
résultant  d’une  toxémie  de  la  gestation  ;  dahs  un  cas  l'enfant 
était  issu  d’une  mère  ayant  cle  l’albumine,  de  l’œdème,  une 
hypertension  à  17,  il  s’agissait  en  outre  d’une  gestation  gémel¬ 
laire  bivitelline  ;  dans  l’autre,  la  mère  avait  de  l’albumine  et 
présentait  dans  son  placenta  un  infarctus  blanc,  Rordet- 
Wassermann  négatif. 

B)  Mort-nés,  au  cours  du  travail,  ou  ayant  encore  au  moment 
de  la  naissance  un  battement  cardiaque  et  qu’on  n’a  pas  pu 
ranimer,  ou  ayant  vécu  vingt-quatre  heures  au  plus  :  21  au 
total. 

Et  d’abord  onze  cas  au  cours  du  travail  parmi  lesquels  ;  un 
circulaire  serré  du  cou,  une  procidence  du  cordon,  un  enfonce¬ 
ment  du  temporal  droit,  avec  gros  foie  et  grosse  rate  ;  une 
gémellaire  bivitelline  où  un  des  deux  enfants  était  mort  et  l’au¬ 
tre  macéré  ;  une  procidence  du  cordon,  un  forcej)s  difiicile  avec 
incision  du  col,  un  fictus  ayant  donné  des  signes  manifestes  de 
SoufTrance  avec  j)lacenta  coloré  en  vert  intense  ;  une  apjdication 
de  foreeps,  un  enfant  non  ranimé,  une  syphilis  probable  avec- 
gros  foie,  grosse  rate,  llordel-\Vassermann  négatif  :  un  siège 
avec  rétraction  du  col  sur  la  tète  dernière,  un  travail  long,  un 
forceps. 

Dans  le  groupe  des  enfants  cpd  ont  vécu  vingt -quatre  heures 
bu  inoins,  j’ai  trouvé  ;  une  syphilis  probable  avec  fontanelles 
larges,  une  ecchymose  thoracicpie,  une  hémorragie  nasale  et  de 
la  bouehe  ;  un  cas  de  cyanose  de  suite  ai)rès  travail,  un  cas  de 
malformation  rectale,  deux  cas  de  cyanose,  enfin  une  syphilis 
probable.  Bordet-Wassermanrt  négatif. 

Catc-gorie  C.  lînfants  qui  ont  vécu  plus  de  vingt-quatre  heu¬ 
res.  j’ai  relevé  : 

Une  broncho-pneumonie  ; 

iJne  hémorragie  méningée  ; 

Une  broncho-pneumonie  ; 

Ihie  hémorragie  méningée  ; 

Une  syphilis  probable  ; 


Trois  brôncho-pncUfiioniéS  ; 

Une  bronchb-pneumonie  avec  Séllès  purulehtCS,  hémorra¬ 
gies  niullijdes,  syphilis  certaine  confirmée  par  le  Dordet-WasSèr- 
mànrt  fortement  })0sitif  ; 

Un  enfant  mort  de  gastro-entérite  aii  dlx-ncuvième  jour. 

Si  maintenant  lioits  étudions  la  répartition  des  causes  de 
mort,  comme  |)our  l’aiitre  série,  nous  Voyons  qiie  : 

-  le  nombre  de  morts  par  dyst  .cies  =  11,  ce  efid  rejji  ésente 
36  %  <ies  cas  ; 

-  le  noml)re  de  nuu'ts  de  palholGgic  de  la  gestation  est  égale¬ 
ment  de  1 1 ,  soit  ,36  %  ctes  cas. 

—  -  le  nombre  de  morts  ()ar  suites  de  naissance  pathologicnie 
est  égal  à  28  %. 

Les  ehifîres  commenceiU  donc  à  se  décaler  fortenuiu: 
d’une  })art  les  cas  de  dystoeie  ont  beaucoup  diniinué,  d  autre 
part,  les  chifTres  se  rajjportartt  à  la  pathologie  de  la  grosse.sse 
se  sont  à  peu  près  maitdenus  ;  enfin  les  ehifîres  de  morts  des 
suites  de  naissance  pathologique  se  sout  élevés  très  notablemeiu. 

Nous  voyons  que  i)armi  les  suites  de  naissances  pathologiques 
il  y  a  eu  cin([  morts  de  broncho-i)neumonie,deux  hémorragies 
méningées,  une  gastro-entérite. 

En  faisant  le  relecé  des  accouchements  comptis  Chtre  2.500  et 
3.000  grammes  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  assez  curieiix  qu’en 
relevant  la  moyenne  des  enfants-nés  dans  cette  catégorie, 
semaine  i)ar  semt'iné,  on  constate  j)our  le  mois  de  janvier  une 
moyenne  de  12,2  prématurés  par  si-maine  ;  pour  le  mois  de 
fév'fier  une  moyenne  ù  |)eu  près  égale  rie  11,7  :  pour  le  mois  de 
mars  une  moyenne  de  14,7  :  en  avril  elle  passe  à  17  ;  eh  mai  atteint 
20  :  en  jilin  elle  est  de  16,2,  en  juillei  fié  16,5  ;  en  acfit  elli-  eoln- 
melice  à  baisser  et  est  à  13,2  :  enfin  en  septembre  elle  descend  à 
1 1,7,  eh  octobre  à  10,  en  novembre  elle  est  à  13  et  en  décembre 
à  12.  vSi  nous  divisons  l’année  en  six  mbis  d’hiver  et  si.X  mois 
d’été  nous  constatons  que  dans  chaque  semaine  des  mois  d’hi¬ 
ver  il  nuit  environ  treize  enfants  prématurés  et  pendant  les 
mois  d’été  au  contraire  il  irait  dix-sept  enfants  prématurés  par 
semaine. 

Je  me  suis  demandé  à  quoi  pouvait  correspondre  cette  aug¬ 
mentation  dans  les  chifTres  des  accouchements  prématütés. 
Il  ne  m’a  pas  semblé  que  sur  les  autres  catégories  il  y  avrdt  la 
même  répartition.  S’agit-il  d’une  activité  niits  grande  déployée 
par  les  femmes  durant  les  mois  d’été,  est -ce  qiie  le  traumatisme 
conjugal  sévdt  plus  fréquemment,  s’agit-il  d’üne  carence  en 
rayons  lumineux  défavorable  au  poids  du  fœtus  je  signale  le 
fait  sans  pouvmir  l’expliquer. 

'Proisième  groupe.  —  J’arrive  maintenant  aune  autre  caté¬ 
gorie,  à  savoir  la  catégorie  des  enfants  de  2.000  à  2.500  grammes 
qui  comprend  seize  morts. 

Nous  trouvons  ici  trois  macérés,  dont  : 

Une  cause  inconnue. 

Une  syphilis  traitée  ilepuis  cinq  ans,  l’enfant  ayant  présenté 
de  l’ictère,  une  hémorragie  ombilicale  avec  les  caractères  spé¬ 
ciaux  de  ce,s  hémorragies  qui  ne  sont  pas  ducs  à  une  insufTisance 
de  ligature  du  cordon  ;  gros  placenta  de  660  grammes  pour  un 
enfant  de  2.300  grammes  ; 

tm  macéré  avec  svqihilis  probable,  gros  placenta  de  550  gram¬ 
mes  pour  un  enfant  de  2.190  grammes. 

Dans  la  série  des  morts  pendant  le  travail  nous  trouvons  six 
cas,  dont  ; 

une  cause  inconnue, 
une  grosse  rate  avx-c  syphilis  probable, 
une  gémellaire  bivitelline  avec  un  des  enfants  morts, 
un  nœud  serré  sur  le  cordon  avec  taches  et  bulles  de  pefn- 
phigus  et  syphilis  certaine, 

une  siège  avœc  trois  circulaires  serrées  du  cordon, 
un  siège  avec  gros  jîlaeenta  de  500  grammes  i)()ur  un  enfant 
de  2.180  grammes. 

On  i)eut  constater  en  étudiant  ces  ehifîres  que  chez  un  même 
enfant  il  peut  y  avoir  une  association  des  causes  de  mort  :  très 
souvent  un  enfant  jieut  (jrésenter  les  caractères  d’une  syphilis 
discrète,  mais  infiniment  probable,  succomber  —  -  et  ce  dans  une 
proportion  notable  à  un  travail  (pii  peut  être  aurait  respecté 
un  autre  enfant.  Il  n’y  a  aucun  doute  eue  la  valeur  de  tous  les 
enfants  devant  le  traumatisme  de  l’accouehement  n’est  pas  égale 
et  que  si  certains  présentent  une  tare  congénitale  ciuelconqii  ■  il 
paient  un  plus  lourd  tribut  à  l’action  puissante  et  traumatisante 
(jue  ne  mampient  pas  d’exercer  sur  lui  les  contractions  utérines 
violentes  et  prolongées,  qu’un  enfant  sain  et  vigoureux  supieir- 
terait  allègrement. 

Aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  trouver  une  association 
de  causes  ayant  pu  entraîner  la  mort  du  fœtus. 

Dans  la  catégorie  des  enfants  ayant  vécu  au  plus  vingt-quatre 
heures  j’ai  trouvé  comme  causes  de  mor 
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une  malformation  avec  gros  foie,  grosse  rate,  gros  j^lacenta  et 
syphilis  probable  par  conséqaient  ; 

'  un  suspect. 

Dans  fa  catégorie  des  enfants  ayant  vécu  plus  de  vingt- 
quatre  heures  j’ai  trouvé  : 

un  siège  de  mort  de  broncho-pneumonie,  la  mère  étant  à  ce 
moment  elle-même  atteinte  d’une  angine  et  ayant  probable¬ 
ment  contaminé  son  enfant  ; 
un  cas  de  cyanose  ; 
trois  morts  de  cause  inconnue,  ; 

une  gastro-entérite  autochtone,  c’est-à-dire  contractée  dans 
le  service  ; 

une  gastro-entérite  contractée  hors  de  l’hôpital  :  l’enfant  était 
sorti  bien  portant  du  service  et  y  est  revenu  en  pleine  atteinte 
de  cette  maladie  dont  on  n’a  pas  pu  empêcher  l’issue  fatale. 

L’analyse  des  causes  de  morts  dans  cette  catégorie  nous  donne 
les  résultats  suivants  : 

Morts  de  dystocie  :  trois  enfants. 

Morts  de  pathologie  de  la  grossesse  :  quatre. 

Morts  de  suites  de  naissance  pathcdogique  :  neuf. 

Au  point  de  vue  du  pourcentage  nous  avons  donc  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  différents  des  précédents. 

Dans  cette  categorie  d’enfants  pesant  de  2.000  à  2.500  grammes 
nous  avons  en  effet  : 

1,8  %  seulement  pour  la  dystocie  ; 

25  %  pour  la  pathologie  de  la  grossesse  ; 

56  %  pour  les  suites  de  naissance  pathologique. 

Quatrièmk  groupe.  —  Dans  la  catégorie  des  enfants  de  1.500 
«  2.000  grammes  avec  vingt  et  un  morts  nous  avons  :  sept 
macérés  dont  : 

une  syphilis  probable,  placenta  lavé,  suspect  ; 

une  syphilis  probable  ; 

une  cause  inconnue  ; 

une  albuminurie  et  hypertension  ; 

une  cause  inconnue  ; 

une  syphilis  probable,  gros  placenta  de  680  grammes  pour 
enfant  de  1.500  grammes. 

Dans  la  catégorie  des  enfants  morts  pendant  le  travail  nous 
trouvons  cinq  morts  : 

une  embryotomie  pour  épaule  ; 
une  éclampsie  avec  coma  et  hypertension  ; 
une  cause  inconnue  ; 
une  albuminurie  ; 

une  version,  hémorragie  suivie  de  la  mort  de  l’enfant. 
Catégorie  C.  Enfants  qui  ont  vécu  vingt-quatre  heures  ou  moins 
J’ai  trouvé  : 

deux  causes  inconnues  ; 

un  achondroplasiqae,  avec  malformation  et  hydramnios  ; 
une  syphilis  probable  chez  un  enfant  macéré  avec  gros  pla¬ 
centa  de  540  grammes  pour  enfant  de  1.760  grammes  ; 

un  enfant  mort  dont  la  mère  était  en  très  mauvais  état  au 
moment  de  l’accouchement  et  a  fait  un  choc  non-hémorragique  ; 
une  endométrite  probable. 

Chez  ceux  qui  ont  vécu  plus  de  vingt-quatre  heures,  j’ai  trouvé  : 
un  cas  de  cyanose  avec  selles  grumeleuses, 
une  cause  "inconnue, 

une  syphilis  probable  avec  placenta  de  680  grammes  pour 
enfant  de  1.500  grammes. 

Ce  qui  fait  : 

deux  cas  de  mort  par  dystocie  ; 

seize  cas  de  mort  de  pathologie  de  la  grossesse,  dont  cinq 
attribués  à  la  syphilis  ; 

trois  cas  de  rnort  de  suites  de  naissance  pathologicpie. 

ÎMis  en  imurcentage,  cela  donne  : 

9  %  de  dystocies, 

76  %  de  pathologie  de  la  grossesse, 

14  %  de  suites  de  naissance  pathologique. 

Enfants  compris  entre  1.000  et  1.500  granmies,  avec  dix-neuf 
morts. 

Xous  trouvons  ici  : 

Quatre  macérés  :  dont  voici  les  causes  probables  : 
une  circulaire  serrée  du  cordon,  mais  mère  atteinte  de  maladie 
de  Basedow  ; 

une  femme  qui  avait  de  l’albumine,  de  l’oedème,  avec  tension 
normale  ; 

une  femme  qui  avait  de  l’albumine  avec  hypertension,  un 
infarctus  blanc  dans  son  placenta  ; 

une  syphilis  probable  avec  un  enfant  pourtant  traité  dès  le 
début  de  la  grossesse  par  le  novar,  ayant  un  placenta  de  420 
grammes  pour  1.380  grammes  ; 

une  mère  ayant  une  polymortalité  infantile  :  cinq  enfants 
morts  dont  deux  morts-nés. 

Parmi  les  enfants  nés  morts  j’ai  relevé  : 


un  enfant  ayant  une  cupule  dans  le  placenta,  mère  avec  hyper¬ 
tension,  par  conséquent  hématome  rétro-placentaire  ; 

un  autre  hématome  rétro-placentaire  avec  hypertension  à 
19-10  plus  trois  circulaires  du  cordon,  par  consé(}uent  dystocie 
associée  à  des  lésions  pathologiques  ; 

un  cas  indéterminé,  avec  Bordet-Wassermann  négatif  mais 
syphilis  infiniment  probable  cependant,  puisque  le  placenta 
pc-ait  860  grammes  pour  un  fœtus  de  1.020  grammes. 

Barmi  les  fœtus  ayant  vécu  vingt-quatre  heures  au  moins  j’ai 
trouvé  ; 

un  gémellaire  bivitellinc  mort  de  cyanose  ; 
un  suspect  de  syphilis  ; 
une  cause  indéterminée  ; 

trois  causes  indéterminées,  la  dernière  mort  étant  survenue 
chez  un  enfant  issu  de  mère  avec  albumine  et  pus  dans  les  urines  ; 
un  enfant  mort,  de  mère  ictéricfue. 

Parmi  les  enfants  ayant  vécu  plus  de  vingt-quatre  heures,  j’ai 
trouvé  ; 

un  jumeau  bivitellin  mort  avec  de  la  cyanose, 
une  cause  inconnue. 

un  enfant  très  probablement  syphilitique,  dont  la  mère  a  été 
soignée  non  seulement  pour  épilepsie  mais  contre  la  syphilis 
pendant  deux  ans  :  malgré  cela  cet  enfant  n’a  vécu  cpie  dix- 
huit  jours  avec  un  placenta  de  440  grammes  pour  un  poids  de 
1.250  grammes, 

un  enfant  syphilitique  avec  Bordet-Wassermann  positif, 
un  jumeau  bivitellin  de  1.400  grammes. 

L’ne  femme  avait  subi  un  traitement  antisyphilitique  d’un  an 
par  le  bismuth  et  le  novar,  mais  la  syphilis  n’est  pas  responsable 
de  la  mort  de  l’enfant  qui  a  contracté  une  otite  et  est  mort  de 
méningite  dans  le  service,  après  quatre  mois  de  séjour,  ce  qui 
montre  bien  comme  on  le  sait  que  la  jirolongation  du  séjour 
dans  les  services  hospitaliers  n’est  en  général  pas  à  recommander 
pour  les  nouveau-nés. 

Du  point  de  vue  de  la  répartition  des  causes  de  mort,  nous  trou¬ 
vons  : 

Par  dystocie  :  un  cas  seulement  mort  par  circulaire  serré  ; 
Par  incidents  pathologiques  de  la  grossesse  :  douze  cas  de  morts 
dont  six  par  syphilis. 

Par  suites  de  naissance  pathologique  :  six  cas. 

Traduits  en  pourcent  ceci  donne  : 

5  %  seulement  pour  la  dystocie  ; 

63  %  pour  la  pathologie  de  la  grossesse  ; 

31  %  pour  les  suites  de  naissance  pathologique. 

Voici  maintenant  le  résumé  des  pourcentages  qui  montre,  les 
proportions  respectives  des  différentes  causes  de  décès  confor¬ 
mes  à  la  logicpie  et  que  confirment  l’étude  des  faits  : 


grammes  grammes  grammes  gramme.s  grammes 

Poids .  2.500  à  2.000  à  1.500  à  1.000  à 

3.000  3.000  2.500  2.000  1.500 

Dystocie .  60  %  36  °ô  1  ,8  %  9  %  5  % 

Pathologie  .  de  la 

grossesse  .  33  °o  36  %  25  %  76  %  63  % 


Suites  de  naissance 

pathologique  .  .  5  %  26  %  56  %  1-1  %  31  % 

Les  chiffres  des  morts  des  suites  de  naissance  et  ceux  de  décès 
par  dystocie  suivent  un  ordre  inverse,  ils  vont  régulièrement  en 
diminuant  pour  la  dystocie  ;  ceux  de  mort  par  la  pathologie  de 
la  grossesse  vont  au  contraire  en  augmentant.  Enfin  les  chiffres 
relatifs  à  la  pathologie  de  la  grossesse  représentent  un  total 
impressionnant  des  cas  pour  les  deux  dernières  catégories. 
Ce  qui  traduit  en  langage  clair  signifie  que  la  plupart  des  enfants 
du  volume  de  1.000  à  1.500  grammes  de  1.500  à  2.000  eu  2.500 
ne  donnent  lieu  qu’à  des  incidents  dystociques  peu  nombreux, 
et  c’est  logique  :  simple  question  de  volume  fœtal  ;  au  contraire 
les  cas  de  complications  de  suites  de  naissance  vont  en  augmen¬ 
tant  avec  un  parallélisme  à  peu  près  régulier  jusqu’à  un  certain 
chiffre,  parce  que  ce  sont  des  enfants  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  débiles.  Mais  je  ne  sais  comment  vous  expliquer  l’abaisse¬ 
ment  du  chiffre  de  la  quatrième  catégorie,  cela  n’apparaît  pas 
au  premier  abord  ;  d’ailleurs  le  chiffre  se  relève  notamment 
pour  la  cinquième  catégorie.  Peut-être  ce  chiffre  très  bas  est-il  le 
résultat  des  soins  très  attentifs  qui  leurs  sont  donnés  avec  un 
poids  correspondant  à  une  viabilité  encore  bonne. 

Avortements.  —  Il  y  a  eu  en  1937-1938,  78  avortements,  dont  : 

Cinquante-six  ont  eu  lieu  en  deux  temps  :  ils  comprennent 
41  fœtus  dans  la  catégorie  entre  100  et  1.000  ;  et  il  y  en  a  à  peu 
près  autant  au-dessus  de  50  qu’au-dessous. 

Vingt-deux  ont  eu  lieu  en  un  temps.  Ils  comprennent  des  œufs 
qui  pesaient  en  général  100  grammes  et  il  y  en  a  à  peu  près 
autant  au-dessus  qu’au-dessous  de  ce  poids. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  78  avortements  ?  Ce  n’est  pas 
toujours  facile  à  dégager. 

♦  ♦ 
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Il  y  a  eu  dix-neuf  cas  plausibles  ou  certains. 

Cinquante-neuf  cas  inexpliqués,  dont  ; 

Trente-quatre  comprennent  des  fœtus  pesant  plus  de  2()() 
grammes,  certains  avoisinant  1.000  grammes.  Il  est  probable 
que  ces  gros  feetus  n'ont  pas  été  expulsés  à  la  suite  de  manœu- 

Trente  et  un  cas  sont  en  majorité  certainement  des  avorte¬ 
ments  provoqués. 

Voici  parmi  les  dix-neuf  cas  dont  nmis  avons  pu  apprécier  la 
cause.  Il  y  a  eu  : 

Trois  avortements  thérapeutiques,  dont  un  cas  pratiqué  pour 
gastropathie  qui  paraissait  nettement  aggravée  (probablement 
avec  ulcérations  duodénales)  par  la  gestation  ; 

Un  cas  oft  l'avortement  a  été  fait  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Un  cas  dans  lequel  le  traitement  a  été  fait  chez  une  femme 
qui  avait  une  néphrite  chronique. 

Et  nous  aurons  ici  une  rubrique  qui  comprend  un  très  grand 
nombre  d'observations,  c’est  celle  de  V endométrite  probable.  ■ 

Elle  comporte  huit  cas  d'avortement. 

A  propos  de  cette  endométrite  probable  il  me  faut  souligner 
que  sous  le  nom  d’endométrite  lorsqu’il  s'agit  d’établir  la  cause 
réelle  d’un  avortement,  on  bloque  un  certain  nombre  de  faits 
qui  sont  extrêmement  disparates  : 

Il  y  a  d’abord  des  cas  d’ endométrite  incontestable  que  f’appel- 
lerafendoméirite  vraie  où  il  y  a  eu  infection  des  voies  génitales  à 
l’occasion  d’un  rapport  septique  ou  d’un  avortement  précédent, 
ou  d’un  accouchement  ;  la  contamination  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  se  fait  par  un  mode  très  simple,  jiar  voie  ascendante,  directe 
on  par  voie  vasculaire,  peu  importe  :  c’est  un  premier  groupe 
de  faits  et  probablement  le  plus  imi)ortant. 

Il  y  a  V endométrite  poiruant  être  d'origine  infectieuse  mais  dont 
le  point  de  départ  ne  se  trouve  pas  du  côté  de  l'appareil  génital  : 
c’est  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  recherches  ont  montré  qu'il 
pouvait  y  avoir  des  foyers  infectieux  du  côté  de  la  mcufiieuse 
utérine  chez  des  femmes  porteurs  d'une  injection  focale  donnant 
secondairement  le  prétexte  à  un  ensemencement  de  la  muqueuse 
utérine  notamment  à  l’occasion  d’une  grossesse.  Ce  sont  des  cas 
que  l’on  a  essayé  de  traiter  par  des  vaccins  et  des  a.itovaccins 
ayant  pour  point  de  départ  le  microbe  de  l'infection  focale,  et 
qui  ont  donné  parfois  quelques  succès. 

Puis  il  y  a  toute  une  catégorie  de  faits  que  nous  commençons 
seulement  à  soupçonner,  où  il  n'y  a  pas  d’endométrite  à  propre¬ 
ment  parler,  ce  sont  des  cas  qu’il  faudrait  plutôt  étiqueter 
endométriose,  où  les  troubles  de  développement  et  d’évolution 
de  la  muqueuse  utérine  ne  sont  pas  dus  à  rinllammation  mais  à 
une  perversion  du  système  neuro-endocrinien.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  quf'Jchez  certaines  femmes  une  série  d’avortements  n'ayant 
pas  cédé  à  un  traitement  antisyphilitique,  parce  que  la  syphilis 
n’était  i)as  en  cause,  on  a  obtenu  des  résultats  remarquables 
par  l’emploi  d’extraits  thyro'idiens. 

Il  y  a  d’autres  cas  encore  vers  lesquels  notre  attention  com¬ 
mence  à  être  attirée,  c’est  ceux  où  la  femme  fait  un  avortement 
parce  qu'elle  est  en  état  de  carence  à  l’égard  de  certaines  vita 
mines  ;  c’est ‘ainsi  ciu'on  a  pu  en  fournissant  celles  q.ii  man- 
uaient  et  surtout  des  vitamines  E  arriver  à  obtenir  une  série 
e  grossesses  normales  alors  qu'aiiparavant  il  n'y  avait  eu  que 
des  échecs.  Par  conséquent  sous  cette  étiquette  d’endométrite 
peuvent  se  cacher  beaucoup  de  particularités  que  nous  en  fai¬ 
sons  q. l’entrevoir. 

Je  rattache  à  cette  catégorie,  d'endométrites. 

Deux  cas  de  ])lacenta  bordé,  (’/est  vous  le  savez  une  cause 
fréquente  d’avortement  :  il  se  caractérise  par  l’insertion  de  mem¬ 
branes  plus  ou  moins  fortement  en  dedans  du  bord  placentaire. 
Nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  ce^te  anomalie,  certains  la 
rattachent  à  l'endométrite,  mais  c'est  une  explicaticn  qui, 
ne  s’applique  peut-être  pas  à  tous  les  cas  ;  par  suite  du  report 
de  l’insertion  des  membranes  en  un  point  plus  rapproené  du 
centre  du  placenta  il  en  résulte  que  la  chambre  ovulaire  se 
trouve  diminuée  et  quelquefois  dans  de  fortes  proportions  les 
membranes  exagérément  distendues  se  rompent  prématuré¬ 
ment  ce  qui  entraîne  souvent  soit  l'avortement,  soit  l’accouche¬ 
ment  prématuré  :  mais  il  peut  parfi.is  se  produire  des  conséquen¬ 
ce  s  plus  graves  ;  la  rétraction  des  membranes  se  poursuivant,  le 
fœtus  arrive  à  en  être  complètement  dépouillé  il  devient  extra- 
membraneux  :  il  se  développe  mal  en  poids,  en  volume,  ainsi 
qu’au  p,)int  de  vue  morphologique. 

l’armi  les  causes  d’avortement  nous  trouvons  : 

un  cas  de  diabète  grave, 

deux  cas  de  syphilis  avec  échec  du  traitement, 

un  cas  de  môle  hyilatiforme. 


Me  voici  parvenu  à  la  fin  de  celte  leçon  un  peu  aride,  dont  je 
voudrais  dégager  pour  vous  quelques  enseignements  : 

Le  (pii  nous  intéresse  diins  une  statisticpie  de  ce  genre,  a]),iès 
avoir  étudié  aussi  exactement  (pie  possible  les  diverses  causes  dv 
mort  qui  menacent  l'embryon,  le  f(etus,  l’enfant  c’est  de  cui- 
naître  les  moyens  (pu  peuvent  réduire  la  mortalité  à  un  chifire 
aussi  bas  ciue  jiossibie. 

Or  (pie  voyons-nous  't  Que  pour  la  catégorie  desenfanlsd» 
poids  moyen  ou  gros  nos  efforts  doivent  être  surtout  dirij  és 
contre  la  dystocie,  c'est  elle  en  effet  (pii  tue  le  plus  grand  iiuni- 
bre  des  enfants  à  partir  du  moment  où  ils  atteignent  un  puid- 
(fuasi-normal.  L’est  donc  à  la  surveillance  étroite  préventive  et 
curative  de  raccouchement  (pie  nous  devons  recourir.  Leci  c’est 
l'affaire  de  ceu.x  ipii  ont  la  responsabilité  de  raccouchenieid 
(lei)uis  le  chef  de  service  jusipi’aux  plus  modestes  de  ses  colla- 
borateiirs,  internes,  externes  et  sages-femmes,  qui  doivent 
exercer  sur  la  marche  de  l’accouchement  une  surveillance  cons¬ 
tante  savoir  intervenir  en  temps  opportun  pas  trop  tôt  mais 
aussi  pas  trop  tard. 

Dans  les  observations  ipii  sont  passées  sous  mes  yeux  en 
étudiant  cette  statistique  j'ai  pu  constater  (pi’il  y  avait  un 
certain  nombre  d’ajiplicatiôns  de  forceps  (pii  avaient  été  faites 
tardivement.  Leci  résulte  de  la  crainte  d’abuser  du  forceps,  ce 
(pii  est  louable  mais  peut-être  ipie  la  crainte  de  ne  pas  abuser 
on  a  été  parfois  la  cause  d’une  trop  grande  discrétion. 

A  souligner  égalemenc  les  risques  que  font  courir  certaines 
particularités  telles  ([ue  la  procidence  du  cordon,  nous  avons 
vu  que  nombre  d’enfants  ont  succombé  à  la  suite  de  version  par 
manœuvres  internes  à  la  suite  de  Braxton  Ilicks,  à  la  suite  d’ex¬ 
tractions  cie  siège  ;  il  y  a  là  toute  une  série  d'interventions  (pii 
font  courir  au  fietus  d'assez  gros  riscpies  surtout  si  (on  ne  les 
exécute  pas  en  temjis  opportun  et  notamment  à  la  dilatation 
complète,  la  version  de  Braxton  Hicks  est  à  cet  égard  particu¬ 
lièrement  dangereuse. 

Sur  le  même  pied  (pie  la  dystocie  la  pathologie  de  la  grossesse 
nous  fournit  un  conlingent  Important  de  mortalité. 

11  est  nécessaire  évidemment  de  s’occuper  du  traitement  pré 
ventif  de  la  syphilis  ;  mais  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  bien  savoir 
que  tout  n'est' pas  imputable  à  la  syphilis  dans  les  causes  de 
morts  nombreuses  ou  même  réitérées  des  fœdus.  .Nos  progrès  dans 
ce  domaine  seront  parallèles  aux  progrès  de  la  pathologie  interne 
et  de  la  thérapeutique.  Nous  commcnçnns  seulement  à  entre¬ 
voir  le  rôle  du  système  neuro-endocrinien,  des  carences  endo¬ 
criniennes  et  des  avitaminoses. 

De  même  l’attention  doit  être  fixée  sur  les  signes  discrets  (sur 
les([uels  j’insiste  si  souvent)  ([ui  marc[ucnl  les  débuts  de  ce  ((u'on 
apfielle  la  toxémie  gravidiipie  ;  on  doit  être  à  l’affût  de  la  moin¬ 
dre  trace  d’albumine,  d’icdème,  de  la  moindre  élévation,  si  peiile 
soit-elle,  di-  la  tension  artérielle,  ces  sonniAtes  d'alarme  si  pré¬ 
cieuses  qui  parfois  longtemps  à  l'avance  annoncent  la  crise 
grave  capable  d’emporter  1(>  fœtus  et  aussi  la  mère. 

Enfin,  nous  devrons  préserver  l’appareil  génital  de  toutes  les 
contaminations  possibles,  tant  à  l’occasion  d’un  accouchement 
qu'à  l’occasion  d'un  avortement  de  façon  à  le  restituer  dans  un 
état  parfait  et  à  lui  permettre  de  mener  à  bien  de  nouvelles 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie  des  suites  de  naissance  notre 
action  préventive  doit  s’exercer  avec  minutie. 

Minutie  dans  les  soins  à  donner  à  la  naissance  ({ui  ont  un‘'  très 
grande  importance  et  sur  lescpiels  il  faut  insister  : 

Lhez  les  enfants  ([ui  ont  souffert  il  faut  penser  à  bien  I  s 
désobsiruer  avant  de  les  faire  respirer,  il  faut  penser  à  ceux 
(fiii  naissent  infectés  par  suite  d’une  rupture  prématurée  d'‘S 
mi'mbranes  et  ne  jias  se  contenter  de  désinfecter  leur  conjonc¬ 
tive,  mais  aussi  la  muqueuse  naso-buccale,  l’intestin,  et  la  sur¬ 
face  cutanée  :  c’est  le  meilleur  moyen  de  mettre  l'enfant  à  l'abri 
de  complications  infectieuses  redoutables  (1). 

Je  vous  ai  parlé  de  la  carence  de  certaines  femmes  en  viia- 
mines  :  c’est  un  point  (lui  doit  retenir  l’attention  ;  à  l’heiuc 
acinelle  on  a  tendance  à  rattacher  cei  tains  cas  d'hématémèM 
et  de  mclana  de  l’existence  d’une  carence  en  acide  oseorbi(iue, 
aut-ement  dit  à  une  avitaminose.  Il  est  donc  important  de  don¬ 
ner  des  vitamines  aux  femmes,  dans  certains  cas.  au  cours  de  la 
gn.'ssesse. 

En  ce  qui  concerne  l’avorterneni  volontaire,  véritable  chancr.- 
social,  nous  avons  à  nous  préoccuper  de  le  prévenir  dans  la  plus 
large  mesure  par  les  moyens,  hélas  enco'-e  [leii  efficaces  ([ue  nous 
avons  à  notre  disiiosition,  c’est-à-di'-i'  des  moyens  sociaux  : 
il  faut  mettre  la  femme  dans  les  meilleures  conditions  possibh  '• 


(1)  La  conjonctive  est  jiisticiab!'  du  nitrate  d'argent  au  1  .  lOir.  La 
iniKiueuse  naso-buccale  de  l’argent  colloïdal  électrique  ou  de  l'argM  o!  au 
1  10’.  L’intestin  des  ferments  lactiques,  la  peau  de  badigeonna'-i  < 
antiseptiques  non  eau  sticpies. 
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PRATIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Les  causes  de  l’oedème  papillaire 


l’ar  L.  CALMETTES  .  i  F.  DEODATI 


L’cedènie  papillaire,  caractérisé  par  le  goiilleineiit,  l'infiltra¬ 
tion  œdémateuse  des  fibres  du  nerf  optique  au  niveau  de  son 
cxtrémilé  intrabulbaire,  se  reconnaît  à  rexamen  ophtalmosco- 
piquc  par  un  aspect  particulier  de  la  papille  et  des  vaisseaux 
rétiniens  :  la  papille  est  élargie  et  saillante,  ses  contours  ont 
perdu  leur  netteté  ;  les  vaisseaux  repoussés  par  ce  gonflement 
présentent  un  trajet  coudé,  et  les  veines  sont  anormalement 
dilatées  et  tortueuses. 

Le  terme  œdème  papillaire  défini  ainsi,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-clinique,  ne  fait  pas  préjuger  du  mécanisme  epi  lui  a 
donné  naissance.  Suivant  le  cas,  la  pathogénie  peut  être  d’ordre 
mécanique,  ou  bien  d'ordre  inflammatoire  ou  toxi-infectieiix  ; 
souvent  l’œdème  relève  à  la  fois  de  ces  deux  facteurs.  Mais 
l’hypertension  intracrânienne  joue  un  rôle  tellement  important 
dans  la  production  de  ce  symptôme  qu’il  est  nécessaire,  d'em¬ 
blée,  de  le  signaler  comme  un  élément  capital  de  cette  patho¬ 
génie. 

Stase  papillaire 

L'œdème  de  cause  mécanique  est  désigné  sous  le  nom  de 
stase  pajiillaire.  Il  e.st  presque  toujours  bilatéral  et  est  alors 
la  manifestation  d’une  hypertension  intracrânienne,  le  plus 
souvent  due  à  une  tumeur  céréblale. 

L'aspect  ophtalmoscopique  est  caractéristique.  La  papille 
a  perdu  sa  transparence  et  sa  couleur  normale  :  elle  est  devenue 
opaque,  rougeâtre  ou  grisâtre  ;  ses  contours  sont  devenus 
flous.  Elle  est  surtout  très  augmentée  de  volume,  élargie,  et 
faisant  saillie  dans  le  vitré.  Cette  saillie  rendue  évidente  par  le 
déplacement  parallactique  est  mesurable  par  l’examen  à  l’image 
droite  qui  permet  de  traduire  en  millimètres  la  différence  dioptri- 
(pie  de  mise  au  point  des  vaisseaux  rétiniens  sur  le  bouton  papil¬ 
laire  et  la  rétine  avoisinante.  Cette  saillie  pro\oque  un  coude 
des  vaisseaux  rétiniens  repoussés  par  l’œdème.  Les  veines  sont 
dilatées  et  tortueuses,  les  artères  amincies.  Les  altérations 
rétiniennes,  plus  inconstantes,  consistent  en  exsudais  et  sur¬ 
tout  en  hémorragies,  particulièrement  dans  la  région  péri- 
papillaire.  La  tension  artérielle  rélinienne,  élevée  avant  l’appa¬ 
rition  de  l’œdème,  diminue  quand  la  stase  est  constituée. 

Ces  signes  ophtalmoscopiques  si  importai\ts,  contrastent 
a\ec  les  signes  suojectifs.  L’acuité  visuelle  esl  longtemps  con¬ 
servée.  Le  champ  visuel  est  normal  ou  très  légèrement  rélréci  ; 
la  tache  aveugle  de  Mariette  est  légèrement  agratidie,  modifi¬ 
cation  en  rapiîort  avec  l’élargissement  de  la  papille  ;  la  vision 
centrale  est  conservée.  L’adaptation  lumineuse  se  fait  norma¬ 
lement. 

Les  malades  accusent  souvent  des  obnubilations  visuelles  de 
courte  durée  (quelques  seconde.'^)  de  degré  et  de  fréquence 
variables. 

Papllllte  œdémateuse 

■  L'œdème  do  cause  inflammatoire,  toxi-infecl  ici:  se,  est  réalisé 
pai'  les  affections  décrites  sous  le  nom  de  névrite  optic[ue  œdé¬ 
mateuse,  papillite  œdémateuse. 

L'aspect  ophtalmoscopique  est  souvent  difficile  à  différencier 
de  celui  de  la  stase  papillaire  ;  la  saillie  papillaire  est  ceprendant 
moins  martpiée,  les  veines  moins  tortueuses  et  moins  dilatées, 
les  hémorragies  manepuent  généralement. 

-Mais  les  signes  subjectifs  sont  ici  précoces  et  importants. 
L’acuité  visuelle  est  diminuée  dès  le  début,  attirant  l’attention 
du  malade,  le  champ  visuel  est  rajjidement  modifié,  l'adapta¬ 
tion  à  la  lumière  diminuée. 

La  différenciation  cliniepue  de  ces  deux  formes,  parfois  très 
aisée  peut  devenir  très  difficile,  soit  que  la  stase  papillaire, 
après  un  assez  long  temps  soit  entrée  dans  sa  phase  atrophi¬ 
que  avec  troubles  fonctionnels  visuels  importants,  soit  que  ces 
troubles  fonctionnels  constituent  des  phénomènes  surajoutés 
de  compiression  directe  par  la  tumeur  causale,  soit  que  la  patho¬ 
génie  relève  à  la  fois  des  deux  pirocessus  :  mécani()ue  et  inflam¬ 
matoire. 

■Vnssi  une  classification  des  causes  de  l’œdème  papiillaire 
Paraît  devoir  être  basée  piliitôt  sur  la  pirésence  ou  l'absence 
d’hypertension  intracrânienne,  cliniiiuemeid  décelable  et  mano- 


métriquement  mesurable,  qui  joue  un  rôle  capii^al  dans  l’apipia- 
rition  de  l’œdème.  Et  l’on  peut  distinguer  des  œdèmes  relevant 
de  l’hypertension  intracrânienne  et  des  œdèmes  ne  relevant 
pas  de  l’hypertension  intracrânienne. 

A).  Œdèmes  relevant  de  l’hypertension  intracrânienne 

L’hypertension  intracrânienne  jieut  être  conditionnée  soit 
par  l’augmentation  du  contenu  intracérébral  par  néoformatioii 
inlracranieiine.  soit  [;ar  l’augmentation  du  liquide  cépilialo- 
rachidien  par  hypersécrétion  plexuelle  ou  obstacle  à  la  résorp¬ 
tion  et  l’écoulement,  soit  par  l’augmentation  de  la  masse  san¬ 
guine  intracérébrale  par  stase  veineuse  ou  trouule  vasomoteur. 

C.es  différents  facteurs  peuvent  s’associer  au  cours  d’une 
même  affection.  Il  est  préférable  de  distinguer  parmi  les  œdè¬ 
mes  relevant  de  l'hypertension  intracrânienne  ceux  de  cause 
crânienne,  et  ceux  de  cause  générale. 

1.  Œdèmes  de  cause  endocranienne 

a)  Tumkviîs.  —  Les  tumeurs  proprement  dites  constituent  la 
cause  la  plus  fréquente.  L'œdème  papillaire,  à  forme  de  stase, 
est  précédé  d’une  période  d’hypertension  intracrânienne  où 
l’aspect  ojîhtahnoscopique  n’est  guère  modifié  et  où  la  mesure 
de  la  tension  artérielle  rétinienne  présenteune  valeur  capitale, 
en  décelant  ptar  son  augmentation  le  trouble  ajtportéà  la  cir¬ 
culation  cérébrale.  La  stase  apparaissant,  cette  hypertension 
artérielle  rétinienne  diastolique  va  diminuer  par  paliers.  L’as¬ 
pect  ophtahnoscopiciue  sera  alors  celui  de  la  stase  papillaire 
typique,  avec  intégrité  [irolongée  des  fonctions  visuelles,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  période  atrophique  vienne  déclencher  l’atteinte 
de  ces  fonctions. 

Mais  toutes  les  tumeurs  ne  s’accompagnent  fias  de  stase  ;  la 
rajiidité  d’évolution  et  leur  siège,  plus  que  leur  volume,  condi¬ 
tionnent  ce  symptôme.  Les  tumeu.s  à  évolution  lente  s’accom¬ 
pagnent  rarement  ou  très  tardivement  de  stase.  .Mais  si  l’accrois¬ 
sement  est  rapide,  le  tissu  nerveux  ne  cède  pas  devant  cette 
brusciue  compression  et  la  circulation  veineuse  ralentie  entraîne 
l’œdème  (fui  accroît  le  volume- encéphalique  et  par  là  même 
l’hypertension.  Le  siège  de  la  tumeur  est  lui  aussi  très  impor¬ 
tant.  Au  voisinage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du  quatrième 
ventricule,  elle  entraîne  un  blocage  des  trous  d’écoulement, 
d’où  cdlatation  ventriculaire.  Aussi  les  tumeurs  de  l’étage 
postérieur  sont-elles  accompagnées  très  rapidement  d’œdème 
papillaire,  à  l’inverse  de  celles  de  l’étage  antérieur. 

Les  autres  tumeurs,  au  sens  très  large  du  mot,  et  beaucoup 
plus  rarement,  peuvent  être  cause  d’œdème  pajiillaire,  ce  sont 
les  tumeurs  métastaf icpies,  les  gommes  syphilitiques,  les  tuber¬ 
culomes,  les  angiomes,  les  kystes  parasitaires. 

/>)  l'PAUM.VTisMEs.  —  L’œdème  pajiillaire  [leiit  être  d’appa¬ 
rition  précoce  lorscpie  l'hyjiertension  intracrânienne  est  due  à 
une  hémorragie,  soit  sus-dure-niérienne,  soit  dans  les  lacs  sous 
aracnno'îdiens,  soit  dans  les  ventricules.  Il  peut  être  plus  tardif 
et  dû,  soit  à  une  hyiiersécrétion  [dexuelle,  soit  à  une  réaction 
inflammatoire  des  méninges  causée  j  arla  résorption  du  sang 
épanché. 

c)  1XFL.4M.MATION.  --  Dans  les  méningites  aiguës,  on  observe 
rarement  de  l’œdème  pajiillaire  ;  mais  clans  certaines  méningi¬ 
tes  séreuses  subaiguês  ou  chronicjues,  dues  à  une  toxi-infectioii 
atténuée,  on  jieut  observer  une  stase  pajiillaire  dont  les  carac¬ 
tères  ont  été  précisés  jiar  Terrien  ;  apparition  précoce,  contem- 
jioraine  des  accidents  d’hypertension  ;  intensité  modérée,  sans 
hémorragie  ;  troubles  visuels  constants  et  précoces.  Les  ménin¬ 
gites  localisées  (arachno’îdites)  peinent  aussi  la  provoejuer.  11 
faut  signaler  pour  celle  atteinte  méningée  la  frécjuence  de 
l’étiologie  syphilitique. 

l'.es  encéjihalites  généralisées,  surtout  à  évolution  aiguë, 
s’accompagnent  parfois  d'infiltration  œdémateuse  et  de  stase 
pajiillaire.  Les  ancès  du  cerveau  entraînent  surtout  ch'  l'crdème 
papillaire  s’ils  sont  jirès  des  méninges  (participation  méningée) 
ou  s’ils  se  développent  jirès  des  orifices  d’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  (blocage). 

La  thrombophlébite  des  sinus  peut  jirovoquer  de  la  stase 
papillaire  par  méningite  de  voisinage  et  aussi  par  défaut  d’ab¬ 
sorption  du  liquide  cépb.alo-rachidien,  d’où  hypertension.  S’il 
s’agit  des  sinus  caverneux,  la  stase  est  surtout  due  à  une  cause 
locale  :  gêne  de  la  circulation  de  retour  de  la  veine  ojihtalmique. 

II.  Œdèmes  de  cause  générale 

Ils  s’observent  au  cours  des  maladies  injec lieuses  ou  des 
intoxications.  Les  maladies  infectieuses  où  on  les  a  signalés  sont 
nombreuses  ;  ce  sont  surtout  la  syphilis,  les  fièvres  érujitives. 
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le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde. 
Parmi  les  intoxications  exogènes,  on  incrimine  surtout  ralcool, 
l’arsenic,  le  plomb,  mais  il  semble  que  ces  poisons  n’agissent 
que  par  l'intermédiaire  des  lésions  hépatorénales.  L'insuffi¬ 
sance  rénale  est,  en  effet,  un  facteur  important  d’œdème  papil¬ 
laire.  Les  néphrites  chroniques  surtout  accompagnées  d’hyper¬ 
tension  artérielle  provoquent,  soit  un  œdème  papillaire  pur, 
soit  plus  souvent,  un  papillo-rétinite  où  exsudats  et  hémorra¬ 
gies  complètent  le  tableau  ophtalmoscopiqu‘“  dénommé  autre¬ 
fois  rétinite  albuminurique.  Les  troubles  visuels  sont  impor¬ 
tants  et  précoces,  eu  rapport  avec  l’atteinte  névritiqize  et  les 
lésions  rétiniennes.  La  neuro-rélinite  gravidique  ne  s’en  diffé¬ 
rencie  guère  que  par  les  circonstances  étiologiques  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale. 

Enfin,  pour  certains  auteurs,  l hypertension  artérielle  seule 
peut  créer  de  l’œdème  papillaire  par  hvpertension  intracrâ¬ 
nienne,  sans  paiticipalion  toxémique. 

B).  Oedèmes  sans  hypertension  intracrânienne 

Par  opposition  aux  précédents,  ce  sont  des  œdèmes  unilaté¬ 
raux,  de  cause  proximale,  oculaire  ou  orbitaire,  dont  le  diagnos¬ 
tic  étiologique  est  généralement  facile.  Ils  sont,  d’ailleurs, 
beaucoup  moins  fréquents. 

L’hypotension  intense  du  globe,  généralement  d’étiologie 
traumatique,  pourrait  donner  de  l’œdème  papillaire  par  un 
mécanisme  qu’on  a  voulu  opposer  à  celui  de  l’excavation  glau- 
comateuse. 

Le  nerf  optique  peut  être  atteint  d'un  seul  côté  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  œdémateux  {névrite  optique  œdémateuse 
unilatérale).  On  peut  avoir  une  stase  papillaire  unilatérale  par 


gène  de  la  circulation  veineuse  de  retour  dans  la  thrombose  de 
ta  veine  centrale,  les  hémorragies  des  gaines,  les  tumeurs  du  nerf 
optique. 

Enfin,  la  cavité  orbitaire  peut  être  le  siège  de  néoformations 
qui  en  comprimant  le  nerf  optique  dans  sa  portion  juxtabal- 
baire,  pourront  amener  le  même  résultat  :  tumeurs  et  kystes  de 
l'orbite,  hématomes,  phlegmons,  thrombophlébite,  orbitaire.  L’est 
dire,  pour  ces  derniers,  l’importance  étiologique  des  traumatis¬ 
mes  et  des  infections  voisines  :  ostéites,  sinusites,  infections 
dentaires  et  bucco-phaiyngées. 

Ainsi  l’œdème  papillaire  peut  s’observer  dans  des  circons¬ 
tances  étiologiifues  multiples  et  il  sera  parfois  difficile  d’en 
reconnaître  la  cause.  Parmi  les  plus  fréquentes,  il  faut  signaler 
la  syphilis  qui  peut  agir  par  névrite  isolée,  par  méningo- encé¬ 
phalite  ou  par  gomme  intracrânienne,  le  traumaii.sme  qu’il 
soit  oculaire,  orbitaire  ou  crânien,  mais  ce  sont  surtout  les 
néphrites  chroniques,  l’hypertension  artérielle  et  les  tumeurs 
cérébrales,  qui  dominent  l’étiologie. 

L’examen  devra  être  ininiitieux  et  complet.  L’observation 
ophtalmoscopique  sera  doublée  d’une  étude  soigneuse  des 
fonctions  visuelles  avec  recherche  de  la  tension  artérielle  réti¬ 
nienne  :  acuité  visuelle,  champ  visuel,  recherché  avec  de  petits 
index,  adaptation  lumineuse.  L’examen  général  ne  négligera 
aucune  investigation  ;  les  réactions  sérologiques,  l’étude  des 
fonctions  rénales  ne  seront  pas  oubliées.  L’examen  neurolo- 
ique  surtout  pourra  éclairer  le  diagnostic  avec  la  recherche 
es  signes  en  foyer,  l’examen  complet  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  ventriculographie  souvent  nécessaire  au  diagnostic 
étiologique,  sera  parfois  le  prélude  d’une  opération  déconqires- 
sive. 
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pour  la  détourner  de  l’idée  d’avorteine’it,  s’efïoreer  de  l’assister 
de  lui  assurer  une  alimentation  sufTusantc,  lui  assurer  des 
„eeours  de  grossesse  auxquels  elle  a  droit  ;  assurer  son  hospitali¬ 
sation  avant  raecouchement  et  continuer  à  assurer  logis,  nour¬ 
riture  et  bien-être  à  la  femme  et  à  son  enfant  après  l’accouche- 
ment.  F,t  e’est  seulement  quand  la  société  aura  fait  tout  son 
devoir  dans  ce  domaine,  quand  elle  aura  en  outre  relevé  le  niveau 
inoeal  général  ([ue  l’on  verra  peut-être  diminuer  le  nonrlircénorme 
d'avortement  ([ui  menacent  l'existence  même  de  la  brance. 

Enfin  un  petit  nombre  d’avortement  ssont  spontanés. 

Ouelques-uiis  :  avortement  tirécoee  des  primipares  jeunes 
récemment  mariées,  avec  embryon  mort  et  plus  ou  moins  résor¬ 
bés,  sont  négligeables,  n'ayant  pas  tendance  à  récidiver.  Les 
autres  rentrent  dans  le  cadre  de  la  pathologie  de  la  femme  enceinte 
et  beaucoup  ressortissent  à  la  syphilis  mais  jias  tous,  il  con¬ 
vient  de  discriminer  les  cas  avec  exjnilsions  de  fœtus  vivant  ou 
frais  et  ceux  avec  fœtus  plus  ou  moins  altéré,  ces.derniers  sont  les 
plus  suspects  nous  ne  pouvons  c[ne  renvoyer  à  l'analyse  des  cas 
d'avortements  où  la  pathogénie  est  déjà  exposée. 

Enfin  en  terminant  nous  devons  souligner  que  dans  la  caté¬ 
gorie  des  enfants  qui  meurent  pendant  le  travail  ou  dans  les 
trois  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance  un  nombre 
important  succombe  jiar  suite  d’une  débilité  déterminée  par  un 
état  pathologique  datant  de  la  gestation  héréditaire  ou  non  et 
qui  a  mis  l’enfant  en  état  d’infériorité  à  l’égard  de  l’action  bru¬ 
tale  du  travail  naturel,  action  bien  supportée  par  les  enfants 
normaux,  mal  supiiortëe  par  les  enfants  affaiblis  ou  tarés  ;  en 
conséquence  toutes  les  mesuics  préventives  capables  d’amélio¬ 
rer  dès  le  début  de  la  gestation  les  conditions  physiques  du 
fœtus  ne  pourront  qu'avoir  les  i)lus  heureuses  répeicussions 
sur  la  mortalité  du  travail  et  des  premiers  jours  des  suites  de 
naissance. 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Sur  le  traitement  du  mégacôlon 
par  les  interventions  sympathiques 


Par  Jean  CALVET 

Prosectcur  et  chef  de  Clinique  à  la  Faculté 


Le  traitement  chirurgical  du  mégacôlon,  souvent  délicat, 
est  habituellement  fondé  sur  une  hypothèse  pathogénique.  Il 
•se  trouve  eiu’un  concept  nouveau  de  l'origine  de  la  maladie 
d'Hirschprung  fait  jouer  le  principal  rôle  à  un  désiquilibre  du 
système  nerveux  végétatif  du  colon  et  du  rectum.  Ainsi  est 
née  une  impulsion  nouvelle  apportée  au  traitement  de  l'affec¬ 
tion,  impulsion  dont  le  recul  permet  déjà  d'apprécier  les  effets. 


Happelons  brièvement  que  la  maladie  décrite  par  Hirsehprung 
en  1890,  peut  être  interprétée  de  manière  très  diverse.  Pour  les 
uns  et  Hirsehprung  lui-même,  c'est  une  maladie  idiopathique, 
coexistant  avec  d'autres  malformations  congénitales,  méga¬ 
œsophage,  méga-vessie,  etc.,.  Pour  d’autres  ce  n'est  qu'un 
syndrome  acquis,  en  règle  secondaire  à  un  obstacle  quelconque 
apporté  au  transit  normal  du  côlon.  On  invoque  alors  une  lon¬ 
gueur  anormal  de  l'anse  colique  (Marfan),  une  coudure  spéciale 
de  cette  anse  (Neugebauer),  un  volvulus  incomplet  (Okinzeye), 
l’existence  de  valvules  ou  de  replis  (Bensaude,  Sorrel),  un 
spasme  du  sphincter  anal  ou  de  la  charnière  ano-rectale  (Coinby, 
Moser,  Lardennois,  Bensaude).  D'autres  avec  Mya  et  Duval, 
pensent  cependant  que  le  mégaeôlon  résulte  avant  tout  d’un 
obstacle  intrinsèque  constitué  par  l'ectasie  limitée  du  côlon 
avec  hyperplasie  de  sa  tunique  conjonctive. 

Plus  récemment,  s’est  fait  jour  une  théorie  dite  neuro-mus¬ 
culaire,  incriminant  à  l'origine  du  syndrome,  l’existence  d'un 
défaut  d'innervation  de  l’intestin  (Bung,  Aeybeck).  Mais  en 
quoi  consiste  ce  trouble  de  l’innervation  ?  On  apporta  des  argu¬ 
ments  tendant  à  en  faire  la  conséquence  d’une  syphilis  cérébro- 
médullaire  (Finkelstein), d'une  myopathie  (Mouriquand),  d'une 
encéphalite  épidémique  (Bensaude,  Bain  et  Layani)  etc... 
Ex])lications  isolées,  sans  valeur  générale  et  ne  concernant  que 
des  cas  d’espèce,  où  une  constipation  et  du  météorisnie,  puis 
à  la  longue  une  hypertrophie  réactionnelle  de  la  paroi  avaient 
été  rencontrées. 


Actuellement  au  contraire,  si  on  parle  toujours  d'un  déséqui¬ 
libre  du  système  nerveux  régulateur  du  côlon,  c'est  à  la  lumière 
de  données  physiologiques,  expérimentales  et  de  résultats  opé¬ 
ratoires  spécialement  intéressants  et  qu’il  nous  faut  mainte¬ 
nant  exposer. 


On  sait,  depuis  Bayliss  et  Starling  que  les  mouvements  alter¬ 
natifs  de  contraction  et  du  relâchement  de  l'intestin  sont  sous 
la  dépendance  de  faction  mécanique  et  chimique  qu'exercent 
des  aliments  sur  la  muqueuse  de  l’organe.  L’excitation  créée 
ainsi  est  transmise  aux  piexus  de  Meissuer  et  d'Auerbach  qui 
siègent  dans  la  couche  musculaire  ;  mais  ces  deux  plexus  n'ont 
([u’un  rôle  limité  dans  la  motricité  intestinale  ;  réduit  à  leur 
seul  contrôle,  l’intestin  ne  présente  plus  que  des  mouvements 
faibles  et  ineffîcaces.  C'est  qu'en  effet  ces  plexus  sont  sous 
l'étroite  dépendance  de  nerfs  extrinsèques,  d'origine  sympa- 
thictue  (plexus  mésentérique,  plexus  hypogastrique),  d'origine 
parasympathique  (filets  terminaux  du  vague,  nerfs  érecteurs). 

Des  expériences  animales  ont  mis  en  évidence  que  l’excitation 
du  vague  augmente  la  tonicité  intestinale  et  renforce  le  péris¬ 
taltisme  alors  que  l'irritation  du  sympathique  affaiblit  le  tonus 
et  diminue  la  mobilité  du  côlon.  Les  mouvements  des  sphincters 
dépendent  eux  aussi  directement  des  nerfs  moteurs  de  l'intes¬ 
tin  et  du  péristaltisme  rie  celui-ci.  Ainsi  la  contraction  du 
sphincter  interne  du  rectum  et  le  relâchement  des  jtarois  du 
côlon  et  du  rectum  relèvent  de  l'excitation  du  sympathique 
(Bayliss  et  Starling).  Le  rétrécissement  du  sphincter  interne 
de  l'anus  et  la  dilatation  du  côlon  s’observent  aussi  après 
excitation  des  ganglions  lombaires  (Langley  et  Anderson). 
Elliott  assure  aussi  que  le  tonus  du  sphincter  iléo-c(Ecal  obéit 
au  sympathique  ;  la  section  de  ceiui-ci  assure  le  relâchement 
permanent  de  ce  sphincter.  D’ailleiu's  il  est  possiole  qu'il  faille 
admettre  l’existence  au  niveau  des  aivers  sphincters  intesti¬ 
naux  d'un  véritable  tissu  nodal,  neuro-musculaire,  doué  de  pou¬ 
voir  contractile  automatique. 

De  cet  ensemble  de  preuves  physiologiques  s’extrait  après 
l'hypothèse  originale  d'Hawkins  (1907)  une  théorie  qui  attribue 
la  stase  colique  non  plus  à  une  quelconque  cause  mécanique, 
mais  à  l’exagération  par  hyperactivité  du  sympathique,  du 
tonus  habituel,  du  côlon,  depuis  le  milieu  du  transverse  jusqu’à 
la  fonction  pelvd-rectale.  II  se  crée  ainsi  un  obstacle  à  la  pro¬ 
gression  des  matières  et  par  réaction  une  dilatation  de  ce  seg¬ 
ment  terminal  de  l’intestin  (Keith,  1915), 

Cette  conception  allait  trouver  des  confirmations  intéres¬ 
santes  dans  les  expériences  d’Adamson  et  Aird  qui  leur  per¬ 
mirent  d’affirmer  l'origine  iieurogène  du  mégacôlon.  La  résec¬ 
tion  du  nerf  pelvien  chez  le  chat  produit  en  effet  une  distension 
permanente  du  côlon.  Cette  expérience  prouvait  ainsi  le  rôle 
dominant  du  sympathique  puisque,  après  suppression  du  para¬ 
sympathique,  il  s'établissait  une  distension  colique.  Trumblc 
confirme  qu’après  excitation  des  nerfs  pelviens  se  produit  une 
hypertonieité  du  côlon  gauche  ei  du  rectum. 

i_a  preuve  chirurgicale  suivit  bientôt.  Royle  l’obtint  par 
hasard  en  pratiquant  chez  plusieurs  patients  une  sympathico- 
tomie  lombaire  pour  traiter  une  paralysie  spasmodique  :  ([uel- 
(jues-uns  d'entre-eux  se  trouvèrent  remarquablement  améliorés 
d'une  constipation  opiniâtre  dont  ils  souffraient  auparavant. 
Cela  l'amena  à  étendre  avec  Wade  l’intervention  à  deux  cas  de 
mégacôlon. 

Les  résultats  s’accumulent  depuis  et  on  ne  compte  plus 
déjà  les  cas  guéris  ou  très  améliorés  par  des  procédés  similaires 
(Judd  et  Adson,  Learmonth,  Oldham,  Morton.  Cratellier  et 
Merle  d'Aubigne,  Leriehe,  Mac-Carty,  Ciceri,  Suermondt, 
Lemoine,  etc...). 


Les  bases  îAiysio-p athologiques  ainsi  définies,  il  reste  à  éta¬ 
blir,  avec  toute  la  précision  possible,  la  nomenclature  des  voies 
sympiathiques  sur  lesquelles  doit  porter  la  section.  La  difficulté 
majeure  du  problème  tient  à  l’enchevêtrement  habituel  des 
fibres  des  nerfs  parasympathique  et  sympathique,  enchevêtre¬ 
ment  qui  risque  d'amener  à  un  sacrifice  inutile  et  parfois  dan¬ 
gereux  d'éléments  parasympathiques. 

Le  parcours  des  fibres  sympathiques  i  st  le  mieux  eomui.  On 
sait  que  le  côlon  terminal  reçoit  son  innervation  du  plexus 
mésentérique  inférieur  centré  autour  de  l'artère  du  même  nom, 
alors  que  le  rectum  est  innervé  par  le  plexus  hypogastrique. 
Les  afférents  sympathiques  des  deux  plexus  viennent  de  nerfs 
intermésentériques  (Davis)  réunis  en  un  véritable  plexus 
(Hovelacque),  formés  de  rameaux  issus  du  plexus  solaire  et  de 
fmres  venues  des  premiers  ganglions  lombaires.  De  ce  réseau 
intermésentérique  se  détachent  les  filets,  qui  viendront  consti¬ 
tuer  à  la  face  antérieure  de  la  mésentérique  inférieure,  à  envi- 
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ron  un  centimètre  de  son  origine,  le  idcxus  mésenlériciue  homo¬ 
nyme.  Celvi-ci  est  relié  au  plexus  hypo-gastri([uc,  nerf  présacré 
de  Latarjet,  que  grossissent  des  rameaux  des  derniers  gan¬ 
glions  lombaires  et  des  premiers  nerfs  sacrés. 

Les  fd)res  parasympathiques  sont  beaucoup  plus  délicates 
à  disséquer  précisément.  Si  pour  certains  elles  sont  représentées 
avant  tout  par  les  nerfs  d’Eckardt,  pour  d’autres  leur  di.stribu- 
tion  est  plus  complexe.  La  source  principale  se  trouve  au  niveau 
des  nerfs  pelviens.  On  trouve  assez  constamment  à  la  jîartie 
antérieure  du  plexus  hypogastrique  un  faisceau  de  fibres  laté¬ 
rales  qui  convergent  en  haut  après  avoir  croisé  le  rronc  de 
l'artère  iliaque  primitive  gauche  et  rejoignent  le  plexus  mésen- 
téri([ue  inférieur  à  trois  ou  fpiatrc  centimètres  de  l'or’gine  de 
l’artère  de  ce  nom.  Les  fdires  parasympathi([ues  et  sympathi¬ 
ques  se  confondent  alors  en  un  réseau  péfi\ asculaire  jusqu'aux 
divisions  de  l'hémorroïdale  ou  des  sigmoïdiennes.  Ces  recher¬ 
ches  minutieuses  de  Tedford  et  Staiiford  permettent  de  con¬ 
clure  que  les  fdires  parasympathiques  sont  indépendantes  du 
nerf  présacré  et  qu’elles  constituent  un  tronc  nettement  défini, 
s’il  n’est  que  peu  volumineux.  Enfin  une  dénudation,  un  peu 
étendue  faite  au  niveau  de  l’origine  de  l’artère  mésentérique, 
met  inutilement  en  danger  des  fibres  du  vague. 


Si  la  sympathicotomie  possède  maintenant  des  fondements 
anatomiques  suffisants,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  soit 
applicables  à  tous  les  cas  de  inégacôlon. 

Aussi  doit-on  faire  précéoer  toute  tentative  de  ce  genre  d’une 
entiuôte  préalable.  Il  faut  d’abord  êire  certain  qu’il  n’existe 
au  niveau  de  l’intestin  aucune  cause  mécanique  d’obstruction, 
telle  que  tumeurs,  sténoses  cicatricielles,  nrides,  réalisant  de 
faux  mégacôlons,  et  constituant  une  contre-indication  bien 
évidente  à  une  sympathectomie. 

On  peut  avec  fruit  explorer  l’organisme  entier  à  la  recherche 
d’autres  manifestations  sympathicotoniques  :  tachycardie, 
équilibre  vaso-moteur  périphérique  instable  ;  sueurs,  cyanose, 
refroidissement  des  extrémités.  Une  enquête  aussi  intéressante 
est  d’explorer  la  vessie  :  le  mégacyste  accompagne  souvent  le 
mégacôlon  et  leur  origine  peut  être  la  même  (Gask,  l’aterson 
Ross,  Paessler).  On  admet  môme  que  l’association  ainsi  réalisée 
caractériserait  l’action  du  plexus  hypogastrique,  alors  que  le 
mégacôlon  isolé  relèverait  du  plexus  mésentérique  inférieur. 

Mais  la  connaissance  essentielle  à  acquérir  est  celle  de  la 
valeur  de  la  musculature  intestinale.  L’intervention  n’est 
logique  que  si  l’obstacle  physiologique  créé  par  l’hypersym- 
pathicotonie  une  fois  supprimé,  la  musculature  intestinale  est 
susceptible  de  retrouver  des  contractions  normales.  Agir 
lorscpic  l’intestin  est  réduit  à  l’état  d’une  poche  fibreuse,  flasque, 
inerte,  c’est  vouloir  l’échec.  Si  le  sympathiciue  agit  à  la  façon 
d’un  frein,  rien  ne  sert  de  le  relâcher  si  le  moteur  intestinal 
n’agit  plus  (Lemoine).  On  a  donc  le  plus  grand  intérêt  à  préco¬ 
niser  l’intervention  de  façon  précoce  dès  que  le  traitement 
médical  habituel  a  échoué.  Pour  savoir  aisément  celte  valeur 
du  côlon  distendu,  on  a  préconisé  l’épreuve  de  la  rachianes¬ 
thésie  avec  lavement  baryté  concomitant  surveillé  à  la  radios¬ 
copie.  Morton  et  Scott  avaient  montré  que  chez  le  chat,  la 
rachianesthésie  entraîne  une  diminution  de  calibre  du  côlon 
extériorisé  et  l’apparition  d’un  péristaltisme  marqué.  On 
applique  à  l’homme  cette  expérience  en  pratiquant  une  rachi¬ 
anesthésie  haute  (10*’  dorsale),  qui,  bien  c[ue  blocjuant  ensem¬ 
ble  sym])athique  et  parasympathique,  suffit  en  règle  comme 
moyen  d’épreuve.  Paessler  préfère  un  moyen  plus  complexe 
mais  qui  éviterait  l’atteinte  des  nerfs  pelviens.  En  position  de 
Trendelenburg  la  malade  reçoit  par  rachi-ponction,  d’abord  une 
injection  d’air,  puis  l’anesthésiciue,  une  solution  de  Kirschner 
de  percaïne  diluée.  L’air  occupant  l’espace  sous-arachnoïdien 
au  niveau  de  la  moelle  terminale,  l’anesthésie  n’atteindrait  que 
le  segment  d’origine  du  sympathique  abdominal.  Quoiqu’il  en 
soit,  on  constate  sous  l’écran,  que  l’intestin  se  contracte  faisant 
progresser  la  baryte  et  l’expulsant  dès  que  les  sphincters  sont 
relâchés.  Lorsque  l’épreuve  est  positive,  la  sympathectomie 
est  justifiée. 


Les  techniques  opératoires  sont  nombreuses  et  il  semble  que 
l'on  se  soit  attaqué  à  tous  les  segments  du  sympathique  tour 
à  tour. 

La  ramisection  fut  d’abord  tentée  par  Royle  et  Wade  qui 
du  côté  gauche  par  voie  sous-péritonéale,  sectionnent  les 
rameaux  communicants  des  deux  premiers  nerfs  lombaires  aux 
ganglions  correspondants,  plus  les  branches  efférentes  internes 
et  enfin  le  cordon  même  du  sympathicpie  au-dessous  du  IV®  gan¬ 
glion.  Intervention  incomj)lète  et  donc  à  rejeter. 


L’cx'Lcse  bilalérale  des  chaînes  sympathiques  lomluuics 
(Judd  et  Adson)  par  voie  transpéritonéale  au  niveau  des  ife 
UE  et  lAfs  gangiions  lombaires,  est  à  la  fois  insuffisante  et  trop’ 
mutilante,  risquant  d’altérer  la  fonction  de  la  vessie  et  des 
organes  pelviens. 

résection  combinée  du  plexus  mésentérique  inférieur  et  du 
plexus  hypogastrique,  dite  opération  de  Rankin  et  Learmonlh, 
utilisée  aussi  par  Archibald,  Young  ef  ’White,  permet  de  réa-^ 
liser  une  sympathectomie  mieux  localisée.  Une  incision  médiane 
sus  et  sous-omhilicale  permet,  après  refoulement  et  extério-i- 
sation  du  côlon  dilaté,  d’aborder  la  bifurcation  aortique  à 
travers  le  péritoine  pariétal  postérieur.  On  découvre  l’artère 
mésentérique  inférieure  au  bord  inférieur  du  duodénum,  on  la 
libère  vers  son  origine  et  on  sectionne  et  la  racine  interne  cl  la 
racine  externe  du  plexus  et  le  nerf  présacré.  La  technique  de 
cette  opération  est  simpie. 

La  résection  isolée  du  plexus  mésentérique  inférieur,  variante 
du  procédéprécédent  peut  suffirlorsqu’il  n’y  a  pas  lieu  d’agir  sur 
le  sphincter  pelvi-rectal  (Learmonth,  l^eriche,  Gateliier  et 
d’Aubigné).  Inversement  lorscfu’on  veut  agir  de  manière  elti- 
cacc  dans  un  mégacôlon  total,  certains  avec  Adson  estiment 
nécessaire  la  résection  des  deux  chaînes  lombaires  et  du  nerf 
présacré  en  respectant  le  plexus  mésentérique  inférieur. 

La  section  unilatérale  du  splanchnique  plus  simple  d’exécu¬ 
tion  pourrait  dans  quelques  cas  suffire  à  l’obtention  d’un  résul¬ 
tat  heureux  (Leriche). 

Ces  interventions,  de  gravité  très  diverse,  ont  donné  de  très 
intéressants  résultats  aux  auteurs  que  nous  avons  cités  au 
cours  de  cet  article.  Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  les  résultats 
sont  bons.  Chez  l’adulte  l’affection  semble  améliorée,  mais 
toujours  moins  nettement. 

Il  semble  d’ailleurs  utile  d’aider  à  l’obtention  d’un  heureux 
effet  en  adjoignant,  dans  les  suites  opératoires,  les  méthodes 
médicales  au  traitement  chirurgical.  Il  est  important  de  cher¬ 
cher  à  rétablir  vite  la  fonction  d’évacuation,  et  à  la  rendre 
régulière.  Pour  ce  faire,  l’emploi  de  laxatifs,  l’astreignancc  à 
une  évacuation  normale  sont  nécessaires  (Suermondt;  et 
influent  beaucoup  sur  la  qualité  clu  résultat. 

Même  non  complètement  guérie,  la  maladie  d’Hirschprung 
retire  en  général  des  interventions  sympathiques  un  bénéfice 
net  qui  doit  inciter  à  en  développer  l’emploi  dans  les  rrieilleures 
conditions  possibles  de  précocité  et  partant,  d’efficacité. 
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VARIÉTÉS 


J. -A.  Récamier,  Médecin  de  l’Hôtel-Dieu 
(1774-1852) 

En  marge  d’un  livre  récent  (’) 


Par  J.  de  FOURMESTRAUX 


Mon  ami  L.  Sauvé  vient  d’écrire  .si  r  la  vie  de  J.  Récamier 
un  beau  livre.  Il  l’a  fait  avec  un  sens  critique  avisé,  clarté  et 
concision. 

I/àrdcur  généreuse  de  ses  propres  convictions,  nous  y  fait 
apparaître  l’image  d’un  Récamier  ignoré  et  singulièrement 
émouvant.  C’était  là  une  lourde  lâclie  où  il  semblait  difîicile  de 
demeurer  original  et  d’apporter  qoeklucs  clartés  nouvelles. 

Les  documents  inédits  qu'il  a  eus  à  sa.  disposition,  lui  ont 
permis  d’évoquer  la  grande  figure  d’un  Récamier  légitimiste  et 
chrétien,  et  d’étudier  cette  vie  hors  série  sous  un  angle  où  elle 
n’avait  jusqu’ici  pas  été  envisagée.  Cette  eontritution  à  l’étude 
de  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  la  petite  histoire,  demeu- 
i-eta  précieuse  à  ceux  d’entre  nous,  qui  ne  croient  pas  devoir 
limiter  leur  liorizon  aux  muts  de  l'hôpital  pioche. 

je  ne  pense  pas  toutefois  logique  d'admettie  comme  l’a  écrit 
Noir,  grand  joürnaliste  et  historien  disert,  qpe  Récamier  soit 
demeuré  jusqu’à  ce  jour  un  granti  médecin  méconnu  jusqu'au 
livre  de  Sauvé. 

Sa.  vie  a  été  longuement  étudiée  jiar  Triaire  c(ui  demeure  uii 
des  meilleurs  historiens  de  la  médecine. 

Dans  cet  ouvrage  magistral,  les  pages  consacrées  au  Collège 
de  France, à  l’étude  des  doctrines  philosophiques  ejui  virent  le 
jour  dans  la  première  moitié  di;  siècle  écoulé  en  partant  (les 
concepts  physiologiques  de  Cabanis,  pour  aboutir  au  vitalisme 
de  CbautTard,  en  passant  par  le  déterminisme  de  Claude 
Rernard,sont  d’iin  puissant  intérêt.  Travail  d’enpemhl'',  certes 
bien  supérieur  à  l’hommage  acerbe  encore  que  fort  académie; i.e 
de  Dubois  d’Amiens,  et  au  panégyricpic  de  Uechambre  qui  célè¬ 
bre  sur  le  ton  lyrique  la  mémoire  du  médecin  de  rHôtel-Dieii 
en  alexandrins,  dont  la  régularité  géométrique  constitue,  sans 
nul  doute,  le  mérite  essentiel. 

Rochard  (2),  dans  son  travail  de  bénédictin,  a  nud  compris 
Récamier  et  s’clTarouehe  de  scs  audaces  bienfaisantes.  L'image 
de  Dupuytren  l'obsède,  tandis  ((u'il  demeure  étonné  du  geste 
splendide  de  ce  médecin  de  l’Hôlel-Dieu,  (pd  n'hésite  pas  à  pra¬ 
tiquer  une  hystérectomie  dans  le  cabinet  de  sa  surveillante, 
tandis  que  dans  le  service  chirurgical  voisin,  le  maître  de  I  beine 
débride  des  fistules  lacrymales  devant  ses  élèves  reemdllis. 

Plus  près  d<>  nous,  une  des  meilleures  biographies  de  Rus- 
quet  (3)  résume  et  complète  sur  eerlains  iioint.s  l'ouvrage  de 
Triaire.  Dans  notre  Ksciuisse  de  rtistoire  de  la  ebirurgie  (4), 
nous  avons  à  diverses  reprises  témoigné  de  notre  sincère  admi¬ 
ration  pour  la  grande  figure  de  ce  chirurgien  égaré  dans  la  méde¬ 
cine  et  qui  fut  peut-être,  le  plus  grand  ehirurgieti  du  siècle 
écoulé. 

.J'avoue  cependant,  ne  pas  avoir  étudié  son  héios  sous  le 
climat  où  Sauvé  a  dirigé  ses  reeb.erches,  et  il  me  paraît  injuste 


I  )  L.  Sauvé.  I,e  Docteur  Récamier  ;  sa  famille  et  scs  amis,  lùlitious 
Spes,  Paris.  1938. 

(2)  Rochard.  -  Ilisloire  de  la  Chiruiuie  aü  XIX'^  siècle.  Hàillicre. 
187.Ô. 

(3)  Busyuur.  —  Récamier,  Biograpliics  médicales, 

(1)  DE  Four.mestraux.  Histoire  de  la  chiiiltgic  française,  1793-1929, 
Masson,  Paris. 


d'admettre  ejuo  l’éteignoir  du  silence  se  soit  âp])esàhti  sur  lé 
médecin  (|ui  honorât  tant  la  science  parce  qu'il  eut  le  tort 
immeirse  (l’être  en  avance  sur  ses  c'outéihporàins,  et  d'edfè  un 
cattioli(|ue  i'ratic(uant. 

Récamier  fut  certes  en  avance  sur  ses  contemporains  lé  jour 
où,  après  avoir  longuement  médité  le  iiroblèrtie  du  cancer,  cju’ll 
rattachait  à  une  cause  locale,  il  réalisa  le  geste  magnifiepré  de 
pralicpier  une  hystérectomie  pour  cancer,  singidière  et  hieufai- 
sairte  audace  à  une  heuie  où  il  n’élait  encore  cpiestion,  ni  d’anes¬ 
thésie,  ni  d’antisepsie. 

,Je  ne  peux  non  plus  m’attrister  comme  l'auteur  à  l'idée 
cpi'Èdouard  Merriot  dans  son  histoire  de  Madame  Récamier  n’ait 
cpie  deux  fois  évocpié  le  souvenir  du  médecin  de  riTôtcI-Dieu. 
Qu’il  garde  le  calme  dans  son  cœur,  il  est  des  soucis  plus  graves 
que  celui-là.  Plerriot  n'avait  sans  doute  pas  lu,  ou  fait  lire 
Triaire,  e1  ceci  n’empêche  pas  ce  travail  documenté,  de  deiheu- 
rer  une  belle  évocation  de  celle  qui  sut  grouper  des  amitiés 
fécondes,  et  éclairer  de  son  sourire  des  heures  grises  de  l'histoife 
de  iiotic  pays. 

L’est  un  geste  élégant  de  nous  épargner  rhistoife  des  petites 
misères  médicales,  de  celle  dont  la  radieuse  image  demeure 
immortelle  comme  celle  de  la  beaiité. 

Sauvé  me  permettra  de  lui  faire  remarcpier  l’exl.stehcc,  dans 
son  travail  d’autre  part  si  inléressaut,  quelcpies  erreurs  Inaté- 
rielles  cpî’il  rectifiera  le  jour  où  cet  ouvrage  aura  une  deuxième 
édition. 

Je  me  permets  de  lui  signaler  fclle-ci.  Récamier  fut  sans  doute 
le  discip'le  de  Pinel  et  de  Corvisart,  mais  il  ne  fut  jamais  l’élève 
de  Desault  (1),  comme  le  pense  l'auteur,  puisqu’il  arriva  à  Paris 
seulement  en  179,3.  A  cette  époque,  le  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dicu  était  mort  depuis  près  de  deux  ans. 

Il  est  logicfue  du  reste  de  penser,  que  c’est  peut-être  pour 
Récamier  le  fait  de  ne  pas  avoir  de  maître  direct  (jui  le  fit  sorti  r 
si  vite  des  sentiers  grégaires. 

Cette  modeste  critique  montrera  à  mon  vieil  and  ([Ue  j’ai  lu 
son  livre,  non  seulement  avec  iilaisir,  mais  avec  une  grande 
attention. 

Récamier  eut  cependant  un  maître  eti  chirurgie,  mais  pendant 
quelques  mois  seulement,  ce  fut  Larrey.  Il  suivit  son  enseigne¬ 
ment  pendant  trop  peu  de  temps  pour  que  celui-ci  décida  de  sOh 
orientation  chirurgicale.  Je  crois  que  l’influence  de  Richàt,  son 
aîné  de  cpielques  années,  eut  sur  lui  une  influence  réelle.  Tous 
deux  recherchaient  ce  qu’ils  pensaient  être  la  vérlt  é  en  dehors 
des  sillons  de  la  vieille  Académie  de  chirurgie. 

Ou  retrouve  chez  eux  la  même  conception  (le  la  recherche 
pure,  et  une  méthode  de  travail  assez  peu  différente,  tls  s'éloi¬ 
gnèrent  du  reste  assez  vile  l’iiu  de  raütre;  et  Richal  devait 
achever  sou  rapide  et  prodigieux  destin  à  trente-deux  ans,  en 
180‘2. 

Une  longue  existence  permit  à  C.-A.  Récamier  de  donner  sa 
mesure,  et  de  demeurer  un  constructeur  . 

Né  à  Rochefort-en-Rugey,  en  1774,  il  devait  mourir  à  Paris 
dans  sa  soixante-dix-neuvième  année,  après  avoir  connu  toutes 
les  joies  jiropres  aux  amitiés  sincères  et  l’àpre  plaisir  de  la  lutte 
que  donnent  les  solides  inimitiés. 

Son  père  était  notaire  du  roi,  et  Juliette  Récamier,  une  de  ses 
proches  parentes.  Condisciple  de  Riclieraud  sur  les  bancs  des 
Joséphites,  de  Relley,  étudiant  en  médecine  dans  cette  petite 
ville,  il  suit  le  service  de  son  cousin  Antheime  Récamier. 

A  dix-neuf  ans,  il  est  envoyé  à  l’armée  des  Alpes  par  la  t!on- 
vention,  puis  à  rhôpital  de  Rourg,  où  il  retrouve  Richat,  son 
aîné  de  trois  années. 

En  1794,  il  est  autorisé  sur  sa  demande  à  prendre  du  service 
dans  la  marine  à  l'heüre  où  Dubois-Cranié  va  faire  régner  la  loi 
de  la  Jungle  et  l’ordre  de  la  .Montagne  dans  Lyon  vaincue. 

Emharriué  sur  la  corvette  <■  La  Rruùe  »,  puis  aide-major  de 
vingt  ans,  sur  le  vaisseau  de  (|uatrc-vingt  canons  le  «  Ça-Ira  », 
il  connut  vite  la  fortune  mobile  des  mers. 

Au  large  de  Toulon  aprèsuncornbat  héioïciue  oùelle  perdit  les 
deux  tieis  de  son  équipage,  la  frégate  de  la  Répuhli([ue  dut 
amener  son  pavillon.  Récamier  demeura  prisonnier  des  Anglais, 
tandis  ([ue  son  chef  de  service  était  tué.  Interné  en  Corse,  le  23 
Vendémiaire  de  l’An  I\’,  il  écrit  à  son  père  une  lettre  qui  vaut 
(l'être  rejn-oduite  où  il  prouv'e  son  état  d'ànle.  »  Au  cours  de  l’ac¬ 
tion,  dit-il.  je  tombais  couvert  de  sang  et  d'éclats.  On  me  crut 
morl  ;  uemiant  (|ue  je  pansais  mes  blessés,  d'eux  d’entre  eux 
turent  bâchés  dans  mes  bras,  mais  les  boulets  scmhlàient  me 
respecter.  Ce  (pii  me  consolait  un  peu,  c'est  de  voir  en  cpiel  état 
nous  avions  mis  cette  fière  escadre  anglaise  et  de  pouvoir  dite 
(pie  si  les  nôtres  avaient  lait  comme  nous,  de  longtemps  les 


(1)  Sauvé.  —  Jmco  cil.,  page  .58. 
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maîtres  de  la  mer,  n'auraient  pu  faire  flotter  leur  pavillon  dans 
ces  parages.  >' 

Echangé  contre  le  chiurgienmajordu  vaisseau  «Berwick»,  pri¬ 
sonnier  des  Français  en  179.5,  il  rentra  à  Toulon  en  1796,  où  il 
suit  les  cours  d’anatomie  de  Larrey.  On  le  retrouve  à  Lyon  à  la 
fm  de  cette  année,  puis  à  Paris,  en  1797. 

Au  bout  de  cinq  années  d'un  labeur  acharné,  il  est  nommé 
médecin  adjoint  de  l’Hôtel-Dieu,  puis  médecin-chef  en  1806. 

Cette  nomination  l'empêche  de  suivre  les  Aigles  sur  les  chemins 
de  l’Europe  ensanglantée.  Toute  sa  carrière  hospitalière  se 
déroulera  dans  le  vieil  hôpital,  où,  à  côté  de  lui,  Dupuytren, 
au  milieu  de  ses  admirateurs  cl  de  ses  disciples,  écrase  scs 
rivaux  du  poids  de  sa  renommée. 

C’est  entre  1810  et  1820,  cjue  Hécamier,  médecin  solitaire,  il 
n’eut  jamais  d’élèves  à  sa  taille,  prendra  parti  dans  l’àpre  (fue- 
relle,  Broussais- Laënnec. 

A  la  claire  doctrine  de  celui-ci  ([uc  contrôlaient  les  examens 
anatomo-pathologiques,  s’opposait  le  fatras  obscur  du  père  de 
la  médecine  dite  pbysiologicjue  Broussais,  le  jacobin  têtu  dont 
l’enseignement  eut  une  influence  si  fâcheuse  sur  l’évolution  de  la 
chirurgie  dans  la  première  moitié  du  siècle  dernier. 

Au  Val-de-Grâce,  et  dans  son  amphithéâtre  de  la  rue  des  Grès, 
aujourd’hui,  rue  Cujas,  ses  cours  passionnaient  la  foule  des  étu¬ 
diants  tandis  qu’il  démontrait  la  supériorité  de  ses  idées,  sur 
la  nosographie  de  Pinel,  le  vitalisme  rajeuni,  et  cette  curieuse 
doctrine  anatomo-pathologique  défendue  par  Théophile 
Laënnec,  le  breton  débile  que  la  seule  faveur  de  la  Cour  avait 
doté  d’une  chaire  magistrale.  Bécamier,  sous  le  climat  de  cette 
thérapeutique  humorale  ne  saignait  pas  les  malades  auxquelles 
il  enlevait  le  col  utérin  avant  Lysfranc  de  Saint-Martin  et  il  est 
bien  probable  que  ses  opérées  d’hystérectomie  n’étaient  pas 
mises  à  une  diète  rigoureuse  ni  couvertes  des  cataplasmes  qu’on 
appliquait  avec  une  ferveur  émolliente  et  mystique  dans  le  ser¬ 
vice  de  Dupuytren,  son  voisin. 

Entré  à  rpIôtel-Dieu  comme  médecin  suppléant  en  Pluviôse 
de  l’An  IV,  de  la  Liberté,  médecin-chef  à  trente-deux  ans,  il  ne 
quittera  ce  vieil  hôpital  qu’en  1846.  Après  une  absence  de  deux 
années,  au  cours  de  sa  longue  vie  de  labeur  fécond. 

Il  exposera  dans  son  enseignement  des  idées  bien  différentes 
de  celles  généralement  admises,  tandis  qu’il  utilisait  les  antispas¬ 
modiques  et  la  quinine. 

Il  est  certain  que  dans  les  fièvres  continues,  il  piéconisera  la 
balnéation  froide  bien  avant  Brandt  puisque  la  méthode  du 
médecin  allemand  fut  rapportée  en  France  par  Glénard  en 
1871. 

Il  n’ose  proscrire  les  sangsues,  mais  ne  conseille  leur  usage 
qu’avec  modération  ;  ce  qui,  en  1825,  est  presque  incroyable. 
Quatre-vingt  millions  de  ses  bienfaisantes  hirudinées  furent 
employées  en  France  en  1824  (M.  Gille). 

Les  recherches  de  Bécamier  sur  les  causes  et  le  traitement  du 
cancer  sont  peu  connues  ;  mais  constituent  peut-être  son  œuvre 
la  plus  originale.  Si,  au  cours  de  ses  longues  méditations,  il  fit 
sans  doute  erreur  en  pensant  que  celui-ci  pouvait  guérir  par 
simple  compression,  ses  idées  sur  l’étiologie  et  l’évolution  des 
tumeurs  malignes  sont  tout  â  fait  neuves. 

La  diathèse  cancéreuse,  écrit-il,  est  toujours  primitive  et 
locale  (1). 

Que  nous  sommes  loin  ici  des  divagations  de  Broussais  et  ses 
poèmes  sur  l’inflammation,  cause  fatale  de  la  gastro- entérite  et 
de  l’endartérite  généralisée,  tandis  que  le  mouvement  sub¬ 
inflammatoire  et  l’inflammation  se  coinbinent  suivant  la  consti¬ 
tution. 

Il  n’est  pas  illogique  de  croire  que  cette  conception  du  cancer, 
maladie  primitivement  locale  qu’il  avait  longuement  méditée, 
l’amena  à  penser  que  l’ablation  des  lésions  initiales  permettrait 
d’obtenir  une  guérison  définitive. 

De  cette  idée  découla  l'our  lui  la  possibilité  d’enlever  en  tota¬ 
lité  un  cancer  de  l’utérus,  geste  magnifique  qui  suflit  seul  à  per¬ 
pétuer  sa  mémoire. 

Le  26  juillet  1839,  Bécamier,  pratiquait  une  hystérectomie 
par  la  voie  basse  sur  une  femme  de  50  ans  présentant  un  cancer 
ayant  détruit  la  lèvre  postérieure  du  col,  et  s’étendant  à  la  paroi 
recto-vaginale. 

Il  abaisse  futérus,  incise  le  vagin  autour  dii  col,  décolle  l'uté¬ 
rus,  sectionne  les  det  x  tiers  supérieur  des  ligaments  larges,  assure 
l’hémostase  des  deux  utérines  au  serre-noeud  et  termine  son 
hystérectomie,  après  s’être  assuré  cpie  le  vagin  a  bien  été  sec¬ 
tionné  en  dehors  de  l’ulcération.  Il  avait,  à  1  a  vérité,  eu  l’her.  reuse 
chance  de  se  trouver  eij  présence  d’une  utéro-ovarienne,  cie  faible 
calibie,  car  il  n’en  fit  pas  l’hémostase.  L’interv'ention  faite  en 


(1)  .1.  Rkcamier.  —  Recherches  pratiques  sur  les  maladies  cancéreuses 
locales  ;  sur  leur  hisloire  généialc.  Paris,  1829,  2  vol.  in-8. 


présence  de  Marjolin,  de  Bresenet,  de  Blandin  et  de  Patiice 
dura  vingt  minutes. 

La  malade  guérit  simplement  et  cpiitta  le  service  au  bout  de 
six  semaines. 

C’est  à  cpielques  détails  près,  la  technique  demeurée  classirroo. 
Il  regrette  avec  juste  raison  de  ne  pas  avoir  fait  l’hémosi,  ,sc 
haute  et  reconnaît  en  rédigeant  cette  observation  qu'il  aurait  f  té 
logirpie  d’enchâsser  les  ligaments  larges  avec  une  lame  de  ploinb 
recourbée  comme  une  pince,  que  j’au-als,  dit-il,  serrée  et  lai-  ie 
en  place  après  lui  avoir  adapté  un  fil  pour  la  retirer  plus  tard. 

C’est  en  établissant  la  nécessité  de  cette  hémostase  qu’il  s  st 
montré  supérieur  à  ceux  qui  le  précédèrent  dans  cette  v(  c, 
.Sauter,  Lizarset  Langenbeck.  qui  bourraient  seulement  lèse;  's- 
de-sac  av'ec  de  la  charpie. 

Dans  l’ordre  cl  irurgical,  en  dehors  de  cette  technique  oui 
suftirait  seule  à  sauver  sa  mémoire  de  l’oubli,  ondoità  Bécair.'Cr 
d’avoir  conseillé  l’enii:  loi  de  la  colpotomie  dans  le  traitement 
des  abcès  pelviens  bas.  Les  contemporains  ne  prêtèrent  aucune 
attention  au  travail  de  son  élève.  Bourdon  (1841)  qui  expose 
avec  précision  les  idées  de  son  maître. 

Dans  l’empyème,  il  conseille  l’évacuation  de  la  plèvre  à  l’aide 
d’nn  drain  siphon.  La  pratique  de  l’incision  sous  l’eau  qu’il  i  .  i- 
lisait  devait  théoritjuement  empêcher  le  pneumothorax  primitif. 

La  curette  utérine  cpi’il  imagina  a  été  modifié  souvent  dej  ris 
lors  et  rarement  de  façon  heureuse. 

11  appliqua  enfin  au  traitement  des  fissures  anales,  la  dihd  a- 
tion  qui  permet  de  supprimer  le  spasme  sphinctérien  si  douiou- 
reux  et  guérit  vite  une  affection  atrocement  pénible. 

Son  pbaryngolome  n’a  pas  survécu,  il  ne  répondait  pas  à  un 
besoin  réel. 

I,e  spéculum  auquel  son  nom  est  resté  attaché  n’est,  en  réalité 
pas  un  instrument  nouveau.  C’est  seulement  une  modification 
de  l’ingénieux  dispositif  d’Ambroise  Paré.  Nous  avons  vu,  d  ..li¬ 
tre  part,  une  série  de  dilatateurs  bivalves,  utérins  et  rectaux  au 
Musée  de  Naples,  provenant  de  la  maison  du  chirurgien  de 
Pompéi,  qui  s’apparentent  aux  instruments  du  chirurgien  de 
Laval  et  du  maître  de  l’Hôlel-Dieu. 

J’ai  l’impression  qu’ils  devaient  même  donner  un  jour  meil¬ 
leur. 

C’est  autour  de  l’Hôtel-Dieir  que  se  découlèrent  les  heures 
fécondes  de  la  longue  existence  de  Bécamier.  Si  toutes  ses  con¬ 
ceptions  sont  marc[uées  d’une  profonde  originalité,  sorr  œuvre 
écrite  ne  comporte  pas  de  longues  pages.  Elle  demeure  cepen¬ 
dant  plus  importante  ipre  celle  du  serviteur  de  la  main  qu’était 
son  voisin,  Dupuytren. 

Le  livre  de  Sauvé  nous  permet  d’évoejuer  le  souvenir  de  ces 
deux  horrrrires  ciui  vécurent  si  proches  l’un  de  l’autre  et  furent 
si  dissemblables. 

Notre  collègue  et  ami  consacre  la  dernière  partie  de  son  tra¬ 
vail  à  l’étirde  d’un  Bécamier  intime,  à  sa  vie  privée,  à  scs  rela¬ 
tions  qui  furent  suivies  avec  les  dirigeants  des  milieux  catlio- 
liques,  de  la  Bestauration  et  la  Monarchie  de  juillet,  du  père. 
Bavignan  à  l’abbé  Dupanloup. 

Chemin  faisant,  l’auteur  explicpie  et  commente  les  évuiie- 
ments  cpii  se  déroulèrent  à  la  Faculté  tandis  ([lie  l’abbé  F’jay- 
sinous  régentait  l’Université.  La  lecture  de  ces  pages  fort  do  u- 
mentées  est  pleine  d’intérêt.  Sauvé,  catholique  militant  éprouve, 
et  il  a  raison,  une  admiration  profonde  pour  le  grand  honnete 
homme  que  fut  Joseph-Claude-Anthelme  Bécamier.  Il  terndne 
son  livre  avec,  une  noble  passion  en  pensant  (|ue  ses  croyances 
propres  l’ont  mieux  aidé  à  comprendre  le  médecin  de  l’IIc’.el- 
Dieu,  que  ceux  qui  n’ont  pas  été  touchés  par  la  g-âce. 

Pour  ceux  d’entre  nous  (pfelle  n’a  fait  qu’eflleurer,  Bécamier 
demeurera  un  magnifique  chirurgien  constructeur,  et  sa  grande 
image  doit  demeurer  dans  la  mémoire  des  hommes. 


'<  De  nos  jours,  entraînée  dans  un  tourbillon  vertigineux  de 
découvertes,  la  médecine  est  comme  étourdie.  Ivre  d’analyses  et 
de  nouveautés,  elle  aspire  à  une  minute  de  sy  nthèse.  Fille  ^ m- 
drait  pouvoir  reprendre  haleine  sous  les  platanes  de  Cos.  S. ms 
se  l’avouer,  elle  a  peur.  Fille  sent  ciue  la  multiplication  les 
techniques,  l’émiettement  de  ses  plus  vieilles  traditions,  lui  f  nit 
courir  un  danger  auquel  elle  ne  va,  peut-être,  plus  pouvoir  i  i  -is- 
ter  :  celui  (i’oiiblicr,  à  côté  de  ses  humeurs,  l’homme  cpii  esl  -  ni 
olijet,  riionmie  total,  être  rie  chair  et  de  sentiment. 

«  Fit  d’instinct,  elle  se  demande  s’il  ne  faudrait  pas  que  là  où 
l’audience  est  la  plus  grande,  soit  remise  à  sa  place  l’émiit'  'le 
Itrimauté  de  l'obseriudion  directe  de  l'homme  petr  l’homme,  afin  oc 
l'on  ne  voie  pas  s’effondrer  le  vieux  sens  hippocratique  devai:  la 
dictature  des  appareils.  »  (Bené  Lkric.iii;.  -  Leçon  d’ouvert  ore 
du  cours  de  médecine  au  collège  de  F'raiice.  Lu  Presse  Mcdi'  de, 
23  février  1938.) 
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MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  <&  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


3  FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CLAMART  (Seine) 


OuînbysowftLE 

WiPO-ObW^ 


-  iiSfAUTHiQUES 

Laboratoires  P.  AUBRY  -  62,  Rue  Erlanger,  paris  (xvî^i 
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ACTUALITÉS 


La  VL  session 

de  l’Union  Thérapeutique  Internationale 
(Ce  que  peut  en  retenir  le  praticien) 

Mercredi  12  octobre  1938,  à  la  sabe  du  Conseil  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  a  eu  lieu  la  VF  session  de  l’Union  théra¬ 
peutique  internationale.  Je  passe  sur  les  discours  d'usage,  qui 
n  ont  pas  été  trop  excessifs,  et  j’en  arrive  aux  rapports  :• 

—  Vitaminathérapie  dans  les  maladies  du  tube  digestif  {parle 
l’rofesseur  Hernando,  Espagne). 

—  La  méthode  des  injections  lentes  et  continues  par  voie-  intra¬ 
veineuse  (par  le  Professeur  agrégé  H.  Bénard  ef  le  Docteur 
t’allet,  Paris). 

—  L’oxygénothérapie  (par  le  Professeur  Daulrebande,  Belgi¬ 
que). 

Tous  ces  rapports,  présentés  le  matin,  ainsi  que  les  différents 
rapports  consacrés  au  râle  du  soufre  en  biologie,  à  la  séance  de 
l’après-midi,  sont  naturellement  très  savants  et  s’appuient  sur 
des  théories  et  des  formules  chimitiues  souvent  très  impression¬ 
nantes. 

Les  conclusions  pratiques  sont  généralement,  comme  presque 
ioujours  en  médecine,  beaucoup  plus  modestes  et  quelquefois 
incertaines.  Je  renvoie  au  texte  pour  ies  détails  et  les  précisions, 
texte  dont  je  ne  saurais  trop  conseiller  la  lecture,  et  /«  me 
contente  de  noter  ici  au  courant  de  la  plume  ce  qui  me  paraît  être 
d’un  intérêt  pratique  immédiat. 


I  —  La  vitaminothérapio 
dans  les  maladies  du  tube  digestif 

Le  Professeur  Hernando  s’est  acquitté  avec  bonheur  d’une 
tâche  bien  ingrate.  Il  règne  dans  la  question  un  remarquable 
fouillis.  Sur  tous  les  points  litigieux,  on  a  répondu,  au  nom  de 
l’expérimentation  et  des  investigations  biologiques,  comme  le 
disait  non  sans  humour  le  rapporteur  lui-même  :  ■'  Oui,  non  et 
peut-être  ». 

Il  est  indispensable  au  bon  fonctionnement  des  tissus  qu’y 
.soit  maintenu,  ainsi  que  dans  les  humeurs,  une  certaine  concen¬ 
tration  en  vitamines.  Le  tube  digestif  n’échappe  pas  à  la  règle 
commune,  mais  on  ne  sait  pas  avec  une  approximation  siifTi- 
sante  le  taux  exact  de  ces  besoins.  La  méthode  expérimentale 
n'est  pas  parfaite  parce  qu'elle  évolue  dans  des  conditions  qui 
s'éloignent  par  trop  des  conditions  cliniques. 

Enfin,  théoriquement,  on  conçoit  plusieurs  variétés  très  nif- 
férentes  d’hypo\itaminoses,  comme  y  a  insisté  également,  en 
prenant  la  parole  dan-s  la  discussion  consécutive,  le  Professeur 
agrégé  Charles  Richet  : 

1“  Carence  par  insuffislnce  d’apport  a  l’ingestion  : 

a)  Insuffisance  vraie  ; 

b)  Insuffisance  relative  par  régime  déséquilibré,  (par  exemple, 
une  ration  trop  riche  en  glucides  peut  entraîner  une  hypo- 
vitaminose  B).  Ce  sont  les  avitaminoses  diéto-toxiques  de  Mou- 
ri(|uand  ; 

2“  Carence  par  insuffisance  de  digestion  ; 

3"  Carence  par  mauvaise  absorption  intestinale  ; 

4"  Carence  par  mauvais  fonctionnement  hépatique  ; 

Carence  par  inutieis.ation  tissulaire. 

On  voit  ainsi  immédiatement  que  l’on  peut  observer  la  coexis¬ 
tence  d’hypovitammoses  et  ae  troubles  digestifs  dans  deux  cas 
bien  différents  ;  l’hypovitaminose  peut-être  primitive  ou  secon¬ 
daire. 

J'ajouterai  que  bien  souvent,  on  aura  affaire  à  un  cercle 
^hieuxquel  que  soit  le  point  do  départ  ;  à  un  momcntdonnéles 
troubles  digestifs  accroîtront  le  degré  de  l'hypovitaminose  qui 
à  son  tour,  va  concourir  à  pérenniser  et  accroître  les  troubles 
digestifs. 

On  peut  également  d’emblée  conclure  à  la  nécessité  souvient 
d'  recourir  non  seulement  aux  produits  naturels,  qui  ont  le 
ii'érite  théorique  d’être  plus  «  vivants  »,  protégés,  comliinés, 
associés  à  d'autres  corps  dans  les  aliments,  mais  aussi  à  (les  pré- 
IRu  ations  de  laboratoire  qui  s’offrent  plus  facilement  à  l'absorp- 
tioii  intestinale,  et  enfin,  dans  de  nombreux  cas  à  des  produits 
h  ieetables  qui  suppriment  les  relais  digestifs  pendant  le  temps 
qudn  les  remettra’en  bon  état  de  foiictiomiciueiit. 


Deux  principes  à  retenir  en  matière  de  thérapeutique  par 
l’administration  des  vitamines  ; 

—  '  La  zone  maniable  est  très  large  ;  on  ne  connaît  pas  d’hy^ 
pervitaminose,  sauf  pour  la  vitaminosç  D  (et  à  des  doses  consi¬ 
dérables).  Il  faut  donc  donner  des  doses  importantes  pour  être 
en  droit  d’escompter  une  action. 

—  n  y  a  des  antagonismes  vitaminiques,  par  exemple  entre 
A  et  G,  Donc  comme  le  dit  Herpando  pas  de  «  cocktails  vitami¬ 
niques  ». 

Si  l’on  prend,  après  ces  considérations  générales,  les  vitamines 
une  par  une,  on  peut  retenir  ceci,  en  ce  qui  concerne  leurs 
indications  au  cours  des  maladies  de  l’appareil  digestif, 

Vitamine  A  :  Indications  certaines  :  aucune. 

—  Indications  possibles  :  certaines  recto-colites  hémorragi¬ 
ques  qui  seraient  améliorées  par  suite  de  l’action  cicatrisante  sur 
les  plaies  en  général.  Il  est  à  noter  que  le  Professeur  Burgi 
(Suisse)  récuse  catégoriquement  cette  action  générale,  (il  a  fait 
par  ailleurs  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  la  chlorophylle 
domme  agent  cicatrisant  des  plaies  cutanées,  avec  présentation 
ce  photographies  démonstratives.  L’appareil  chimique  évoqué 
dans  ce  rapport  par  ailleurs  remarquable  dépasse  trop  notable¬ 
ment  le  cadre  de  la  pratique  pour  que  je  l’évoque  ici,  et  que, 
d'autre  part,  la  recto-colite  hémorragique  est  une  maladie  qui 
évolue  par  poussées  avec  des  rémissions  spontanées. 

Vitamines  B  :  Indication  certaine  :  la  constiptaion  simple. 

Bien  entendu,  il  ne  faut  pas  porter  le  diagnostic  de  constipa¬ 
tion  banale  sans  faire  un  examen  approfondi  du  sujet,  Mais 
lorsque  l'on  a  écarté  les  lésions  matérielles  graves  du  côlon,  en 
dehors  des  traitements  digestifs  classiques  (amélioration  du  fonc¬ 
tionnement  sécrétoire,  stimulation  du  foie,  etc,),  l'administra¬ 
tion  de  doses  convenables  de  vitamine  B  et  la  correction  dq 
régime  (de  façon  à  économiser  la  dépens®  en  vitamines  B)  peu¬ 
vent  donner  des  résultats  remarquables  et  soustraire  le  malade 
au  détestable  abus  des  laxatifs  dont  les  dangers  ne  sont  plus  à 
décrire. 

Donc,  il  faut  donner  avant  tout  des  régimes  pauvres  en  hydrates 
de  carbone  :  la  majorité  des  constipés  soit  de  leur  propre  chef, 
soit  à  l’instigation  de  leur  médecin,  font  généraîement  l’inverse. 

Une  des  façons  simples  de  renforcer  la  teneur  dq  régime  en 
vitamines  B  est  de  prescrire  de  la  levure  de  bière,  Éncoré  faut-il 
se  méfier  de  ceci  que  la  plupart  des  levures  industrielles  à  grand 
rendement  contiennent  à  l’heure  actuelle  très  peu  de  principe  B, 

—  Indication  vraisemblable  (pour  le  facteur  antisprue,  ou 
phosphate  de  flavine)  ;  la  sprue,  bien  entendu  en  association  aux 
traitements  classiques  (hépatothérapie  et  cortine  en  particu¬ 
lier). 

Vitamines  G,  P,  K  :  Indications  toutes  théoriques  :  administra¬ 
tion  au  cours  des  ulcus  gastro-duodénaux  pour  calmer  la  ten¬ 
dance  hémorragique  . 

En  conclusion  :  Il  n’y  a  pas  de  maladie  du  tvibe  digestif  ayant 
pour  cause  spécifique  une  avitaminose,  niais  les  vitamines  sont 
nécessaires  à  l’intégrité  et  au  fonctionnement  des  tissus  et  organes 
de  la  digestion  au  même  titre  que  pour  l’ensemble  de  l’organisme, 

—  Les  vitamines  B  sont  actuellement  les  seules  dont  l’action 
(sur  le  fonctionnement  du  côlon),  soit  hors  de  doute. 

—  Les  hypovitaniinoses  peuvent  être  seeondalFes  à  i’altéra- 
(ion  du  tube  digestif  (le  rapporteur  en  a  donné  de  nombreux 
exemples)  et  cette  éventualité  est  plus  fréquente  que  l’Inverse. 

—  Les  régimes  mal  compris  sont  beaucoup  plus  dangereux,  en 
gastro-entérologie,  que  les  affections  qu’ils  doivent  combattre 
et,  en  particulier,  un  régime  mal  équilibré,  dépourvu  d’aliments 
frais,  trop  riche  en  féculents,  peut  être  l'origine  de  troubles 
digestifs  qu’il  est  censé  devoir  éviter. 


Il  La  méthode  des  injections  lentes  et  continues 
par  voie  intra-veineuse 

MM.  Bénard  et  Sallet  font  d’abord  un  historique  de  la 
méthode  qui  remonte  au  delà  même  de  Hayem  et  rend  hommage 
aux  travaux  allemands  (utilisation  princeps  de  l’adrénaline), 
américains  (le  sérum  glucose  contre  Je  choc),  et  anglais  (sang 
citraté  en  transfusion  prolongée). 

Mais  il  est  incontestable  qu’en  collaboration  avec  le  Professeur 
Baudouin  et  ses  collaborateurs,  les  auteurs  dq  rapport  ont  très 
remarquablement  étudié  la  méthode,  qu’ils  font  codifie,  qu’ils 
ont  mis  à  notre  disposition  un  appareil  maniable  au  ut  du 
malade  et  de  très  bon  fonctionnement.  Je  rappelle  d’aiHeiirs 
((lie  Sallet  a  consacré  à  la  question  sa  thèse  inaugurale. 

Les  avantages  de  la  méthode  tiennent  à  ce  qu’eli#  combine 
i'action  rapide  et  la  posologie  exacte  de  la  voie  intrô-veineuse 
à  la  lenteur  d’absorption  des  voies  soqs-çutanée  et  intra¬ 
musculaire. 
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instrumentation  peut  être  très  simple  :  goutte  à  goutte  banal,  | 
très  suffisant  pour  le  sérum  glucose  par  exemple.  Elle  doit  être 
obligatoirement  plus  précise  et  plus  compliquée  dès  ([n  on 
s’adresse  à  des  substances  difiicilement  maniables  comme  l'adré¬ 
naline. 

appareil  proposé  par  Bénard  et  Sallet  est  une  transposi¬ 
tion  du  transfuseur  de  Henry  et  Jouvelet.  Il  est  muni  d'nn  appa¬ 
reil  électrique  qui  permet  une  vitesse  uniforme,  et  réglée  dans 
un  registre  très  étendu. 

En  ce  qui  concerne  la  solution  injectée,  la  quantité  peut  varier 
jusqu’à  un  maximum  de  250  à  300  c.  c.  par  heure  chez  l'adulte. 
Au-dessus,  on  risciue  des  «  phénomènes  de  choc  ne  vitesse  "  pou¬ 
vant  aller  jusqu'à  la  mort. 

La  concentration  de  la  substance  active  dépend  de  la  vitesse 
d’introduction  et  de  la  nature  même  de  la  substance.  De  ce 
dernier  point  de  vue,  il  faut  distinguer  les  substances  de  des¬ 
truction  rapide  comme  l’adrénaline  dont  on  peut  introduire  de 
relativement  grosses  quantités,  et  les  autres  substances,  le 
novarsénobenzol  par  exemple,  dont  la  dose  globale  n’est  pas 
alors  très  différente  de  ce  qu’on  peut  introduire  autrement. 

Applications  de  la  méthode 

1°  Injections  d’adrénaline  :  c’est  l’indication  dominante 
pour  Bénard  et  Sallet.  Ils  montrent  de  très  significatifs  graphi¬ 
ques  établissant  la  possibilité  de  maintenir  ainsi  une  hypertension 
stable,  en  plateau,  chez  l’animal  d’expérience.  Chez  l’homme,  ils 
ont  obtenu  des  succès  remarquables  dans  les  chocs  chirurgicaux 
ou  obstétricaux  et  dans  les  cas  de  collapsus  cardio-vasculaires, 
en  particulier  chez  les  diabétiques.  La  quantité  injectée  est, 
optima,  de  10  gamma  (le  gamma,  on  le  sait,  est  le  millième  de 
milligramme)  par  kilogramme  et  par  heure. 

La  méthode  ne  doit  pas  être  appliquée  [aux  hypotensions  per¬ 
manentes. 

2°  Injections  d’insuline  ;  très  intéressantes  du  point  de 
vue  théorique  et  expérimental,  elles  m’ont  paru  n’avoir  qu’un 
intérêt  pratique  des  plus  mince  ; 

3“  Sérum  glucosé  ou  chloruré  :  utilisé  dans  les  états  de 
choc  (où  son  action  se  combine  à  celle  de  l’adrénaline  si  l’on 
veut)  et  dans  les  états  cholériformes  de  l’enfant,  où  Debré  et 
ses  collaborateurs  ont  observé  ainsi  de  véritables  résurrections  ; 

4“  Gomme  Acacia  (à  7  %  dans  le  sérum  glucosé)  :  très  utile 
en  médecine  expérimentale,  très  dangereuse  en  médecine  tout 
court  ; 

5°  Substances  diverses  :  La  morphine  (Loeper)  :  on  peut 
ainsi,  avec  des  doses  minimes,  obtenir  de  très  bons  effets  sans 
grands  inconvénients  secondaires. 

J’ai  vu  la  méthode  applicpiée  dans  le  service  du  Profc.-.seur 
Loeper  à  Saint-Antoine,  en  particulier  chezune  néopiasicjue que 
rien  ne  calmait  et  qui  fut  remarquablement  soulagée. 

—  Le  novarsénobenzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis  (les  Amé¬ 
ricains,  Tzanck).  Je  ne  vois  pas  très  bien  l’utiiité  de  cette  techni¬ 
que  lorsqu’il  s’agit  d'une  affection  de  si  long  cours.  La  notion  de 
cas  mortels  enfin  me  paraît  suffisante  à  condamner  une  méthode 
dont  la  nécessité  ne  s’impose  pas. 

—  Les  sulfamidés.  A  l’introduction  de  sulfamidés  par  la  mé¬ 
thode  intraveineuse  lente  et  continue,  le  Professeur  Loeper  attri¬ 
bue  la  guérison  de  quelques  streptococcies  et ,  en  particulier,  d’une 
septicémie  à  streptocoques  hémolytiques.  Le  Professeur  Loeper, 
d’ailleurs,  a  tendance  à  transposer  sur  le  terrain  de  la  maladie 
courante  la  méthode  et  à  introduire  ainsi  dans  l’organisme  toute 
une  série  de  médicaments  (tonicardiaques,  salicylate  de  soude, 
quinine,  etc.),  dont  on  peut  ainsi  étaler  l’action  et  suivant  les 
cas  employer  à  plus  faible  ou  plus  forte  dose  totale.  Il  s’agit  là 
de  recherches  en  cours.  De  même,  sont  en  cours  des  recherches 
sur  la  possibilité  d’une  auxothérepie  dans  le  cadre  de  la  méthode 
et  déjà  des  résidtatç  encourageants  ont  été  obtenus. 


IM  "  L'oxygénothérapie 

Pour  le  Professeur  Dautrebande  qui  a  présenté,  avec  une 
grande  précision  et  une  conviction  entraînante,  un  très  beau 
rapport,  la  privation  d'oxygène  peut  tenir  à  quatre  causes  dif¬ 
férentes  : 

1“  Anoxémie  proprement  dite  :  insuffisance  d’apport  ou  obsta¬ 
cles  (à  cet  apport)  ; 

2°  Anémie  :  insuffisance  du  véhicule  ou  blocage  de  ce  véhicule 
(  par  CO)  ; 

30  Gêne  du  transit  circulatoire  (asystolie)  ; 

4°  Conditions  toxiques  tissulaires  (alcool  et  siirtoul  cyanure). 

L’oxygénothérapie  longtemps  battue  en  brèche  auuom  d’ex¬ 
périences  discutables  est  maintenant  reconnue  comme  indis¬ 
pensable,  mais  elle  doit  obéir  à  certaines  conditions. 


Elle  doit  être  :  précoce. 

—  continue,  et  non  pas  durant  une  à  deux  heures  par  jour, 
ni  cinq  à  dix  minutes  par  heure.  Dautrebande  rappelle  cc';e 
boutade  d'un  auteur  anglais  :  «  C’est  comme  si  on  retirait  un 
noyé  de  beau  de  temps  en  temps  »  ; 

—  dosée,  au  moyen  d’un  appareil  précis  pour  la  mesure  du 
débit  en  litres  par  heure. 

L'auteur  établit  ensuite  un  parallèle  entre  les  divers  modes 
d'administration,  soit  par  inhalateur  (sonde,  appareils  nasar 
masque),  soit  par  enceinte  suroxygénée  (chambres  à  oxygène, 
tentes  à  oxygène).  Les  deux  procédés  qui  paraissent  à  retenir 
sont  le  masque  malgré  la  difficulté  qn’il  y  a  parfois  à  le  faire 
supporter  au  sujet,  et  la  tente  à  oxygène  (par  exemple,  celle  <:e 
Binet  et  Bochet). 

Je  renvoie  au  rapport  ceux  qui  s’intéressent  particulièrement 
à  la  question  :  ils  y  trouveront  très  clairement  exposées  les  rai¬ 
sons  techniques  qui  sont  en  faveur  de  tel  ou  tel  procédé.  Il  est  à 
désirer  évidemment  que  nos  hôpitaux  soient  équipés  de  façon 
à  permettre  l’oxygénothérapie,  non  seulement  pour  le  temps  de 
paix,  mais  aussi  pour  le  temps  de  guerre.  En  ce  qui  concerne  cas 
traitements  collectifs  on  a  déjà  établi  (Dautrebande  en  donne 
des  exemples)  des  dispositifs  adéquats. 

L'impression  qu’on  retire  de  ce  rapport  est  que  l’oxygénotli;'- 
rapie  est  une  technique  assez  à  part  cpi’il  vaut  mieux  ne  jias 
pratiquer  au  petit  bonheur  et  qui,  exigea-it  des  appareils  et  luic 
conception  assez  spéciaux,  ne  rentre  pas  exactement,  dans  le 
cadre  de  la  pratique  habituelle. 

Je  ne  crois  d’ailleurs  pas  qu’il  y  ait  15  à  20  %  des  malades 
de  l’hôpital  qui  relèvent  de  l’oxygénothérapie,  tout  au  moins 
en  temps  de  paix  et  dans  un  service  de  médecine  générale. 


.Sur  le  soufre  en  biologie  et  en  médecine  de  nombreux  et  très 
documentés  rapports  et  communications  nous  ont  été  présent ,  s. 
en  particulier  par  Gordonoff  (élève  du  Professeur  Burgi),  par 
le  Professeur  agrégé  Schrœder-Kund  (Danemark),  par  le 
Professeur  Binet  (Paris,  par  le  Docteur  Bory,  par  le  Docteur 
Lesobre,  etc...  Il  serait  aventuré  de  dire  que  nous  ayons  appris  ci  es 
faits  très  nouveaux,  du  point  de  vue  notamment  de  la  thérapeu¬ 
tique  quotidienne.  Les  auteurs  ont  rappelé  le  rôle  antitoxique 
du  soufre,  faction  biologique  si  remarciuable  du  glucathion  qui 
est  peut-être  un  médicament  d’avenir,  la  pyrétothé''apie  souf''  e, 
l’essor  magnifique  de  la  chimiothérapie  par  les  sulfamides  et 
sulfones.  Le  thiophène  a  été  une  fois  encore  à  l'honneur  et  c’est 
justice.  Il  apporte  ciuelque  espoir  aux  rhumatisants  chroniques. 

Ceux  qui  s’intéressent  à  l’aspect  plus  proprement  biologiciue 
de  la  cpiestion  se  reporteront  avec  profit  aux  rapports  de  G(  r 
donolT  et  de  Binet.  Pour  ceux-là,  je  signale  aussi  la  magnifU;  le 
réussite  que  constitue  la  détoxication  de  ia  tyramine  m  vitro 
par  le  soufre  (Loeper)  :  sulfo-conjugaison  qui  est  peut-être,  qui 
est  sans  doute  la  préfiguration  de  ce  qui  passe  dans  le  foie. 


J’arrête  là  ces  notules  sans  doute  trop  succinctes  et  qui  ne 
donnent  cpie  bien  imparfaitement  une  idée  de  la  haute  tenue 
scientificpie  de  cette  journée  de  travail  qui  a  réuni  quelques-unes 
des  plus  hautes  sommités  médicales  internationales. 

Je  répète  cpie  j’ai  seulement  noté  ce  ejui  m’a  paru  à  la  t.ùs 
assez  nouveau  et  assez  utile  à  retenir  pour  le  praticien  — •  celui 
qui  doit  faire  une  thérapeuticpie  immédiate  et  applicable,  sans 
une  contre-parfie  de  dangers  inacceptables  ou  de  complicati-  as 
techniques  prohibitives. 

M.  Perrault. 


>•  Bien  avant  les  médecins,  des  philosophes  et  des  historiens, 
tels  que  Victor  Cousin,  Michelet,  Taine  avaient  attribué  au 
climat  une  influence  considérable  sur  la  constitution  physique, 
le  caractère,  les  réactions  psychiques  et  intellectuelles  des  hu!  i- 
tants  d’un  pays. 

'<  Donnez-moi,  disait  Victor  Cousin,  ia  carte  d’un  pays,  sa 
configuration,  son  climat,  ses  eaux,  ses  vents  et  toute  sa  g -o- 
raphie  jihysique,  donnez-moi  ses  productions  naturelies,  sa 
ore,  sa  zoologie,  et  je  me  charge  de  vous  dire,  a  priori,  quel 
sera  l'homme  de  ce  pays,  et  quel  rôle  ce  jiays  jouera  dans  l'h  s- 
toire,  non  pas  accidentellement,  mais  nécessairement,  non  v 
à  telle  éjioque,  mais  dans  toutes,  enfin  l'idée  qu’il  est  appeh  à 
représenter  (1)  ». 

(Pasteur  Vallkry-Radot.  —  Météorologie  et  médecii 
Revues  des  Deux-Mondes,  l'*’'  avril  1938.) 


(1)  Victor  Cousin. —  Cours  de  l’Hi.stoire  de  la  Philosophie,  iiouv  lie 
édition,  1841,  p.  241. 
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Il  a  (  P  -  amino  -  phényl  -  sulfamido  )  pyridine  ||| 

CORPS  693  I 

TOXICITÉ  MINIME 


COMPRIMÉS  à  0  g.  50 

Dose  moyenne  chez 
l'adulte  pour  les  pre¬ 
miers  jours  :  3  grammes 


LITTERATURE  ET 
ECHANTILLONS 
SUR  DEMANDE 


ACTIVITÉ  POLYVALENTE 

Il  s'exerçant  principalement  sur  ij 

PNEUMOCOQUE 

j  dans  la  pneumonie  :  | 

I  mortalité  diminuée  des  2/3  1 

GONOCOQUE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIOUE  CülT'I^T  A  JEan-goujon 

Marques  "POULENC  FRÈRES"  et  "USINES  DU  RHONE"  ^JT  —  PARIS  (8*)  — 
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AsNOlHH  DE  POITRINE 

-AOR-TIXES  _  ASTHÎVIE  CAPiOIAQUE  _  ARTÉ  F5.IXE  S,  etc.. 


[pT  RAITEMENT  D  ^  U  R  G  E  N  C  E~|j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFËINËE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVËRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


Itraiteaaent  symptomatique  i 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉE5 

PAVER!  NOL 

LALEUF 


LABORATOIRES  LALEUF 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  octobre  1938 

Embryologie  du  bec«de-lièvro.  —  M.  Victor  Veau  s’élève 
contre  la  théorie  classique  formulée  par  Goste  en  1843  et 
acceptée  sans  discussion  après  les  travaux  de  Ilis  (1887).  La 
face  serait  formée  par  des  bourgeons  qui  s’avancent  et  se 
fusionnent,  délimitant  ainsi  les  orifices  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs  des  fosses  nasales.  Le  bec-de-lièvre  serait  l’absence  de 
coalescence  des  bourgeons  de  la  face. 

Cette  conception  peut  expliquer  les  formes  totales  du  bec- 
de-lièvre  ;  elle  est  peu  satisfaisante  pour  éclairer  les  variétés 
fréquentes  de  la  malformation  où  un  pont  de  parties  molles 
existe  entre  les  berges  de  la  fente.  De  plus  elle  est  en 
opposition  avec  les  faits  embryologiques  eux  mômes  bien  étu¬ 
dies  par  un  zoologiste d’Krlangen,  le  Professeur  Fleischmann. 
La  face  ne  se  développe  pas  comme  des  coulées  de  lave  qui  se 
rapprochent  et  se  fusionnent,  c’est  une  marée  qui  monte,  avec 
des  rides  superficielles  sans  valeur  embryogénique. 

L’auteur  précise  la  formation  des  fosses  nasales  ;  il  montre 
le  moment  où  se  fait  la  bifurcation  vers  une  face  normale  ou 
vers  un  bec-de-lièvre  (quatrième  semaine).  La  malformation 
est  un  arrêt  de  développement  au  stade  d’un  mur  épithélial 
sous-narinaire  qui  normalement  doit  être  ellondré  par  le 
mésoderme  adjacent. 

A  l’appui  de  sa  théorie,  l’auteur  présente  les  deux  embryons 
actuellement  connus  de  bec-de-lièvre  :  21  mm  ,  Heidelberg  ; 
23  mm.,  Vienne,  ils  sont  un  peu  trop  vieux  pour  apporter 
une  preuve  indiscutable. 

Dans  l’espoir  de  se  procurer  des  embryons  plus  jeunes.  Veau 
a  réuni  une  collection  de  chiens  vivants  bec-de-liévre,  bull 
dogs,  péchinois.  Il  les  fait  reproduire  entre  eux.  Mais  les 
chiens  sont  peu  prolifiques.  Son  but  serait  plus  sûrement 
atteint  s’il  avait  des  lapins  vivants  bec-de-lièvre  ;  il  fait  un 
pressant  appel  à  tous  les  éleveurs. 

La  sympathose  glaucomateuse.  —  M.  Henri  Lagrange 
(Paris)  communique  le  résumé  de  ses  études  sur  la  crise  glau¬ 
comateuse.  Elles  indiquent  que  c’est  un  fait  humoral  qui 
domine  le  glaucome.  Les  pertubations  de  l’équilibre  physio- 
chimique  de  l’organisme  qui  s’expriment  par  la  crise  d’hyper¬ 
tension  du  globe  oculaire  constituent  la  cause  fondamentale 
de  la  maladie  glaucomateuse,  tandis  que  la  lésion  oculaire,  tar¬ 
divement  observée,  n’est  que  l’effet  de  ce  dérèglement.  A 


l’attention  consacrée  aux  empreintes  organiques  laissées  par 
les  coups  de  l’hypertention  oculaire  il  faut  joindre  la  pré¬ 
occupation  d’élucider  le  problème  humoral  que  pose  cette 
réaction  neuro-végétative. 

Toxicité  du  fluorure  de  calcium.  Influence  de  quel¬ 
ques  composés  minéraux  sur  la  maniîesfation  des 
ellels  de  ce  sel.  M.  Cbarnot. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  octobre  1938 

M.  Cherassu,  président  de  l’Académie,  fait  un  compte  rendu 
du  voyage  des  membres  de  l’Académie  à  Londres  où  ils  ont 
été  reçus  par  le  Royal  College  of  Surgery. 

A  propos  du  syndrome  de  Volkmann.  —  AT.  Picot  n’a 
jamais  vu  le  syndrome  s’améliorer  progressivement.  Il  pense 
que  malgré  les  travaux  de  M.  Leveut,  les  opérations  préven¬ 
tives  peuvent  être  efficaces,  et  tout  spécialement  l’artériecto¬ 
mie  lorsque  l’artère  apparaît  thrombosée,  parce  que  cette 
intervention  supprime  le  point  de  départ  des  phénomènes 
réflexes  de  déséquilibre  artério-capillaires.  La  seule  condition 
est  que  l’intervention  ait  été  précoce,  urgente,  condition  qui 
n’est  pas  toujours  réalisée  dans  les  cas  donnés  comme  défa¬ 
vorables. 

Méga-uretère.  —  M.  Pasteau  rapporte  une  observation  de 
M.  Dias.  Chez  un  enfant,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur, 
dilatation  localisée  de  l'uretère  que  l'on  prit  pour  un  diverti¬ 
cule  vésical  ;  ordinairement  ces  dilatations  de  l’uretère  portent 
sur  toute  la  longueur  du  conduit.  Elles  peuvent  s’expliquer 
par  une  sténose  de  l’extrémité  inférieure  du  canal,  mais  celle- 
ci  n’existe  pas  toujours.  Enfin  il  se  peut  que  l’uretère  dilaté 
et  allongé  se  vide  mal  à  cause  de  ses  coudures. 

Les  indications  dépendent  de  l’uni  ou  bilatéralité  et  de  la 
valeur  de  l’élimination  rénale,  et  surtout  de  l’infection  pos¬ 
sible  des  urines.  Quand  on  peut  faire  des  évacuations  et  des 
lavages  suffisants  on  obtient  parfois  la  guérison.  Sinon  il  faut 
faire,  si  l’affection  est  unilatérale  et  la  valeur  rénale  faible, 
une  néphro-urétérectomie  totale. 

M.  Cherassu  a  pu  montrer  dans  plusieurs  cas  de  dilatation 
totale  des  voies  urinaires  que  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère, 
en  apparence  sténosée,  était  cependant  histologiquement  nor¬ 
male.  Il  s’agi.>îsait  donc  d’une  malformation  congénitale. 

M.  Heitz-Boyer  pense  qu’il  peut  y  avoir  à  l’origine  de  cer¬ 
taines  dilatations  une  sorte  de  spasme  de  l’extrémité  inférieure 
de  l'uretère. 
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Rate  en  ectopie.  —  M.  B.  Desplas  communique  des  obser¬ 
vations  dues  k  Mourgues  Molines  et  Gineste,  Chevalier,  Vierra 
de  Carvalbo  et  de  Azeredo.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait 
ectopie  pelvienne  de  la  rate  avec  torsion  autour  du  pédicule 
ayant  entraîné  un  volvulus  de  la  queue  du  pancréas,  une 
bascule  de  l’estomac  et  une  subocclusion  intestinale.  La  grué- 
rlson  suivit  une  splénectomie  avec  pancréatectomie  partielle. 
M.  Chevalier  a  vu  chez  une  femme  enceinte,  une  rate  palu¬ 
déenne  dont  le  pédicule  était  tordu.  Enfin  les  auteurs  brési¬ 
liens  ont  enlevé  une  énorme  rate  dont  le  pédicule  était  égale¬ 
ment  tordu.  Les  torsions  du  pédicule  splénique  sont  bien  con¬ 
nues,  il  en  a  environ  IbO  cas  rapportés  et  presque  tous  chez 
la  femme.  La  rate  ectopique  est  le  plus  souvent  dans  le  petit 
bassin.  La  torsion  splénique  se  complique  d’atteinte  des  autres 
organes,  occlusion  intestinale,  bascule  gastrique,  torsion  pan¬ 
créatique.  Au  point  de  vue  clinique  l’accident  aigu  de  torsion 
est  souvent  précédé  d’accidents  de  torsion  subaiguë.  Il  est 
curieux  d’ailleurs  que  l’ectopie  splénique  ne  soit  pas  associée 
en  général  à  d’autres  ptoses  viscérales.  Il  s’agit  souvent  de 
rates  palustres.  La  gravité  de  l’intervention  dans  ces  cas  est 
grande. 

Au  sujet  des  grefîes  dermo-épidermiciues  en  godets. 

■ —  Deux  observations  de  M.  Zalbot  (Armée)  et  Mourgae-Mou- 
lines  (Montpellier)  sont  rapportées  par  M.  Alglave.  li  s’agis¬ 
sait  de  vastes  plaies,  dans  un  cas  de  la  cuisse,  l’autre  fois  du 
dos  du  pied  admirablement  cicatrisées. 

Les  échecs  sont  généralement  dus  soit  à  l’emploi  de  greffons 
hétérogènes,  soit  à  la  précarité  de  l’état  général,  grands  brûlés, 
azotémiques,  soit  à  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Dans 
ce  dernier  cas  le  traitement  antisyphilitique  est  extrêmement 
favorable. 

Corps  étrangers  de  l’abdomen.  —  M.  Lardennois  apporte 
lusieurs  cas  de  pinces  hémostatiques  abandonnées  dans 
abdomen.  Il  montre  que  ces  pinces  ont  une  action  précoce  et 
grave  sur  l’intestin.  Altération  de  la  séreuse,  création  defoyers 
inflammatoires  complexes,  pénétration  de  segments  de  la  pince 
dans  la  lumière  Intestinale.  Il  est  inutile  de  laisser  des  pinces 
de  repérage  après  ouverture  du  péritoine.  11  faut  employer  de 
préférence  des  instruments  lourds. 

M .  JUichon,  Cunéo,  M.  Métivet,  Baumgartner  ont  vu  des 
observations  semblables.  J.  Galvet. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Etude  radiologique  du  cœur  sénile 

Une  élude  sur  la  nature  des  modifications  imprimées  par  la 
vieillesse  à  l’image  radiologique  cardio-vasculaire,  a  été  faite 
par  MM.  A.  Dulhoit,  II.  Warerabourg  et  Pinchart  (Paris  Médical, 
d  août  1938). 

Il  faut  retenir  de  ce  travail,  d’une  part,  que  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  d’atteinte  cardiaque  sont  loin  d’apparaître 
concordants  chez  le  vieillard,  d’autre  part,  que  les  seconds  se 
montrent  indiscutablement  plus  fréquents  que  les  premiers.  A 
ce  titre,  l’augmentation  de  volume  du  cœur  apparaît  comme  une 
manifestation  quasi  constante  du  cœur  sénile,  à  la  symptoma¬ 
tologie  de  laquelle  elle  s’intégre  d’une  façon  étroite.  Souvent, 
d'ailleurs,  elle  est  bien  supportée,  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  clinique  de  souffrance  cardiaque  et  reste  compatible  avec 
l’activité  réduite  du  vieillard.  C’est  dire  que  son  existence  ne 
comporte  pas  une  signification  pronostique  toujours  sévère  :  à 
ce  titre,  les  signes  cliniques  de  i’insullisance  cardiaque  sem¬ 
blent  constituer  des  éléments  pronostiques  d’une  sûreté  plus 
grande. 

L’examen  radiologique  du  cœur  chez  le  vieillard  ne  manque 
pas  cependant  d’intérêt  ;  il  tire  celui  ci  surtout  de  la  justification 
qu’il  donne  de  l’origine  cardiaque  de  certains  symptômes  mal 
interprétables  au  premier  abord,  tels  qu’une  dyspnée,  un  œdème 
ou  une  congestion  hépatique  isolés.  En  ce  sens,  il  complète 
heureusement  l’examen  clinique  etmérite  d’être  pratiqué  chaque 
fois  qu’il  est  possible. 

Quant  à  l’examen  radiologique  de  l’aorte,  il  peut  aussi  appor¬ 
ter  la  notion  d'anomalies  diverses.  Toutefois,  celles-ci  parais¬ 
sent  moins  fréquentes  que  ne  le  rapportent  les  classiques. 
Dans  66  p.  100  des  cas,  l’aorte  des  sujets  dont  l’observation  est 
rapportée  par  les  trois  auteurs,  l’aorte  se  montrait  radiologi¬ 
quement  saine. 

L’ombre  cardio-aortique  des  vieillards  est  donc  bien  plus 
remarquable  par  l’agrandissement  de  l’image  cardiaque  que 
par  les  anomalies  révélées  au  niveau  du  pédicule  de  la  base. 
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La  néphrite  rhumatismale  et  son  traitement 
par  ie  salicylate  de  soude 

Le  dog^me  de  l’incompatibilité  existant  entre  le  salicylate  et 
la  néphrite  donc  être  révisé,  et  la  question  de  la  néphrite 
rhumatismale  susceptible  d’être  guérie  par  des  doses,  même 
très  élevées,  de  salicylate  de  soude  doit  être  dorénavant  prise 
en  considération.  Les  six  observations  que  relatent  MM.  Durai- 
tresco-Mante  et  S.  Gorapciu  {Paris  Médical,  27  août  11138),  les 
cas  rapportés  par  plusieurs  auteurs,  viennent  de  jeter  un  doute 
sur  cette  incompatibilité  réno-salicylique,  en  démontrant,  d’une 
façon  des  plus  évidente,  que,  en  présence  d’un  rhumatisant 
porteur  d'une  néphrite  aiguë  et  surtout  quand  cette  néphrite 
fait  la  preuve  de  son  inexistence  antérieure,  notre  hésitation 
doit  disparaître,  quant  à  l’administration  du  salicylate,  même  à 
doses  très  élevées. 

La  thérapeutique  salicylée  ainsi  conçue  devient  le  moj'en  le 
pl  is  sûr  et  le  plus  rationnel  pour  lutter  d’une  façon  scientifique 
contre  l’arthropathie  et  la  néphropathie  rhumatismales. 

L’aortite  rhumatismale 

A  propos  de  deux  observations  personnelles,  M.  Jean  Girard 
{Paris  Médical,  27  août  1938)  reprend  brièvement  l’historique 
des  aortites  rhumatismales.  Après  avoir  rappelé  les  lésions  de 
cette  affection,  il  montre  que  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
l’insuffisance  aortique.  Ce  ne  sont  que  les  signes  radiologiques 
qui,  outre  le  souffle  systolique  de  la  base,  permettent  le  diagnos¬ 
tic  d’aortite,  dont  l’étiologie  rhumatismale  ne  peut  être  admise 
qu’après  une  soigneuse  élimination  de  la  syphilis. 

La  néphrose  lipoïdique  existe-l-eile  ? 

La  plupart  des  .auteurs  français  rejettent  l’existence  de  la 
néphrose  lipoïdique. 

Les  uns  avec  Achard,  Bariéty  et  Godounis  en  font  une  forme, 
parfois  temporaire,  de  l’infiltration  lipoïdique  des  cellules 
rénales  ;  «  la  lipoïdo'se  rénale  »,  infiltration  survenant  au  cours 
d’affections  rénales  très  diverses  quant  à  leur  nature,  leurs 
lésions,  leurs  symptômes  et  leur  évolution. 

Les  autres  Avec  Ambard,  Pasteur  Vallery-Radot,  Abraml,se 
refusent  absolument  à  la  distinguer  de  la  néphrite  avec  œdème 
de  Widal. 

A  notre  avis,  écrivent  MM.  Rathery  et  P.  Froment  (La  Pressa 
Médicale,  17  août  1938),  la  néphrose  lipoïdique  existe  et  elle 
constitue  une  maladie  très  particulière.  Si  on  a  nié  son  exis¬ 
tence,  c’est  qu'on  a  trop  étendu  son  domaine  et  décrit  comme 
telle  des  affections  qui  n’en  étaient  sûrement  pas.  On  a  trop 
oublié  la  description  d’Epstein  et  fait  trop  aisément  table  rase 
de  ses  caractères  fondamentaux.  La  question  n’est  pas  simple¬ 
ment  d’ordre  nosologique  et  scientifique  car  elle  conduit  à  des 
données  thérapeutiques  de  la  plus  haute  importance. 

Les  deux  auteurs  rapportent  trois  cas  de  néphrose  lipoïdique 
vraie,  tous  trois  guéris  par  le  traitement  d'Epstein  et  en  tirent 
un  certain  nombre  de  conclusions. 

Jamais,  disent-ils,  une  néphrite  avec  rétention  chlorurée  n’est 
guérie  avec  un  régime  chloruré,  fortement  carné  et  un  traite¬ 
ment  thyroïdien.  Une  pareille  thérapeutique  ne  fait  qu’aggraver 
la  lésion  rénale. 

Réduire,  comme  le  veut  Abrami,  l’action  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien  à  un  rôle  purement  diurétique  ne  peut  se  soutenir  sérieu 
sement.  L’étude  systématique  des  effets  du  traitement  thyroï¬ 
dien  et  les  modifications  du  métabolisme  basal  viennent  facile¬ 


ment  démonfrer  le  contraire.  Quel  es!  celui  d’entre  nous  qui 
oserait  donner  à  un  néphrétique  banal  les  doses  d’extrait  thy¬ 
roïdien  qu’ont  reçues  deux  de  nos  malades  ?  Des  accidents 
graves,  voire  même  mortels,  se  produiraient  rapidement.  Or, 
chez  nos  deux  malades,  ce  sont  ces  fortes  doses  qui  seules  ont 
pu  assurer  la  guérison. 

Si  le  traitement  est  inopérant,  c’est  qu’il  est  mal  ou  trop  tard 
prescrit  et  ainsi  s’expliquent  bien  des  échecs  :  on  n’a  donné  ni 
assez  d’extrait  thyroïdien,  ni  assez  longtemps,  ni  assez  tôt. 

Les  méfaits  et  les  dangers  du  pneumothorax 

dans  le  traitement  des  hémoptysies  tuberculeuses 

L'action  hémostatique  du  pneumothorax  n’est  point  sûre.  Le 
pneumothorax  hémostatique  est  assez  souvent  inefficace,  quel¬ 
quefois  nuisible  et  même  dangereux.  Son  emploi  doit  être  le 
plus  restreint  possible  et  entouré  de  beaucoup  de  douceur  et  de 
précautions,  sans  jamais  rechercher  une  action  uniquement 
compressive,  mais  plutôt  réflexe. 

Le  pneumothorax  hémostatique  peut  être  efficace,  héroïque 
et  miraculeux,  comme  il  peut  être  inefficace,  hémorragipare  et 
nuisible. 

La  règle  courante  dans  le  pneumothorax  hémostatique,  qui 
exige  l’insufflation  d’emblée  d’une  grande  quantité  de  gaz,  dans 
une  poche  pleurale  dont  la  topographie  nous  est  encore  incon¬ 
nue,  présente  le  danger  de  pouvoir  provoquer  une  forte  dévia¬ 
tion  médiastinale,  une  généralisation  ou  une  bilatéralisation,  et 
même  une  perforation  qui  peut  devenir  mortelle. 

Le  pneumothorax  hémostatique  ne  paraît  pas  agir  par  son 
action  compressive,  mais  plutôt  par  le  réflexe  de  vaso  constric- 
tion  et  de  contraction  pulmonaire  qu’il  réveille. 

Dans  l’opportunité  d’institution  d’un  pneumothorax  arlifîciel 
chez  un  tuberculeux  hémoptoïque,  il  vaut  mieux  d’attendre  la 
cessation  hémoptoïque,  avant  de  commencer  les  insufflations. 

C’est  après  avoir  mis  en  œuvre  tous  les  autres  moyens  en 
notre  disposition,  ou  bien  en  cas  d’extrême  urgence  qu’il  faut 
tenter  le  pneumothorax  hémostatique.  La  quantité  d’air  à  injec¬ 
ter  doit  se  rapprocher  te  plus  possible  de  celle  dont  on  se  sert 
pour  un  pneumothorax  ordinaire. 

Si  le  pneumothorax  hémostatique  échoue  à  un  premier,  ou  à 
la  rigueur  à  un  second  essai,  il  nous  parait  dangereux  de  repé¬ 
ter  et  de  renforcer  les  insufflations,  en  recherchant  à  provoquer 
une  forte  compression  pulmonaire. 

(Edhem,  d’istambirl,  Paris  Médical,  10  septembre  1938.) 

Tuberculose  primitive  de  l’amygdale 

La  tuberculose  primitive  de  l’amygdale  existe  indiscuta¬ 
blement,  mais  sa  fréquence  exacte  demande  à  être  précisée. 
La  preuve  scientifique  irréfutable  de  sa  nature  primitive  sera 
d’ailleurs  difficilement  apportée. 

Elle  est  le  plus  souvent  latente  et  le  diagnostic  malaisé. 

Il  faut  systématiquement  y  penser  en  présence  d’une  adéno¬ 
pathie  cervicale  subaiguë  ou  chronique. 

Seul,  l’examen  histologique  de  l’amygdale  permet  d'affirmer 
sa  nature  tuberculeuse. 

L’amydalectomie  totale  est  justifiée  et  semble  sans  incon¬ 
vénient,  à  condition  toutefois  d’observer  certaines  règles  de 
prudence  dans  son  indication. 

Dans  ces  cas  où  l’infection  tuberculeuse  a  pris  comme  siège 
l’amygdale  et  ne  dépasse  pas  apparemment  le  premier  stade 
ganglionnaire  cervical,  il  s’agit  d’un  foyer  tuberculeux  bien 


••«•••«•••••a9a9»««ee«*«««e9e«9««o»»««09«@96«e«»e«e»e6«eee9e@«ae99«e«»e& )9«9®ea®e»<s«e9 999000999 

Granules  de  CATlLErOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

SntOPHANTUS 

TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StrophanttMS  et  Strophantiwie  **,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


PARIS 


1442 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N”  43  (22  Octobre  1938) 


localisé,  et  son  pronostic  doit  être  considéré  dans  l’ensemble 
comme  favorable. 

(Louis  Leroux  et  Guy  Loiseau.  Paris  Médical,  3  septembre 
1938.) 

l.,es  pleurésies  axillaires 
enkystées  d’évolution  subaigué 

Les  pleurésies  axillaires  subaiguës  séro-flbrineuses  sont  plus 
fréquentes  qu’on  ne  pourrait  le  croire. 

Leur  symptomatologie  clinique  est  fruste  :  les  signes  fonc¬ 
tionnels,  en  dehors  du  point  de  côté  persistant,  et  les  signes 
généraux  peuvent  être  inexistants. 

Le  syndrome  pseudo-pleurétique  de  la  base,  syndrome  trom¬ 
peur  qui  traduit  parfois  les  pleurésies  axillaires  purulentes 
aiguës,  paraît  très  rarement  observé  pendant  l’évolution  des 
épanchements  séro-fibrineux  axillaires. 

L’examen  radiologique  est  d’un  grand  appoint  dans  la  décou¬ 
verte  de  cette  affection,  mais,  une  image  radiographique  ne 
signant  pas  la  nature  d’une  lésion,  le  diagnostic  de  pleurésie 
axillaire  subaiguë  séro-fibrineuse  ne  sera  porté  avec  certitude 
qu’après  étude  des  antécédents,  de  l’histoire  de  la  maladie,  du 
contexte  clinique,  des  radiogrammes,  des  résultats  du  labora¬ 
toire  et  de  la  ponction  exploratrice. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  axillaire  séro-fibrineuse  ne  pré¬ 
sente  pas  seulement  un  intérêt  théorique.  Bien  que  parfois 
susceptibles  de  régresser  spontanément,  ces  collections  sont 
justiciables  d’un  traitement  médical  avant  leur  transformation 
en  pleurésies  purulentes. 

Les  pleurésies  axillaires  séro-flbrineuses  surviennent,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  chez  des  sujets  ayant  assez  récem¬ 
ment  présenté  un  épanchement  pleural.  Leur  apparition  est  à 
suspecter  chez  un  ancien  pleurétique  tant  qu’il  existe  des 
séquelles  d’atteinte  pleurale. 

(J.  Prouzet.  Paris  Médical,  24  septembre  1938.) 

Le  traitement  du  cryptorchisme 
par  les  hormones  gonadotropes 

L’hormone  gonadotrope  provenant  des  urines  de  la  femme 
enceinte  (le  prolan  B  =  l’hormone  de  la  lutéinisation  ovarienne) 
est  capable  de  produire  un  allongement  de  la  corde  spermati¬ 
que  et  de  faire  descendre  les  testicules  chez  les  cryptorchides. 
L’expérience  a  montré  qu’à  peu  près  80  p.  100  des  malades 
répondent  à  ce  traitement .  Les  succès  défendent  de  la  nature 
de  la  lésion  (lésion  endocrine  complexe  on  cryptorchisme  sitn- 
ple,  uni  ou  bilatérale,  mécanique,  etc.)  de  la  position  du  testi¬ 
cule  et  du  mode  du  traitement.  Quelques  échecs  ont  été  dus  à 
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l’absence  du  testicule.  Dans  quelques  cas  n’ayant  pas  répondu 
à  ce  traitement,  l’opération  ultérieure  a  été  facilitée  par  une 
mobilisation  de  la  corde  due  au  traitement. 

Le  meilleur  procédé  est  de  commencer  le  traitement  à  l’âge 
de  9  à  10  ans  et  d’injecter  des  quantités  équivalentes  à  600  uni¬ 
tés  de  rat  deux  à  trois  fois  par  semaine.  Deux  à  quatre  séries 
de  douze  injections  sont  souvent  nécessaires. 

(II.  Ucko,  Londres.  Paris  Médical,  6  août  1938.) 

I.ocalisations  extra-cutanées  du  myxœdème 

11  existe  une  série  indubitable  de  localisations  extra-cutanées 
du  myxœdème,  qui  doivent  être  incluses  dans  les  descriptions 
de  cette  maladie  et  que  le  clinicien  doit  avoir  toujours  présentes. 
Mais  le  diagnostic  de  ces  localisations  atypiques  du  myxœdème 
exige  d’être  basé  sur  les  renseignements  déjà  exposés  :1a  coïnci¬ 
dence  précise  avec  les  symptômes  typiquement  myxœdémateux, 
et  l’obéissance  à  l’opothérapie  thyroïdienne,  aussi  nette  que 
celle  des  symptômes  indéniablement  hypothyroïdiens.  Parce 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  le  myxœdème  peut,  simplement, 
coïncider  avec  d’autres  manifestations  pathologiques,  lesquelles, 
bien  que,  peut-être,  favorisées  par  l’hypothyroidisme,  n'en 
sont  en  aucune  façon  des  symptômes  hypothyroïdiens. 

(G.  Maranon.  La  Presse  Médicale,  24  septembre  1938.) 
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NOUVELLES 


facultés,  écoles  de  MEDECINE.  ENSEIGNEMENT 

-  Thèses  de  médecine.  -  3  novembre.  —  M. 
Robin  ;  Le  cancer  de  l'ampoule  de  \'ater.  M.  LosuÉor  : 
L’hôpital  psychiatrique  de  Quimper.  Ses  médecins.  Son 
histoire.  --  M.  Boucheron  :  Etude  de  175  cas  de  granulome 
annulaire  parus  dans  la  littérature  de  1933  à  1938.  M.  Lois- 
seau  :  Contribution  à  l’étude  de  la  télé.roentgenthérapie  totale 
dans  ia  leucémie  myéloïde.  —  M.  Culioui  :  Essai  de  traitement 
de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse  par  l’allergine.  — 
M.  Baudon  :  Les  méningites  à  diplococcus  crassiis.  —  M. 
Deeavellf.  ;  Les  cures  hélio-marines  par  les  voyages  en  mer.  — 
M.  Ei.iopoulos  :  Etude  historique  et  hygiénique  sur  le  végéta¬ 
risme. 

Avis  divers.  —  En  raison  de  ia  leçon  inaugurale  de  M.  le 
Professeur  Troisier,  le  cours  de  M.  le  Professeur  Fiessinger  com¬ 
mencera  le  jeudi  17  novembre,  au  lieu  du  mardi  Vu 

Le  Secrétariat  de  la  Faculté  sera  ouvert  les  lundi  31  octobre 
et  mercredi  2  novembre  de  12  heures  à  15  heure.s. 

Clinique  de  la  tuberculose  (hôpital  Laennec).  —  Le  Pro¬ 
fesseur  Jean  Troisier  fera  sa  leçon  inaugurale  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  le  mardi  15  novembre,  à 
18  heures. 

Il  continuera  son  enseignement  à  la  clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  (hôpital  Laennec),  les  mardis  et  les  vendredis,  à  11  heures. 

Cours  libre  d'anthropo-biologie  des  races,  par  M.  le  Doc¬ 
teur  Bené  Martial.  —  Ce  cours  commencera  le  mardi  15 
novembre  1938,  à  18  heures,  salle  de  thèses  n»  2,  et  continuera 
les  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure.  Il  est  ouvert 
aux  étudiants  et  aux  chercheurs  de  toutes  les  disciplines. 

Programme  du  cours.  — ^1.  Leçon  d’ouverture.  L'anthropo¬ 
biologie,  science  de  synthèse.  —  2.  Naissance  des  races  :  les 
racines.  —  3.  Greffes  et  branches.  Conséquences  des  greffes. 
Exemples.  — 4.  Influence  des  greffes  sur  la  marche  de  l’histoire. 
—  5.  Formation  des  psychologies  différentielles.  Antinomies. 

6.  Persistance  sjiontanée  des  traits  fondamentaux  aux  points 
de  vue  psychique  et  physique.  Maintien,  épurement  ou  créa¬ 
tion.  —  7.  Données  anthropologiques  et  leurs  variations.  Les 
alternances.  Données  biologiques  :  groupes  sanguins  série  natu¬ 
relle  et  série  M.  et  N.  Propriétés.  — •  8.  Géographie  des  crânes. 
Géographie  des  sangs.  Corrélation.  Le  groupe  prédominant.  — 

9.  Hérédité  et  mendélisme.  Les  généalogies,  leur  contrôle. 

10.  Les  généalogies  (suite).  Le  métissage.  Théorie  du  feutrage. 
La  race-résultat.  —  11.  Le  métissage  humain,  continental  et 
exotique.  Persistance  ou  déviation  des  généalogies.  —  12.  Con¬ 
séquences  sociales.  Inadaptables  et  criminels.  Altérations  psy¬ 
chologiques.  Les  maladies  mentales  et  leur  géographie.  —  13. 
Physiologie  et  pathologie  raciales.  Le  cas  de  la  P.  G.  et  celui 
de  l'alcoolisme.  —  14.  Pathologie  raciale  (suite).  —  15.  Le 
métissage  massif.  Conditions  de  réussite.  Plasticité  du  greffé.  — 
16.  L’immigration  et  la  sélection  du  greffon. 

LU  la.  —  M.  Combemale,  professeur  sans  chaire,  est  nommé 
professeur  de  physiologie. 

Nancy.  — M.  Lamy,  chargé  de  cours,  est  nommé  professeur 
sans  chaire. 


TouIousb.  -.m.  Brustier.  jirofesseur  sans  chaire,  est  nommé 
professeur  de  chimie  et  toxicologie. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le  poste  de  médecin  direc¬ 
teur  de  la  Boche-sur- Yon  est  vacant  par  suite,  du  départ  de. 
M.  le  Docteur  Damaye,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Le  poste  de  médecin  chef  de  service  à  Bron- Vinatier  sera 
vacant  à  dater  du  le^  novembre  par  suite  du  départ  du  Docteur 
Condomine,  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Hôpital  Fondation  de  Rothschild.  A  l’occasion  de  la 
retraite  du  D*'  Léon  Zadoc  Kahn,  la  souscription  est  fixée 
è  100  fr..  ses  collaborateurs,  ses  élèves  et  ses  amis,  ont  décidé 
de  lui  offrir  un  objet  d’art,  en  souvenir  de  ses  longues  années 
de  dévouement  à  l’hôpital  et  de  leur  profonde  estime. 

Prière  d’en  adresser  le  montant,  avant  le  15  novembre 
à  M.  Vacher,  directeur  de  l’hôpital  de  Rothschild,  15,  rue  San- 
terre,  Paris  (XIF). 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

48'  Congrès  français  de  chirurgie  (1939).  —  Il  aura  lieu 
du  9  au  14  octobre  193i).  Président  du  Congrès,  M.  Albert 
Mouchet  ;  vice-président,  M.  de  Fourmestraux  (Chartres). 

Questions  mises  à  Vordr»  du  jour  du  Congrès  :  1"  Traitement 
des  troubles  des  fonctions  thyroïdiennes.  Rapporteurs  :  MM. 
Petit-Dutaillis  (Paris),  Pkycelon  (Lyon).  —  2°  Des  anas¬ 
tomoses  bilio-digestives.  Résultats  éloignés.  Rapporteurs  : 
MM.  SouPAui.T  (Paris).  Mai.i.et-Guy  (Lyon).  —  3»  Ix's  endo¬ 
métriomes.  Rafiporteurs  :  MM.  Pierre  Brocq  (Paris),  Delannoy 
(Lilleu 

Question  mise  à  l’ordre  du  jour  pour  1940  :  Embolies  pulmo¬ 
naires  post -opératoires.  Rapporteurs  ;  MM.  Redon  (Paris) 
Fontaine  (Strasbourg). 

Semaine  internationale  contre  le  cancer.  —  La  «  Se¬ 
maine  internationale  contre  le  cancer  »  se  tiendra  du  23  au  30 
novembre  1938  et  coïncidera  avec  la  commémoration  du  qua¬ 
rantième  anniversaire  de  la  découverte  du  Radium,  par  Marie 
et  Pierre  Curie. 

Elle  commémorera  également  la  découverte  des  Rayons  X 
par  Roentgen,  et  celle  des  ondes  hertziennnes  par  Hertz. 

Dans  ce  but,  LUnioii  internationale  contre  le  cancer  a  orga¬ 
nisé  une  série  de  conférences  qui  auront  lieu  à  la  Sorbonne,  au 
cours  de  la  séance  inaugurale  du  23  novembre  :  l»  Vue  d’ensem¬ 
ble  sur  les  électrons  ;  2“  Vue  d’ensemble  sur  les  rayons  X  ;  3“ 
L’Œuvre  de  Marie  et  Pierre  Curie  et,  sous  la  Coupole  du  Palais 
de  la  Découverte  ;  Partie  phijsique  :  1°  Aperçu  général  sur  le 
développement  de  l’étude  physique  des  ondes  hertziennes  ; 
2“  L’œuvre  de  Hertz  dans  le  domaine  des  ondes  électromagné¬ 
tiques. 

AppUerdions  biologiques  des  radiations,  des  ondes  hertziennes 
et  des  électrons  :  1“  Utilisation  des  tests  biologiques  pour  un 
dosage  des  Raxons  X  ;  2°  Mécanismes  d’action  biologique  des 
radiations. 

Applications  techniques  des  radiations,  des  ondes  hertziennes 
et  ([es  électrons  :  1"  Historique  de  l’industrie  radioélectrique,  etc. 

Un  programme  scicntifi(|ue  officiel  sur  les  activités  de  la 
Cl  Semaine  internationale  contre  le  cancer  «  vient  de  paraître. 
Il  peut  être  obtenu  dès  maintenant,  chez  M.  L.  W.  Tomarkin. 
secrétaire  général,  18,  rue  Soufilot,  Paris  (V®). 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

—  ANÉMIES 

l_A  BOURBOULE 

Auvergne  Allitud»?  :  850  mètres 

ToTA-fces  les  inciicat-iorLS  de  l’arsenic 

ADULTES 

nez,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 
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Le  I  <=>’  congrès  national  de  médecine  néo-hippocrati 
que.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  non  pas  le  9  novembre,  mais  le 
dimanclie  13.  Il  fera  suite  au  Congrès  français  de  médecine. 

L'ne  première  séance  de  travail  se  tiendra  le  matin  à  la 
Faculté  de  médecine  et  sera  consacrée  à  un  premier  rapport  sur 
la  période  pré-clinicpic  des  maladies. 

Les  rajjporteurs  (iésignés  sont  :  MM.  I,.  Cornii.  Maranon, 
Guy  Laroche,  P.  Delorc  et  J.  Morlaas. 

Les  congressistes  feront  ensuite  un  déjeuner-bam|net  à  Aix- 
en-Provence. 

One  deuxième  réunion  aura  lieu  l'après-micli  dans  cette  ville 
dans  la  salle  des  FILats  généraux  de  Provence.  Divers  rapports 
seront  présentés  :  l’un  de  M.  Laignel-Lavasline  sur  la  Doctrine 
hippocratique  et  l’induction  en  médecine,  un  de  M.  Guiart  sur 
Hippocrate  et  l’école  de  Cnide,  un  antre  de  M.  Poucel  sur 
l’oeuvre  chirurgicale  d’Hippocrate,  enfin  un  de  MM.  Benoit  et 
Foata  sur  la  tradition  professionnelle  dans  Hippocrate. 

Etant  donné  l’étendue  des  matières  étudiées,  il  est  rappelé 
que  les  congressistes  ne  pourront  prendre  la  parole  qu’à  propos 
de  la  discussion  de  chaque  rapport. 

Pour  toute  inscription  ou  renseignements  complémentaires, 
s’adresser  au  secrétaire  général  de  la  .Société  de  médecine  néo¬ 
hippocratique,  M.  Martiny,  10,  rue  Alfrcd-Roll,  Paris  (XVH''), 
soit  aux  secrétaires  généraux  du  Comité  d’organisation  locale, 
MM.  Benoit  et  Foata,  19,  rue  Venture,  Marseille. 

Le  cinquentenaire  de  l’Institut  Pasteur.  —  Il  y  aura 
cinquante  ans  le  14  novembre  1938  c[ue  fut  fondé  l’Institut 
Pasteur.  Ce  cinquantième  anniversaire  sera  célébré  le  27 
décembre  jour  anniversaire  de  la  naissance  de  Pasteur. 

Congrès  des  brucelloses  (üran  3.  4  et  5  avril  1939).  — 
La  Fédération  des  Sociétés  des  Sciences  médicales  de  rAfri([ue 
du  Nord,  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  son  prochain  Congrès  l'étude 
des  brucelloses  en  Africpie  du  Nord.  Ce  Congrès  tiendra  ses 
assises  à  Oran  les  3,  4  et  .5  avril  1939,  sous  la  présidence  du  Doc¬ 
teur  Jasseron.  Huit  rapports  ont  été  prévus  : 

1°  Epidémiologie  des  brucelloses  :  a  Fin  général  :  Professeur 
l.isBONNK  (Montpellier  ;  b)  en  .Vlgérie  :  M.  Mkrcier  (Oran)  ; 
c)  en  Punisie  :  MM.  Burnut  et  B.-vi.ozkt  (Tunis)  ;  d)  au  Maroc  : 
M.M.  \'ÉLu  (Casablanca)  et  Faurk  (Armée). 

2"  Identification  bactériologique  des  brucella  :  Professeur 
Lisbonxe  (Montpellier). 

3«  Diagnostic  bactériologique  des  brucelloses  :  M.  Duff.\u 
(Oran). 

4"  Formes  cliniques  des  brucelloses  :  ,MM.  Pariexté  et 
Mécuali  (Oran). 

5“  Complications  des  brucelloses  :  a)  médicales  ;  Professeur 
Gillot  (Alger)  ;  b)  chirurgicales  :  Professeur  Costantini  et 
M.  Bayxal  (Alger). 

ti»  Traitement  des  brucelloses  :  a)  biothérapique  :  Professeur 
Lebon  (Alger)  ;  b)  chimiothérapique  :  M.  Anduze  (Oran). 


7”  Brucelloses  animales  :  MM.  Vélu  et  Zottner  (Casablanca) 

8»  Prophylaxie  des  brucelloses  :  a)  en  Tunisie  :  M.  Burnet  • 
b)  au  Maroc  :  MM.  Vélu  et  Faure  ;  c)  en  Algérie  :  M.  .Iarry 
(  Armée). 

Chacun  de  ces  rapports  sera  suivi  d'une  discussion  et  de 
communications. 

Des  conférences  seront  faites  par  des  maîtres  de  la  Métmpole. 

A  l'occasion  du  Congrès,  de  nombreux  voyages  touristiques 
sont  organis;és,  les  uns  ferroviaires  vers  le  Maroc  et  l'Algérie, 
les  autres  automobiles  vers  le  Sud  Oranais.  enfin  deux  voyages 
aériens  sont  prévus,  l'uu  autour  du  Grand  Erg  Occidental, 
l’autre  vers  le  Hoggar  avec  séjour  à  Tamanrasset. 

Renseignements  :  secrétaire  général  :  Docteur  René  Solal, 
If),  boulevard  .loffre,  Oran. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  Tous  les  deux  ans.  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  organise  un  concours  auquel  sont  seuls 
admis  les  internes  des  hôpitaux.  Le  candidat  reçu  est  chargé, 
pendant  quatre  années  consécutives  d'une  mission  dans  une 
ville  d’eaux. 

Une  indemnité  de  3.000  francs  lui  est  attribuée,  à  laquelle 
s’ajoute,  s’il  ,y  a  lieu,  une  somme  de  500  francs,  destinée  à 
récompenser  le  rapport  qu’il  doit  fournir  tous  les  ans  sur  les 
eaux  de  la  station  qu’il  a  visitée.  Tout  candidats  ayant  accompli 
au  moins  trois  années  de  stage  est  lauréat  de  l’Académie. 

Le  concours  aura  lieu,  cette  année  le  samedi  3  décembre  pro¬ 
chain.  Les  candidats  sont  priés  d’adresser,  avant  le  30  novembre 
leur  demande  au  secrétariat  de  l'Académie  de  Médecine.  Ki,  rue 
Bonaparte. 

VIE  PROFESSIONNELLE 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  Meetinq  médical 
de  protestedion.  —  Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  organise 
le  vendredi  l  novembre  1938,  à  20  h.  45,  dans  la  salle  des  Socié¬ 
tés  savantes,  8,  rue  Danton,  un  grand  meeting  de  protestation 
contre  les  entraves  apportées  à  l’exercice  normal  de  la  médecine. 

11  y  convie  tous  les  médecins,  syndiqués  ou  non,  de  la  région 
parisienne. 

Un  ordre  du  jour  clôturera  les  débats  ;  il  sera  porté  d’urgence  à 
la  Présidence  du  Conseil,  afin  d'obtenir  : 

1°  le  retour  des  dispensaires  à  leur  rôle  normal,  qui  est  de  dis¬ 
penser  gratuitement  des  soins  aux  seuls  indigents  et  nécessiteu,K  ; 
2°  le  vote  du  projet  de  loi  Brandon,  relatif  aux  hôpitaux,  et 
déjà  adopté  par  la  Commission  d'hygiène  de  la  Chambre  des 
députés  ; 

3°  l'interdiction  à  toutes  collectivités  de  dispenser  des  soins 
par  elles-mêmes  ou  par  personnes  interposées  ; 

4°  la  limitation  du  rôle,  des  Caisses  d’assurances  sociales  à  la 
seule  assurance,  à  l’exclusion  de  la  dispense  des  soins  :  le  res¬ 
pect  de  la  loi  par  les  Caisses,  et  la  suppfession  des  brimades  dont 
sont  victimes  les  assurés  sociaux  et  les  médecins. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE; 

4.â6Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Compleke  Ma ncano  -Ma cnEsieh 

Laboratoire  SCHM IT..„7L Rye  S'.'Anne. PARIS*î 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANQIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIF  GR'Pdm, 


“G&PAnLEM” 

Huile  de  Ilaarlem 
d'origine.  Pure  cl  vraie 
on  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycodriiÿ) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Forubs  :  ÛAPsoiES  BT  GoorrKS 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 


PRÉPARATION  A  BASE  DE 


Camphosulfonate  de  CÉSIUM 

-  de  SPARTÉINE 

—  d'iPHÉDRINE 


Camphosulfonate  de  SODIUM 

ou  de 

Camphosulfonate  de  CALCIUM 


ET  TFL^ITEAÆElSrX 


ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  DRAGÉES  —  SUPPOSITOIRES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
< TOUT  CE REBRAL 
■  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 

neurasthénique^ 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 
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NÉCROLOG  lE 


Octave  Crouzon.  -  .Te  viens  ,  bien  tardivement,  apportera 
notre  regretté  collègue  C.rouzon,  riiommage  de  ce  journal  où  il 
accepta  souvent  de  collaborer  et  de  ce  Comité  de  rédaction  où 
il  comptait  tant  d’amis. 

La  nouvelle  de  sa  mort  fut  pour  tous  une  douloureuse  sur¬ 
prise.  Elle  paraissait  si  invraisemblable,  si  contre-nature,  chez 
cet  homme  solide  et  confiant  qui  respirait  l’équilihre,  la 
pondération  et  la  santé. 

Il  avait  le  culte  de  la  reconnaissance  et  de  l’amitié.  Combien 
de  ses  Maîtres  depuis  Dieulafoy  jusqu’à  Pierre  Marie  lui 
confièrent  l’organisation  de  leurs  services  ;  combien  de  ses 
collègues  firent  appel  à  ses  relations  administratives  pour 
obtenir  quelque  nouvelle  installation  ou  quelque  moderne 
appareil  ;  combien  aussi  de  ses  élèves  lui  demandèrent  son 
appui  et  trouvèrent  en  lui  un  soutien  vigilante!  solide  ;  com¬ 
bien  de  Sociétés  ou  de  Congrès  lui  doivent  le  succès  ou  la  sta¬ 
bilité  ! 

Je  le  connaissais,  depuis  la  fin  du  siècle  dernier.  Nous  tûmes 
pendant  cinq  ans  collègues  à  la  Clinique  médicale  di'  fllôtel- 
Dieu,  et  nous  gardions  de  ce  milieu  synqiathiqiu'  un  souvenir 
ému.  Nous  avons  échangé  au  Laboratoire  mainls  projios,  nous 
avons  beaucoup  discuté  et  nous  avons  publié  même  ensemble 
quelques  articles.  Crouzon  était  un  être  scrupuleusement 
méthodique  et  ponctuel,  ardent  au  travail,  infatigable  et 
dévoué.  Je  le  vois  encore  dans  ce  grand  Laboratoire,  perché 
sur  un  tabouret,  la  pipette  et  le  tube  de  culture  à  la  main,  tan¬ 
dis  qu’avec  ce  pauvre  Xavier  Gouraud,  un  bon  et  cher  ami 
aussi  prématurément  disparu,  nous  injections  quelque  lapin 
ou  nous  saignions  quelque  anguille. 

L’œuvre  de  Crouzon  est  considérable.  Sa  thèse  sur  les 
scléroses  combinées  est  un  monument  ;  ses  découvertes  des 
maladies  familiales  sont  classiques.  Les  nombreux  rapports 
à  la  Société  de  neurologie,  ses  travaux  de  sémiologie  ou  d’ana¬ 
tomie  nerveuse  sont  partout  cités. 


Il  avait  de  la  patience,  de  la  rigueur  dans  l'observation,  de 
l'objectivité  et  de  la  méthode.  Il  dépouillait  son  malade 
avec  un  art  consommé  et  il  l’exposait  lentement,  simplement 
avec  finesse  et  bonhomie. 

Il  se  consacra  de  bonne  heure  aux  (e, Livres  médico-sociales. 
11  fut  un  des  fondateurs  et  le  directeur  de  cette  belle  école 
d’infirmières  qui  est  devenue,  grâce  à  lui  et  à  André  Mesureur, 
une  pépinière  de  collaboratrices  distinguées.  Il  enseigna  là 
déontologie,  rassistance  et  l’assurance  avec  une  lumineuse 
clarté  et  il  savait  allier  le  bon  sens  à  la  charité. 

Lorsque  la  Faculté  se  décida  après  plusieurs  années 
de  réflexion  à  créer  une  chaire  médico-sociale  qui  avait  été, 
dès  longtemps,  le  rêve  et  l'espoir  de  Pierre  Marie,  Crouzon  fut 
nommé  à  l’unanimité.  ,Son  nom  s’imposait  à  ses  collègues  et 
sa  personnalité  faisait  taire  toute  critique  et  toute  rivalité. 

Sa  joie  fut  complète  d’entrer  au  conseil,  quoique  tardive¬ 
ment,  pour  créer  un  enseignement. modelersa  chaireàsa  guise 
et  préparer  le  travail  de  ceux  qui  l’occuperaient  après  lui. 

Cette  joie  fut  de  bien  courte  durée  et  cet  enseignement 
ne  dura  qu’une  année. 

Crouzon  n’est  jilus,  mais  son  (ouvre  demeure.  Le  mouve¬ 
ment  qu’il  a  créé,  que  la  Faculté  a  consacré,  continuera  malgré 
sa  mort.  Il  gardera  longtemps  l’empreinte  de  son  fondaleuret 
le  souvenir  reconnaissant  de  son  nom. 

Maurice  Loepkr. 


M.  Paul  Valéry,  par  la  bouche  d'Kryximaquc,  conseille  aux 
médecins  de  savoir,  dan.^-  bien  des  cas  «  ne  point  troubler  les 
cbo.'es  et  n’arriver  ([u'un  très  petit  moment  avant  la  guérison, 
du  même  pas  que  les  Dieux  ...  ».  Que  cette  réserve  ne  soit 
point  votre  fait  devant  les  tuhercutei.x.  X’oubliez  jamais  la 
haute  gravité  originelle  de  la  phtisie,  sa  tendance  primordiale 
à  l'extension,  aux  rechutes  même  très  tardives.  Songez  aux  gué¬ 
risons  idéales  que  vous  ol  tiendrez  en  très  grand  nombri'  par  le 
pneumothorax  thérapecticiue.  N'hésitez  pas  à  étendre  les  indi¬ 
cations  de  cette  méthode  à  beaucoup  de  malades  peu  atteints 
auxquels  vous  é\ itérez  de  pénibles  réveils.  FJ  malgré  le  poète, 
vous  aurez  gagné  du  terrain  sur  les  Dieux  .  .  .  (P.  N'eran.  Jiemie 
belge  de  la  luberciilose,  mais-avril  1938.'» 


,  àcafé 


COI 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  quelques  psychoses  endocriniennes 

Folliculine  et  troubles  mentaux 


Parle  DoeLeui  H.  BARUK 


On  se  représente  en  général  les  psychoses  comme  des  maladies 
fixes,  à  évolution  préformée,  et  souvent  chronique.  Bien  n'est 
phis  faux.  î>es  groupements  nosog^aphiepaes  si  imparfaits  d'ail¬ 
leurs  que  l'on  trouve  encore  dans  la  plupart  des  Lraités  classic[ues 
de  psychiatrie,  ne  désignent  nullement  des  maladies,  mais  seu¬ 
lement  un  assemblage  (le  symptômes,  tin  réalité,  ce  (jue  l’on 
décrit  sons  le  nom  de  psychoses,  constitue  surtout  des  réactions 
mentales  mobiles  et  variables  à  des  causes  extrêmemenl  diver- 

l’armi  ces  causes,  les  facteurs  toxiepies,  autotoxi([ucs  (>t 
humoraux  tiennent  une  place  capitale.  Aussi,  au  lieu  de  se  bor¬ 
ner  à  poser  des  étiquettes,  à  délimiter  des  catégories,  et  à  enfer¬ 
mer  les  malades  dans  des  pronostics  rigides  souvent  démentis 
])ar  les  faits,  la  tâche  essentielle  du  psychiatre  doit  être,  après 
avoir  finement  analysé  son  malade  de  fac'on  à  bien  le  comjiren- 
dre,  de  rechercher  l'étiologie  de  ses  trouldes  avec  ténacité,  sans 
se  laisser  décourager  dans  cette  tâche  par  une  classification  et 
des  données  de  pronostic  souvent  artificielles.  Nous  savons  bien 
en  effet  que  des  psychoses  même  en  apparence  très  graves  peu¬ 
vent  guérir  après  des  années,  et  ([ue  le  ferme  de  démence  précoce 
n'a  pas  la  valeur  pronostique  qu'on  lui  confère  habituellement. 
.Mais  les  chances  (le  succès  sont  considérablement  accrues  lors- 
((u'on  peut  faire,  une  thérapeLiti(iue  rationnelle  fondée  sur  l'étio¬ 
logie. 

Parmi  ces  étiolosies,  à  côté  des  toxines  microbiennes  dont 
l'action  est  considérable,  l’attention  mérite  d'être  attirée  du 
c()té  des  dérègb'inents  hormonaux.  Si  jus([u'à  présent  les  recher¬ 
ches  endocriniennes  n'ont  donne  (pie  peu  de  résultats  en  |isychia- 
trie,  c’est  ([u’elles  étaient  faites  en  troji  grande  série,  avc'-c  une 
nosograpnie  clinique  imparfaite,  et  aussi  (uie  les  tests  d'investi¬ 
gation  restaient  trop  souvent  imparfaits.  Leiieudant  certains 
cas  concrets  sont  narticulicremenc  évocateurs  :  tel  ce  malade  (pie 
j'ai  suivi  il  y  a  qiîekpies  années  avec  le  Docteur  Olivier,  atteint 
d'une  démence  précoce  extrêmement  grave  et  d'asystolie  au 
cours  d’unc'  maladie  de  Basedovv  intense,  avec  poussées  thyréo- 
toxi({ues.  La  guérison  impressionnante  du  syndrome  physi([ue  et 
mental  après  opération  thyro'i'dienne  montre  l’importance  dans 
un  cas  de  ce  genre  de  l’étiologie  endocrinienne  (1).  Mais  ]îarmi 
ces  étiologies  endocriniennes  les  perturbations  ovariennes  méri¬ 
tent  de  tenir  une  place  à  part.  On  sait  depuis  bien  longtemps 
([UC  beaucoup  de  névroses  ou  de  psychoses  suivent  en  (piehpie 
sorte  le  rythme  de  la  vie  génitale,  et  se  développent  notamment 
parallèlement  à  l’apinirition  des  fonctions  menstruelles.  I.es 
troubles  nerveux  ou  mentaux  contenqiorains  des  règles  sont 
classiques.  11  en  est  de  mênr.'  des  malaises  synii)athi(pu‘s  du 
début  (L  la  grossesse. 

L’isolement  de  la  folliculine,  et  l’étude  de  la  folliculinémie  et 
d<‘  la  folliculinurie  nous  [laraît  jiai-f'ois  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants  en  psycniatrie.  Voici  tout  d'abord  (fuel((ues  e.xemples 
de  cas  clini(pu's  ((ue  nous  avons  été  à  même  de  recueillir  depuis 
(fuelques  années. 

Voici  une  jeune  femme  (fue  nous  avons  [lu  suivr'-  il  y  a  plu¬ 
sieurs  aimées  avec  le  Docteur  TIamburger  :  très  fatiguée  et 
dc|)rinrée  d'a!)or(l  pendant  de  longs  mrjis,  sans  cause  aiqiarcnte, 
(die  fut  [u-ise  soudain  un  soi>’.  en  rentrant  d’assister  à  un  siiec- 
bude,  à  une  [dèce  (te  théâtre  un  [leu  émouvante,  d’anxiété  vive, 
avec  ébauche  d’onirism“.  Peu  à  [leu,  cette  anxiété  s'accentue,  en 
même  tenijis  ([u'elie  [irend  une  forme  métaid'v  si(pie  cc>iesthc- 
si(pie  ;  imiiression  (le  mort,  de  changement  'le  la  personnalité,  de 

les  semaines  (jui  suivent,  cet  état  s'aggrave,  en  même  temps  que 
s'installe  un  véritable  autisme  :  à  certains  moments,  la  malade 
ne  répond  pas,  reste  absorbée,  fixe,  conmie  repliée  sur-ellc 


niciuc  ;  Il  d'autres  elle  semble  avoir  peur.  Il  est  jirobable  ([u’ellc 
était  à  cette  période  soumise  à  quekpies  phénomènes  hallucina¬ 
toires  ;  elle  parle  par  intervalle  d’impression  d’innuence,  à  ccr 
tains  moments  elle  fait  des  gestes  bizarres,  brus(iues,  (pi’elle 
déclare  être  obligée  de  faire  malgré  elle.  On  notait  aussi  par 
moments  ([uekyues  boutfées  d’onirisme,  mais  d’onirisme  peu 
franc,  plus  ou  moins  intri(jiié  avec  des  pnénomènes  d’aiiparence 
(iissociativc. 

d'elle  était  la  situation.  Sans  nous  arrêter  à  discuter  trop'  lon¬ 
guement  le  syndrome  psychopathique  en  cause  (s’agissait-il  de 
schizophrénie'  ou  du  début  d'une  psychose  hallucinatoire  ?)  on 
j)rocè(le  à  des  investigations  étendues.  Ces  investigations  décè¬ 
lent  d'abord  l'existence  d’un  diabète,  qui  est  minutieusement 
traité.  L'état  mental  s'améliore  mais  incomplètement.  C’est 
alors  (pue  des  examens  spéciaux  décèlent  un  hyj'erfolliculinisme 
très  net.  Un  traitement  iiar  l’extrait  de  corps  jaune  amena  alors 
une  guérison  coin()lète  des  troubles  mentaux  qui  se  maintient 
depuis  p'iusieurs  années. 

Depuis  lors  notre  attenlion  a  été  sollicitée  à  maintes  reprises 
j)ar  des  faits  d’un  ordre  analogue. 

Par  e.xcmple  voici  une  malade  de  3.j  ans,  ju.s(jue-là  bien  j'or- 
tante,  et  chez  ([ni  les  troubles  mentaux  débutèrent  par  une  épi- 
sod-'  érolomani'K/uc  :  la  malade  est  d'abord  prise  d'un  sentiment 
très  vif  l'our  un  dentiste  (ju’elle  n'avait  vu  cfuc  peu  de  fois  ; 
ensuite  elle  a  l’imi'ression  d’être  l'our.suivie  et  influencée  par 
Malaises  moraux.  I.égère  amélioration  après  un  voyage; 
mais  ([uek|ues  mois  apirès  débutent  des  phénomènes  hallucina¬ 
toires  in([uiétants  :  s’entend  injurier,  traiter  de  femme  de  mau¬ 
vaise  vie,  on  accuse  et  on  déshonore  son  mari.  Il  s’agissait  sur¬ 
tout  d’hallucinations  psychi([ues,  les  [laroles  arrivanc  direc¬ 
tement  dans  sa  pensée.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  se 
rc'i'lie  sur  elle-même,  s’enferme  dans  sa  chambre,  refuse  de  piar- 
ler,  devient  hostile.  Peu  à  peu,  des  idées  délirantes  sc  cristalli¬ 
sent  sous  forme  de  thèmes  de  persécution  dirigés  contre  un 
voisin,  contre  une  infirmière,  etc...  Le  com})ortement  devient 
de  plus  en  j'ius  troublée,  et  piarfois  incohérent  et  discordant. 

Dans  les  antécédents  de  cette  malade,  on  retrouvait  des 
migraines,  des  troubles  népati([ues.  Lu  traitement  digestif  fut 
a]'p'!i([ué,  mais  sans  résultat  sensible  sur  les  I roubles  mentaux. 

t'.'est  alors  que  nous  résolûmes  de  faire  étudier  la  folliculinémie 
et  la  folliculinurie.  On  constate  (k'  l’hypierfolliculinisme  net.  A 
la  suite  d'un  traitement  parl’extrait  de  corps  jaune,  une  amélio- 
.'•ation  imp'ortante  est  survenue  :  la  malade  a  repuds  un  comp'orte- 


ment  normal,  s'occupa'  de  i 
'on  [misse  parler  enco 
onnaître  (fu'aucune  am 
me  dei'uis  le  début  d'ii 
plus  fâcheux  indices. 

')an.s  un  autre  cas  il  s’agit  de  poussées  périodiques  d’excita- 
n  mania(|ue  atypi([ue  (|ui  surviennent  avta'  un  rythme  et  une. 
ularité  parfailé.  et  durent  une  quinzaine  de  jours.  On  peut 
['resque  inscrire  d’avance  les  dates  fatidi([ues,  et  la  malade  ([ui, 
dans  l’intervalle  est  normale,  redoute  énormément  ces  mauvaises 
['ériodes,  où  l’excitation  est  telle  ((u’elle  doit  être  isohe  et  enfer- 
'  .  Or,  des  exnme.ns  répétés  ont  montré  que  ces  accès  psycho¬ 
pathiques  surviennent  exactement  au  moment  de  ['oussées 
d’hyperfolliculinisrne  réglées  par  les  cycles  menstruels.  Le  ['aral- 
lélisrne  remaixjuable  de  l’intoxication  hormonale  et  de  la 
décharge  [)sychopathi([ue  jette  des  aperçus  bien  curieux  sur 
certaines  [isychoses  ))ériodiques,  et  c('  cas  est  à  rai'iirocher  des 
intéressantes  recherches  de  X.  et  P.  .\bély  (1). 

Nous  venons  de  citer  ces  trois  cas  'i  titre  d’exemj'les.  Nous 
avons  observé  une  série  (k'  faits  fort  curieux,  ([ui  nous  p'ermet- 
ent  de  ['enser  ([ii'il  peut  exister  certains  trouilles  mentaux  en 
■apport  avec  de  rh.v|)erfollicuiinisme.  L'aggravai  ion  de  certains 
roubles  nerveux  ou  mentaux  ayirès  des  thérü|)euti([ues  follicu- 
in.i([ucs  mai  ['osées  ou  mal  contrôlées,  comme  nous  en  av'ons 
ibscrvé  des  ex(  nip'les,  ['laide'  dan  s  1"  mime  sens. 

L'asy'cct  ['sv  ’  '  ‘  ' . ' . 


maison,  a  [)u  vov  ager, 
de  guérison,  ('n  doit  cep'endant 
('ration  aussi  sensible  n’était  sur- 
maladie  ([ui  s’annonçait  sous  les 


biol('gi([uc  tel 
"  q'i'é  toulefoi 
[larfois 
l'cul  se  dema 
croti(iuc 


et.  à  ( 


point  de 
'  ['crturl'atic 


été 


■me  a 


'  |'sychiatri(|nc.  Nous  i 
ains  asi'ects  d'exiHaiion  à  forme  érotique 
(Citation  sexuelle  nu  dél'ul  de  l’accès.  On 
certaines  manifesi ati('ns  d'ex.citation 
tees  si  fré(|uentcs  dans  certaines  [isycho- 
as  ([uckiuefois  ['artiellenient  du 


ne  ne  relèvent  | 
jrigine. 

•oblèmes  ['osés  l'ar  la 


(1)  .\  condition  ((lie  celle  étiologie  soit  rigourcnsenient  pronvéc.  Trop 
souvent ,  des  diagnostics  de  l)ase(to\visnie  sont  faits  dans  les  jisyclioses  sans 
fondement  suftlsanl.  Les  résultats  thérai'cutiquos  ne  s’observent  en  fait 
que  dans  te  vrai  liasedow  comme  nous  y  avons  insisié  récemment  avec 
^Yelti  et  Mme  Vtathey  (  /'re.s-sc  mrdiciilr.  juin  1P38). 


(1)  Rapiietons  que  X.  et  I’.  Abély  et  leurs  collaborateurs  ont  eu  le 
mérite  d'utiliser  la  réaction  d’Asheim-Zondek  dans  l'excitation  maiiia- 
([ue.  Pn  se  fondant  sur  les  résultats  de  cet  te  méthode  ils  rattachent  la 
manie  à  un  hypierfonctionnement  hyi'ophysaire. 
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étudier  expérimentalement  l'action  de  la  folliculine  au  point  de 
vue  psychique  chez  l’animal.  Nous  avons  suivi  dans  ces  reclnu- 
chês.qui  ne  sont  d’ailleurs  qu'à  leur  début,  les  niétho<leS  que  nous 
avons  précisées  en  matière  de  psychiatrie  expérimentale  chez 
l’animal  (1). 

Nous  avons  injecté  régulièrement  à  ce  sujet  des  souris,  des 
oiseaux  (pigeons)  des  cobayes,  des  singes,  en  utilisant  des  am¬ 
poules  de  gynoestr^l  (1  c.  c.  correspondant  à  1 ,10  de  mgr.  soit 
1.000  unités  internationales  de  folliculine).  De  ces  ampoules 
nous  avons  injecté  les  doses  svdvantes  ; 

1  /lO  C.  c.  aux  souris  ; 

1  /2  c.  c.  aux  pigeons  ; 

1  c.  c.  1  /2  aux  singes  ; 

1  /2  c.  c.  aux  cobayes. 

Nous  avons  injecté  à  la  fois  des  animaux  males  et  femelles. 
Jusqu’à  présent  ces  essais  nous  ont  permis  de  constater  : 

l»  Chez  un  cobaye  jeune  femelle  un  accè.s  cataleptique  typi¬ 
que,  survenant  quarante-huit  heures  après  le  début  des  injec¬ 
tions  et  disparaissant  au  bout  de  deux  jours. 

2°  Chez  les  souris  un  certain  degré  d’excitation  avec  comba¬ 
tivité  des  mâles,  et  excitation  génitale  plus  marquée  que  chez 
les  animaux  témoins.  Ces  rechercnes  sont  acLuellcmeul  en  cours, 
et  il  ne  s’agit  encore  que  d’impressions. 


De  ces  notions  encore  fort  incomplètes  et  à  l’élat  d’ébauche, 
qn  peut  retenir  néanmoins  l’intérêt  de  l’étude  de  la  folliculine 
dans  le  mécanisme  de  certaines  psychoses.  Les  faits  cliniques  et 
expérimentaux  que  nous  venons  de.  signaler  semblent  bien  mon¬ 
trer  qu’il  peut  exister  des  perturbations  psychiques  par  h\por- 
folliculinémie.  Nous  avons  pu  également  observer  des  cas  inver¬ 
ses,  avec  hypofôlliculinémie. 

Ces  laits  nous  montrent  qu’en  matière  de  thérapeutique  ia 
période  dès  essais  empiricrues  de  traitements  endocriniens  est 
Close  et  qu’il  faut,  dans  ce  domaine,  n’employer  de  thérapeuti  - 
que  active,  comme  ces  thérapeutiques  horuionales,  qu’après  une 
éludé  phj^siologique  très  précise. 

D’autre  part,  il  y  a  lieu  d’explorer  dans  certaines  psychoses 
le  cycle  folîiculiniqne.  Sans  doute,  il  faut  bien  se  garder  d’éten¬ 
dre  à  l'excès  le  rôle  de  ces  perturbations  hormonales  :  l’étiologie 
des  psychoses  est  complexe  et  souvent  plusieurs  facteurs  s’intri¬ 
quent  chez  le  même  sujet.  Il  est  classique  en  outre  d’insister 
en  p.sychiatrie  sur  le  terrain,  l’hérédité.  3'oiitefois  ce  serait  une 
grande  erreur  que  d’opposer  la  notion  de  terrain  à  celles  des  per¬ 
turbai  ion.s  biologiques  ou  humorales  ciue  nous  venons  de  sou¬ 
ligner.  Chez  plusieurs  de  nos  malades  il  existait  un  terrain  fami¬ 
lial  mais  un  terrain  do  dysfonctiomiemont  ovarien,  de  même 
(|ue  dans  certaines  famiik‘s  on  note  une  véritable  méiopragie 
hé])ali([ue.  Ces  dysl'oiietioimenu'nts  glandulaires  résultent  doue 
peut-être  parfois  d’une  déficience  héréditaire  ou  constitution¬ 
nelle,  mais  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’ils  ne  soient  accessibles 
à  une  thérapeuticfüe  bien  conduite.  Ainsi  comprise  la. notion 
de  terrain,  au  lieu  de  constituer  un  argument  en  faveur  d'une 
attitude  de  fatalisme  et  de  pessimisme,  peut  au  contraire 
s’harmoniser  parfaitement  avec  les  recherches  ho’'moi)ale.s  et 
faire  bénéficier  la  malade  d’un  traiiement  |)hysiologique  ration¬ 
nel. 


(î)  H.  Barok.  — •  Pï,M,'hiaf rie  médicale,  physiologique  cl  cxpériiir'ii- 
tale.  Masson,  1938, 


«  Les  académiciens  les  plus  chéris  sont  ceux  qui  parlent  peu  et 
qui  s’abstiemieul  d’endoctriner  leurs  contemporains.  Si  celui 
d’entre  eux  qui  a  la  malheureuse  habitude  de  disserter  et  de 
faire  étalage  de  son  savoir  pouvait  entendre  toutes  les  épigram- 
mes  dirigées  tout  bas  contre  sa  personne,  comme  sa  contenance 
serait  intimidée  !  j’ai  quelquefois  assisté  à  ces  séances  solen¬ 
nelles  où  chacun  de  ces  savants  renommés  s’imagine  être  conl  raint 
d’apporter  le  tribut  de  ses  grandes  lumières.  Il  est  curieux  de; 
voir  comme  celui  qui  cherche  à  s’emparer  de  l’attention  géné¬ 
rale  est  tout  à  coup  en  butte  à  la  réaction  d'une  multitiuie. 
d’amours-propres.  Quelle  diversité  dans  les  physionomies  de 
ceux  qui  l’écoutent  !  Plusieurs  le  fixent  d’iin  air  dédaigneux, 
mais  très  peu  l’honorent  d’un  regard  approbateur.  Il  en  est  ((ui 
s’occupent  du  soin  de  réfuter  toutes  h'S  assertions  c[ui  lui  échap¬ 
pent,  et  qui  épilogueiit  ses  moindres  e.xpressions.  On  s'abnn- 
doime  eu  général  à  toutes  les  saillies,  à  tout  renjouemeiit  d'une 
amère  critique. 

S  i]  se  trouve  dans  celte  assemblée  quelques  auditeurs  de 
nature  indulgente,  ils  sont  presque  toujours  distraits  ou  inat- 
téntifs.  Combien  n’en  voit-oii  pas  d’ailleurs  qui  languissent 
dans  une  inaction  léthargiipie  !»  —  (.1.-1..  .Alibkut.  -  l'hysio 
logie  des  passions.  De  la  modestie). 


Comment  doit-on  opérer 
un  syndrome  abdommal  aigu 
présumé  appendicite  ? 

Par  Raymond  DIEULAFÉ 

(ti<i\ail  ck  I,,  (,h  iique^  (  loni^  i  .,1  nu 


1°  L’appendicite  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  affec¬ 
tions  abdominales. 

2°  Elle  peut  en  simuler) a  plupart. 

La  conséquence  de  ces  deux  propositions  est  que  dans  un 
syndrome  aigu  abdominal,  dont  le  tableau  est  imprécis,  on  a 
tendance  à  conclure  :  appendicite. 

Ce  n’est  pas  un  diagnostic  de  paresse,  mais  un  diagnostic 
de  probabilité  ;  et  en  intervenant  pour  appendicite  on  met 
de  son  côté  le  plus  de  chances  de  faire  un  traitement  api)ro- 
prié. 

Cette  façon  de  résoudre  te  problème  est  la  moins  mauvaise, 
mais  elle  risque  d’entraîner  des  abus.  Icn  particulier,  celui  de 
se  contenter  de  faire  une  appendicectomie  systématique  pour 
tout  syndrome  abdominal  aigu  dont  la  cause  est  inconnue. 

Inversement  si,  pour  ne  pas  négliger  une  exploration  abdo¬ 
minale  complète,  on  fait  systématiquement  dans  les  cas  dou¬ 
teux  une  laparotomie  médiane,  on  s’expose  à  généraliser  des 
lésions  appendiculaires  enkystées  dans  la  fosse  iliaque. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  donner  un  moyen  infrJl- 
lible  de  vaincre  ces  difficultés  ;  nous  voudrions  essayer,  on 
rappelant  quelques  cas  personnels,  de  préciser  la  façon  de 
serrer  de  plus  près  le  problème.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du 
diagnostic  clinique  de  l’appendicite  ;  nous  nous  attacherons 
seulement  à  décrire  la  façon  dont  on  doit  diriger  l’intervention 
lorsque  le  diagnostic  étiologique  du  syndrome  abdominal  est 
imprécisé. 

Pour  souligner,  à  nouveau,  l’intérêt  de  ce  problème,  nous 
allons  très  brièvement  esquisser  quelques-uns  des  cas  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  dont  le  principal  iii'é- 
rêt  est  d'avoir  été  vu  par  le  même  chirurgien  au  cours  d’une 
douzaine  d’années  de  pratique. 

Nous  pouvons  réunir  ces  observations  en  deux  groupes  : 
dans  un  premier  type  le  diagnostic  ayant  été  celui  d’appen¬ 
dicite,  les  lésions  ou  l’évolution  post-opératoire  l’ont  contre¬ 
dit  ;  dans  un  deuxième  type  la  clinique  n’ayant  pas  permis  de 
diagnostiquer  l’appendicite  l’intervention  mal  appropriée 
eut  des  conséquences  fâcheuses. 


1°.  L’appendicite  n’élait  pas  la  cause  du  syndrome  abdomi¬ 
nal  aigu.  —  Dans  quatre  cas,  le  tableau  clinique  était  domine 
I)ar  un  syndrome  péritonéal  avec  maximum  de  douleurs 
ilans  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  fpialre  iiulres  cas,  il  s'agis¬ 
sait  d’un  .syndrome  appendiculaire  sans  atteinte  péritonéah  . 

a)  Syndrome  péritonéal  avec  maximum  de  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 


Observation  1.  -  1  '11e  femiiR'  de  15  ;ios  est  ad!-cssée  pour  1 
ahclomhuiie  remoutant  à  trois  semaines  ;  le.  premier  ctiaguos 
le  médecin  tut  celui  de  clioléevstite  ;  jiar  Ja  suite  il  ])ensa 
appendicite  et  jugea  ïlor.s  une  intervention  nécessaire.  A  ,s 
malade  présentait  un  état  alarmant,  sa  température  éliii 
son  pouls  était  rapide  et  jielit.  I.’aJnJomen  était  douionret 
sou  étendue,  mais  avec  prédominance  à  droite.  La  malade  a 
depui.s  quelques  temps  des  irrégularités  meust rueiies.  lîie: 
sou  .âge  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  soit  assez 
blable,  les  recherches  furent  conduites  dans  ce  sens  :  le  signi 
les  signes  mammaires  étaient  négatifs.  Il  n’y  avait  pas  eu 
syncopale,  ni  de  douleur  an  niveau  de  1  épaule  droite.  Le 
signes  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ia  défense  mnscuiairc  (pu 
à  ce  nivenn  nous  firent  penser  à  une  péiitnnite  appendie 
fîmes  une  incision  iliaque  droite  et  avant  même  l’ouverture 
notre  attention  fut  attirée  par  sa  coloration  bleuâtre  ;  mit 
bistouri,  (lu  (léritoine  juins  montra  la  présence  ne  sang  iibr< 
niâmes  rajiidement  jjonr  faire  une  la])arotomie.  médiane  nui 
de  trailer  une  yrossesse  Uibaire  voinvue.  Les  suites  furent 
malgré  ectte  erreur  de  diagnostic  aui,  si  on  avait  temporit 
quelques  heures,  aurait  été  fatale. 


urne  a|l(--ctii>u 


!  nous  (lermii 
1  e.scelien  lé¬ 
sé  scnlemeuL 


Observation  II.  tine  femme  de  28  ans,  arrive  avec  un  syndrome 
l)(‘iit  onéal  grave,  vontissenîents.  pouls  à  l-l((.  Iem|iératnre  à  4(l“,  cou 
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Inicli:  ■  '-jcncr-.ilisôe  mais  à  dél)ut  miioiitanl  à  quelques  heures  ;  les  dou¬ 
leurs  ‘  iLeeaieul  à  droite.  Là  encore  la  contraeiure  est  au  maximum. 

li'ucher  vaginal  est  très  douloureux  ei  poiir  eette  raison  une  exido- 
ration  eomjilète  des  ■■  uls-dc-sac  est  impossil)le.  I.a  malade  est  imprécise 
<ur  s<s  antécédents.  Une  inlerveiiUon  parait  pressante  et  le  diagnostic 
(i’aop.aidicitc  le  plus  prob.able  ;  nous  faisons  une  ouverture  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Du  jsjs  s’eeo ale  en  ationdance,  nous  arrivons  à  extérioriser 
rappeiidice  ;  il  est  sain,  nous  l’enlevons  et  pratiquons  un  drainage  aussi 
large  que  nous  le  permet  rtneision.  La  malade  guérit,  mais  deux  mois 
.après  n  vii-nt  soullraiit  du  bas- veut  re  :  elle  a  de  grosses  masses  aniiexieltes 
qui  néec'ssitent  quelques  temps  après  une  nouvelle  intervention  :  hysté¬ 
rectomie  su  dotale  avec  ablation  des  annexes.  Celles-ci  présentent  ne 
profoiiites  lésions  inflammatoires  :  là  était  la  cause  de  la  péritonite. 

Dans  ce  cas,  malgré  l’erreur  de  diagnostic,  la  première 
intervention  sauva  la  vie  de  la  malade  (il  serait  hors  de  pro¬ 
pos  de  reprendre  ici  la  question  de  la  thérapeutique  à  suivre 
dans  la  rupture  de  pyosalpinx).  Elle  aurait  pu  en  raison  de 
l’ignorance  de  la  lésion  causale  être  insuffisante,  hiiifin,  petit 
incoin  énient,  ici  comme  dans  le  cas  précédent,  elle  laisse  une 
cicatrice  latérale  inutile,  plus  petite  mais  souvent  plus  disgra¬ 
cieuse  et  plus  gênante  que  la  cicatrice  médiane. 

Ohserpalion  II I.  Une  femme  de  .50  ans  est  amenée  par  son  médecin 
qui.  de|)uis  !)Iusiei;rs  années,  a  diagnostiqué  chez  elle  des  lésûins  appu-u- 
diculaii  cs  e.e.  pleine  crise  -abdominale  avec  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  durant  depuis  vingt-quatre  heures,  v'omissemeuts,  arrêt  des 
matières  et  des  ga;,.  Tout  le  ventre  est  devenu  douloureux  depuis  quel¬ 
ques  heures  et  présente  une  défense  généralisée  mais  particutièrement 
marquée  à  droite.  Le  pouls  est  à  100.  la  température  à  ase.  Le  diagnostic 
d’appeudieite  aigu  est  le  phre  vraisemblable. 

Une  incision  de  la  losse  iliaque  droite  donne  dès  rouverture  dis  péri¬ 
toine  un  abondant  écoulement  séreux.  Cepeudant  l'appendice  est  adhé¬ 
rent  au  présentère,  il  est  nécessaire  pour  l’extirper  do  faire  une  appciidl- 
cectoiuie  sous-sérense.  Tl  ne  semble  pas  pourtnnl  présenter  do  lésions 
aiguës  eu  évoiulion.  In  paroi  est  très  épaisse  et  une  exploration  de  la 
cavité  abdominale  avec  !c  doigt  ne  décèle  aucune  particularité  si  ce  n’est 
une  dilatai  ion  de  l’intestin  grêle.  Mise  en  place  d’rne  mèche  et  fermeture 
de  la  p.rroi.  L’écoulement  de  sérosité  ne  se  renouvelle  pas  et  la  guérison 
SC  lait  normalement .  Nous  pensons  a  voir  eu  affaire  à  une  crise  doulortreuse 
avec  parésie  intestinale  an  cours  de  l’évolution  d’une  ascite  d’origine 
hépatique  ou  tubercuicuse.  Mais  quelques  semaines  ppirès  la  malade  est 
amenée  à  nouveau  pour  un  syndrome  occlusif  avec  mauvais  état  général, 
évoluant  depuis  quelques  'heures  sculenieiit.  I,e  traitement  médical 
(antispasmodique)  entraîne  une  sédation  à  ))eu  près  complète  mais 
pendant  plusieurs  semaines,  ia  malade  éprouve,  dès  qu’elle  essaie  de 
s’alinieni  er,  de  vioientes  coliques  prédominantes  à  droite  de  Tombilic  et 
un  syndrome  de  subocclusiou.  Nous  pensons  à  des  brides  consecutives 
à  la  première  opération  ou  à  l’évolution  d’une  tuberculose  et  pratiquons 
une  laparotomie  médiane.  II  existe  bien  des  adhérences  entre  les  anses 
.grêles,  mais  '  Vissi  un  squirrhe  du  côlon  transverse.  Nous  le  traitons  par 
extériorisation. 

Le  diagnostic  véritable  a  été  retardé  par  le  diagnostic 
d’appendicite  et  aussi  par  une  exploration  insuffisante  de 
rabdoinen  au  cours  de  l’appendicectomie.  Une  incision  plus 
large,  véritable  laparotomie  latérale  aurait  peut-être  permis 
de  trouver  cette  tumeur  bien  qu’elle  soit  de  très  petit  volume. 

Obsrrpalion  IV.  l'n  jeune  homme  de  20  ans  est  pris  hrusquoiucnl 
d'une  violente  donieiir  abdominale  en  coup  de  poignard  siégeanidans  la 
tosse  iliaque  droite.  Un  médecin  consulté  le  met  au  repos  et  à  la  glace.  Il 
nous  est  animé  dix-huit  heures  après  dans  yn  état  .misérahie  :  tempé¬ 
rature  a  10",  jiouls  à  1  fO.  Le  ventre  est  uniformément  dur,  tendu,  niétéo- 
risé  ;  h-  malade  vomit  abondamment.  L-i  diaanostie  de  péritonite  d’ori- 
.giiie  appendiculaire  s’impose.  Dès  riuei.sion  du  péritoine  du  pus  sous 
tension  jaillit,  il  osl  d’aspect  crémeux,  jaune  pâle.  Inodore  ;  nous  en  lais¬ 
sons  s’écouler  environ  un  litre  dans  une  cuvette  avant  de  pouvoir  abor¬ 
der  l’appendice  :  il  est  sain.  Nous  l’enlevons,  ttne  exploration  rajiide 
au  (Innit  ne  nous  montre  rien  d’anormal  :  pas  de  débris  alimentaires,  pas 
de  malières  fécales.  Il  s'agit  d’une  péritonite,  à  pneumocoques  à  forme 
suraiguë.  Le  malade  meurt  quelques  heures  après. 

b)  Sijndrome  appendiculaire  sans  réaction  abdominale  à 
dhlanre. 

Observation  U.  -  Une  jeune  fille  de  18  ans  iirésente  un  syndrome 
douloureux  de  la  fo.sse  iliaque  droite  avec  voinissemeuts,  arrêt  des 
matièia  s  et  des  gaz.  Défense  pariétale,  pouls  à  IIH).  température  à  38. 
Avec  le  diagnostic  d  ajijiendicilc,  nous  intervenons  dans  sa  fosse  iliaque  ; 
l’appendice,  peut,  être  saisi  immédiatement  ;  il  est  sain.  Une  exploration 
en  Ced-ins  permet  de  ^•oir  des  anses  grêles  dilatées  légèri-mcnt  conges- 
tiouiu.es  et  en  poussant  davantage  la  recherche,  nous  finissons  par  trou- 
■'’cr  la  cause  réelle  du  lyviidrome  :  il  existe  un  diverticule  de  Mej-kc.'  dont 
la  (i.iiiile  s'attaehe  au  coion  ascendant  par  une  longue  bride  ;  ainsi  est 
çoiistilué  un  anneau  dans  lequel  des  anses  grêles  se  sont  engagées  et 
étranglées.  Dès  lors  le  traitement,  devient  facile  et  est  mis  en  œuvre. 

ObsriiHdion  VI.  -  Line,  femme  de  25  ans  est  envoyée  pour  une  crise 
d  app,-iù\ioilc  évoluant  depuis  huit  jo-'i-s  avec  quelques  poussées  ther¬ 
miques  élevées.  A  son  arri'.éc,  elle  présente  une  température  à  4ii",  un 
pouls  1  ni»,  a  eu  un  vomissement  el  depuis  trois  jours  u’est  pas  ailée 


à  la  selle.  Fosse  iliaque,  droite  douloureuse  avec  légère  défense.  A  l’inter¬ 
vention  faite  Immédiatement  au  cours  des  recherches  de  l’appendice, 
nous  sommes  frappés  par  l’aspect  particulier  d'une  anse  située  tout  près 
de  la  fin  do  l’iléon  ;  elle  est  éiiaissie  rouge,  d’aspect  œdémateux  et  ceci 
dans  un  segment  assez  limité.  Cependant  l'apijenriice  est  sain  ;  U  est 
enlevé  et  la  jiaroi  est  refermée  sans  drainage.  Feiidanl  les  jours  suivants, 
la  malade  a  quelques  selles  diarrhéiques,  sa  température  est  tous  les  .soirs 
à  tO'’’.  Sou  état  n’est  pas  alarmant,  il  n.’y  a  pas  de  signes  abdominaux 

Deux  séio-diagnoslics  faits  à  quelques  jours  d’intervalle  sont  né.galifs. 
I.a  typhoïde  pouvant  être  éliminée,  le  diagnostic  le  plus  vraisemblable, 
en  raison  des  lésions  trouvées  à  l’intervention  est  celui  d’itétie  régionale. 
La  tièvre  cosse  au  bout  de  huit  jours  et  la  guérison  est  complète. 

Obseroalion  VII.  —  Nous  sommes  appelés  auprès  d’une  femme  de 
(Kl  ans  atteinte  depuis  trois  jours  d’un  syndrome  douloureux  de  la 
fo.sse  iliaque  droite  .ivcc  vomissements  et  arrêl  des  matières  et  des  gaz. 
La  paroi  est  grasse,  sans  muscle,  il  y  a  une  très  légère  résistance  à  droite 
et  un  point  douloureux.  Rien  au  to'ueher  î ectal  et  vaginal. 

Une  incision  iliaque  nous  permet  de  iioiis  mettre  à  la  recherche  de 
i’appendice.  N’ayant  pas  à  notre  disposition,  hors  de  notre  milieu  chi¬ 
rurgical  habituei.  de  pinces  pour  saisir  le  cœcüm  sans  le  meurtrir,  nous 
introduisons  notre  in-dex  dans  i  a.bdomeli.  Presque  immédiatement, 
nous  avons  la  surjirise  de  sentir,  dans  la  fosse  iliaque,  un  corps  arrondi 
du  volume  d’une  noix  et  d’une  dureté  de  pierre.  Nous  arrivons  à  l’exté¬ 
rioriser,  entraînant,  l’intestin  dans  lequel  il  est  contenu.  C’est  un  iléus 
biliaire.  L’incision  iongiludiuale  de  l’iutesliu  nous  permet  d’extirper  un 
eaclcul  du  volume  d  un  gros  œuf  de  pigeon,  de  couleur  noire.  Suture  de 
la  plaie  intestinale  en  deux  plans.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 
Guérison. 

Si,  guidés  par  le  diagnostic  d’appendicite,  nous  nous  étions 
contentés  d’enlever  l’appendice  sans  ejtplorer  les  régions  voi¬ 
sines,  le  calcul  serait  resté  dans  l’intestin  et  la  malade  serait 
morte  d’occlusion. 

Observation  Vlll.  —  Une  femme  de  45  ans,  sans  antécédents  potholo- 
giques,  est  amenée  avec  une  colique  appendiculaire  de.  moyenne  gravité. 
Température  à  38",  pouls  à  100,  point  de  Mae  Burney,  légère  défense. 

Incision  dans  la  fosse  iliaque.  L’appendice  ne  paraît  pas  en  cause.  En 
arrière  du  cæcum  et  sous  le  péritoine  pariétal  postérieur,  nous  perce¬ 
vons  une  masse  résistante,  volumineuse  qui  paraît  limitée  en  bas,  mais 
SC  continue  en  haut  où  elle  échappe  à  notre  exploration.  Nous  arrivons 
rapidement  à  la  conviction  qu’il  s’agit  d’un  rein  ptose  qui  a  déterminé 
la  crise  douloureuse. 

Nous  tentons  de  le  mobiliser  pour  le  remonter,  mais  obtenons  un 
assez  faible  déplacement. 

Le  lendemain  la  malade  ne  souffre  pic.-,,  la  crise  rie  congestion  rénale 
a  cédé  spontanément  ou  sous  l’influence  de  ia  modification  de  la  stati¬ 
que  abdominale  détennlnée  par  l’opération . 

2”  La  clinique  était  en  faveur  d’une  occlusicn.  alors 
qu  en  réalité  il  s’agissait  d’une  appendicite- 

Nous  citerons  seulement  deux  cas  de  cette  variété  d’erreur 
de  diagnostic. 

Observation  IX.  -  Il  s’agit  d’une  femme  de  lio  ans,  obèse,  qui  pré¬ 
sente  un  syndrome  occlusif  remontant  à  quatre  jours.  Aucune  cause 
d’occlusion' n’est  maniteste.  U  semble  préférable  de  faire  une  exploration 
par  voie  médiane  pour  préciser  le  diaguoslie. 

.\près  avoir  vu  les  diflérenls  segiuenis  du  eùloii  qui  ne  sont  pas  dilatés, 
notre  attenlion  se  porte  vers  ia  région  eœco-appendiculaire.  Nous  devons 
rompre  quelques  adhérences  pour  arriver  à  trouver  l’appendice  qui  est 
très  enflammé  et  baigne  dans  une  petite  collection  séro-purulcnte.  Nous 
l’enlevous  et  é1  ablissons  un  drainage  avec  un  drain  et  des  mèches. 

Malgré  ce  drainage,  le  péritoine  a  été  inoculé  et  la  malade  présente  le 
lendemain  une  température  à  41°.  .Malgré  une  désunion  d’une  moitié  de 
la  plaie  opératoire  et  de  l’établissement  ri’uii  large  drainage,  la  malade 
meurt  ou  quarante-huit  heures  de  péritonité  généralisée. 

Une  inci.sion  latérale  limitant  rintervention  à  la  i'ossc  ilia¬ 
que  droite,  aurait  évité  probablcmeut  ressaimago  de  la  cavité 
péritonéale  et  la  malade  aurait  guéri. 

Observation  X.  —  Il  s’agit  d’une  f'emnic  de  72  ans  présentant  depuis 
cinq  jours  une  occlusion  eomidôte  avec  qnciques  vomissements.  Sa  tem- 
licraturo  n’a  jamais  dépassé  38°.  son  ])ouls  est  à  100  et  bien  frappé.  Il 
n’v  a  aucun  élément  qui  permette  d’expliquer  son  occlusion. 

Ktaut  donné  l’âge  de  la  malade  et  l’évolution  proiongée  de  ,sou  occlu¬ 
sion.  nous  estimons  plus  sage  de  nous  contenter  d’intervenir  sur  sa  fosse 
iliaque  droite  dans  le  but  de  faire  une  viEcostoniie  ou  une  fistulisation  du 
grêle,  suivant  les  renseigne  ment  s  fournis  jiar  cette  exploration  limitée. 

Très  rapidement,  après  notre  ouverture,  nous  v'-vons  Fappeadiee  qui 
est  turgeseeul  et  paraît  entlammé.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  ventre. 
.Iilalgré  ees  lésions  alipeiidieulaires  légères,  nous  ti-ouvoiis  jilus  prudent 
de  ne  pas  abandonner  la  ligne  de  conduite  fixée  à  l’avance  et  pratiquons, 
après  appendicectomie,  une  s:œcostomie. 

Après  des  suites  opératoires  mouvementées,  la  malade  guérit  ;  .son 
amis  .œcal  fonctionne  mais  une  bonne  parUe  des  matières  a  repris  le 
cours  normal.  Peu  à  j>eu,  ce  n’est  plus  qu’une  infime  partie  des  matières 
qui  passe  par  la  cæcostomie  qui  prend  l’aspect  d’une  simple  fistule.  Un 

gueur  du  gros  intestin.  Par  ailleurs  l'examen  histologique  de  l’appendice 
a  oonflrmé  la  i>résenee  de  lésions  inflammatoires.  La  cæcostomie  n’a  plus 


1456 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  44  (2‘1  Octobre  1938) 


de  raisons  d’étre  el  nous  décidons  do  la  supprinior.  O  n’<'sl  qu’a])rès  six 
tentatives  que  nous  arrivons  à  ce  résultat. 

La  méconnaissance  primitive  de  l'appendicite  a  eu  pour 
conséquence  l'établissement  d'im  anus  artificiel  inutile  ;  il 
fallut  itlusieurs  mois  pour  sup|)rimer  cette  pénible  infirmité. 

Les  faits  cliniques  que  nous  venons  de  rappeler  montrent 
les  deux  ordres  d'erreurs  opjtosées  auxquelles  on  est  exposé. 
Ou  bien  portant  le  diagnostic  clinique  d'appendicite,  on  peut 
par  une  ouverture  latérale  être  amené  à  se  contenter  d’enlever 
un  appendice  sain,  malgré  l'asjtect  qu'il  présente  et  à  laisser 
ainsi  l'affection  véritable  évoluer  (observations  II  et  III)  ; 
ou  bien  éliminant  le  diagnostic,  d'appendicite,  on  ne  fait  pas 
l'appendicectomie  ou  surtout,  et  c’est  ce  qui  nous  est  arrivé, 
on  fait  l’appendicectomie,  mais  on  la  fait  dans  de  mauvaises 
conditions  (observation  IX)  ou  on  se  croit  tenu  à  une  opéra¬ 
tion  com])lémentaire  (observation  X). 

I.’intérèt  de  certaines  de  nos  observations  est  de  montrer 
que  malgré  une  erreur  initiale,  on  peut  en  cours  d’intervention 
modifier  le  diagnostic^  même  si  on  a  fait  une  ouverture  limitée 
de  la  fosse  iliaque  droite  (observation  I,  V,  VI,  VII  et  VIII). 

On  pourrait  conclure,  ce  que  l'on  fait  souvent  en  ])ratique, 
que  dans  bien  des  cas  la  clinique  étant  insufïisante  ou  trom¬ 
peuse,  le  diagnostic  vrai  ne  sera  posé  que  par  l'intervention, 
qui  devient  alors  une  méthocte  d’exploration.  Malheureuse¬ 
ment,  comme  le  montrent  nos  observations  III  et  IX,  il 
n’est  pas  indifférent  d^k  pratirjuer  la  laparotomie  sur  la  ligne 
médiane  ou  dans  la  région  iliaque.  Les  conséquences  d’une 
incision  mal  située  peuvent  être  graves  (diagnostic  incomplet, 
généralisation  de  l'infection)  ;  aussi  on  ii'est  j)as  en  droit 
d’attendre  d’une  laparotomie  c(uelconque  la  solution  du  pro¬ 
blème  et  même  on  n’est  pas  autorisé  à  choisir  à  la  légère  son 
siège. 

Comment  doit-on  se  comporter  en  pratique 
et  quelle  doit-être  la  tactique  opératoire 
dans  les  cas  qui  nous  occupent? 

Il  nous  faut  à  nouveau  sérier  les  cas. 

1.  La  clinique  rend  très  probable  V appendicite.  —  On  doit 
indiscutablement  faire  une  incision  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

a)  On  va  directement  à  l'appendice  dont  la  découverte  est 
facile  et  on  constate  qu’il  est  absolument  libre  d’adhérences  et 
que  son  aspect  est  tout  à  fait  normal.  Par  principe  on  fait 
l’appendicectomie  ce  qui  est  un  bien,  mais  certains  chirur¬ 
giens  concluent  qu’il  s’agit  d’une  appendicite  histologique  et 
le  microscope  leur  montrant  des  lésions  inflammatoires  très 
fréquentes  dans  l’appendice  en  dehors  de  toute  manifestation 
clinique,  ils  arrivent  à  se  convaincre  qu'ils  ont  fait  une  bonne 
opération  et  risquent  de  persister  dans  leur  erreur  et  de  la 
renouveler. 

En  réalité’,  la  conduite  à  tenir,  en  pareil  cas,  est  de  profiter 
au  maximum  de  l’incision  déjà  faite  et  non  de  refermer  pour 
attendre  les  événements.  Plusieurs  de  nos  observations  mon¬ 
trent  qu’une  exploration  de  l'abdomen  un  peu  j)lus  poussée 
peu  faire  faire  des  découvertes  essentielles.  Xous  ne  j)arlons 
pas  des  épanchements  dont  le  caractère  suffit  à  approcher  du 
diagnostic  étiologique  ;  sang,  débris  alimentaires,  matières 
fécales,  ascite  gélatineuse,  et  {pii  se  présentent  sans  qu’on  les 
recherches. 

Mais  nous  avons  pu  trouver  un  iléus  biliaire,  une  iléite 
régionale,  un  étranglement  par  diverticule  de  Meckel,  un 
rein  ptosé.  Dans  lieux  cas  où,  pressés  par  l’état  général,  nous 
avons  négligé  de  faire  une  exjiloration  systématicpie,  nous 
aurions  probablement  pu,  grâce  à  elle,  découvrir  un  cancer  du 
côlon  transverse,  une  masse  annexielle  siqipurée. 

Comment  doit  ^Hre  menée  celte  exploration  systématique  'l  \ 
Si  pour  des  raisons  esthétiipies,  on  a  fait  une  incision  écono¬ 
mique,  on  iloit  l’agrandir  de  un  à  deux  centimètres  en  haut 
et  en  bas,  se  réservant  une  ouverture  plus  large  à  l’endroit  le 
plus  favorable,  lorsqu’un  élément  intéressant  aura  été  décou¬ 
vert.  Pour  éviter  les  méconifites  de  l’incision  ■■  esthétique  », 
notre  maître,  le  Professeur  Mériel,  pratique  depuis  longtemps, 
à  la  façon  d'ailleurs  de  Descomps'  et  île  Duval,  une  longue 
incision  latérale  transmusculaire  qui  permet  ainsi  d’emblée 


une  large  exploration,  (iràce  à  une  incision  siitïisante  ou  peut 
ayant  introduit  un  doigt,  ou  mieux  toute  la  main  dans  l'ahdol 
men,  rechercher  les  éléments  anormaux  au  niveau  de  la 
cavité  pelvienne,  de  la  fosse  lombaire,  de  la  gouttière  pariéto- 
colique.  de  l’hypochondre  droit.  Si  on  n'a  rien  trouvi-  dans 
ces  régions,  on  doit  alors  explorer  tout  d'abord  in  situ,  puis 
en  l'extériorisant  prudemment  et  segment  par  segment  lo 
gros  intestin  et  l’intestin  grêle. 

Pour  rester  dans  de  sages  limites,  il  ne  faut  pas  compter 
jiar  une  telle  exploration  pouvoir  être  renseigné  sur  l’état 
de  l’estomac,  de  la  rate,  du  rein  et  du  côlon  gauche,  ni  d'une 
grosse  partie  du  foie. 

Si  on  ne  trouve  rien,  il  faut  alors  agir  suivmnt  les  circons¬ 
tances,  l’état  général  et  les  indications  cliniques.  Soit,  s,  con¬ 
tenter  d’établir  un  drainage,  soit,  si  celui-ci  n’est  pas  indiqué, 
refermer  et  surveiller  l'évolution,  soit  faire  une  exploration 
par  voie  médiane. 

b)  La  découverte  de  l’appendice  est  plus  difficile  que  dans  le 
cas  précédent  ;  il  faut  le  rechercher  en  arrière  du  cæcum  ou  du 
mésentère  ou  le  poursuivre  en  marge  de  la  cavité  pelvienne. 
On  le  trouve  fixé  par  des  adhérences,  mais  une  fois  isolé  il  ne 
présente  pas  de  lésions  inflammatoires  en  évolution.  L'est  un 
appendice  ayant  certainement  eu  des  atteintes  pathologiques 
anciennes,  mais  qui  ne  suffisent  pas  à  expliquer  le  symlrome 
actuel.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  l’appendicectomie  qui, 
pourtant,  doit  être  faite,  mais  suivre  la  ligne  de  conduite  pré¬ 
cédemment  tracée. 

II.  La  clinique  rend  improbable  l'appendicite.  -  Si  rien 
n’oriente  vers  un  diagnostic  particulier,  on  doit  se  laisser  gui¬ 
der  par  la  combinaison  de  deux  facteurs  ;  le  symptôme  le  plus 
alarmant  et  l’état  général  du  malade. 

Si  l’état  général  le  ])ermet,  on  doit  faire  une  laparotomie 
médiane  exploratrice,  centrée  sur  l’ombilic  ou  à  préclominance 
sous-ombilicale  suivant  la  localisation  des  signes  cliniques. 

Si  l’état  général  est  déficient  et  ne  permet  qu’une  inter¬ 
vention  minima,  il  Jaut  suivant  les  éléments  symptomatiques 
les  plus  caractéristiques,  faire  l’incision  qui  a  le  plus  de  chan¬ 
ces  de  permettre,  en  même  temps  qu'une  exploration  discrète, 
une  intervention  curatrice  ou  palliative. 

L’est  ainsi  que  dans  un  syndrome  hémorragique  chez  la 
femme,  on  fera  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  que 
dans  une  occlusion,  une  ouverture  de  la  fosse  iliaque  ilroite 
permettra  de  voir  l'appendice  et,  si  besoin  est,  de  faire  un 
anus  cœcal  ou  une  fistulisation  du  grêle.  Dans  tout  ceci,  il 
s’agit  de  faits  généraux  s’appliquant  à  la  chirurgie  d’urgence 
de  l’abdomen.  Le  point  auquel  nous  voulons  arriver  est  celui 
de  la  conduite  à  tenir,  lorsque,  guidé  par  les  notions  précé¬ 
dentes,  on  a  fait  une  laparotomie  médiane  et  que  l’on  découvre 
une  appendicite. 

Doit-on  faire  l'appendicectomie  par  la  voie  médiane  déjà 
créée  ou  doit-on  refermer  celle-ci  et  faire  une  incision  latérale  ? 

N^otre  observation  IX  montre  que  rappendicectomie  j)ar 
voie  médiane,  s’il  existe  une  suppuration  péri-ajipendiculaire 
localisée,  peut  entraîner  une  catastroiihe.  Le  drainage  que 
l’on  établit  alors  à  l’aide  de  drains  ou  de  mèches  pour  amener 
le  j)us  à  l’extérieur,  traverse  la  cavité  abdominale  transver¬ 
salement  et  conduit  l'infection  à  la  fois  au  milieu  des  anses 
grêles  et  vers  le  petit  bassin. 

Sans  doute  une  réaction  d’enkystemenl  peut  se  faire  autour 
du  drainage,  mais  elle  a  de  fortes  chances  d’être  trop  tardive 
et  l'essaimage  qui  se  sera  produit  en  cours  d’intervention 
pourra,  si  le  sujet  se  défend  mal,  évoluer  comme  une  j'éri- 
ionite  suraiguë.  Le  cas  que  nous  avons  observé  n’est  ])as 
exceptionnel  et  chacun  sait  que  lorsqu'on  ouvre  un  alicès 
aiipendiculaire,  il  est  recommandé  d’éviter,  par  des  maii'i'U- 
vres  brutales,  de  rompre  les  adhérences  qui  le  limitent,  (-'est 
là  un  [irincijie  qui  domine  aussi  la  chirurgie  des  annexes.  Le 
principe  ne  doit  pas  être  négttgé  non  [iliis  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  et  nous  sommes  persuadés  qu’il  vaut  mieux  infliger  au 
malade  la  prolongation  de  l’opération  pour  intervenir  en 
regard  des  lésions.  Par  extrême  prudence,  il  nous  paraît  méiiie 
souhaitable,  chez  les  sujets  à  résistance  diminuée,  d'établir 
un  drainage  du  Douglas  jiar  voie  médiane. 

Lette  conduite  comportant  deux  incisions  et  un  douille 
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drainage,  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  d’appendicite  avec 
réaction  péri-appendiculaire.  Ln  appendice  turgescent  et 
mobile  qui  peut  être  traité  sans  drainage,  sera  enlevé  sans 
danger  par  voie  médiane. 

De  ces  cas  d’appendicite  méconnue,  on  doit  retirer  la  notion 
de  serrer  de  très  près  le  diagnostic  clinicjuc,  car  on  voit  com¬ 
bien  peut  être  embarrassante,  ou  tout  au  moins  aggravante, 
une  incision  mal  appropriée  aux  lésions.  Pour  se  décider  dans 
le  choix  du  siège  de  la  laparotomie,  on  en  est  souvent  réduit 
à  se  baser  sur  la  fréquence  de  rappendidle  par- rapport  aux 
autres  alïections  abdominales,  c’est  dire  la  fragilité  de  l’argu- 

Conclusions  :  Le  diagnostic  d’appendicite  et  la  sanction 
thérapeutique  qui  en  découle  ne  doivent  pas  être  décidés  à  la 
légère.  Si  dans  un  syndrome  abdominal  aigu,  aucun  diagnos¬ 
tic  étiologique  ne  peut  être  établi  et  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  a  cjuelque  vraisemblance,  on  peut  intervenir  par  voie 
latérale  pour  enlever  l’appendice,  mais  s’il  e.st  sain,  on  doit  se 
servir  de  l’incision,  au  besoin  agrandie,  pour  faire  une  explo¬ 
ration  de  l’abdomen  ;  si  cette  exploration  limitée  ne  fournit  pas 
le  diagnostic,  il  faut,  si  l’état  le  permet  ou  l’exige,  faire  une 
laparotomie  médiane. 

Si  on  a  fait  d’emblée  une  ouverture  médiane  et  que  l’on 
découvre  une  appendicite,  si  les  lésions  ont  dépassé  la  séreuse 
appendiculaire  et  nécessitent  un  drainage,  il  faut  intervenir 
par  voie  latérale. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Les  névrites  optiques 
d’origine  sinusienne  ^ 

Parle  Docteur  M.  TEULIÈRES 
Professeur  de  Clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 


L’oto-rhino-laryngologie  et  l’ophtalmologie  ont  des  rapports 
étroits.  Le  plus  souvent,  c’est  le  rhinologiste  qui  demande  à 
l’oculiste  de  déceler  des  complications  de  l'appareil  visuel.  Mais 
il  est  un  chapitre  de  la  pathologie  commune  où,  d’une  façon  à 
peu  près  constante,  l’oculiste  est  le  premier  consulté,  car  seul 
l’appareil  de  la  vision  présente  des  troubles  subjectifs  ou  fonc¬ 
tionnels  attirant  l’attention  du  malade  ;  il  s’agit  de  la  névrite 
optique  d’origine  sinusienne. 

Je  décrirai  d’abord  la  symptomatologie  de  cette  affection. 
Rapidement  je  montrerai  les  raisons  qui  amènent  l’oculiste  à 
confier  à  son  confrère  oto-rhino-laryngologiste  le  malade  pour 
un  examen  (jiii  doit  être  dirigé  dans  un  sens  bien  déterminé 
et  fait  avec  une  précision  toute  spéciale.  En  effet,  je  tiens  à 
mettre  tout  de  suite  en  évidence  ce  fait  bien  classique,  depuis 
longtemps  remarqué  par  presque  tous  les  auteurs,  qu’il  y  a 
toujours  une.  di  proportion  très  marquée  entre  les  symptômes 
rhinologiques  et  les  symptômes  ophtalmologi([ues.  Il  est  très 
rare  (ju  iine  jiansinusite  franche  très  suppurative  donne  des 
complications  oculaires.  Ce  sont  les  sinusites  latentes  cthmoïdo- 
sphénoidales  qui  provoquent  de  la  névrite  optique. 

Dans  un  chapitre  anatomique  et  physiologique,  je  m’étcndiai 
assez  longuement  sur  ta  constitution  des  sinus  sphénoïdaux 
et  etlnnoïdaux  ;  leurs  rapports  surtout  envisagés  avec  le  canal 
du  nerf  opti(;[ue.  Je  signalerai  les  théories  qui  tentent  d’expli¬ 
quer  l’interdépendance  pathologique  de  ces  deux  orgjnes. 
b’iguorance  relative  où  nous  sommes  des  faits  pathologifpies 
réels  n’empêche  pas  le  rhinologiste  et  l’oculiste  de  faire  œuvre 
utile.  Ceux-ci  ne  restent  pas  inactifs  devant  ce  processus  mor¬ 
bide  dont  ils  devinent  mal  la  genèse  :  ils  peuvent  espérer 
enrayer  l’évolution  d'une  affection  dont  le  pronostic  est  très 
grave  an  point  de  vue  de  la  vision. 


(D  Leçon  faite  à  l’occasion  dv  cours  de  peifectionneinent  du  Professeur 
PoHTM.\NN,  le  13  juillet  1!)38,  recueillie  par  le  Docteur  Pinson,  interne 
des  hôpitaux. 


Symptomatologie 

Le  début  de  la  névrite  optique  se  manifeste  au  point  de  vue 
clinique  par  les  signes  fonctionnels  suivants  :  le  malade  se 
plaint  de  sensations  de  mouches  volantes,  il  présente  quelque¬ 
fois  des  obnidiilations  passagères  de  la  vision,  ou  il  a  une  impres¬ 
sion  de  brouillard  devant  les  yeux.  Parfois  le  sujet  vient  consid- 
ter  pour  une  baisse  marquée  qui  peut  être  très  rapide,  de  la 
vision  ;  ce  n’est  c[ue  rarement  que  le  malade  accuse  la  présence 
d'un  «  trou  »  dans  son  champ  visuel. 

L’examen  ophtahnologic[ue,  les  symptômes  trouvés  sont  tota¬ 
lement  différents  suivant  la  variété  de  névrite  optique  dont  il 
s’agit.  En  effet,  dans  ce  chapitre,  il  a  toujours  une  division 
importante  à  faire  :  il  existe  une  névrite  opti([iie  dite  périphé¬ 
rique  (véritable  méningite  des  gaines  périoptiqiies)  et  une 
névrite  dite  rétro-bulbaire.  Ces  deux  affections  qui  diffèrent 
objectivement  par  leurs  symptômes  sont  anatomiquement  dif¬ 
férenciées  par  la  localisation  de  l’inflammation  d’avant  en 
arrière  dans  le  nerf. 

Le  nerf  optique  après  sa  naissance  au  chiasma,  chemine  dans 
la  boîte  crânienne,  passe  dans  le  canal  optique  et  traverse  l’or¬ 
bite  de  son  sommet  au  globe  oculaire,  entraînant  avec  lui  les 
trois  membranes  cérébrales  dont  il  s'entoure  et  qui  lui  consti¬ 
tuent  trois  gaines  complètes. 

Avant  son  passage  à  travers  le  trou  optique,  la  dure-mère 
vient  s’accoler  an  nerf,  lui  constituant  une  gaine  durale  qui  se 
continue  en  avant  avec  la  sclérotique.  Cette  gaine  durale, 
résistante,  fibreuse,  adhère  d’ailleurs  intimement  au  niveau  de 
l’orifice  crânien  du  canal  optique.  Le  nerf  est  directement 
entouré  par  une  membrane  légère,  vasculaire,  qui  lui  est  intime¬ 
ment  accolée  :  c’est  la  pie-mère.  Entre  les  deux  se  trouve  la  gaine 
arachno'idienne,  profongement  du  feuillet  viscéral  de  l’arach¬ 
noïde  cérébrale.  Ces  trois  envelopjies  laissent  entre  elles  deux 
espaces  virliiels.  sont  :  respaee  arachnoïdien  ou  subdnral 
(séreuse  cloisonnée)  et,  entre  la  gaine  piale  et  l’arachnoïde,  l'es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  du  nerf,  qui  est  le  prolongement  direct 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  du  cerveau. 

L’artère  et  la  veine  centrale  de  la  rétine  qui  cheminent  à  côté 
du  nerf,  ne  pénètrent  dans  ce  nerf  optique  qu’à  un  centimètre 
en  arrière  du  pôle  postérieur  de  l’œil,  le  divisant  schématique¬ 
ment  en  deux  portions,  une  portion  bulbaire  et  une  portion 
rétro-bulbaire.  Si  l’inflammation  atteint  le  nerf  dans  son  seg¬ 
ment  bulbaire,  c’est-à-dire  en  avant  de  l’entrée  des  vaisseaux 
dans  le  tronc  nerveux,  c’est  la  névrite  optique  vraie.  Elle  se 
traduit  ^ar  des  lésions  visibles  à  la  papille.  Au  contraire,  si  l’in¬ 
flammation  reste  localisée,  tout  au  moins  pour  un  temps,  en 
arrière  de  l’entrée  des  vaisseaux  rétiniens,  il  s’agit  d’une  névrite 
optique  rétro-bulbaire  qui  se  traduit  par  des  signes  fonction¬ 
nels,  mais  qui  n’est  pas  pendant  un  certain  temps,  décelable  à 
l’examen  ophtalmoscopique. 

Névrites  optiques  avec  papillite  (ce  sont  de  véritables 
méningites  péri-oiitiques). 

Dans  les  névrites  optiques  proprement  dites,  ou  névrites  opti¬ 
ques  avec  papillite,  ou  névrites  optiques  périphériques,  le  début 
clinique  se  fait  de  la  façon  suivante  :  Les  troubles  fonctionnels 
sont  constitués  d'abord  par  des  phénomènes  d’irritation  visuelle 
qui  sont  la  photophobie  ou  les  photopsies,  puis  assez  vite,  à  une 
période  plus  avancée  de  la  maladie,  par  une  diminution  assez 
rapide  de  l’acuité  visuelle.  La  vision  se  trouble  et  il  peut  exister 
une  amblyopie  très  accusée  qui  s’accompagne  surtout  d’un 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

A  l’examen  subjectif,  il  n’y  a  pas  de  douleur  ;  l’acuité  visuelle 
est  quelquefois  très  abaissée,  quelquefois  elle  l’est  moins.  Mais 
l’examen  du  champ  visuel  montre  un  rétrécissement  marqué  de 
celui-ci  et  l’existence  dans  ce  champ  visuel  d’un  scotome  para- 
central  qui  n’est  que  l’agrandissement  de  la  tâche  aveugle  nor¬ 
male  de  Mariette. 

Il  faut  noter  c[ue  ces  troubles  visuels  paraissent  singulière¬ 
ment  peu  accusés  lorsqu'on  a  pratiqué  l’examen  du  fond  de 
l'œil. 

A  l’ophtalmoscopie,  l’opérateur  est  surpris  de  trouver  des 
lésions  très  marquées  de  la  papille  qui  contrastent  assez  souvent 
avec  les  symptômes  subjectifs,  fonctionnels. 

Normalement,  la  papille  apparaît  sous  la  forme  d’un  disque 
plus  ou  moins  ovalaire  aux  bords  bien  nets  ;  sa  coloration  légè¬ 
rement  rosée  tranche  assez  sur  le  reste  rouge  du  fond  de  l’œil. 
Les  vaisseaux  qui  en  sortent  passent  sans  interruption  du 
milieu  de  la  papille  optique  à  la  surface  rétinienne. 

Dans  les  névrites  optiques  avec  papillite,  on  trouve  une 
papille  œdématiée,  ses  bords  sont  mal  définis  ;  ils  sont  très  flous 
et  l’observation  des  vaisseaux  montre  ({uo  ces  bords  sont  sail¬ 
lants.  La  couleur  du  disque  optique  est  modifiée,  il  a  une  teinte 
variable,  mais  toujours  différente  de  la  normale,  quelquefois 
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gris,  quelquefois  franchement  rouge,  hyperémié,  de  la  même 
couleur  que  le  reste  du  fond  de  l’œil.  L’redcme  qui  rend  les  bords 
de  la  papille  '’ous,  s'étend  plus  ou  moins  à  la  surface  rclinienne, 
et  suivant  les  cas,  on  parle  de  névite  ou  de  neuro-rétinite.  Les 
vaisseaux  centraux  de  la  rétine  sont  congestionnés,  les  veines 
surtout  sont  tortueuses,  augmentées  de  volume,  entourées  ([uel- 
quefois  de  petites  suffusions  sanguines  c[ui  apparaissent  comme 
des  flammèches.  Ces  hémorragies  ont  un  siège  péri-papillaire,  ce 
n’est  ({ue  dans  des  cas  exceptionnels  que  l’on  trouve  des  hémor¬ 
ragies  j)his  marquées.  Au  bout  d'un  certain  temps,  variable  sui¬ 
vant  les  cas,  l’inflammation  dvi  nerf  ojitique  finit  par  disparaître. 

Si  cette  disparition  survient  rapidement,  la  vision  s'améliore 
progressivement  et  une  guérison  intégrale  peut  être  obtenue. 
Mais  le  plus  souvent,  rinflamination  ne  rétrocède  (pie  tardive¬ 
ment  alors  que  les  fibres  du  nerf  optique  ont  été  complètement 
détruites.  Dans  ces  conditions,  la  vision  reste  jierdue  et,  à  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique,  on  perçoit  les  signes  d'une  atrophie 
post-névritique,  caractérisée  par  un  aspect  blanchfdre  ou  blanc 
grisâtre  de  la  papille  dont  les  limites  maniiuent  de  netteté,  sont 
«  sales  ».  On  peut  encore  faire  le  diagnostic  d'atrophie  post- 
névritique. 

En  présence  des  principaux  caractères  subjectifs  :  rétrécisse¬ 
ment  périphérique  du  champ  visuel  précédent  l’affaiblissement 
de  la  vision  centrale,  on  établira  le  diagnostic  de  la  névrite  opti¬ 
que  avec  papillite.  L'affection  sera  différenciée  de  la  stase  papil¬ 
laire  (congestion  du  fond  de  l’œil  beaucoup  plus  violente,  saillie 
très  forte  de  la  papille),  qui  peut-être  due  d’ailleurs  à  une  cause 
sinusiemle  ;  étranglement  du  nerf  dans  son  canal,  mais  cpii  n'en¬ 
tre  pas  dans  le  cadre  des  névrites  opli(iues  ;  de  la  névrite  rétro- 
bulbaire  (scotome  central,  absence  de  papillite)  et  de  la  rétinite 
albuminurique  (placpies  blanches  exsudatives,  étoile  blanche 
maculaire). 

Le  diagnostic  positif  de  la  névrite  opticpie  avec  papillite  étant 
posé,  il  faut  en  faire  le  diagnostic  étiologicpie.  La  névrite  optique 
est  toujours  consécutive  à  une  affection  d'ordre  infectieux  géné¬ 
ral  ou  local.  Lorscpi'elle  est  bl-latérale,  elle  est  souvent  sous  la 
dépendance  d’une  infection  méningée  (syphilis  méningée,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale)  ou  d’une  infection  générale  (syphilis,  grippe, 
fièvre  typhoïde)  et  en  somme  de  la  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Dans  quelques  cas,  où  elle  est  uni-latérale,  et  même  ([uelque- 
fois  lorsqu’elle  est  bi-latérale,  la  cause  de  la  papillite  doit  être 
recherchée  dans  une  infection  du  voisinage. 

Le  médecin  peut  rapidement  écarter  les  causes  générales  et 
porter  son  attention  sur  les  causes  infectantes  qui  peui^'ent  agir 
directement  sur  le  nerf  optique.  Il  est  facile  d’écart  er  une  suppu¬ 
ration  de  l’Orbite  qui  est  rare  et  il  est  exceptionnel  de  rapporter 
les  névrites  à  une  lésion  dentaire.  Le  plus  souvent  la  recherche 
étiologique  de  l’oculiste  se  termine  par  l’envoi  du  malade  au 
confrère  otO-rhino-laryngoIogiste  qui  devra  rechercher  avec- 
soin  s’il  n’existe  pas  une  infection  des  sinus  ethmoïdaux  pos¬ 
térieurs  et  sphénoïdaux.  Deux  cas  sont  exceptionnels  : 

1°  Que  les  sinus  maxillaires,  frontaux,  ethmoïdaux  antérieurs 
soient  en  cause.  Ils  peuvent  provociuer  de  la  névrite  opticpie 
par  l’intermédiaire  d’une  infection  de  l’orbite  ;  mais  c’est  excep¬ 
tionnel  ; 

2“  Que  la  sinusite  elhmoïdo-sphénoïdale  en  cause  soi*^  franche, 
c’esDà-dire,  qu’elle  s’accompagne  d’une  rhinorée  abondante, 
antérieure  ou  postérieure,  cpi’il  y  ait  du  jms  à  la  simple  rhinosco- 
pie  moyenne. 

L’exploration  du  rhinologiste  doit  être  très  précise  et  très  pro¬ 
fonde  ;  il  doit  porter  son  attention  vers  le  méat  supérieur,  la  face 
antérieure  du  sphénoïde,  et  cette  région  d’une  investigation 
difficile  c|u’est  le  récessus  ethmoïdo-sphénoïdal  portion  du  méat 
supérieur  cachée  par  le  cornet  moyen,  lui  cocaïnisation  de  ce 
cornet  moyen  permet  cpielcpiefois  au  regard  de  se  porter  jusqu'à 
l’ostium  du  sinus  sphénoïdal.  La  radiographie  est  d'un  grand 
secours,  mais  ses  résultats  sont  rarement  très  nets. 

Le  pronostic,  de  la  névrite  optique  avec  papillite  d'origine 
sinusienne  n’est  pas  très  bon,  mais  cependant  c'est  encore  la 
cause  sur  laquelle  le  praticien  peut  agir  avec  lejitus  d'efficacité. 

Névrites  rétro-bulbaires 

Dans  les  névrites  rétro-bulbaires  dites  encore  névrites  opti¬ 
ques  maculaires,  les  symptômes  tiui  amènent  le  malade  à  consul¬ 
ter  sont  peu  différents  de  ceux  de  la  névrite  optique  avec  papil- 
llte.  Ils  sont  cependant  très  iinjiortants  dans  leur  analyse 
détaillée  ;  ils  sont  constitués  par  une  diminution  de  la  vision 
dont  le  début  est  souvent  très  rapide  et  qui  peut  atteindre  une 
intensité  excessive.  Quelquefois  le  malade  a  eu  également  la 
Sensation  de  mouches  volantes,  de  brouillard,  etc.,  i[uelquefois 
ce  sont  des  douleurs  oculaires,  des  céphalées. 


f^Mais  surtout  l'examen  du  sujet  montre  que  l'amblyopic  sou 
vent  déjà  très  accusée  est  due  à  une  perte  de  la  vision  cent;  ;üel 
Il  existe  dans  le  champ  visuel  un  scotome  central  plus  ou  ii'oins 
grand  et  toujours  plus  accusé  pour  tes  couleurs  (vert  et  ronge) 
([ue  pour  le  blanc.  La  vision  j)ériphéri([ue  est  atteinte.  ” 

A  l'examçn  ophtalmoscopicpie,  contrastant  fortement  avec 
ces  symptômes  subjectifs  marcfués,  ou  ne  trouve  rien.  Les  mem¬ 
branes  sont  absolument  intactes.  La  jiapille  oplupie  a  une  colo¬ 
ration  normale,  ses  limites  sont  nettes,  ses  bords  ne  sont  pas  sail¬ 
lants  et  les  vaisseaux  ont  un  asjiect  normal. 

La  disposition  anatomique  sur  laquelle  nous  nous  sommes 
apjiuyés  pour  faire  la  division  névrite  vraie,  névrite  rétro  InU- 
baire,  est  un  peu  arbitraire  et  l’aspect  clini([ue  s’en  resseni  :  la 
pajiille  est  quelquefois  légèrement  hyperémiée,  surtout  à  une 
date  tardive  de  l'évolution. 

Il  existe  des  cas  où  apparaît  une  amaurose  subite  totale  sans 
({lie  rien  ne  soit  changé  dans  l’aspect  de  la  {lajiille  ou  avec  une 
très  légère  hvjierémie  neuro-rétinienne. 

Le.  diagnostic  de  la  maladie  est  basé  sur  les  éléments  suivants  : 
début  brusc{ue,  perte  de  la  vision,  ((uelquefois  très  mar(|uée, 
(piel([uefois  complète,  en  rapport  avec  un  scotome  central 
énorme,  s’opposant  à  l’intégrité  apiiarente  du  fond  de  l'n-il. 

L'évolution  se  fait  vers  l'atropiiie  complète  du  nerf  ()i:ti({ue, 
la  papille  devient  blanche  ;  au  bout  de  jilusieurs  mois  comj  lète 
décoloration,  et  la  vision  est  alors  irrémédiablement  perdue. 

Le  pronostic  n'est  {las  toujours  grave,  le  malade  guérit  assez 
souvent,  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  traitement  institué. 

Le  diagno.s(ic  étiol()gi([ue  est  très  difficile  et  certains  auleurs 
font  une  différence  entre  la  névrite  rétro-bulbaire  ciironiijue  ou 
amblyopie  toxi({uc  et  la  névrite  rétro-bulbaire  aiguë. 

Dans  le  premier  cas,  ia  cause  est  le  plus  souvent  une  intoxica¬ 
tion  alcoolino-tabagi{[ue  ;  la  siqijiression  de  l'intoxication  exo¬ 
gène  arrête  l'évolution  de  la  maladie,  mais  en  dehors  de  ces  cas 
le  (iroblème  éti()l()gi({ue  présente  des  difficultés  pres(iue  insur¬ 
montables. 

Les  névrites  rétro-bulbaires  d'origine  exogène  dues  à  une 
intoxication,  s'accompagnent  d'ailleurs  souvent  d'un  aiqiect 
narticulier  de  la  pa{ulle.  La  moitié  temporale  de  celle-ci  es;  jihis 
blanche,  ses  limites  sont  moins  nettes  (fue  du  côté  nasal  ;  (■'‘•si  la 
décoloration  ternjiorale  de  la  pajiille  que  l’on  raiiporte  le  plus 
souvent  à  l'éthylisme  ou  au  tabagisme. 

Parmi  les  autres  facteurs  ({ui  peuvent  intervenir,  l'un  assez 
important  est  la  sclérose  en  pla([ues. 

Quand  les  investigations  sont  négatives  partout  ailleurs 
(intoxication  exogène,  endogène,  lésions  nerveuses  périphéri- 
((ues  ou  centrales),  on  rapporte  la  lésion  nerveuse  opti({ue  à  l'in¬ 
flammation  de  la  mu([ueuse  des  sinus  postérieurs. 

Ainsi  dans  les  névrites  opti({ues,  ijiie  l’inflammation  soit  per- 
ce|)tibte  à  ro{)htaImologiste  ou  non,  tout  au  moins  objective¬ 
ment,  la  cause  sinusienne  jieut  être  invocpiée. 

L'étude  anat()mi(jue  précise  des  rapports  du  nerf  opti(ine  et 
des  sinus  postérieurs  paraît  justifier  cette  hyjiothèse. 

Anatomie 

Le,  tronc  nerveux  optique  aplati  dans  sa  iiortion  intra¬ 
crânienne  prend  au  fur  et  à  mesure  ([u'il  s'engage  dans  son  canal 
osseux  une  forme  circulaire,  il  s'adapte  à  la  forme  du  canal. 
Son  diamètre  est  d’environ  3  rnill.  Entre  le  canal  osseux  et  le 
nerf  existe  une  différence  de  un  mill.  occupée  jiar  la  gaine  (le 
revêtement.  Il  y  est  donc  très  à  l’étroit,  la  moindre  augmenta¬ 
tion  de  son  volume  ou  la  moindre  hypertrophie  des  jiarois  réa¬ 
lisera  son  étranglement.  Le  nerf  s'd'dématie,  mais  ceci  ne  ((ins¬ 
titue  pas  la  névrite  o|)ti([ue  vraie. 

Le  nerf  est  ainsi  successivement  dans  la  boîte  crânienne,  dans 
le  canal  ()pti([ue,  dans  l’orbite. 

Intracrânien,  le  nerf  repose  successivement  sur  la  jiartie 
externe  de  la  gouttière  optiipie  ;  à  ce  niveau  les  rap{)orts  ne  sont 
jias  très  intimes  entre  le  nerf  et  l’antre  sphénoïdal.  Le  chiesina 
({ui  ne  repose  pas  sur  la  gouttière  optique  est  séjiaré  du  sinus 
sphénoïdal  par  le  corps  pituitaire. 

Dans  sa  deu.vième  portion,  il  traversa  le  canal  ()pti(iue  nour 
sortir  du  crâne.  C’est  ici  que  les  rajiports  d'interdépendance  ner¬ 
veuse  et  sinusienne  sont  les  plus  marqués.  Nous  allons  décri :-e  en 
détail  ce  canal  (){jti(iue. 

Le  canal  optique  est  un  tunnel  osseux  jilus  ou  moins  long, 
creusé  à  la  base  des  petites  ailes  du  sphénoïde  et  ([ui  ser!  d  ' 
{lassage  à  la  deuxième  paire  pour  s'échapper  du  crâne  et  g.igner 
le  gl  jbe  oculaire. 

Ce  canal  présente  deux  orifices  :  un  orifice  crânien,  un  orilice 
orbitaire,  séparés  jiar  la  longueur  du  canal  ([ui  varie  de  (i  à  H 
mill.  Sa  direction  générale  est  cellede  l'axe  de  l’oi-bite.  Les  deux 
axes  se  rejoignent  en  arrière,  à  peu  {irès  au-dessus  du  milieu  du 
dos  de  la  selle  turci(|ue.  L'orifice  crânien  est  ovalaire,  il  est  mi- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  « 


Appendicite  chronique,  diagnostic  et  traitement 

T. a  (|uestion  de  V uppendicile  chronique  nous  a  constamment 
iiréoccupé  depuis  (piaranle  ans  environ 

A  la  suite  d'une  regrettable  erreur  de  diagnostic,  nous  l'avions 
étudiée  avec  passion,  à  l'exemple  de  nos  amis  A.  .Ialaguikr, 
(ili.  Walthkr,  a.  Sirrdey  ([ui  en  |)roclamaient  la  l'rctfuence, 

(  Il  précisaient  le  diagnostic,  en  formulaient  le  traitement.  Ln 
avril  1907  (Arch.  de  méd.  des  enfants)  nous  publions  un  mémoire 
.sous  le  titre  d’entérites  et  appendicite  chez  les  enfants  (dix-sept 
observations  iiersonnelles). 

Dans  ce  travail,  nous  insistions  sur  les  liens  de  parenté  unis¬ 
sant  l'entéro-côlite  muco-membraneuse  à  l'appendicite. 

En  juin  1910,  second  mémoire  intilulé  :  Appendicite  chronique 
chez  les  enfants  (139  observ  ations).  Tous  ces  faits  cliniques 
recueillis  en  c(uelques  années  montraient  qu'avant  l'apparition 
plus  ou  moins  dramatique  do  l’appendicite  aiguë  existait  sou¬ 
vent  un  processus  inflammatoire  insidieux,  latent,  fruste,  dont 
la  pauvreté  symptomatique  rend  le  diagnostic  difficile. 

Exceptionnelle  chez  le  nourrisson,  l'appendicite  chronique 
devient  fréquente  dans  la  seconde  enfance.  Sa  durée,  très  lon¬ 
gue,  peut  être  traversée  par  des  poussées  aiguës  cpii  troublent 
son  évolution,  l'interrompant  ou  l’aggravant  suivant  les  cas. 

On  ne  saurait  en  marquer  ni  le  début,  ni  la  fin  ;  et  quand  on 
la  rencontre  chez  l’adolescent  ou  chez  l'adulte,  on  peut  la  consi¬ 
dérer  comme  une  appendicite  infantile  prolongée. 

Affection  polymorphe,  mal  dessinée,  peu  objective,  elle  a  été 
niée  par  beaucoup  de  médecins  et  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens.  Cette  méconnaissance  par  les  uns  et  les  autres  est 
très  fâcheuse,  raréfiant  les  opérations  et  froid  qui  réussissent 
toujours,  multipliant  les  opérations  à  chaud  qui  comportent 
une  assez  forte  mortalité.  NTitre  grand  ami  Ch.  Walthkr,  qui 
avait  lutté  toute  sa  vie  pour  la  vulgarisation  de  nos  connais¬ 
sances  en  matière  d'appendicite  chronique,  déplorait  l’erreur 
persistante  du  Corps  médical  sur  cette  question.  On  ne  devrait 
plus  mourir  d’appendicite  :  pour  cola,  il  ne  faudrait  plus  avoir 
affaire  à  i’appendicite  aiguë,  il  ne  faudrait  plus  opérer  à  chaud. 
Pour  y  parvenir,  pour  n’avoir  à  pratiquer  (jue  l’appendicectomie 
■  ;  froid,  il  importe  de  croire  fermement  à  Vappendicte  chronique, 
de  s’applic|uer  à  son  diagnostic  et  même,  dans  le  doute,  de  ne 
pas  s’abstenir.  C’est  ainsi  {[u'on  arrivera  à  rempli;'  le  vœu  de 
Diehl.vfoa'  :  ne  plus  mourir  d'appendicile. 

Étiologie.  —  Les  causes,  des  plus  nombreuses,  sont  toutes 
celles  (pii  peuvent  irriter  cette  amygdale  intra-péritonéale  (pi’on 
appelle  appendice  vermiculaire  ;  angines  aiguës,  adéuo'idites, 
hypertrophie  des  amygdales,  gastro-entérites,  entéro-colites, 
maladies  infectieiises  (typho'icle,  fièvres  éruptives,  coqueluche, 
oreillons,  surtout  grippe).  Les  abus  alimentaires  peuvent  aussi 
être  incriminés,  l'excès  de  viande,  la  tachyphagie,  la  mastication 
Insuffisante,  les  aliments  faisandés,  acides,  épicés,  toutes  causes 
d’inflammation  de  la  mmpieuse  digestive,  etc...  La  maladie  est 
rare  chez  les  nourrissons,  peut-être  à  cause  de  leur  régime  spécial 
(pii  exclut  les  aliments  indigestes  et  jihlogosants. 

Symptomatologie.  —  I-es  symptômes,  variables,  non  spé- 
I faux,  lias  pathognomonicpies,  sont  souvent  erniiruntés  et  peu 
Irappants  :  faiblesse  générale,  maigreur,  pâleur  ou  alternatives  de 
pâleur  et  de  rougeur,  teinte  jaunâtre,  anorexie  habituelle,  excep¬ 
tionnellement  boulimie,  vomissements  faciles,  indigestions  répé¬ 
tées,  anémie,  poussées  de  fièvre  ou  fébricules  prolongées, 
arrêt  de  développement,  état  proche  de  la  cachexie.  Parfois  les 
symptômes  nerveux  prédominent  :  paresse  et  inertie,  neurasthé¬ 
nie,  lijiothymie,  céphalée,  découragement,  irradiations  ner¬ 
veuses  (pseudo-co -xalgie  droite),  aménorrhée  et  anorexie  men¬ 
tale  chez  les  grandes  filles. 

L<‘s  signes  physiciues  vont  heureusement  guider  le  praticien 
au  milieu  de  ce  c'haos  déroulant.  I,e  ventre  est  souple,  sans  con¬ 
tracture  ni  défense,  exploration  facile.  gauch<>,  le  f)al|)er 
n'éveille  pas  de  douleur.  A  droite,  par  contre,  la  palpation  pro¬ 
fonde  est  sensible  en  cpielque  point  :  milieu  de  la  fosse  iliaque 
(point  de  Mac  Hurney),  partie  inférieure  ou  supérieure,  plus 
souvent  près  de  l'ombilic. 

‘  Quand  on  appuie  sur  la  petite  zone  douloureuse,  on  perc^oit 
(|uel(iuefoi.s  un  cordon  roulant  sous  le  doigt.  Bref,  il  y  a,  à  droite, 
autour  de  la  région  ciccale,  une  sensibilité  (pii  n'existe  pas  à  gau¬ 
che.  Après  ces  signes,  on  en  recherchera  un  autre  :  faisant  cou¬ 
cher  l’enfant  sur  le  v'cntre,  on  soulève,  dans  l’extension,  le 
membre  inférieur  gauche,  puis  le  droit.  Le  mouvement  provoipie 
de  la  douleur  du  côté  droit  en  cas  d’appendicite  chronique,  (signe 
du  psoas). 


I-es  signes  physi(pie.s  rajiprochés  des  troubles  généraux,  du 
faciès,  des  commémoratifs,  assureront  le  diagnostic  de  l'appen¬ 
dicite,  permettaiit  d'écarlerlacolique  liépati([ue  ou  néphréti([ue, 
le  rein  mobile,  les  vomissements  acétonémi([ues,  les  colites,  la 
dyspepsie  choni(iue  et,  chez  la  femme,  la  salpingite,  etc. 

On  tiendra  compte  aussi,  pour  le  diagnostic,  des  douleurs 
spontanées,  accompagnant  la  marche  prolongée  et  les  mouve- 
inenls  violents  (course,  saut,  jeu,  etc,).  Enfin,  il  faut,  chez  les 
jeunes  sujets  surtout,  penser  toujours  à  V appendicite  chronique. 

Le  jironostic,  peu  grave  pou"  le  présent,  est  redoutable  pour 
l'avenir.  En  état  de  sauté  peu  satisfaisant,  variable  dans  ses 
expressions,  attribué  à  la  croissance,  au  tempérament,  au  genre 
de  vie,  n'inspire  |)as  (l’impiiétude  sérieuse,  .\lai.s  il  faut  envisa¬ 
ger  l'avenir,  le  réchauffement  soudain  de  celt  ■  lésion  torpide  et 
silencieuse,  V  appendicite  aiguë,  avec  le  danger  {{u'elle  comporte. 
11  faut  opérer  avant  la  crise,  il  ne  faut  pas  attendre. 

l,e  traitement  peut  se  résumer  en  quelques  lignes  :  hygiène 
générale,  repos,  sobriété,  assurer  la  liberté  du  ventre  sans  pur¬ 
gatif,  pas  de  médicaments  (il  n'y  a  pas  de  trailement  médical 
de  l’ajipendicite  chroni(iue).  Seule  la  chirurgie  doit  intervenir. 
Le  diagnostic  étant  posé  avec  certitude  ou  même  simple  pro¬ 
babilité,  il  faut  opérer  et  sans  délai.  Cette  conduite  s’impose 
avec  plus  d’urgence  chez  les  filles  ([ue  chez  les  garç'ons  ;  car, 
chez  elles,  les  périodes  menstruelles  et  les  gestations  futures  sont 
des  conditions  aggravantes.  Chez  une  jeune  fille  que  nous  avions 
reconnue  atteinte  d’ appendicite  chronique,  la  famille  a  voulu 
attendre,  tablant  sur  une  guérison  spontanée.  Mariée,  cette 
malade  a  fait  une  crise  aiguë  lors  de  sa  première  grossesse. 
Consultation  réunissant  médecin  traitant,  accoucheur  et  chi¬ 
rurgien,  longue  discussion  aboutissant  à  reporter  l’opération 
après  l’accouchement,  tout  en  se  tenant  prêt  à  intervenir  en  cas 
d’urgence  (malade  habitant  Paris,  reliée  par  le  téléphone  avec 
ses  médecins).  L’accouchement  se  fit  sans  incident.  Opération  un 
mois  plus  tard  ;  l’.appendice,  aux  parois  très  amincies,  était 
rempli  de  pus. 

Dans  un  autre  cas  semblable,  l’opération  faite  d’urgence 
pendant  la  grossesse  fut  suivie  de  mort. 

Autres  exemples  : 

1<>  En  septembre  193S,  une  mère  en  deuil  nous  parle  de  la 
mort  d'un  fils  (ie  19  ans  à  la  suite  d'opération  pour  appendicite 
aigue  I.e  chirurgien  a  trouvé  l’organe  perforé  avec  des  adhéren¬ 
ces  témoignant  de  processus  anciens,  d' appendicite  chronique 
antérieure  méconnue  par  la  famille  et  par  son  médecin.  Au  dire 
de  la  mère,  ce  jeune  homme  avait  toujours  été  bien  portant,  ne 
souffrant  jamais  du  ventre,  etc...  Poussant  l'interrogatoire,  on 
apprend  ([u’à  diverses  reprises,  il  avait  présenté  des  malaises 
pour  nous  significatifs.  Changeant  tout  à  coup,  il  présentait  une 
pâleur,  un  faciès  qui  iiupiiétait  sa  famille  ;  alors  sa  mère  lui 
demandait  ce  qu'il  avait,  s'il  souffrait,  etc...  Sur  sa  réponse 
négative,  elle  mettait  sur  le  compte  de  la  croissance,  les  change¬ 
ments  de  mine  de  son  enfant. 

2“  En  aofit  1938,  nous  étions  en  jirésence  d'une  fille  de  1-1  ans 
ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé  ;  cependant  elle  venait 
d'échapper  à  un  grand  danger.  Prise  de  péritonite  apiiendicu- 
laire,  elle  avait  été  opérée  d'urgence  dans  une  clinique  chirurgi¬ 
cale  ;  appendice  très  altéré,  suppuration  pelvienne  ayant  néces¬ 
sité  une  seconde  intervention  avec  drainage.  Deux  mois  de 
séjour  à  la  clini([ue.  D’après  sa  mère,  cette  malade  n’avait 
jamais  souffert  du  ventre  et  son  père,  qui  est  médecin,  n'avait 
jamais  pensé  à  l'appendicite  avant  la  crise  (|ui  a  failli  tourner 
mal.  Insistant  sur  les  antécédents  de  cette  enfant,  dont  la  bouli¬ 
mie  avait  frappé  son  entourage,  nous  apprenions  enfin  (|ue,  deux 
ans  auparavant,  elle  aurait  souffert  du  vœntre  et  présenté  des 
vomissements.  Donc  apiiendicite  chronique  méconnue. 

3"  En  jeune  homme  de  18  ans  nous  est  conduit  par  sa  mère 
pour  (tes' troubles  digestifs  ;  nous  constatons  l’existence  d’une 
aptiendicite  chronique  et  conseillons  de  voir  un  chirurgien.  .Je 
ne  suis  pas  pour  les  opérations,  dit  la  mère  (pii  devait  plus  tard 
mourir  d'aiifiendicite  oiiérée  en  pleine  crise.  I.e  malade,  perdu  de 
vue  pendant  plusieurs  années,  revient  à  Taris  où  il  est  pris  d'ap- 
])endicite  foudroyante  ;  opération  rue  Georges-Bizet,  mort. 

1.  .leune  homme  de  30  ans,  pâle  et  maigre,  soigné  depuis  plu¬ 
sieurs  années  pour  tuberculose,  ayant  séjourné  dans  un  sana- 
toium  à  Cordoba  (Républi(pie  Argentine),  revenant  d’un  sana¬ 
torium  suisse,  n'ayant  ressenti  aucun  soulagement  de  ces  cures 
sanatoriales,  se  présente  à  nous,  .\uscultation  négative.  Itéac- 
tion  ap])en(iiculaire  évidente  ;  oiiération,  guérison.  Tous  les 
symptômes  généraux  ont  raindement  disparu. 

Xous  pourrions  multiiilier  les  observations  montrant  la  fré- 
(pience  de  l'appendicite  chroniipie,  son  poiyrnorphisme,  la  néces¬ 
sité  de  son  diagnostic,  l'indication  formelle  de  l'appendicectomie 
à  froid,  seul  moyen  d'éviter  dans  l’avenir  l'ap{)en(licite  aiguë. 
Mais  cela  nous  semble  sufïisant  pour  entraîner  la  conviction. 

D'^  J.  COMBY. 
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fibreux,  rni-osseux.  En  bas,  il  est  nett  ement  délimité  par  le  bord 
postérieur  de  la  racine  inférieure  de  la  petite  aile  ;  et  il  est  sur¬ 
plombé  par  la  face  supérieure  on  endo-cranienne  des  petites  ailes. 
Le  plafond  osseux  est  prolongé  par  un  auvent  fibreux,  expan¬ 
sion  do  la  dure-mère,  appelée  qnekpiefois  tente  du  trou optiipie. 
Cette  tente  fait  corps  en  avant  avec  l’os,  latéralement,  elle  s’at¬ 
tache  aux  apophyses  clinoides  antérieures  et  sur  le  rebord  posté¬ 
rieur  de  la  gouttière  optique.  En  dehors  sou  bord  libre  posté¬ 
rieur  dessineun  arc  de  cercle  à  concavité  dirigée  en  arrière.  L’ori¬ 
fice  orbitaire,  est  ovalaire  à  grqnd  axe  vertical.  [1  est  entière¬ 
ment  osseux,  il  est  situé  plus  près  de  la  paroi  interne  que  de  la 
paroi  externe  de.  l’orbite,  il  ne  forme  pas,  par  conséquent,  le  fond 
de  cette  cavité  iiyramidale.  Il  est  séparé  de  la  fente  sphénoïdale 
par  une  petite  languette  ((pi’on  ne  trouve  pas  dans  toute  la 
série  animale). 

Le  canal  optique  a  quatre  parois  ,•  la  paroi  supérieure  est  peu 
épaisse  ;  eUe  est  plane  ;  eue  est  formée  par  ta  tente  fibreuse  et 
la  face,  supérieure  des  petites  ailes.  Elle  est  souvent  réduite  à 
une  mince  lame,  mais  nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’elle  pré¬ 
sente  quelquefois  des  particularités  intéressantes  en  rapport 
avec  la  pneumatisation  du  sphénoïde.  La  paroi  interne  est' for¬ 
mée.  par  la  face  latérale  du  sphénoïde,  appelée  face  ophtalmo¬ 
logique  sous  laquelle  se  trouve  l’antre  sphénoïdal,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  par  des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Elle  est 
mince  quelquefois  comme  une  feuille  de  papier  à  cigarette.  C’est 
donc  une  barrière  fragile  vrlacée  entre  la  muqueuse  du  sinus  sphé¬ 
noïdal,  ou  ethmoïdal  dans  certains  cas,  et  la  gaine  externe, 
durale  du  nerf  opti([ue,  limitant  en  dehors  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  péri-nerveux.  La  paroi  inférieure  ou  inféro- 
externe  est  simplement  constituée  par  un  mince  arc  osseux, 
véritable  arche  qui  réunit  la  petite  aile  au  corps  du  sphénoïde 
et  sépare  le  canal  optique  de  la  grande  fente  sphénoïdale.  Cet 
arc  boutant  à  languette  osseuse  qui  peut  faire  défaut  est  en 
général  constitué  par  un  tissu  osseux  compact  mais,  et  ceci  est 
encore  très  important,  parfois  pneumatisé  (excej)tionnei.) 

En  résumé,  le  canal  optique  a  deux  vraies  parois,  une  supé¬ 
rieure,  mince,  mais  qui  peut  se  pneumatiser,  et  surtout  une 
paroi  interne  en  rapport  dans  toute  sa  longueur  et  de  très  près 
avec  l’antre  sphénoïdal  ou  l’antre  sphénoïdal  et  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures.  Ces  deux  groupes  sinusiens  sphénoïdal 
et  ethmoïdal  postérieur  ont  été  réunis  en  raison  de  leur  patho¬ 
logie  commune  sous  le  nom  de.  sinus  postérieurs,  et  c’est  leur  pré¬ 
sence  (pii  fait  que  toute  l’importance  du  canal  réside  anati'nni- 
quement  et  pathologiquement  dans  sa  pa”oi  interne.  Dans  l’or¬ 
bite,  le  nerf  optique  n’a  plus  que  des  rapports  lointains  avec  les 
sinus  postérieurs  et  ils  se  font  par  l’intermédiaire  de  la  graisse 
intra-orbitaire. 

On  voit  ainsi  que  la  portion  du  nerf  qui  est  assez  rapprochée 
des  sinus  pour  ressentir  l’action  directe  de  l'inflammation  de 
leur  muqueuse  est  la  portion  du  nerf  optique  ([ui  est  inlra- 
canaliculaire.  Les  sinus  de  la  face  dont  les  raiiports  avec  le  nerf 
sont  assez  intimes  sont  les  sinus  postérieurs,  rantre  sphénoï¬ 
dal  et  les  cellules  du  groupe  ethmoïdal  postérieur.  La  pneuma¬ 
tisation  du  corps  du  sphénoïde  donne  naissance  au  sinus  sphénoï¬ 
dal  dont  les  dimensions  sont  variables  d’un  sujet  à  l’autre.  On 
décrit  des  grands  sinus,  des  moyens  sinus  des  petits  sinus. 

Les  pef^its  et  moyens  sinus  n’occupent  qu’une  partie,  du  corps 
du  sphénoïde,  leurs  parois  osseuses  restent  épaisses  de  tous 
côtés  ;  les  organes  voisins  sont  peu  menacés,  en  particulier  le 
nerf  optique,  et  restent  séparés  par  une  lamelle  d’os  assez  résis¬ 
tante.  Cependant  même  dans  ce  cas,  il  peut  v  avoir  une  com¬ 
munication  vasculaire  entre  les  mu([ueuses  sinusiennes  et  la 
gaine  méningée  péri-optique. 

Les  grands  sinus  sont  réalisés  par  un  processus  de  pneumati¬ 
sation  poussé  à  l’extrême.  Tout  le  corps  de  l’os  sphéno’ïdal  est 
celluleux.  En  haut,  vers  l’hypcsphyse,  en  bas,  vers  la  fosse  nasale 
et  le  cavum,  mais  surtout  en  dedans  vers  sinus  caverneux,  canal 
optique,  orbite,  la  pa-oi  osseuse  e.st  réduite  à  sa  plus  simple 
expressioti. 

Entre  l’antre  et  le  canal  optique  existe  une  petite  lamelle 
osseuse  qui  peut  être  transparente,  qui  peut  être  même,  dit-on. 
déhiscente,  à  laquelle  s'attachent  la  nuuiueuse  antrale  et  la 
dure-mère,  qui  lui  sont  intimement  adhérentes.  Muqueuse, 
lamelle  osseuse,  dure-mère,  constituent  un  tout  à  circulation 
commune  et  tout  se  passe  comme  s’il  n’y  avait  pas  d’obstacles 
au  passage  de  l’infection,  de  l'inflammation,  de  la  muqueuse  aux 
espaces  péri-optiques. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  antrale  se  tradinsent  par  une 
congestion  (ie  ses  vaisseaux  ejui  se  propage  directement  aux 
vaisseaux  du  manchon  méningé  et,  par  conséquent,  au  nerf  opti- 
cpie.  Le  germe  f[ui  a  franchi  la  barrière  muqueuse  est  arrivé  à  la 
gaine  durale  et  au  nerf.  De  plus,  nous  savons  que  ces  grands 
sinus  existent  dans  jjrescjue  la  moitié  des  cas  (43  ‘(y). 

F,n  outre,  les  grands  sinus  ('nvoient  (pielquefois  des  jn'olonge- 


ments  de  tous  côtés.  I/un  d'entre  eux  nous  intéresse  particidiè- 
rement  et  c’est  d’ailleurs  le  plus  fréquent.  C’est  le  prolongement 
antérieur  qui  résulte  de  l’envahissement  des  petites  ailes  et  des 
apophyses  clinoïdes  antérieures  ;  il  affaiblit  la  résistance  des 
parois  osseuses  du  canal  optique  et  prolonge  la  cavité  pneuma¬ 
tique.  au-dessus  du  nerf  opticpie  et  en  dehors  de  lui.  Cet  empiète¬ 
ment  est  parfois  si  accusé  que  plus  de  la  moitié  du  canal  opti([ue 
est  placée  dans  la  cavité  sinusale.  On  comprend  très  bien  cpie 
cette  pneumatisation  ne  peut  se  taire  qu’aux  dépens  de  l’os  et 
qu’il  peut  n’être  entouré  que  d’une  lamelle  osseuse  mince. 

On  a  signalé  des  cas  dans  lescjuels  le  sinus  de  la  petite  aile 
est  absolument  indépendant  du  sinus  sphénoïdal.  La  pneuma¬ 
tisation  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  vient  entourer  le  nerf  opti- 
cpie  d’un  demi  manchon  de  sinus.  Ces  sinus  ne  seronl  séjîarés 
du  nerf  <q)tic[ue  (pie  par  une  paroi  osseuse  très  mince,  très  fra¬ 
gile,  translucide  (1  /2  mm.).  Non  seulement  nous  aurons  en 
dedans  un  nerf  optique  exposé  par  l’adossement  de  sa  gaine 
dure-mérienne,  une  muqueuse  facilement  enflammée,  mais  cet 
adossement  se  fera  en  haut  et  en  dehors  avec  la  muqueuse  des 
sinus  de  la  petite  aile  sphénoïdale.  I. 'inflammation  de  l’antre 
sphénoïdal  se  propagera  à  la  muqueuse  de  ces  sinus  accessoires, 
réalisant  un  manchon  inflammatoire  séparé  du  nerf  optique  par 
une  fragile  barrière  osseuse,  comme  une  cociuille  d’œuf,  môme 
pas  complète,  mais  criblée  (le  nombreux  orifices  laissant  passer 
des  artérioles,  des  veinules  allant  de  la  mucpieuse  sinusienne, 
à  la  gaine,  aux  espaces  méningés  du  nerf  optique  ;  du  domaine 
du  r  hinologiste  à  celui  de  l’oculiste.  Nous  savons  que  les 
grands  sinus  entraînant  des  rapports  intimes  et  étendus  entre,  la 
muqueuse  du  sphénoïdal  et  le  nerf,  or,  justement,  ce  sont  les 
grands  sinus  cpii  sont  aimés  de  l’infection.  Toutes  les  condi¬ 
tions  les  plus  défavorables  sont  réunies  pour  attendre  le  nerf 
optique. 

fl  est  des  cas  où  le  canal  opti([ue  n’affecte  aucun  rapport 
avec  le  sinus  sphéno'ïdal,  mais  uniquernenl  avec  le  labyrinthe 
ethmoïdal  postérieur. 

Ce.  laby'-inthe  constitue  un  groupe  généralement  formé  par 
trois  à  ([uatre  cellules  dont  l’une,  supérieure,  est  la  cellule 
ethmo’ido-frontale  postérieure,  l’autre  postéro-infé.Geure  est  la 
cellule  elhmo’ïdo-fronto-sphéno’ïdale  (pü  parfois  envahit  la 
cavité  antrale  et  se  substitue  à  elle  ;  la  troisième  cellule  est  la 
cellule  est  la  cellule  inférieure  ethmoïdo-maxillaire  ou  cellule 
de  la  base  de  la  bulle.  Ces  deux  dernières  cellule^  seules  ont  des 
rapports  avec  le  nerf  optique  et,  lorsqu’elles  sont  développées, 
surtout  la  cellule  postérieure  dite  cellule  d’Onodl  qui  peut  être 
extrêmement  volumineuse,  l’épaisseur  (le  la  séparation  des  cel¬ 
lules  et  du  canal  est  particulièrement  faible,  beaucoup  plus  fai¬ 
ble  ([lie  celle  qui  sépare  l’antre  sphénoïdal  et  le  canal  :  sa  min¬ 
ceur  est  extrême,  celle  d’une  feuille  de  papier. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  constate  (pie  les  deux  élé¬ 
ments  sphénoïdaux  et  ethmo’ïdaux  postérieurs  ou  se  superpo¬ 
sent  ou  s’eenhevêtrent  ou  se  substi+uent  run  à  l’autre,  ce  sont 
les  cas  où  les  rapports  sont  les  plus  étroits  entre  la  mucpieuse 
sinusienne  et  les  méninges  nerveuses,  ce  sont  les  cas  où  1  os  est 
réduit  au  maximum,  ce  sont,  en  outre,  ces  grands  sinus  qui  s’in¬ 
fectent  le  plus  souvent. 

Nous  devons  dire  quekpies  mots  de  la  vascularisation  du  canal 
optique  et  des  organes  qu’il  contient.  L'artère  ophtalmupie 
pénètre  dans  le  nerf  optique,  mais  ne  lui  fournit  aucune  branche. 
Les  trois  gaines  sont  vascularisées  par  des  branches  de  la  céré¬ 
brale  antérieure,  par  l’intermédiaire  de  deux  petits  vaisseaux 
qui  les  suivent  jusqu’au  canal  optique  où  elles  se  résorbent  en 
artérioles.  Le  nerf  est  irrigué  par  une  petite,  artère  née  de  la  céré¬ 
brale  antérieure  (psi  le  pénètre  dans  le  canal  opticpie.  Dans  la 
circulation  veineuse,  une  veine  prend  une  importaniie  particu¬ 
lière,  c’est  la  veine  centrale  postérieure  de  Kuhnt,  ciui  naît  de  la 
confluence  des  branches  dans  la  portion  intra-cranienne  du 
nerf,  parcourt  son  axe,  gagne  la  surface  du  nerf  à  l’orifice  orni- 
tair**  du  canal  et  va  se  jeter  dans  une  veine  volumineuse  de  la 
gaine  piale.  On  a  fait  Jouer  à  cette  veine  un  rôle  important  dans 
les  lésions  localisées  au  faisceau  maculaire,  du  nerf  opticpie  ;  dans 
la  pathogénie  des  névrites  rétro-bulbaires.  Cette  circulation  que 
nous  venons  de  décrire  présente  do  nombreuses  anastomoses  et 
on  a  mis  en  évidence  les  communications  vasculaires  nombreu¬ 
ses  entre  la  miKpieuse  sinusienne  et  la  gaine  du  nerf  opticpie.  Ces 
capillaires  traversent  l’os,  (iaillard  et  Hollet  ont  décrit  : 

U)  Les  communications  veineuses  de  la  gaine  durale  du  nerf 
opticpie,  de  la  muqueuse  antrale,  avec  la  veine  etbmoïciale  posté¬ 
rieure  et  la  veine  ophtalmicpie  supérieure  ; 

b)  L’union  veineuse  de  la  mucpieuse  sphénoïdale  et  de  la  gaine 
durale  du  nerf  opti((ue  par  les  foramina  du  canal  optique.  11  est 
à  retenir  cpie  le  péidoste  ciui  constitue  la  couche  profonde  de  la 
muqueuse  antrale  ne  possède  en  fait  de  vaisseaux  cpie  les 
rameaux,  c[ui  de  la  mucpieuse  se  rendent  aux  organes  voisins  en 
perforant  les  parois  osseuses  (Sieur  et  Jatob).  Or,  on  retrouve 
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constamment  des  communications  vasculaires  au  niveau  de  la 
])aroi  optico-spliénoïdale  unissant  le  périoste  antral  à  la  dure- 
mère  du  canal  optique. 

Nous  voyons  ainsi  que  la  disposition  anatomique  peut  expli¬ 
quer  rinler-relation  entre  rinflamination  dé  la  mu([ueuse  des 
sinus  postérieurs  et  l'inflammation  du  nerf  opticjue  et  de  ses 
enveloppes. 

Pathogénie 

Plusieurs  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  les  réactions 
névritiques.  Elles  sont  au  nombre  de  trois. 

A.  Propagation  toxi-infcctieiise.  —  -  La  miuiueusc  sinusienne 
(]iu  adhère  iî  Los  n'est  séparée  dé  la  méninge  opticpie,  par  con¬ 
séquent  du  nerf,  que  ])ar  une  lam  lle  osseuse  d'une  minceiir 
extrême  criblée  de  pertuis  ;  les  germes,  les  toxines  n’ont  aucune 
peine  à  t>asser  directement  de  la  miu[ueuse  au  nerf,  aidés 
encore  par  les  connections  vasculaires. 

15.  Troubles  circulatoires.  —  Les  connections  vasculaires  inti¬ 
mes  qui  existent  entre  les  sinus  postérieurs  et  le  nei'f  opticpie 
Ijermettent  de  jîenser  cpie  sous  l'influence  d’une  inflammation 
endo-sinusienne,  même  très  légère,  simplement  congestive,  des 
troubles  circulatoires  puissent  s'établir  au  niveau  des  vaisseaux 
du  nerf  ot)ticiue  et  retentir  fâcheusement  sur  lui.  La,  veine  de 
Kunht  interviendra  dans  ce  cas.  En  outre,  et  surtout  dans  cette 
même  théorie,  on  fait  entrer  une  i)athogénie  vaso-motrice  sym¬ 
pathique.  En  trouble  de  la  vaso-motricité  muqueuse  se  tradid- 
rait  par  un  trouble  de  la  vaso-motricité  des  vaisseaux  du  nerf  de 
la  deuxième  paire. 

C.  Compression  pariétale  —  L'inflammation  endo-sinusienne 
provoque  une  hypertrophie  de  la  mu([ueuse  qui  peut  repousser 
la  paroi  osseuse  ou  l’hypertrophier.  Le  nerf  optique  qui  est  der¬ 
rière  est  à  l’étroit  et  facilement  comjirimé.  Les  trois  théories 
font  entrer  en  ligne  de  compte  la  méninge  |)éri-nerveuse  qui  sert 
toujours  d’intermédiaire  entre  le  sinus  et  le  nerf. 

Je  n'insiste  pas  sur  ce  cpie  le  rhinologiste  trouve  à  l'examen 
des  fosses  nasales,  comment  il  peut  déceler  la  sinusile  posté¬ 
rieure,  mais  je  rappellerai  cependant  le  fait  classiciue  cpi’il  ne 
s’agit  en  général  pas  de  sinusite  franche  mais  de  sinusite  latente. 
Les  sinus  maxillaires,  ethmo’idaux,  participent  ([uelcpiefois  à 
rinfection,  mais  dans  beaucoup  de  cas,  l'infection  est  localisée  aux 
sinus  postérieurs  et  on  décèle  leur  lésion  par  un  ex.amen  détaillé, 
la  présence  dans  les  fosses  nasales  de  causes  adjuvantes  (dévia¬ 
tion  de  la  cloison,  étroitesse  du  conduit,  hypertrophie  des  cor¬ 
nets),  qui  favorisent  l’inflammation  des  sinus  postérieurs  par  la 
mauvaise  ventilation  nasale  qu’elles  provoquent.  On  ne  trouve 
pas  toujours  de  pus  provenant  des  ostium-sphéno'idaux,  car 
dans  quelques  cas,  il  s'agit  d’une  simple  hyperémie,  d’un  trouble 
vaso-moteur  ou  d’une  inflammation  légère  de  la  muqueuse  de  la 
cavité  antrale  st)héno'idale.  Le  sont  les  «  sinusites  sans  sinusite  « 
de  Segura.  Parfois,  la  muqueuse,  est  hypertrophiée,  ce  sont  les 
sinusites  hypertrophiciues,  (pii  paraissent  affecter  plus  facile¬ 
ment  le  labyrinthe  ethmo'idal  cpie  les  autres  sinus.  lînfln,  l'explo¬ 
ration  et  là  recherche  de  l'étiologie  de  la  névrite  doivent  être 
complétées  iiar  un  examen  radiographic(ue.  Le  jiremier  rensei¬ 
gnement  ([ue  l'on  demande  à  ce  mode  d’investigation,  c’est  d" 
reconnaître  le  degré  de  pneumatisation  du  sphénoïde.  Seule  la 
présence  d’un  grand  sinus  sphéno’idal  doit  faire  continuer  la 
recherche  de  la  lésion  inflammatoire.  Tl  arrivera  assez  rarement 
que  les  lésions  sinusieiines  soient  assez  marcpiées  pour  se  tra¬ 
duire  par  un  flou  de  1  image  du  sinus  sur  le  cliché  et  c’est  iiour 
cela  (pie  certaines  positions  sont  indispensables. 

Les  clichés  devront  être  faits  en  jiosition  otiliipie.  dite  de 
canal  optique.  11  en  existe  deux  plus  connues  ;  celle  de  Khese  et 
celle  de  .Mac  Milliau  ipii  donnent  une  image  parfaite  du  canal 
opticpie  })lacé  dans  le  ([uadrant  inféro-externe  de  l'image  orbi¬ 
taire,  mais  (pii  surtout  donnent  une  idée  des  rapports  exacts  des 
cellules  et  du  canal  ;  ce  sont  elles  (jiii  mettent  en  évidence  la 
pneumatisation  de  la  petite  aile  (piand  elle  existe.  On  voit  alors 
une  cellule  séparée  du  nerf  ofitiipie  par  une  paroi  iidacfe,  ou  non. 
Il  est  d’ailleurs  indisjiensable  de  faire  les  clichés  classiipies  de  la 
base  du  crâne  ([ue  donnent  la  position  de  Tlirtz  (menton,  vertex, 
plaque)  et  le  profil.  Pour  avoir  une  image  {larfaite  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  on  lient  faire  un  film  intra-buccal  suivant  la  méthode  de 
Guiisett.  Les  renseignements  fournis  par  la  radiographie  sont  : 

a)  Ils  peuvent  (d’ailleurs  rarement)  montrer  la  présence  d’opa¬ 
cité  légère  des  sinus  ; 

b)  Ils  indiquent  la  présence  d’un  grand  sinus  (pii  seul  donne 
les  complications  névritiipies  ; 

c)  Ils  permettent  de  déceler  la  présence  (h‘  ceiuiles  inhabiluel- 
les  au  contact  direct  du  canal  optupie  ; 

d)  C’est  elle  qui  fournira  une  indication  thérapeutique. 


Traitement 

Le  traitement  de  la  névrite  optiipie,  lorsque  l'étiologie  siuii- 
sienne  est  reconnue  ou  soup(,'()nnée,  doit  être  médcal  ou  chirurgi 
cal  et  médical. 

Le  traitement  médical  est  celui  de  toutes  les  inflammations 
nasales  ;  il  consiste  en  fumigations  et  en  désinfections  par  des 
moyens  divers.  I'  doit  être  complété  ici,  dans  ces  cas  de  sinusi¬ 
tes  postérieurs  en  général  légères,  (lar  une  cocaïnisation  (tu  coi-- 
net  moyen,  du  recessus  ethmo'ido-sphé'no'idal.  Lette  cocai'no- 
adrénalïsation  de  la  fosse  nasale  est  assez  souvent  le,  temps  le 
plus  important  du  traitement.  Elle  amène  parfois  une  amélio¬ 
ration  notable  des  signes  o])htalmologi(pies.  La  fai^-on  dont  eJe 
agit  est  d'ailleurs  discutée,  'toujours  est-il  (pi'elle  doit  être 
essayée  avant  le  traitement  chirurgical. 

Lè  rhinologiste  peut  essayer  un  traitement  chirurgical  indi¬ 
rect  -  -ablation  du  cornet,  résection  de  la  cloison  — epii  agissent 
heureusement  sur  les  sinusites  postérieures  en  améliorant  la 
ventilation  nasale. 

Le  n'est  (|ue  rarement  ([ii'il  est  indicpié  de  traiter  (tes  sinusites 
maxillaires  franches,  point  de  départ  de  l'infection  des  sinus 
pos,térieurs. 

I.e  traitement  chirurgical  direct  consiste  en  simple  poucdioii 
du  sinus  sphéno'idal  ;  ouverture  de  la  paroi  antérieure  de  ce  sinus. 
f)n  ne  prati(pie  t)lus  guère  sans  raison  appréciable  le  curettage 
du  sinus  s]>hén()'i'(lal.  Les  deux  petites  interventions  précédentes 
sont  absolument  bénignes,  et  donnent,  dans  beaucoup  de  cas 
où  l'origine  sinusienne  est  réelle,  des  résultats  très  suffisants. 
Agissent-elles  par  «  saignée  locale  «  comme  on  l'a  dit  (agissant 
comm,'  le  fait  quelquefois  la  simple  résection  du  cornet  moyen), 
ou  en  '•  aérant  le  sinus  ->  —  ou  en  provoquant  un  réflexe  vago- 
sympathique  ’? 

Enfin,  la  radiothérapie  peut  avoir  une  action  très  favorable 
siii’  ces  inflaiiiniat  ions  légères. 

En  terminant,  je  veux  raïqieler  ([u'en  ])résence  d’une  névrite 
opticpie  vraie  ou  d'une  névrite  rétro-bulbaire  l’étiologie  sinu¬ 
sienne  n’est  (pie  l’exception  et  ([u'avant  de  confier  son  malade 
au  rhinologiste,  l’ophtalmologiste  a  dû  vérifier,  éliminer  toutes 
les  autres  causes  beaucoup  plus  importantes  et  fréquentes  ((ue  la 
cause  sinusienne. 

Il  lui  est  cependant  ag<’éable  de  retenir  l’origine  sinusienne  de¬ 
là  névrite  optique  car,  dans  ce  cas.  la  collaboration  avec  le  rhi¬ 
nologiste  sera  très  fructueuse  et  l’avenir  singulièrement  éclairci 
pour  le  malade. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


l'n  nouveau  lest  de  riiisullisance  lic-palique. 

L’épreuve  de  la  lévuloséiuie  provoquée 

MM.  II.  Ri  voire,  R.  Gayet,  A.  Rermond  et  F.  Moreau  {La 
Presse  Médicale,  7  septembre  1938)  proposent  un  nouveau  test 
de  l’iusullisance  hépatique,  basé  sur  le  do.sage  du  lévulose  dans 
le  sang  après  ingestion  de  30  grammes  de  ce  sucre. 

Ce  dosage  peut  être  pratiqué  à  l’aide  d’une  techuicpie  colo- 
rimétrique  simple  et  sullisamment  précise. 

Ce  lest  de  la  lévulosémie  provoqués  a  paru  plus  sensible 
que  les  épreuves  antérieurement  proposées  pourdéceler  l’insuf¬ 
fisance  hépatique,  en  particulier  que  celle  de  la  galactosurie 
provoquée. 

Le  mythe  de  rauto-iutoxication  chez,  les  constipés 

La  notion  de  1  auto-intoxication  domine  à  l’heure  actuelle, 
tout  le  problème  de  la  constit>ation .  Or.  disent  MM.  Gabriel 
Leven  et  Roland  Leven  {La  Presse  Médicale,  20  août  1038),  il 
nous  est  possible  d’aflirmer  que,  au  moins  dans  les  conditions 
d’observation  où  nous  nous  plaçons,  l’aulo-intoxicalion  n’existe 
pas  . 

Les  deux  auteurs  exposent  le  problème  de  l’auto  intoxication, 
tel  qu’il  résulte  des  recherches  de  laboratoire  et  font  remar¬ 
quer  que  ces  recherches  ne  tiennent  pas  compte  du  seul  point 
qui  présente  un  intérêt  véritable,  le  i ôle  de  défense  que  joue 
une  muqueuse  intestinale  saine. 

Si,  au  lieu  d’injecter  l’exti ait  aqueux  de  matières  fécales 
dans  les  veines,  on  l’injecle,  comme  l’a  fait  Falloise,  dans  une 
anse  isolée  de  l’intestin  normal,  on  n’obtient  aucun  signe  d'in¬ 
toxication. 

Cette  expérience,  qui  seule  se  rapproche  des  conditions  nor- 
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males  de  l’organisme,  permet  de  conclure  que  l’épithélium  de 
l'intestin  forme  un  barrage.  Son  pouvoir  d'absorption  est  très 
diminué  dans  la  constipation  à  cause  de  la  dureté  des  matières. 
Sa  couche  de  mucus  oil're  à  la  pénétration  des  microbes  un 
véritable  obstacle  renforcé  par  l’action  des  sucs  digestifs.  Ce 
système  de  défense  reste  eflicace,  tant  que  la  muqueuse  intes- 
tina'e  reste  intacte  et  saine.  Voila  pourquoi  il  faut  se  garder  de 
toutes  les  techniques  thérapeutiques  qui  risquent  de  léser  la 
muqueuse  :  laxatifs,  purgatifs,  grands  lavements. 

En  maladie  palustre  réticulo-endothéliose  parasitaire 

Depuis  la  découverte  de  Laveran,  le  paludisme  est  considéré 
comme  une  maladie  parasitaire  du  sang  due  à  l’hématozoaire. 

Les  travaux  des  paludologues  depuis  cette  époque  avaient 
permis  de  préciser  le  cycle  du  plasmodium  dans  l’organisme 
humain,  et  l’on  croyait  la  question  résolue,  fixée. 

Au  cours  de  ces  quatre  dernières  années,  la  découverte  du 
cycle  réticulo-endothélial  de  l’hématozoaire  a  permis  d’arriver 
à  des  conceptions  entièrement  neuves,  peut-être  encore  un  peu 
instables  mais  qui  s’afïirment  chaque  jour  davantage 

A  l’heure  actuelle  nous  ne  considérons  plus  la  maladie  palus¬ 
tre  comme  une  maladie  du  sang,  mais  bien  comme  une  maladie 
du  tissu  réticulo  endothélial  avec  atteinte  secondait  e  du  sang. 

MM.  G.  Sicault  et  A.  Messerlin  exposent  dans  La  Presse 
Médicale,  24  septembre  193S)  les  faits  nouveaux,  les  arguments 
qui  militent  en  faveur  de  cette  conception. 

La  fièvre  ondulante  dans  le  département  de  la  Manche 

Il  résulte  de  l’étude  c  laquelle  se  sont  livrés  MM.  Dulis- 
couet,  Callégari,  Marque,  Ilurel  [Paris  Médical,  20  août  10  18), 
que  contrairement  à  l’opinion  générale  il  existe  des  races  de 
bacilles  Abortus  ayant  un  pouvoir  pathogène  très  élevé  pour 
l’espèce  humaine. 

Ce  pouvoir  pathogène  se  traduit  cliniquement  chez  l’homme 
par  une  fièvre  ondulante  qui  ne  diffère  en  rien  de  la  fièvre  médi¬ 
terranéenne. 

Le  mode  d’infection  est  comparable  à  celui  de  la  fièvre  médi 
lerranéenne  à  Micrococcus  melilensis,  transposé  au  bovin,  lise 
fait  soit  par  les  mains  sales,  au  contact  des  vaches  avorteuses, 
soit  par  ingestion  de  lait  ou  des  dérivés  du  lait  de  ces  vaches 
atteintes. 

Le  bacille  Aborlixs  qui  infecte  les  troupeaux  du  pays  vraisem¬ 
blablement  depuis  bien  longtemps  n’acquiert  sans  doute  que 
par  exception  ce  pouvoir  pathogène  pour  l’homme  ;  mais  ne 
faut-il  pas  redouter  pour  l’avenir  une  propagation  croissante  à 
la  race  humaine  ? 

Le  premier  cas  franc-comtois  ne  remonte  qu'à  1926  ;  or  la 
fièvre  ondulante  paraît  aujourd’hui  définitivement  implantée 
dans  ce  pays,  puisque  l.edoux,  dans  un  récent  article,  nous 
apprend  que  la  fièvre  ondulante,  bien  que  bénigne,  règne  main¬ 
tenant  à  l’état  endémique  et  croît  d’année  en  année  dans  d’in¬ 
quiétantes  proportions. 

Si  l’on  envisage  que,  la  plupart  du  temps,  les  cultivateurs  se 
débarrassent  par  la  vente  des  animaux  qui  avortent,  ce  que 
firent  d’ailleurs  deux  cultivateurs,  on  conçoit  que  cette  manière 
de  faire  puisse  contribuer  à  une  propagation  rapide  des  foyers 
d’infection. 

Les  départements  du  Cotentin  sont,  à  n’en  pas  douter,  les 
plus  grands  pays  d’élevage  de  France  ,  le  lait  et  ses  dérivés, 
beurre,  crèmes,  fromages,  constituent  le  fonds  de  l’alimentation 
de  la  population  ;  en  outre  ce  pays  exporte  dans  tout  le  reste 
de  la  France  tous  ces  produits.  Ôr,  si  l’on  songe  à  l’immense 
réservoir  de  virus  que  pourrait  constituer  dans  l’avenir  le 
cheptel  de  ce  pays,  on  peut  déclarer  qu’il  y  a  grave  menace. 

Grossesse  *d  état  bucco  dentaire 

Etudiant  les  relations  qui  unissent  certaines  affections  bucco- 
dentaires  à  l’état  gravidique,  .M.  Normand  (Paris  Médirai,  3 
septembre  1938)  tire  quelques  règles  pratiques  de  conduite  thé¬ 
rapeutique  . 

On  devra  certes,  écrit  l’auteur,  chez  certaines  femmes  encein¬ 
tes,  éviter  des  soins  longs,  pénibles  ou  fatigants,  mais,  con¬ 
trairement  au  préjugé  courant,  une  extraction  dentaire  banale 
n’est  pas  contre-indiquée  par  l’état  gravidique.  On  doit,  au 
contraire,  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  l’avulsion  d’une  dent  dou¬ 
loureuse  ou  infectée  plutôt  que  de  laisser  la  femme  exposée,  au 
cours  de  sa  gestation,  à  des  souffrances  prolongées,  à  des  acci¬ 
dents  infectieux  graves. 

Toutefois,  si  l’extraction  ne  s’impose  de  façon  urgente,  on 
peut  la  différer  au  cours  du  troisième  mois,  où  les  risques 
d’avortement  paraissent  être  plus  grands,  et  à  partir  du  hui¬ 
tième  mois,  par  crainte  de  provoquer  un  accouchement  préma¬ 
turé.  En  outre,  certaines  précautions  peuvent  être  prises  chez 


les  femmes  enclines  à  faire  des  fausse  couches  à  une  période 
déterminée  ;  on  s’elforcera  alors  de  surseoir  à  l’intervention. 

Ces  quelques  restrictions  faites,  une  extraction  doit  toujours 
être  pratiquée  au  cours  de  la  grossesse  lorsqu’elle  est  néces¬ 
saire.  On  doit  simplement  veiller  à  réduire  au  minimum  le 
traumatisme  opératoire,  (tuant  à  l’anesthésique  utilisé,  à  l’or¬ 
dinaire  novocaïne  adrénalinée  à  2  p.  190,  il  ne  constitue  pas,  à 
notre  sens,  une  contre  indication  ;  tout  au  plus  peut-on,  dans 
certains  cas,  utiliser  une  solution  sans  adrénaline. 

Accoucheur  et  stomatologiste  doivent  se  mettre  en  rapport 
pour  que  soient  supprimés,  dès  le  début  de  la  grossesse,  tous 
les  foyers  d'infection  actifs  ou  latents  que  la  bouche  peut  pré¬ 
senter,  et  qui  sont  susceptibles  de  retentir  fâcheusement  sur 
celle-ci.  Ils  s’eflorceront,  par  ailleurs,  de  prévenir,  par  un 
régime  recalcifiant  approprié,  les  poussées  de  caries  dentaires 
qui  peuvent  survenir  au  cours  des  gestations  mal  supportées. 

I,a  notion  du  ((‘rraiii  dans  la  vaccinothérapie 

Dans  l’infection  il  y  a  trois  facteurs  ■.  le  germe  infectant, 
le  terrain  infecté,  et  la  thérapeutique  spécifique,  notamment 
la  vaccinothérapie. 

Jusqu’ici,  on  s’est  beaucoup  occupé  du  germe  infectant  et 
de  la  vaccinothérapie,  on  a  un  peu  négligé  le  terrain  infecté 
en  comptant  trop  sur  la  nalura  mcdicatri.v. 

Nous  connaissons  tout  de  même  les  effets  remarquables  des 
injections  de  sérum  hypersucré,  de  sérum  physiologique,  de 
corps  lipoïdiques  et  cholestérolés,  de  corps  soufrés,  de  vita¬ 
mine  A,  au  cours  des  infections. 

Tous  ces  procédés  thérapeutiques  ont  pour  but  de  renforcer  le 
terrain  contre  l’infection.  Ils  n’ont  pas  d’action  spécifique  mais 
ils  permettent  à  l’organisme  de  faire  les  frais  de  l’infection. 

N’oublions  pas  l’action  thérapeutique  des  extraits  d'organes 
de  foie,  de  reins,  de  surrénales  qui  permettent  de  suppléer  à 
l'insufiisance  de  ces  organes,  victimes  de  l’infection.  Ne  per¬ 
dons  pas  de  vue  qu’en  soutenant  l’état  général  et  l’état  local 
nous  rendons  plus  efficace  l’action  dune  vaccinothérapie  spé¬ 
cifique,  et  que  l’association  de  ces  deux  thérapeutiques  peut 
donner  des  résultats  meilleurs  qu’avec  l’une  des  deux  seule¬ 
ment.  11  est  encore  vrai  le  vieil  adage  :  l’union  fait  la  force. 

(Lucien  Girard.  —  I.a  notion  du  terrain  dans  la  vaccinothé¬ 
rapie.  Le  Bulletin  Médical,  27  août  1938.) 

Traitement  des  niéninfjitcs  aiques  par  le  sulfamide 

Le  traitement  sulfamide,  dit  .M  .  Léon  Tixier  (Archives  de  méde¬ 
cine  des  Enfants  octobre  1938)  sera  presque  toujours  donné  par 
voie  gastrique  (0  gr.  1.7  par  kilogramme,  fractionné  en  huit 
prises  par  24  heures)  et  exceptionnellement  par  voie  rachidienne. 

Le  traitement  sera  constitué  huit  à  dix  jours  après  constata¬ 
tion  de  liquide  céphalo-rachidien  stérile  pour  les  méningites 
méningocoques,  ainsi  que  pour  les  méningites  sans  germes 
visibles.  Il  sera  de  plus  longue  durée  pour  les  méningites  à 
streptocoques  ou  les  méningites  purulentes  traitées  tardive¬ 
ment  :  quinze  jours  à  trois  semaines,  quelquefois  même  davan- 
tage. 

Le  traitement  prophylactique  semble  à  M.  Tixier  au  moins 
aussi  intéressant  que  le  traitement  curatif.  «  Il  est  en  effet 
prouvé,  dit-il,  que  les  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale 
s’arrêtent  dès  que  l’on  donne  du  sulfamide  à  l’entourage  ainsi 
qu’aux  enfants  qui  Iréquentent  une  école  infectée. 

De  même,  toute  otite  moyenne  suppurée  qui  ne  se  tarit  pas 
dans  les  délais  habituels, 'route  mastoïdite  opérée  qui  ne  se 
cicatrise  pas  rapidement,  toute  maladie  contagieuse,  toute 
angine  grave,  qui  ne  tournent  pas  assez  court  avec  la  théra¬ 
peutique  usuelle  sont  justiciables  du  sulfamide.  Et  ainsi,  seront 
réduites  au  minimum  les  complications  graves  de  ces  dilférentes 
maladies  et,  notamment,  les  méningites  suppurées. 

Le  traitement  adjuvant  est  celui  de  toutes  les  maladies 
graves  ;  mais  comme  on  connaît  mal  les  incompatibilités  éven¬ 
tuelles,  mieux  vaut  supprimer  tout  les  autres  médicaments  en 
dehors  des  diurétiques  et  des  toni-cardiaques. 

Sur  {les  centaines  de  malades  traités,  M.  Tixier  n’a  jamais 
observé  le  moindre  incident  grave  susceptible  de  modifier  la 
conduite  du  traitement.  On  peut  observer  une  teinte  plus  ou 
moins  cyanotique  des  lèvres  et  des  extrémités  qui,  après  avoir 
atteint  son  maximum  du  troisième  au  quatrième  jour,  diminue 
spontanément.  Le  sulfamide,  ajoute  Al.  'fixier,  est  particulière¬ 
ment  bien  toléré  chez  l’enfant. 

Oiiehjiics  éruitfions  bolaniqiios 

Ges  éruptions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit  généralement,  mais  elles  passent  inaperçues.  M.  Lougin 
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[Ann.  de  Dermat.  et  de  Syphiligr.,  septembre  1938)  en  a  décrit 
quelques-unes,  insoupçonnées. 

Des  éruptions  érythéniato-vésiculeuses,  provo(|uées  par  les 
chrysanthèmes,  l’achillée  mille  feuilles. 

Des  éruptions  bulleuses  provoquées  par  les  oignons,  le  rhiis 
toxicodendron,  la  podagraire,  la  grande  marguerite  des  prés. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.a  cuti-réaction  à  la  toxine  diplitéri(£ue 

M.  Th.  Reh  (de  Genève),  qui  avait  préconisé  cette  méthode 
en  1934,  rappelle  (Schweiz.  Med.  Woch.,  15  octobre  1938)  les 
résultats  obtenus  depuis. 

La  pratique  de  cette  cuti-réaction  est  simple.  Au  moyen 
d’un  vaccinostyle,  auquel  on  imprime  un  mouvement  de 
vrille,  l’on  pratique  à  la  face  antérieure  de  la  région  du  del¬ 
toïde  deux  scarifications  cutanées  punctiformes,  distantes  de 
cinq  centimètres  environ.  La  scarification  doit  intéresser  tou¬ 
tes  les  couches  de  l’épiderme  ;  un  léger  piqueté  hémorragi¬ 
que  au  fond  de  la  scarilicalion  est  sans  importance.  L'on 
dépose  sur  la  scarification  inférieure,  la  supérieure  servant  de 
témoin,  au  moyen  d’un  compte-goutie  ou  d’une  baguette  de 
verre,  une  goutte  de  toxine  qu’on  laisse  sécher  à  l’air.  Aucune 
précaution  ultérieure  (pansement,  etc.)  n’est  nécessaire. 

Chez  les  sujets  réceptifs  à  la  diphtérie  apparaît  alors,  après 
24  à  48  heures,  autour  du  point  d’insertion  de  la  toxine  une 
zone  d’hyperémie  de  3  à  15  millimètres,  à  peu  près  circulaire,  à 
contour  net,  avec  infiltration  plus  ou  moins  marquée  du  tissu 
sous-jacent.  Cette  zone  est  centrée  le  plus  souvent  d’une  fine 
vésico-croûtelle,  point  de  pénétration  de  la  toxine.  La  réac¬ 
tion  atteint  son  acmé  du  deuxième  au  quatrième  jour,  puis 
pâlit  et  disparaît  du  huitième  au  quinzième  jour,  après  avoir 
présenté  parfois  une  légère  desquamation.  Elle  ne  laisse  pas 
de  cicatrice.  La  lecture  de  la  réaction  se  fait  dès  le  deuxième 
jour,  elle  est  des  plus  nettes  au  troisième.  Môme  ébauchée,  la 
réaction  se  distingue  facilement  de  la  scarification  témoin 
pratiquée  concurremment.  Il  ne  se  produit  pas  de  pseudo¬ 
réaction  . 

La  toxine  à  employer  est  une  toxine  à  pouvoir  toxique  éle¬ 
vée. 

Cette  méthode  ne  comporte  ni  accident,  ni  incident.  Elle 
est  simple,  d’interprétation  plus  facile  que  le  Schick,  permet 
une  lecture  dès  le  second  jour  et  ne  donne  pas  lieu  à  une 
pseudo-réaction. 

Los  épanchements  j)leui*aux  <l<>s  cirrholiqiies 

Ils  sont  fréquents,  dit  M.  Coffart  (Rev.  belge  des  sciences  médi¬ 
cales,  juin-juillet  19.J8),  Leur  apparition  et  leur  évolution  se  fait 
à  bas  bruit,  et  ils  demandent  à  être  recherchés  avec  soin  au 
cours  de  l’examen .  Les  signes  physiques  sont  trompeurs,  la 
radiologie  sous-estime  l’abondance  du  liquide  et  la  ponction 
exploratrice  est  là  pour  trancher  le  doute  :  ils  n’aggravent  pas 
le  pronostic,  sauf  complications  septiques. 

La  cytologie  de  ces  épanchements  est  mixte,  toujours  ils 
contiennent  du  sang. 

l.a  pleurésie  hémorraqiqne  chez  les  enfants 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  la  ponlion  pleurale. 
Le  pronostic,  dit  M.  Taillens  (Schweiz  med.  Woch.,  8  oct.  1938) 
est  d’une  façon  générale  plutôt  mauvais  ;  réservé  dans  la 
tuberculose  primaire,  il  est  plus  douteux  encore  dans  la  pleu¬ 
résie  hémorragique  secondaire  à  une  tuberculose  chronique 
du  poumon  ;  il  est  nettement  mauvais  en  cas  de  tumeur 
maligne. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  symptomatique  :  applications 
locales,  dérivations  locales,  sédatifs  de  la  douleur  et  de  la 
toux,  tonique  du  cœur  et  enfin  ponctions  pleurales  répétées  et 
faites  avec  prudence. 


Grises  (qiilcplifoi 

bromure  de  camun'-;'. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  octobre  1938 

Thérapeutique  des  Irouhles  électro-cardioffrai)hiques 
et  tensionnels  de  la  dépression  barométrique  expéri¬ 
mentale.  MM.  J.  Cluzet,  M.  Piéry,  P .  Ponthus  et  M. 
Milhaud.  —  Dans  de  nombreuses  expériences  poursuivies,  en 
caisson  à  dépression  atmosphérique,  chez  l’animal  et  chez 
l'homme,  les  auteurs  ont  enregistré  d’abord  d’importants  trou¬ 
bles  électro  cardiographiques  traduisant  la  défaillance  duveu- 
triculo  droit,  laquelle  précède  les  défaillances  du  myocarde 
total.  Les  inhalations  d’oxygène  et  de  carbogène  s’opposent  à 
tous  ces  troubles  et  maintiennent  un  tracé  cardio-électrique 
normal.  Une  actionthérapeutique  d’importance  moindre,  mais 
non  négligeable  est  obtenue  à  l’aide  des  injections  intravei¬ 
neuses  ou  sous-cutanées  associées  de  sulfate  de  strychnine  et 
d’acétylcholine. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  les  auteurs  ont  enre¬ 
gistré  les  troubles  de  la  tension  artérielle  consistant  en  une 
niontée  progressive  de  cette  dernière  jusqu'à  une  dépression 
de  8.000  mètres  à  laquelle  succède  une  chute  tensionnelle  plus 
ou  moins  brusque  traductrice  d’une  grande  défaillance  car 
diaque.  Là  encore  les  inhalations  d’oxygène  et  de  carbogène 
s’opposent  à  tous  les  troubles  tensionnels  précédents. 

Les  injections  intraveineuses  de  sulfate  de  strychnine  i  t 
d’acétylcholine  sans  modifier  la  réaction  hypertensive  jusqu’.i, 
8  000  mètres  s’opposent  nettement  à  la  chute  tensionnelle  con¬ 
sécutive  traductrice  d’une  grave  défaillance  cardiaque. 

Il  en  résulte,  au  point  de  vue  thérapeuticjue  :  1°  qu’au  cours 
des  ascensions  en  avion  les  inhalations  d’oxygène  ou  de  cai  - 
bogène  pratiquées  à  partir  de  6.000  mètres  sont  entièrement 
suffisantes  pour  s’opposer  aux  troubles  cardio-vasculaires  du 
mal  d’avion  ;  2°  que  dans  les  ascensions  aux  hautes  altitudes 
où  le  recours  aux  inhalations  des  gaz  précédents  devient  pra¬ 
tiquement  difficile,  ily  a  lieu  de  conseiller  aux  ascensionnist*  s 
les  injections  sous  cutanées  associées  de  sulfate  de  strychnine 
et  d’acétylcholine. 

Les  injemtions  îiitraveineiises  continues  d’adrénalie 
et  d’insnline  :  quel([ues  déductions  jrhysiologiques.  ■ 
M.  A.  Baudouin  communique  une  série  de  résultats  qu’il  u 
obtenus  en  pratiquant  des  injections  intravasculaires  continues 
d’adrénaline  et  d’insuline.  Ces  résultats  varient  avec  la  voie, 
d’introduction  (veineuse  périphérique,  artérielle,  veineuse  mé¬ 
sentérique)  qu’il  s'^agisse  de  la  glycémie  ou  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  L’auteur  essaie  d'expliquer  ces  diflerences  et  de  donner 
l'ordre  de  grandeur  de  la  sécrétion  normale  du  pancréas  end( 
crine  et  des  surrénales. 

Les  ])robal)ilités  de  survie  d’une  génération  ïran 
çais(“  cl  ses  possibilités  de  re|)roduction.  —  M.  Marcel 
Moine  présente  une  étude  qui  revèle  toute  l’actualité  de  l.; 
démographie  française. 

Dans  la  première  partie,  l’analyse  de  l’évolution  des  chances 
de  survie  permet  d’affirmer  que  la  moitié  de  la  génération, 
féminin  née  vers  1851  a  disparu  avant  d’avoir  loucher  son 
46®  anniversaire  alors  que  celle  née  vers  1931  atteindra  an 
moins  69  ans,  soit  un  sursis  de  23  années. 

A  l’exemple  de  certains  pays,  nous  pouvons  encore  amélio 
rer  ces  heureux  résultats  et  réduire  notre  mortalité  dans 
d  importantes  proportions.  En  effet,  et  ce  sont  là  les  considé¬ 
rations  émises  dans  la  deuxième  partie  de  cette  communi¬ 
cation,  la  tuberculose  fait  encore  mourir  en  France  le  dixième 
d'une  génératicn  féminine  et  9  fois  sur  10  le  décès  se  produis 
avant  50  ans.  Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,le  cancer, 
les  affections  cardiaques  et  du  système  nerveux  sont  égalemen  t 
très  meurtrières  et  avec  la  tuberculose  font  disparaître  les  six 
dixièmes  delà  population  française.  En  dehors  des  souffrance-, 
physiques  et  morales  qu’elles  créent,  du  déficit  professionnel 
qu’elles  entraînent,  ces  maladies  appauvrissent  le  pays  car 
elles  enlèvent  de  nombreux  générateurs. 

Dans  la  troisième  partie,  nous  avons  précisé  cette  question 
en  dénonçant  notre  paucinatalité .  Selon  les  lois  de  nuptialité 
et  de  fécondité  actuelles,  100.000  naissances  de  filles  ne  don¬ 
nent  que  07.0it0  mariages  et  83.OÜ0  nouveau-nés  de  sexe  fémi¬ 
nin  ;  môme  en  tenantcompte  de  la  natalité  illégitime,  le  renou¬ 
vellement  d’une  génération  ne  se  trouve  plus  assuré  et  l'ame¬ 
lioration  de  notre  état  sanitaire,  même  relevé  au  niveau  de 
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celui  du  pij's  le  plus  favorisé,  ne  peut  suffire  à  résorber  dans 
sa  totalité  un  tel  déficit. 

Par  conséquent,  une  meilleure  politique  familiale  s’impose, 
la  sécurité  et  le  rayonnement  de  la  nation  im  dépendent. 
Devant  des  peuples  de  près  de  80  millions  de  sujets,  dont 
l’excédent  des  naissances  sur  les  décès  s’est  chifïrê,  dans  ces 
trois  dernières  années,  par  1.434.000  unités,  alors  que  nous 
avons  eu  à  déplorer  un  excédent  de  décès,  nous  ne  pouvons 
qu’arnèrement  regretter  de  n’avôir  pas  encore  pris  les  mesures 
propres  à  enrayer  un  tel  lléau.  La  France  ne  peut  continuer  à 
vivre  sans  sa  substance  la  plus  précieuse  ;  ses  enfants. 

En  raison  des  fêtes  de  la  Toussaint,  la  séance  du  mardi 
novembre  n’aura  pas  lieu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  octobre  1938 

Imagiîs  radiographiques  fissuraires  et  lacunaires.  — 
MM  Laignel-Lavastine,  Michel  Gaultier  et  Paul  Paugam 
présentent  un  malade,  comitial,  âgé  de  57  ans,  épileptique  de 
guerre,  vu  poûr  fracture  itérative  du  fémur  droit,  la  première 
fracture  remontant  à  quatre  ans. 

Un  examen  radiologique  complet  du  squelette  a  montré 
deux  sortes  de  lésions.  D’une  part,  des  stries  osseuses  inté¬ 
ressant  une  partie  seulement  du  radius  droit,  l’extrémité 
supérieure  des  deux  tibias  ;  sur  les  côtes,  de  véritables  traits 
de  fracture,  sans  déplacement  ;  la  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale  est  évidente.  Les  stries  osseuses  sont  bordées  d  un 
liseré  plus  opaque  que  le  reste  de  l’os  avoisinant. 

D’autre  part,  des  zones  de  décalcifications,  des  plages  clai¬ 
res  irrégulières,  l'une  au  niveau  du  condyle  externe  dufémur 
droit,  visible  seulement  de  profil,  les  autres,  au  nombre  de 
trois,  à  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche. 

Des  divers  examens  pratiqués,  les  auteurs  retiennent  ■  la 
calcémie,  légèrement  (112-118  milligr.',  la  phosphotase  très 
augmentée  18  unités  Bodansky  (soit  une  augmentation  de 
400  %). 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  discutent  1  indi¬ 
vidualité  du  syndrome  de  Milkmann. 

I  n  cas  de  scorbut  chez  l  adulte.  Guérison  des  hémor¬ 
ragies  et  amélioration  des  iésions  gingivo-buccales  par 
l’acide  ascorbique.  Evolution  mortelle  ultérieure.  — 
MM.  Henri  Bénard,  Félix-Pierre  Merklenel  Henri  Péquignot 
ont  eu  l’occasion  d'observer  chez  un  chômeur  de  50  ans  et 
atteint  d’hépatite  sclereuse,  un  scorbut  dont  les  lésions  buc¬ 
cales  et  gingivales  ont  cédé  rapidement  à  l’administration 
d’acide  ascorbique,  mais  qui  n’en  continua  pas  moins  à  évo¬ 
luer  vers  un  état  de  cachexie  et  de  torpeur  progressives,  avec 
coma  terminal  et  mort.  L’absence  d'élimination  d’acide  ascor¬ 
bique  par  les  urines,  malgré  les  doses  fortes  et  prolongées 
administrées,  est  également  à  souligner  dans  celte  observa¬ 
tion. 

(.onsidératlons  sur  un  cas  d’artérite  i)u!monairc 
chronique  j)rimitive  prol)ahlc.  M.  Stoia  (de  Bucarest). 

Tuberculose  miliaire  chronique  épisodique.  M. 
Btitane  Bernard  Mlle  Lotte  clM.  G.  Wolff  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’une  filleile  de  12  ans  qui,  à  l’occasion  de  signes  d’im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  est  radiographiée  ;  le  film  montre 
un  aspect  micronodulaire  généralisé  aux  deux  poumons.  Gel 
aspect  persiste  sans  modification  nelle  pendant  six  mois, 
cependant  que  la  température  est  normale,  que  le  poids  s’élève 
et  que  l’état  général  est  satisfaisant.  Puis  l'aspect  micronodu¬ 
laire  rétrocède.  Trois  mois  plus  tard,  il  a  presque  totalement 
disparu.  On  parle  de  guérison.  Mais  à  ce  moment  apparais¬ 
sent  les  signes  stéthacoustiques  et  radiologiques  d’une  infil¬ 
tration  excavée  du  sommet  droit. 

Les  auteurs  soulignent  ce  fait  que  la  tuberculose  miliaire 
n’aura  été  ici  qu’un  épisode.  .Mais  contrairement  à  maintes 
observations  où  l’on  voit  la  miliaire  s’aggraver  d’un  processus 
ulcé:  o-caséeux,  dans  ce  cas  ce  processus  n’est  apparu  qu’après 
effacement  radiologique  de  la  miliaire.  Il  est  possible  que  ces 
iniliaires  initiales  et  curables  puissent  passer  inapervues. 
Seuls  les  examens  radiologiques  systématiques  des  collectivi¬ 
tés  nous  donneront  une  idée  de  leur  fréquence. 

Piummonié  et  collapsus  imlmonaire.  —  MM.  Ameuille 
et  Canetti  ont  vu  succomber  aune  méningite  pneumococci- 
que,  un  malade  qui  avait  fait,  près  d’un  mois  auparavant,  une 
pneumonie  légitime,  typique,  etqui  conservait,  dix  huit  jours 


après  la  défervescence  de  sa  pneumonie,  les  signes  de  per 
cussion  (malilé)  et  d'anscultatiou  (souffle  tubaire)  qui  avaient 
existé  pendant  la  période  fébrile  de  sa  pneumonie. 

C’elatt  donc  une  condensation  pulmonaire  attardée  post¬ 
pneumonique,  dont  ils  ont  pu  vérifier  la  nature  à  l’autopsie. 
Ils  se  sont  aperçus  que  le  bloc  hépatisé  résiduel  était  surtout 
constitué  par  du  collapsus  pulmonaire  ;  un  poumon  aux  cavi¬ 
tés  vides  d’air  et  aux  vaisseaux  gorgés  de  sang.  Des  bronchioles 
en  revanche  étaient  pleines  d’exsudat  purulent,  et  la  bronche 
lobaire  d’un  bouchon  muco-purulent  compact.  L’est  peut-être 
la  présence  de  ce  dernier  qui  a  permis  que  la  résorption  de 
l’exsudât  pneumonique  laissât  derrière  soi  un  poumon  coHabé. 

Cancer  bronchique  masqué  par  un  al>cès  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Ameuille,  J.-M.  Lemoine  et  A.  Bellin,  rap¬ 
portent  rhistoire  d’unhommede  5üans,  chez  lequel  s’estmon- 
iré  un  volumineux  abcès  de  la  base  du  poumon  droit,  dont 
l'autopsie  a  permis  de  confirmer  la  nature  d’abcès  pur,  sans 
participation  de  tuberculose  ni  de  cancer. 

Une  bronchoscopie,  faite  pour  étudier  la  bronche  de  drai  ¬ 
nage  de  l’abcès,  a  montré  l’existence  d’un  cancer  de  la  bron¬ 
che  droite,  dont  des  fragments  prélevés  par  biopsie  ont  pu  être 
examinés  microscopiquement. 

La  bronchoscopie  devrait  êire  faite  par  routine  dans  tous  les 
abcès  survenant  chez  des  sujets  en  âge  de  cancer.  Celte  explo¬ 
ration  SI  indispensable  est  trop  souvent  écartée  parce  que 
considérée  comme  très  pénible.  Elle  cesse  d’être  pénible  si 
elle  est  pratiquée  avec  douceur,  après  anesthésie  soigneuse  ; 
on  peut  alors  la  pratiquer  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire, 
c  est-à-dire  chaque  fois  qu’on  a  besoin  d’examiner  directement 
les  bronches,  eu  particulier  pour  y  rechercher  un  cancer. 

M.  Fernand  Bezançon  fait  remarquer  la  fréquence  de  Tin- 
fcction  pulmonaire  surajouiée  dans  le  cancer,  alors  qu’elle  est 
très  rare  au  contraire  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Traitement 
l)ar  le  1102  h’.  Guérison.  — M.  Marquézy  rapp^  rie  deux 
cas  de  guérison  de  niemngite  cérébro-spinale  à  méningoco¬ 
ques  chez  deux  adultes  traités  exclusivement  par  le  para- 
amino-phényl-sulfamide.  La  guérison  clinique  et  l’améliora¬ 
tion  bactériologique  ont  été  obtenues  très  rapidement. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  d’associer  à  la  voie  per  os  la 
voie  inira-rachidienne  dès  le  début  de  la  maladie. 

M.  Weill-Ifallé  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Marquézy. 
Il  rappelle  que  .M.  René  Martin  préconise, aussi  la  substitution 
du  traitement  chimique  à  la  sérothérapie.  Il  serait  bon  d’es- 
sayeraussi  ce  mode  do  traitement  dans  la  méningite  à  pneu¬ 
mocoques. 

M.  Marguézy  rappelle  l’observation  deM.  Tixierqui  observa 
la  guérison  d’uiie  méningite  pneumococcique  par  le  para- 
ami  no- phényl-sulfarai  de. 

M.  Marquézv  a  tente  ce  traitement  chez  un  nourrisson.  Mais, 
bien  que  le  médicament  fut  administre  par  toutes  les  voies,  la 
maladie  se  termina  cependant  par  la  mort. 

M.  Benda  pense  qu’il  y  aurait  intérêt  à  traiter  les  méningi¬ 
tes  à  pneumocoques  par  le  sulfamido-pyridine  qui  paraît  bien 
avoir,  expérimentalement,  une  action  sur  ce  germe  et  qui  par 
ailleurs  ne  présente  pas  de  toxicité. 

M.  Cattan  a  obtenu,  avec  M.  Gain,  dans  des  pneumonies  à 
pneumocoques,  les  mêmes  résultats  avec  le  1162  F  qu’Evans 
avec  le  sulfamido-pyridine.  Ce  dernier  auteur  a  vu  la  mortalité 
s’abaisser  de 25  %  à  7  %. 

Pleurésie  purulente  ù  slreptocoqiu'.  Guérison  fiar  la 
chiiniolhéra|)ie.  —  MM.  A.  Germain,  Le  Gallou  et  A. 
Morvan  présentent  un  chs  de  pleu^e^ie  médiastine  droite  sus 
et  sous-hilaire  aulérieure,  associée  à  une  pleurésie  de  la  grande 
cavité,  épanchements  purulents  à  streptocoque  hémolytique  ; 
état  toxi-infectieux  sévère,  complication  de  péricardite  sèche. 
Guérison  en  un  mois,  sans  intervention  chirurgicale,  par  les 
dérivés  sulfarnidés  per  os,  intra-musculaires,  et  en  injections 
intra-pleurales  après  ponctions  évacuatrices. 

Sur  la  séro  vaccination  anatoxi(|ne  et  sur  la  séro- 
anatoxilliérapio  létaiiigne.  Bases.  llesiiKats  inininnolo- 
giques  --  MM.  G.  Ramon  R  Koarilsky,  R.  Riebou  et 
Mmes.  Kourilsky  rappollont  que  les  iixpéneuccs  antérieures 
de  (i.  Uamou  et  A.  Lafaille  chez  le  cobaye,  sur  lesquelles 
sont  calquées  celles  plus  récentes  de  Besredka,  démontrent 
que  l’action  immunisante  de  l’anatoxine  semble  en  effet  gênée 
par  l’injection  simultanée  faite  dans  un  autre  endroit  du  corps 
de  sérum  antitétanique.  Mais  cette  première  injection  n’a  pas 
été  sans  effet  :  elle  agit  sur  l’organisme  animal  de  telle  façon 
que  celui-ci  s’immunise  après  une  seconde  injection  faite  avec 
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de  l’anatoxine  seule.  Des  essais  ultérieurs  ont  montré  en 
!937  que  deux  ou  plusieures  injections  d’anatoxine  tétanique 
faites  après  l’injection  simultanée  d’une  dose  massive  de  sérum 
antitétanique  et  d’anatoxine  engendrent  une  production  abon- 
dan  te  d’antitoxine  d’origine  active .  La  même  preuvea  été  four¬ 
nie  chez  l’homme  en  19ti6  par  Ramon  et  Zoeller,  et  en  1933 par 
Sacquépée  au  cours  d’une  séro-vaccination  antitétanique  faite 
chez  Ü40  blessés.  Chez  la  plupart  dessujets,  létaux  antitoxique 
du  sérum  était  compris  entre  1/  15®  et  1/5®  d’unité  antitoxique, 
ce  qui  correspond  à  une  très  bonne  immunité. 

Les  auteurs  rappellent  la  technique  de  la  séro-vaccination 
anatoxique  :  elle  comporte  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  titrantau  minimum  3.000  unités  antitoxiques,  et  de  pré¬ 
férence  10,  50.000  unités  s’il  s’agit  d’un  adulte,  et  immédiate¬ 
ment  avant  celle-ci  dans  un  autre  endroit  du  corps  une  injec¬ 
tion  de  1  c.  c.  d’anatoxine.  Cette  injection  sera  renouvellee  à 
deux  reprises  de  quinze  en  quinze  jours  à  la  dose  de  2  c.  c« 
Chez  un  sujet  déjà  vacciné,  la  seule  injection  de  rappel  d’ana¬ 
toxine  détermine  un  accroissement  important  du  taux  anti¬ 
toxique  dès  le  quatrième  jour  après  l’injection  comme  l'ont 
montré  M.  G.  llamon,  Zoeli.r,  Sactiiiépée,  Pilod  et  .Tude. 

Ces  données  confirment  la  valeur  des  méthodes  de  vaccina¬ 
tion  anatoxique  (séro-vaccination,  séro-anatoxithérapie,  injec¬ 
tion  de  rappel)  qui  permettent  de  lutter  plus  efficacement 
contre  le  tétanos. 

Sur  la  séro  anatoxithérapie  diphtérique  ;  quelipies 
jirécisions.  -  MM.  G.  Ramon  et  Robert  Debré  rappellent 
que  les  résultats  immunologiques  fournis  par  les  premiers 
essais  de  séro-anatoxithérapie  ont  confirmé  les  données  expé¬ 
rimentales  anciennement  ou  récemmettt  acquises  et  ont 
démontré  que  1  injection  d’une  forte  quantité  de  sérum  anti 
diphtérique  n’empèche  point  les  injections  successives  d’ana¬ 
toxine  spécifique  de  provoquer  l’apparilion  et  le  développe¬ 
ment  de  l’immunité  active. 

Les  constatations  cliniques  faites  prouvent  que  les  réactions 
à  l’anatoxine  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  l’on  observe  au 
cours  de  la  vaccination  antidiphtérique. 

L’anatoxitherapie  associée  à  la  sérothérapie  ne  contrarie  nul¬ 
lement  les  effets  thérapeutiques  de  celle-ci.  Bien  que  les  injec¬ 
tions  d’anatoxine  aient  semblé  avoir  une  influence  favorable 
sur  certaines  complications  tardives,  il  serait  sans  doute  pré¬ 
maturé  de  tirer  des  conclusions  fermes  à  cet  égard. 

L’immunité  solideet  durable  que  confère  l’anatoxine  lors  de 
la  séro-anatoxithérapie  pourra  mettre  à  l’abri  des  rechutes  et 
récidives. 

La  séro  anatoxithérapie  apparaît  bien  capable  de  réaliser  la 
synergie  de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccinolherapie.  Elle  repré¬ 
sente  un  progrès  dont  l’avenir  dira  la  véritable  importance  ; 
elle  mérite  qu’on  lui  fasse  dès  maintenant  confiance. 

M  i  ch  cl  I  e  Z  .xg  d  o  un  -  V’ ackxtix  . 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Les  laryngites  suffocantes  non-diphtériques 
de  l’enfant 

Les  laryngites  que  M.  X.  Fabiato  étudie  dans  sa  thèse  (Paris, 
]93(S)  .se  caractérisent  cliniquement  parla  triade  symiitomaticiue 
suivante  :  dyspnée,  avec  tirage  sus  el  sous-stcrnal,  eontinue 
avec  paroxysmes  surajoutées  :  toux  et  voix  rauques  mais  soiio- 

'  La  laryngoscopie  directe,  d’une  bénignité  absolue  chez  l’en¬ 
fant,  permet  par  la  constatation  d’une  iniupieuse  rouge  avec 
exsudats  adhérents,  (edème  sous-glotticpie,  ulcérations  iiécroti- 
([ues  et  réaction  inflammatoire  minime,  de  |)orter  le  tliagnoslic 
(le  (lii)litérie. 

La  laryngoscopie  facilite  aussi  le  prélèvement  de  mucosités 
dans  le  larynx  et  de  constater  ainsi  la  présence  ou  l’absence  de 
bacilles  diphtériques. 

Les  formes  sérieuses  ou  graves  relèvent  surtout  de  la  grippe 
et  de  la  rougeole.  I.es  formes  grippales  ont  le  même  asiiecl  cli¬ 
nique,  (|u'il  s’agisse  de  grippe  épidernu(|ue  ou  grippe  saisonnière. 
Jbaiis  la  grippe,  on  note  fréciuemment  la  coexistence  d’une 
atteinte  ]>ulmonaire  avec  l’atteinte  laryngée. 

Les  laryngites  de  la  rougeole,  si  elles  sont  préérnptives  ou 
précoces  sont  sans  gravité  ;  les  formes  tardives  sont  ulcéreuses 
et  graves. 

Pour  établir  le  pronostic,  on  tiendra  peu  compte  de  l'inten¬ 
sité  de  la  dyspnée  ;  on  s'appuiera  an  contraire  sur  l’intensité  des 


1  signes  généraux,  sur  la  coexistence  d'une  complication  pnhno- 
]  naire.  qui  sont  des  facteurs  de  gravité,  comme  Page  d'ailleurs, 
les  laryngites  suffocantes  étant  beaucoup  plus  graves  chez  le 
I  nourrisson. 

Le  diagnostic  différentiel  est  souvent  des  plus  difficiles  avec 
la  laryngite  diphtérique,  avant  le  résulta  de  l’examen  bactério¬ 
logique.  Les  caractères  de  la  voix  et  de  la  toux,  éteintes  dans  le 
croup,  sonores  dans  les  laryngites  non  diphtériques,  restent 
les  meilleurs  symptômes  différentiels  dans  les  cas  difficiles.  I,e 
moindre  doutcj^  quant  à  la  nature  diphtérique  de  l’affection,  fera 
pratiquer  la  sérothérapie  antidiphtérique,  en  attendant  le 
résultat  du  prélèvement. 

L'intervention  chirurgicale  est  mauvaise,  (jnelle  cju’elle  soit, 
en  matière  de  laryngite  non-diplitérique  ;  la  seule  suspicion  de  ee 
diagnostic  la  fera  retarder  an  maximum.  On  essaiera  de  tempo¬ 
riser  le  i)lus  possible,  en  laissant  l’enfant  an  repos,  dans  une 
atmosphère  saturée  d’humidité  ;  en  utilisant  le  traitement  anti- 
‘spasmodicine  et  la  vaccinothérapie. 

Lorsqu’on  est  acculé  à  l’intervention,  le  tubage  paraît  {ué- 
férable  à  la  trachéotomie.  Il  est  plus  simple  et  prédispose  vrai¬ 
semblablement  moins  que  cette  dernière  à  la  broncho-pneumonie 

La  trachéotomie  sera  réservée  aux  cas  où  le  tubage  est  impos¬ 
sible.  Elle  sera  également  utilisée  chez  les  tubards,  lorsqu'après 
deux  intubations  successives  de  quarante-huit  heures  chacune, 
l’ablation  du  tube  est  encore  suivie  de  la  reprise  des  accidents, 
spasmodiques. 

Dans  certains  cas  particuliers,  on  l’obstruction  par  les  sécré¬ 
tions  broneliic(ues  est  prédominante,  la  broncho-aspiration  et 
même  l’extirpation  à  la  pince  peuvent  d’après  les  auteurs  amé¬ 
ricains,  rendre  d'utiles  services. 

I.e  thorium  X  en  thérapeati(fue 

Le  thorium  X  est  une  substance  radio-active  qui  dilTére 
avantageusement  de  toutes  les  autres,  car  il  ne  s’accumule  j)as 
dans  l’organisme. 

En  tète  des  indications  du  thorium  X,  dit  le  Docteur  R. 
Wulc  qui  vient  de  consacrer  sa  thèse  (Lyon  1938)  à  la  ques¬ 
tion,  se  trouvent  la  spondyiosc  rhizomélique  et  le  rhumatisme 
vertébral.  Comme  autres  indications  du  thorium  X  il  faut 
citer  ensuite  les  mono-arthrites,  le  rhumatisme  blennorragique, 
les  douleurs  articulaires  dilTuses.  Sont  ensuite  justiciables  du 
thorium  X,  le  rhumatisme  chronique  sous  toutes  ses  formes, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  les  arthropathics  diathésiques  ou 
toxiques,  englobant  les  artlintes  goutteuses  et  les  arthropa- 
thies  par  troubles  de  sécrétion  interne,  les  arthropathics  post- 
infectieuses,  enfin  les  arthropathics  tropho-neurotiques. 

Quant  au  rhumatisme  jisoriasique  on  ne  connaît  pas  de 
médicament  qui  égale  le  thorium  X. 

I.a  goutte  est  remarquablement  influencée  par  le  thorium  X. 

Dans  la  sciatique  le  thorium  X  est  réellement  actif.  D’autre 
pari  il  a  donné  des  résultats  intéressants  dans  d’autres  névral¬ 
gies  et  névrites  d’origines  diverses  et  re})elles  à  toute  autre 
thérapeuticjue. 

Le  thorium  X  à  côte  de  la  radiothérapie  rej)résente  aujour¬ 
d’hui  une  médication  active  dans  le  traitement  de  la  leucémie 
et  de  la  lymi)hügranulomatose. 

Il  a  inlhieiicé  favorablement  certaines  infections  coliljacil- 
laires  et  s’est  montré  efficaee  dans  de  nomi)reuses  formes  de 
dermatese. 

Le  thorium  X  est  une  médication  très  active  dont  l’étude 
est  loin  d’étre  achevée.  Elle  mérite  d’étre  tentée  sur  une  large 
échelle. 


L’hérédité  dans  le  cancer  liuniain.  —Au début  de  l'étude 
expérimentale  du  cancer,  alors  ejue  les  hyi)othèses  de  pure  bac¬ 
tériologie  donnaient  des  espérances  cpii  ne  se  sont  pas  toutes 
réalisées,  la  notion  (le  l’hérédité  ne  fut  même  pas  discutée,  mais 
écartée  (/  priori,  comme  invraiseml)lable  et  stérile  par  des  carci- 
nologues  éminents,  tels  (pie  Dorrel. 

('.es  notions  aiiciemies,  dit  .M.  Skereszewski  (Tliè.se  de  Paris, 
]918),  ont  été  complètement  transformées  par  les  i)rogrès 
récents  de  la  génétique. 

En  se  plaçant  strictement  sur  le  terrain  de  la  patholoüie 
humaine,  on  ne  peut  pas,  dit  cet  auteur,  parler  (t'une  hérédité 
de  maladie,  mais  d'une  hérédité  de  prédisposition  générale  ou 
locale.  C/est  la  formule  du  patrimoine  héréditaire,  conclut  M. 
Skereszewski,  qui  semble  être  une  des  eonditiops  principales 
nécessaires  à  la  luoduction  des  tumeurs  malignes'. 
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GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  ; 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

n°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS;  2à4comprimés  lesoir.- ENFANTS- moitiéou  tiers  deces  doses. 
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lAvzotémie  dans  l’intoxication  diphtérique 

L’étude  systématique  des  diphtéries  malifirnes  a  permis  à 
Chalier,  .leune  et  Revol  {Gazette  Médicale  du  Sud  Ouest,  1-15 
septembre  1938)  de  tirer  des  conclusions  très  précises  sur  la 
valeur  diagnostique  et  surtout  pronostique  de  l’azotémie  et 
sur  l’importance  des  lésions  rénales  au  cours  de  celte  aflec- 
tion. 

Cliniquement  l’atteinte  rénale  et  les  symptômes  de  l’azoté- 
mie  sont  souvent  difficiles  à  dégager  de  la  symptomatologie 
générale  de  la  diphtérie  maligne. 

Anatomiquement  l’atteinte  rénale  est  constante  avec  de  sim¬ 
ples  différences  de  degré. 

L’étude  du  taux  de  l’urée  sanguine  confirme  l’atteinte  rénale 
au  cours  de  la  diphtérie  maligne.  Lorsque  le  taux  de  l’urée 
atteint  un  gramme,  surtout  à  deux  examens  successifs,  le  pro¬ 
nostic  est  presque  à  coup  sûr  fatal. 

De  ces  notions  découlent  des  règles  pratiques  importantes 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  la  diphtérie  maligne  ; 
on  évitera  le  surmenage  rénal  par  un  régime  approprié  élimi¬ 
nant  tout  apport  azoté  j  mais  on  évitera  l’erreur  grossière  qui 
consiste  à  attribuer  au  sérum,  par  l’introduction  d’albumines 
étrangères,  la  responsabilité  des  lésions  rénales  ;  celles-ci  sont 
l’œuvre  de  la  seule  toxine  diphtérique  ;  aussi  ne  craindra-t-on 
pas  de  frapper  vite  et  fort,  en  employant  d’emblée  des  doses 
élevées  de  sérum. 

Etiologie  de  l’angine  de  poitrine 

Une  imnortante  statistique  de  L.  Gallavardin  {Journal  de. 
médecine  de  Lyon ,  20  septembre  1938),  comprenant  1.963  cas, 
montre  combien  était  exagérée,  il  y  a  seulement  quinze  ou 
vingts  ans,  le  rôle  prépondérant  attribué  à  la  syphilis  dans  le 
développement  de  l’angine  de  poitrine.  «  Dans  l’esprit  de  nom¬ 
breux  médecins,  il  s’était  établi  presque  une  sorte  d’équation 
entre  ces  deux  termes  de  syphilis  et  d’angine  de  poitrine,  si 
bien  que  le  seul  fait  de  retrouver,  dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires  d’un  sujet,  un  père  ou  une  mère  ayant  succombé  à 


cette  affection,  devenait  une  forte  présomption  d'hérédo-syphilis 
chez  les  enfants.  Tout  cela  était  manifestement  exagéré.* 

En  réalité, si  l’on  considère  l’ensemble  des  syndromes  angi¬ 
neux,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  on  peut  affirmer  que  la 
proportion  globale  des  syphilitiques  ne  dépasse  certainement 
pas  20  %.  C’est  là  un  chiffre  maximum  puisqu’il  comprend  à 
la  fois  les  syphilitiques  certains  et  douteux. 

I.a  tnl)erculose  ganglio-pulnionaire 
du  nourrisson 

Sur  16  cas  de  Caussade,  Neimann  et  Roussel  (Revue  médicale 
de  Nancy,  1"  octobre  1938),  8  sont  morts  et  8  ont  survécu. 

Les  nourrissons,  qui  ont  succombe,  présentaient  les  signes 
suivants  ;  un  poids  stationnaire  ou  en  diminution  ;  une  hyper¬ 
thermie  importante  (de  39°  à  40°)  et  constante  ;  un  syndrome 
toxi-infectieux  ;  un  syndrome  spléno-hépatique  ;  des  troubles 
digestifs  (anorexie  constante,  vomissements  et  diarrhée  dans 
4  cas)  ;  des  signes  respiratoires  inconstants  ou  minimes.  Le 
syndrome  radiologique  consistait,  presque  constamment,  en 
une  infiltration  micro-nodulaire  des  deux  champs  pulmonaires, 
réalisant  l’image  de  la  granulie. 

Les  nourrissons,  qui  ont  survécu,  présentaient,  comme  on 
peut  s’y  attendre,  des  signes  plus  discrets  ;  troubles  légers  de 
la  croissance,  fièvre  légèrô  (oscillant  autour  de  38o5)  ;  des 
signes  respiratoires  minimes  (rhino  pharyngite,  bronchite  à 
rechutes)  ;  des  troubles  digestifs,  anorexie  ou  diarrhée  ;  l’exa¬ 
men  radiologique  ne  montrait  que  des  lésions  circonscrites. 

Contrairement  à  la  doctrine  encore  classique,  la  tuberculose 
ganglio-pulmonaire  des  six  premiers  mois  de  la  vie  est  souvent 
curable.  Cette  amélioration  des  statistiques  est  artiflciclelle  ; 
elle  tient  non  aux  progrès  de  la  thérapeutique,  mais  à  ceux 
des  méthodes  de  diagnostic,  qui  décèlent  maintenantles  formes 
bénignes,  dont  l’origine  tuberculeuse  était  jadis  ignorée. 

Le  traitement  médical  de  la  pyélonévrite  gravidique 

Le  traitement  doit  être  avanttout  médical(Duvergey,  Gazette 
médical  du  Sud-Ouest,  l.'>  octobre  1938). 

La  médication  classique  se  transforme  peu  à  peu. 

La  grande  fréquence  des  colibacilloses  gravidiques  s’expli¬ 
querait  oar  le  fait  que  la  femme  moderne  est  au  régime  végé¬ 
tarien.  On  a  cherché  à  supprimer  cette  cause  favorisante  en 
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Outre  ic  problème  métiicai,  le  problème  moral,  le  proi)lèn 
national,  le  problème  mé(Ueo-lci,al  sont  examinés  par  ranten 
aspects  (le  cette  importante  question  sont  snceessivcment  él  in 

La  «  Maison  des  Champs  »  du  chirurgien  Ambroise-Paré 
du-BoIs  (Seine-et-Oise),  par  Léon  Risch,  I  brochure. 
Prix  :  ()  francs.  Imprimerie  rie  la  Cnzelte  de  Seine-et-Oise  (.\r] 
On  trouvera  dans  cette  brochure  une  biographie  d’Aml: 
d'après  des  renseipnements  puisés  aux  sources  les  plus  sûres 
turc,  qui  semble  vivante,  de  ce  qu’était  le  village  de  «  La  Ville- 
près  le  Montlchéry  v,  il  y  a  3ô0  ans,  ainsi  qu’une  histoire  et  u 
lion  détaillée  de  rancienne  Orandc  Jlaison  >  rpii  lut  la  -  ) 
Champs  »  de  cet  illustre  ])ersonnage,  chirurgien  de  ejuatre  rois. 

Le  Docteur  Cathelin,  enfant  de  Longjumeau,  ville  dont  Li 
Rois  est  voisine,  a  écrit  pour  cette  plarpiette  une  préface,  qui  e 
singulièrement  l’intén’d  ;  il  a  su,  en  quelques  j)agcs,  faire  revis 
lecteur  la  noble  et  belle  figure  du  petit  apprenti  barbier  qui,  pal¬ 
et  son  génie,  s’éleva  jusqu’au  plus  haut  sommet  de  la  science  n 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Rout.s  (P.)  et  Bouts  (C.).  La  psyclioqiKniiic.  Luclufc  iiiéllii>di*iiic 
el  pratique  du  earaelère  et  des  aptitudes  à  l'usaqe  des  éduea- 
teiirs  et  des  dirijjeaiits.  III.  90  autogravures,  croquis,  deessins  et 
autographes,  Br.  :  13  fr.  (Maloine.) 

BnoDvjCh.).  Tra  ité  d'iu'dio  el  d'aeliiudoqie.  I*li\  siqiie.  itioluqie. 
Tliérapeuli<iue.  Itayoïis  solaires,  nllra  violets,  iiu’ra-rouqes. 
2  vol.  III.  618  fig.  et  12  tabl.  Br.  ;  1 10  fr.  ;  cari .  :  490  fr.  (Maloine.) 
Butav.vni)  (.\rlelte).  La  l'oriiialioii  des  iiit'irinières.  In-8.  Br.  ; 

45  fr.  (Baillière.) 

(iiRARD(L.).  .\llas  d'anatomie  et  de  iiiédeeiiie  opératoire  du  la- 
h.M'inlIie  osseux.  III.  80  fig.,  168  p.  Br.  :  125  fr.  (Maloine.  ) 

Histoire  jjéiiérale  de  la  iiiédeeiiie.  delà  pliarmaeie.  del'ai-l  denlaii-e 
el  de  l'art  vétérinaire,  publ.  sous  la  direction  du  Prof.  Laignel-La- 
vastine.  T.  IL  674  p.  Br.  3  vol.  :  900  fr.  Bel.  1.185  fr.  les  3  vol.  (.1. 
Michel.) 

Laignel-Lavastine  (.M.).  et  Kohessios  (N.  T.).  -  Beelierelies  sé- 
miuloqi((ues,  séroloyUiiies,  cliniques  et  fliérapeuliipies  (I.a 
sérothérapie  liéiiiol.viitpie)  sur  la  sclérose  en  pla<|ues.  370  p. 

Br.  :  90  fr.  (Maloine.) 

Merklen  (P.)  et  Waitz  (R.).  -  Allas  d'Jléiiialtdixfie.  III.  52  pl.  en 
coul.  213  p.  Cart.  :  325  fr.  (Maloine). 

Pillet  (Pierrette).  —  I.es  tumeurs  maliynes  de  la  conjonctive  Inil- 
baireel  du  limbe  scléro-cornéen,  114  p.  Br.  :  30  fr.  (Maloine .) 


A\  I  r—  ^1  r->  C"  mais.  Bords  Lo 

V  C-  IN  LJ  rS  sup.  rég.  Nantes,  cor 
Docteur  qui  pourrait  ins.  pens .  fain.  S’ad.  Journal. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Aérophaçfie  et  opothérapie 

L’aérophage  n’est  réellement  pas  celui  (|ui  avale  de  raireoiniiu' 
l’étymologie  du  mot  semblerait  riodiciuer.  mais  bien  celui 
qui  par  un  fonctionnement  déficitaire  du  foie  est  forcé  de  déglu¬ 
tir  avec  la  plus  grande  fréquence  de  petites  quantités  d’air  ci 
cela  par  suite  d’un  réflexe  (csophago-salivaire.  Cependant  laïué 
senee  d’une  certaine  quantité  d’air  dans  la  poche  gastrique  n't  ;,! 
un  fait  pathologique  que  lorsque  cette  quantité  devient  excc,- 
sive.  En  réalité,  la  sialorrhée  et  la  déglutition  d’air  (lui  l'aeeoii  i 
pagne  n’est  d’abord  qu’un  résultat  et  non  la  cause  de  l’aérogas¬ 
trie,  dénommée  à  tort  aérophagie.  La  quantité  d’air  excessiv;- 
qui  vient  à  s’accumuler  dans  l’estomac  forme  alors  une  poelK- 
volumineuse  qui  peut  aller  jusqu’à  gêner  les  mouvements  du 
cœur,  d’où  arythmie  cardiaque,  dyspnée  d’effort,  palpitations, 
angoisses  nocturnes.  Dans  d’autres  cas,  le  tableau  pathologi<iiw 
prend  un  aspect  différent,  la  paroi  musculaire  ventrale  se  relù- 
ebe  et  on  voit  se  créer  le  ballonnement  abdominal,  avec  ou  sans 
obésité  réelle,  grâce  au  concours  de  l'aérocolie  qui  accompagne 
presque  toujours  l’aérogastrie.  Mais  l’origine  de  cet  apport  d’air 
est  aussi  bien  ailleurs  comme  Raoul  Blondel  l’a  démontré  :  il 
provient  en  grande  partie  d’une  sorte  d’exsudation  des  gaz  du 
sang  en  provenance  du  réseau  capillaire  sous-muqueux,  à  la 
faveur  du  spasme  vaso-dilatateur  accompagnant  le  spasme  de 
la  tunique  gastrique.  Ces  conceptions  ont  été  vérifiées  par 
l'expérience  et  ont  conduit  à  une  thérapeutique  rationnelle  et 
concluante  de  l’aérophagie  basée  sur  sa  pathogénie. 

Apaiser  l’irritabilité  gastrique  par  l’emploi  prolongé  de  pou¬ 
dres  neutralisantes  est  inutile  et  vain,  de  même  l’emploi  de 
sédalifs  nerveux  chimiques.  Ilfaut  remonter  aux  causes,  c’est-à- 
dire  à  l’insuffisanee  liépatique  originelle,  aux  spasmes,  qui  elie- 
même  relève  de  certaines  insuffisances  endocriniennes.  Ce  but  a 
été  atteint  par  la  composition  même  de  l’aérocid  qui  est  le  com¬ 
plexe  opothérapique  répondant  exactement  et  complètement 
à  ces  desiderata. 

L’aérocid  associe  en  effet  la  poudre  de  foie  (insultisance  hép;i- 
tique),  la  poudre  de  parathyroïde  (contractions  intestinales  et 
fixation  calcique),  la  poudre  d’hypophyse  qui  renforce  l’action 
de  la  précédente  et  enfin  de  la  poudre  de  surrénale  et  de  rate  dont 
l’action  vasculaire  est  bien  connue. 

La  dose  normale  de  l’aérocid  est  de  2  cachets  par  jour,  le  iir*  - 
mier  ])ris  au  réveil,  le  second  en  se  couchant,  un  troisième  peut 
être  absorbé  en  cas  de  crise,  chaque  cachet  accompagné  d’un 
grand  verre  de  liquide. 

L’effet  est  généralement  rapide  et  dès  le  deuxième  jour  le 
malade  se  sent  soulagé. 

.Arythmie,  angoisses,  ballonnement  abdominal  disparaissent 
peu  à  peu  et  parallèlement,  les  digestions  s’améliorent,  la  cons¬ 
tipation  s’atténue  et  les  phénomènes  nerveux  cèdent  [à  leur 
tour. 
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EXTENSOPLAST 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
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I  en  largei 
perforé. 
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1.  GODET, 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 

Pat'is  Clinique  oto-rhino-laryngoiogique.  M.  le 

Professeur  P’ernand  Lkmaitrk  eornmeiieera  sou  cours  le  mardi 

8  novembre  1988,  à  10  heures,  dans  le  service  de  la  clinique,  à 
l'iiôpital  LariboLsière,  et  continuera  ses  leçons  tous  les  mardis  à 
la  même  heure. 

Cours  de  préparation  aux  fonctions  de  médecin  des  ser¬ 
vices  d’orientation  professionnelle.  Pin  vue  de  prépa¬ 
rer  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine  aux  fonctions  de  méde¬ 
cin  des  services  d’orientation  professionnelle,  un  enseignement 
spécial  sera  donné  à  la  P’aculté  de  médecine,  sous  la.  direction  du 
Docteur  Tanon  et  de  M.  Piéron,  avec,  la  collaboration  de  MM. 
Luc,  Pouillot,  Fonlègne,  Larcher,  Docteur  Heuyer,  M.  Wallon, 
Docteur  Bonnardel,  Mlle  Weinberg,  Docteurs  Barthe  et  Hilaire, 
1,1'  cours  est  ouvert  aux  docteurs  et  étudiants  en  médecine, 
ainsi  qu’à  toutes  personnes  (pii  s'intéressent  à  l'orientation  pro¬ 
fessionnelle.  Il  comprendra  douze  leçons  théoriques  et  six  séan¬ 
ces  de  travaux  pratiques.  Un  certificat  d’assiduité  pourra  être 
délivré. 

S'inscrire  ou  écrire  au  Laboratoire  .i’hygiène,  L5,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecim‘,  Paris  (VP). 

L'enseignement  est  gratuit.  Pour  tous  renseignement.s. 
s'adresser  au  Laboratoire  d’hygiène. 

Conférences.  — De  .5  heures  à  fi  heures,  au  Laboratoire  d'hy¬ 
giène.  L5,  rue  de  ]’Ecole-de-Médecinc  :  5  décembre,  M.  Luc  : 
Le  rôle  du  médecin  dans  l'organisation  de  l’orientation  profes¬ 
sionnelle.  —  6  décembre,  M.  Pouii.lot  :  Le  marché  du  travail. 

—  7  décembre,  M.  Eontèone  ;  Les  aptitudes  professionnelles  et 
les  e  xigences  des  métiers.  —  8  décembre,  M.  Larcher  :  L’orga¬ 
nisation  administrative  de  l’orientation  professionnelle.  "  -- 

9  décembre.  Docteur  Heuyer  ;  Le  développement  des  adoles¬ 
cents  et  la  puberté,  en  rapport  avec  l’orientation  professionnelle. 

—  l‘2  décembre.  Professeur  Waluon  ;  L’affectivité  et  les  exa¬ 
mens  du  caractère.  —  13  décembre.  Professeur  Piéron  :  Les 
fonctions  mentales  et  les  examens  d’intelligence.  —  14  décem¬ 
bre.  Docteur  Bonn.vrdel  :  L’examen  médico-physiologique  en 
orientation  professionnelle.  - —  1,5  décembre,  Mlle  Weinberg  : 
I.’examen  psvchotechnique  en  orientation  professionnelle.  — 
16  décembre.  Docteur  Barthe  ;  L’examen  clinique  et  les  contre- 
indications  professionnelles.  —  19  décembre.  Docteur  Hilaire  : 
L’orientation  professionnelle  et  les  médecins  praticiens,  déonto¬ 
logie  ;  Professeur  Tanon  :  Hygiène  et  orientation  profession¬ 
nelle. 

Travaux  pratiques.  —  Réservés  aux  médecins,  de  2  h.  1  /2 
à  4  h.  1  /2  : 

Au  Laboratoire  de  psychologie  de  la  Sorbonne,  rue  des  Ecoles, 
escalier  A,  3e  étage  :  7  décembre,  Mlle  Weinberg  :  Applications 
psychotechniques.  — 8  décembre,  Mlle  Weinberg  :  Applications 
psychotechniques  (suffe).  — 9  décembre,  Mme  Piéron,  chef 
des  travaux  à  l’Institut  national  d’orientation  professionnelle. 
L'emploi  des  tests  collectifs.  —  12  décembre,  Mme  Piéron  : 
L'emploi  des  tests  collectifs  (suite). 

.Vu  Laboratoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne,  1,  rue  Victor- 
Cousin  :  14  décembre,  Mlle  Veil  :  assistante  de  physiologie  à  la 
Sorbonne  :  Les  teelmiiiues  d’examen  anthropométrique  et  phy¬ 
siologique.  —  16  décembre,  Mlle  Veil,  Les  techniques  d’exa¬ 
men  anthropométrique  et  physiologique  (suite). 


Amphithéâtre  d'anatomie.  — Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  d’urgence),  en  dix  leçons,  par  MM.  les 
Docteurs  P.  Aroulker  et  .l.-C.  Rijdler,  prosecteurs  commen¬ 
cera  le  lundi  28  novembre  1938,  à  14  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription  ;  300  francs.  Se  faire  in.scrire  :  17.  rue  du 
Fer-à-Moulin.  l’aris  (V“). 

—  Un  cours  Ihérorique  et  pratique  (d'électro-radiologie),  en 
eux  leçons,  sous  la  dirc'ction  de  M.  le  Docteur  Gally.  radiolo¬ 
giste  de  l'hôpil  al  de  Vaugirard,  commencera  le  lundi  28  novem¬ 
bre  1938,  à  9  heures  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 
heure  avec  exercices  pratiques  l'après-midi. 

Les  auditeurs  seront  individuellement  exercés  au  montage  et 
au  maniement  des  appareils  ainsi  qu’à  la  pratique  des  radiogra¬ 
phies  sur  le  cadavre.  IJn  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 
Droit  d'inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V^). 

Le  registre  d'inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  du  cours.  Ce  cours  sera  annulé  s’il  réunit  moins  de  six  audi¬ 
teurs. 

Service  d'électro-radiologie  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

—  Ordre  de  service  1938-1939.  —  Tous  les  matins  à  9  h.  30  :  Exa¬ 
men  et  présentation  des  clichés  (salle  Nollet),  Docteurs  Bernard 
(lundi),  Proux  (mardi).  Godet  (mercredi),  Devois  (jeudi), 
Lefebvre  (vendredi),  Bernard  (samedi). 

A  10  heures  :  Examens  radiologiques  ;  Kymographie  ;  Séries- 
copie  ;  Sériegraphie  ;  Radiologie  appliiiuée' à  la  neuro-chirurgie, 
à  la  gynécologie. 

Tous  les  jours  :  Traitements  ;  Rœntgenthérapie  (à  voltages 
moyens  et  à  hauts  voltages  :  300.000  volts)  ;  Emanothérapie  ; 
Courants  voltaïque  et  ionisation  faradique,  combinée  ;  d’Arson- 
valisation  locale  et  générale  (lit  condensateur)  ;  Diathermie  ; 
Ondes  courtes  et  ultra-courtes  ;  Aéro-ionisation  ;  Actinothéra- 
pie  ;  Electro-diagnostic  classique  et  chronaximétrie. 

Prises  d'observations  et  examens  des  malades  nouveaux  et 
anciens  par  les  Docteurs  Morel-Kahn,  Foschgold,  Strouzer, 
Casalta,  Mion.  Bibliothèque  et  musée  iconographique. 

Hôpital  Saint-Jacques.  —  Ecole  homéopathique  de  Paris 
(Année  1938-1939).  — Les  conférences  reprendront  deux  fois  par 
semaine  à  l’hôpital  Saint-Jacques,  37,  rue  des  Volontaires,  à 
Paris  (XVe),  (métro  Volontaires),  à  18  heures,  à  partir  du  mardi 
15  novembre. 

Les  conférences  sont  faites  par  les  Docteurs  Bonnerot, 
Bitteri.in.  Bucquoy,  Moue;zy-Eon,  Allendy. 

L’enseignement  de  l’Ecole  homéopathique  de  Paris  est  entiè¬ 
rement  gratuit.  La  Bibliothèque  de  l’hôpital  Saint-Jacques  met 
à  la  disposition  du  Corps  médical  les  livres  et  revues  homéopathi¬ 
ques  et  est  ouverte  tous  les  jours  non  fériés.  Samedi  excepté,  de 
2  heures  à  6  h.  1  2. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  psychanalytique  de  Paris.  (Institut  de  psycha¬ 
nalyse,  137,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  1938-1939).  -  - 
Les  cours  de  l’Institut  de  psychanalyse  s’adressent  aux  étudiants 
des  diverses  Facultés,  aux  juristes,  aux  éducateurs,  aux  socio¬ 
logues  et  aux  médecins. 

Pour  suivre  cet  enseignement  s’inscrire  au  Secrétariat  de 
l’Institut.  Un  droit  d’inscription  de  100  francs  sera  perçu  pour 
l’ensemble  des  cours  de  l’année.  Les  étudiants  régulièrement 
immatriculés  dans  une  des  cinq  Facultés  ac<iuitteront  un  droit 
d’inscription  de  20  francs. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA 

BOU 
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BOU 

L 
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Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’ar^senic 


ADULTES 

nez,  gorge,  oreilles  dermatoses  —  PALUDISME 
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Jusqu’au  15  décembre,  Mlle  Aune  Berman,  la  secrétaire  de 
l'Institut,  y  recevra  le  jeiub.  de  14  à  17  heure.s,  le  mercredi  et  le 
vendredi,  de  17  à  18  h.  1  2. 

La  Bibliothèque  de  l'Institut  est  ouverte  les  mardis,  jeud's 
et  samedis,  de  14  à  17  lieures. 

Les  cours  et  les  conférences  ont  lieu  à  21  heures,  sauf  le 
cours  d’introduction  à  la  psychanalyse  qui  a  lieu  à  18  h.  1  12. 

IV°  Congrès  international  de  pathologie  comparée 

(15-20  mai  19.39).  Le  31  mars  1939  est  le  dernier  jour  utile 
pour  l'inscription  au  Congrèf  et  ])our  la  jirésentatum  des  coin- 
munications.  Pour  toutes  inscription.s  (|ui  parviendront  après 
cette  date,  le  Comité  d’organisation  ne  pourra  plus  garantir 
les  avantages  touristiques. 

La  cotisation  de  250  1.  it.  donne  le  droit  de  recevoir  les  rap¬ 
ports  généraux  et  les  com|)tes  rendus,  de  prendre  part  aux 
excursions,  cérémonies,  bancpiets,  etc...  Pour  les  dames  des 
congressistes  la  cotisation  est  de  100  1.  it. 

Les  communications  doivent  se  conformer  aux  sujets  des 
rapports  généraux  (maladies  à  ult  ravi  rus.  hérédité  en  patho¬ 
logie,  fonction  des  antigènes  associés,  processus  régressifs 
dans  les  plantes).  Seulement  des  communications  d’impor¬ 
tance  exceptionnelle  sur  un  autre  sujet  peuvent  être  éventuelle¬ 
ment  acceptées.  Chaque  communication  doit  être  envoyée 
avec  un  résumé  d'environ  100  mots  et,  dans  le  cas  où  la  (jublica- 
tion  exige  des  illustrations  particuPèrement  coûteuses,  le.-, 
auteurs  doivent  les  prendre  à  leur  charge. 

L’envoi  des  cotisations,  des  communications  et  de  toute 
correspondance  doit  être  adressé  au  :  Segretariato  IV  Congresso 
Internazionale  di  Patologia  Comparata.  Consiglio  Nazinnale 
delle  Richerche,  Piazzale  delle  Scienze,  Homa. 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  La 

séance  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  5  novembre 
1938,  à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  profes¬ 
seurs). 

Ordre  di;  jour.  —  Commnniraliuns  :  .MM.  Aitdry  et  Côine 
F’erran  :  Pierre  Laures,  maître  chirurgien  et  écrivain  satiricpie  à 
Lyon, 'au  XVIIIe  siècle.  -  .M.  L.  Tmssor  :  Le  singulier  dédou¬ 
blement  de  Pierre  Bideux  (XN'IIF’  siècle).  .M.  l'ossnvrci  x  : 
La  cure  balnéaire  et  thaumaturgique  des  aliénés  au  Moyen-Age. 

Le  prix  Étienne-Taesch.  -  Au  cours  de  la  séance  de  clô¬ 
ture  du  Congrès  national  d'urologie,  le  prix  Etienne-Taesch, 
d’une  valeur  de  6.500  francs  et  destiné  à  encourager,  chez  les 
internes  et  anciens  internes  en  médecine  âgés  de  moins  de  trente 
ans  et  français,  les  recherches  scientifiques  désintéressées,  a  été 
décerné  à  M.  .Michel  Godlewski.  interne  des  hôpitaux  de  Mout- 
irellier,  ])our  ses  travaux  sur  les  relations  viscéro-cidanées. 

UMFIA.  Prochaine  conférence  des  Voi.v  latines.  --  .M.  le 
Professeur  Pierre  Mauriac,  donnera  le  jeudi  décembre  1!)38, 


à  21  heures  précises,  à  l'Institut  océanograirhique,  195,  rue 
Saint-, Iacc[ues,  Paris,  une  conférence  sur  :  Montaigne  et  V  Ilalie 

Cartes  d'invitation  chez  le  Docteur  Dartigues  et  lihiairies 
Baillière,  Doin,  Legrand,  Maloine. 

SERVICES  DE  SANTE^ 

Métropolitain.  -  Mutations.  Le  médecin  colonel  Lau- 
rens,  sous-direcl .  du  Service  de  santé  des  troupes  du  Maro'-  ;  le 
méd.  lient. -col.  CoITiney.  hostnee  mixte  de  Saint-Denis. 

Les  méd.  comm.  Chnîneaux,  hôp.  milit.  de  Metz.  25'  rég. 
d'art.  ;  .lehl.  hospice  mixte  de  Rouen  :  I lote-Bridon,  hcr>.  uiidt 
de  Belfort  ;  Guyonnet,  ()5o  H.  L  ;  Raynaud,  légion  de  la  Gardé 
Républicaine  de  Paris  ;  Nicouleau,  40'R  rég.  de  D.  C.  A.  ;  Blanc, 
3®  légion  de  la  Garde  républicaine  mobile  :  V'illain,  155''  rég! 
d'art.  ;  Bastouil,  hô]).  mil.  Robert-Picque,  Villenave-d'Ornon  ■ 
Tarayre,  hôp.  mil.  Fidmond-Delorme,  camp  de  Mourmelon  • 
Garrigues,  19®  C.  A.  ;  Finance,  14Be  R.  I.  de  fort. 

Les  méd.  cap.  FTéjaville,  355'^ rég.  d'art.  ;  Genaud,  direct,  delà 
déf.  pass.,  Paris  ;  Olivier.  39^  rég.  d'art.  ;  .Malossane.  Serv.  de 
santé  de  la  15''  rég.  ;  Pages,  19''  C.  A.  ;  Germain,  dépôt  des  isolés 
inétrop.,  .Marseille  ;  Blot,  168®  R.  L  de  fort.,  Angevillers. 

Les  médecins  lieutenants  Rossi,  base  aérienne  de  Romilly  ; 
l.ardenois.  Rr  rég.  de  huss.,  ;  Villat,  149®  R.  L  de  fort.  :  Noiin! 
1/®  rég.  d'art.  ;  Le  Tensorer,  149'‘  R.  L  de  fort.  ;  Flrrouville, 
Veyrat,  8®  rég.  de  zouaves  ;  Chauvet,  95®  R.  L  ;  Mimoun,  14® 
B.  I.  ;  Vallet,  9®  rég.  de  spahis  alg.  ;  Moitel,  1®''  R.  L  ;  F.-L.  Th. 
Pierre,  107®  rég.  d'art. 

Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Liste  complé¬ 
mentaire  des  candidats  admis  :  candidats  15  C.  B.  :  MM.  Pfister, 
Villeneuve. 

VIE  MÉDICALE 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front.  Le 

Comilé  ra[)pt  lle  à  ses  camarade.s,  membres  des  dillérentcs  socié¬ 
tés  féctérées  : 

1"  Que  le  9  novembre  prochain,  la  Fédération  a  l'honneur  de 
ranimer  la  flamme  sous  l'Arc  de  Triomphe  de  l’Etoile.  Le  rendez- 
vous  préalable  est  fixé  devant  l’hôtel  Astoria,  131,  avenue  des 
Champs-Elysées,  à  partir  de  18  heures,  la  cérémonie  devant 
avoir  lieu  à  18  h.  30  précises.  C’est  le  Professeur  .Sorrel.  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris,  président  de  l'Association  des  méde¬ 
cins  médaillés  militaires,  grand  blessé  de  guerre,  qui  accomplira 
cette  année  le  geste  symbolique. 

Le  Comité  prie  les  camarades  aussi  bien  ceux  de  Paris  que 
ceux  de  Province,  de  venir  aussi  nombreux  que  possible,  chaque 
délégation  d'association  fédérée  étant  priée  d'apporter  son  dra¬ 
peau.  Il  invite  tous  les  membres  du' Corps  médical  [  résents 
meme  ceux  qui  n'appartiennent  pas  à  des  sociétés,  dans  la  capi¬ 
tale  ce  jour-là,  à  se  joindre  aux  délégations. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désinfoxication 
gastro  Intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  f^AGNEsiEN 

Laboratoire  SCHM  IT  ^71,  Rue  Sf' Anne.  PARI  S  «i?» 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 

Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 

MODÈLES  DE  VENTE  :  Boîtes  de  20  cachets 

CofFrets-cures  de  100  cachets 


nouveau  traitement 
DEL'AÉROPHAtGIE 
PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  ou  coucher 

[laboratoire  de  L'AÉROCID.  71,  rue  SAINTE-ANNE.  PARIS 


àerocid 


Granules  de  GATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

TOIVIQIJE:  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

P'Ix  Je  l’ Académie  de  Médecim  pour  **  Strophantus  ct  Strophantinc  **,  Médaille  d’Or  Expos,  unit).  1900 


a  son 


\  A  j  traitement  rationnel  de 

/  L'HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  jir” 

ACTION  DIRECTE  ,1 

ET  RAPIDE  SUR  LE  j|| 

TONUS  VASCULAIRE  I  L' Iz;  " 

ET  LES  SPASMES  ARTÉRIELS  T  ^  ° 

TOLÉRANCE  PARFAITE  \r^l 

PAS  D'ACTION  SECONDAIRE  I 


LABORATOIRES 

SÜBSTANTIA 

M  .  CUÉROULT 


m  AO  DRAGÉES  p_ 

I  vasonitrI 
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CONGESTIONS 
PULMONAIRES 

BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 
PULMONAIRES 
POST  OPÉRATOIRES 


LYSATS  VACCINS  du  D:DUCH0N  |  lYSAT  VACCIN 

des 

>1  k  [H  ■  l^Æ  INFECTIONS 

^  n  BRONCHO 

V®J  %  ■  •X*  J  L  ■  PULMONAIRES 


LABORATOIRES  CORBIERE 

27.  Rue  Desrenaudes  .  PAR  I  S 
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2°  Le  11  novembre,  jour  anniversaire  de  l’Armistice,  suivant 
l'usage,  mais  par  exception  cette  année  à  11  h.  30  et  non  pas 
dans  la  matinée,  en  raison  des  fêtes  cpd  doivent  se  dérouler  le 
matin,  à  l'Arc  de  Triomphe  et  où  doivent  participer  tous  les 
anciens  combattants,  le  Comité  dé])osera  une  palme  devant  la 
stèle  commémorative  des  étudiants  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Paris,  morts  au  (ihamp  d'honneur.  ComTue  par  le  liasse,  les 
Sociétés  savantes  et  le  Service  de  santé  militaire  seront  représen¬ 
tés  et  c'est  le  Doyen  de  la  Faculté,  entouré  des  membres  du 
Corps  enseignant  qui  recevront  la  délégation  du  Comité. 

3"  Le  26  novembre.  le  Comité  donne  sa  fête  de  bienfaisance 
annuetle.  File  aura  lieu  comme  l'année  précédente  au  Pavillon 
de  la  Porte-Dauphine  (Bois  de  Boulogne).  File  consistera  en  un 
dîner  par  petites  tables,  servi  à  20  heures  dont  le  prix  est  fixé 
à  80  francs  par  tête  ;  puis,  en  un  bal  qui  commencera  à  22  heures 
et  dont  le  prix  d'entrée  est  fixé  à  ,ô  francs.  Les  élèves  de  Grandes 
Ecoles  en  tenue  et  les  étudiants  en  médecine  sur  iirésentat  ion  de. 
leur  carte  et  les  étudiants  en  médecine  sur  présentation  de  leur 
carte  entreront  sans  payer  aucun  droit. 

Le  Comité  de  la  Fédération  insiste  auprès  de  tous  les  membres 
des  Sociétés  fédérées,  ceux  de  Paris  comme  ceux  de  la  province, 
pour  qu’ils  veuillent  bien  assister  à  cette  soirée  eux  et  leur 
famille,  non  seulement,  dans  le  but  de  renouer  les  liens  de  cama¬ 
raderie  de  guerre,  mais  aussi  pour  apporter  une  aide  effective  à 
la  Caisse  de  bienfaisance  de  la  Fédération  pour  lacfuelle  cette  fête 
est  spécialement  donnée. 

Chaque  année  en  effet,  la  vie  devient  plus  dure  pour  certains 
de  nos  camarades  ciui  sont  revenus  de  la  guerre,  mutilés,  infir¬ 
mes  ou  malades.  Chaque  année  aussi  quelques-uns  des  nôtres 
meurent  laissant  une  femme  et  des  enfants  dans  le  besoin. 

Il  importe  de  leur  tendre  la  main  ])our  les  secourir  et  les 
médecins  anciens  combattants  se  doivent  les  iiremiers  à  ce 
devoir. 

Pour  tous  renseignements  ou  pour  obtenir  des  cartes  s'adres¬ 
ser  au  :  Docteur  .Jean  Schneider,  (irésident  de  la  Fédération, 
16,  rue  Alfred-de-Vignj-,  Paris  (VIIF)  ;  Docteur  Fabre  de 
Parrel,  un  des  vice-présidents,  membre  du  Comité  des  Fêtes, 
78,  boulevard  Malesherbes,  Paris  (VIIF)  ;  Docteur  O’Followell, 
trésorier,  6,  rue  d’Argenteuil,  Paris  (foG  i  différents  bureaux 
des  Sociétés  fédérées  :  Association  amicale  des  anciens  méde¬ 
cins  des  Corps  combattants,  Union  des  médecins  mutilés  de 


guerre,  Association  nationale  des  médecins  mutilés  et  pension¬ 
nés  de  guerre.  .Vssociat  ion  des  médecins  mutilés  cl  anciens  com¬ 
battants  de  Lyon  et  du  Sud-Fst,  .Société  mutuelle  de  retraite 
des  médecins  du  front.  Section  médicale  du  groupement  des 
officiers  mutilés  el  anciens  combattants  de  XVIII®  région,  .\sso- 
ciation  amicale  dt's  médecins  médaillés  militaires.  Associai  ion 
des  médecins  anciens  combattants  d.'  l’Indrt',  Association  mni- 
cale  des  méilecins  de  l’avant  de  la  région  d  '  l'bisi . 

XVI*  voyage  international  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur. 

Il  aura  lieu,  comme  de  coidume.  durant  six  journées  (26  dé¬ 
cembre  1938  au  1er  janvier  1939).  Pour  tous  renseignent  nls 
com))lômentaires  (conditions  du  A'oyage  et  inBcri|)tion),  s'adres¬ 
ser  dès  à  t>résent.  au  secrétariat  de  la  .Société  médicale.  21.  rue 
Verdi,  à  'Nice. 


'(  Le  grand  savant  que  fut  Charles  Richet  a  écrit  :  «  Quand 
une  idée  nouvelle  est  introduite  dans  la  science,  c’est  comme,  une 
l)ierre  qui  tombe  dans  la  mare  aux  grenouilles.  Les  objections 
s’élèvent,  multiples,  âpres,  souvent  absurdes  ».  Et  elles  ne  sont 
pas  le  monopole  des  «  parvenus  »  de  la  science  ;  parfois  aussi, 
elles  viennent  du  «  menu  fretin  ».  Ainsi,  c[ue  dans  une  assem¬ 
blée  soit  énoncée  une  opinion  quelconque,  on  est  sûr  qu’un 
assistant  va  se  dresser  pour  soutenir,  incontinent,  le  contraire. 
Il  y  a  ainsi,  de  par  le  monde,  des  gens  qui  d’instinct,  par  une 
sorte  de  tare  congénitale,  par  impulsion,  en  dehors  de  toute 
réflexion,  prennent  le  contrepied  de  tout  ce  qui  se  fait  ou  se  dit 
devant  eux.  Et  leur  dénégation  prend  une  manière  de  défi,  de 
bravade.  Ce  sont  des  antisociaux,  qui  mettent  une  certaine 
arrogance  et  qui  éprouvent  une  joie  malsaine  à  scandaliser 
autrui.  Ils  n’ont  ni  originalité,  ni  personnalité,  ni  opinion,  ni 
croyance.  Vraies  girouettes  et  qu’on  maïueuvme  à  volonté,  on 
sait,  par  avance,  c}ue,  sur  n’importe  quel  point,  leur  réaction 
sera  contradictoire.  Agressifs,  exaspérants  et  vains,  ils  suivent 
leur  nature,  vraiment  morbide  ou,  du  moins,  anormale  ;  el  ils 
se  joignent  à  la  cacophonie  de  ceux  qui  crient  haro  sur  l’in¬ 
venteur.  (Docteur  Paul  F’arez.  Les  horizons  de  la  médecine. 
Journal  des  Débats,  8  mars  1938.) 


LaPSYCHOLOGIEdesCARDIAQUES 


est  le  reflet  de  leur  oppression  et  de  leurs  sensations 
douloureuses.  L’aortique,  l'hypertendu  décompensé 
sont  hantés  du  souvenir  de  la  crise  d’œdème  aigu 
ou  d’asthme  cardiaque.  L’angineux  craint  sa  crise  : 
il  sait  qu’il  est  à  la  merci  d’un  effort,  d’une  émotion. 

En  écartant  le  spectre  des  accidents  pénibles, 
l’aminophylline  ramène  le  cardiaque  au  calme  et  à 
la  sérénité,-  le  rend  à  ses  occupations,  lui  donne 
confiance  en  soi  et  en  son  médecin. 


comprimés 


RELEVE  LE  MORAL  DES  CARDIAQUES 


DILATE  LES  VAiSSEA'ÜX  CORONAIRES 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 
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septicémies 


ooo-oo  o-ooooooo-€>ooo<H>oo<H>o-oooo<^aooooo  O. 


Etabussements  fjAMMET^  Rue  de  Miromesni/,47,.Pâris. 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  ThéosalFose 


Dose  moyenne  e 
1  à  2  grammes 


Intoxications  —  Urémie 
Maladies  infectieuses 


FARINES  MALTÉES  JAMAAËT 


Société  d. ’^liïri.énta.ti( 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 


CÉRÉMA  Ij  TINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais) 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMENOSE 

(A'voine,  blé,  orge,  mais! 

BEÉOSE 

Blé  préparé  et  maltê 


AVENOS^j:  ^  ^ 

Farine  d’avoine  .naltée 

CASTA^OSE 

■.  de  farine  de  châtaignes  maltée 

IÆNTITjOSE 

arine  de  lentilles  maltée 


CACAOS.  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DECOCTIONS 


c/ime/ftaùûa 

r}c/ej/0 


^O-O-OO-OOOOOOO ■0-<>-0-<>-0--0--0--C>-G-<>0<><>00-0-000-0000-(>-0-0'0-0"00-0-  O-OOtJ-O O-O-OOOO-Grd^v^O 


DIURETIQUE 


D*UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 

Cafélnée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


TKEÉOBFtOlVIIIME  R'B.AIVÇ! AISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  - 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du- Gherche-Midi,  PARIS 
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i  Prurits 

1  Erythèmes 

V.A.GCIISr 

’  Tréventif  et  Curatif 

1  detoutes 

,  Suppurations 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  échanges  métaboliques 
au  cours  des  maigreurs  endogènes 

l'ar  Lucien  CORNIL  et  M.  SCH  ACHTER-N  ANC  Y 


La  fonte  des  tissus  graisseux  et  musculaire,  les  troubles  de 
ta  siihère  digestive,  circulatoire,  sexuelle  et  psychique,  qui 
caractérisent  la  plupart  des  maigreurs  endocriniennes  ou  neuro¬ 
endocriniennes,  s'accompagnent  de  perturbations  métabo¬ 
liques. 

Quoique  ces  altérations  dans  les  échanges  commencent  à  être 
de  mieux  en  mieux  explorées,  beaucoup  d’obstacles  restent  en¬ 
core  à  franchir.  Tout  d’abord,  le  nombre  des  faits  étudiés  est 
relativement  réduit,  ensuite  les  méthodes  d'investigation  suivies 
apparaissent  variables  d’un  auteur  à  l’autre,  enfin  les  interpré¬ 
tations  pro])osées  sont  trop  contradictoires  eu  égard  aux  •■ésul- 
tats  obtenus. 

Dans  l’ensemble,  les  documents  que  nouspossédons  surlesper- 
lurbations  métaboliques  survenant  au  cours  des  maigreurs 
endogènes  ont  porté  sur  le  métabolisme  de  base,  l’action  dyna- 
miipie  spécifique  des  aliments,  le  métabolisme  des  graisses,  des 
protéines,  des  sucres  et  du  complexus  hydro-salin. 

Sans  doute,  les  données  consécutives  à' ces  explorations  ne  nous 
permettent  pas  encore  de  tirer  des  conclusions  définitives.  Il  y 
manque  en  effet,  l’apport  de  recherches  systématiques  compor¬ 
tant  l’étude  simultanée  de  tous  les  métabolismes  chez  le  même 
malade.  Il  importe  cependant  de  remar([uer  ejue  ces  recherches, 
parfois  difficiles  à  poursuivre  en  série, nécessitent  la  collaboration 
permanente  du  clinicien  avec  les  laboratoires  orientés  dans  ce  but. 

Pour  ces  raisons,  tenant  com])te  des  lacunes  mentionnées,  nous 
essaierons  en  premier  lieu  de  résumer  nos  connaissances  actuel¬ 
les  sur  les  échanges  métaboliques  dans  les  maigreurs  endogènes, 
mais  aussi  d’indiquer  dans  la  mesure  du  possible  le  sens  vers 
leipiel  doivent,  pensons-nous,  se  diriger  les  efforts  des  éludes 
futures. 

1.  Le  métobolisme  de  base.  -L'amaigrissement  des 
hy/jerthyroïdiens  qui  se  rencontre  dans  presque  4/5»  des  cas 
(Chvostek),  est.  on  le  sait,  la  conséquence  d'une  exagération 
générale  cies  échanges  et  des  processus  d’oxydation,  ('.et  amai¬ 
grissement  s’accompagne  d’une  augmentation  notable  du 
métabolisme  de  base,  qui  oscille  entre  15  et  30  ‘Q  dans  les  cas 
moyens  et  de  75  à  100  %  dans  les  cas  graves  (Magnus-Lévi, 
Kràus,  Bernhardt,  Grafe,  Labbé). 

D’autre  part  il  n’existe  presque  jamais  de  parallélisme  absolu 
entre  l’hypermétabolisme  et  la  gravité  du  syndrome.  L’est  ainsi 
que  des  cas  cliniques  de  moyenne  intensité  peuvent  présenter, 
comme  chez  un  de  nos  malades,  un  métabolisme  c[ui  déliasse 
parfois  50  %. 

Dans  les  syndromes  de  cachexie  surrénalienne  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’un  effondrement  des  forces,  asthénie,  adynamie,  hy¬ 
potension,  le  métabolisme  basal  est  souvent  normal  (Kraus)  mais 
avec  une  tendance  vers  la  diminution  (G.  Galdi,  Mayo,  Pdvoire, 
Parhon). 

Dans  la  maigreur  de  la  cachexie  hypophysaire  ainsi  que  l'un  de 
nous  l’a  rappelé  précédemment ,  le  métabolisme  basal  est  toujours 
diminué  pouvant  atteindre  des  chiffres  compris  entre  -  47  "o 
de  façon  courante  et  -  60  %  (Galdi).  Dans  les  formes  atfénuées 

d’amaigrissement  hypopituitaire,  V.  Bergmann  et  ses  collabora¬ 
teurs,  G.  Bickel,  ifogliotti,  ont  trouvé  un  hypométabolisme 
très  accentué,  ce  qui  est  non  seulement  caractéristique  de  ces 
états,  mais  sudit,  avec  les  troubles  génitaux  et  l’hypotension 
correspondants,  pour  orienter  vers  un  diagnostic  d'insuflisance 
aiité-hypophj'saire  (L.  Lornil). 

Dans  l' amaiyrissement  dit  cérébral  (Marburg,  Leschke,  Josef- 
bühn)  les  documents  concernant  le  métabolisme  de  base  sont 
encore  trop  peu  nombreux.  Cependant,  lorsqu’il  fut  recherché  il 
a  toujours  été  trouvé  abaissé.  C’est  ainsi  (pic  Kugehnann  note 
2(J  %,  Josefsohn  ‘23  Ç,,»  alors  que  Bodart  seul,  le  trouva 
iiurmal  dans  son  observation. 

2.  L'action  dynamique  spécifique.  L'action  dynamique 
S|iéeiü([ue  des  protéines  a  été  l'objet  de  recherches  systénia- 
tiijues  chez  les  maigres  endocriniens. 

Dn  sait  (Rubner,  Voit)  que  l'action  dynamique  spécifique 
délimite  l’influence  stimulante  provoquée  par  la  consommation 


des  aliments  sur  les  combustions  de  l’organisme  :  influence  qui 
varie  d'un  aliment  à  l'autre  (12,7  %  pour  les  graisses,  5,8  % 
pour  les  glucides  et  36,7  %  pour  les  protéines). 

L'action  dynamique  spécifique  (A.  D.  S.)  des  protéines  s’pst 
montrée  augmentée  dans  les  maigreurs  hyperthyro'idiennes 
(Kraus). 

Kn  ce  qui  concerne  les  maigreurs  hypophysaires,  les  études 
poursuivies  dans  cette  direction  sont  actuellement  très  nom¬ 
breuses.  Elle  furent  au  début,  orientées  par  Kestner,  cpii  a 
recherché  LA.  D.  S.  dans  les  syndromes  considérés  comme  ressor¬ 
tissant  d'une  atteinte  pituitaire,  tels  le  nanisme,  la  dystro¬ 
phie  adiposo-génitale,  la  cachexie  hypophysaire.  Dans  tous  ces 
syndromes,  il  trouva  une  A.  D.  S.  diminuée,  alors  que  dans  l'obé¬ 
sité  dite  endogène,  elle  était  également  diminuée (Jaquet,  Stàe- 
helin,  von  Bergmann,  Bolly). 

Reprenant  l’étude  de  cette  question.  Plant  rapporte  celte  dimi¬ 
nution  de  l’A.  D.  .S.  à  l’insuffisance  antéhypophysaire  et  lui 
attribue  la  valeur  d’un  test  biologique  de  diagnostic  de  l’origine 
pituitaire  de  certains  tableaux  cliniques. 

Des  stravaux  de  contrôle  ont  depuis  confirmé  cette  façon  de 
voir  (Kniping,  Lubeschutz-Plaut,  Notas  et  Schadow).  C’est 
ainsi  epLétuaiant  un  important  matériel  clinique,  comportant 
264  malades,  dont  196  chez  lesquels  on  avait  posé  le  diagnostic 
de  troubles  hypophysaires,  Goldzieher  et  Gordon  ont  montré 
que  87  %  des  malades  hypophysaires  avaient  une  A.  D.  S. 
diminuée,  alors  que  chez  les  témoins  l'A.  D.  S.  était  diminuée 
dans  seulement  21  des  cas.  De  plus,  l'administration  orale 
ou  parentérale  pendant  2-3  semaines  de  jiréparations  anté-hypo- 
physaires  suffisaient  iiour  normaliser  TA.  D.  S.  antérieurement 
diminuée  (Knipping,  Herzfeld  et  f  rieder,  Peters,  Falta  et  Hegler) 
cet  effet  étant  très  probablement  dû  à  la  présence  d’hormones 
thyréotropes  dans  les  préparations  employées  (Sylla).  D'ail¬ 
leurs  ces  résultats  cliniques  ont  été  confirmés  par  des  travaux 
expérimentaux  chez  des  animaux  hypophysectomisés  ou  ayant 
subi  des  lésions  hypophysaires  partielles  (Knipping  ;  Forster  et 
Smith,  Smith). 

Il  y  a  lieu  de  noter  cependant  cpielques  voix  discordantes. 
Ainsi  les  travaux  expérimentauxdeClaebler(1929),  A.  Artando 
(1931),  Houssay  (1933),  Mazzoco  (1933)  ont  trouvé  que  l’hy- 
pophysectomie  n’est  pas  toujours  et  obligatoirement  suivie  de 
modifications  de  l'A.  D.  S.  dans  le  sens  négatif. 

Les  contrôfes  cliniques  de  Lichtwitz,  Bernhardt  et  certains  cas 
de  Bienheim  el  Heimann,  de  Galdi,  ne  sont  pas  tout  à  fait  con¬ 
cluants  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  test  pour  le  iiliagnostic 
des  hypofonctions  anté-hypophysaircs. 

En  fait,  l'impression  générale  qui  se  dégage  de  tous  les  travaux 
est  cependant  en  faveur  de  l’opinion  qui  veut  que  l’A.  D.  S.  soit 
plutôt  diminuée  dans  les  syndromes  d'insuffisance-du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l'hypophyse. 

Pour  J.  Mahaux,  cpii  a  longuement  repris  l'étude  des 
rapports  entre  l'A.  D.  S.  et  l’hypophyse  (1937)  et  qui  voit  lui 
aussi  dans  la  diminution  de  cet  effet  l'indice  d'une  perturbation 
fonctionnelle  de  l'hypophyse,  le  mécanisme  de  ce  test  serait  le 
suivant  ;  l'aminoniaipie  hépati([ue  résultant  de  la  désamination 
des  acides  aminés  déclencherait  au  niveau  des  centres  métabo¬ 
liques  hypothalami([ues  un  réflexe  permettant  la  synthèse 
accélérée  de  l’urée.  Or,  pour  cpie  le  fonctionnement  des  centres 
hypothalamiques  se  fasse  normalement  il  est  nécessaire  que  la 
thyreostirnuline  antéhypophysaire  les  imprègne  continuelle¬ 
ment,  toute  insuffisance  sécrétoire  de  cette  hormone  entraînant 
une  diminution  ou  absence  de  l’A.  D.  S.  Nous  ajouterons  ciue  fa 
normalisation  de  l’A.  D.  S.  par  la  seule  administration  de  pré- 
))aration  contenant  l'hormone  thyréotrope,  confirme  cette 
hypothèse. 

3.  Le  métabolisme  des  glucides.  -  Dans  la  maigreur 
du  ly))e  de  Simmonds.  la  glycémie  à  jeun  est  très  basse.  Eu 
movènne,  on  trouve  une  glycémie  qui  oscille  entre  0,60  et  0,70 
pour  mille  et  rarement  des"  taux  dépassant  le  gramme,  comme 
dans  un  cas  personnel  où  nous  avons  noté  1,03  “/oo.  Kylin  a  pu 
noter  même  une  hypoglycémie  de  0,42  pour  mille,  Hantschmaim 
efPetersen  de  0,2'7-0,25  pour  mille  et  enfin  Ahleii  a  noté  le  chif¬ 
fre  extrême  de  0,16  pour  mille. 

En  repas  riche  en  glucides  inlluence  assez  peu  la  glycémie, 
car  après  l’ingestion  de  75  grammes  de  sucre,  la  courbe  glycé- 
mii[ue  augmente  à  iieine  et  de  façon  Iransitoire  (Kylin). 

I  De  façon  tout  à  fait  exceptioimelle.  la  glycémie  peut  monter 
:  à  des  chiffres  notablement  suiiérieurs  à  la  normale  :  pour  des- 
i  cendre  spontanément  à  des  chiffres  hypoglycémicpies,  habi- 
'  tuels  au  cours  du  syndrome  de  Siniuiouds.  C’est  ainsi  (pie  dans 
I  le  cas  de  Iluebschinann  la  glycémie  oscilla  entre  34  et  900  nnngr. 
pour  mille  dans  la  même  journée  . 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  cette  notion  ([ue  la  sensibilité 
I  excessive  de  cette  hypogiycémie  vis-à-vis  de  petites  doses  d'in- 
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saline  est  tout  à  fait  caractéristique  quant  à  la  cachexie  hypophy¬ 
saire  et  les  formes  atténuées  de  ce  syndrome.  C'est  en  effet  cette 
tiypersensibilité  cfui  explique  les  comas  hypofïlycémicpies  au 
cours  des  essais  imprudents  de  tiiérapie  insulinique  dans  ces 
syndromes. 

La  maigreur  de  l’insuftisance  surrénalienne  et  du  sçndrome 
d'Addison  s'accompagne  d'une  hypoglycémie,  modérée  mais 
constante  déjà  signalée  par  Hritton  ;  rarement  elle  est  assez 
accentuée  pour  déterminer  des  états  convulsivants,  ([U()i(|ue  à  ce 
trouble  s’associe  une  tolérance  notable  au  i  glucides  et  une  cer¬ 
taine  sensibillité  insuiinic|ue.  D'ailleurs  les  perturnatlons  du 
métabolisme.  glucidi([ue.  sont  trop  variables  dans  la  maladie 
d’Addison  avancée,  pour  permettre  des  conclusions  rigoureuse¬ 
ment  valables  (Diaz  et  Manscra). 

Enfin,  dans  la  maigreur  thyroïdienne,  la  glycémie  tend  à 
augmenter  spontanément  et  surtout  ajirès  des  repas  d'éjircuve. 
La  tolérance  aux  sucres  est  nettement  diminuée  et  explicpie 
pensons-nous,  la  relative  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre 
de  légères  glycosuries  au  cours  des  syndromes  basedowiens. 

4.  Le  métabolisme  des  graisses.  —  Les  variations  de 
la  lipémie  ont  été  peu  étudiées.  Cependant  dans  les  maigreurs 
dites  essentielles  des  vieillards.  Korruso  a  trouvé  surtout  des 
valeurs  normales  de  la  lipémie  lorsque  le  régime  des  sujets  en 
expérience  était  lui  aussi  normal.  A  la  suite  de.  repas  riches  en 
graisses,  ces  valeurs  étant  d'ailleurs  très  variables,  sans  que  l'on 
puisse  établir  des  règles  d'orientation. 

On  observe  habituellement  une  augmentation  de  la  lipémie 
dans  la  maigreur  thyroïdienne,  et  une  diminution  dans  les  mai¬ 
greurs  de  nature  hypophysaire. 

Dans  cette  dernière, les  lipoïdes,  la  cholestérine, les  phospha- 
tides  ont  toujours  été  plus  bas  que  normalement,  alors  que  les 
graisses  neutres  sont  manifestement  augmentées.  Ainsi,  dans  un 
cas  suivi  longuement  par  l’un  de  nous  (L.  C.)  la  lipémie  fut 
de  0,75  °  loo  et  le  cholestérol  de  1,52  “/oo,  au  dessous  de  la  valeur 
normale. 

A  ce  sujet,  analysant  nos  connaissances  actuelles  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  graisses  au  cours  des  maigreurs  hypophysaires, 
Galdi  pense  que  l’on  peut  admettre  que  dans  la  règle,  la  lipé¬ 
mie  est  normale,  tendant  toutefois  à  des  chiffres  inférieurs  à 
celle-ci,  alors  que  le  taux  des  graisses  ne  itres  est  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  élevé. 

5.  Le  métabolisme  des  protéines.  —  Les  documents 
concernant  le  métabolisme  des  substances  albuminoïdes  tant  au 
cours  du  jeûne  que  des  maigreurs  endocriniennes,  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  tirer,  en  l'état  actuel  des  choses,  des 
conclusions  définitives. 

^  II  nous  semble  toutefois<jue  l'on  peut  appliquer  aux  maigreurs 
endocriniennes  les  mêmes  données  (jue  celles  recueillies  au  cours 
des  états  de  sub-nutrition  si  fréquemment  observés  i)endant  la 
guerre  dans  certains  pays  (I.œwy). 

En  effet,  on  y  distingue  trois  phases  nettes  : 

1°  La  première  durant  laquelle  le  métabolisme  i)rotéinique 
est  négatif  : 

2"  La  deuxième  où  le  bilan  de  l’azote  tend  à  s’équilibrer 
même  avec  une  recette  très  diminuée  de  protéines  ; 

3°  Un  stade  terminal  avec  intensification  du  métabolisme 
de  base,  des  échanges  protéiques  indépendamment  des  entrées, 
ce  qui  accentue  l’élimination  des  matières  azotées  (E.  Grafe). 

Il  est  très  probable  que  dans  la  maigreur  thyroïdienne  l'aug- 
mentation  des  combustions  se  fait  surtout  aux  dépens  des 
protéines. 

De  même  dans  les  maigreurs  hypophysaires  ou  i)lutùt  hypo- 
))hyso-diencéphaliqucs  avec  métabolisme  basal  normal  le  bilan 
azoté  est  négatif,  maiapianl  un-  tendance  à  un-  progression 
lente  comme  dans  les  deux  derniers  stades  de  l'inanition  ou  de  la 
Siib-nutrition. 

6.  Le  métabolisme  hydrique  et  salin.  Ce  méta¬ 
bolisme  est  perturbé  lui  aussi  au  cours  des  maigreurs  endogènes. 

Ainsi,  dans  la  maigreur  thyroïdienne,  les  tissus  ne  retiennent 
pas  l’eau,  d'où  un  bilan  hydrique  négatif  dans  la  maladie  de 
Basedow  (E.  Grafe)  et  la  nécessité  d’une  augmentation  notable  de 
la  consommation  d'eau  (Villa). 

En  ce  ipii  concerne  les  échanges  minéraux,  si  la  calcémie  est 
le  plus  souvent  fort  variable,  le  clilorure  de  sodium,  l'acide  phos- 
phorique  et  le  magnésium  urinaires  ont  une  tendance  nette  à 
augmenter. 

Dans  la  maigreur  surrénalienne,  il  est  actuellement  admis  que 
la  c.hloropénie  ne  manque  iiresipie  jamais  daiio  le  stade  avancé: 
ma's  les  vomissements  et  les  diarrhées  profu.ses  contribuent 
à  accent  ler  l’aiiauvrissement  en  sel  de  l'organisme  en  même 
temps  (pi'elles  réalisent  une  importanle  .soustraction  d'eau  tis¬ 
sulaire. 


D’ailleurs  plus  intéressante  que  la  chloropénie  car  elle  réalise 
presque  un  stigmate  humoral  chez  les  addisonnlehs,  es  l’hyper- 
kaliémic  (Maranon)  ejui  fut  contrôlée  et  confirmée  à  maintes 
reprises  (Ailes,  Nilson  et  Kendall.  Wilder,  Parhon  et  Wernei  ). 
Elle  varie  selon  ces  auteurs  entre  20  et  30  mmgr.  °/uo- 

Dans  la  maigreur  hypophysaire  et  hypophyso-diencéphalicpi-, 
le  métabolisme  hydrique  est  très  souvent  troublé  (.Tungmann). 
On  a  ainsi  fréquemment  noté  de  l'oligurie  (Zondek).  une  abseiu  e 
de  la  sensation  (ie  soif  (Kylin),  oligurie  et  polydipsie  (von  Berg- 
mann)  avec  dés  décharges  diarrhéiques. 

En  étudiant  l'épreuve  de  la  surcharge  hyalricjue  dans  le  syn¬ 
drome  de  Simmohds,  il  existe,  une  perturbation  de  la  diurèse 
avec  élimination  défectueuse  du  chlorure  de  sodium.  Ainsi,  datis 
un  cas  personnel  d'anorexie  mentale  avec,  syndrome  d’amaigrisse¬ 
ment  pituitaire,  le  chlore  (exprimé  en  NaCljfut  nettement 
diminué,  car  nous  avons  trouvé  une  diminution  de  0,34  au  li-u 
de  12  gr.  par  litre. 

Nous  admettons  à  ce  propos  avec  Galdi  et  certains  de  ses  élè¬ 
ves  que  dans  les  maigreurs  endocriniennes,  l’on  peut  dans  la 
règle,  observer  une  bonne  élimination  de  l'eau,  quoique  dans  cer¬ 
tains  cas.  existe  une  rétention  avec  modifications  de  la  chlorémie 
et  de  la  protéinémie. 


En  définitive,  il  apparaît  à  la  lumière  de  nos  documents  et  des 
données  critiques,  que  nos  connaissances  sur  les  échanges méta- 
ûoliques  au  cours  des  maigreurs  endogènes  sont  qualitativement 
fort  différentes. 

Tout  d’abord,  le  sens  des  troubles  du  métabolisme  de  base 
commence  à  être  mieux  connu  et  nous  permet,  non  seulement  de 
poser,  mais  aussi  d’orienter  parfois  un  diagnostic. 

De  même,  l’effet  dynamique  spécifique  des  protéines  se  pi  é- 
sente,  peut-on  diie,  avec  un  int  érêt  croissant  pour  le  diagnostic 
des  formes  frustes  et  précoces  des  maigreurs  de  nature  hypo- 
pituitaire. 

D’autre  part,  l'étude  des  perturbations  du  métabolisme  glu¬ 
cidique,  permet  de  déceler  très  souvent,  sinon  toujours,  des  images 
biologiques  parfois  spécifiques  pour  certaines  maigreurs  endo¬ 
gènes  (surrénaliennes  et  hypophysaires  par  exemple). 

Tout  autre  est  cependant  futilité  et  partant  l’espoir  qu'ac- 
tnellement  nous  pouvons  tirer  des  recherches  concernant  les 
échanges  des  graisses,  des  albuminoïdes  et  du  complexus  hydro¬ 
salin  dans  les  maigreurs  endocriniennes.  Ainsi  que  nous  venons 
de  le  rappeler,  l’expérience  dans  ce  domaine  porte  encore  sur 
un  matériel  trop  peu  important,  non  homogène  de  malades,  et 
poursuivi  selon  des  méthodes  de  travail  différentes,  d’où  des 
conclusions  contradictoires. 

Tl  n'en  est  pas  moins  vrai  (pie  de.s  recherches  dans  cette  direc¬ 
tion  doivent  être  entreprises  afin  de  combler  les  lacunes 
multiples  mais  inhérentes  à  un  chapitre  neuf  de  pathologie 
humaine. 

Enfin  nous  avons  acquis  la  conviction  (fue  dans  le  domaine  des 
maigreurs  endogènes,  en  connaissant  mieux  les  perturbations 
métaboliipies  et  hormonales  aussi  comple.xes  soient-elles,  nous 
nous  rapprocherons  davantage  de  la  voie  nouvelle  ouverte  par 
la  pathologie  individuelle. 
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LAIT  CONCENTRÉ  NON  SUCRÉ  OU  LAIT  ACIDIFIÉ  ? 


Combien  de  pédiâti 
s’est  presque  exclus! 
Il  précise  lui-mêrc 


;  ont-  ils  remarqué  que  Marriott,  promoteur  de  l’emploi  du  lait  acidifié, 
ment  servi  du  lait  concentré  non  sucré  pour  la  préparation  de  ses  formules  ? 
dans  Infant  Nutrition  (Ed.  1935,  p.  185)  qu’il  considère  «  le  lait 
;ré,  acidifié  ou  non,  comme  le  genre  de  lait  qui  convient  le  mieux  à  l’ali¬ 
mentation  artificielle  de  la  plupart  des  bébés  ».  Au  moment  où  les 
formules  acidifiées  retiennent  l’intérêt  du  corps  médical,  nous  nous 
permettons  d’attirer  son  attention  sur  un  point  digne  de  ses  investigations. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Des  complications  pulmonaires  dans 
la  chirurgie  pharyngo-laryngée  ' 

Par  iM.  le  Professeur  agrés'é  Pierre  BROUSTET 

Dans  foules  les  branches  de  la  chirurgie,  les  progrès 
de  la  technique  ont  petit  à  petit  diminué  les  accidents 
post-opératoires.  11  n’en  reste  pas  moins  un  contingent 
difficile  à  réduire  ;  celui  des  complications  pulmonaires. 
La  chirurgie  oto-rhino-laryngologique  n’est  pas  exempte 
de  ce  tribut.  Au  contraire,  sans  échapper  aux  facteurs 
qui  frappent  la  chirurgie  générale  (anesthésie,  infection, 
etc.)  elle  rencontre,  par  la  nature  même  des  organes 
qu’elle  aborde,  des  causes  particulièrement  favorables 
à  réclosion  de  ces  complications  pulmonaires.  Plus 
qu’ailleurs,  celles-ci,  semblent  ici  directement  liées  à 
l’acte  opératoire. 

L’objectif  du  chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  doit 
être  d’éliminer  à  tout  prix  ces  accidents  redoutables,  qui 
sont  la  grande  cause  de  mortalité.  Nous  allons  étudier, 
leurs  manifestations,  leur  palhogénie,  et  lâcherons  de 
proposer  quelques  mesures  prophylactiques  et  quelques 
indications  thérapeutiques. 

Les  complications  pulmonaires  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  après  les  interventions  qui  portent  sur  les 
sinus,  les  cornets,  les  oreilles.  (Leur  absence  dans  ces 
circonstances  ne  sera  point  à  négliger  quand  nous  étu¬ 
dierons  le  mécanisme  de  ces  accidents,  car  elle  montre 
que  la  nature  et  le  siège  de  l’acte  opératoire  ne  sont  point 
indifférents  . 

Elles  existent  au  contraire,  dans  deux  catégories  d’opé¬ 
rations  ;  d’une  part,  les  amydalectomics  et  adénoïdecto¬ 
mies,  interventions  pharyngées  allant,  semble-t-il,  de 
pair  ;  d’autre  part  les  interventions  laryngées.  11  y  a 
d’ailleurs  une  grande  différence  entre  ces  deux  groupes. 
Pour  te  premier,  la  réalité  de  ces  accidents  a  été  niée  par 
certains  oliservateurs  ;  sans  en  arriver  là,  il  faut  convenir 
de  leur  caractère  relativement  exceptionnel.  Dans  le 
second,  elles  sont  au  contraire  monnaie  courante  et 
contituent  le  risque  majeur  de  la  chirurgie  laryngée. 

Accidents  pulmonaires  après  amygdalectomie 
et  adénoïdectomie 

On  connaît  la  possibilité  de  complications  pulmo¬ 
naires  après  angines  ;  il  y  a  souvent,  dans  ces  cas,  une 
pritnauté  pharyngienne  indubitable,  ciui  d’ailleurs  ne 
signifie  pas  forcément  un  rapport  de  causalité  entre 
l’angine  et  l’accident  pulmonaire,  car  on  peut  invoquer 
l  liypolhèsc  de  localisations  simultanées  ou  successives 
par  voie  sanguine.  On  connaît  d’autre  part  la  possibilité 
et  la  fi’équencc  des  infections  pulmonaires  dans  certaines 
circonstances  précises  :  corps  étrangers  des  bronches, 
immersion,  fausse-route  dans  les  sténoses  oésopha- 
giennes  ;  tous  ces  faits  font  admettre  la  possibilité  théo¬ 
rique  de  complications  analogues  après  amygdalecto¬ 
mies.  Aussi  les  médecins  de  médecine  générale  admet¬ 
tent  ils  très  facilcmen t  cette  relation  et  pensent  que,  fré¬ 
quemment,  les  complications  pulmonaires  sont  sous  la 
dépendance  directe  de  l'intervention  pharyngée. 

Or,  que  disent  les  statistiques  ?  93  %  des  oto-rhino- 
]ar>  ngologisles  français  affirment  n’avoir  pas  observé  de 
complications  pulmonaires  après  amygdalectomies.  Par 
contre,  la  plupart  des  médecins  en  voient,  Besançon, 
Hisl.  Kindberg,  De  Gennes,  en  rappellent  des  exemples, 
rares  mais  certains  ;  celle  discordance  peut  s’expliquer, 

(I  l  Leçon  faite  au  Cours  de  |ieifectionnement  de  .M.  le  Professeur 
l’oiMMAXX.  .Juilet  laas. 


I  en  partie,  par  le  fait  que  bon  nombre  des  malades  échap- 
I  pent  au  contrôle  du  médecin-spécialiste  oto-rhino-laryn- 
I  gologiste.  En  Europe,  mêmes  réponses  générales  qu’en 
France.  Par  contre,  en  \mérique,  les  statistiques  sont 
entièrement  différentes  :  50  %  des  oto-rhino-laryngolo¬ 
gistes  affirment  la  fréquence  des  complications  après 
amygdalectomie  et  adénoïdectomie  ;  un  quart  des  abcès 
du  poumon  soignés  par  Chevallier  .lackson  sont  apparus 
après  amygdalectomie  :  sans  doute  pratique-t-on  un 
grand  nombre  d’amygdalectomies  en  Amérique  ;  cela 
fait  tout  de  même  une  notable  proportion  de  complica¬ 
tions.  Il  ne  semble  donc  pas  que  l’on  puisse  mettre  en 
doute  leur  réalité. 

I  Ces  complications  ont  une  allure  clinique  assez  uni¬ 
forme  ;  il  ne  s’agit  ni  d'une  broncho-pneumonie,  ni 
d'une  pneumonie  classique,  mais  d’une  suppuration  pul¬ 
monaire,  d’un  abcès  du  poumon,  en  donnant  à  ce  terme 
un  sens  assez  large.  Le  début  peut  être,  ou  précoce  (len¬ 
demain  ou  surlendemain)  ou  retardé  (sixième  ou  sep¬ 
tième  jour),  et  se  marque  par  une  élévation  thermique  ; 
les  signes  fonctionnels  sont  inconstants,  la  toux  et  la 
dyspnée  variables.  Enfin,  l’examen  physique  révèle,  tan¬ 
tôt  un  gros  bloc  de  condensation  d’une  base,  tantôt  au 
contraire  des  signes  minimes  ;  ce  n’est  que  tardivement, 
après  cinq  ou  six  jours  qu’apparaît  l’expectoration  fran¬ 
chement  purulente,  plus  ou  moins  abondante,  souvent, 
mais  non  toujours,  fétide, dans  laquelle  l’examen  micros¬ 
copique  révèle  une  llore  variée,  ou  s’associent  aérobies 
et  anaérobies,  beaucoup  plus  rarement  mono-micro¬ 
bienne  à  pneumocoques.  En  outre  on  trouve  des  fibres 
élastiques,  témoins  de  la  destruction  du  parenchyme. 

L’évolution  de  cette  forme  se  fait  soit  vers  la  mort, 
soit  vers  la  guérison  complète,  soit  enfin  vers  la  stabili¬ 
sation  avec  persistance  de  foyers  de  pyo-sclérose  qui 
seront  le  point  de  départ  de  reprises  évolutives  ulté¬ 
rieures. 

De  nombreuses  théories  pathogéniques  ont  été  propo¬ 
sées  pour  expliquer  ces  suppurations. 

On  ne  saurait  retenir  sérieusement  l'hypothèse  d’une 
infection  générale  provoquée  par  l’intervention,  s’accom¬ 
pagnant  de  septicémie  et  déclenchant  une  réaction  pul¬ 
monaire  par  voie  sanguine. 

L’hypothèse  d’une  embolie  minime,  provoquée  par 
l’amygdalectomie,  opération  qui  porte  sur  un  organe 
septique,  laisse  des  vaisseaux  béants,  paraît  infirmée  par¬ 
le  début  souvent  tardif  des  accidents. 

Sergent  et  Kourilsky  ont  soupçonné  le  mécanisme 
de  l'embolie  lymphatique,  dans  laquelle  la  lenteur  du 
cheminement  expliquerait  mieux  le  début  clinique 
tardif. 

I  ne  dernière  hypothèse  invoque  la  projection  directe 
dans  les  bronches  de  sang  ou  de  tissus  infectés. 

La  pénétration  du  sang  dans  les  bronches  est  prouvée 
par  maintes  recherches  expérimentales  américaines,  May, 
Thoburn,  Bosemberger, démontrent  l'aspiration  bronchi¬ 
que  parun  badigeonnage  pharyngé  pré-opératoire  àl’huile 
iodée,  puis  par  une  radiographie  post-opératoire  :  dans 
48  %  des  cas,  avec  anesthésie  générale,  il  y  a  aspiration 
bronchique  et  pénétration  pulmonaire  de  l’huile  iodée. 

Dans  bon  nombre  de  cas.  l’aspiration  bronchique  se 
fait  aussi  dans  les  tonsillectomies  après  une  anesthésie 
locale.  Ce  qui  fait  dire  à  Chevallier  .lackson  que  ce  n’est 
pas  l'anesthésie  elle-même  (locale  ou  générale),  mais  un 
de  ses  résultats,  la  suppression  du  réflexe  tussigène,  qui 
est  à  l'origine  de  l’aspiration  bronchique.  Celte  explica¬ 
tion  est  presque  trop  favorable,  car  en  somme,  les  abcès 
du  poumon  après  tonsillectomie  sont  rares,  et  certains 
auteurs  ont  beau  jeu  à  soutenir  qu’en  vertu  de  l’aspiration 
bronchique,  presque  tous  les  malades,  ou  la  moitié  au 
moins,  devraient,  si  l’on  admet  cette  pathogénie,  faire  un 
abcès  du  poumon.  De  ce  fait,  beaucoup  se  rallient  à  la 
conception  de  l’embolie  microbienne  et  peuvent  dire 
avec  Pierre  Duval,  que  ■  la  complication  pulmonaire 
apès  amygdalectomie  a  la  même  valeur  qu’après  n'im- 
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porte  qu  elle  op^ération,  une  intervention  gastrique  par 
exemple  ».  * 

En  réalité,  il  nous  paraît  dillicile  de  négliger  ce  facteur 
mécanique.  Du  fait  que  l’accident  ne  survient  que  rare¬ 
ment,  cela  ne  signifie  pas  qu’il  ne  puisse  jamais  survenir. 
Les  corps  étrangers  bronchiques  ne  donnent  pas  toujours 
d’abcès,  mais  personne  n’oserait  nier  qu’ils  n’en  puissent 
jamais  donner.  Lalocalisation  habituelle  auxbases,  excep¬ 
tionnelle  aux  sommets, est  aussi  en  faveur  de  l’hypothèse 
mécanique,  la  discordance  entre  les  statistiques  françai¬ 
ses  et  américaines,  alors  qu  en  chirurgie  générale  on 
observe  partout  la  même  proportion  de  complications 
pulmonaires  est  aussi  en  faveur  de  cette  théorie  ;  s’il  y 
avait  simplement  embolie  vasculaire  ou  lymphatique, 
tousles  opérateurs,  quelles  que  soient  les  techniques  sui¬ 
vies,  rencontreraient  une  égale  proportion  d'abcès  du 
poumon.  Il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  faut  donc  rechercher  si 
les  conditions  opératoires  ne  jouent  pas  un  rôle  impor¬ 
tant  :  en  premier  lieu  l’anesthésie.  (  )n  peut  se  demander 
si  les  bons  résultats  français  ne  tiennent  pas  à  la  discré¬ 
tion,  à  l’absence  fréquente  d’anesthésie,  même  locale. 

L’extrême  rareté  de  ces  accidents  rend  presque  discuta¬ 
bles  les  mesures  prophylactiques.  Quelques  règles  géné¬ 
rales  bien  classiques  s’imposent  toutefois  :  n’opérer  qu’en 
dehors  des  périodes  d’infection  aiguë,  éviter  par  tous 
les  moyens  l’aspiration  bronchique,  réaliser  au  cours  des 
manœuvres  opératoires,  un  traumatisme  aussi  minime 
que  possible.  L’administration  préalable  de  vaccins  ou 
de  sérums  ne  semble  pas  justifiée,  le  risque  étant  trop 
exceptionnel  pour  que  l’on  expose  les  malades  aux 
ennuis,  aux  inconvénients  de  ces  médications. 

Nous  ne  disons  rien  du  traitement  des  suppurations 
ainsi  déclenchées,  leur  origine  spéciale  ne  leur  confère, 
dans  le  domaine  thérapeutique,  aucune  autonomie. 

Accidents  pulmonaires  après  interventions 
laryngo-trachéales 

Il  n'est  plus  questions  de  discuter  ici  leur  réalité,  ni 
leur  fréquence.  Ils  constituent  la  complication  majeure, 
laprincipale  causede  mortalité  post-opératoire,  les  9/10®“ 
des  malades  qui  succombent  après  ces  interventions, 
meurent  par  le  poumon.  Si  l’on  arrivait  à  supprimer  ces 
accidents,  on  modifierait  complètement  les  statistiques 
et  l’on  réduirait  considérablement  la  mortalité  encore 
redoutable  que  comporte  cette  chirurgie. 

Quelles  sont  les  interventions  qui  provoquent  ces  com¬ 
plications  »  f.a  simp/e  t7'a,chéotomie,  soit  comme  temps 
préparatoire  d’une  future  intervention  laryngée,  soit 
comme  acte  opératoire  isolé,  en  raison  d’une  sténose 
laryngée,  chronique  ou  aiguë  (laryngite  diphtérique),  soit 
encore  mais  jadis  surtout  comme  voie  d’accès  pour 
extraire  un  corps  étranger  des  bronches.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  croup,  on  peut  sedemander  si  la  complication  pul¬ 
monaire  tient  à  l’infection  diphtérique  causale  ou  à  l’ou- 
verturede  la  trachée.  En  réalité,  la  diphtérie  pure,  donne 
peu  de  complications  pulmonaires  et  l’on  a  incriminé 
assez  volontiers  l’intervention.  Le  tubage  entraîne  d’ail¬ 
leurs  des  accidents  analogues,  quoique  moins  fréquents. 

En  deuxième  lieu,  le.s  interventions  laryn/jées  propre¬ 
ment  dites  :  laryngectomies  partielles,  hémilaryngecto¬ 
mies,  dangereuses,  thyrotomies  peut-être  un  peu  moins 
graves,  mais  surtoutles  laryngectomies  totales.  En  somme 
les  complications  pulmonaires  sont  le  gros  obstacle  au 
traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  complications  peuvent 
se  présenter  sous  plusieurs  types  :  tout  d’abord  des  syn¬ 
dromes  connus  et  classiques,  pneumonies  avec  tempéra¬ 
ture  en  plateau,  gros  signes  généraux,  bloc  pulmonaire, 
broncho-pneumonies,  assez  rares  à  un  ou  deux  foyers 
avec  raies  et  souffle,  enfin,  brusque  inondation  pulmo¬ 
naire,  à  allure  d’œdème  aigu  infectieux  :  chez  un  malade 
uo  peu  fébrile,  on  note  la  subite  apparition  de  râles,  de 
sécrétions  bronchiques  énormes,  de  suffocation,  de  cya¬ 
nose,  la  mort  survient,  ti-ès  rapide,  en  36  heures  ;  ce  tableau 


clinique  présente  une  grande  similitude  avec  les  (cdèmes 
aigus  de  l’épidémie  de  grippe  de  1918-1919. 

Mais  ces  formes  bien  caractérisées  ne  sont  pas  les  plus 
fréquentes.  Au  contraire,  on  observe  en  général  ce  que 
l’on  peut  appeler  la  forme  progressive,  à  point  de  départ 
trachéo-bronchique. 

Le  début  n’est  pas  immédiat  ;  le  lendemain  d«  l’opéra¬ 
tion  on  note  une  fébricule  (38")  à  peu  près  constante  chez 
tous  les  opérés  ;  elle  persiste  quatre  à  six  jours  et  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  signe  fonctionnel  ;  puis  entre  le  cin¬ 
quième  et  le  quinzième  jour,  le  vingtième  même,  se  fait 
une  recrudescence  thermique  progressive  ou  brusque 
avec  augmentation  des  sécrétions  bronchiques  qui  devien¬ 
nent  franchement  purulentes  ;  la  toux  bien  qu’encore 
modéréedevient  plus  fréquente,  il  n'y  a  pas  de  signes  fonc¬ 
tionnels,  ni  cyanose,  ni  dyspnée.  \  l’examen  les  signes 
physiques  sont  plutôt  rassurants  :  oxi  entend  un  brassage 
bronchique  important,  mais  il  n'y  a  pas  de  matité,  pas 
de  râles  de  congestion  aux  bases,  pas  le  moindre  signe  de 
bloc.  En  présence  de  ce  tableau,  un  médecin  qui  n’a  pas 
l’habitude  de  suivre  de  tels  malades  serait  facilernentopti- 
miste.  Mais  l’évolution  vient  bientôt  contredire  ces  pré¬ 
visions  favorables  :  la  température  monte,  l’expectoration 
augmente,  la  dyspnée  apparaît,  à  l’auscultation  on  décou¬ 
vre,  petit  à  petit,  des  signes  de  condensation  des  bases, 
perméabilité  moins  grande,  submatité  puis  matité,  iâles 
sous  crépitants  de  plus  en  plus  nombreux.  On  note  par¬ 
fois  un  souffle  tubaire,  difficile  à  entendre,  à  la  vérité, 
en  raison  de  la  trachéotomie.  Bientôt  tous  ces  symptô¬ 
mes  s’aggravent  progressivement.  Le  cœur  qui  jusque-là 
résistait,  fléchit  ;  le  pouls  devient  petit,  la  tension  s’ef¬ 
fondre,  la  cyanoseapparaît  et  c’est  la  mort^plus  ou  moins 
brusque  par  suffocation.  Ce  tableau,  peut-être  peu  classi¬ 
que,  est  cependant  celui  que  nous  avons  observé  le  plus 
souvent. 

Nous  n’avons  pu  pratiquer  aucun  examen  nécropsique 
et  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  que  peu  de  descrip¬ 
tions  analogues.  En  réalité  ces  complications  sont  par¬ 
tout  citées,  mais  nulle  part  décrites 

Leur  palhogénie  a  beaucoup  prêté  à  discussion  ;  un  fait 
est  incontestable,  c’est  leur  caractère  infectieux  que  la 
fièvre, le  pus  et  la  flore  microbienne  viennent  signer  ;  un 
second  fait  incontestable,  c’est  que  l’acte  opératoire  est  la 
cause  de  ces  accidents,  qui  frappent  souvent  des  sujets 
antérieurement  apyrétiques  et  dont  les  poumons  étaient 
normaux.  Mais  il  reste  à  déterminer  le  mécanisme  pos¬ 
sible  de  cette  infection. 

On  peut  lui  supposer  une  origine  sanguine,  qui  trou¬ 
verait  son  point  de  départ  dans  la  plaie  laryngée  sep¬ 
tique.  Une  embolie  massive  expliquerait  les  formes 
pneumoniques  précoces  à  début  brusque,  mais  feraient 
moins  bien  comprendre  les  autres,  si  fréquentes. 

Le  système  nerveux  a  été  incriminé  lui  aussi.  On  se 
demande  s’il  ne  joue  pas  un  rôle  dans  les  manifestations 
œdémateuses.  En  effet,  expérimentalement,  les  animaux 
à  qui  l’on  a  fait  une  section  des  pneumogastri(iues  pré¬ 
sentent  des  phénomènes  infectieux  pulmonaires  et  meu¬ 
rent  rapidement  et  brusquement.  On  a  pu  parler  dans  ces 
cas  d’ictus  laryngé.  Sans  doute  la  laryngectomie  ne 
s’accompagne-t-elle  pas  de  section  des  pneumogastriques, 
mais  il  n’est  pas  impossible  de  penser  que  la  section  des 
récurrents  puisse  avoir  des  effets  tout  voisins.  Cette  expli¬ 
cation  ne  vaut  toutefois  (|ue  pour  quelques  cas  spéciaux, 
exceptionnels. 

La  troisième  théorie,  celle  de  l’infection  descendante 
trachéo-bronchicfue,  semble  pouvoir  être  le  plus  souvent 
invoquée.  L’infection  trachéo-bronchique  est  presque 
fatale,  elle  se  fait  au  moment  de  l’ouverture  trachéale  ou 
par  la  suite,  au  cours  de  la  laryngectomie  ou  de  la  tli  vro- 
tornie.  Beu  impwte  la  seplicité  préalable  de  la  lésion 
enlevée  ;  la  simple  ouverture  des  voies  aériennes,  l’écou¬ 
lement  du  sang  de  la  plaie  opératoire  dans  la  trachée, 
suffisent  à  provoquer  cette  infection  ;  elle  peut  également 
se  produire  dans  les  suites  opératoires,  puisque  la  plu- 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «PROGRÈS  MÉDICAL» 


Diagnostic  et  traitement  des  angines 
survenant  chez  les  porteurs  de  germes 
diphtériques 

Les  progrès  de  l’hygiène  et  de  la  prophylaxie  api)liquée  aux 
collectivités  d’enfants  ou  de  jeunes  gens  en  particulier,  la  pra- 
lique  de  plus  en  plus  courante,  de  îa  vaccination  antidiphté¬ 
rique  et  de  la  recherche  des  porteurs  de  germes  sains  pose  avec 
une  fréquence  de  plusenplus  grande  le  problème  de  la  constala- 
tion  d'une  angine  chez  eotte  catégorie  de  sujets. 

L'embarras  est  grand  pour  le  médecin  qui  constale  l'appa¬ 
rition  d'une  angine  chez  un  porteur  de  germes  ou  chez  un  sujet 
convenablement  vacciné  contre  la  diphtérie. 

Faut-il  considérer  ces  enfants  comme  atteints  cependant 
d’angine  diphtérique  valable  et  pratiquer  immédiatement  la 
sérothérapie  ?  Faut-il  au  contraire  admettre  que  ces  sujets 
sont  immunisés  et  se  comporter  simplement  comme  en  pré¬ 
sence  d’une  angine  banale  ?  Ne,  faut-ii  pas  plutôt  distinguer 
selon  les  cas,  et  étudier  quels  sont  les  procédés  que  nous  avons 
pour  cette  distinction  et  quelle  est  leur  valeur  ? 

1°  D’après  notre  expérience,  l’examen  bactériologique  ne 
])orte  qu’une  faible  aide  au  diagnostic. 

Sans  doute,  observe-t-on  {)arfois  des  faits  typiques  comme 
ceux  observés  par  Stévenin,  d’angine  diphtérique  valable  avec 
culture  abondante  et  pure  de  bacilles  diphtériques  longs,  et 
d’autres  où  le  diagnostic  d’angine  diphtérique  étant  ccaité, 
onj‘observe''pcndant  la  période  angineuse,  la  disparition  des 
bacilles  dipfitériques  qui  réapparaîtraient  après  la  guérison 
de  l’angine. 

En  réalité,  une  telle  évenlualilé  esl  très  rare,  et  nous  ne 
l’avons  jamais  constatée. 

Parfois,  note-t-on  au  cours  de  l’angine,  une  modification  de 
la  morphologie  des  bacilles  précédemment  trouvés,  bacilles 
courts  au  lieu  de  bacilles  longs  et  moyens  ou  inversement.  Ce 
fait  ne  permet  aucune  conclusion  particulière. 

Sans  doute,  si  l’examen  bactériologique  montre  l’absence 
de  bacilles  diphtériques,  le  diagnostic  est -il  indiscutablement 
facilité,  mais  dans  la  majorité  des  cas,  l’aspect  et  l’abondance 
de  la  culture  ne  nous  paraissent  pas  suffisants  pour  établir  un 
diagnostic.  Chez  des  enfants  porteurs  de  germes  et  atteints 
d’angine  érythémateuse  et  pultacée,  non  diphtérique,  on 


obtient  souvent  des  eidiures  pures  et  (dmndanlcs  de  baeilles  longs, 
loxù/ues  pour  le  cobaye.  : 

2"  Jfétat  d’immunité  du  sujet,  recherché  par  la  réaction 
de  Schick  peut  également  fournir  d'utiles  renseignements, 
mais  ces  résultats  ne  sont  que  relatifs. 

Positive,  la  réaction  de  Schick  a  une  valeur  absolue,  et 
indufue  une  réceptivité  totale  correspondant  à  une  teneur 
en  antitoxine  inférieure  à  1  '60  d'unité  antitoxique  par  centi¬ 
mètre  culie  et  fait  pratiquer  immédiatement  la  sérothérapie. 

Négative,  elle  traduit  une  immunité  qui  correspond  en 
général  à  un  taux  supérieur  ou  égal  à  1  '30  d’unité  antito¬ 
xique  [lar  centimètre  cube  de  séiiim. 

En  réalité,  une  réaction  de  Schick  négative  n'a  pas  une 
valeur  absolue  et  peut  s’observer  avec  des  taux  inférieurs  à 

I  '.■>()  d'unité  antitoxique,  taux  iiui  n'est  pas  toujours  suirisant 
pour  assurer  une  protection  efficace. 

Parmi  les  porteurs  de  germes,  si  une  proportion  importante 
est  naturellement  immunisée  contre  la  diphtérie,  il  reste  une 
proportion  non  négligeable  d’enfants  que  l’on  peut  évaluer  à 
un  quart  environ  ou  même  à  un  tiers  qui  est  pleinement  lécep- 
tive  (11  sur  35  de  notre  dernière  statistique). 

Au  total,  nous  voyons  qu’une  part  importante  des  porteurs 
de  germes  est  immunisée  contre  la  diphtérie,  mais  il  reste  une 
catégorie  d’enfants  réceptifs  et  porteurs  de  germes  virulents 
auxquels  il  faut  toujours  penser  quand  on  ne  connaît  pas 
encore  les  réactions  humorales  du  porteur  atteint  d’angine  ; 

3°  Aussi  pensons-nous  que  seules  les  constatations  cliniques 
auront  une  valeur  diagnostique. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  pseudo-membra¬ 
neuse  nette,  surtout  s’il  y  a  des  adénopathies  sous-angulo- 
maxillaires,  il  faut  agir  comme  pour  une  angine  diphtérique. 

II  faut  alors  injecter  de  20  à  30.000  unités  de  sérum  et  si  pos¬ 
sible  avoir  injecté  au  préalable  1  /lO  à  1  ,'4  de  centimètre  cube 
d’anatoxine,  de  manière  à  pratiquer  la  séro-vaccination  et 
répéter  ces  injections  le  8®,  le  15®  et  le  30®  jour. 

Au  contraire,  si  l’angine  est  érythémateu.se  ou  pultacée  sans 
ganglions,  il  s’agit  très  probablement  d’une  angine,  banale  qui 
guérira  spontanément. 

On  aura  le  temps  de  pratiquer  une  réaction  de  Schick  et  en 
cas  de  positivité  la  vaccination  antidiphtérique. 

Il  existe  par  contre  un  cas  particulier  où  l'injection  de 
sérum  antidiphtérique  sera  faite  systématiquement,  ('.'est 
celui  où  l’on  constatera  l’apparition  d’une  maladie  comme 
la  rougeole,  la  scarlatine  ou  la  coqueluche  chez  un  porteur  de 
germes. 

Jean  Paraf. 


DELBIASE 

STIMULANT  BIOLOGIQUE  G  É  N  t  R  A  L 
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part  de  ces  interventions  s’accompagnent  de  sphacèle  ; 
oelui-ci  est  capable  de  donner  naissance  à  l’infection 
descendante  ;  c’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  le  début 
très  tardif  noté  dans  bon  nombre  d’observations. 

L’ouverture  de  la  trachée  rend  très  malaisée  la  défense 
de  l’organisme  contre  une  affection  pulmonaire  :  c’est  là 
une  notion  classique  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  une 
complication  pulmonaire  chez  un  trachéotomisé  ne  gué 
rit  pas.  Cette  notion  se  retrouve  en  oto-rhino-laryngologie 
et  le  Profeseur  Moure  {Revue  de  larijngologie,  1902)  l’avait 
bien  signalée.  11  avait  vu  que,  après  ablation  d’un  corps 
étranger  des  bronches,  les  sujets  dont  on  laissait  ouverte 
la  trachée  faisaient  invariablement  des  accidents  pulmo¬ 
naires  incurables,  \ussi  recommandait-il  la  fermeture  de 
la  trachée  et  les  résultats  étaient  bien  meilleurs. On  pense 
que  la  mise  hors  circuit  du  larynx  supprime  le  réflexe 
tussigène  et  favorise  la  stase  bronchique  ;  les  sécrétions 
s’évacuent  mal.  Peut-être  enfin  un  élément  nerveux,  un 
trouble  de  l’innervation  bronchique  et  pulmonaire  vient 
se  surajouter  à  ces  facteurs  infectieux. 

En  résumé,  l’ouverture  trachéale,  cause  de  l’infection 
pulmonaire,  est  cause  aussi  de  son  extrême  gravité.  De 
cette  notion  vont  découler  des  principes  thérapeutiques 
d’extrême  importance. 

fout  d’abord  il  faut  bien  savoir  que  le  traitement  des 
complications  déclarées  est  quasi-nuL  Nous  avons  essayé 
tous  les  traitements  possibles  :  expectorants,  antiseptiques. 
toni-cardiaques,  sérums,  vaccins,  alcool  et  benzoate  de 
soude  intraveineux,  oxygénothérapie,  aspiration  bron 
chique...  avec  des  résultats  déplorables.  Le  traitement 
doit  être  préventif,  et  requiert  la  collaboration  du  méde¬ 
cin  et  du  chirurgien  oto-rhino-laryngologistes.  Au  mé¬ 
decin  incombe  l’examen  général  du  maïade,  la  décou¬ 
verte  de  contre-indications  tenant  à  l’âge,  à  l’obésité,  à 
l’insuffisance  cardiaque  ou  hépatique,  à  l’hypertension, 
etc.,  et  la  thérapeutique  pré  opératoire  par  des  antisep¬ 
tiques  (eucalyptus,  dérivés  azoïques  ou  sulfamide),  des 
vaccins.  Nous  évitons  la  sérothérapie,  qui  nous  paraît 
d’ailleurs  d  une  efficacité  douteuse,  en  raison  des  acci¬ 
dents  sériques,  malencontreux  àl’heure  critique  des  suites 
opératoires. 

Mais  la  part  chirurgicale  est  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante  :  l’acte  opératoire  doit  être  conduit  avec  le  souci 
constant  d’éviter  l’infection  de  la  trachée,  d’élablir,  en 
particulier  au  cours  de  la  laryngectomie  totale,  un  véri¬ 
table  cloisonnement  et  de  séparer  la  plaie  laryngée  de  la 
plaie  trachéale.  11  n’est  pas  dans  notre  rôle  d’indiquer 
par  quel  procédé  on  peut  obtenir  ce  résultat.  C’est  une 
question  de  technique  opératoire  et  celle  suivie  depuis 
quelques  années  par  le  Professeur  Portmann  s'inspire  de 
ces  idées  directrices  :  elle  comprend  ;  trachéotomie  très 
basse,  conservation  d  un  important  pont  de  peau  entre  la 
plaie  laryngée  et  l’orifice  de  la  trachéotomie,  enfin  des 
soins  opératoires  particulièrement  minutieux  qui  évitent 
la  contamination  du  foyer  trachéal  par  la  plaie  haute. 
Les  excellents  résultats  obtenus,  la  très  belle  statistique 
de  l’hôpital  du  Tondu  qui  comprend  dix-sept  laryngec¬ 
tomies  totales  sans  décès  depuis  1935,  disent  le  bien- 
fondé  de  cette  conception. 


'  Il  a  été  dit  à  maintes  reprises  que  la  chirurgie  du  cancer  ne 
vaut  que  par  la  façon  dont  elle  est  pratiquée.  C’est  générale¬ 
ment  le  moins  qu’on  puisse  dire  do  la  curiethérapie.  Si,  en  effet 
l’application  du  radium  au  traitement  des  affections  autres  que 
le  cancer  est  plus  délicate  par  la  nécessité  poussée  à  rextrême 
pour  certaines  lésions,  de  respecter  l’esthétique  ou  même  de  la 
rétablir  (angiomes  et  chéloïdes  par  exemple),  la  curiethérapie 
«lu  cancer  est,  par  contre  infiniment  plus  complexe.  .  .  En  curie- 
lhéra])ie,  conformément  à  une  règle  ([ui  ne  connaît  pas  d'excep¬ 
tion  en  thérapeutique,  il  y  a,  répétuns-le,ni  doses  fixes,  niprin- 
cijies  immuahles  dans  le  mode  d'administration  :  semblable 
rigidité  conviendrait  mal,  d’ailleurs  aux  propriétés  physiologi- 
«pies  et  variables  de  la  cellule  cancéreuse.  (1’.  Di.cnAis  et 
Ihu.i.oT.  'traité  prati(pie  de  curiethérapie,  l'n  vol.  IP.’tX,  liail- 
lière,  édit.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2()  octobre  l!Ci8 


rhvombo-phlébite  du  sinus  caverneux  et  antlirax.  — 
M.  Toupet  rapporte  des  observations  de  M.  Charbonnier 
(Genève),  concernant  des  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  com¬ 
pliqués  de  manière  diverse,  mais  sans  thrombo-phlébite  véri¬ 
table.  Au  contraire  le  même  rapporteur  insiste  sur  l’intérêt 
d’une  observation  de  MM.  Jean  Gosset  et  Léger  concernant 
une  véritable  thrombo-phlébite  après  anthrax  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  et  demi. 

Le  malade  a  reçu  six  séances  de  radiothérapie  et  a  guéri.  A 
propos  de  ce  cas,  les  auteurs  ont  relu  les  communications  sur 
les  staphylococcies  malignes  de  la  face  et  en  déduisent  que  le 
syndrome  classique  de  thrombo  phlébite  ne  correspond  pas 
toujours  aune  lésion  infectieuse  réelle  du  sinus  caverneux. 
Les  cas  guéris  sont  peu  nombreux  (9)  ;  ils  ont  été  soignés  tan¬ 
tôt  médicalement  (4)  ;  tantôt  par  thermo-coagulation  de  la 
lèvre  et  ligature  de  l’angulaire  (2),  exceptionnellement  par  une 
intervention  plus  large  (ligature  de  la  carotide  interne). 

M.  Lardennois  a  observé  une  femme  atteinte  de  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus,  signalée  par  la  protusion  de  l’œil.  Elle  gué¬ 
rit  par  le  traitement  médical.  Dans  un  deuxième  cas  d’œdème 
malin  de  la  face  à  staphylocoques,  il  y  eut  des  accidents  ocu¬ 
laires  dus  à  un  œdème  du  tissu  conjonctif  delà  cavité  oculaire, 
réalisant  une  pseudo  thrombo  phlébite. 

M.  Métivet  estime  que  dans  ces  staphylococcies  malignes 
de  la  face,  on  trouve  associés  fréquemment  le  streptocoque 
au  staphylocoque. 

M.  Béclère  pense  qu’au  début  les  lésions  staphylococciques 
peuvent  avorter  si  on  les  soumet  au  traitement  radiothérapi¬ 
que. 

M.  Cherassu  est  du  même  avis  que  M.  Béclère. 

M.  Sorrel  rappelle  que  la  plus  grande  part  des  furoncles  et 
anthrax  évoluent  le  plus  souvent  sans  aucune  complication. 

M.  Roux-Berger  a  vu  trois  cas  qui  n’ont  pas  guéri  malgré 
la  radiothérapie.  Peut-être  quecelle-ci  avait  été  faite  trop  tar¬ 
divement. 

M.  Moulonguet  a  observéun  cas  qui  a  abouti  à  la  guérison  . 
Mais  la  radiothérapie,  appliquée,  n’avait  semblé  avoir  aucune 
action. 

M.  Ameline  a  vu  un  anthrax  sévère  guérir  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

M.  Toupet  rappelle  que  dans  l’observation  de  MM.  Gosset 
et  Léger,  le  sujet  avait  reçu  des  séances  de  radiothérapie  qui 
n’ont  pas  paru  avoir  d’effet. 


Kysfe  du  (jrand  épiploon .  — M.  Antonio  Dias  a  observé 
chez  une  fill'ette  une  augmentation  progressive  et  très  impor¬ 
tante  du  volume  du  ventre.  Il  s’agissait  d’un  énorme  kyste  du 
grand  épiploon,  probablement  un  lymphangiome  kystique. 
M.  Févre,  rapporteur,  y  ajoute  une  observation  personnelle. 
Les  kystes  du  grand  épiploon  ne  sont  pas  exceptionnels  (une 
soixantaine  de  cas).  Ce  sont  presque  toujours  des  lymphan¬ 
giomes,  des  hémangiomes  ou  des  kystes  dermoïdes .  L’extrac¬ 
tion  en  est  plus  ou  moins  difficile  suivant  que  le  kyste  est 
central  ou  marginal.  La  symptomatologie  est  faite  d’augmen¬ 
tation  de  volume  du  ventre,  d’altération  de  l’état  général, 
puis  de  douleurs.  Le  diagnostic  est  rarement  posé  avant  l’opé¬ 
ration. 


.Vrtérite  des  deux  membres  inférieurs.  MM.  Du- 
Bourguet  et  Perrignon,  de  Troyes  (Armée),  ont  observél’appa- 
rition  d’une  artérite  aiguë  chez  un  jeune  soldat  atteint  d’une 
dysenterie  à  bacilles  de  Shiga.  Il  fut  fait  une  artériectomie 
qui  fut  insuffisante  et  suivie  d’une  amputation  de  la  cuisse 
gauche.  De  l’autre  côté,  sympathectomie  puis  amputation  de 
la  jambe  droite,  l.a  mort  survint  après  des  infarctus  pulmo¬ 
naires.  (Rapport  de  M.  Sauvé.) 

Fracture  transcotyluïdienne  du  bassin.  — M.  Cadenat 
rapporte  une  observationdo  M.  Maurice  Gandy.  U  s'agissait 
d’une  fracture  transeotyloïdienne  avec  luxation  pelvienne  de 
la  tète  fémorale.  En  réalité  M.  Cadenat  se  demande  si  l’inci¬ 
dence  radiographique  ne  suffit  pas  à  créer  un  faux  aspect  de 
luxation  et  de  réduction.  La  tète  est  restée  en  place  sous  l’au¬ 
vent  cotyloïdien  demeuré  aussi  en  place  ;  le  fond  seul  du  cotyle 
était  déplacé. 

M.  Grinda  a  également  communiqué  des  observations  de 
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fracture  de  la  cavité  cotyloïdienne  avec  ou  sans  luxation  de  la 
tête  fémorale.  Ces  cas  ont  été  traités  selon  la  méthode  de 
Bohler,  un  des  cas  a  récidivé,  la  tête  s'étant  lentement  reluxée, 

M.  Lereuf  rappelle  que  la  tête  fémorale  demeure  toujours 
en  contact  avec  le  fragment  supérieur  iléal.  Il  ne  s’agit  donc 
pas  d’une  luxation  vraie  mais  d’une  pénétration.  Celle-ci  se 
mesure  en  repérant  les  situations  respectives  du  bord  de  l’iléon 
et  du  trochanter. 

Traitement  de  rexstrojihie  vésicale.  —  M.  Fèrre  a 
utilisé  plusieurs  fois  l’opération  de  Coffey,  implantation  de 
l’uretère  dans  le  côlon  sigmoïde.  Trois  cas,  opérés  des  deux 
côtés,  ont  donné  deux  guérisons  et  une  mort.  A  propos  de  ces 
interventions,  M.  Fèvre  fait  quelques  réflexions  sur  la  techni¬ 
que  opératoire  et  sur  les  résultats.  Il  estime  que  les  opéra¬ 
tions  de  plastie  ne  sont  pas  favorables,  et  que  à  condition  de 
n’opérer  que  des  enfants  suffisamment  âgés,  le  Colley  peut 
donner  des  résultats  intéressants. 

A  propos  d’un  cas  de  torsion  des  annexes  sainc's.  — 
M.  Basset,  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  vierge  de 
vingt  et  un  ans  qui  Üt  à  plusieurs  reprises  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales.  Une  plus  violente  fut  caractéristique,  avec 
des  intervalles  de  calme  complet  entre  les  paroysmes  doulou¬ 
reux.  Le  diagnostic  fut  fait  par  le  toucher  rectal  et  f’interven- 
lion  montra  une  torsion  delà  trompe  autour  du  pédicule  utéro- 
ovarien.  Ablation  des  annexes,  (luérison. 

Cancer  du  rein  chez  l’enlant.  — Un  cas  opéré  parM.  Mar¬ 
tin,  précocement  et  soumis  à  des  séances  de  télécurieihérapie 
a  donné  lieu  à  uue  guérison  maintenue  depuis  plus  de  deux 
ans.  Jean  C.ax.vet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  7  octobre  1938 

Prophylaxie  post-opératoire  des  cancers  du  sein.  — - 
M.  Joly  se  base  sur  une  expérience  qu’englobe  le  traitement 
de  250  cancers  du  sein  par  radiothérapie  pour  recommander 
l’irradiation  systématique  par  petites  doses  de  rayons  .X  don¬ 
nées  tous  les  trois  mois,  pendant  deux  ans,  sur  le  champ  opé¬ 
ratoire  et  les  groupes  ganglionnaires  tributaires.  Chez  les 
malades  traités  par  cette  méthode  74  %  n’ont  pas  de  récidive 
après  5  ans. 

Histaminothérapie  des  rhumatismes.  —  M.  R.-J. 
Weissenbacb  rappelle  d’abord  que  l’emploi  de  1  Histamine 
dans  le  traitement  des  rhumatismes,  proposé  par  Deutsch 
sous  forme  d’ionisation  n’a  pris  la  prodigieuse  extension  qu’on 
lui  connait  aujourd’hui,  qu’après  que  lui-même  avec  L.  Perles 
eurent  démontré  que  les  résultats  étaient  identiques  si  on 
faisait  pénétrer  l’histamine  par  une  série  d’injections  intra¬ 
dermiques,  méthode  de  choix,  à  la  portée  de  tout  praticien, 
M.  Weissenbacb,  expose  ensuite,  la  technique,  les  indications 
et  les  contre-indications  de  la  méthode.  H  insiste  sur  ces  der- 
nièresqui  sonttrop  souvent  méconnues.  11  terrnineen  montrant 
que  la  simplicité  et  la  remarquable  eiricacité  de  l’hi<taminothé- 
rapie  en  font  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  de  la 
douleur,  de  la  contracture,  et  de  l’impotence  que  commandent 
celles-ci  au  cours  d’un  grand  nombre  de  syndromes  rhumaiis- 
maux,  dont  il  précise  la  discrimination. 

Ionisation  à  i’histamino.  —  M.  Marcel  Joly  pense  que 
l’action  analgésique  de  l’histamine  ne  se  manilesto  qu’à  la 
condition  que  cette  substance  pénètre  par  l’épiderme.  H  n'existe 
pas  de  meilleur  mode  de  pénétration  épidermique  que  l’ionisa¬ 
tion.  Introduite  par  ce  procédé  l’histamine  agit  avec  une  cons¬ 
tance  parfaite  sur  toutes  les  myalgies,  avec  un  succès  moins 
assuré  dans  les  névralgies,  les  arthralgies  et  certains  états 
anaphylactiques. 

Asthme  et  histamine.  —  M.  Ed.  Joltrain  expose  les  rap¬ 
ports  entre  l’asthme  et  l'histamine.  La  crise  d’asthme  est  un 
phénomène  d’ordre  anaphylactique.  Elle  a  à  sa  base  la  crise 
hémoclasiqne  de  Widal,  l’histidine  qui  existe  normalement 
dans  notre  organisme  se  transforme  facilement  en  histamine, 
il  y  a  une  corrélation  étroite  entre  les  phénomènes  de  choc 
colloïdoclasique  et  la  mise  en  liberté  des  substances  histami- 
niques.  L’injection  d’histamine  à  l’homme  réalise  le  tableau 
clinique  du  choc  hémoclasique  et  tout  choc  s'accompagne  de 
mise  en  liberté  de  substances  histaminiques.  Les  injections 
d’histamine  produisent  des  énosinophilies,  exerçent  sur  les 
muscles  bronchiques  une  action  constrictive  et  pour  certains 
autours  détermineraient  du  broncho-spasme  décelable  à  la 


radioscopie.  Certains  auteurs  ont  trouvé,  bien  que  ce  résultat 
soit  discutable  de  l’histaminémie  dans  la  crise  d’asthme.  U 
rôle  de  l'histamine  ou  d’une  substance  voisine  apparaît  don( 
probable  dans  la  détermination  du  choc  hémoclasique  ou  d’une 
crise  d’asthme  dont  il  n'est  que  le  prélude.  L’histaminothéro- 
pie  était  donc  logique  pour  essayer  de  désensibiliser  l’orga¬ 
nisme  à  l’histamine.  Au  contraire  de  l’autosérothérapie,  me 
thode  de  Widal,  Abrami  et  Joltrain,  qui  donne  des  résultats 
plus  intéressants  dans  l’asthme,  que  dans  l’urticaire,  l’hista- 
minothérapie  dans  l’asthme  n’a  pas  donné  beaucoup  de  résul  ¬ 
tats.  L’ère  thérapeutique  chimique  de  l’asthme  s’ouvre  néan¬ 
moins  aux  chercheurs. 

Histamine  et  urticair<‘.  —  A.  Gajdos  estime  que  l’his 
famine  constitue  un  facteur  thérapeutique  important  dans  b  ■ 
urticaires  récidivantes.  La  guérison  est  obtenue  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  Se  basant  sur  ces  résultats  thérapeutiques 
et  sur  les  observations  expérimentales,  l’auteur  discute  le 
rôle  de  l’histamine  dans  la  pathogénie  des  urticaires.  Il  consi¬ 
dère  cette  substance  avec  le  Professeur  N.  Fiessinger,  comme 
un  intermédiaire  chimique  entre  les  facteurs  étiologiques  les 
plus  variés  et  les  éruptions  ortiées.  Quant  au  mécanisme 
d’action  du  traitement  à  l’histamine,  il  s’agit  très  probable¬ 
ment  d’une  désensibilisation  progressive  de  la  peau. 

Séance  du  22  octobre  1938 

M.  Fildermann  présente  une  jeune  fille  qu’il  a  traité  par  des 
injections  de  salicylate  de  soude  pour  un  vaste  angiome  qui 
recouvrait  le  pariétal,  la  région  temporale  et  les  deux  pau¬ 
pières.  Il  envoyait  un  prolongement  dans  le  vestibule  et  un 
autre  dans  le  voile  du  palais. 

Une  ramification  se  trouvait  dans  l’orbite,  il  déterminait  la 
protrusion  du  globe  oculaire  et  donnait  des  troubles  qui  ont 
obligé  le  malades  à  renoncer  aux  études.  Huit  injections  de 
30  c.  c.  de  salicylate  de  soude  à  20  %  ont  amené  l’oblitération 
scléreuse  de  tout  le  réseau. 

I.e  dérèglement  thermique  et  vaso-moteur  des  œdè¬ 
mes  aigus  du  cerveau.  —  M.  Th.  Alajouanine  expose  un 
synthèseanatomo-clinique  decertaines  réactions  graves  consé¬ 
cutives  à  des  interventions  chirurgicales  ou  médicales,  l'hyper- 
thermie  rapide  et  le  désordre  vaso-moteur  généralisé,  allant 
jusqu’à  l'hémorragie  intestinale,  sont  les  signes  cliniques 
essentiels,  les  lésions  consistent  constamment  en  œdème 
cérébral  aigu  généralisé  avec  souvent  congestion  viscérale  dif¬ 
fuse,  il  envisage  la  pathogénie  nerveuse  de  cette  perturbation 
grave  de  la  régulation  centrale  thermique  et  vaso-motrice. 

M.  Lesné  estime  que  cet  état  se  retrouve  également  dans  le 
syndrome  malin  de  nombreuses  infections  de  l’enfance.  Il 
semble  avoir  beaucoup  de  rapports  avec  les  phénomènes 
anaphylactiques. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  primo  infection  tuber¬ 
culeuse  chez  l’enîaut.  M.  Lesné  expose  que  les  épreuves 
de  réaction  à  la  tuberculine  et  la  radiographie  ptilmonaire  ont 
démontré  que  la  primo  infection  tuberculeuse  était  fréquente  rt 
curable  chez  l’enfant.  I.’enfant  est  toufours  contaminé  peu'  un 
tuberculeux  cracheiir  de  bacilles,  qu’il  faut  dépister  dans  son 
entourage  (parents,  grand8-()arenls.  nourrice,  domestiques, 
maître  d’érole,  etc.).  La  primo  infection  est  très  souvent  latente 
et  (técouverte  pur  le  virage  de  la  cuti  ou  percuti  réaction  pratiqués 
systématiquement .  U’aiitres  fois,  il  y  a  des  signes  cliniques 
(tievre,  amaigrisseraeni)  accompagnés  ou  non  de  signes  radio¬ 
logiques.  Une  poussée  d’érythème  noueux  repose  sur  la  notion 
de  contage,  sur  la  réaction  a  la  tuberculine  et  sur  la  présence 
de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  gastrique.  La  prophylaxie 
antituberculeuse  chez  l’enfant  peut  se  résumer  ainsi  :  éloigner 
des  enfants  les  tuberculeux  contagieux  et  dépister  la  primo¬ 
infection  par  la  cuti-réaction  pratiquée  systématiquement  au 
moins  une  fois  par  an  ?  Si  la  réaction  est  positive,  la  radio¬ 
graphie  deviendra  utile  pour  compléter  le  diagnostic. 

La  primo- infection  de  l'enfant  est  curable,  même  dans  les 
formes  fébriles  ou  à  lésions  radiologiquement  apparentes,  par 
des  mesures  hygiéniques,  éviter  les  surinfections,  donner  une 
bonne  alimentation,  prescrire  une  cure  de  repos  et  d’air  à  la 
campagne  ou  à  la  montagne. 

M.  Hinaut  est  du  même  avis  que  M.  Lesné  sur  les  traite¬ 
ments  qu’il  propose  dans  ces  cas. 

M.  Georges  Rosenthal  regrette  que  dans  les  écoles  les  jeunes 
enfants  ne  subissent  pas  systématiquement  la  cuti  réaction 
une  ou  deux  fols  par  an. 

rraitemeiit  des  adhérences  viscérales  et  viscéro-parie 
taies.  -  M.  G.  Pascalis  montre  qu’il  est  possible  en  utilisait 
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VIOXYL 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPTRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MEDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A'""  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  **  BREVETS  LUMIERE 


laboratoires  dos 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilises  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  t  a  i 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyaniqiie  “Lipo-Vaccin  aniipyogèM 
(S.  s.  P) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (PDeurao-Pfeiffer-Pyocyanique) 


MEDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes*Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N®’  0,  1,  2  et  3 


32, 


tis  (UV«} 
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fcsrine  spéclcslers^einf'  garéparée 

p®sjr  les  ©nfesnfîs  en  fosss-oge 

a  su^  s^u-ccès 

toutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 

!°  Valeur  en  éléments  de  erolssasice  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine  ; 

2’  Valeur  du  procédé  de  îrcsnsformaïÉon  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines  ; 

3"  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4’  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
GÜment,  même  'e  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 


de  sécuTdté 

jEchontillons  et  littérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 


mmm 


Ui\e  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  le  fer,  le 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


’^^ITAMÏNE  A.  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
~  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Vitamine  B.  L'Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 
Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
rirradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 

INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 

P^RKE.  D/\ViS  Y  COUO/\/PRES 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  45  (5  Novembre  1938) 


1499 


les  jïrefles  épiploïques  libres  de  prévenir  les  adhérences  post¬ 
opératoires,  soit  entre  viscères  soit  en:re  viscères  et  parois  et 
d’en  obtenir  lorsqu’elles  sont  installées  la  guérison  définitive. 

M.  Rosentbal  demande  si  les  champs  caoutchoutés  ne  dimi¬ 
nuent  pas  les  chances  d’adhérences  post-opératoires. 

AT.  Haller  recommande  à  la  suite  de  Walther,  les  champs 
imbibés  de  sérum  salé  chaud,  la  section  et  la  péritonisation 
des  adhérences  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 

Gontre  l’abandon  rapide  des  pneumothorax  incom¬ 
plets.  —  M.  G.  Rosentbal  dans  des  cas  où  les  insufflations 
paraissaient  être  devenues  négatives  a  eu  la  sensation  d’un 
plan  d’arrêt  du  trocart  de  l’aiguille  de  Kuss.  Ce  plan  fait  d’une 
fausse  membrane  de  la  plèvre  pariétale  refoulée  doit  être  per¬ 
forée,  ce  qui  donnait  immédiatement  les  oscillations  mano- 
métrlques  positives  des  insufflations  normales.  Ces  faits  expli¬ 
quent  une  partie  des  paradoxes  du  pneumothorax  artificiel 

G,  Luquet 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  rein  des  cirrhoti<|ues 

MM.  Noël  Fiessinger  et  André  Varay  tentent  de  préciser  {La 
Presse  Médicale,  14  septembre  1938)  l’état  du  rein  au  cours  des 
cirrhoses. 

On  peut  conclure,  disent-ils,  que  l’exploration  rénale  par 'la 
méthode  de  Rehberg  permet  de  reconnaître  inconstamment  une 
certaine  diminution  —  jamais  considérab  e  comme  au  cours  des 
néphrites  —  de  la  filtration  glomérulaire  de  l’eau.  Il  n’est  pas 
sûr,  d’autre  part,  que  la  quantité  —  et  peut-être  la  qualité  —  de 
l’eau  éliminée  ne  puisse  elle-même  retentir  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  glomérule  en  dehors  de  toute  participation  active. 

Le  rein  n’offre  pas,  chez  les  cirrhotiques,  d’altérations  cons 
tantes  susceptibles  d’expliquer  un  symptôme  ou  un  syndrome, 
pas  plus  l’opsiurie  que  les  rétentions  aqueuses. 

«  Est-ce  adiré  que  l’on  doive  considérer  leséliminations  réna¬ 
les  comme  normales  chez  les  cirrhotiques?  Peut-on  séparer  dans 
l’économie  les  fonctions  de  deux  organes  aussi  importants  que 
le  foie  et  le  rein  dans  leurs  éliminations  ?  Certes  non,  et  dans 
une  maladie  comme  la  cirrhose,  il  faut  raisonner,  non  par  orga 
nés  isolés,  mais  par  fonctions  et  considérer  les  problèmes  phy¬ 
sio-pathologiques  sur  un  plan  plus  général. 

«  Cette  conception  s  adapte  mieux  au  t  hypothèses  et  aux  tra¬ 
vaux  modernes.  Elle  s’accorde  par  exemple  avec  la  conception 
d’un  facteur  toxique,  telle  que  le  soutient  le  Professeur  Loeper, 
qui  retrouve  ainsi  les  idées  de  Roger  sur  le  rôle  possible  des 
autolysats  hépatiques  vis-à-vis  du  rein  Elle  permet  également 
d’envisager  le  problème  du  métabolisme  de  l’eau  sons  un  angle 
nouveau.  L’un  de  nous  a  montré  la  complexité  du  mécanisme 
de  la  diurèse  aqueuse,  d’où  il  ressort  qu'il  convient  de  considé¬ 
rer,  autant  que  1  organe  éliminateur,  la  substance  éliminée  et, 
autant  que  sa  quantité,  sa  qualité.  * 

Les  troubles  de  la  diurèse  au  cours  des  ictères 

Si  les  troubles  du  transit  de  l’eau  au  cours  des  affections 
hépatiques  ont  été  l’objet  de  nombreuses  études  ce  sont  surtout 
les  cirrhoses  qui  ont  retenu  l’attenlion  des  chercheurs. 

Les  ictères  ont  été  l’objet  d  études  beaucoup  plus  fragmen¬ 
taires.  MM.  Marcel  Brulé  et  Jean  Cottet  publient  nn  travail  sur 
cette  question  (La  Presse  Médicale,  20  août  9JH). 

Bien  que  depaihogéuie  encore  obscure,  disent-ils,  les  troubles 
du  métabolisme  de  l’eau  au  cours  des  ictères  n’en  restent  pas 
moins  utiles  à  étudier  et  l’épreuve,  si  simple,  de  la  diurèse  pro¬ 
voquée  donne  d’importantes  indications  pour  le  diagnostic  et 
le  pronostic. 

Reins  et  hyperfension  artérielle 

La  question  des  rapports  reins-hypertension,  est  aussi  vieille 
que  controversée  :  partisans  et  adversaires  des  origines  rénales 
ue  l’hypertension  ou  du  retentissement  de  l’hypertension  sur 
le  rein  ont  opposé  et  opposent  leurs  arguments  dans  une  dis¬ 
cussion  qui  dure  encore. 

Sans  vouloir  prétendre  clore  celte  discussion,  il  semble  per¬ 
mis  actuellement,  disent  MM.  Langeron  et  R.  Dehouck  [La 
Presse  Médicale,  8  octobre  19J8,  d’enentrevoir  au  moins  l’orien- 
lation. 


Les  acquisitions  récentes  confirment,  écrivent  les  deux  auteurs 
dans  leurs  conclusions,  en  la  précisant,  l’importance  classique 
du  rein  dans  1  hypertension. 

Le  rein  peut  faire  de  l’hypertension,  il  peut  la  subir,  il  réagit 
contre  elle  en  l’exagérant  ;  toute  hypertension,  suffisamment 
intense  et  durable,  s’accompagne  de  troubles  fljnctionnels  et 
de  lésion  au  niveau  du  rein  ;  l’examen  clinique  doit  établir  le 
bilan  rénal  de  tout  hypertendu,  le  pronostic  dépend  pour  une 
large  part  de  cet  état  ;  la  thérapeutique,  en  agissant  sur  le  rein, 
est  capable  d’améliorer  notablement  l’hypertension,  sinon  en 
réduisant  constamment,  du  moins  en  faisant  disparaître  une 
des  causes  de  son  aggravation  ainsi  que  les  manifestations  par 
lesquelles  elle  se  signale  à  l’intéressé. 

C’est  donc  essentiellement  en  fonction  du  rein  que  le  clini¬ 
cien  doit  considérer  l’hypertension . 

I.’lnsufflsance  rénalo  par  oligurle  habituelle 
absolue  ou  relative 

M.  .lean  Collet  a  étudié  {La  Presse  Médicale,  13  août  1938) 
l’influence  des  variations  de  la  diurèse  aqueuse  sur  le  taux  de 
l  urée  sanguine. 

Il  existe  une  insuffisance  rénale,  se  traduisant  par  l'augmen¬ 
tation  tant  de  l’urée  sanguine  que  du  rapport  uréique  hémato¬ 
urinaire,  pour  laquelle,  en  l’absence  de  tout  antécédent  néphri- 
tique  et  de  tout  signe  urinaire  ou  clinique  de  néphrite,  il  semble 
bien  difficile  d’invoquer  une  cause  autre  que  le  surmenage 
imposé  aux  reins  par  la  sécrétion  habituelle  d’une  urine  trop 
concentrée  du  fait  de  l’insuffisance  de  la  diurèse  aqueuse  par 
rapport  à  la  quantité  des  excreta  d’origine  alimentaire  à  élimi¬ 
ner. 

Il  s’agit  là  d’une  insuffisance  rénale  bien  différente,  tant  par 
ses  conditions  d’apparition  que  par  son  aspect  clinique,  de 
celle  du  début  de  la  néphrite  chronique  azotémique. 

Du  point  de  vue  hygiénique,  il  importe,  pour  éviter  le  sur¬ 
menage  des  reins,  que  la  ration  hydrique  soit  suffisante  pour 
que  l’urine  ne  soit  pas  trop  concentrée.  A  cet  égard,  les  volu¬ 
mes  d’urine  des  vingt  quatre  heures  généralement  indiqués 
comme  normaux  (1.2ü0  à  1.5UU  c.  c.  pour  l’homme  et  hUO  à 
1.200  c.  c.  pour  la  femme)  sont  insuffisants  pour  des  sujets 
dont  l’alimentation  est  celle  que  comporte  une  activité  normale  ; 
il  y  a  intérêt  à  ce  que  leur  diurèse  habituelle  atteigne  au  moins 
1.500  c.  c.  en  vingt-quatre  heures. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’anémie  pernicieuse  de  la  grossesse 

On  fait  que  des  anémies  graves,  suivies  même  de  terminaison 
mortelle,  peuvent  se  développer  à  l’occasion  de  la  grossesse 
ou  de  l’accouchement.  L,  Abramson  en  a  observé  9  cas  entre 
1933  et  1937  {Acta  medica  scandinauica,  3  septembre  1938). 

Dès  le  premier  ■  x-i  ne  >  m  a  l'impression  de  se  trouver  en 
face  d’un  état  p.rtu-uliè  ementgrHve  ;  la  température  est  éle¬ 
vée  et  naturellement  on  pense  à  une  infection  puerpérale. 

L’examen  du  sang  révélé  une  anémie  d’un  degré  élevé  avec 
des  valeurs  d’hemoglobine  variant  entre  15  et  36  %. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’anémie  pernicieuse 
gravidique  est  une  miladie  spéciale  ou  si  elle  représente 
simplement  une  variété  de  l’anémie  pernicieuse.  Il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  dépend  de  l’intoxication  gravidique,  qui 
s’attaquerait  à  la  moelle  osseuse  ;  l’absence  des  symptômes 
d'hémolyse  ne  plaide  pas  en  faveur  d’une  destruction  primi¬ 
tive  des  éléments  du  sang. 

Le  traitement  à  base  hépatique  fut  le  seul  à  donner  des 
résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

Transplantation  d’orteils  dans  les  mm  Rations 
de  la  main 

J.-F.-S.  Esser  rappelle,  lit  le  Bolletlino  e  atli  délia  reale  acade- 
mia  medica  di  Roma  (^eptembre-decembre  1937),  qu'ii  a  réalisé 
celte  transplaïUdtion  pendant  la  guerre.  Il  a  réussi  dans  une 
douzaine  de  cas. 

Il  rapporte  deux  cas  personnels  dans  lesquels  il  a  restauré 
le  pouce  en  se  servant  du  gros  ou  du  second  orteil.  Il  a  même 
poussé  l’ingéniosité  et  l’habileté  jusqu'à  prendre  une  partie 
du  métatarse  pour  obtenir  une  articulation. 
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Le  choc  anesthésique 

Bernard  B.  Raginsky  expose,  dans  les  Transactions  of  lhe 
international  college  of  surgeons  (juillet  1938).  la  question  des 
états  dépressifs  des  centres  vaso  moteurs  et  respiratoires  pen¬ 
dant  et  après  l’anesthésie. 

Après  en  avoir  exposé  le  mécanisme,  il  énumère  ses  nom¬ 
breux  essais  thérapeutiques  dont  les  résultats  furent  divers. 
11  recommande  la  strychnine  pour  son  action  stimulante  sur  le 
système  nerveux,  la  digitale  pour  son  effet  immédiat  sur  le 
myocarde,  l’adrénaline  et  l’éphédrine  pour  leur  effet  constric¬ 
teur,  l’inhalation  d’acide  carbonique  et  l’injection  de  picro- 
toxine  pour  la  stimulation  du  centre  respiratoire. 

Signalons  plus  particulièrement  l’efflcacité  de  la  picroioxine 
dans  les  états  comateux  d’origine  barbiturique. 

Le  traitement  cliimiothérapique 
de  la  blennorragie 

Vigoni  a  traité  102  cas  de  blennorragie,  dont  la  presque  tola 
lité  au  Dispensaire  intercommunal  antivénérien  de  Bruxelles 
{Scalpel,  30  juillet  1938). 

La  clientèle  se  recrute  essentielkment  dans  les  classes  labo¬ 
rieuses,  pour  lesquelles  le  travail  passe  avant  les  soins,  ce 
qui  explique  l’irrégularité  et  par  suite  là  prolongation  du  trai¬ 
tement  ;  il  était  donc  intéressant  d’essayer  l’action  du  traite¬ 
ment  par  les  sulfamides. 

10  cas  ont  été  traités  uniquement  par  le  para-amino  phényl- 
sulfamide  :  16  comprimés  les  deux  premiers  jours,  12  compri¬ 
més  les  trois  Jours  suivants  et  8  comprimés  pendant  les  sept 
jours  suivants.  La  restriction  des  liquides  ingérés  est  un  com¬ 
plément  de  la  cure. 

11  s’agissait  d’urétrites  antérieures  aiguës,  vérifiées  micros¬ 
copiquement  et  dont  le  début  datait  de  un  à  quinze  jours. 

9  malades  ont  pu  terminer  la  cuie  aux  doses  prescrites, 
mais  7  ont  présenté  des  signts  légers  d’intolérance  (céphalée, 
asthénie,  inappétence,  troubles  digestifs),  le  1C^‘  a  suspendu  le 
traitement  au  cinquième  jour  pour  vertiges  et  tendances  lipo- 
thymiques. 

5  malades  étaient  et  sont  restés  guéris;  2  ont  fait  une  rechute; 

1  a  vu  reparaître  l’écoulement  dès  la  suspension  du  traitement; 
!  n’a  été  influencé  en  rien. 

Le  traitement  donne  une  guérison  rapide  une  fois  sur  deux, 
au  prix  de  quelques  inconvénients,  qui  nécessitent  la  surveil¬ 
lance  médicale. 

Le  meilleur  pourcentage  de  guérisons  confirmées  a  été  obtenu 
par  l’association  sulfamide  et  grands  lavages. 

L’acide  formique  en  tuberculose  pulmonaire 

L’acide  formique  a  été  utilisé  par  Guido  Ravalico  (Minerva 
medica,  14  juillet  1938)  en  dilution  à  1/1. 000. 000  dans  le  sérum 
physiologique  chez  30  tuberculeux. 

trois  injections  d’un  dixième  de  centimètre  cube,  à  quinze 
ou  vingt  jours  de  distance,  a  donné  83  %  d’améliorations. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  action  directe  sur  le 
bacille  de  Koch,  mais  cependant  assez  marquée  pour  recom¬ 
mander  ce  traitement  aussi  simple  qu’efficace. 

J.  L.\font. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Sédimentation  globulaire  et  rhumatisme  aigu 

La  vitesse  de  sédimentation,  disent  MM.  L.  Béthoiix  et  R. 

Genin  (Arch.  des  Maladies  du  cœw  et  des  vaisseaux,  septembre 
1938),  est  augmentée  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Cette  augmentation  n’est  pas  spécifique  ;  elle  s’observe  égale¬ 
ment  au  cours  des  diverses  arthropathies  aiguës  fébriles  (rhu¬ 
matismes  infectieux,  poussées  aiguës  de  goutte  articulaire). 

La  vitesse  de  sédimentation  ne  constitue  donc  pas  un  crité¬ 
rium  diagnostique  de  la  maladie  de  Bouillaud,  sauf  cependant 
(|uand  cette  affection  provoque  des  poussées  évolutives  de  rhu¬ 
matisme  cardiaque. 

Durant  l’évolution  de  la  maladie  de  Bouillaud  confirmé,  elle 
subit  des  variations  en  rapport  avec  les  i)oussées  évolutives  de 
cette  affection,  ses  diverses  localisations,  l’intluence  plus  ou 
moins  active  de  la  thérapeutique. 

D’après  leur  expérience  qui  repose  sur  une  trentaine  de  cas, 
MM.  Bethoux  et  Genin  estiment  qu’un  indice  de  sédimentation 
horaire  au  dessus  du  chiffre  normal  10  indique  encore  un  proces¬ 


sus  infectieux  latent,  capable  de  se  réveiller  sous  des  inf!uenc"s 
diverses  et  mal  connues  ;  aussi  ne  conseillent-ils  la  mobilisation 
et  l’exercice  modéré  cpie  lorsque  l’indice  de  sédimentation  cd 
resté  à  10  ou  au-dessous  une  semaine  au  moins  ;  s’il  se  maintient 
à  ce  taux  deux  semaines  encore,  soit  trois  semaines  en  tout,  iis 
autorisent  le  lever  définitif  et,  dans  ces  conditions,  n’ont  jamois 
observé  de  rechutes  prématurées. 

Indications  cliniques 
de  la  Ihéopbylli ne-éthylène- diamine 

Le  Docteur  Fournier,  les  précise  dans  son  étude  {Paris  Médi¬ 
rai,  2  avril  1938)  : 

L’aminophylline  ou  théophylline-éthylène-diamine  (caréna) 
est  une  xantliine  caractérisée  physiologiquement  par  : 
une  action  vaso-dilatatrice  coronarienne, 

une  action  myocardiaque  (toni-cardiaque), 

une  action  diurétique, 

une  action  eupnéique. 

De  ces  diverses  activités  résultent  ses  quatre  grandes  indi¬ 
cations  cliniques  ; 

1)  Comme  médicament  du  spasme  vasculaire  et  particulière¬ 
ment  des  systèmes  coronaires  (angine  de  poitrine,  algies  pré- 
cordiales,  infarctus  du  myocarde). 

2)  Comme  médicament  cardiotoniciue  (insuffisance  cardia¬ 
que). 

3)  (.omme  médicament  diurétique  (insuffisance  rénale  et 
cardio-rénale). 

4)  Comme  médicament  eupnéique  (asthme  cardiaque,  dyspnée 
des  cardio-rénaux,  dyspnée  de  Cheyne-Stokes). 

Les  voies  d’administration  les  plus  employées  sont  la  ^oie 
buccale  (comprimés)  et  rectale  (suppositoires),  les  injections 
intra-musculaires  étant  réservées  aux  cas  d’urgence. 

L’auteur  termine  en  rappelant  les  différentes  formes  et 
associations  de  caréna  :  comprimés,  gouttes,  suppositoires, 
ampoules  intra-maculaires  et  intra-veineuses  ;  caréna-ouabaine 
(comprimés  et  ampoules  intra-veineuses)  et  caréna-trinitrinc 
(dragées  à  noyau  mou). 


ECHOS  a  GLANURES 


Séance  de  rentrée  de  la  Faculté  de  médecine  de 

I*aris.  • —  Depuis  1866,  les  séances  solennités  de  rentrée  n’ont 
plus  lieu.  V  Notre  Faculté  parisienne  en  est  réduite  à  dire  à  ses 
élèves,  ù  la  rentrée  :  la  porte  est  ouverte,  passez  à  la  caisse  ;  et  à  la 
fin  de  l'année  :  la  grille  est  close  et  la  caisse  est  fermée».  Et  parce 
qu’il  le  déplorait  infiniment,  Amédé  Latour  composa  et  publia  (1) 
le  discours  qui,  selon  lui,  aurait  dû  être  dit  en  l’année  1872.  A 
soixante  quinze  ans  de  distance,  ce  discours  serait  encore  oppor¬ 
tun  : 

Vous  êtes  jeunes,  c’est  charmant,  mais  ce  bonheur  vous 
passera  trop  vite.  Dans  deux  ou  trois  lustres  vous  aurez  proba¬ 
blement  d’autres  idées  que  celles  que  vous  affirmez  aujourd'hui. 
Ce  qui  vous  restera  toujours,  c’est  l’instruction  que  vous  devez 
puiser  ici.  Pour  arriver  à  n’être  qu’un  simple  étudiant  en  méde¬ 
cine,  l’Etat,  la  Société  ont  exigé  de  vous  des  épreuves  qu’elles 
n’exigent  d’aucun  autre  aspirant  à  des  fonctions  quelconques. 
Il  faut  que  vous  soyez  doublement  bacheliers  pour  que  vous 
puissiez  être  admis  à  la  cinquième  inscription  et  au  premiei'  de 
vos  examens.  Qu’est-ce  que  cela  prouve  ?  Que  vous  êtes,  dans 
notre  belle  société  française  des  sujets  de  choix.  Or,  des  sujels  de 
choix  doivent  se  montrer  l’élite  de  la  jeunesse.  Intelligents 
comme  vous  l’êtes  ;  instruits  comme  vous  l’avez  prouvé  ;  bien 
élevés  comme  vous  devez  aspirer  à  le  montrer,  allez-vous  assi¬ 
miler  par  vos  démonstrations  tumultueuses  aux  malheureux 
mais  terribles  ignorants  de  Belleville  ou  de  Montmartre  'I 

A  (pioi  donc  aurait  servi  ()ue  vos  familles  eussent  fait  l’énorme 
sacrifice  de  votre  éducation  et  de  votre  instruction  si  vous 
deviez  agir  comme  de  pauvres  incultes  et  de  malheureux  illet¬ 
trés  ?  Si  vous  aimez  la  République,  comme  je  le  crois,  vous  ne 
devez  pas  la  desservir,  et  c’est  lui  être  nuisible  que  de  laisser 
croire  (pdelle  ne  peut  vivre  qu’au  milieu  des  agitations  cl  du 
tumulte,  car  vous  troublez  les  consciences,  vous  ahunic/  les 
intérêts,  vous  pertubez  les  affaires,  et  vous  donner  aux  entu mis- 


(!)  L’Union  médicale,  12  octobre  1872. 
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de  l'ordre  actuel  le  prétexte  de  s’écrier  :  vous  voyez  bien  que  la 
République  n’est  pas  possible  sans  désordre  et  sans  anarchie  ? 

Allons,  mes  enfants,  vos  aspirations  sont  généreuses,  intel¬ 
ligentes  et  humaines,  il  ne  faut  pas  les  laisser  confondre  avec  les 
instincts  et  les  appétits  grossiers  de  la  foule  cupide  ;  la  délica¬ 
tesse  de  vos  sentiments  vous  rejetterait  bientôt  à  la  (iiieue 
d'une  démagogie  licencieuse  et  effrénée,  alors  c[ue  vous  devez 
marcher  à  la  tclc  de  la  démocratie  éclairée  et  sagement  progres- 

Apprenez  de  bonne  heure  à  savoir  bien  vous  conduire,  si  vous 
désirez  plus  tard  être  appelés  à  conduire  les  autres. 

Bien  vous  conduire,  en  ce  moment,  c'est  sérieusement  étu- 
(ticr,  c’est  vous  instruire,  aux  leçons  de  vos  maîtres,  auxc[uels 
\  ()us  n’avez  pas  à  demander  ce  qu’ils  ])ensent  en  politicpie  ou  en 
pliilosophie,  mais  ce  qu'ils  i)euvent  et  doivent  vous  apprendre 
en  science  médicale  et  en  pratique  de  l'art. 

Si  vous  êtes  républicains,  comme  vous  le  dites,  vous  devez 
aimer  la  liberté,  et  si  vous  aimez  la  liberté  vous  devez  la  respec¬ 
ter  chez  tous,  et  surtout  chez  vos  maîtres. 

Laissez  à  la  superstition  l’intolérance,  la  persécution  au  fana- 
ti.Miie.  La  véritable  philosophie  est  douce  et  tolérante.  Cette 
philosophie,  c’est  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  clinique  qui 
vous  l'apprendront.  Ces  sciences  souveraines  vous  diront  de 
quelles  absurbes  et  dangereuses  chimères  on  nourrit,  on  flatte 
on  pervertit  le  peuple  en  lui  faisant  croire  à  une  égalité  possible 
des  aptitudes,  des  intelligences,  des  fonctions  et  des  rémunéra¬ 
tions,  alors  que  vous  rencontrerez  partout,  sous  votre  scalpel 
id  sous  votre  microscoi)e,  l’inégalité  fatale,  organique  et  phy¬ 
siologique. 

Et  alors,  vous  vous  rappellerez  cette  grande  pensée  de  Des¬ 
cartes  que  si  l'humanité  peut  être  améliorée,  ce  n'est  que  par  la 
médecine.  Alors  aussi,  la  généreuse  ambition  vous  viendra  de 
devenir  médecin  dans  toute  la  grandeur  et  la  noblesse  de  ce 
titre.  'Vous  comprendrez  alors  que  ce  n’est  pas  en  dépensant 
votre  temps,  votre  argent  et  votre  santé  dans  les  brasseries 
et  les  caboulots  du  boulevard  Saint-Michel,  que  ce  n'est  ])as  en 
venant  chanter  de  temps  à  autre  la  Marseillaise  »  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  ou  en  imitant  le  chant  du  coq,  ou 
en  consumant  votre  activité  dans  des  agitations  stériles  et 
souvent  compromettantes,  que  vous  apprendrez  la  science 
médicale  si  difficile,  si  longue  et  si  complexe. 

Science  sociale  par  excellence,  jeunes  gens,  mais  non  dans 
les  sens  brutal,  ravageur,  otageur  et  pétroleur,  d’une  démagogie 
ivre  de  sang  et  d’alcool,  mais  humaine,  sagement  progressive, 
basée  sur  la  diffusion  do  l’instruction  et  des  lumières,  le  seul  et 
nécessaire  moteur  de  cette  faculté  qui  distingue  l’homme  des 
bêtes,  la  perfectibilité. 

Vous  ne  pouvez  pas  faire  qu'intellectuellement,  industrielle¬ 
ment  et  moralement,  l’homme  n’ait  pas  passé  par  l'âge  de  la 
|)ierre,  l'âge  du  bronze  et  hâge  du  fer  ;  que  des  milliers  et  des 
milliers  de  siècles  n’aient  séparé  ces  diverses  périodes  de  l'huma¬ 
nité,  car  la  nature  ne  fait  rien  avec  brusejuerie,  natiira  non 
jucit  ùaltiis  ;  eh  bien,  ce  que  les  entrailles  de  la  terre  vous  révè¬ 


lent  de  ces  transformations  lentes  et  de  ces  progrès  successifs 
de  l'homme  primitif,  pourquoi  ne  l’accepterions-nous  pas 
comme  nécessaire  dans  les  progrès  des  sciences  et  des  institu¬ 
tions  politiques  et  sociales  ?  Où  en  sommes-nous  sur  ce  point  ? 
Peut-être  encore  à  l'âge  de  la  pierre  :  travaillez,  c'est  votre 
droit  et  votre  devoir,  à  abréger  les  périodes  epii  vous  séparent 
de  l’idéal  que  vous  rêvez,  tâchez  fpi'elles  ne  soient  jias  aussi  lon¬ 
gues  que  celles  ((ui  s('  sont  écoulées  entre  les  habitations  lacus¬ 
tres  de  nos  ancêtres  et  le  Parthénon  de  Phidias  ;  mais  croyez  bien 
que  ce  n’est  pas  par  les  explosions  volcaniques  des  révolutions 
que  le  progrès  s’accomplit,  au  contraire,  elles  le  retardent  fata¬ 
lement. 

Enfin,  chers  élèves,  ((ue  cette  année  qui  commence  soit  aussi 
le  commencement  d'une  sérieuse  modification  dans  vos  habi¬ 
tudes  et  dans  vos  mœurs  scolaires.  Soyez  prudents,  calmes, 
attentifs.  Vous  ne  viendrez  jilus,  n'est-ce  pas,  vous  ameuter, 
dans  le  grand  amphithéâtre,  au  nombre  de  mille  ou  douze  cents, 
contre  un  professeur  tout  seul  en  butte  à  vos  huées,  à  vos  sif¬ 
flets,  à  vos  outrages.  Vous  commettriez  là  une  violation  inique 
du  droit,  un  abus  odieux  de  la  force,  et  vous,  jeunesse  loyale  et 
généreuse,  vous  ne  pratiquerez  pas  l’abominable  maxime  du 
chancelier  allemand  :  La  force  prime  le  droit  !  5’ous  vous  éloi¬ 
gnerez  de  ces  meneurs  d’intrigues,  de  ces  fauteurs  de  bruit  et  de 
scandale,  de  ces  déplorables  fruits  secs  de  nos  écoles  qui,  arri¬ 
vant  par  hasard  ou  par  suriirise  au  titre  de  docteur,  ne  jouent 
plus  dans  la  société  ([ue  le  rôle  dangereux  et  terrible  de  déclas¬ 
sés,  de  méconnus,  et  qui  feraient  brûler  Paris  pour  obtenir  une 
sous-préfecture. 

Plaidoyer  pour  les  maisons  de  tolérance.  —  C’est  le 
Docteur  J. -P.  Robert,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de  Car¬ 
cassonne,  qui  le  prononce  (Propiivi.axie  antivénérienne, 
octobre  1938)  : 

Dans  le  numéro  de  juillet  de  La  prophylaxie  antivénérienne, 
le  Docteur  Marcel  Pinard  s’est  élevé  violemment  contre  les  mai¬ 
sons  de  tolérance.  Il  les  accuse  de  provoquer  la  débauche,  de 
favoriser  la  propagation  des  maladies  vénériennes  et  de  cons¬ 
tituer  des  ateliers  d’apprentissage  pour  les  prostituées.  De  telles 
conclusions  sont  discutables  et  sans  faire  partie  «  des  escadrons 
puissants  de  la  cavalerie  de  Saint  Georges  »,  dont  parle  l’auteur, 
on  peut  valablement  défendre  une  institution,  imparfaite  cer¬ 
tes,  mais  dont  la  valeur  sociale  se  mesure  au  fait  qu’elle  com¬ 
porte  plus  d’avantages  cjue  d’inconvénients.  Si  l’on  admet 
que  la  prostitution  est  dans  l’élat  actuel  des  mœurs  un  fléau 
qu’on  peut  seulement  endiguer  et  non  supprimer,  il  faut  bien 
choisir  entre  une  prostitution  surveillée  et  une  prostitution  non 
surveillée.  Dans  ces  deux  cas,  suivant  que  les  prostituées  opè¬ 
rent  isolément  ou  en  groupe,  il  y  aura  d’un  côté  les  maisons  de 
tolérance  et  les  isolées  en  carte,  et  de  l’autre  les  maisons  dites  de 
rendez-vous  et  les  prostituées  clandestines.  Supprimer  la  mai¬ 
son  de  tolérance  n’est  donc  pas  supprimer  la  prostitution,  mais 
seulement  une  partie  de  la  prostitution  ;  est-ce  la  partie  la 
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plus  nocive,  tout  le  problème  est  là.  Examinons  donc  successi¬ 
vement  les  trois  chefs  d’accusations  portés  par  ie  Docteur 
Pinard. 

La  maison  de  tolérance  —  écrit-il  —  multiplie  les  tentations 
et  provoque  le  rapport  sexuel.  Elle  ne  me  paraît  pas  plus  le  favo¬ 
riser  que  la  maison  de  rendez-vous  ;  si  certains  lui  donnent  la 
préférence,  c’est  seulement  pour  courir  moins  de  risques,  mais  le 
besoin  et  non  la  sécurité  est  le  primiim  movens  de  l’acte  sexuel, 
sauf  peut-être  pour  les  bordées  qui,  commencées  au  spectacle 
sans  préméditation,  seterminent  assezsouvcnt  au  lu])anar,  dont 
l'estampille  ofiicielle  importe  peu,  caries  cafés  aux  serveuses  faci¬ 
les  ne  manquent  pas  plus  de  troupes  joyeuses  que  les  établis¬ 
sements  autorisés.  Seule,  la  modicité  des'  prix  de  certaines  mai¬ 
sons  de  tolérance  peut  attirer  une  clientèle  peu  fortunée  que  la 
perspective  de  grosses  dépenses  rendrait  continente,  mais  dans 
un  milieu  social  plus  élevé,  la  maison  clandestine  offre  par 
contre  l’avantage,  souvent  recherché,  de  la  discrétion.  La  mai¬ 
son  de  tolérance  ne  i)araît  donc  pas  plus  que  la  maison  de  ren¬ 
dez-vous,  être  une  cause  de  débauche  ;  elle  l’est  assurément 
bien  moins  que  la  femme  de  la  rue  :  celle-ci  ne  se  contente  i)as  de 
satisfaire  le  désir,  elle  le  fait  naître.  L’homme  qui  se  glisse  dans 
une  maison  close,  y  est  conduit  par  des  sens  exacerbés  ;  au  con¬ 
traire,  celui  qui  se  promène  dans  la  rue,  s’amuse  dans  un  dan¬ 
cing,  ou  se  repose  dans  un  café,  celui-là  peut  être  intéressé 
subitement  par  une  femme  qui  lu>  plaît  et  dont  les  ccillades,  les 
invites  et  même  les  frôlements  réveillent  en  lui  un  instinct 
assoupi  qu’il  a  la  possibilité  de  satisfaire  sans  délai.  Ajoutons 
que  bien  des  timides  qui  ne  se  résoudraient  jamais  à  pousser 
la  porte  d’une  maison  de  tolérance  sont  la  proie  facile  des 
racoleuses  qui  leur  enlèvent  l'angoisse  des  j)remiers  jias  et  pous¬ 
sent  la  perversité  jusqu'à  entraîner  de  tout  jeunes  gens  trop 
souvent  victimes  de  leurs  premiers  désirs.  I>a  véritable  provo¬ 
cation  à  la  débauche  est  là  dans  le  racolage  scandaleusement 
étalé  dans  certaines  villes  où,  en  plein  jour,  en  plein  centre,  des 
prostituées  se  livrent  sans  arrêt  à  leur  odieux  trafic. 

La  maison  de  tolérance,  beaucoup  moins  tentatrice  que  la 
prostituée  libre,  mérite-t-elle  d’autre  part  le  deuxième  grief  du 
Docteur  Pinard  et  favorise-t-elle  la  propagation  des  maladies 
vénériennes  ?  Ceci  est  proprement  insoutenable  :  autant  vau¬ 
drait  affirmer  l’inutilité  et  même  la  nocivité  de  l’examen  médi¬ 
cal.  Que  la  surveillance  soit  imparfaite,  que  des  pensionnaires  y 
échappent,  que  des  lésions  contagieuses  ne  soient  point  recon¬ 


nues,  tout  cela  est  vrai,  mais  il  n’est  pas  moins  évident  que  tous 
les  chancres  ne  sont  pas  nains,  que  toutes  les  syphilides  ne 
passent  pas  inaperçues  et  que  la  visite  médicale,  sans  prétendre 
offrir  une  garantie  absolue,  donne  une  sécurité  que  ne  peuvent 
revendiquer  les  autres  formes  de  la  prostitution.  Dans  les  villes 
moyennes  de  province  tout  au  moins,  car  Paris  n’est  pas  toute  la 
France,  les  fraudes  sont  facilement  déjouées  et  le  contrôle  est 
a'sé.  Les  statistiques  fournies  par  le  Docteur  Pinard  à  l’appui 
de  sa  thèse  ne  sont  guère  convaincantes  :  outre  qu’on  peut  leur 
opposer  d’autres  statistiques  où  le  pourcentage  des  syphilis 
contractées  dans  les  maisons  surveillées  est  beaucoup  plus 
réduit  (1).  il  faudrait  pouvoir  étabiir,  pour  leur  accorder  une 
valeur  certaine,  l’indice  de  contamination  par  rapport  aux  coïts 
pratiqués,  ce  qui  est  impossibie  ;  il  est  incontestable  que  dans  les 
villes  où  la  prostitution  clandestine  est  traquée,  la  plupart  des 
rapports  sexuels  payants  ont  lieu  dans  les  maisons  de  tolérance 
et  l’afïlux  de  clients  augmente  de  ce  fait  le  nombre  des  contami¬ 
nations,  d’où  ie  pourcentage  par  rapport  aux  autres  sources  de 
contagion  :  les  statistiques  ne  peuvent  donc  donner  qu’une 
approximation  assez  vague  et  nous  indiquent  scuiement  que  dans 
les  cas  les  plus  défavorables,  les  maisons  surveillées  sont  res¬ 
ponsables  d’une  contamination  syphiiitique  sur  quatre  cas  de 
syphilis  acquise.  Sans  doute  serait-il  insensé  de  nier  qu’elles 
ne  puissent  être  la  cause  de  petites  épidémies  :  il  suffit  pour  cela 
d’une  prostituée  atteinte  de  lésion  contagieuse  passée  inaperçue 
ou  éclose  après  la  visite  médicale,  mais  les  abolitionnistes  ont- 
ils  réfléchi  au  fait  que  les  épidémies  y  seront  toujours  plus  facile¬ 
ment  dépistées  et  plus  rapidement  jugulées  qu’ailleurs,  soit 
que  la  visite  médicale  suivante  révèle  la  lésion,  soit  que  les 
dénonciations  permettent  une  enquête  et  une  action  immédiate. 
A  ce  sujet,  les  réunions  d’information  réciproque  entre  médecins 
régimentaires  et  médecins  du  service  sanitaire,  sont  particuliè¬ 
rement  heureuses  ;  dès  qu’un  militaire  est  atteint  de  maladie 
vénérienne,  il  est  interrogé  et  dénonce  toujours  facilement 
la  femme  de  maison,  si  elle  est  la  cause  de  son  affection  :  le 
médecin  du  service  sanitaire,  immédiatement  alerté,  examine 
la  prostituée  et  l’hospitalise  s’il  y  a  lieu.  Est-ce  avec  les  femmes 
des  rues,  des  dancings  et  même  des  maisons  de  rendez-vous, 


(1)  ('.plie  du  Docteur  Touruiuc  uotammcul,  portant  sur  plus  de  üOO  cas 
de  sy])]ulis,  accuse  5  %  des  cas  pour  la  prostitution  surveillée  et  40  % 
des  cas  pour  la  prostitution  clandestine.  (Presse  Médicale,  15  mai  1937.) 
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aux  présences  irrégulières,  (pu’  pareille  enquête  pourrait  être- 
menée  avec  succès.  Croit-on  d'ailleurs  que  les  tenanciers  se 
soucient  beaucoup  de  laisser  leurs  jH'usionnaires  sans  traite¬ 
ment  et  de  garder  ainsi  des  femmes  contagieuses  qui  ne  peuvent 
leur  attirer  C|u'ennuis  et  mauvais  renom  ? 

Bien  plus,  scide  la  maison  de  lolérance,  i)arce  (|ue  surveillée, 
peut-être  mise  dans  robllgat'on  de  fournir  à  ses  clienls  tout  un 
matériel  propliylactique  <{u'on  chercherait  vainement  ailleurs  ; 
de  l'ait,  presque  toutes,  dociles  aux  ordres  fie  la  jiolice  et  des 
services  d’hygiène,  )jossèdent  lavabo  et  bidet  le  plus  souvent  à 
eau  courante  avec  pommades  prophylaclifpies,  préservatifs, 
etc.  .  .  Ceux  qui  ont  entrevu  dans  (juels  infâmes  taudis  sans 
aération,  sans  eau,  certaines  filles  des  rues  se  livrent  à  la  pros¬ 
titution  sur  un  immonde  grabat,  ne  peuvent  s’emiiêcher  de 
regretter  que  toutes  les  prostituées  ne  soient  dans  les  chambres 
claires  et  modernes  des  maisons  surveillées.  Peut-être  faut-il 
faire  une  exception  pour  les  maisons  d’abatage  dont  parle 
le  Docteur  Pinard  et  qui  évidemment  semblent  peu  propices 
à  une  sérieuse  prophylaxie  ;  ce  sont  là  maisons  exceptionnelles  et 
qui  pourraient  d’ailleurs  ne  pas  être  tolérées  ;  qui  emj)êche,  en 
effet,  les  Pouvoirs  publics  d’édicter  que  les  maisons  de  tolérance 
ne  peuvent  occuper  qu’un  nombre  liin'té  de  prostituées  ? 
Parce  que  les  municipalités  autorisent  ces  maisons,  elles  acquiè¬ 
rent  un  droit  d’ingérence  dans  leur  fonctionnement  et  peuvent 
les  réglementer  à  leur  guise  :  les  tenanéiers  accepteront  toujours 
les  mesures  imposées,  par  la  salutaire  crainte  que  leur  inspire  le 
retrait  d’autorisation  et  les  maires  peuvent,  s’ils  le  veulent  et 
comme  ils  le  veulent,  améliorer  les  conditions  sanitaires  des 
maisons  de  tolérance. 

Restent  contre  celles-ci  les  arguments  moraux  :  ils  sont  de 
pcids,  mais  celui  qu’invoque  le  Docteur  Ihnard  paraît  être  le 
moindre.  La  maison  de  tolérance,  écrit-il,  est  un  atelier  d’ap¬ 
prentissage  de  la  prostitution.  I.’apprentissage  ne  se  fait-il  pas 
plutôt  au  dancing  et  dans  les  maisons  clandestines  où  de  jeunes 
femmes,  pressées  de  besoins  d’argent,  sont  conduites  par  des 
amies  déjà  initiées  ?  La  prostitution  demande-t-elle  d’ailleurs 
un  si  long  apprentissage  ?  Dès  cjue  la  femme  à  connu  plusieurs 
hommes  au  contact  desquels  elle  a  perdu  la  na’iveté  et  la  pudeur 
de  l’adolescence,  elle  n’a  plus  grand  chemin  à  faire  pour  se  pros¬ 
tituer  :  quelques  fréquentations  douteuses,  le  goût  de  l’oisiveté  et 
de  la  parure  y  sufTisent  et  la  compétence  dans  le  métier  s’acquiert 
rapidement  et  facilement.  Beaucoup  plus  grave  et  plus  impor¬ 
tant  est  le  rôle  de  la  maison  de  tolérance  dans  la  traite  des 
femmes  :  il  est  de  fait  que  ces  maisons  entretiennent  sur  tout  le 
territoire  et  grâce  à  une  troupe  hiérarchisée  de  trafiquants,  un 
ignoble  marché.  Si  les  maisons  étaient  supprimées,  ce  marché 
cesserait -il  ?  Il  est  probable  qu’il  s’organiserait  d’une  autre 
manière  et  les  grands  profiteurs  de  la  protitution  céderaient  sans 
doute  la  place  à  une  poussière  de  petits  souteneurs,  travaillant 
pour  leur  propre  compte  et  opérant  dans  une  région  limitée 
ou  même  dans  une  seule  ville.  Quant  aux  tenanciers  de  maisons 
surveillées,  ils  deviendraient  automatiquement  tenanciers  de 
maisons  clandestines,  camouflées,  si  la  loi  les  interdisait,  en 
débits  de  boisson,  dancings,  salon  de  massage,  de  manucure, 
etc.  .  .  L’expérience  de  Grenoble,  fort  discutée,  n’a  pas  donné 
de  résultats  assez  nets  pour  que  les  abolitionnistes  puissent  crier 
victoire  et  penser  avoir  ruiné  le  proxénétisme,  parasite  des  pas¬ 
sions  humaines.  L’exemple  de  l’étranger  n’est  pas  plus  probant  : 
les  Etats-l’nis  traînent  dix  millions  de  syphilitiques  et  pullulent 
de  prostituées  clandestines  :  quelques  résultats  heureux  ont 
peut-être  été  enregistrés  dans  certains  pays  nordiques,  mais  ils 
tiennent  à  la  mentalité  particulière  d’une  population  disciplinée 
qui  se  prête  volontiers  aux  prescriptions  des  règlements  et 
répond  facilement  aux  appels  de  la  propagande  officielle.  En 


I  VOMISSEMENTS  | 

Si  Vomissements  de  la  Grossesse  ts 

I  Mal  de  mer  5 

^  Etals  nauséeux  ^ 

S  ATONIE  GASTRIQUE  f  J  ^ 


d’eau,  dose  pouvant  c 
être  répétée  plusieur.s  5 
fois,  sans  dépasser  20,,  ^ 
gouttes  par  24  heure”  S 

Laboratoire  des  Produits  du  D'' GIGON  ^ 

A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beaamarchais  -  PARIS 


l-’raiice,  avec  l’indiscijiline  foncière  qui  caractérise  notre  nation, 
combii'u  de  prostituées  se  présenteraient  régulièrement  et 
spontanément  à  une  visite  sanitaire  facultative.  S’il  en  était 
ainsi,  comment  expli([uor  le  grand  nombre  de  maladies  véné 
ricnnes  dans  un  temps  où  les  facilités  de  traitement  sont  partout 
multij)liées.  Les  mêmes  mesures  ne  sauraient  valoir  pour  fl,  s 
jiays  différents  :  la  iirostiluée  française  -  -  le  Docteur  Piinud 
le  dil  lui-même  -  -  ne  cherche  qu’à  écluqiper  à  la  visite  médicale, 
raison  de  plus  pour  exercer  une  surveillance  rigoureuse.  La  règle¬ 
mentation  olTicielle  de  la  prostitution  ne  déshonore  pas  notre 
pays,  comme  certains  l’écrivent  :  l’Etat  ne  consacre  pas  le  vice 
parce  qu’il  surveille  les  personnes  ((ui  exploitent  un  instinct 
naturel  et  cpie  beaucoup  ne  ]icuvent  réprimer  ;  l’Elat  ne  poile 
pas  atteinte  à  la  dignité  humaine  de  celles  qui  par  leur  avilisse¬ 
ment  l'ont  perdue  volontairement  :  la  prostituée  ne  mérite  ni 
sévérité  inutile,  ni  indulgence  excessive  et  l’incarcération  reste 
en  cas  de  maladie  contagieuse  l’unique  moyen  de  protection  ;  la 
plupart  des  filles  publiques  se  moquent  des  sentiments  élevés  et 
se  soucient  assez  peu  de  leur  santé  :  sensibles  seulement  à  l’ar¬ 
gent  et  à  la  souffrance  physique,  elles  n’interrompent  leur 
commerce  que  si  la  douleur  le  leur  rend  impossible.  Alors  que 
presque  toutes  les  manifestations  syphilitiques  sont  indolores, 
comment  croire  que  sans  réglementation  et  sans  coercition,  le 
traitement  nécessaire  sera  instauré  et  régulièrement  suivi  ? 
L’Etat,  dira-t-on  enfin,  encourage  le  jiroxénétisme  et  permet  à 
une  multitude  d’intérêts  inavouables  de  se  maintenir  et  de 
prospérer  ;  cela  est  certes  vrai,  mais  toute  forme  de  prostitution 
a  ses  profiteurs  et  il  n’est  pas  sûr  que  la  concentration  qu’en¬ 
traîne  le  système  des  maisons  de  tolérance  soit  plus  immorale 
que  la  dissémination  d’innombrables  «  souteneurs  au  détfui» 
qui  parasiteraient  les  prostituées  clandestines  isolées.  Et  d’ail¬ 
leurs,  n’est-ce  pas  dans  la  maison  de  toléranee  que  les  filles 
publiques  sont  le  mieux  protégées  eontre  les  exigences  et  les 
brutalités  de  leurs  exploiteurs  et  le  sort  des  filles  de  rues  esl-il 
])lus  enviable  que  celui  des  pensionnaires  de  maisons  ? 

Puisqu’il  est  vain  d’espérer  supprimer  une  tare  inhérente  à  la 
vie  en  société  et  au  fond  de  la  nature  humaine,  la  logique  com¬ 
mande  de  surveiller  la  prostitution  et,  en  dépit  des  affirmations 
des  abolitionnistes  e1  malgré  l’immonde  trafic  auquel  les  maisons 
de  tolérance  donnent  lieu,  ces  maisons  représentent  la  forme 
la  moins  nocive  de  la  prostitution  parce  que,  là  seulement,  une 
surveillance  sanitaire  peut  réellement  s’exercer  et  réduire  ainsi 
les  dangers  de  contamination. 


VaOHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRftNDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOIWEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY  ETAT  pour  le  voyage 
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Villa  PENTHIEVRE  * 

^  Téléphone  12 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  O'  BONHOMME 

Assistant  :  O  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris  • 


INSTITUT  MEDICO-PEDIIGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vilry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphcne  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis- 
semenl  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Alhouy. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVOXB  AXTISEFriQVnS  JTIGEEM 


hygiéniques  8l  MHDICAIWEHTEUX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  RoufrS, 
8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  GréoUne,  S.  Késoroine,  S.  Salioylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


‘^l’aÊtamani  das  Danmatoaas  ai  daa  Atopâcïaa 

CEDROCADINOL  VICIER 

Soeeèdané  de  l’huile  de  Gade 

Ethers  de  Phénols  de  l’Hnlle  de  Cade. 

Huiles  essentielles  de  Gadier  et  de  Cèdre, 


Tfaitamani  daa  Séborrhôaa  dôptianiaa  du  cuir 
chavolu  par  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  .*)  %  de  oontre  précipité 

Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorleé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


TABUTTC 


HtCiRE 

tASTlOPATHIES 

CâlITtS 


EeBr-ilitler”  Lab*.*  PERPOUD  J.Rue Sébastien  6ryphe  ^ 


.i..  INTIcRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 

.  «ASTRO-INTESTINALE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 


I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  \  d’origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

I 

^  Posologie:  !  à  3  cuillerées  à  café  le  mafin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chouda 


>  LABORÂîOiilES  du  ZiZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris,|i2*) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  I  Agocholine  s  appelle  Agezizine 
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SASTROFANSEMENT 
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"■1  paquet  le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  soir 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 
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LIPO-VACCINS 

ues  en  suspension  huileuse,  otilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 

^•ccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vaccln  T  A  B 
„  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon 
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Tel  :  Viugirard  21-32  —  Adresse  lele.r.  .  Lipuvaccinb-Paris 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 

f*aris.  Thèses  de  médecine.  8  novembre.  -  M.  La- 
üAKDE  ;  Amélie-les-Lains  dans  le  traitement  des  infections  de 
l’appareil  urinaire.  -  M.  Bréant  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  perforations  idcéreuses  en  péritoine  libre  par  la 
gastrectomie  large  d’emblée.  —  M.  D.werne  :  Le  traitement  de 
la  polyomyélite  antérieure  aiguë  par  la  diélectrolyse  transcé- 
rébro-méd'ullaire  d’iode.  —  M.  Cahour  :  Etude  sur  le  niveau 
intellectuel  des  prostituées. 

9  novembre.  -  M.  Lambert  :  l>es  ictères  non  calcufeux  au 
cours  de  la  lithiase  vésiculaire.  —  M.  Bojkovski  :  Contribution 
à  l'étude  de  la  morti-natalité  et  de  la  mortalité  infantile  obsté¬ 
tricale. 

10  novembre.  —  Mme  Siguier  :  Les  régimes  alimentaires  et 
la  fonction  rénale  chez  le  nourrisson. 

16  novembre.  M.  Desoutierks  ;  Etude  comparée  de  quel- 
ejues  substances  hypotensives  présentes  dans  l'organisme. 

M.  Laurentin  :  Contribution  à  l’étude  de  l’insuffisance  respi¬ 
ratoire  dans  la  sclérose  pulmonaire.  M.  Bernstein  :  Rôle  de 
l'insuffisance  hépatique  et  de  la  tuberculose  dans  la  ptose  gas¬ 
trique.  —  M.  Poirier  :  La  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose  par  le  placement  familial  (œuvre  Grancher).  Ses 
résultats  médico-sociaux.  —  M.  ni'  Chaeard  :  Contribution  à 
l’élude  de  la  pathogénie  de  la  sprue  et  de  ses  rapports  avec 
ranémie  pernicieuse.  — Mlle  Saetter  :  Tuberculose  pulmonaire 
et  travail.  —  Les  sels  d’or  sont-ils  un  adjuvant  ? 

17  novembre.  -  M.  Chardac,  :  Sur  les  leucémies  chroniques 
et  mononucléaires  clairs. 

Cours  de  thérapeutique.  Par  suite  d’empêchement,  le 
cours  de  M.  le  Professeur  Harvier  qui  devait  commencer  le 
lundi  7  novembre,  commencera  le  lundi  14  novembre  même 
heure,  même  lieu. 

Clfnicat.  Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  : 

Clinique  de  la  tuberculose  :  MM.  Herrendschmidt,  Le  Melle- 
tier,  Bouet  et  Diigas  (ancien  chef  de  clinique  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Laubry). 

Clinique  obstétricale  :  Mme  Lœwe. 

Clinique  d’oto-rhino-laryngologie  ;  Mme  Chaput,  MM.  Cernéa, 
Broutman. 

Clinique  chirurgicale  Yaugirard  :  M.  Neyraud. 

Clinique  chirurgicale  Cochin  ;  M.  Bloch. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédiipie  de  l’adulte  :  M.  Genty'. 

Clinique  urologiipie  Necker  :  MM.  Leroy  et  Bayle. 

Clinique  neuro-chirurgicale  :  .MM.  Le  Beau  et  Loisel,  Mlle  Rap- 
poport. 

Clinique  des  mciladies  mentales.  Cours  élcrnentaire  de 
sémiologie  psijchialriqiic.  20  novembre  :  Généralités.  Examen 
d’un  psychopathe  (M.  Lévy-Vai.ensi).  -  27  novembre  :  Hal¬ 
lucinations  (M.  Borel).  —  4  décembre  :  Idées  délirantes 
(.M.  Borel).  — 11  décembre  :  Syndromes  d’excitation  (M.  Lêvy- 
^’.\LENSI).  —  ISdécembre:  Syndromes  de  dépressions  (M.  Lévv- 
^’ALENSI).  —  8  janvier  1939  :  Troubles  mentaux  de  l’épilepsie 
(.M.  Ceillier).  —  15  janvier  :  Syndromes  confusionnels  (pre¬ 
mière  leçon)  (M.  Borel).  — 22  janvier  :  Syndromes  confusionnel 
(deuxième  leçon)  (M.  Borel).  —  29  janvier  :  Obsessions.  Pho- 


bie.s.  Impulsions  (.M.  C(>i)i;r).  5  février  :  Perversions.  Toxi¬ 

comanie  (M.  Codet).  12  février  :  Syndromes  démentiels  (pre¬ 
mière  leçon)  (.M.  Cénac).  19  février  :  Syndromes  démentiels 
(deuxième  leçon)  (.M.  Cénac).  26  février  :  Psychiatrie  infan¬ 
tile  (M.  Baruk).  --  3  mars  :  Médecine  légale  psychiatrique 
(M.  Ceillier). 

Ce  cours  facultatif  public,  est  destiné  particulièrement  aux 
internes  et  externes  dispensés  du  stage.  Ce  cours  aura  lieu  tous 
les  dimanches  à  9  h.  1  /4,  à  l’hôpital  psychiatrique  Sainte-Anne 
(1,  rue  Cabanis,  Paris-XIV<’),  à  partir  du  dimanche  20  novem¬ 
bre  1938. 

A  10  h.  30,  leçon  clinic[ue  de  M.  le  Professeur  Henri  Claude. 

Amphithéâtre  d’onatomie.  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  gynécologique),  en  sept  leçons,  par  MM.  les 
Docteurs  P.  Aboulker  et  .I.-C.  Rudler,  prosecteurs,  com¬ 
mencera  le  lundi  12  décembre  1938,  à  14  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  Droit  d’inscription  :  300 
francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six  ins¬ 
criptions. 

Entretiens  familiers  d’endocrinologie  gynécologique. 

—  Chaque  vendredi,  à  l’hôpital  Léopold  Bcllan,  MM.  Marcel 
Ferrier  et  Léon  Pouliot  dirigeront  la  discussion  d’un  sujet 
mis  par  eux  à  l’ordre  du  jour. 

Réunion  à  9  h.  30,  salon  du  service  d’endocrinologie,  entrée  : 
rue  Jules-Guesdes  (XIV‘^  arr.). 

Le  premier  entretien  aura  lieu  le  vendredi  18  novembre.  Le 
sujet  proposé  sera  :  «  Le  syndrome  d’hyperfolliculinisme  ». 

Les  applications  thérapsutiques  de  l’ozone.  Le 

mardi  20  ilécembre  et  les  jours  suivants,  à  11  heures,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  L.  Gérard,  à  Beaiijon-Clichy,  M.  P.  Aubourc;  fera 
une  troisième  série  de  conférences  théoriques  et  pratiques  sur 
l’ozonothérapie,  avec  iirésentation  de  malade. 

Mardi  20  décembre  :  L’ozone  médical  :  production,  posologie, 
modes  actuels  d’applications  clinicpies.  -—  mercredi  21  décem¬ 
bre  :  Action  bactéricide  et  aiititoxinique  de  l’ozone.  Modifica¬ 
tions  du  sang  et  des  urines  en  cours  et  en  fin  de  traitement 
(465  malades).  —  Jeudi  22  décembre  :  Action  de  l’ozone  sur  les 
plaies  et  suppurations  en  chirurgie  générale  et  en  chirurgie  spé¬ 
cialisée,  voies  urinaires,  stomatologie,  otologie  (149  cas).  — 
Vendredi  23  décembre  ;  L’ozone  dans  les  formes  cliniques  de  la 
colibacillose  (119  cas).  —  Samedi  24  décembre  :  L’ozone  en 
médecine  (72  cas),  en  gastro-entérologie  (85  cas),  en  dermato¬ 
logie  (22  cas),  en  parasitologie  (27  cas),  dans  les  intoxications 
aiguës  (13  cas). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  stomatologistes  des  hôpitaux.  —  Séance 
du  27  octobre  1938.  —  Epreuve  écrite.  Question  sortie.  —  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  la  syphilis  linguale  acquise. 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  Signes,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  ostéophlegmons  mandibulaires  ;  manifestations  bucco- 
pharingées  des  maladies  du  sang,  étude  clinique  et  diagnostic. 

Concours  de  l’internat  (12  décembre  1938).  —  Jury  après 
acceptation  :  Médecins  ;  ,MM.  Caroli,  Jacquet,  Gain,  Escalier, 
Ameuille  et  H.  Bénard.  Chirurgiens  ;  MM.  Madier,  Fey, 
Soupault,  Couvelaire,  Picot,  Lallemand  (O.-R.-L.),  Cleisz  et 
Desmarest. 

Concours  de  Prosecteur  à  l’Amphithéâtre  des  Hôpi¬ 
taux.  Leçon  d'anatomie.  Première  séance  :  '  L’artère 
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vertébrale  jusqu'au  trou  basilaire  (exclus).  -  Ont  obtenu  ; 
MM.  Cbevaiier  ;  22  ;  Gaby  ;  20  :  Léger  ;  26  ;  Huguier  ;  27. 

Deuxième  séance  :  «  Le  nerf  obturateur  ».  --  Ont  obtenu  : 
MM.  Judet  ;  27,  ;  Delinotte  ;  26  :  Roux  :  26. 

Physiologie.  —  »  La  circulation  veineuse  (sans  la  circulation 
pulmonaire).  —  Ont  obtenu  :  MM.  Léger  :  16  ;  Huguier  :  16  ; 
Judet  :  17  ;  Roux  :  15  ;  Delinotte  :  17. 

Epreuve  écrite.  —  «  Volvulus  du  côlon  pelvien  ».  —  Ont  obtenu 
MM.  Delinotte  ;  25  ;  Léger  :  26  :  Huguier  :  29  ;  .ludet  :  29  ; 
Roux  :  28. 

Médecine  opératoire  ;  IJgature  de  l'artère  fémorale  dans  le 
canal  de  Hunter  ;  désarticulation  tarso-métatarsienne  dite  de 
Lisfranc.  — Ont  obtenu  :  MM.  Huguier  :  28  ;  Roux  :  22  ;  Judet  : 


Hôpitaux  psychiatriques.  —  Le.  poste  de  médecin-chef  à 
’ierrefeu  (Var)  est  vacant  par  suite  du  départ  de  Mme  le  Doc- 
eur  Francès  appelée  à  un  autre  poste. 


CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

liL  Congrès  national  de  la  médecine  et  du  sports  _ 

Le  HD  Congrès  national  de  la  médecine  et  du  sport  aura  lieu 
à  Gênes  du  12  au  14  novembre  1938. 

Les  thèmes  suivants  seront  à  l’ordre  du  jour  :  Réduction  de 
la  capacité  professionnelle  par  lésions  internes  de  l’organisme 
consécutives  à  la  pratique  du  sport.  —  Réduction  de  la  capacité 
de  travail  par  traumatismes  de  l’appareil  locomoteur. 


;  Delinotte  ;  28  ;  Léger  :  2i. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Judet  :  104  points  ;  Huguier  : 
100  ;  Delinotte  :  96  ;  Roux  :  91. 

Concours  de  stomatologiste  des  Hôpitaux.  Classe¬ 
ment  des  candidats  à  l'issue  des  épreuves  anonymes  d'admissi¬ 
bilité. 

M.  Bornet  :  épreuve  écrite,  27,  consultation  générale,  15,  con¬ 
sultation  spéciale,  lu,  total  :  57  ;  M.  Cernéa  (P.)  :  23,  20,  13, 
total  ;  56  ;  Mme  Cernéa  :  20,  13,  16,  total  :  49  ;  Mme  Chaput, 
26,  20,  13,  total  ;  59  ;  M.  Fromaigeat,  21,  15,  8,  total  :  44  ; 
M.  Gencel,  27,  13,  18,  total  :  58  ;  M.  Hennion,  23,  15,  12,  total  : 
50  ;  M.  Lambert.  19,  12.  6,  total  :  37  ;  M.  Lepoivre,  13,  15,  13, 
total  ;  4L 

Sont  proclamés  admissibles  :  Mme  Cha[)et,  MM.  Gencel. 
Bornet,  Cernéa. 

Epreuve  de  nomination  ;  Epreuve  orale  théorique  ;  I.ésions 
traumatiques  des  dents.  IHude  clinique  et  thérapeuticpie.  — 
Ont  obtenu  :  Mme  Chapel,  18  ;  ,MM.  Cernéa,  18  ;  Gencel,  16  ; 
Bornet,  15. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  de  l'internat  s'est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  des  hôpitaux  :  MM.  Maillet,  Michaud,  Roche,  Clert, 
F'ontan,  Mazare,  Trouiller  Michel,  Blondet,  Accassat,  Marion, 
Gallet  Maurice,  Bertaud,  Naudin,  Duroux,  Dechavanne,  Mous- 
selon.  Pont,  Moirecourt,  Yignon  Léo,  Roy,  de  Mourgues,  Sta- 
gnara,  Pellanda,  Vignon  Georges. 

Admis  aux  suppléances  d’internes  :  MM.  Goursolle,  Masson, 
Chauviré,  Picot,  Neyra,  Mlle  Dechavanne,  MM.  Genoud,  Gau¬ 
tier,  Reverey  ;  Mlle  Mathieu  ;  MM.  Rabaste,  Augay,  Rarrul, 
Bonnaymé,  Grégoire,  Garnier,  Tignel,  Philippe  Jean,  Angel^ 
Muller,  Berthier,  Tissot,  Robin,  Grange,  Lefèvre,  Boutin,  Fond 

Hôpitaux  de  Nîmes.  —  Ln  concours  pour  la  nomination  de 
deux  chirurgiens  adjoints  s’ouvrira  au  mois  d’avril  1939.  Ce 
concours  est  ouvert  aux  praticiens  exerçant  à  Nîmes  avant  le 
30  avril  1937. 

Inscriptions  avant  le  31  mars  1939,  au  Secrétariat  des  hos¬ 
pices,  5,  rue  Hoche,  à  Nîmes. 


Congrès  des  brucelloses  (Oran,  3,  4  et  5  avril  1939).  _ _ 

La  Fédération  des  Sociétés  des  sciences  médicales  de  l’Afrique 
du  Nord  a  mis  à  Tordre  du  jour  de  son  prochain  Congrès  l’étude 
des  brucelloses  en  Afrique  du  Nord.  Ce  Congrès  tiendra  ses 
assises  à  Oran,  les  3,  4  et  5  avril  1939,  sous  la  présidence  du  Doc¬ 
teur  Jasseron.  Huit  rapports  ont  été  prévus  ; 

1«  Epidémiologie  des  brucelloses.  —  a)  En  général  :  Professeur 
Lisbonne  (Montpellier)  ;  b)  en  Algérie  :  M.  Mercier  (Oran)  ; 
c)  en  Tunisie  :  MM.  Burnet  et  Balozet  (Tunis)  ;  d)  au  Maroc  ; 
MM.  VÊLU  (Casablanca)  et  Faure  (Armée). 

2°  Identification  bactériologique  des  brucelloses  :  Professeur 
Lisbonne  (Montpellier). 

3"  Diagnostic  hctclériologique  des  brucelloses  :  .M.  Duffau  (Oran). 

l"  Formes  cliniques  des  brucelloses  :  MM.  Parienté  et  Mêchali 
(Oran). 

5°  Complications  des  brucelloses  :  a)  biothérapique  :  Profes¬ 
seur  Lebon  (Alger)  ;  b)  chimiothérapi<(ue  :  M.  Anduze  (Oran). 

1°  Brucelloses  animales  :  MM.  Vf;lu  et  Zottner  (Casablanca). 

80  Prophylaxie  des  brucelloses  :  a)  en  Tunisie  :  M.  Burnet  ; 
b)  au  Maroc  :  MM.  Vélu  et  F'aure  ;  c)  en  Algérie  :  M.  Jarry 
(Armée). 

Chacun  de  ces  rapports  sera  suivi  d'une  discussion  et  de 
communications. 

Des  conférences  seront  faites  par  des  maîtres  de  la  métropole. 

A  l’occasion  du  Congrès,  de  nombreux  voyages  touristiques 
sont  organisés,  les  uns  ferroviaires  vers  le  Maroc  et  l’Algérie, 
les  autres  automobiles  vers  le  Sud  Oranais  ;  enfin,  deux  voya¬ 
ges  aériens  sont  prévus,  Tun  autour  du  Grand  Erg  occidental, 
l’autre  vers  le  Hoggar,  avec  séjour  à  Tamanrasset. 

Renseignements  :  secrétaire  général.  Docteur  René  Solal, 
16,  boulevard  Jofïre,  Oran. 

VIE  PROFESSIONNELLE 

Association  française  des  Femmes  médecins.  — La  pro¬ 
chaine  réunion  de  l’Association  française  des  femmes-médecins 
aura  lieu  le  vendredi  18  novembre,  à  17  heures  :  visite  dg  la 
Fondation  Heucqueville  (centre  d’adoption  ;  pouponnière),  87, 
boulevard  Montmorency,  Porte  d’Auteuil. 
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tactique  opératoire  des  gplandes  endocrines,  par  (1. 
P.  Foucaui.t.  (La  tactique  uju'ratoirc,  publier  sous  1: 
M.  RoniNKAU  et  W.  Stern).  l'n  vol.  in-8<’  de  190  pa{;es 
res  dans  le  teste.  65  francs.  Gaston  Doin.  édiieurs.  8.  pli 
Paris  (VP). 

Dans  ces  dernières  années,  la  chirurgie  s’est  at  laquée  an> 
■rines  à  la  suite  des  travaux  de  Mandi,  d’Op|)cl,  de  I.ericlic 
le  cet  ouvrage.  Ce  volume,  spécialement  consacré  à  la  chir 
iesendocrines  vient  doncutilement  compléter  la  cqjlectioi 
)péi'atoires  qui  rend  tant  de  services  au  Coi'iis  médical. 

La  chirurgie  endocrinienne  a  fail  surabondamment  ses  p 
naladies  du  corps  thyroïde,  et  si  elle  est  encore  à  l’étude  dai 
l’autres  glandes  à  sécrétion  inierne.  c’est  que  nos  con 


e  tactique  opératoire  qui  s’adi 
dilations  médicales.  Dans  ce  si 
y  et  Foucault  une  mise  au  poi 
pour  chaque  glande,  après 


liés  les  signes  cliniques  et  les  tests  d’hypcrfonctionnement  et  d’hypo- 
onetionnement  glandulaire.  De  ces  notions  sont  clairement  déduites 
es  indications  opératoires.  Dans  chaque  cas  enfin  les  meilleures  tcchni- 
[ues  sont  étudiées  ;  jjarfois  même  plusieurs  méthodes  sont  successive- 
aent  envisagées  et  discutées,  avec  les  renseignements,  les  «  tours  de 
nain  »  pratiques  qui  les  rendent  applicables  à  toutes  les  éventualités. 

Un  des  chapitres  les  plus  importants  est  consacré  à  la  chirurgie  de  la 
lande  thyroïde,  puis  de  la  parathyroïde.  La  chirurgie  de  l’hypophyse 
eprésente  un  chapitre  tout  à  fait  nouveau,  dans  lequel  il  a  été  tenu 
ompte  des  travaux  modernes.  A  propos  de  la  chirurgie  surrénalienne, 
?s  auteurs  ont  étudié  les  indications  chirurgicales  dans  l’iiypeilen- 
ion  et  dans  les  artérites. 

Les  techniques  des  greffes  testiculaires  et  opératoires  dites  de  revi- 
aiisation  sont  également  étudiées,  comme  celles  des  greffes  ovariennes. 

Enfin,  des  chapitres  de  mise  au  point  sont  consacrés  à  la  chirurgie,  de 
épiphyse,  de  la  glande  mammaire,  du  pancréas-endocrine,  de  la  rate 
t  du  thymus  ;  c’est-à-dire  que  toutes  les  glandes  endocrines  sont  envi- 
îgées.  Une  illustration  abondante  et  très  ingénieuse  éclaire  le  texte 
Il  le  complétant. 

Cet  ouvrage,  qui  présente  une  importance  indiscutable,  représente  une 
lise  au  point  complète  des  connaissances  que  tout  chirurgien  doit  pos- 
îder  sur  la  pathologie,  et  la  technique  et  la  tactique  opératoire  des 
landes  endocrines. 


Depuis  l’époque  où  l’auteur  a  soutenu  sa  th< 
totc  et  l’idéalisme  platonicien,  il  n’a  pas  cessé 
grecque,  qu’il  considère  comme  la  source  et 
conception  de  runivers.  C’est  le  résultat  de  cel 
jourd’hui  sous  la  forme  d’un  ouvTage  d’ensemt 
utile  à  tous  ceux  qui  aiment  et  cultivent  la  phi: 

Cet  ouvrage  s’attache  aux  grandes  doctrines  i 
les  traits  essentiels.  Il  s’efforce  de  montrer  le  ii 
ioppement  qui  fait  de  la  philosophie  grecque  un 


1m  philosophie  grecque  et  la  pensée  de  VOrient 
La  première  philosophie  de  la  nature  :  les  ph 
craie  :  La  substance  universelle  :  L’école  de  .5 
thagore  et  son  école. —  Parménide  et  l’école  éli 
taires  :  Empédocle.  —  Leucippe  et  Démocrit 
réflexion  critique  :  Les  Sophistes. 

La  sagesse  :  Socrate  :  L’intelligence  universell 
La  science.  -  La  science  comme  vertu.  -  L’uni 


Le  règne  de  Tibère,  par  G.-P.  Baker.  Tradu 
in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec  3  cr 
106,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Tibère  ne  présente  pas  qu’un  intérêt  politique 
le  plus  grand  problème  psychologique  de  l’Histo 
ché  sur  ce  problème  avec  un  souci  de  vérité  qui  n 
arguments  pour  ou  contre  Tibère,  particulière 

Les  têtes  chez  elles,  par  Andrée  Martignon. 
Il  Les  Livres  de  nature  ».  Prix  ;  18  francs.  Editi 
Delavigne,  Paris. 

Cette  collection  «  Les  Livres  de  nature  »,  dirigi 
comprend  déjà  47  volumes,  dont  certains  ont  c 
lisant  celui  d’Andrée  Martignon,  on  compren 
public  pour  les  choses  de  la  nature. 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 


(  C.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
]  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ  _ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  |  GOUTTE 

ASCftRIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  trois  perles  glntlnlsées  ou  eent  cinquante  gouttes  par  Jour; 
fRlCHOCÉPHALES  ET  TÆHIAS  «»■  doute  perles  glntlnlsées  on  trois  cents  gouttes  par  jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’à^e  en  ^commençant  par  cinquante  g^outtes 

Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET  l5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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1  '2  ou  1  desré  de  la  tension  niaxirna  survenant  de  5  minutes 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Action  pharmaco  dynamique  de  quelques 
substances  (adrénaline,  éphédrine, 
méthyl  -acéthylcholine,  nitrite  d’amyle) 
sur  la  tension  artérielle  des  sujets  âgés  | 

Par  MM. 

Jean  OLMER  et  J  GUÉRIN 

Médecin  des  Hôpitaux  Interne  des  Hôpitaux 

de  Marseille 

Nous  avons,  dans  un  jirécédent  article  paru  ici-mème  (1) 
ex])osé  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  sur  le  niveau 
tensionnel  des  femmes  de  jilus  de  soixante  ans  et  les  relations 
existant  entre  la  tension  artérielle  d’une  part,  Tathérome  et 
les  lésions  rénales  de  l’autre. 

Il  nous  a  paru  aussi  intéressant  d’explorer  chez  ces  sujets 
l'élat  du  système  nerveux  végétatif  dont  le  rôle  est  très  sou¬ 
vent  incriminé  à  l’heure  actuelle  dans  la  pathogénie  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle. 

Les  avis  diffèrent  sur  le  sens  du  déséquilibre  vago-sympa- 
thique  observé. 

Pour  Adler,  Lian,  Stoicesco  et  Vidrasco,  il  y  aurait  en 
pareil  cas  sympathicotonie.  Vieller,  Mosbacher  signalent  au 
contraire  de  la  vagotonie.  Enfin  pour  Danielopolu  et  Carnisol, 
il  y  aurait  intrication  des  deux  ou  vago-sympathicotonie. 

ITun  de  nous  avec  Carhonel  (2)  a  antérieurement  pratiqué 
l’exploration  du  système  nerveux  végétatif  dans  l’hypertension 
artérielle  par  des  injections  intramusculaires  de  1  '4  ou  1  /2 
mgr.  d’adrénaline  et  a  constaté  22  fois  sur  21  un  fléchissement 
de  la  tension  artérielle  à  la  suite  de  l'injection.  Pellissier,  pra¬ 
tiquant  l’épreuve  à  l’adrénaline  chez  des  hypertendus  note  dans 
80  %  des  cas,  une  baisse  de  la  tension. 

Nous  avons  repris  chez  le  vieillard  nos  recherches  précédentes 
sur  l’action  de  l’adrénaline.  Nous  les  avons  complétées  par 
l’étude  de  trois  autres  substances  ayant  une  action  sur  le  sys¬ 
tème  vago-sympathique  : 

L’éphédrine, 

Le  méthyl  ’i-acéthylcholine  (ou  hypotan), 

Le  nitrite  d’amyle. 

Pour  mieux  interpréter  les  résultats  que  nous  obtenions, 
nous  avons  au  préalable,  vérifié  l’action  pharmaco-dynamique 
de  ces  différentes  substances  chez  quatre  jeunes  sujets  hospi¬ 
talisés  pour  des  affections  n’ayant  aucun  retentissement  sur 
l'état  du  système  nerveux  végétatif. 

Action  chez  le.s  sujets  jeunes  normaux 

1“  L’ adrénaline.  L’adrénaline  est  un  sympathicomimétique 
pur  agissant  sur  les  terminaisons  du  sympathique  et  non  sur 
les  centres. 

Cependant  Danielopolu  admet  ipie  l’action  de  l'adrénaline 
est  amphotrope,  qu'elle  agit  sur  le  sympathique  à  dose  forte 
et  sur  le  vague  à  faible  dose.  C’est  cette  action  vagotrope  qui 
•se  manifesterait  lorscpie  l’adrénaline  est  injectée  par  voie 
intra-musculaire. 

.lean  Olmer  et  .1.  Carhonel  injeclent  1  1  ou  1  2  mgr.  d’adré¬ 
naline  iiar  voie  intra-musculaire  à  des  individus  normaux,  ne 
trouvent  4  fois  sur  9,  aucun  changement  notable  et  fois  sur  9 
une  diminution  de  la  tension  artérielle  de  1  cm.  à  1  cm.  1  ,'2  en 
moyenne  apparaissant  entre  la  .V*  et  la  15e  minute  et  revenant 
à  son  taux  initial  en  20  ou  30  minutes. 

Reprenant  cette  épreuve  chez  quatre  individus  normaux, 
nous  avons  trouvé  dans  les  4  cas,  après  injection  de  1  mgr. 
d’adrénaline,  par  voie  intra-musculaire  un  abaissement  de 

(1)  Prorjrè.'s  médical.  17  SL'iUeinbre 

(2)  .Joa'n  Ot.MKU  et  J.  CMiuoNi-a,.  Presse  .Medicale,  11  avril  lo:!  1. 


à  15  minutes  après  et  remontant  au  taux  initial  au  bout  d'une 
demi-heure  environ. 

2°  L’éphédrine.  Sous  forme  de  chlorhydrate,  l'éphédrine 
est  un  sympathicomimétique  mixte,  exerçant  une  action  exci¬ 
tante  non  seulement  sur  le  sjmipathique  mais  aussi  sur  les  mus- 
(  les  lisses.  A  dose  moyenne,  elle  donne  de  la  vaso-constriction 
et  de  l’hypertension  qui  se  montre  de  5  à  7  fois  jilus  durable 
que  celle  provoquée  par  l’adrénaline. 

Aux  doses  fortes,  l’hypotension  succède  à  l'hypertension. 

Chez  les  individus  normaux,  nous  avons  obtenu  par  injec¬ 
tion  intra-musculaire  de  3  cgr.  d’éphédrine,  dans  les  4  cas  une 
augmentation  de  la  tension  arlérielle  de  1  degré  1  /2  à  2 
degrés  1  /2  débutant  au  bout  de  quekpies  minutes,  avec 
maximum  au  bout  d'une  demi-heure  ou  1  heure  et  retour  au 
chiffre,  initial  entre  2  et  4  heures. 

3'’  La  méthylacétiilcholine.  —  Ixi  méthylacétylcholine  pré- 
{laréecn  ampoules  de  1  c.  c.  conlenant2  cgr.  de  produit  sous  le 
nom  d’hypotan,  est  un  hypotenseur  beaucoup  plus  actif  que 
l'actétylclioline,  un  artério-dilatateur  et  un  excitant  du  para¬ 
sympathique  et  de  la  musculature  lisse. 

Chez  les  individus  normaux,  après  injection  sous-cutanée 
de,  2  cgr.  de  produit,  nous  avons  observé  dans  les  quelques 
minutes  qui  suivent  une  hypotension  atteignant  son  maximum 
de  5  à  15  minutes  après,  l’abaissement  du  chiffre  delamaxima 
atteint  de  2  à  3  degrés  1  /2  et  celui  de  la  ininima  de  1  à  1  degré 
1  /2,  le  chiffre  tensionnel  redevient  normal  au  bout  d’une  à  3 
heures. 

4°  Le  nitrile  d' ample.  Classicpiement  considéré  comme  un 
hypotenseur-type,  d’action  rapide,  il  est  en  réalité  suivi,  après 
inhalation,  d’une  hypertension  réflexe,  qui  se  prolonge  pen¬ 
dant  quelques  instants. 

L’épreuve  chez  les  individus  normaux  nous  a  donné  un  abais¬ 
sement  immédiat  du  chiffre  de  la  maxima,  de  l  à  (1  degrés  et 
de  la  minima  de  2à  3  degrés.  Dans  la  minute  environ  qui  suit 
l’inhalation,  on  note  une  élévation  de  la  tension  maxima  de  1  '2 
à  1  degré  qui  peut  durer  quelques  minutes,  suivie  ensuite  d’un 
léger  abaissement  tensionnel  de  1  degré  environ.  La  tension 
artérielle  revient  à  son  chiffre  normal  environ  30  minutes  après. 

Action  de  ces  diverses  substances 
chez  la  femme  au  dessus  de  60  ans 

Nous  avons  pratiqué  les  quatre  épreuves  chez  25  femmes. 
Chez  24  autres,  nous  n'avons  pu  pratiquer,  suivant  les  circons¬ 
tances  que  3,  2  ou  même  une  seule,  de  ces  recherches. 

Nous  indiquerons  nos  résultats  en  distinguant,  comme  nous 
l’avons  fait  précédemment,  trois  grandes  classes  de  tension 
artérielle,  suivant  cpie  la  maxima  est  comprise  : 

Entre  10  et  16, 

entre  16  et  22 

au-dessus  de  22. 

I.  —  4'ension  maxima  de  10  a  16 

A)  Action  de  V adrénaline  (éjireuve  pratiquée  10  fois). 

Technique  de  Vépreiwe  :  prise  de  la  tension  au  Pachon  2  fois 
de.  suite  ;  la  malade  étant  couchée  depuis  un  certain  temps, 
injection  de  1  mgr.  d’adrénaline  intra-musculaire,  jirise  de  la 
tension  une  minutes  ajirès,  puis  3  minutes.  5  minutes,  15 
minutes,  30  minutes,  1  heure,  2  heures,  3  heures,  (i  heures, 
12  heures  et  I  heures  ajirès,  on  a  note  chaque  fois  la  tension 
maxima,  la  minima  et  l'indice. 

Ilésultats  :  Elévation  de  la  ma.xima  de  4  degrés  :  1  fois 
(malade  hyjierthyroïdienne,  diabétique). 

Abaissement  de  la  maxima  de  1  degré  :  1  fois, 

)>  »  2  degrés  ;  1  fois, 

»  »  3  degrés  :  1  fois, 

L’hypotension  atteint  son  maximum  vers  la  15®  ou  la  30® 
minute.  La  tension  revient  àson  taux  initial  entre  30 minutes 
et  3  heures  après. 

Pour  la  minima  :  abaissement  de  1  degré  :  5  fois, 
pas  de  modification  :  4  fois, 
élévation  de  1  degré  :  1  fois. 
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H)  Action  de  V ephédrine  (épreuve  praticjuée  9  fois). 

Résultats  : 

Augmentation  de  la  tension  maxima  de  1  degré  ;  1  fois, 

»  »  »  2  degrés  :  .5  fois, 

»  »  »  3  degrés  :  2  fois, 

»  »  !)  4  degrés  :  1  fois, 

le  maximum  est  atteint  vers  la  15''  ou  la  30®  minute.  La  tension 
a  re])ris  son  taux  initial  entre  1  heure  et  3  après  après. 

Pour  la  minima  :  élévation  d'-  1  degré  ;  5  fois, 

»  de  2  degrés  :  1  fois, 

par  d’élévation  ;  3  fois. 

C.  Action  de  la  mé//u//aré/î;/r/7o/(7n' (épreuve  pralicpiée 5 fois). 

Résultats  : 

Tension  maxima  al)aissement  de  2  degrés  :  3  fois, 

1)  »  »  de  3  degrés  :  2  fois, 

Tension  miiiima  :  ahaissement  de  1  degré  ;  5  fois. 

L’al)aissement  est  obtenu  en  15  ou  30  minutes  et  la  tension 
rei)reml  son  taux  initial  entre  1  heure  et  3  heures. 

I) .  Action  du  nitrite  d'anujlc  (épreuve  praLi(juée  I  fois). 

Résultats  ; 

.Vbaissement  immédiat  de  la  maxima  variant  entre  3  et 5  de 
grés  :  de  la  minima  entre  1  et  3  degrés. 

Elévation  de  la  tension  maxima  de  1  à  2  degrés,  notée  3  fois 
sur  1  survenant  entre  la  et  la  3*^  minute  après  l’inhalalion. 
Le  taux  initial  est  retrouvé  30  minutes  après,  précédé  3  fois  sur 
4  d’une  nouvelle  diminution  du  chiffre  de  la  maxima  de  1  degré. 

Tkx'sio.x  maxima  i)k  16  a  22 

A.  Action  de  V adrénedine  (épreuve  jiratiquée  23  fois). 

Résuttnts  : 

T.  maxima.  —  Dans  un  cas,  élévation  de  1  degré  au  bout  de 
20  minutes,  avec  chute  ultérieure  du  chiffre  de  la  tension  de 

2  degrés  commençant  1  heure  aiirès,  se  maintenant  jiendant 
6  heures  (tension  artérielle  ;  16-7-1  :  maladie  d’Hodgson  avec 
insuffisance  mitrale).  Dans  un  cas,  après  une  chute  tension¬ 
nelle  de  1  degré  survenant  5  minutes  après,  la  tension  est  reve¬ 
nue  à  son  taux  initial  15  minutes  après  pour  remonter  ensuiti' 
de  2  degrés  au  bout  de  30  minutes  (tension  artérielle  :  19-9-5, 
myocardite  scléreuse  avec  insuffisance  cardiaque). 

Dans  tous  les  autres  cas  (21  sur  23),  abaissement  ; 
de  1  degré  ;  3  fois, 

de  2  degrés  :  6  fois, 

de  3  degrés  :  1 1  fois, 
de  1  degrés  :  1  fois, 

de  5  degrés  :  2  fois. 

L’abaissement  maximum  est  atteint  entre  la  15''  et  la  6tP 
minute,  le  ])lus  souvent  dans  la  30'’  minute. 

La  tension  a  repris  son  taux  initial  dans  jirès  de  la  moitié 
des  cas  2à  4  heures  après;  dans  l’autre  moitié,  c'esl  au  bout  de 
24  heures  que  la  tension  est  revenue  à  son  chiffre  antérieur. 

T.  minima.  —  Elévation  de  1  degré  :  3  fois, 

.Vbaissement  de  1  degré  :  8  fois, 

»  '>  2  degrés:  3  fois, 

(las  de  modjl’wation  ;  9  fois, 

R)  Action  de  V éphédrine  (é])reuve  pratiquée  15  fois). 

7'.  maxima.  -  -  lèlévation  débutant  dans  les  5  minutes  sui¬ 
vant  l’injection  : 

Elévation  de  1  degré  :  7  fois. 

»  2  degrés  :  3  fois, 

3  degrés  :  2  fois, 

»  4  degrés  :  1  fois, 

»  5  degrés  ;  2  fois. 

suivie  d’une  hypotension  jKUivant  débuter  de  30  minutes  à 

3  heures  après  rinjeclioii,  en  moyeuiu'  une  heure,  et  se  pro¬ 
longeant  (juelqiu'fois  j  usipi’à  21  heures  après. 

(’.et  abaissement  secondaire  du  chiffre  tensionnel  a  pu 
atteindre  ; 

1  degré  :  3  fois. 

2  degrés  :  I  fois. 


3  degrés  :  1  fois, 

1  degrés  :  2  fois. 

T.  minima.  —  Elévation  de  1  degré  :  6  fois. 

de  2  degrés  :  2  fois. 

Pas  de  modification  :  7  fois. 

L.  —  Action  de  la  mélylacétylcholine  (épreuve  pratiquée 
3  fois). 

Résultats  : 

T.  ma.tima.  —  Abaissement  dans  la  minute  qui  suit  l’injec¬ 
tion  ayant  son  maximum  entre  la  5®  et  la  1.5'^  minute  et  remon¬ 
tant  à  son  taux  intial  entre  la  2'’  et  la  7®  heure  eu  moyenne, 
quelquefois  cependant  seulement  après  (surtout  lorsque  la 
tension  était  coiiqirise  entre  20  et  22). 

Abaissement  de  2  degrés  ;  1  fois. 

»  3  degrés  ;  2  fois, 

»  4  degrés  :  6  fois, 

»  5  degrés  :  3  fois, 

))  7  degrés  :  1  fois. 

T.  minima.  —  Abaissée  de  1  degré  :  7  fois 
»  de  2  degrés  :  5  fois 

non  modifiée  :  1  fois. 

1).  —  Action  du  nitrite  d'amyle 

(épreuve  pratiquée  15  fois). 

Résultats  :  Abaissement  immédiat  de  la  T.  A.  pouvant  varier 
entre  3  et  10  degrés.  .Stade  hypertensif  secondaire  variant  entre 
1  /2  et  3  degrés,  manquant  dans  5  cas  sur  15,  suivi  d’un  abais¬ 
sement  du  chiffre  tensionnel  variant  entre  1  et  4  degrés,  pouvant 
se  prolonger  suivant  les  cas  une  demi-heure,  1  heure  ou  même 
])lusieurs  heures  après. 

3.  l'UNSlOX  MAXIMA  DH  22  ET  AU-DKSSrS 

1.  —  Action  de  l’ adrénedine  (épreuve  pratiquée  14  fois). 

Résultats  :  Abaissement  tensionnel  débutant  dans  les  5 
premières  minutes  qui  suiveiil  riujectioii;  atteignant  son 
maximum  pour  les  chiffres  extrêmes  entre  la  b®  et  la  120'  mi¬ 
nute,  le  plus  souvmit  vers  la  30®  minute  et  n’étant  jamais 
revenu  à  son  chiffre  initial  2  heures  après. 

Dans  tous  les  cas,  où  nous  avons  repris  la  tension  24  heures 
ajirès  elle  n’était  jamais  revenue  à  son  chiffre  initial. 

T.  maxima.  —  Abaissement  de  2  degrés  :  2  fois, 

))  3  degrés  :  5  fois, 

)<  1  degrés  :  .3  foi.s, 

»  5  degrés  ;  2  fois, 

)>  6  degrés  :  1  fois, 

»  9  degrés  ;  1  fois. 


7'.  minima.  —  Abaissement  de  1  degré  :  5  fois 
»  2  degrés  :  3  fois 

lias  de  modilieatioii  "  ;  4  fois 

élévation  de  1  degré  ;  2  fois. 


2.  Action  de  V  éphédrine  (é])reuve  pratiquée  12  fois). 

Dans  3  cas,  élévation  de  la  4’.  maxima  de  1  degré  suivie  en¬ 
suite  d’un  abaissement  de  la  tension  au-dessous  de  son  chiffre 
initial.  Dans  tous  les  autres  cas,  abaissement  de  la  T.  maxima 
sans  élévation  jiréalable,  se  maintenant  toujours  ajnès  2  ou  3 
heures,  et  n’ayant  quelcfuefois  pas  regagné  sou  chiffre  initial 
2  1  heures  après. 

7'.  maxima.  —  Abaissement  de  2  degrés  ;  2  fois, 

»  3  degrés  :  3  fois. 

»  4  degrés  :  6  fois, 

»  5  degrés  :  1  fois. 

/'.  minima.  —  non  modifiée  :  3  fois 

abaissée  de  1  degré.  :  3  fois 

»  de  2  degrés  :  3  fois 

élevée  de  1  degré  ;  3  fois 

élevée  de  1  degré  puis 

abaissée  de  1  à  2  degrés  :  2  fois. 

3“  Action  de  la  mélhylacétylcholinc  (éiireuve  jiraticiuée  9  fois). 

■Vbaissement  de  la  T.  maxima  atteignant  son  maximum 
entre  la  5*^  et  la  30'-'  minute. 

Le  taux  n’était  jamais  revenu  à  la  normale  2  ou  3  heures 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  46  (12  Novembre  1938) 


1519 


après,  l’hypotension  se  prolonge  souvent  pendant  plus  de  24  . 
heures. 

T.  maxiina.  —  Abaissement  de  4  degrés  :  ô  fois, 

»  5  degrés  :  2  fois, 

»  7  degrés  :  1  lois, 

»  11  degrés  :  1  fois, 

T.  minimu.  —  Abaissement  de  1  degré  ;  5  fois, 

»  2  degrés  :  2  fois, 

»  3  degrés  :  1  fois, 

»  I  degrés  :  1  fois, 

1°  Action  du  nitrite  d'ami/le  (épreuve  i)raticpiée  4  fois). 

Abaissement  immédiat  variant  entre  6  et  9  degrés,  absence 
du  stade  hypertensif  dans  2  cas,  dans  les  deux  autres,  élévation 
du  chiffre  primitif  de  la  maxima  de  1  degré. 

Chute  secondaire  de  la  tension  toujours  observée  se  pour¬ 
suivant  pendant  plus  de  2  heures  après  l’inhalation,  atteignant 
1  à  2  degrés. 

Conclusions 

Nous  pouvons  dégager  de  nos  recherches  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

2°  Alors  que  chez  les  sujets  jeunes  normaux  et  chez  les  sujets 
âgés  dont  la  tension  maxima  est  inférieure  à  16,  l’injection  intra¬ 
musculaire  de  1  mgr.  d' adrénaline  n’entraîne  qu’une  baisse 
minime  et  très  passagère  de  la  tension,  chez  les  sujets  âgés  dont 
la  tension  est  compri.se  entre  16  et  22  et  surtout  chez  ceux  dont 
la  T.  maxima  est  supérieure  à  22,  cette  même  injection 
entraîne  un  abaissement  tensionnel  important  (pouvant  aller 
jusqu’à  9  centimètres)  et  durable  (souvent  plus  de  24  heures). 

2°  L’injection  intra-musculaire  de  3  cgr.  d’épliédrine  pro- 
\  oque  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les  sujets  âgés  dont  la  ten¬ 
sion  maxima  est  supérieure  à  16  une  élévation  de  la  tension 
maxima  de  1  degré  à  2  degrés  1  /2  avec  retour  à  la  normale  en 
moins  de  2  heures.  Chez  les  sujets  dont  la  tension  maxima  est 
comprise  entre  16  et  22,  l’éphédrine  provoque  une  élévation 
tensionnelle  parfois  minime,  mais  qui  peut  atteindre  5  degrés 
et  qui  est  suivie  d’une  hypotension  secondaire  (jusqu’à  4 
degrés)  persistant  parfois  24  heures. 

Énfin  chez  les  sujets  dont  la  tension  maxima  est  supérieure 
à  22,  on  a  constaté  3  fois  sur  12  une  hypertension  modérée  sui¬ 
vie  d’hypotension  compensatrice,  et  9  fois  sur  12  une  hypoten¬ 
sion  d’emblée,  ayant  pu  atteindre  jusqu’à  5  degrés,  sans  que 
le  niveau  tensionnel  normal  ait  été  toujours  retrouvé  après 
24  heures. 

3°  Far  contre  la  métlujlacétijlcholine  en  injection  (2  cgr.  de 
produit  en  ampoules  de,  1  c.  c.)  provoque  chez  tous  les  sujets 
un  abaissement  tensionnel  cpii  peut  être  seulement  })lus  mar- 
(jué  et  qui  e.st  surtout  plus  durable  chez  les  liyj)ertendus. 

1"  Enfin  le  nitrite  d'ami/le  donne  un  abaissement  tensionnel 
immédiat  chez  tous  les  sujets  ;  mais  celui-ci  est  suivi  d'hy- 
pertension  compensatrice  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les 
\  ieillards  à  tension  normale.  Chez  ceux  dont  la  tension  maxima 
est  comprise  entre  16  et  22,  le  stade  hypertensif  secondaire 
manque  dans  un  tiers  des  cas  (.")  fois  sur  15)  et  on  constate  un 
troisième  stade  d’hyj)otension  i)ouvant  se  jirolonger  plusieurs 
heures.  Enfin  chez  les  sujets  dont  la  tension  maxima  est  supé¬ 
rieure  à  22,1e  stade  hypertensif  secondaire  est  très  modéré  ou 
fait  défaut  2  fois  sur  4  et  l’on  constate  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent  une  hypotension  tardive  pouvant  se  prolonger  plu¬ 
sieurs  heures. 

Ce.s  résultats  prouvent  bien  que  le  système  nerveux  végétatif  est 
déréglé  chez  les  vieillards  hypertendus  et  que  ce  facteur  neuro¬ 
végétatif  doit,  même  chez  de  tels  sujets,  jouer  un  rôle  dans  la  pa- 
Ihogénie  de  l'hypertension. 


La  bronchite  capillaire,  une  fois  arrivée  à  sa  phase  d’asphyxie, 
est  une  maladie  incurable,  par  le  traitement  habituel  :  révulsif, 
loni-ccrdiaques,  oxygène,  saignée.  Elle  peut  être  guérie  par  la 
transfusion  de  sang”  précédée  d’une  saignée  abondante,  à  con¬ 
dition  ([ue  le  traitement  soit  jiratiqué  au  début  de  la  phase 
d'asphyxie,  c'est-à-dire  avant  que  la  bronch.o-pneumonie  ne 
soit  trop  étendue. 


Encéphalite  de  la  scarlatine 
Ophtalmoplégie  transitoire 

Par  CH.  SARROUY  (Alger) 

L’encéphalo-myélite  est  une  complication  qui,  sans  être 
exceptionnelle,  est  plutôt  rare  au  cours  de  la  scarlatine.  Ce  fait 
ressort  trèsjnettement  des  travaux  modernes,  tout  particu¬ 
lièrement  de  l’étude  de  M.  Th.  Comby  (1)  et  de  la  thèse  plus 
récente  de  Ciermaine  llambert  (2)  inspirée  l’an  dernier  par 
M.  Marquézy. 

Pourtant  ces  complications  ont  été  plus  discutées  que  tou¬ 
tes  les  autres  localisations  nerveuses  des  maladies  infectieuses 
notamment  par  J. T).  Holleston  en  1927  ;  ceci  probablement 
parce  que  certaines  d’entre  elles  peuvent  être  légitimement 
rapportées  à  des  manifestations  otitiques  ou  néphritiques  de 
la  scarlatine.  A  l’heure  actuelle,  et  après  avoir  fait  la  part  qui 
revient  à  la  restriction  précédente,  la  réalité  de  l’encéphalo- 
myélite  scarlatineuse  semble  à  beaucoup  ne  plus  devoir  être 
mise  en  doute. 

Bien  que  la  symptomatologie  de  cette  encéphalite  soit  assez 
riche,  ce  qui  s’explique  aisément  par  la  diffusion  des  lésions, 
G.  Rambcrt  a  décrit  des  formes  cliniques  multiples  suivant  la 
prédominance  d’un  symptôme  ;  formes  paralytique,  cérébel¬ 
leuse,  ataxique,  névritique,  convulsive,  psychosique,  etc... 
L’observation  de  .Schachter  illustre  parliculièiement cette  der¬ 
nière  forme  (3). 

Les  formes  oculaires  semblent  ])ar  contre  avoir  été  assez 
rarement  rencontrées  à  l’état  jnir,  soit  que  plusieurs  symptômes 
oculaires  se  retrouvent  chez  le  même  malade  ;  paralysie  de  la 
sixième  et  de  la  troisième  paire,  névrite  optique,  lésions  du  fond 
d’œil,  etc.,  soit  que  les  manifestations  oculaires  fussent  asso¬ 
ciées  à  d’autres  manifestations  nerveuses,  cérébelleuses,  médul¬ 
laires  ou  autres.  Une  des  plus  intéressantes  à  cet  égard  est 
celle  rapportée  par  Lemière  et  Lajilane  (4)  et  qui  comportait 
un  ptosis  bilatéral,  une  perle  complète  bilatérale  tles  mouve¬ 
ments  d’élévation  des  globes  oculaires,  une  limitation  de  la 
convergence,  un  œdème  papillaire  avec  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ajoutons  également  que  ces  divers 
symptômes  neurologiques  ont  évolué  quelques  jours  après  un 
syndrome  infectieux  très  intense  et  au  décours  d’une  scarlatine 
particulièrement  grave. 

Pourtant  la  complication  nerveuse  de  la  scalartine  peut 
s’observer  après  une  atteinte  légère  delà  makidie,  tout  comme 
les  complications  rénales,  (.’est  le  cas  d’un  enfant  cjue  nous 
avons  suivi  récemment  au  cours  d'une  petite  épidémie  de  scar¬ 
latine  qui  a  sévi  à  Alger  pendant  l’automne  et  l’hiver  de  1937- 
1938.  (ie  qui  caractérise  celte  observation,  en  plus  de  la  béni¬ 
gnité  de  l’alfecLion  causale,  c’est  d'une  i)art  la  pureté  delà 
manifestation  o]ihtalmo])légi(pie  et  d’autre  part  surtout  l’al¬ 
lure  transitoire  de  la  paralysie  oculo-motrice,  qui  s’est  répétée 
pendant  ])lusieurs  jours  de  suite  et  même  après  la  guérison 
apparemment  complète,  à  l’occasion  d'une  première  sortie. 


Oiîsi'.nv.vrioN.  —  S _ .If.'Ui,  5;uis,est  atteint  ct'inie  scarlatine  franche 

avec  angine  ronge  et  éruption  généralisée  le  1(1  décembre  1037.  L’évolu¬ 
tion  se  fait  sur  un  mode  bénin  et  huit  jours  a])rès  le  début  des  jueiniers 
symptômes  le  malade  est  apyrétique,  il  est  considéré  comme  entrant  en 
convalescence. 

Le  7  janvier  11)38.  soit  1!)  jours  après  le  début  de  réiiqition.  la  lièvre 
remonte  à  38",  puis  le  lendemain  à  311".  Il  s'agit  d'une  complication  gan¬ 
glionnaire  cervicale,  sans  autre  manifestation  rliino-pharv ugée  qu’une 
gorge  rouge  dans  son  ensemble.  L’est  un  bubon  scarlatineux  siégeantà 
droite  dans  la  région  anguio-maxillaire  et  un  peu  en  arrière.  Du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  ce  bubon  entraîne  un  certain  degré  de  raideur  de  la 
nuque  qui  est  (louloureuse  spontanément  et  surtout  dans  les  mouvements 
de  latéralité.  I.a  tumeur  ganglionnaire  e.st  bien  limitée,  elle  entraîne  peu 
de  péri-adénite,  sa  palpation  est  douloureuse.  Les  phénomènes  rétro¬ 
cèdent  en  trois  jours,  tandis  que  la  température  se  rapproche  de  la  nor- 

(  1  )  M.  l'h.  Lo.mby.  —  Les  encéphalites  aiguës  post-infectieuses  de  l’cn- 

(2|  L.  H,\mbi:rt.  Les  encéphalo-myélit es  de  ia  scarlatine.  Thèse 
Paris.  11)37.  Amédée  Legrand,  éditeur. 

(3)  M.  Sc.HACHTEu.  —  La  Pediulria  Del  Medico  Pralicu,  vol.  X,  n"  2, 
103.5. 

(4)  Lkiuéiu-;  et  L.vpi.a.nk.  -  Gaz.  den  fit!/).,  n* 
p.  17()1. 
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Au  même  moment  dol)iite  lu  desquamation  au  niveau  des  mains  et  des 

Deux  jours  après,  le  12  janvier,  soit  vingt-quatre  jours  ajirès  le  début 
de  la  se.arlatine,  le  petit  malade  se  plaint  assez  brusquement  dans  Taprcs- 
midi,  d’une  eéjjhalée  violente,  surtout  frontale,  puis  il  aecuse  de  la  diplo¬ 
pie.  Les  parents  très  inquiets  constatent  que  l’œil  droit  regarde  en 
dedans.  Examiné  quelques  inslantsai)rès  cet  enfant  présente  en  effet  une 
paralysie  oculo-motriec  du  droit  externe,  à  droite,  avec  strabisme 
interne.  Les  autres  nerfs  crâniens  sont  indemnes,  notamment  les  Illr,  IV. 
Vo  et  VIL  paires.  D’ailleurs  l’examen  neurologique  complet  est  négatif  ; 
il  n’y  a  entre  autre  aucun  signe  clini(iue  de  réaction  méningée,  pas  de 
svmptôme  cérébelleux. 


L’examen  des  yeux  pratiqué  j)ar  M.  le  Professeur  'l'oulant  montre  (pu 
les  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  que  la  vision  est  parfaite,  qu’il  n’j, 
a  pas  de  névrite  optique.  On  ne  note  à  l’examen  du  fond  d'œil  qu’uiu 
légère  congestion  de  la  iiapille. 

Le  liquide  eéidialo-raebidieu  eontieiit  lü  éléments  par  millimètre  cube 
Ogr.  30  d’albumine  j)ar  litre  ;  la  réaction  de  lîordet-AVassermann  y  esl 
négative. 

Cette  ophtalmoplégie  dure  cpielques  heures  ])uis  rétrocède  complète- 
tement  poiir  se  reproduire  le  lendemain  [)endant  un  temps  ])Ius  court  cl 
le  surlendemain  pemtant  queictues  instants  seulement. 

«  L’examen  complet  de  cet  enfant  ne  montre  aucun  fait  di.gne  d’êirt 
retenu  ;  il  n’y  a  aucun  stigmate  de  spécificité  héréditaire.  Il  n’y  a  riei 
non  plus  à  signaler  dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 


Chez  cet  enfant  le  diagnostic  de  scarlatine  ne  se  discute  pas 
(angine,  éruption,  desquamation).  De  plus,  l’alTection  a 
évolué  au  cours  d’une  jH'tite  épidémie  et  nous  en  avons  suivi 
un  autre  cas  dans  la  même  maison. 

Le  diagnostic  de  jtaralysie  oculo-motrice  est  non  moins  évi¬ 
dent.  Il  nous  paraît  intéressant  cependant  de  souligner  le 
caractère  intermittent  deroiihtalmoplé'gii',  comme  si  l'on  assis¬ 
tait  à  un  véritable  spasme.  D'ttilleurs  lors  de  la  première,  sortie 
du  jeune  malade,  celui-ci  a  accusé  spontanément  un  trouble 
visuel  léger  et  passager.  Incpiiète  la  mère  nous  l'a  conduit  immé¬ 
diatement.  A  ce  moment  renfant  ne  présentait  pas  de  diplo¬ 
pie  ni  de  strabisme,  mais  l'incident  ainsi  signalé  peut  bien  être 
interprété  comme  une  dii)lopie  très  fugace  favorisée  par  les 
mouvements  oculaires  forcément  plus  rapides  dans  la  rue  qu’à  la 
maison.  Le  fond  d’œil  à  ce  moment  était  normal.  Il  n'y  aval 
pas  non  plus  d’albumine  dans  les  urines. 

En  somme  nous  pouvons  dire  que  cet  enfant  a  été  atteint 
d’une  encéphalite  bénigne  au  décours  de  la  convalescence  d’une 
scarlatine  compliquée  de  bubon  cervical.  La  localisation  très 
pure  sur  le  noyau  de  la  sixième,  jiaire  crânienne  peut  cepen¬ 
dant  prêter  à  une  discussion  étiologique. 

Les  relations  de  l’encéphalite  et  (le  la  scarlatine  sont  si  évi¬ 
dentes  que  l’on  est  en  droit  de  leur  attribuer  la  même  cause, 
en  l’occurrence  le  virus  scarlatineux. 

Cependant  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe  est  ])ar- 
ticulièrenient  sensible  à  la  syphilis,  même  à  la  syifhilis  héré¬ 
ditaire.  Malgré  l'absence  de  stigmates  certains  cle  Sjiécificité 
il  est  permis  d’y  songer  avec  (pielcjue  vniisemldance.  Ceci 
d’autant  plus  que  nous  avons  eu  l'occasion  d’oliserver  avec 
notre  maître  M.  le  Professeur  (iillot  et  Dupuy  d’ld)y  (1)  une 
fille  de  six  ans  qui,  hérédo-spécifique  certaine,  a  présenté  suc¬ 
cessivement  à  l’occasion  d’une  varicelle  puis,  un  an  après,  à 
l’occasion  d’une  giiiipe,  un  syndrome  encéphalitique  avec  i)ara- 
lysie  extrinsèque  et  intrinsèque  du  moteur  oculaire  commun. 
Ces  faits  venaient  d’ailleurs  à  rai)j)ui  d'un  travail  de  ,Iean  Sedan, 
de  Marseille  (2),  paru  (piehfues  mois  auparavant  et  que  nous 
ignorions  à  ce  moment. 

Enfin  une  troisième  hyj)othèse,  déjà  soulevée  d’ailleurs,  mais 
(jui  n’a  pas  été  prouvée,  c'est  l’exislenee  d'un  virus  neurolrope 
liarliculier  qui  s’associerait  au  virus  de  la  scarlatine  jiour 
déterminer  les  conijilications  nerveuses.  Mollaret  a  soutenu  en 
Erance  la  possibilité  de  ce  biotroi)ismc  qui  n’a  fias  été  confirmé, 
encore  jiar  l’expérimentation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  ([u’on  puisse  souscrire  à 
une  des  conclusions  de  G.  llambert,  à  savoir  la  possibilité,  dans 
certaines  conditions,  au  cours  delà  scarlatine  cd  d’une  manière 
plus  générale  au  cours  de  nombeuses  maladies  infectieuses,  du 
«  fléchissement  des  moyens  de  iirotection  du  névraxe  dont  la 
cause  et  le  mécanisme  nous  échappent  encore  ». 


(1)  \'.  (tii.i.in  .  Ch.  S.vHUDUv  ci  P.  Dci'cy  ii’l  uv.  A  propos  des  eom- 
plicatiuiis  nerveuses  de  la  varicelle.  La  Prias.'  MriL.  n'  iU>,  1»  nov.  11132. 

f2)  J.  Sed-Vx.  -  Papillites  aiguës  ]iost  ;;rippalc.s  eliez  des  syphilitiques 
méwnnus.  He'jue  d'olo-neuro-oculistitjiic.  in-ai  1332,  p.  341. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


La  gastralgie  des  aortiques  " 

Par  le  Professeur  Maurice  LOEPER 

Les  troubles  gastriques  dont  soutirent  les  aortiques,  à  l'in¬ 
verse  de  ceux  que  présentent  les  mitraux,  sont  essentiellement 
des  syndromes  douloureux.  Leur  cause  est  non  seulement  dans 
l'aorte  elle-même,  mais  souvent  aussi  dans  la  coronaire.  Epi 
sodiques,  ils  peuvent  en  imjioser  pour  une  colique,  hépatique  : 
j)lus  durables,  quotidiens  et  même  rythmés  par  les  repas,  ils 
peuvent  simuler  les  gastropathies  les  plus  organiques. 

L’observation  suivante  est  assez  typique  ; 

M.  X...,  âgé  de  62  ans,  avait  déjà  pendant  la  guerre  été  soi¬ 
gné  pour  des  troubles  dyspeptiques,  puis  pour  un  ulcus,  enfin 
jiour  une  crise  hépaticjue.  Ses  doideurs  apparaissaiqpt  2  à  3 
heures  après  les  repas,  elles  duraient  autant  et  même  plus,  et 
s’accompagnaient  de  nausées,  d’une  certaine  gène  rétroster¬ 
nale  et  tl’un  peu  de  ballonnement,  (fêtait  un  homme  assez  cor- 
inilent,  gros  mangeur,  grand  buveur,  très  nerveux,  toujours  en 
jiroie  à  l’agitation  des  afïaires  ou  des  soucis  intimes.  On  pra¬ 
tiqua  une  radiographie  de  l’estomac  qui  ne  révéla  rien  d’anor¬ 
mal,  si  ce  n’est  une  certaine  hyperkinésie.  Le  cenur  et  l’aorte 
étaient  bien,  à  l’écran  radioscopique,  un  peu  élargis,  mais  cet 
accroissement  jiaraissait  en  rapport  avec  la  taille  (1  m.  80)  et 
le  poids  (97  kg.)  du  malade.  L’urée  sanguine  ne  dépassait  pas 
0,43  °  loo-  Ea  tension  était  de  17  /6.  Divers  traitements  gas- 
trifjues  avaient  été  mis  en  «‘livre  sans  grand  résultat.  Brus¬ 
quement,  en  pleinenuit,  cemalade  accuse  uneforte  doulcuret, 
cette  fois,  cette  douleur  semble  bien  être  thoracique  et  rétro¬ 
sternale,  ;  elle  est  très  violente,  sorte  d’écrasement  thoracique, 
siège  à  gauche  et  n’est  calmée  ni  par  le  rcjios,  ni  par  la  chaleur, 
ni  même  par  la  morphine.  Elle  revient,  aussi  violente,  la  nuit 
suivante.  Le  sphygmonianomèlrc  montre  l’effondrement  de 
la  pression  artérielle,  l’auscultation  des  bruits  réguliers  mai.s 
sourds.  Une  fièvre  légère  s’installe  et  des  frottements  péricar¬ 
diques  apparaissent.  Le  groupement  de  tous  ces  symptômes 
imposait  le,  diagnostic  d’infarctus  du  myocarde  mais  cet  infarc¬ 
tus  n’avait  pris  sa  vraie  figure  qu’ajirès  trois  semaines  de  réac¬ 
tions  épigastriijues  vraiment  impressionnantes  et  d'allure 
bien  peu  coronarienne. 

On  peut  voir  des  accidents  semblables  dans  les  aortites  rhu¬ 
matismales  ;  en  voici  un  exemple  : 

Mlle  ('....,  24  ans,  est  atteinte  d'aortite  rhumatismale  avec 
douille  souffle  aorticjue.  Elle  accuse  des  troubles  dyspeptiques 
et  aussi  des  réactions  douloureuses  véritables.  Vers  5  heures 
du  soir,  et  dans  la  nuit,  vers  1  heure  du  matin  elle  ressent  une 
douleur  en  barre,  franchement  épigastrique  qui  lui  paraît  tan¬ 
tôt  localisée  à  l’estomac,  tantôt  au  côlon,  suivant  qu’elle  s’atté¬ 
nue  par  l’émission  de  gaz  rectaux  ou  buccaux.  Elle  a  aussi  par¬ 
fois  de  simples  brûlures  ;  et  fréquemment,  durant  une  heure, 
un  assez  fort  gonflement.  Elle  est  calmée  par  les  alcalins,  ce 
([ui  montre  le  rôle  de  l’estomac  dans  ce  syndrome.  Pourtant 
les  crises  se  doublent  d’une  sensation  d’angoisse  qui  déliasse  les 
bornes  de  la  simple  dyspepsie  et  elles  disjiaraissent  au  moins 
momentanément  par  i’iodure  et  le  bromure  associés.  Ce  sont 
donc  liien  des  douleurs  d’origine  aortique,  quelle  que  soit  leur 
allure  gastrique. 

Le  rythme  qu’impose  à  ces  douleurs  l’absorption  du  repos, 
est  souvient  plus  frappant  encore  ;  l’ajiparition  de  l’anémie 
leur  donne  un  autre  caractère  et  conduit  alors  parfois  au  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme. 

Un  malade,  ([ue  nous  avons  observé  à  Tenon,  avec  Mougeol 
se  plaignait  de  douleurs  violentes  chaque  jour  sitôt  après  les 
repas  et  pendant  deux  heures  ;  cjuclques  hémorragies  gas- 
triipies  avaient  fait  d’abord  croire  à  un  ulcus  pylorique.  Elles 


(1,1  Leçon  faite  à  la  eliiiiciue  de  l'bàpital  Saint-,\iitoine  et  recueillie  par 
Mme  Langle. 
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La  première  émulsion  réalisée  d'huile  de  paraffine  spécialement  traitée 
et  d'agar-agar  avec  addition  de  phénolphtaléine  chimiquement  pure 
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réquiâjeur  physiologique  de  l'intestin 


indications. 


"I 

s  incorpore  intimement  au  contenu  intestinal. 
Donne  au  bol  lécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


Toutes  formes  de  constipation  et  à  tout  âge.  — 
Paresse  intestinale  au  cours  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  la  période  de  lactation.  —  Atonie  intestinale 
des  vieillards.  - 
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TOLERANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


l 


LABORRTOIRES 

SUBSTâNTÏA 

IVI  .  eu  ÉROU  LX 

Docteur  en  Pharmacie 
13  RUE  P/KGÈS 

SURESNES  (Seine' 


LITTÉRATURE  ET  ECHANTILLONS  SUR 
DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 
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entraînèrenl  nue  anémie  assez  forte  l't  assez  diiralile  (2. 000. 000 
de  olohnles  ronges)  et  l’on  fit  alors  le  diagnostic  de  néoplasme 
gastrique.  L'anachlorhydrie  d'ailleurs  fnt  révélée  par  le 
tubage.  La  radiographie  de  l’estomac  restant  entièrement 
négative.  Mais  celle  des  vaisseaux  et  du  cceur  fut  suggestive. 
Elle  révéla  une  aorte  large,  oi)acifiée,  allongéi'  en  finit  de 
chitîre,  croisant  le  rachis  de  gauche  à  droite,  à  la  hauteur  de 
la  E  vertèbre  dorsale. 

t'.aussade  publia  jadis  dans  la  thèse  de  Hollol,  en  191.3,  nu 
bel  excTuple  de  ces  douleurs  rythmées,  imputabit's  à  une  aor- 
lil  ■  ;  il  s’agissait  d’un  homme'de  .'iO  ans,  sonITrant  depuis  long¬ 
temps  de  fligestions  pénibles,  de  donlenrs  survenant  2  on  3  heu¬ 
res  après  les  repas,  de  vomissements  glaireux  et  alimentaires 
contenant  des  aliments  ingérés  la  veille.  Il  n’y  avait,  à  celte 
éjioque,  ancnne  anorexie,  mais  une  anachlorhydrie  complète. 
Deux  ans  après  le  début  de  ses  troubles  la  physionomie  gas- 
triciue  s’accentuait  tmcore  ])ar  l’apparition  (l’un  syndrome  de 
sténose  pylori(pie  véritable  (pie  confirma  la  radiographie.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  licpiide  résiduel,  on  considéra  comme  certain 
le  diagnostic  de  lésion  pyloritpie  ;  mais,  six  mois  plus  lard,  la 
sténose  avait  disparu  et  l’anachlorhydrie  avait  fait  place  à  l'hy- 
pei chlorhydrie.  Le  néoplasme,  si  néoplasme  il  y  avait,  persis¬ 
tait  bien  longtemps  id  l’nlcère.  si  c’était  un  nïcns,  était  bien 
fantaisiste.  Comme  le  foie  était  petit,  la  rate  accrue  on  pensa 
alors  à  une  cirrhose.  Et  tout  à  coup  une  nuit,  le  mahuU'  ressen¬ 
tit  une  douleur  vertébrale  vraiment  poignante  qui  était  bien 
celle  d’une  aortite.  Une  radiographie  révéla  une  ectasie  de 
l’aorte  et  le  malade  mourut  d’hémorragie  cpielques  mois  plus 
tard.  A  l’autopsie  on  constata  une  fissure  sur  la  partie  descen¬ 
dante  de  la  crosse  aortique. 

Certaines  crises  sont  épisodiques  et  simulent  Li  colique  hépa- 
ti(pie.  Dieu  de  plus  démonstratif  <à  ce  sujet  (pie  l’iiistoire  de  cet 
homme  d’affaires,  de  ,ô  f  ans.  qui  est  pris  brusquement,  le  Di'no- 
vcmlire  1935,  à 9  heures  du  matin,  d’une  douleur  irradiant  dans 
l’èjiaule  droite,  le  dos,  et  la  fi'’  vertèbre  dorsale  et  dont  les 
pai’oxysrnes  évoluent  sur  un  fond  de  douleurs  continu.  Au  bout 
d’une  heure  il  vomit  le  repas  pris  la  veille,  puis  de  la  bile  ;  il  a 
des  gaz  et  sa  tenipératun'  monte  à  38".  Comme,  il  avait  eu, 
autrefois,  deux  crises  analogues  imputées  à  la  lithiase  biliaire  il 
pensa  à  une  nouvelle  crise  de  foie  et  alla  consulter  un  gastro- 
entérologue.  Celui-ci  s’orienta  vers  le  c(enr.  11  lit  un  électro- 
cardiogramme  et  constata  un  décalage  de  .S  T,  une  onde  Q  pro¬ 
fonde  en  2®  et  3®  dérivation  et  une  inversion  de  1'.  Ces  modi¬ 
fications  considérables  et  ces  troubles  des  complexes  ventri- 
cnhüres  lui  alfirrnèrent  la  coronarite,  (pii  était  bien  la  cause 
(le  ces  accidents  aigus,  ])seudo-lithiasic{ues. 

L’épigastralgie  des  coronarites  est  d’ailleurs  connue  depuis 
longtemps  ;  elle  a  été  bien  étudiée  par  Soulié  dans  un  numéro 
(le  .\'iilnlion.  bille  peut  ainsi  que  je  viens  d’ailleurs  de  le  mon¬ 
trer  revêtir  la  forme  paroxystique  ressemblant  à  la  colique 
hépatique  ou  rallurc  d’un  ulcus  comme  je  l’ai  rappelé  plus 
haut,  bille  peut  aussi  prendre  l’allure  chronique  d’une  simple 
hyperchlorhydrie  avec  douleurs  tardives  assez  discrètes  etsup- 
p(jrtal)les  mais  renouvelées.  Témoin  le  cas  de  ce  libraire  de 
l.>  ans,  gros  mangeur,  actif,  fort  et  bien  portant  jusque-là  ;  et 
qui,  depuis  M  mois  ressent  dans  le  courant 'de  l’après-midi  un 
malaise  épigastrique  qui  devient  bientôt  une  douleur  vraie. 
Le  Docteur  Lumière  avec  lequel  je  vis  le  malade  demande  un 
examen  radiologique  qui  reste  à  peu  près  négatif  «  estomac  un 
peu  gros  et  tendu  «.  L’auscultation  ne  fait  percevoir  (jim  ({uel- 
ques  extra-systoles  et  une  certaine  rudesse  aortique  ([ui  ne 
sont  pas  très  convaincantes.  .le  demambu  un  électro-cardiogram¬ 
me  qui  fut  très  conclnaid  et  rè'véla  une  onde  de  Pardee  tout  à 
fait  typi(pie.  Dieu  daus  l'histoire,  ne  pouvait  faire  penser  à  une 
all'ectioii  cardiaque.  L’état  de  ce  malade  (pu  résistait  aux  mé- 
(lieameids  gastriques  a  été  grandement  amélioré  par  l’acétyl¬ 
choline.  l’ail  et  raminophylline. 


^’oilà  toute  une  série  d’observations  de  gastralgies,  de  don¬ 
lenrs  tantôt  rythmées,  taidôt  intermittentes,  tantôt  uniques  et 
éiMsodiqnes,  fantôt  chroniques,  récidivantes  qui  atïectent  l’al¬ 
lure  de  manifestations  tardives  discrètes  on  fortes,  érosives  on 
ulcéreuses.  11  en  est  d’antres  oü  la  brûlure  est  la  seule  nnmifes- 


talion.  E’est  une  brûlure  (csophagienne,  un  pyrosis  qui  succède 
souvent  à  l’etfort.  C.ette  brûlure  œsophagieniK’  faite  après  nu 
repas  ou  un  effort  est  un  é(pnvalent  d’angor  à  un  type  œsopha¬ 
gien.  bille  traduit  encore  une  manifestation  aortique. 

Le  Professeur  Monge,  de  Marseille,  ('rns  un  citicle  fort 
intéressant  a  donné  de  ces  brûlures  d’effort  une  bonne  descrij)- 
tion.  11  signale  riüstoire.  d’un  homme  de  fi3  ans,  qui  est  jiris 
brusquement  3  heures  après  les  repas  pendant  une  partie  de 
bridge,  d’une  brûlure  viv(’  siégeant  à  l’épigastre,  nu  peu  à  droit 
de  la  ligne  médiane,  (ietle  brûlure  remonte  le  long  de  r(es()- 
phage.  Elle  persiste  une  heur(>  environ,  rei)ren(l  vers  2  heures 
du  malin,  et  est  accompagnée  de  vomissements  alinumtaires. 
On  pens('  à  l’nlcus,  puis  à  une  intoxication  alimentaire.  Bien¬ 
tôt  le  patient  i)résenta  des  sueurs  froides  et  ses  doigts  se  cya- 
nosèrerd.  Aussi  l’idée  d’une  alfection  cardi()-aorli(pu'  vint-elle 
à  l’esprit.  La  tension  artéritdle  s’affaissa  à  1  1  7  an  li(  n  de  18  8 
('I  un  souille  systuli(pu‘  fnf  nettement  constaté.  L’électro¬ 
cardiogramme  enfin  révé'a  une  onde  Ires  profonde,  se  relevant 
lentement  et  une  inversion  de  l’oinh'  T. 


Les  causes.  1  .es v  i'ises ([lU'  je  viens  de  signaler  ne  surviennent 
pas  toujours  sous  ha  seule  itdlnence  du  reinis.  Il  n’esi  jnis  sans 
intérêt  d’en  rechercher  les  causes  larovocalrices.  b'.t  ces  causes 
sont  nndti])les  : 

f.a  première  est  le  tabac  ;  les  donlenrs  s’atténuent  (piand  on 
le  supprime,  elles  re])araissent  ([nandou  le  re[(ren(l,  ce([ui  n’est 
pas  d’ailleurs  suffisant  pour  en  fixer  l’origine  aortique. 

D’autres  surviennent  aprcsles  intoxications  alimentaires  par 
gibier,  poisson  ou  saucisson,  l’n  homme  de  lettres  de  fiâ  ans, 
cité  par  Laubry  souffre,  après  l’ingestion  d’iuiîtres  de  douleurs 
n'ssenddani  à  luu'  coliriue  hé[):dif|ue,  et  [irésente  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  diarrhée  fétide.  La  maladie  dure  5  jours,  [xm- 
dant  le.sqnels  les  troubles  digestifs  vont  s’atténuant.  Elle  sein- 
bie  tü.xiijiie,  mais  la  tension  a  subilemeiil  baissé  de  20  10  à 

I  1-lOet  réh'ctro-cardiogramme  montre  l’onde  l’ inversée  et  la 
ligne  ST  curviligne.  11  s’agit  d’une  coronarite  dont  la  crise  est  une 
une  crise  de  s[)asme  déclenchée  par  l’intoxication  alimentaire. 

II  faut  donc  se  méfier  d’une  coronarite  derrière  ces  manifes¬ 
tations  d’apjrarence  toxique. 

bùifin  une  troisième  cause  occasionnelle  est  l’effort  après 
le  repas.  Et  il  est  de  nombreux  malades  qui  souffrent  de  l’es¬ 
tomac  lorsqu’ils  font  un  travail  fatiguant,  quand  ils  marchent 
vile  après  leur  repas.  Chez  eux  la  radiographie  peut  révéler  un 
estomac  normal,  mais  une  aorte  élargie.  Et  l’on  a  cité  un 
malade  dont  les  crises  étaient  ([uofidieimes  en  semaine  alors 
(jn’elles  faisaient  défaut  le  dimanche  où  il  se  re])osait  après  le 
repas  et  ne  se  fatiguait  ])as. 

La  fréquence.  La  fréquence'  des  gastralgies,  an  cours  des 
aortites;  est  très  grande.  Sur  30  aortiques  de  mon  service,  j’ai 
relc'vé sept  fois  des  troubles  digestifs.  Muller,  Iluchard,  Ilaate- 
(,'(eur  et  Carrière,  chez  30  aortiques  qu’ils  ont  observés,  notent 
six  fois  seulement  de  simî)]es  malaises  et  quatorze  fois  des 
douleurs  vraies  ([in'portion  inverse  de  celle  observée  chez  les 
mitraux).  .le  crois  donc  c[ue,  Leared,  Rendu  et  Peter,  ont  en 
raison  de  faire  une  distinction  très  nette  entre  les  mitraux 
qui  sont  simplement  gênés,  et  les  aortiques  souffrant  de  dou¬ 
leurs  vraies.  Il  y  a  lieu  d’adjoindre  aux  aortiques  les  corona¬ 
riens,  ainsi  ([uel’ont  montré  les  qnckiucs  observations  précé¬ 
dentes. 

En  ré-snmé,  nous  voyonsla  dyspepsie  des  aortiquesse  mani¬ 
fester  ; 

Par  dos  brûlures,  brûlnn's  sponlanées  ou  brûlures  d’effort 
sorte  (ré([uivalents  angineux. 

Des  douleurs  éjjisodiques  (pii  simulent  la  Cüli(ine  héi)ati(|ne 
et  même,  si  elles  sont  violentes,  la  [lerforation  d’un  ulcus. 
Ces  douleurs  se  manifestent  surtout  ebez  les  coronariens. 

Des  douleurs  plus  durables  et  renouvelées  faisant  songer  à 
un  sjia.sme  [)vlori(jne  passager  mais  renouvelé. 

Des  douleurs  rythmées,  quotidiennes  ([ui  simulent  l’idcus  ou 
le  néoplasme  pylorique. 

Enfin,  parfois'  aussi,  des  crises  douloureuses  extrêmement 
aiguës  et  intenses,  assez  bn'  ves  mais  d’une  durée  de  trois  jours 
et  permanentes  j)eudant  ces  trois  joui  s  avec  sensation  de  barre 
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épigastrique  et  vomissements  qui  fout  penser  au  tabè^  pour 
peu  que  le  malade  soit  syphilitique,  ou  qu’il  présente  le  signe 
d ’Argyll-ltoliertson,  ce  ([ui  est  frécjuent  chez  les  aortif[ues. 


Le  diagnostic.  Le  diagnostic  de  ces  gastralgies  d’origine  aor¬ 
tique  est  diflicile.  Le  caractère  des  malaises  ou  des  douleurs  ne 
suffit  pas  à  les  différencier  des  lésions  vraies  de  1  ’estomac.  Seul 
l’examen  attentif  du  cœur  et  des  vaisseaux  permettra  de  les 
envisager,  sinon  de,  les  affirmer.  11  faut  porter  attention  aux 
irrégularités  du  pouls,  aux  extrasystoles.  Celles-ci  sont  fré¬ 
quentes,  il  est  vrai,  chez  les  simples  aérophages  et  un  de  mes 
malades,  âgé  de  80  ans,  qui  se  soigne  depuis  l’âge  de  4,5  ans 
pour  athéromasie  est  un  simple  aérophage  intrasystolique. 
L’extra-systole  pourtant  peut  être  un  des  signes  précurseurs 
de  la  coronarite,  et  Vaquez,  Clerc,  Lian  sont  d’accord  sur  ce 
point,  Donzelot  les  a  même  réalisées  expérimentalement. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  n’est  pas  un  meilleur  élé¬ 
ment  de  diagnostic  caries  résultats  en  sont  variables.  Je  trouve 
pourtant  2  cas  d’hyperchlorhydrie  pour  1  cas  d’hypochlorhydrie 
et  parfois  des  varfatious  notables  à  quelques  jours  de  distance, 
ce  qui  est  important.  J’insiste  sur  cet  examen  qui  est  pratiqué 
rarement,  de  même  que  sur  l’examen  cytologique,  car  onré- 
pugne  à  introduire  un  tube  de  Faucher  dans  l’œsophage  lors¬ 
que  l’on  doute  de  l’intégrité  de  l’aorte. 

La  radiographie  gastrique  ne  révèle  qu’une  banale  hyper- 
kinésie  mais  peut  montrer  un  spasme  pylorique.  Et  le  diagnos¬ 
tic  n’en  est  guère  éclairé. 

Je  ne  conseille  pas  de  pratiquer  la  gastroscopie  bien  qu’elle 
soit  de  plus  en  plus  à  l’ordre  du  jour.  Moutier,  Debray  ou  R. 
Chevalier  (de  Lyon)  sont  d’accord  pour  le  rejeter  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’aortite.  Néanmoins,  ils  ont  pu  faire  de  temps  en 
temps  quelques  constatations  intéressantes  et  accidentelles 
et  tout  d’abord  1  ’intensité  des  battements  gastriques,  qui  sont 
attribuables  souvent  à  l’hypertension  des  malades,  bhisuite  le 
changement  comme  par  éclipse  de  la  coloration  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  un  peu  comme  un  pouls  capillaire,  gastrique  ; 
enfin  plus  rarement  l’hyperplasie  de  la  muqueuse.  Mais  jamais 
cette  myxorrhée  si  fréquente  chez  les  mitraux. 

L’autopsie  de  ces  malades  serait  instructive  si  dans  toutes 
les  affections  cardio-vasculaires  on  avait  jm  examiner  l’esto¬ 
mac.  Il  n’y  a  que  de  rares  relations  d’autopsie.  Elles  signalent 
une  rougeur  ou  une  pâleur  delà  muqueuse  gastrique,  quelciues 
lésions  d’artérites  sous-muqueuse  ou  péri-aortique.  L’athé- 
rome  cœliaque  dont  je  parlerai  plus  tard,  est  un  satellite  fré¬ 
quent  de  la  coronarite  caLdiaque  et  de  l’aortite. 


Exploration.  —  En  clinique  l’exploration  méthodique  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  peut  permettre  de  rapporter  à  leur 
véritable  origine,  les  troubles  dyspeptiques  de  l’aortite  :  l’aorte, 
à  l’écran  radioscopique,  apparaît  souvent  élargie,  plus  ou  moins 
opaque  et  sinueuse,  et  le  ventricule  gauche,  hypertrophié, 
h’  L’étude  simultanée  des  pouls  radial  et  fémoral,  que  nous 
avons  poursuivie  avec  Mougeot,  nous  a  montré  parfois  une 
précession  du  pouls  fémoral,  celui-ci  étant  en  avance  sur  le 
pouls  radial.  Mougeot  est  revenu  avec  Laubry  et  Valser  sur  le 
mécanisme  de  ce  phénomène.  Le  sang  traverse  plus  rapide¬ 
ment  le  conduit  rigide  d’une  aorte  athéromateuse  et  calcaire 
que  celui  d’une  aorte  souple  et  élasticjue  ejui  amortit  et  ralen¬ 
tit  le  cours  du  sang.  Il  est  quelques  cas  où  une  ectasie  aor¬ 
tique  volumineuse  provoque  par  contre  un  retard  du  pouls 
fémoral  sur  le  pouls  radial. 

L’auscultation  du  cœur  révèle  souvent  mais  non  toujours  de 
signes  caractéristiques.  Mais  la  coronarite  lui  échappe.  Il  faut 
pour  l’affirmer  l’étude  delà  tension  et  l’électro-cardiogramme. 

L’effondrement  brusque  de  la  tension  artérielle  est  en  effet 
un  élément  capital  de  diagnostic.  Et  les  petites  modifications 
même  minimes  de  rélectro-cardiogramme  sont  spécifiques. 
Elles  révèlent  une  coronarite  en  puissance  :  l’élargissement 
de  Q.  R.  S.  ;  le  crochetage  de  R  ;  la  profondeur  de.  S  et  l’inver¬ 
sion  de  T. 

J’ajoute  qu’une  élévation  de  température,  plus  ou  moins 
accentuée  est  un  signe  important  et  classique,  de  coronai’ite  : 


le  frottement  péricardiaque  aussi.  Mais  ils  ne  sont  pas  cons¬ 
tants. 

9.  Pathogénie.  —  Pour  expliquer  les  troubles  gastriques  chez 
les  aorti(]ues,  on  a  parfois  invoqué  l’aérophagie,  plus  ou  moins 
bien  supportée  suivant  l’état  nerveux  du  malade.  Certes 
l’aérophagie  est  particulièrement  gênante  pour  les  aortiques 
mais  elle  ne  peut  expliquer  tous  les  cas. 

Les  variations  de  la  tension  artérielle  pendant  la  digestion 
sont  au.ssi  intéressantes,  ainsi  que  je  l’ai  dit  déjà  en  1911.  Cette 
tension  chez  un  sujet  normal  monte  d’abord,  s’abaisse  ensuite 
et  remonte  dans  les  trois  heures  qui  suivent  les  repas.  Si  un 
sujet  normal  supporte  bien  ces  variations,  un  aortique  les 
supporte  mal  et  les  algies  gastriques  correspondent  aux  deux 
poiuts  culminants  de  la  courbe  de  tension  (ligestive. 

Enfin  il  faut  incriminer  les  réflexes  à  point  de  départ  aor¬ 
tique  qui  se  font  par  c  vague  surtout  et  que  favorisent  ou 
accentuent  les  lésions  de  névrite  ou  de  cardio-néorite.  Celles-ci 
sont  fréquentes  chez  les  syphilitiques.  Peut-être  il  ya-t-ilpar- 
fois  irritation  simple  du  pneumogastrique,  par  l’aorte  malade. 
Tout  cela  peut  produii’e  une  manifestation  spasmodic[ue,  secré¬ 
toire,  douloureuse  au  moment  des  repas  ou  après  eux. 

Quant  au  rôle  de  certains  poisons  alimentaires  mis  en  circu¬ 
lation  parla  digestion,  il  doit  être  dans  l’avenir  envisagé,  car 
certains  comme  la  tyramine,  ont,  une  action  vaso-constrictive 
et  peuvent  certes  provoquer  des  crises  dans  le  cours  de  la 
digestion.  Or,  la  tyramine  est  souvent  à  un  taux  élevé  dans  le 
sang  de  ces  malades. 

* 

Le  traitement  de  cette  variété  de  réactions  gastriques  est 
simple  et  peut  se  résumer  ainsi  : 

R  Petits  repas  ; 

2°  Repos  après  les  repas  ; 

3°  Quelques  gouttes  de  liqueur  ammoniacale  anisée,  contre 
les  gaz. 

Et  surtout  le  traitement  de  l’affection  cardio-aortique. 
Celui-ci  sera  suivant  les  cas  l’ouabaïne  intraveineuse  ;  la  mor¬ 
phine,  la  papavérine  pour  calmer  la  crise  ;  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  la  dhodothyrosine  pour  la  prévenir.  Je  ne  conseille  pas 
l’acétylcholine  parce  qu’elle  excite  le  vague  ;  elle  paraît  sou¬ 
vent  contre-indiquée  car  l’excitation  du  vague  est  souvent  res¬ 
ponsable  des  accidents.  Je  préférerais  l’ail  ou  la  trinitrine  aux 
doses  classiques.  J’en  ai  obtenu  d’assez  bons  résultats  d’autant 
que  l’ail  et  la  trinitrine  aident  encore  à  l’évacuation  des  gaz. 


VARIÉTÉS 


L’eau  de  Dalibour 

(Note  sur  son  histoire  et  son  orthographe) 

Par  MM.  A.  SÉZARY  et  Ch.  FELSENSWAUB 

C’est  sous  ce  nom  qu’on  trouve  désignée  dans  le  récent 
Codex  la  solution  de.  sulfate  de  cuivre  et  de  sulfate  de  zinc 
(soluté  sulfozincique  composé)  que  jusque  là  on  appelait  eau 
d’Alihour.  C’est  pour  familiariser  nos  lecteurs  avec  cette  nou¬ 
velle  orthographe  que  nous  voulons  leur  rappeler  ici  les  raisons 
de  cette  moaification. 

Ce  soluté  de  sulfate  de  cui\re  et  de  zinc  composé  fut  for¬ 
mulé  il  y  a  plus  de  deux  siècles  en  France  et  remis  en  honneur 
par  Saiiouraud  en  1898  comme  traitement  spécifique  de 
l'impétigo. 

Sabouraud  en  attribuait  l’invention  à  Alibour,  médecin  du 
roi  Henri  IV.  Mais  il  s’agit  là  d’une,  confusion,  née  de  la  déno¬ 
mination  impropre  que  l’on  donna  longtemps  à  ce  soluté  (1). 

Il  y  eut  effectivement  au  seizième  siècle  un  médecin  réputé, 


(1)  L’étude  historique  complète  est  faite  dans  les  excellents  articles 
de  Dorveaux  (Bulletins  des  Sciences  pharmaceutiques,  1915,  n“  7-8,  p.  234) 
et  de  Cortier  (Ibidem,  1924,  n“  12,  p.  640). 
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LÊ  DIURETIQUE  CARDiO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIINÉE 
Indications  .  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE.  ALBUMINURIES,  UREMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTES 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  à  0  gr.  26  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

PRODÜIT  FRANCâlS  T  PRODUIT  FRANis 


Silicyl 


Médicafiûû 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C?  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jouri. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

ï  50  par  dose.  —  300  Pro  Ole 


iédicatioa  Intercalaire  par  goattet. 


AttUttévralgique  Puissant 


thérapeKiouê  antalgique 
™  — Ttraitement  iodé 

RADIODIAGNOSTIC 

mODOi. 

HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  UB'f* A  GUERBETaO*  ^  MP 

S40fllLUGrd  IODE  parce.  I?  0^1^/ mJMirÆmW 
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nommé  AilJeboust  et  parfois  AliJ)our,  qui  mourut  en  1594. 
Mais  aucun  de  ses  biographes  ne  mentionne  ce  soluté  parmi  ses 
titres  à  la  reconnaissance  de  ses  contemporains. 

L’auteur  réel  de  cette  préparation  fut  un  chirurgien  des 
armées  de  Louis  XIV,  plus  exactement  clürurgien-major  de  la 
gendarmerie,  Jacques  Dalibour,  reçu  maître  en  chirurgie  en 
1677,  membre  libre  de  l’Académie  royale  de  chirurgie  (il  n’en 
fut  pas  membre  titulaire  parce  que.  suivant  les  aimées  du 
grand  roi,  il  ne  pouvait  résider  à  Paris),  qui  mourut  en  1735. 

.Jacques  Dalibour  exploitait  quelques  remèdes  secrets  de  sa 
composition  lorsqu’il  imagina  on  1700,  pour  traiter  les  plaies 
de  guerre,  son  fameux  soluté.  Ce  soluté,  qui  devait  être  appelé 
plus  tard  eau  d’Alibour,  aurait  donc  du  être  correctement 
désigné  sous  le  nom  d’eau  de  Dalibour  ou,  à  la  rigueur,  eau 
Dalibour. 

Pour  expliquer  cette  aberration,  il  faut  se  souvenir  qu’à 
l'époque  de  Dalibour,  l’orthographe  des  noms  propres  était 
peu  respectée  et  que  le  nom  du  chirurgien  militaire  se  trouva 
en  divers  écrits  modifié  de  plusieurs  façons.  Cependant,  dans 
les  actes  officiels,  c’est  le  nom  de,  Dalibour  qui  existe  seul.  Il 
n’en  demeure  pas  moins  que,  pendant  deux  siècles,  le  soluté 
conserva  le  nom  d’eau  d’AÎibour. 

Le  fils  de  Jacques  Dalibour  fut  également  maître  en  chi¬ 
rurgie  et  popularisa  en  Normandie  le  remède  inventé  par  son 
père. 

Sa  fille,  mariée  à  un  apothicaire  nommé  Jaussin,  eut  un  fils 
également  pharmacien,  qui  exploita  les  remèdes  secrets  de  son 
grand-père  maternel  et  fit  paraître  des  annonces  dans  le 
Sicrcure  de  France  en  1760  concernant  la  fameuse  «  eau 
d’Aliboiit»  (sic).  On  voit  combien  l’orthogiaphe  des  noms  pro- 
])res  était  peu  respectée  à  l’époque.  D’ailleurs,  une  année  plus 
tard,  dans  le  même  journal,  on  retrouve  une  annonce  concer¬ 
nant  les  remèdes  de  feu  M.  Dalibour,  ancien  chirnrgien-major 
de  gendarmerie,  et  parmi  eux  l’eau  Dalibour. 

Mais  bientôt,  la  composition  du  soluté  cessa  d’être  secrète. 
Sous  le  nom  d’  «  eau  de  merveille  »  ou  eau  d’Alibour,  il  fut 
employé  d’abord  dans  la  thérapeutique  vétérinaire.  Peu  après 
en  1739,  dans  un  traité  de  médecine  humaine,  on  orthographie 
correctement  eau  de  Dalibour,  que  l’on  recommande  contre  les 
plaies  par  coups  d’épée  ou  d’armes  blanches,  mais  on  en 
donne  une.  formule  un  peu  fantaisiste.  En  1757,  on  en  trouve 
une  formule  plus  exacte,  mais  on  l’appelle  «  eau  souveraine». 

C’est  surtout  le  formulaire  magistral  de  Cadet  de  Gassicourt, 
l)aru  en  1812,  qui  fît  connaître  ta  formuh',  de  ce  soluté.  Mais  il 
lui  est  donné  le  nom  d’eau  d’Alibcur,  qui  parut  dès  lors  con¬ 
sacré  définitivement.  _  _ 

Dans  le  Traité  de  pharmacie  théorique  et  pratique  de  Virey, 
paru  en  1819,  la  composition  en  est  rappelée  avec  l’indication, 
à  côté  des  poids  anciens  (livres,  onces  et  grains),  de  leur  équi¬ 
valence  apj)roximative  en  poids  du  système  métrique  : 

Sulfate  de  cuivre .  20  grammes 

Sulfate  de  zinc .  70  grammes 

Safran  gàtinais  pulvérisé .  t  grammes 

Camphre .  10  grammes 

Mau .  2  litres 

Cette  formule  fut  reproduite  dans  presque  tous  les  formulai¬ 
res  du  XIX«  siècle,  où  le  soluté  est  appelé  eau  d’Alibour,  ou 
d’Alibourt,  ou  d’Alibouet  (noms  sous  lesquels  en  eiîet  avait 
été  jadis  désigné  Jacques  Dalibour  dans  des  écrits  non  offi¬ 
ciels).  Sabouraud  l’y  trouva  et  en  conseilla  l’emploi,  non  pas  à 
l’état  pur,  mais  après  dilution  au  tiers  avec  de  l’eau. 

Le.  nouveau  Codex  a  rétabli  l’orthographe  exacte  du  nom 
de  l’inventeur,  en  appelant  h  eau  de  Dalibour»  le  soluté  de 
sulfates  de  cuivre  et  de  zinc  composé.  Il  en  donne  deux  formu¬ 
les  différentes  ; 

1°  E.\u  DE  D.vlibour  (soluté  faible  de  sulfates  de  cuivre  et  de 
zinc  : 

Sulfate  de  cuivre .  1  gramme 

Sulfate  de  zinc .  3  gr.  50 

Teinture  de  .safran . .  1  gramme 

Alcool  camphré . ■ .  10  grammes 

Eau  distillée .  Q.  S.  p.  1  litre 


2°  Eau  de  Dalibour  forte  (soluté  fort  de  sulfates  de  cuivre  et 
de  zinc)  :  - 

Sulfate  de  cuivre .  10  grammes 

Sulfate  de  zinc .  35  grammes 

Teinture  de  safran .  1  gramme 

Alcool  camphré .  10  grammes 

Eau  distillée .  0.  S.  p.  1  litre 

La  première  préparation  (soluté  faible)  est  celle  que  l’on 
emploie  habituellement,  le  plus  souvent  étendue  de  trois  parties 
d’eau  :  c’est  celle  que  délivre  le  pharmacien  sur  prescription 
d’ «  eau  Dalibour  »  ou  d’ «  eau  de  Dalibour  »,  sans  autre  mention. 
Le  soluté  fort  n’est  pas  d’un  usage  courant  :  on  doit  le  consi¬ 
dérer  comme  une  solution  mère,  qu’on  emploiera  diluée  dix 
fois  plus  que  le  premier  (c’est-à-dire  étendu  avec  30  parties 
d’eau). 

Rétablissons  donc  définitivement  l’orthographe  exacte  du 
nom  d’un  chirurgien,  inventeur  d’un  soluté  antiseptique  si 
utile  aujourd’hui  dans  la  pratique  dermatologique. 


AGI  UALITÉS 


XLVll*  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie 

Le  quarante-septième  (iongrès  français  de  chirurgie  devait 
avoir  lieu  comme  de  coutume,  le  premier  lundi  d’octobre  ;  la 
folie  des  hommes  en  décida  autrement,  et  c’est  seulement  le 
17  octobre  qu’eut  lieu  sa  séance  inaugurale,  sous  la  présidence 
du  Professeur  Imbert  (de  Marseille). 

A  côté  de  M.  Paul  Valéry,  de  l’Académie  française,  avaient 
pris  place,  Georges  Duhamel  qui  demeure  un  des  nôtres  sous  le 
climat  familier  de  la  vieille  maison  universitaire,  le  recteur 
Roussy,  doyen  d’hier,  Tiffeneau,  doyen  d’aujourd’hui,  Serge 
Gas,  directeur  de  l’Assistance  publique,  le  médecin  général 
Rouvillois,  les  Professeurs  Hartmann,  Forgue,  Leriche,  Lam- 
bret,  J.-L.  Faure,  Rérard,  Begouin,  Auvray,  P.  Duval,  R.  Gré¬ 
goire,  Lenormant  ;  médecins  généraux  Gay-Bonnet  et  Maison- 
net,  Mouchet  président  du  prochain  Congrès,  etc. . .  Moins 
d’amis  étrangers  que  les  années  précédentes,  mais  de  nombreux 
chirurgiens  belges  aux  cœurs  français,  les  Professeurs  Lambotte, 
Danis,  Oppelmans,  Hustinx,  les  Docteurs  S.  Spehl,  L.  Desjar¬ 
din,  Loicq,  Herman,  Delchef,  Mayer,  etc.,  représentants  de 
ta  Société  belge  de  chirurgie. 

Dans  son  discours  inaugural,  le  Professeur  Imbert,  en  une 
belle  langue  classique,  évoque  l’histoire  de  la  formidable  évo¬ 
lution,  ou  plutôt  de  l'hallucinante  révolution  scientifique,  qu’il 
vit  se  dérouler  tlcpuis  l’époque  où  il  était  étudiant  à  la  Faculté 
de  Montpellier,  jusqu’au  jour  où  il  fut  le  premier  doyen  de  la 
jeune  Faculté  de  médecine  de  Marseille.  Découvertes  fécondes 
en  résultats  tangibles,  mais  aussi  déboires  déconcertants  dont 
il  est  difficile  de  dresser  le  tableau,  tandis  que  nos  yeux  sont 
éblouis  par  la  vision  des  conquêtes  nouvelles,  comme  l’ont  été 
ceux  de  nos  prédécesseurs,  il  y  a  cinquante  ans,  par  l'œuvre  de 
Pasteur. 

Le  discours  de  Paul  Valéry  fut  plus  long  que  celui  d’un  habi¬ 
tuel  président  de  ces  assises  transitoires.  Nul  ne  songea  à  s’en 
plaindre.  La  voix  un  peu  sourde  et  quelque  peu  voilée  de  l’Aca¬ 
démicien  atteignait  mal  les  derniers  degrés  du  vieil  amphithéâ¬ 
tre  des  Ecoles  de  chirurgie.  Nous  en  avons  retenu  une  magni¬ 
fique  évocation  du  chirurgien,  ouvrier  d’art,  véi’itable  poème  sur 
la  main,  organe  extraordinaire.  Tandis  que  dans  toute  la  série 
animale,  l'homme  est  sans  doute  le  seul  être  qui  soit  capable 
de  faire  un  nœud  de  lil,  acte  banal,  mais  qui  offre  de  telles 
difficultés  à  l’analyse  intellectuelle  que  les  ressources  de  la  géo¬ 
métrie  la  plus  raffinée,  doivent  s’employer  pour  ne  résoudre 
qu'imparfaitement  les  problèmes  qu'il  peut  suggérer. .  . 

Henri  Mondor,  secrétaire  général»  sut  en  d’harmonieuses 
périodes  remercier  l’éminent  écrivain,  qui  venait  quelques 
instants  auparavant,  en  une  péroraison  énergique,  de  déclarer 
que,  si  l’on  était  à  l’heure  actuelle,  trop  souvent  le  témoin  des 
derniers  moments  d’une  civilisation  qui  semble  vouloir  finir 
dans  le  plus  grand  luxe  des  moyens  de  détruire,  et  de  se  détruire, 
il  était  bon  de  se  tourner  vers  les  hommes  qui  ne  retiennent 
des  découvertes,  des  méthodes  et  des  progrès  techniques,  que 
ce  qu’ils  peuvent  appliquer  au  soulagement  et  au  salut  de  leurs 
semblables. 

G  est  là  un  éloge  dont  nous  devons  tirer  quelque  fierté. 
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I.  Première  question  mise  à  l’ordre  du  jour.  Traitement  des 
fractures  fermées  el  récentes  du  rachis. 

Traitement  des  Iractures  sans  troubles  m  rveux  (Chabbon- 
nel).  —  La  méthode  de  réduction  en  hyperlordose  constitue  un 
progrès  certain  ;  les  méthodes  classiques  d’immobilisation  pro¬ 
longée,  ne  visent  aujourd’hui  que  des  contre-indications  de  la 
première  technique  (polyblessés,  fractures  multiples).  La  greffe 
osseuse,  perd  beaucoup  de  ces  avantages  devant  la  méthode 
dite,  de  Bôlher. 

Traitement  des  fractures  arec  troubles  nerveux  (SicAno).  — 
Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  n’existe  aucun  signe 
certain  d’une  lésion  totale  de  la  moelle.  La  paraplégie  plus  que 
totale  de  Babinski  en  extension,  la  loi  de  Bastian  n’ont  pas  de 
valeur  absolue.  Aucun  traitement  ne  peut  agir  quand  la  moelle 
est  sectionnée,  son  incapacité  de  régénération  est  complète. 
Tous  les  traitements  peuvent  réussir  quand  les  troubles  relèvent 
simplement  de  l’œdème  médullaire.  Des  travaux  récents,  il 
semble  que  l’on  puisse  dégager  deux  notions  utiles  :  Nécessité 
de  ne  pas  rester  inactif  devant  une  fracture  de  rachis  compli¬ 
quée  de  fracture  quelle  qu’elle  soit  ;  Le  traitement  doit-être 
aussi  précoce  que  possible. 

Nombreux  orateurs  inscrits  à  la  discussion. 

Tandis  que  Schotte  (de  Gand)  insiste  sur  l’avantage  des 
injections  épidurales  ou  paravertébrales,  qui  permettent  à  la 
fois  d’éliminer  les  troubles  fonctionnels,  et  de  dépister  en  ma¬ 
tière  d’accident  du  travail  les  simulateurs,  Oljenick  (Amster¬ 
dam)  insiste  sur  les  avantages  de  la  ponction  lombaire  qui  per¬ 
met  de  différencier  la  section  transversale  vraie  de  l’hémato- 
myélie  ou  de  la  contusion  avec  œdème. 

Lambret  (Lille)  n’a  jamais  été  très  satisfait  de  la  méthode 
dite,  de  Bœlher,  en  position  ventrale  et  rappelle  qu’il  a  utilisé, 
dès  1922,  la  réduction  en  hyperlordose. 

Phéhp  (Vichy),  au  contraire,  a  eu  toute  satisfaction  de  la 
réduction  suivant  la  technique  du  chirurgien  viennois. 

Jacobovici  (Bucarest),  Oltramare  (Genève),  Grinda  (Nice), 
Mayer  (Bruxelles)  rapportent  tour  à  tour  leurs  statistiques  et 
leurs  observations. 

Il  semble  que  la  plupart  des  chirurgiens  demeurent  parti¬ 
sans  d’une  méthode  ecclectique,  Delchef  (Bruxelles),  Trêves 
(Paris),  Delagenière  (Le  Mans),  Leriche,  Fontaine,  Jung 
(Strasbourg)  insistent  sur  les  grands  avantages  que  procure 
l’infiltration  novocaïnique.  Si  dans  les  cas  bénins,  elle  constitue 
la  méthode  de  choix,  les  divergences  commencent,  dans  les  cas 
graves  où  il  convient  de  demeurer  éclectique  dans  le  choix  de 
la  technique  à  employer. 

Rœderer  (Paris),  dans  une  communication  fort  judicieuse, 
rappelle  combien  les  anomalies  vertébrales  peuvent  ressembler 
à  l’image  de  vertèbres  fracturées,  et  combien  il  est  nécessaire 
de  multiplier  les  radiographies  sans  incidence  et  intensité 
variable. 

IL  Sarcomes  des  muscles  et  des  coulées  confonctives 
des  membres,  Pierre  Moulonguet  (Paris),  Eugène  Pollo  s  son 
(Lyon). 

Tumeurs  malignes  qui  se  développent  soit  dans  le  corps 
des  muscles,  soit  dans  les  espaces  celluleux  séparant  les  muscles 
les  uns  des  autres,  coulées  conjonctives.  Les  auteurs,  aban¬ 
donnant  toute  bibliographie  imprécise,  basent  leur  trav^ail  sur 
138  observations  étudiées  avec  soin. 

I.e  meilleur  classement  des  néoplasies  conjonctives  peut  logi¬ 
quement  être  fait  suivant  la  substance  sécrétée  ou  différenciée 
par  leur  cellule  :  sarcomes  fibroplastiques,  rhabdo-myosarco- 
mes,  sarcomes  lipoplastiques,  sarcomes  ostéoplastiqueL 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs,  quel  que  soit  leur  siège,  est  mau¬ 
vais.  Au  point  de  vue  chirurgical  ;  il  est  indiqué  de  pratiquer 
l'ablation  systématique  de  foute  tumeur  conjonctive  dite  béni¬ 
gne.  Quand  la  notion  de  malignité  est  confirmée  ;  traitement 
physiothérapique  ou  sanglant. 

Les  sarcomes  des  membres  ne  présentent  qu'une  radio-sen¬ 
sibilité  très  reiaitve.  Il  ne  semble  pas  que  le  radium  ait  une 
grosse  supériorité  sur  la  radiothérapie  dans  le  traitement  de 
ces  tumeurs. 

Certaines  formes  de  sarcome  angioplastique,  certains  sar¬ 
comes  iipoplastiques  apparaissent  comme  radio-sensibles  tandis 
que  la  radio-résistance  des  sarcomes  ostéoplastiques,  des  sar¬ 
comes  et  cellules  mésenchymateuses  est  évidente. 

Si  l’on  doit  intervenir  dans  les  sarcomes  des  parties  molles, 
il  faudra  faire  un  sacrifice  ejui  s’étende  bien  au  delà  des  lésions 
apparentes  des  articulations  de  la  hanche,  de  l'épaule,  inters- 
capulcMhoracique  soit  même  inter-iléo-abdominale. 

Ces  conclusions  furent  également  celles  de  Gordon-Tavlor, 
invité  du  Congrès,  et  de  Tixier  (I.yoïi)  ([ui,  pendant  une  longue 
période  de  sa  vie  chirurgicale,  a.  cru  à  la  possibilité  d’une  chirur¬ 


gie  économique,  mais  auquel  une  longue  expérience  a  appris 
i’inutilité  et  ies  dangers  des  interventions  limitées. 

III.  Formes  cliniques  et  traitement  des  septicémies  à 
staphylocoques  d'ordre  chirurgical.  —  Jean  Patel  (Paris) 
Pierre  Moiroud  (Marseilie). 

S’il  restait  encore  à  prouver  qu’un  microbe  dont  le  parasi¬ 
tisme  est  d’ordinaire  bénin  peut  être  tout  à  coup  d’une  nocivité 
redoutable,  le  meilleur  exemple  serait  donné  par  l’histoire 
clinique  des  septicémies  à  staphylocoques.  Patel  et  Moiroud 
étudient  successivement  une  partie  clinique  (c’est  que  l’on 
connaît  le  mieux  de  la  question)  la  partie  biologique  et  indi¬ 
quent  les  directives  d’un  traitement  trop  souvent  décevant. 

Formes  aiguës,  subaiguës  et  chroniques.  Les  premières  ont 
parfois  l’aspect  d’une  maladie  infectieuse  sévère  et  ne  peuvent 
être  identifiées  que  par  l’hémoculture.  Dans  les  formes  à  allure 
moins  aiguë,  on  peut  distinguer  deux  groupes  de  faits  diffé¬ 
rents,  les  staphylococcies  malignes  de  la  face,  et  les  septicémie.s 
à  déterminations  métastatiques  précoces. 

Les  formes  dites  chroniques  à  évolution  prolongée  ne  sont 
souvent  que  l’aboutissant  d’un  épisode  aigu. 

L’aspect  divers  et  le  nombre  des  traitements  proposés  démon¬ 
tre  leur  efficacité  relative. 

La  transfusion,  qui  agit  en  augmentant  les  moyens  de  défense 
de  l’organisme,  n’est  pas  sans  danger  immédiat,  tandis  qu’après 
son  emploi  peuvent  apparaître  des  phénomènes  de  choc 
d’une  brutalité  déconcertante.  Il  paraît  sage  de  conclure  avec 
Harvier,  qu’elle  est,  dans  certains  cas,  susceptible  d’exercer 
une  action  stimulante  sur  l’organisme  infecté. 

Choc,  qui  peut  avoir  d’autre  part,  une  action  utile  et  qu’on  a 
cherché  à  obtenir  par  l’emploi  des  métaux  collo'idaux,  électrar- 
gol  ;  dans  le  même  ordre  d’idée,  a  été  utilisé  le  carbone  intra¬ 
veineux. 

Peut-être  est-il  plus  logique  de  s’adresser,  à  la  vaccinothé- 
rapie,  à  l’anatoxinothérapie  qui  s’attaqueraient  électivement 
à  la  septicémie  elle-même.  Dans  les  formes  osseuses  ostéo¬ 
myélite  (Grégoire-Debré),  la  vaccination  a  donné  des  résultats 
inconstants.  L’anatoxine  semble,  gros  avantage,  d’être  une 
innocuité  très  grande,  et  posséder  un  pouvoir  antigène  (Ramon), 
Il  semble  bien  que  l’anatoxine  est  le  meilleur  médicament  que 
nous  ayons  maintenant  contre  les  staphylococcies  (Debré- 
Simon). 

La  chimiothérapie,  dont  les  résultats  apparaissent  comme 
intéressants,  a  utilisé  le  mercurochrome  par  voie  veineuse 
(Young,  1926),  par  voie  artérielle  (de  Fourmestraux-Frédet, 
1936).  Leriche  (1938)  a  injecté  directeemnt  du  mercurochrome 
dans  le  cœur  au  cours  de  septicémies  à  staphylocoques.  Ses 
malades  ont  présenté  une  amélioration  temporaire,  aucun 
n’a  guéri. 

L’étude  des  composés  organiques  soufrés,  la  découverte 
récente  de  certains  corps  azoïques,  a  donné  un  renouveau  à  la 
chimiothérapie  par  injection. 

Le  traitement  chirurgical  vise  un  double  but,  l’arrêt  de 
l’ensemencement  de  l’organisme,  l’évacuation  des  collections 
métastatiques.  Il  semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle  la  tendance 
soit  la  suivante  ;  lutte  immédiate  contre  l’ensemencement  de 
l’organisme,  et  évacuation  retardée  des  collections  métastati¬ 
ques. 

A  la  suite  de  ce  travail  riche  en  conséquences  immédiatemen! 
pratiques,  communications  de  R.  Debré  (Paris),  qui  montre 
la  difficulté  ou  l'on  a  souvent  a  différencier  la  septicémie  vraie 
de  la  bactéricémie  passagère.  Tout  effort  thérapeutique  doit 
tendre  et  empêcher  une  infection  avec  ou  sans  bactériémie  de 
devenir  une  septicémie.  Pour  Leveuf  (Paris),  s’il  s’agit  d’une 
septicémie  vraie,  aucun  traitement  ne  peut  à  l’heure  actuelle 
arrêter  l’évolution  fatale  ;  sérum,  anatoxine,  bactériophage 
demeurent  impuissants,  et  sur  13  cas  de  septicémie  vraie,  il  a 
eu  13  morts.  Leriche  (Strasbourg)  estime  que  nous  savons 
somme  toute  peu  de  chose  sur  les  septicémies  à  staphylocoque, 
celui-ci  se  montre  tantôt  un  saprophyte  assez  inoffensif,  tantôt 
un  hôte  très  dangereux.  Ici  comme  toujours  il  faut  considérei 
tour  à  tour  le  microbe  et  le  terrain.  Tous  les  hommes  ne  sont  pas 
égaux  devant  le  microbe,  c'est  la  une  notion  évidente  trop  sou¬ 
vent  oubliée. 

Discussion  qui  fut  parfois  quelque  peu  confuse  :  Ulrich 
(Paris),  .Ieânneney  (Bordeaux),  Vanlande  (armée).  Sauvé 
(Paris).  Ce  dernier,  avec  une  grande  logiciue,  résume  l’opinion 
générale  en  déclarant  que  si  le  traitement  bactério  ou  sérothé- 
rapiipie  ne  doit  pas  être  oublié,  il  convient  surtout  de  se  souve¬ 
nir  que  pour  éviter  toute  dissémination  au  niveau  du  foyer 
initial,  celui-ci  doit  être  supprimé  au  bistouri  électrique  ou  an 
galvano-cautère. 

A  la  suite  de  l’Assemblée  générale  du  jeudi  20  octobre,  pro¬ 
jections  de  très  beaux  films  relatifs  à  la  chirurgie  centrah 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  46  (12  Novembre  1938) 


1529 


SOLUTrON 

.  Ht  ly  ;M7  «ütiêi 


DRÂ6£Ë$ 

Dosées  à  Oqr  50 


IHTRÂVSINËUSëS 

1  g  r.  P  g  r  o  m  pO:;y;|g  ;  . 


Le  Solieylàie  suhactivëi^Nfi^'^iàJecté ^^ans  la  veîn'é^ài 
ma'rgifiy^^  de  roneiHe.^duJopin,  se^^jle  sûr  fa  fibré$< 
cardiagiiê"  dëff'anidfQl,  :  daap(u;âe^rdpâri/an.  dd  ’ 


70 


O 


LABORATOIRES  '^ANÀ'"^  18 /AVENUE  DAUMESNIL.PARIS.XII> 


♦♦♦ 


LE  PROGRÈS  -MEDICAL,  4G  (12  Novembre  1938) 


STAPHYLOCOCCIES 


A  TITRE  PREVENTIF 


f-XÉ^L/SB  UNE  VÉR/T/KB.LB 
IMMUNITÉ  CHIMIQUE  contre 

le  streptocoque. 


Km  U  É  FUT  TOUTES  LES  MALADIES 
PROVOQUÉES  ou  AGGRAVÉES  par 

LE  STREPTOCOQUE . 


A  TITRE  CURATIF 


AUCUNE  TOXICITÉ 


Co'TnpT’uné^  cl  0  gr.  20  poup  'u-aie  Bluxlcée 
mpo-LilffS  ipj-cjclcLbles  ecrccÉLisuJETTiEnl  peur  La  ixyie 


89,  Rue  du  Cherche-Midi .  PARIS (Vl') 


LABORATOIRES  du  Docteur  ROUSSEL 


STANNOXYL 


Produit  â  base  d’étain 
:  :  :  et  d’oxyde  d’étain  :  : 

préparé  d’après  les  travaux 
scientifiques  ds  A.  FROUIN 


LABORATOIRES  ROBERT  &  CARRIERE 

37,  Rue  de  Bourgogne,  37.  PARIS 


1532 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  46  (12  Novembre  1938) 


SÉRUM  NORMAL  DE  PORC 


THÉRAPEUTIQUE  DES 


ENTERITES,  ENTÉROCOLITES 
DIARRHÉES 

PYÉLONÉPHRITES  GRAVIDIQUES 


T\  PHOÏDES  '  paratyphoïdes 


irévienÉ  les  coi 


LABORATOIRES  DUDmfiUSSEL 
9  7^  RUE  DE  VAU  GIRARD 
PARIS  6° 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  46  (12  Novembre  1938) 


1533 


de  Martel)  ;  transfusion  de  sang  conservé  (Jeannenev)  ; 
ractures  du  rachis  (Mallet-Guy).  Communications  de  Marc 
IsELiN  (Paris)  :  Apicolyse  extra-fasciale.  — Transplantation  des 
muscles  sains  sur  les  groupes  musculaires  paralysés.  (Mas- 
SART,  Paris).  —  Hémorragies  utérines  fonctionnelles.  (Gré¬ 
goire  et  Béclère,  Paris).  —  Technique  du  forage  de  ia  prostate 
(I.UYS,  Paris).  —  Résultats  éloignés  de  la  résection  de  la  han¬ 
che  (Verbrugge,  Anvers). 

L’exposition  d’instruments  et  d’appareils  de  radiographie 
groupait,  dans  la  salle  des  Pas  perdus,  un  grand  nombre  d’expo- 
sonts. 

L’organisation  matérielle  du  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  chirurgie  qui  comprend  aujourd’hui  1 .400  membres  de 
langue  et  de  pensée  française,  fut  excellente  malgré  les  diffi¬ 
cultés  de  l’heure,  et  fait  honneur  au  secrétaire  et  au  bureau  du 
Congrès.  Le  banquet  du  Claridge  sous  la  présidence  du  Profes¬ 
seur  Hartmann,  fut  fort  brillant,  et,  tour  à  tour,  à  la  suite  du 
Professeur  Imbert,  nos  amis  belges  suisses,  espagnols  et  hol¬ 
landais,  tinrent  a  affirmer  leur  foi  dans  les  destins  de  la  chirurgie 
française.  de  Fourmestraux. 


Les  enseignements  du  Congrès 
de  Médecine,  1938 

Marseille,  les  10,  11,  et  12  novembre  1938,  vient  de  se  tenir 
la  XXVp  session  du  Congrès  français  de  médecine.  L.'ordre  du 
jour  comportait  les  rapports  suivants  : 

I.  La  spirochétose  ictérigène. 

1»  La  spirochétose  ictéro-hémorragique,  épidémiologie,  for¬ 
mes  ictériques,  par  le  Professeur  J.  Monges  et  J.  Olmer,  (de 
Marseille). 

2°  Les  leptospiroses  anictériques  :  leptospiroses  méningée, 
rénale  et  fébrile  pures,  par  le  Professeur  J.  Troisier  et  le  Pro¬ 
fesseur  agrégé  M.  Bariéty  (de  Paris). 

3°  La  spirochétose  ictéro-hémorragique  dans  la  France 
d'outre-mer,  par  MM.  les  médecins  commandants  Bordes  et 
Rivoalen,  professeurs  agrégés  du  Service  de  santé  coionial. 

II.  I.es  hypochlorémies. 

1°  Phénomènes  physiopathologiques  liés  aux  déficits  chlorés 
par  les  Professeurs  L.  Ambard,  J.  Stahl  et  D.  Kuhlm.anx  (de 
Strasbourg). 

2'’  Les  hypochlorémies  médicales,  par  le  Docteur  R. -S.  Mac.ii 
(de  Genève). 

3°  Les  hypochlorémies  en  clinique  chirurgicale,  par  le  Profes¬ 
seur  Bourde  (de  Marseille). 

4“  L'hypochlorémie  post-opératoire,  par  les  Professeurs 
Bigwood,  Mayer  et  Van  Dooren  (de  Bruxelles). 

III.  Thérapeutique  des  avitaminoses  de  Tadulte. 

P’  Introduction  à  l’étude  de  la  thérapeutique  des  avitamino¬ 
ses,  par  le  Professeur  J.  Mouriquand  (de  Lyon). 

20  Les  bases  du  traitement  des  avitaminoses  A,  par  le  Profes¬ 
seur  A.  Chevallier  (de  yiarseille). 

3“  Sur  la  thérapeutique  des  avitaminoses  de  l'adutte  en 
pays  tropical  (béribéri,  sprue),  par  le  Professeur  Toullec  et  le 
Docteur  Riou  (d’Hano'i). 

1”  Thérapeutique  de  i'avitaminose  C,  par  le  Professeur  agrégé 
A.  Giroux  et  le  Docteur  Leblond  (de  Paris). 

À'’  La  thérapeutique  de  la  pellagre,  par  le  Docteur  J.  Xitzu- 
lkscu,  Docent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy  (Roumanie). 

(>"  La  thérapeutique  des  avitaminoses  D  de  l'adulte,  par  le 
Professeur  H.  Willstaedt  (dTpsal,  Suède). 


l'ai  lu  ces  rapports.  J'ai  essayé  de  dégager  ce  qui  m'a  paru 
assuré  ou  suffisamment  neuf  et  évocateur  d’horizons  nouveaux. 
Certains  rapports  en  entier  ou  certaines  parties,  çà  et  là,  je  ne 
les  ai  pas  résumés,  renvoyant  au  texte,  soit  que  ceiui-ci  revête 
ou  caractère  d'intérêt  relativement  limité,  soit  qu'ii  exige  la 
lecture  directe. 

Ce  qui  est  entre  guiilemets  est  cité  textuellement.  Je  l'ai 
seulement  extrait  du  contexte,  mais  en  m'appliquant  à  ne  pas  I 
trulur  la  pensée  de  l'auteur.  Le  reste  est  pour  ainsi  dire  une  | 
ad.iptation  mais  qui  serre  le  texte  d'aussi  près  qu'il  est  possible 
tout  en  lui  appliquant  la  permanente  critique  d'un  lecteur  de 
bonne  volonté.  I 


La  spirochétose  ictéro-hémorragique 

I.  La  spirochétose  ictéro-hémorragique  :  épidémiologie. 
Formes  ictériques.  (par  J.  Monges  et  J.  Olmer,  Marseille). 

Los  auteurs  présentent  un  rapport  très  complet  sur  une 
question  qui  ne  iaisse  pas  Cjue  d’être  assez  classique.  Le  rôie  du 
rat  et  celui  des  eaux,  de  la  vase,  de  la  boue  ;  les  rapports  du  spi¬ 
rochètes  ictéro-hémorragique  avec  d’autres  spirochètes  et  sur¬ 
tout  les  aquicoles  ;  la  liste  des  animaux  réceptifs  ;  la  répartition 
géographique  qui  est  pratiquement  universelle  ;  l’étude  de  la 
sporadicité,  des  épidémies,  de  la  contagion  ;  le  mode  de  conta¬ 
mination  et  la  discussion  sur  la  porte  d’entrée  ;  le  degré  de 
réceptivité  humaine  .  .  .  tout  cela,  je  le  répète,  est  remarqua¬ 
blement  classé  et  inventorié,  mais  tout  à  fait  connu  dans  la 
ligne  générale.  Je  renvoie  pour  les  précisions  au  texte  même. 


Étude  clinique  des  formes  ictérigènes 

A)  La  forme  commi^ne  :  Ictère  infectieux  a  rechute 
FÉBRILE.  On  en  connaît  ie  tableau  schématique  :  incubation  de 
durée  variable  ;  début  brusque  par  un  syndrome  infectieux  et 
algique  de  deux  à  quatre  jours  ;  ictère  de'  teinte  spéciale,  «  gre¬ 
nade  mûre».  La  participation  rénale  se  traduit  par  la  réduction 
de  la  diurèse,  l’albuminurie,  la  cylindrurie,  l'hyperazotémie. 
La  réaction  méningée  est  fréquente.  Dès  l’ictère  la  température 
s’abaisse  en  lysis,  atteignant  la  normale  en  trois  à  quatre  jours, 
sans  que  pour  autant  cèdent  les  phénomènes  généraux  ;  cepen¬ 
dant  l'ictère  s’atténue  progressivement  ;  après  douze  à  quinze 
jours  d’apyrexie,  on  observe  une  réascension  thermique  à  39» 
ou  môme  40»  cpii  va  se  prolonger  près  d’une  semaine,  sans  que 
l’ictère  réapparaisse  ;  puis  la  chute  thermique  définitive  se  pro¬ 
duit. 

Certains  points  méritent  attention  : 

1»  Période  d’ incubation  :  souvent  imprécise  quant  à  sa  durée. 
Martin  et  Pettit  disent  six  à  huit  jours,  Inada  cinq  à  sept  et 
toujours  moins  de  treize  quand  la  porte  d’entrée  est  cutanée, 
Costa  et  Troisier  au  moins  onze.  Pour  de  Lavergne  en  moyenne 
cinq  jours  pour  la  voie  digestive,  quinze  pour  la  \oie  cutanée. 

2°  Le  sijndrome.  infectieux  et  algique  du  début  :  la  fièvre  du  début 
qui  dure  en  moyenne  quatre  à  cinq  jours  peut  durer  plus  (cinq 
à  sept)  ou  moins  (vingt-quatre  heures)  ce  qui  dans  les  deux  cas 
serait  de  pronostic  défavorable. 

L’intensité  du  syndrome  algique  est  surtout  caractéristique. 
La  céphalée  est  très  accusée,  coïncidant  avec  des  vertiges,  de 
l’agitation,  de  l'insomnie.  Mais  surtout  les  mijalgies  sont  extrê¬ 
mement  pénibles,  atteignant  toutes  les  masses  musculaires  avec 
une  prédilection  pour  les  mollets  et  la  nu([ue.  C'est  le  «  syndrome 
myalgique  fébrile  ->  de  Bloch  et  Hébert.  Les  ostéalgies  plus  rares 
ont  été  signalées  par  Sacquépée  et  Guy  Laroche. 

Enfin,  complétant  ce  syndrome  infectieux  et  algique,  l'herpès 
dans  20  %  des  cas,  cpii  siège  de  préférence  aux  lèvres,  mais  par¬ 
fois  en  d’autres  régions. 

3®  L'ictère  :  très  marqué,  apparaissant  au  cpiatrième  ou  cin¬ 
quième  jour,  au  début  de  la  rémission  thermique.  Il  est  vite 
généralisé,  avec  sa  teinte  spéciale  due  à  la  vasodilatation  sous- 
jacente.  Habituellement  on  note  la  rétention  pigmentaire  et 
saline.  Cependant  parfois  l'imperméabilité  rénale  atténuerait  la 
coloration  des  urines.  Les  selles  sont  en  général  décolorées,  rare¬ 
ment  de  façon  totale,  et  parfois  pleiociironiques  au  début.  La 
bradycardie  est  possible  mais  plus  souvent  il  y  a  tachycardie 
malgré  la  rétention  saline  ce  qui  étonne,  de  meme  qu’à  l'inverse 
la  bradycardie  a  été  vue  (Abrami  et  Worms)  dans  des  cas  où  ii 
n'y  avait  pas  d’hyperchoialémie. 

La  dissociation  est  fréquente  :  70  %  de  bilirubinur’e  sans 
cholalurie.  Exceptionneliement  on  a  vu  l’inverse  (Garnier  et 
Reilly,  Lemierre  et  Levesque). 

T.'hépato  et  la  splénomégalie  sont  liabituelles  et  modérées. 
Quelques  cas  où  elles  furent  considérables. 

4»  Les  signes  rénaux  :  oligurie  variable  ;  albuminurie  allant  de 
quelques  centigrammes  à  plusieurs  gr.ammes  :  présence  dans  les 
urines  d’hématies  e<  de  cylindres.  I.’azoturie  est  très  variable  : 
Lemierre,  Merklen,  ont  décrit  une  azoturie  préictérique  qui 
s’atténue  rapidement  pour  faire  place  à  l’hypoazoturic. 

l’n  malade  de  Costa  et  Troisier  éliminait  75  grammes  d  urée 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Rimbaud  cite  00  à  08  grammes. 

L'oligurie  et  l'albuminurie,  très  précoces,  ne  se  prolongent  pas 
en  général  longtemps  :  à  la  un  du  premier  septénaire  il  se  pro¬ 
duit  une  débâcle  urinaire,  crise  de  bon  pronostic. 

5®  Les  signes  méningés  :  très  fréquente,  l’atteinte  méningée  est 
plus  ou  moins  apparente  cliniquement.  La  (Jonction  lombaire,  la 
première  semaine  tout  au  moins,  montre  un  lic[uide  céphalo¬ 
rachidien  hypertendu,  modérément  hyperalbumineux  (dépas¬ 
sant  rarement  O  gr.  00),  discrètement  hypochloruré.  Le  glucose 
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l'st  normal  (iin  seul  cas  de  Ilalbron  et  Klotz,  1  gr.  30.  Cytolo¬ 
gie  de  moyenne  abondance,  d'abord  à  polynucléaires  puis  évo¬ 
luant  vers  la  mononucléose  et  la  lymphocytose,  parfois  vues 
d’emblée.  D'une  façon  générale  l'hypercylose  l'emporte  sur 
l'byperalbuminose,  mais  on  a  vu  l'inverse.  La  réaction  au 
benjoin  collo'idal  est  normale  le  plus  souvent.  Pourtant  on  a  vu 
la  précipitation  à  droite  (Har\icr,  Mollaret)  et  à  gauche  (Molla¬ 
ret).  Le  Bordet-Wassermanu  est  toujours  négatif. 

Il  importe  de  souligner  l'indépendance  relative  entre  les 
signes  méningés  cliniciucs  et  les  modifications  du  liquide  céphalo- 
racbidien  (c'est  d'ailleurs  ainsi  pour  toutes  les  réactions  ménin¬ 
gées  connue.s).  Enfin  Mollaret  récemment  a  insisté  sur  le  fait  ([ue 
les  modifications  méningées  ne  réflètent  nullement  les  phéno¬ 
mènes  ,se  passant  dans  le  sang. 

B'’  Les  signes  sanguins  :  ,à  défaut,  sous  nos  climats,  de  très 
grandes  hémorragies,  on  note  di  s  épistaxis  parfois  abondantes, 
des  gingivorragies,  du  purpura  discret.  Les  hémorragies  intes¬ 
tinales  sont  plus  rares  ;  les  hémoptysies,  les  hématuries  excep¬ 
tionnelles. 

On  discute  sur  le  sens  et  la  valeur  des  épreuves  sanguines. 
Pagniez  note  le  retard  de  la  coagulation,  la  diminution  et  même 
la  disparition  de  la  rétractiiité  du  caillot  sanguin.  I.es  plaquettes 
peuvent  être  à  moins  de  .50. 000.  Garnier  et  Heilly  n'ont  pas 
retrouvé  les  modifications  de  la  rétractiiité  du  caillot.  Ils  trou¬ 
vent  le  temps  de  saignement  normal  ou  même  abrégé  .Mais  Xolf 
et  Firket  le  trouvent  prolongé. 

Ces  modifications  sont  d'ailleurs  en  général  transitoires. 

Tout  le  monde  s'accorde,  depuis  les  travaux  de  Mhlmaerts  et 
Rénaux,  à  considérer  l'anémie  comme  habituelle.  Souvent  pré¬ 
coce,  généralement  progressive,  atteignant  son  maximum  au 
moment  de  la  rechute  fébrile.  Plus  ou  moins  intense  suivant  les 
cas,  souvent  à  moins  de  3.000.000  et  même  de  2.000.000.  La 
valeur  globulaire  est  en  général  un  peu  au-de.ssiis  de  l'unité.  Gn 
ne  constate  pas  de  modifications  importantes  de  la  forme  et  du 
volume  des  hématies.  Pas  d’hématies  nucléées  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Réparation  lente. 

Les  rapporteurs  ont  observé  une  forme  polyglobuîique,  à 
fi. 480.000,  fait  unique  dans  la  littérature. 

I.a  résistance  globulaire  n’est  guère  modifiée  d’après  Garnier 
et  Reilly.  Il  y  a  toujours  une  leucocytose  entre  10  et  20.000  avec 
polynucléose  neutrophile  à  <80,  90  et  jusciu’à  07  %.  Garnier  et 
Reilly  ont  noté  parfois  de  la  myélocytose  assez  nette,  de  bon 
pronostic. 

Leucocytose  et  polynucléose  s’observent  dès  le  début  de  la 
période  fébrile,  diminuent  pendant  l’apyrexie  pour  s’élever 
à  nouveau  lors  de  la  rechute  et  revenir  définitivement  à  la  nor¬ 
male  à  la  convalescence. 

7“  Les  signes  cutanés.  Les  modifications  du  système  pileux.  .\  la 
période  préictérique  20  d'herpès  (Wilmaerts  et  Rénaux),  par¬ 
fois  hémo'Tagique. 

Xolf  et  Firket  ont  décrit  des  éruptions  érythématomacu- 
leuses,  du  septième  au  huitième  jour,  lors  de  la  défervescence 
thermique,  et,  plus  rarement,  le  treizième  et  quatorzième  jour, 
peu  avant  la  rechute  fébrile  :  10  %  des  cas. 

.Martin  et  Pettit,  mais  surtout  Pagniez,  ont  décrit  une  alopécie 
en  clairière  vers  le  vingt -ci)iquième  jour  de  la  convalescence 
(21  fois  sur  26  dans  la  statisticiue  de  Pagniez). 

8“  /.es  signes  biologiques  :  l'hyperazotémie  est  la  règle.  Sa  pré¬ 
sence  au  cours  d'un  ictère  fait  immédiatement  songer  à  la  s])!- 
roebétose.  Deux  et  trois  grammes  sont  des  chiffres  courants, 
mais  on  a  vu  beaucouj)  plus  sans  qu’il  yait  une  valeur  pronosti¬ 
que  décisive  à  en  tirer. 

L'hyi)erazotémie  est  frès  précoce,  souvent  déjà  préictérique. 
Elle  se  maintient  ou  s’élève  pendant  quelques  jours  puis  s’abaisse 
l)rogressivcment  .On  sait  que  certains,  avec  Lemierre,  ont  pensé 
que  le  sommet  de  l’hypeazotémie  co'i’ncidait  avec  la  défer¬ 
vescence  fébrile  (rôle  hypothermisant  de  Lurée).  On  a  noté  aussi 
l’hyperazotorachie. 

Boulin  souligne  l’élévation  de  la  polypeptidémic.  Gornil, 
Olmer  et  leurs  collaborateurs  ont  vu  que  la  créatinémie  augmen¬ 
tait  plus  (pie  la  créatininémie  (celle-ci  parallèle  à  l'azotémie). 

I.'hypoclilorémie  a  été  notée  par  Merklen  (surtout  plasmati¬ 
que),  ])ar  Ravina,  par  D.  Olmer  et  .1.  Olmer  (surtout  globulaire), 
par  Braliic,  Recordier  et  Vague  (totale,  au  rapport  érythro- 
plasmaticpie  normal). 

L’hyperglycémie  a  été  vue  dans  les  cas  sévères  par  Olmer 
(jusqu’à  3  gr.  dans  un  cas  mortel  . 

La  cholestérolémie  est  abaissée  (Chabrol,  Melnotte,  Olmer), 
Elle  est  augmentée  (Xicaud,  I.audat,  et  Gerbeux  ainsi  (pie  la 
lipidémie,  avec  augmentation  du  rapport  lipidémie,  cholesté- 


Lian  et  Frumusan  ont  observé  une  forte  hvperfibrinémie  (fi 
à  12  gr.). 

U“.  L' évolution.  La  rechute  fébrile  :  la  période  d’apyrexie  est 


de  cpiatre  à  sept  jours  et  la  rechute  se  produit  entre  le  quinzièim; 
et  le  vingtième  jour  de  la  maladie,  mais  parfois  beaucoup  plus 
tard  (trente-deuxième  jour  dans  un  cas  de  Merkleni.  La  réascen¬ 
sion  thermique  peut  réaliser  plusieurs  types  (Xolf  et  Firket  )  : 
oscillation  entre  38  et  39  pendant  six  à  huit  jours  ;  ascension 
rapide  à  39°  ou  40°,  puis  en  quarante-huit  heures  retour  à  la 
normale  ;  ou  bien  courbe  aplatie,  arrondie,  ondulation  dont  la 
maxima  ne  dépasse  guère  38°').  Quelquefois  cette  rechute  est  à 
peine  visible  sur  la  courbe  thermique. 

Exceptionnellement  d’autres  symptômes  accompagnent  la 
recrudescence  fébrile  (un  cas  de  Dargein  et  Rideau).  Merklen  et 
Adnot  ont  vu  à  la  suite  de  la  rechute  fébrile  une  nouvelle  cri-f 
urinaire  ce  (jui  est  tout  à  fait  insolite.  Quehpres  observations 
(Ledoux  et  Retel  ;  Debray  et  Jonesco  ;  Garnier  et  Reill\) 
signalent  trois  rechutes  au  lieu  d’une. 

B)  L’ictérk  grave  spirochétoskjue.  Bien  étudié  par 
Reilly  dans  sa  thèse,  cette  forme  est  rare  en  France.  Son  début 
est  celui  de  la  forme  commune  mais  plus  accentué  dans  ses  mani¬ 
festations,  en  pa’-ticulier  souvent  dans  la  réaction  méningée.  La 
brusquerie  de  la  chute  thermi((ue  au  cincpiième  ou  sixième  joui-, 
est  souvent  notée.  L'ictère  est  parfois  jirécoce,  au  deuxième  ou 
troisième  jour.  Dans  une  observation  de  Bariéty  et  Albeaux- 
Fernet,  il  précédait  les  signes  méningés,  fl  est  d’une  rare  inlm. 
site  (rétention  pigmentaire  jusepf  à  1  /840  dans  un  cas  record). 

L’atteinte  rénale  est  intense  :  oligurie  extrême  à  100,  150  cm3 
par  vingt-quatre  heures.  .Mbuminurie  et  cylindrurie  de  règle. 
Cependant  l’azoturie  est  à  15  et  même  20  grammes  par  litre. 

L'azotémie  est  toujours  très  élevée  et  d'une  façon  précoce 
(Lemierre).  L’observation  de  Garnier  et  Reilly  est  classiipie  : 
6  gr.  70  au  dixième  jour,  8  grammes  au  onzième,  9  gr.  20  au 
treizième  au  moment  de  la  mort. 

La  prostration  et  l'abattement  extrêmes  aboutissent  au  coma 
terminal.  Les  hémorragies  sont  plus  fréc[uentes  et  plus  abon¬ 
dantes  (pie  dans  la  forme  commune. 

La  mort  survient  du  septième  au  douzième  jour.  Ce  n’est 
que  dans  c[uelques  formes  prolongées  (vingt  à  quarante  jours,  et 
même  si'ixante-dix  dans  un  cas  de  Pissavy)  avec  mort  par  uré¬ 
mie  que  l’on  a  pu  noter  la  rechute  fébrile.' 

Enfin  dans  quelques  rares  cas  la  crise  urinaire  survient  qui 
annonce  la  guérison. 

C)  L'ictérf.  infectiex.'x  béxix  spirochétosique  :  en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  de  type  dit  catarrhal  ou  infectieux  bénin 
ce,rtaiiis  symptômes  ou  signes  peuvent  évoquer  l’étiologie  spi- 
rochétosi(pie,  que  l’on  sait  possible  et  qui  est  prouvée  par  les 
recherches  biologiques  :  anomalies  des  signes  cliniques  (myal- 
gies  et  arthralgies,’signes  infectieux,  herpès  ;  ictère  flamboyant  ; 
signes  méningés  :  troubles  urinaires)  ;  azotémie  élevée  ;  piarfi- 
cularités  étiologiques.  Bien  souvent  c’est  ]e  laboratoire  seul  (pii 
peut  prouver  le  diagnostic  de  spirochétose. 

Le  pronostic  de  ces  formes  est  en  principe  bénin.  Brulé  dans 
un  cas  a  signalé  à  la  suite  une  anémie  importante  reoelle  au 
traitement. 

/b  Autres  formes  ci.iniques  : 

—  un  cas  de  Bénard  et  Dumont  simulait  la  lithiase 

—  début  par  syndrome  pseudo-péritonéal  (Izard  et  Tamalet, 
Noël  Fiessinger  et  Castaigne). 

—  début  ()ar  des  signes  pulmonaires  assez  fréquent  (de 
Massary,  Merklen,  Brahic,  Girard,  Jacob  et  Gayet,  ,1.  Olmer)  : 
frissons,  toux,  expectoration  banale  ou  (assez  souvent)  rouillée 
ou  sanglante.  Parfois  signes  en  foyer  ou  bronchiticpies.  Le  spi¬ 
rochète  a  été  décelé  dans  l’expectoration  par  de  Massary,  par 
Merklen  cl  M'aitz. 

—  formes  avec  adénopathies,  discrètes  (Sacquépée  et  Guy 
Laroche,  Laignel-Lavastine,  de  Lima  et  Brahic). 

—  formes  apyrétiques,  le  plus  souvent  peu  graves.  L'n  cas  mor¬ 
tel  de  Herscher  et  Robert i. 

—  forme  de  l’enfant,  rare. 

E)  CoMPLIC.ATIONS  : 

1°  Cardiaques  et  vasculaires  ;  rares,  elles  ont  fait  l’objet  de 
peu  de  travaux  depuis  1917  où  Costa  et  Troisier  rapportaient 
quatre  cas  de  dilatation  cardiaque  aiguë.  Cependant  les  travaux 
récents  de  Loeper,  Schulmann  et  Lemaire,  de  Brodin,  de  Mol¬ 
laret,  de  Marchai,  Soulié  et  Roy,  de  Boulin,  ont  suscité  un 
regain  d'intérêt  à  leur  égard. 

—  La  myocardite,  spirochétosique  est  toujours  une  com[)ii- 
cation  grave,  débutant  insidieusement  du  sixième  au  douzième 
jour.  La  mort  habituelle  dans  les  formes  graves  se  fait  par  syii- 
cope  ou  par  collapsus.  La  guérison  se  produisit  cependant 
dans  les  ciuatre  cas  de  Troisier,  et  chez  le  malade  de  Marchai, 
Soulié  et  Roy. 

—  Les  manifestations  aortiques  sont  exceptionnelles  :  une 
poussée  d’aortite  au  quatrième  jour  (Garnier  et  Reilly)  ;  une 
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La  dari^  la  Thérapeutique! 


^<QUE  de  rate  (Soula) 


COMPRIMES 

AMPOULES 

GOUTTES 

SIROP 


AQUEUX  DE  RATE 


Lob.des  Lipjdès  J  OIiVe  Ph.14,R.des  Minimes.  Paris, 3? 


ANEMIE  S 
RETARDS  DECROISSAN  :E 
DÉMINÉRALISATIONS 
ÉTATS  RACHITIQUES 
AMAIGRISSEMENTS 
TUBERCULOSE 


DERMOSPLËNINE 

DERMATOSES  PRURIGINEUSES 
ECZÉMA -URTICAIRE 

PRURIT  VULVAIRE 
OEDEME  DE  QUINCKE 
MALADIE  DE  DURHINÛ  BROCQ 


PULMOSERUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'oivéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LARYNGilES  -  BRÛS^CHITES  -TRÂCHBTB 
d  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 


H|  —  Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

.  Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  ûe  Rome,  PARIS-8' 


■ÏFECTÎONS 

I^UWONAIRES 


GOLLOIDOGElSrilSr  E  dtj  D' 

Sirop,  Ampoules  injectables 


(gianSoî* 

(Procédé  Breveté  —  Communicetioa  à  l’Académie  de  Médecine  2,i  Juillet  1930) 

.A.IÆFOXTI,ES  —  CSA-GHEXS  -  COlSsrFrAIIÆÊS  —  E3:TR..A.ITS  FLtJiriES 
SXJROVjiLFLIlSrE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  — 
ZOOGTAIlSrES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  InJ 
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insuffisance  aoiti(|ui‘  fonctionnelle  (Loeper,  Schulmann  et 
Lemaire). 

On  cas  de  phU'ïïite.  gauche  au  I lamle-deuxième  jour  est 
signalé  par  Laignel-Lnvastine,  lk)(pn(‘n  et  Sterne.  De  l'avis 
même  des  auteurs,  le  si^iroeliète  ne  semble  ]ias  devoir  être  res¬ 
ponsable  de  l'atteinte  veineuse. 

2'>  Nerveuses  et  sensorielles. 

—  atleinte  des  nerfs  périphériques  (polynévrites  et  névrites), 
signalées  par  les  auteurs  japonais. 

—  paraplégies  flasques  :  généralement  i)récoees,  prôictéri- 
({ues,  du  deuxième  au  ([uatrième  jour.  L’observation  récente 
de  M.  l.abbé,  Boulin.  P.  l'imaim  ne  diffère  que  par  des  nuances 
des  observations  antérieures  de  Nolf  et  Firket,  Creyx,  Tamalet. 
l>e  syndrome  de  I.andry  a  été  vu  en  1921  par  Sala. 

-  1).  Olmer  et  .T.  Olmer  ont  vu  un  Babinski  bilatéral  dans  un 
ras  i)seudo-grave. 

'  Villaret,  Bénard  el  Blum  ont  noté,  dans  un  cas  des  secoiis- 
si's  myocloniques. 

-  La  confusion  mentale  très  marcpiée  a  été  notée  par  Nolf  el 
l'  irket.  Kahn  el  Debré.  Boidin  et  Dujarric  de  la  Rivière. 

—  L'excitation  maniaque  par  Baruk,  par  Hamburger  (dans 
ce  dernier  cas  chez  un  sujet  cyclothymique). 

—  Les  complications  oculaires,  mise  à  part  l'hyperémie  con- 
jonctivo-ciliaire  (lui  est  plus  un  symptôme  qu'une  complication, 
consistent  en  iritis  (6  cas  sur  20  pour  Weekers  et  Firket),  géné¬ 
ralement  au  moment  de  la  rechute.  Généralement  guérison  en 
quelques  semaines.  Mais  on  a  vu  quatre  récidives  en  dix  mois 
dans  un  cas  de  Weekers  ;  la  complication  par  la  névrite  optique 
ou  la  choro'idite.  Bette  dernière  est  très  rare.  L'irido-cyclite  tout 
à  fait  exceptionnelle  (cas  récent  de  Nicaud). 

3°  Spirochétose  ictérigène  et  néphrite  chronique  ;  rapports 
douteux. 

fo  Spirochétose  ictérigène  et  cirrhose  du  foie  :  observations  dites 
curieuses  mais  surtout  bien  peu  démonstratives. 

5°  Spirochétose  ictérigène  et  leucémie  aiguë  :  une  observation 
(de  J.  Sicard)  où  le  séro  diagnostic  était  positif. 

6"  Les  associations  microbiennes  ;  on  a  assez  souvent  constaté 
an  cours  d’une  spirochétose,  la  présence  dans  le  sang  d’un  bacille 
paratyphique. 

—  tantôt  la  spirochétose  précède  l'évolution  d’une  fièvre 
typho'ide  (observation  de  Pagniez  et  Escalier)  ;  rencontre  for¬ 
tuite  vraisemblable. 

—  tantôt  intrication  des  deux  affections  (observation  de 
Troisier,  Bariéty  et  leurs  collaborateurs). 

—  tantôt  simple  bactériémie  à  bacille  paratyphique  B  décou¬ 
verte  par  l'hémoculture  (Widal  et  Weissenbach  ;  Lcdoux  et 
Hetel  ;  Flamburger,  Quellien  et  Baruk)  ;  il  s’agit  d’un  microbe 
de  sortie. 

On  a  signalé  aussi  l’association  au  stai)hylocoque  (Widal  et 
.\brami),  au  bacille  d’Eberth  (Garnier  et  Reilly),  paratyphique 
A  (Netter  et  Ribadeau-Dumas,  Carnot  et  Weil-Hallé,  Troisier). 

Des  infections  secondaires  peuvent  également  s’observer  :  la 
parotidite  est  assez  souvent  signalée. 

7“  La  mortalité,  de  la  spirochétose  ictérigène  :  importante  au 
.Japon  où  elle  atteint  30,  40  et  même  48  %  suivant  les  auteurs. 
Sous  nos  climats  la  mortalité  est  beaucoup  moins  importante 
mais  on  mancjue  de  documents  précis  pour  en  fixer  le  pourcen¬ 
tage.  Ce  pourcentage  est  d’ailleurs  très  variable  d’une  année 
à  l'autre,  et  suivant  les  pays.  Au  cours  de  l’épidémie  de  Burg  : 
76  cas,  aucune  mortalité  ;  au  cours  de  l’épidémie  de  Lisbonne  : 
126  cas,  31  morts  (20  %). 

F)  Moyens  de  diagnostic. 

1“  Mise  en  évidence  directe  du  spirochète  :  dans  les  urines 
(Fiessinger),  dans  les  crachats  (Garnier  et  Reilly,  de.Massary, 
-Merklen  et  Waitz),  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  tout  au 
début,  on  a  mis  en  évidence  le  spirochète.  Les  causes  d’erreur 
l'emportent  largement  sur  les  possibilités  diagnostiques  pra¬ 
tiques. 

2"  Inoculations  à  l’animcd  :  le  cobaye  est  le  réceptif  de  choix. 

—  le  sang  sera  inoculé  avant  le  sixième  jour,  à  la  dose  de  quel- 
(lues  centimètres  cubes  extemporanément  jiar  voie  intra-péri¬ 
tonéale. 

—  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  mêmes  délais,  culot  de 
centrifugation  repris  dans  quelques  centimètres  cubes  de  licpiide. 

--  les  urines  fraîches,  recueillies  aussi  aseptiquement  que  pos¬ 
sible,  à  jiartir  du  quinzième  jour.  Ou  centrifuge  300  c.  c.,  on 
l  ejirend  1  /2  c.  c.  de  culot  dans  5  d’urine.  On  inocule  sous  la  peau. 

La  maladie  expérimentale  du  cobaye  est  souvent  très  fruste. 
Incubation  d'une  semaine  en  moyenne,  hyperthermie  avec 
hérissement  des  poils  et  aspect  atone  de  l'animal. 

Beaucoup  plus  rarement  hémorragies  nasales  ou  vulvaires  et 
injection  conjonctivale.  I.'ictère  est  un  symptôme  terminal, 
difficile  à  affirmer.  Les  urines  sont  rares,  extrêmement  conta¬ 


gieuses.  L’animal  meurt  dans  l'hypothermie.  A  l'autopsie, 
teiute  ictérique  de  la  face  profonde  des  téguments  et  des  mu 
queuses.  Recherchei'  les  infarctus,  pleuro-puhnonaires  surtout, 
de  la  graisse  ])éritest  iculairc,  de  la  surrénale,  de  la  muqueuse 
gastrifpie.  .\u  foie,  lésions  variables  pouvant  aller  jusqu'à  la 
dégénérescence  graisseuse  avec  nécrose.  On  mettra  le  spirochète 
en  évidence  dans  le  sang  du  cœur,  dans  les  urines,  dans  certains 
viscères  ;  surrénales,  foie,  rein. 

3"  Le  séro-diagnostic  :  c’est,  actuellement,  la  méthode  la  plus 
jiratique  et  la  plus  fidèle.  Il  n'est  possible  ((u'à  partir  du  huitième 
jour.  Dès  1917  il  a  été  proposé  par  .Martin  et  l’etlit  qui  en  ont 
fixé  la  technique.  Un  séro-diagnostic  positif  à  un  taux  conve¬ 
nable  est  un  indice  sûr  que  le  sujet  a  ou  a  eu  la  spirochétose. 
Quelques  très  rares  cas  ont  été  publiés  de  spirochétose  authenti¬ 
que  avec  séro-diagnostic  négatif.  Fm  pratitpie  la  réaction  est  très 
sûre.  Elle  peut  être  positive  dans  toutes  les  humeurs,  en  parti- 
culiej'  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (toujours  à  des  taux  beau- 
coii])  plus  bas  que  dans  le  sang),  mais  c’est  avec  le  sérum  sanguin 
qu'il  faut  la  pratiquer.  Elle  est  généralement  positive  à  des  taux 
très  élevés,  avec  la  possibilité  bien  connue  de  (phénomènes  de 
zone  ». 

4“  La  réaction  des  immunisines  :  elle  jiermet  le  diagnostic 
rétrospectif,  comme  le  séro-diagnositc.  Elle  n’est  pas  d’usage 
courant. 

(i)  Physiologie  pathologique. 

1”  La  septicémie  :  quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  le  spiro¬ 
chète  pullule  rapidement  dans  le  sang.  A  la  iiériode  préictérique, 
d’après  les  Jaiionais,  l'inocidation  au  cobaye  est  positive  dans 
100  %  des  cas  jusqu'au  quatrième  jour;  91,6  au  cinquième  ; 
85,7  au  sixième  ;  50  au  septième  ;  elle  l'est  rarement  après 
l’apparition  de  l’ictère. 

2“  l' immunisation  s’établit  rapidement.  Dès  le  huitième  jour 
(mais  souvent  plus  tard)  apparaissent  les  agglutinines.  Plus  tar¬ 
divement  la  sensibilisatrice  et  la  lysine.  'Vers  le  quinzième  jour 
les  immunisines. 

3“  les  localisations  viscérales  :  du  sang,  les  s))irochétes  dissé¬ 
minent  dans  divers  organes,  où  il  est  possible  de  les  déceler,  soit 
dans  le  parenchyme,  soit  dans  les  produits  de  sécrétion.  Ils 
ai)t)araissent  rapidement  dans  le  foie,  les  reins,  les  capsules  sur¬ 
rénales  ;  et,  après  l'apjiaritioii  de  l'ictère,  alors  qu’ils  abandon¬ 
nent  le  foie  et  les  surrénales,  ou  les  trouve  dans  le  myocarde, 
l’intestin,  les  artères,  les  muscles,  l’utérus,  le  testicule,  le  thymus. 
Après  le  quatrième  septénaire  ils  ont  disparu  de  tous  les  orga¬ 
nes,  sauf  des  reins  qui  les  éliminent  et  dans  lesquels  Garnier  et 
Reilly  les  ont  une  fois  découverts  au  cent-troisième  jour. 

4“  les  lésions  :  dans  le  foie  les  lésions  peuvent  être  très  minimes 
voire  nulles,  ou  de  type  dit  hyperplasique.  Le  rein  est  plus 
atteint. 

5°  les  troubles  fonctionnels.  Les  grands  symptômes  : 

a)  l’ictère  ;  très  intense,  l’hémolyse  exagérée  y  aurait  sa  part 
de  responsabilité  à  côté  des  troubles  de  l’excrétion  hépatique. 

b)  l’azotémie  :  est  pour  partie  d’ordre  extra-rénal,  selon  la 
terminologie  actuelle  (désintégration  des  parenchymes). 

c)  le  syndrome  méningé  :  «  s'explique  par  l’affinité  du  spirochète 
pour  les  méninges  ». 

d)  les  symptômes  nerveux  :  imputables  pour  les  uns  à  l’urémie, 
pour  d’autres  à  l’insuffisance  hépatique  (au  cas  de  formes  graves 
dégénératives). 

e)  les  hémorragies  :  «  elles  relèvent  de  l’hémogénie  ». 


Les  auteurs  cherchent  ensuite,  selon  leur  propre  expression, 
à  «  faire  la  synthèse  physiologique  de  ces  divers  symptômes  ». 
Pour  le  rein,  à  défaut  de  synthèse,  les  analyses  sont  probantes. 
Mais  pour  le  foie  que  d’intrications  I 

H)  'fRAITEMENT. 

1“  non  spécifique  :  il  doit  demeurer  très  sobre  et  se  borner  à 
être  doucement  symptomaticiue. 

2°  spécifique  ;  sérothérapie  (Martin  et  Pettit).  Peu  utilisée  en 
France  où  l’on  a  enregistré,  des  cas  «  favorables  »  et  des  échecs 
peut  être  plus  certains. 

((  On  inoculera  le  premier  jour  60-100  c.  c.  en  plusieurs  fois  ; 
les  deuxième-cinciuième  jours  suivants,  d’après  les  indications 
spéciales  à  chaque  malade,  20  à  30  c.  c.  pro  die.  Dès  cjuc  les 
lésions  d’hépato-néphrite  sont  constituées,  l’emploi  du  sérum 
ne  paraît  plus  recommandable  »  (Pettit). 

On  utilise  la  voie  musculaire,  et  s’il  y  a  urgence  la  voie  vei¬ 
neuse. 

3"  prophyiaxie  :  Ido,  lioki,  Ito  et  Wani  ont  tenté  au  Japon  la 
vaccination,  qui  ne  semble  pas  avoir  d’intérêt  ici.  Signalons  que 
la  si)irochétose  est  maintenant  une  maladie  à  déclaration  obli¬ 
gatoire,  '(  ce  qui  permettra,  concluent  les  rapporteurs  avec  opti- 
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misme,  à  la  fois  de  mieux  connaître  sa  répartition  et  sa  fré¬ 
quence  et  de  lutter  plus  ellicaccment  contre  sa  dissémination». 


II.  Les  leptospiroses  anictériques  ;  leptospirose  ménin¬ 
gée,  leptospirose  rénale,  leptospirose  fébrile  pure  (par  le 
l’rofesscur  Jean  Troisif.r  et  le  Professeur  agrégé  M.  Bariéty, 
Paris). 

Le  terme  de  leptospirose  a  été  proposé  à  la  suite  des  travaux 
de  Noguchi.  Il  gagne  du  terrain  sur  celui  de  spirochétose  qui  sur¬ 
vivra  d’ailleurs  probablement.  Nous  aurons  ainsi  un  mot  de 
jilus  et  il  faid  convenir  (]u'il  est  assez  euptionif[ue.  Au  demeurant 
cela  n'a  pas  une  bien  grande  imi)orlance.  .remploierai  tantôt 
le  mot  nouveau,  tantôt  rancien,  <'omme  les  rapporteurs  eux- 
mêmes  d’ailleurs. 

Le  rapport  commence  par  un  rappel  historique  établissant 
coznment  la  notion  d’une  spirochéto.'^e  méningée -})ure,  d’abord 
pressentie  iuiis  observée  en  1916  par  J.  Troisier  (avec  S.  Costa), 
put  être  précisée  tant  dans  ses  traits  cliniques  tpie  dans  scs  jus¬ 
tifications  biologiques.  En  1933,  ,1.  Troisier  et  Y.  Boquien  (de 
Nantes)  consacrent  à  la  question  une  monographie  de  tous 
points  remarquable  et  d’ailleurs  à  juste  titre  classique  désor¬ 
mais.  Mieux  connue,  cette  détermination  de  la  leptospirose  a 
été  diagnostiquée  (souvent  même  cliniquement  grâce  à  la  con¬ 
naissance  du  tableau  brossé  par  Troisier)  un  jieu  partout  où  la 
spirochétose  habituelle  sévit.  A  côté  de  la  lejitospirose  ménin¬ 
gée  anictérique,  il  faut  faire  place  à  d’autres  formes  anictéri¬ 
ques  ;  rénale,  fébrile  pure. 

Étude  clinique 

le  Leptospirose  méningée. 

Début  :  presque  toujours  brus([ue,  exceptionnellement  en 
deux  ou  trois  temps,  après  épisode  d’allure  grippale. 

Le  premier  signe  est  la  céphalée,  accom])agnée  de  rachialgie 
ou  de  simple  «  courbature  »  et  d'une  fièvre  élevée  d’emblée  au 
voisinage  de  40<>.  Parfois  cependant  la  céphalée  est  précédée  de 
c[uelques  heures  ou  de  quehiues  jours  ])ar  de  la  rachialgie,  des 
myalgies,  des  arthralgies.  Ailleurs  l’installation  se  fait  par  un 
grand  frisson  comme  d’une  pneumonie,  ou  par  des  symptômes 
rares  et  disparates  :  dyspnée  sine  maieria,  dysphagie,  épigastral- 
gie  avec  ou  sans  vomissements,  diarrhée,  douleur  dans  l’hypo- 
chondre  droit. 

Etat  :  très  vite  constitué. 

a)  le  syndrome  méningé  ;  céphalée  constante,  très  marquée, 
pouvant  s’accompagner  de  troubles  sensoriels  variés  ;  rachialgie, 
très  fréquente  ;  myalgies  habituelles  ;  douleurs  de  divers  types 
plus  épisodiipies,  comme  ce  curieux  syndrome  de  douleurs  para- 
ombilicales  ou  épigastriques,  par  crises  très  pénibles  de  quatre 
à  cinq  heures,  avec  nausées,  et  qu’on  impute,  après  Saequépée 
et  Boidin,  à  une  irritation  du  plexus  solaire. 

IvCS  vomissements  s’observent  dans  80  %  des  cas. 

La  constipation  est  peu  fréquente.  I.a  diarrhée  est  jilus  sou¬ 
vent  notée,  généralement  dans  les  formes  graves.  Elle  ne  dure 
pas  au  délà  du  sixième  jour. 

L’examen  montre  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig 
el  plus  rarement  les  autres  signes  classiques  des  grondes  réac¬ 
tions  méningées. 

L’hyperesthésie  cutanée  (et  parfois  musculaire)  est  très  fré¬ 
quente. 

La  raie  méningitique  est  notée  dans  27  %  des  cas.  La  conges¬ 
tion  du  visage  est  plus  rare. 

La  durée  est  des  plus  variable.  Habituellement  une  semaine, 
mais  on  a  signalé  dix-sept  jours  (Costa  et  Troisier),  ou  à  l'in¬ 
verse  une  après-midi  (Meersseman)  et  même  durée  nulle  (Costa 
et  Troisier,  le  syndrome  clinique  méningé  n’apparaissant  qu’à  la 
rechute). 

b)  l injection  irido-conjonctivalc  :  «  on  ne  saurait  trop  souli¬ 
gner  la  valeur  sémiologique  de  l'injection  conjonctivale.  C'est 
bien  un  symptôme  propre  à  la  spirochétose,  à  toutes  les  formes 
d'ailleurs”  mais  qui  trouve  dans  la  méningite  spirochétosiipie  sa 
])iu.s  réelle  importance»  d’autant  (pie  »  par  ailleurs,  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel,  d'après  Guillain  et  .1.  LerebouHet,  de  le 
voir  associé  à  une  réaction  méningée  ». 

On  la  note  dans  40  %  des  cas,  dès  les  premiers  jours  ou  plus 
rarement  au  cinquième  ou  sixième  et  exceptionnellement  jilus 
tard  (lO""*,  Saequépée  et  Boidin).  Il  peut  réajiiiaraître  à  la 
rechute  ou  y  apparaître. 

La  durée  en  est  longue,  huit  à  qidnze  jours  en  moyenne, 
minimuni  quatre,  maximum  trente-neuf  (Ilalbron  et  Klotz). 

La  photophobie  existe  aussi  dans  40  %  des  cas,  mais  il  n’y  a 
lias  association  nécessaire  entre  injection  conjonctivale  et  pho¬ 
tophobie. 

La  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires  est  assez  fré- 


(pientc,  les  moditicat ions  pupillaires  relaliv' nient  rari  >.  fn 
cas  d'iritis  (Troisier  et  Bocpiien),  jamais  de  juiralysies  ocuhii» 's, 
un  cas  d’affaiblissement  du  cornéen  (Guillain  et  J.  Lerebouli.  ! )’ 
pas  de  rnodifteations  du  fond  d’œil  dans  les  cas  examinés  à  (e 
sujet. 

c)  l'herpès  :  27  %  des  cas,  le  plus  souvent  précoce,  mais  e'i  st 
bien  variable  :  du  premier  au  huitième  jour. 

d)  le  syndrome  infectieux  :  ■  toujours  explicite  ». 

—  la  fièvre  est  d’emblée  assez  élevée,  outre  38"5  et  10.  soU 
c(u'elle  y  atteigne  dès  l'abord,  soit  cju’elle  y  parvienne  au  l)».i 
sième  jour.  On  a  pu  noter  un  aspect  diiihasé  iirécoce.  Dmi'e 
moyenne  :  sept  à  neuf  jours. 

---dissociation  du  pouls  el  de  la  température,  jinr  bradycai’il ie, 
vraie  ou  relative,  dans  près  de  .70  %  (tes  cas. 

e)  L'examen  viscéral  :  «  renseignements  accessoires  ou  contin¬ 
gents  ». 

—  examen  neurologique  :  réflexes  tfuidineux  généralement 
normaux.  On  les  a  vus  assez  souvent  vifs,  et,  dans  un  cas,  atté¬ 
nués  ;  réflexes  cutanés  peu  modifiés  (deux  cas  de  phénonu'  ne 
de  Babinski)  ;  jamais  de  paralysies. 

—  -  troubles  psychiques  :  rares.  Généralement  jirostration  et 
hébétude,  dans  {es  formes  graves,  et  c’est  tout.  Dans  ce'  p.jus 
cas  on  a  cependant  pu  parler  de  formes  psychiques  ou  menlalrs  : 
Saequépée  et  Boidin,  délire  ;  Favre  et  Matliieu,  obtusion  intel¬ 
lectuelle  ;  Guillain  et  .1.  LerebouHet,  toiqieur  avec  obnubilation 
sans  désorientation  ni  confusion,  asthénie,  amnésie  antéro- 
grade  ;  Troisier  et  Bariéty,  légère  excitation  psychicpie  avec 
inquiétude  et  dépression. 

—  foie  :  parfois  un  peu  sensible  à  la  palpation,  rarement 
un  peu  gros,  l’arfois  point  phrénique  douloureux  droit  (Los! a  et 
'froisier)  ou  bilatéral.  (Quelques  cas  d’urobilinurie,  habituelle¬ 
ment  tardive  et  transitoire. 

—  rein  :  atteinte  extrêmement  discrète.  Oligurie  à  la  période 
d'état,  puis  crise  polyurique  en  moyenne  au  douzième  jour 
(minimum  3,  maximinn  26),  avant  ta”  rechute.  Parfois  apres  le 
vlngt-([uatrièrae  jour  (Harvier),  le  vingt-huitième  (Tapie).  Albu¬ 
minurie  dans  40  %  des  cas,  au  début  en  général,  le  seizième  jour 
dans  le  cas  de  Laignel-Lavastine,  Boquien  et  Puyunartin.  F.lle 
est  modérée  (»-^  0  gr.  30),  de  durée  brève  (sauf  un  cas  où  elle 
persista  deux  mois  ;  Meersseman).  Quelques  cas  d’hématuries 
microscopi(iues,  de  cyliiidrurle,  de  leucocyturie. 

L’azotémie  est  habituellement  normale  ou  peu  élevée.  Les 
auteurs  du  rapjiort  citent  pourtant  un  cas  de  Saequépée  et  Boidin 
avec  3  gr.  33  mais  il  s'agissait  alors,  disent-ils,  d’une  forme 
méuingo-rénale  ». 

rate  :  intumescence  modérée  à  la  percussion. 

—  ganglions  :  deux  observations  en  mentionnent  :  micro¬ 
adénite  générale  avec  prédominance  épitrochléenne. 

-  poumons  :  quelques  cas  où  existaient  des  signes  de  bron¬ 
chite. 

—  appareil  cardio-vasculaire  :  pression  artérielle  légèrement 
abaissée  ;  épistaxis  discrètes  signalées. 

--  sang  :  anémie  légère  souvent  notée  ;  leucocytose  moyenne 
(de  8.500  à  20.800)  avec  formule  inchangée  ou  polynucléose 
légère  suivie  parfois  d’une  neutropénie  modérée.  Les  élud'‘s 
concernant  les  globulins  et  l'état  de  la  crase  sanguine  sont 
demeurées  fort  embryonnaires. 

f)  Le  liquide  céphalo-rachidien  : 

—  la  tension  est  très  souvent  augmentée. 

—  l’aspect  est  généralement  limpide,  eau  de  roche.  Parfois 
cependant  on  l'a  vu  opalescent  ou  trouble  ou  xanthochromic[ue 
ou  encore  clair  mais  contenant  en  suspension  des  flocons 
fibrineux. 

—  hypercytose  constante,  mais  variable  d’un  cas  à  l’autre  et 
aussi  suivant  la  date  (maximum  du  quatrième  au  dixième  jour  : 
6  à  1.3.30).  La  décroissance  est  plus  ou  moins  rapide,  mais  de 
toute  façon,  après  le  (luinzième  jour,  le  chiffre  est  toujours  infé¬ 
rieur  à  75. 

La  cytose  varie  d’ailleurs  d’une  rachicentèse  à  l’autre  :  310 
et  le  lendemain  74  (Troisier  et  Bmpdeii)  ;  200  et  26  (Harvier  et 
Mlle  Wilm).  II  existe  une  certaine  concordance  entre  l’impor¬ 
tance  de  la  cvtose  el  l’intensité  des  signes  cliniques,  mais  s;  ns 
rien  d’absolu. 

—  -  formule  cytologique  :  au  début  jiolynucléaire  ou  iianaclu'i-. 
Après  le  dixième  ou  douzième  jour  lymphocytaire  (elle  |ieut 
l’être  d’emblée).  «  En  liquide  xanlhochromique  ou  même  ja  i  t- 
étre  une  petite  hémorragie  méningée,  ne  s’oppose  pas  au  dia¬ 
gnostic  de  spirochétose  méningée». 

—  alburninose  :  généralement  beaucoup  moindre  que  ne  ie 
voudrait  l'hypercytose.  »  11  y  a  là  un  élément  de  diagnostic  umi 
négligeable  >è  On  trouve  par  exemple  0  gr.  30  pour  148  élémculs- 

-chlorures  ;  taux  sensiblement  normal. 
glycorachie  :  généralement  normale,  parfois  élevée. 

—  réactions  biologiques  :  Pandy  négatif  (légèrement  positif 
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plus  Puissant  Reconstituant  générât 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1“  -  Forme  EMULSION  ;  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Muciiages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS:  2  à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS-  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


MAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  l',;chimiquement  pu- 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 


PRÉVENTIF 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANÏiCYTOGÉNiaUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 

Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  -  PARIS- 16' 


ÀROIALCINE  DUBOIS 


Médication  cai 


synergiques 


3ForrT^ 


Cofe^ 
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AUXOTHÉRAPIE  CARDIO-RÉNALE 

THËOCARDINE 

LALEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTiNISÉ 

THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-PARIS  16? 
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chez  la  malade  de  Guillain  et  J.  Lereboullet)  ;  Weichbrodt  néga¬ 
tif  dans  le  cas  où  on  l'a  praticfué  ;  benjoin  normal  le  plus  souvent 
(élargissement  de  la  courbe  de  précipitation  vers  ia  droite  dans 
le  cas  d’Harvier)  ;  Bordet-Wassermann  ‘négatif  toujours, 
saut  dans  le  cas  de  Laignel-Lavastine,  où  il  était  partiellement 
positif  au  quatorzième  jour. 

g)  La  rechute  :  elle  est  inconstante  dans  la  leptospirose  ménin¬ 
gée  ;  70  %  pour  Troisier  et  Boquien  en  1933  ;  33  %  dans  des 
cas  plus  récents. 

La  date  présente  une  grande  fixité,  disent  les  rapporteurs,  qui 
ajoutent  :  elle  survient,  en  moyenne,  du  quatorzième  au  vingt- 
troisième  jour  de  la  maladie.  On  peut  cependant  voir  des 
rechutes  très  précoces  (sixième,  septième  jour)  ou  tardives 
(vingt-neuvième,  trente-quatrième  jour,  cette  dernière  étant 
d’ailleurs  douteuse).  On  a  vu  parfois  deux  et  même  trois  rechu¬ 
tes, (Debray  et  Jonesco). 

La  durée  de  la  rechute  varie  de  six  à  douze  jours.  Elle  est  de 
huit  à  neuf  habituellement. 

Caractère  capital  :  il  s'agit  d’une  rechute  totale  et  véritable,  il  g 
a  reviviscence  du  syndrome  méningé  et  de  tous  les  symptômes  qui 
lui  font  cortège. 

II  y  a  cependant  des  rechutes  atypiques  :  fruste,  purement 
fébrile  ;  mono  ou  oligo-symptomatique  ;  névralgie  phrénieiue 
droite  (Costa  et  Troisier.  Halbron  et  Klotz)  ;  algie  cervico¬ 
brachiale  gauche  (Meersseinan,  Friess  et  Couinel). 

Il)  Convalescence  :  maladie  bénigne,  la  leptospirose  méningée 
guérit  toujours  (jusqu'ici).  Convalescence  assez  longue  et  par¬ 
fois  laborieuse.  Quelques  cas  d'alopécie  diffuse  ou  en  clairière. 

j)  Formes  cliniques  ; 

-  méningo-subictérique, 

-  méningo-rénale, 

—  associée  ci  l’infection  éberthienne  (un  cas  de  Troisier,  Bariéty 
et  leurs  collaborateurs). 

-  -  forme  de  l'enfant  :  exceptionnelle,  un  cas  avant  1935,  trois 
cas  cette  année-Ià  (J.  Marie  et  P.  Gabriel).  Bien  de  bien  parti¬ 
culier. 

2°  Leptospirose  rénale. 

U  Existe-t-il  des  formes  rénales  pures  de  la  spirochétose  ?  La 
question  a  été  posée  en  1933  par  deux  observations  du  Profes¬ 
seur  Merklen  et  de  H.  Gounelle  ».  Mais,  concluent  les  rappor¬ 
teurs  «  en  fait,  la  place  nosologic[ue  de  ces  semblables  mérite 
di.scussion  ».  Dans  certains  cas  placés  dans  ce  cadre  il  y  a  bien 
néidirite  mais  aussi  une  note  méningée  ou  subictérique  associée. 
Il  est  évident  que  ce  ne  sont  pas  des  formes  rénales  pures  (peut- 
être  puis-je  me  permettre  de  suggérer  qu’en  les  appelant  formes 
à  dominante  rénale  on  pourrait  clore  une  discussion  qui  paraît 
bien  un  peu  byzantine).  Dans  d’autres  cas  le  tableau  est  celui 
dame  hyperazotémie  fébrile  pure  (cas  de  (’.aroli,  de  Benda) 
sans  signes  certains  d'atteinte  rénale  par  ailleurs.  Là  aussi  on  se 
demande  s’il  faut  les  classer  comme  rénales  et  si  ce  n’est  pas 
tout  à  fait  illégitime.  Grave  question. 

3“  Leptospirose  fébrile  pure. 

La  symptomatologie  de  l'infection  spirochétosique  peut  se 
réduire  au  point  de  se  révéler  en  clinicpie  comme  une  maladie 
unicpiement  fébrile.  Troisier,  Bariéty  et  Macrez  ont  proposé  de 
donner  à  ces  formes  le  nom  de  leptospiroses  fébriles  pures  (1935). 

On  peut  en  rapprocher  la  forme  myalgique  pure  de  Bloch  et 
Hébert  1917,  différents  cas  (à  séro  diagnostic  positif)  de  Dévé, 
Lcmierre  et  Laplane,  Kourilsky  et  Mamou  (1935)  :  formes  pseu¬ 
do-grippales,  de  Rimbaud  (193'7),  de  Prospère  Mino,.  .  . 

A  la  vérité,  en  analysant  les  symptômes  présentés  jiar  les 
malades,  on  constate  souvent  que  le  syndrome  infectieux  n'est 
pas  absolument  pur  ». 

Y  a-t-il  des  formes  tout  à  fait  inapparentes.  L’est  possible.  Le 
n'est  pas  encore  prouvé. 


Pronostic  général  et  bases  communes 
du  diagnostic  expérimental 

Le  pronostic  est  excellent  dans  l’ensemble.  L'est  l'atleinte 
rénale  (pii  serait  la  plus  dangereuse. 

Pour  le  diagnostic  : 

Cliniquement  on  accordera  une  réelle  imimrtance, 

aux  circonstances  étiologiques  (profession,  bains  de 

à  rinjection  conjonctivale,  à  l'heriiès,  à  la  réaction  pana¬ 
chée  du  liquide  cépiiàlo-rachidien  avec  dissociation  albuinino- 
cylologique. 

à  la  rechute. 

Fiologiquemenl, 

du  deuxième  au  sixième  jour  ;  inoculation  du  sang  et  sur¬ 
tout  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  sait  que  la  détection 
directe  du  spirochète  par  la  méthode  de  P’ontana-Trlboudeau, 


n’a  jamais  été,  jusqu'ici,  positive,  au  cours  de  la  leptospirose 
méningée  pure. 

—  du  septième  au  dix-neuvième  jour:  inoculation  de  l'urine; 
séro-diagnostic  dans  le  sang  et  dans  le  liquide.  Il  est  toujours 
à  un  taux  beaucoup  moins  élevé  dans  le  liquide  que  dans  le 
sang.  Il  peut  même  manquer  dans  le  liquide  alors  cpi'il  est  posi¬ 
tif  dans  le  sang. 


Enfin  sous  la  rubritpie  Problèmes  biologiques  les  auteurs  envi¬ 
sagent  en  terminant  toute  une  série  de  questions  du  plus  haut 
intérêt  qu'on  voudra  bien  lire  dans  le  texte  lui-même. 


îll.  La  spirochétose  ietêvo -hémorragique  dans  la  France 
d’outre-mer  (par  les  Médecins-commandants  Professeurs  agré¬ 
gés  Bordes  et  Rivoalen,  Service  de  santé  colonial). 

Les  auteurs  ont  fait  un  très  beau  rapport,  très  documenté, 
très  clair,  de.  lecture  agréable.  Ils  montrent  les  difficultés  du 
diagnostic  clinicpie  et  éiiidémiologicpie,  celles  du  diagnostic 
biologique,  ce  qui  explique  les  incertitudes  qui  persistent.  Ils 
indiquent  les  lignes  générales  «  d’un  travail  de  longue  haleine 
qui  exigera  des  progrès  d'installation  et  toute  une  éducation  du 
personnel  chargé  des  enquêtes».  Il  faudrait  en  particulier  «  que 
tous  les  laboratoires  coloniaux  soient  à  même  d'effectuer  le 
séro-diagnostic  de  Pettit  d'une  façon  courante.  » 

Je  ne  saurais  trop  conseiller  la  lecture  dans  le  texte  in  extenso 
de  ce  mémoire  fort  intéressant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  novembre  1938 

Sur  2.157  cas  d’aneslhésie  à  l’évijian,  -  M.  Laquière 
a  réuni  celle  slaiistique  liés  importante  d’aneslhésies  à  l’évi- 
pan.  11  a  usé  de  doses  situées  entre  0  gr.  10  et  4  grammes. 
■ITès  rarement  (moins  de  1  %  des  cas),  il  a  fallu  ajouter  un 
anesthésique  volatil.  L’auteur  estime  qu’il  n’y  a  que  très  peu 
de  contre-indications.  Le  seul  ennui,  de  peu  d’importance 
d’ailleurs,  est  l’agitation  au  réveil  (1  /lO»  des  cas). 

A  l’heure  actuelle  les  produits  français  paraissent  les  meil¬ 
leurs.  (Rapport  de  M.  Lardennois.) 

Actinomycose  pulmonaire  à  forme  d’abcès  chaud.  — 
M.  Moulonguet  a  observé  un  malade  de  47  ans  qui  présenta 
un  tableau  do  pleurésie  purulente.  Celle-ci  fut  drainée,  mais 
malgré  cela,  il  persista  une  collection  suppurée  intra-pulmo- 
naire.  Après  pneumotomie,  1  étal  général  redevint  meilleur, 
mais  la  fistule  persistant  incita  au  traitement  ioduré  qui  fut 
suivi  de  guérison.  L’auteur  discute  l’intérêt  d’associer  au  trai¬ 
tement  ioduré,  le  traitement  chirurgical. 

M.  Robert  Monod  a  vu  dans  deux  cas  l’aspergillose  pulmo¬ 
naire  associée  à  un  néoplasme. 

Fonctionnement  de  la  bouche  après  yastreclomie 
horizontale  et  abouchement  iso-péristaltique.  —  MM. 
Moure,  Orsoni  et  Boncour  pensent  que  la  section  horizontale 
de  l’estomac  supprime  très  certainement  la  zone  acidogène  de 
Torgane  chez  l’homme.  Le  dépouillement  vasculo-nerveux  de 
la  petite  courbure,  que  les  auteurs  estiment  nécessaire,  empê¬ 
che  l’ascension  de  l’angle  supérieur  de  la  bouche,  et  supprime 
le  fonctionnement  glandulaire  de  la  petite  courbure.  Une 
revue  des  anciens  opérés  montre  que  le  fonctionnem'ent  de  la 
bouche  iso-péristaltique  se  fait  de  manière  correcte  ;  la  baryte 
s’accumule  dans  le  fond  du  nouvel  estomac,  fond  qui  est  formé 
par  l’anse  j^junale.  L’évacuation  se  fait  rythmiquement  un 
peu  comme  dans  Testomac  normal.  Sur  un  seul  malade  il  y 
avait  reflux  dans  l'anse  duodénale. 

M.  J.-Oh.  Bloch  a  fait  des  anastomoses  iso  péristaltiques.  Il 
a  observé  en  général  l’apparition  de  reflux.  U  pense  que  ce 
qui  importe  le  plus  c’est  de  ne  pas  modifier  la  direction  nor¬ 
male  de  l’anse.  L’anse  duodéno-jéjunale  va  normalement  de, 
droite  à  gauche,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  en  modilier  la  direction. 
L’auteur  est  fidèle  au  procédé  de  Polya. 

M.  Desplas  estime  qu’une  anastomose  correcte  doit  être 
faite  le  plus  près  possible  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  En 
outre  l’emploi  des  clamps  parait  néfaste,  ou  au  minimum 
inutile. 
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M.  Senèque,  avec  M.  Marx  étudiant  l’évacuation  des  esto¬ 
macs  gastrectomisés,  ont  vu  que  ces  néo-estomacs  se  vident 
tantôt  rythmiquement,  tontôt  après  constitution  d’un  bas  fond 
gastrique.  Les  contractions  commencent  toujours  sur  l’anse 
grêle  anastomosée.  Quant  au  reflux  duodénal,  il  varie  malgré 
que  la  technique  employée  soit  exactement  toujours  la  même, 
et  on  l’observe  en  moyenne  dans  80  %  des  cas.  Il  ne  gêne  d’ail¬ 
leurs  pas  l’évacuation. 

L’orateur  n’emploie  jamais  de  clamps. 

M.  Moure  pense  que  l’évacuation  dépend  étroitement  de  la 
manière  dont  se  comporte  l’anse  elïérenle.  La  moindre  gène 
sur  celle-ci  se  traduit  par  un  vice  de  vidange  gastrique. 

l>es  résections  modelantes  du  rebord  cotyloïdien  dans 
les  arthrites  sèches  de  la  hanche.  —  M.  Sorrel  dit  qu’on 
hésite  habituellement  qu’entre  deux  méthodes  arthrodèse  et 
résection  arthroplastique,  réglée  par  Whitmann.  L’arthrodèse 
n’est  qu’un  pis-aller.  La  résection  arthroplastique  apparaît  au 
contraire  comme  une  excellente  opération  qui  a  donné  des 
résultats  excellents,  mais  c'est  une  intervention  sérieuse,  qui 
entraîne  une  mortalité  appréciable,  qui  n’est  pas  applicable 
anx  sujets  fatigués  ou  tarés.  D’autre  fois  les  troubles  ne  sont 
pas  assez  importants  pour  que  l’intervenlion  soit  justiflée- 

Pour  ces  deux  catégories  de  malades,  Smith  Petersen  a  pré- 
coniséla  suppression  du  rebord  cotyloïdien  dans  son  segment 
antéro-inférieur  avec  ablation  du  segment  correspondant, 
épaissi,  de  la  capsule. 

L’opération  permet  à  la  tête  d'être  à  l’aise  dans  un  cotyle 
agrandi.  Elle  est  facile,  peut  être  faite  à  la  locale.  Après  une 
courte  immobilisation, la  marche  peut  être  reprise  rapidement 
après  quelques  jouis.  Six  cas  ont  été  opérés  ainsi  avec  des 
résultats  immédiats  remarquables. 

Smith  Petersen  dit  que  les  résultats  se  maintiennent  excel¬ 
lents. 

M.  Mathieu  pense  qu’il  s’agit  d’une  opération  mineure, 
légère,  facile,  qui  ne  doit  être  employée  que  dans  des  cas  bien 
délimités  ou  s’il  n’y  a  pas  d’efflorescences  inférieures  de  la 
tête.  Le  soulagement  des  malades  ne  peut  être  que  temporaire 
et  cette  intervention  ne  doit  pas  entrer  en  balance  avec  l’opé¬ 
ration  de  Whitmann. 

A  propos  du  syndrome  do  Volkmaiin.  MM.  Leveuf 
et  Funck-Brentano  insistent  avec  exemples  à  l’appui  sur  le 
fait  que  l’artériectomie  n’a  aucune  action  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  Volkmann,  même  si  elle  est  précoce.  Elle  soulage 
temporairement  les  troubles  vasculaires  mais  la  létraclion 
apparaît  malgré  tout  le  trentième  jour. 

Jean  Cai.vkt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  octobre  1938 

Eorme  <jaiiç|lio-piilmonnire  pure  de  la  maladie  de 
lîesiiier-lbeck-Sehaumann .  MM.  Jean  Troisier  ci  Jean 
Ortholan  publient  l’observation  d’une  femme  de45ans  atteinte 
d’adénopathie  cervicale  et  axillaire.  La  radiographie  pulmo¬ 
naire  révèle  simultanément  des  lésions  pulmonaires  micro¬ 
nodulaires  et  réticulo-diffuses,  complèlcrnent  latenlos  clini¬ 
quement.  A  première  vue,  cette  poly-adénite  paraissait  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  d’autant  plus  que  le  mari  de  la  malade 
venait  de  présenter  une  poussée  évolutive  bacillifère.  Néan¬ 
moins,  ce  diagnostic  classique  ne  pouvait  être  accepté  sans 
réserve  ;  la  réaction  à  la  tuberculine  rigoureusement  négalive, 
les  inoculations  expérimentales  de  ganglion  biopsié  (cobaye, 
lapin  et  poule)  sans  résultats  et  l’histologie  avec  des  réactions 
épithéélioïdes  sans  caséose  permettaient  d’évoquer  à  juste  litre 
la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann.  Ajoutons  que  l’évo¬ 
lution  régressive  vers  la  guérison  est  également  en  faveur  de 
ce  diagnostic. 

Il  y  aurait  d,)nc  une  forme  ganglio-j  ulmonaire  pure  de  la 
maladie  de  Besnier-lîœck,  sans  lésion  osseuse,  ni  cutanée,  ni 
oculaire. 

L’autonomie  vraisemblable  de  la  maladie  reste  à  démontrer 
par  les  méthodes  expérimentales. 

M.  Bezançon  discute  la  réalité  des  lésions  micro-nodulaires 
dans  ce  cas. 

M.  FJandin  pense  que  la  maladie  de  Besnier-Bœclc  n’est 
probablement  qu’un  syndrome  qui  pourrait  être  pa’fois  de 
nature  tuberculeuse  et  parfois  d'origine  lépreuse. 

M.  Jacob  fait  remarquer  l’extrême  fréquence  des  cuti- 
réactions  négatives  dans  celte  ailection. 

M.  Launay  insiste  sur  son  pronostic  habituellement  bénin. 


Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Resnier-Bœck-Schau- 
mann  à  forme  qanqlio-pulmonaire.  —  MM.  Lejard  et 
Canetti  rapportent  l’observation  d’un  adolescent  qui,  venu 
consulter  pour  de  l’asthénie,  est  trouvé  porteur  d’une  adéno- 
palhie  inguinale  et  médiastinale  volumineuse.  Son  état  reste 
stationnaire  pendant  six  mois,  puis  survient  une  dissémi¬ 
nation  granulique  dense  dans  les  deux  champs  pulmonaires 
qui  ne  se  traduit  par  aucun  signe  général  et  regresse  comp'è- 
tement  en  cinq  mois.  Le  diagnostic  de  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  est  démontré  par  la  coexistence  d’un  irilis, 
la  structure  purement  épithélioïde  et  giganto-cellulaire  de 
deux  biopsies  ganglionnaires  sans  caséification,  le  résultat 
négatif  de  l’inoculation  et  la  négativité  constante  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques.  Elles  ne  deviennent  faiblement  posi¬ 
tives  que  deux  mois  après  la  guérison  des  lésions  pulmonaires. 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  l’imporlance  des 
manifestations  ganglio-pulmonaires  dans  la  lymphogranulo¬ 
matose  bénigne.  Ils  montrent  que  l’adénopathie  médiastinale 
est  plus  fréquente  que  l’ensemencement  micro-nodulaire  des 
poumons.  Ils  soulignent  d’autre  part  que,  chez  leur  malade, 
les  réactions  négatives  à  la  tuberculine  coexistait  avec  l’exis¬ 
tence  de  séquelles  d’un  chancre  d'inoculation.  Il  s’agirait 
d'une  anergie  tuberculinique. 

M.  Bezançon  s’élève  contre  le  diagnostic  de  granulie  froide 
porté  chez  ce  malade;  les  lésions  radiologiques  ne  sont  proba¬ 
blement  que  le  témoin  des  troubles  vasculaires  en  rapport 
avec  la  volumineuse  adénopathie  médiastinale  qu’il  présente. 

M.  Ameuille  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  dispa¬ 
rition  des  réactions  tuberculiniques  ;  mais  cette  éventualité  se 
rencontre  aussi  dans  la  lymphogranulomatose  maligne  qui  se 
rapproche,  du  point  de  vue  histologique,  de  la  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann. 

M.  Rist  pense  que  la  maladie  de  Besnier  Bœck,  diflérente 
de  la  tuberculose,  crée  un  état  d’anergie  vis-à-vis  de  celte 
dernière  affection. 

M.  Tzanck  croit  aussi  que  la  maladie  de  Besnier-Bœck  et  la 
lymphogranulomatose  maligne  présentent  de  très  grandes 
analogies . 

A  propos  des  cancers  bronchiques.  --  M.  Béclère,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  M,  Ameuille,  rappelle 
que  les  cancers  dits  pulmonaires  sont  en  réalité  des  cancers 
bronchiques.  Ce  terme  a  l’avantage  d’ajuster  les  faits  à  la 
vérité  et  d’inciter  les  praticiens  à  faire  pratiquer,  plus  souvent 
((u’il  ne  le  font,  des  bronchoscopies. 

Ginq  cas  de  dissociation  aiiriculo-ventriculairc  iso- 
rythini([ue  au  cours  «lu  rhumatisme  articulaire  ai(ju. — 
MM.  Bivoalen,  Gallais,  Guillermin  et  Riche  relatent  cinq  cas 
de  ce  type  rare  de  dissociation  observés  à  l’extrême  début  de 
la  maladie  de  Bouillaud  et  pensent  qu’il  s’agit  là  d'un  trouble 
relalivenient  fréquent.  Mais  sa  fugacité  qui  ne  résiste  pas  au 
traitement  salicylé  et  se  termine  en  général  par  un  bloc  fruste 
beaucoup  plus  résistant  à  la  thérapeutique  explique  pourquoi 
iis  sont  rarement  mis  en  évidence. 

I.e  traitement  «le  la  pneumonie  par  la  sérothérapie 
spécili(iiie.  M.  Suarez  (Chili)  rappelle  que  la  pneumonie 
est  au  Chili  une  aflection  très  grave  dont  la  mortalité  alleint 
28  %  des  cas.  Elle  est  heureusement  influencée  par  la  séro- 
thérapiespécifique.  1.,’auleur  apporte  sa  statistique  personnelle 
portant  sur  300  malades  atteints  de  pneumonie.  Parmi  eux, 
79  furent  traités  par  le  sérum  avec  un  décès  seulement.  Dans 
un  cas,  la  pneumonie  se  compliqua  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  et  la  guérison  survint  après  sérothérapie. 

Le  sérum  employé  est  un  sérum  de  cheval  monovalent,  il 
existe  actuellement  trois  sérums  spécifiques  préparés  avec  des 
pneumocoques  I,  II  et  VII.  Les  ai  imaux  sont  inoculés  avec 
des  microbes  morts,  appartenant  à  des  souches  très  virulentes. 
Le  sérum  est  recueilli  au  bout  de  trois  mois  environ  et  forte¬ 
ment  concentré. On  l’injecte  au  malade  par  voie  intraveineuse, 
de  façon  disconiinue  (toutes  le. s  trois  heures  i  à  la  dose  de  lôoc.  c. 
à  200  c.  c.  par  jour  environ,  jusqu’à  guérison  de  la  maladie. 
Les  réactions  observées  se  bornent  à  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  accompagnée  de  frissons  et  ne  s’observent  jamais 
qu’après  la  première  injection.  ,  . 

Les  résultats  sont  extrêmement  rapides  :  en  règle,  la  guéri¬ 
son  est  obtenue  en  vingt  quatre  heures. 

M.  Troisier  souligne  l’intérêt  de  l'identilicalion  systéma- 
liijue  du  pneumocoque  en  causi^  l’armi  les  21  types  identifiés, 
5  se  rencontrent  seuls  avec  une  certaine  fréquence  et  prati¬ 
quement  il  suftirnit  de  sérums  pour  obtenir  une  action  cura¬ 
tive  dans  90  %  des  cas. 

Los  résultats  apportés  par  M.  Suarez  sont  des  plus  intéies- 
sanls  et  la  méthode  mériterait  d’être  vulgarisée. 
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M.  Rist  n’est  pas  sûr  que  la  mortalité  de  la  pneumonie  en  | 
France  soit  aussi  faible  qu’on  le  dit  communément. 

M.  Bezançon  fait  remarquer  la  variabilité  de  la  virulence 
des  germes  selon  les  épidémies. 

M.  Catbala  se  demande  si  le  traitement  sérothérapique  est 
réellement  spécifique  ou  s’il  n’agirait  pas  simplement  à  la 
manière  de  n’importe  quelle  protéinothérapie,  comme  le  ferait, 
par  exemple,  l’injection  intraveineuse  d’un  métal  colloïdal. 

M.  Flandin  rappelle  la  rareté  de  la  classique  pneumonie 
franche  aiguë  lobaire  qu’on  observe  de  moins  en  moins  actuel¬ 
lement.  Par  contre,  les  broncho-pneumonies  et  les  pneumonies 
atypiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  les  vaccins  poly¬ 
valents  permettent  de  lutter  contre  elles  avec  efficacité. 

M.  Marquézy  pense  que  pour  juger  à  coup  sûr  de  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antipneumococcique,  il  faut  étudier  son 
action  sur  les  méningites  à  pneumocoques  qui,  jusqu’à  présent, 
comportent  un  pronostic  toujours  fatal. 

.V  proi)os  de  l'action  de  la  sulfamido-pyridine  (693) 
sur  le  pneuinocoque. —  M.R.Benda  pense  que  la  sulfa- 
rnido-puridine  est  a  la  fois  moins  toxique  que  la  sulfamide  et 
plus  efficace  que  ce  produit  dans  le  traitement  des  pneumo- 
coccies  pures.  Il  se  fonde,  pour  cela,  sur  les  recherches  tant 
expérimentales  que  cliniques,  effectuées  au  cours  de  ces  der¬ 
niers  mois  par  différents  auteurs  anglais.  11  y  ajoute  quelques- 
unes  de  ses  constatations  personnelles. 

Tout  en  se  gardant  d’une  conclusion  prématurée  il  se  croit 
autorisé  à  parler,  dès  à  présent,  de  l’action  quasi-élective  du 
sur  le  pneumocoque  et  surtoutà  en  recommander  l'emploi, 
de  préférence  à  la  sulfamide,  dans  tous  les  cas  où  le  pneumo¬ 
coque  est  en  cause. 

M.  Marquézy  rappelle  que  des  auteurs  anglais  ont  rapporté 
récemment  deux  cas  de  méningite  pneumococcique  traitée  et 
guérie  par  la  sulfamido-pyridine. 

M.  Jansion  fut  le  premier,  en  1928,  à  introduire  la  pyridine 
dans  le  traitement  des  gonococcies.  Le  médicament  fut  toujours 
très  bien  toléré. 

M.  Cattan  croit  que  la  sulfamide  est  aussi  efficace  que  la 
sulfamido-pyridine  et  qu’elle  se  révèle  très  pou  toxioue. 

M.  Paraf  souligne  aussi  la  faible  toxicité  du  11(12  F'. 

Michelle  Z agdoun- Valentin 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  5  novembre  1938 

Par  un  vote  unanime  la  Société  porte  à  l’honorariat  le  Pro¬ 
fesseur  Neuburger,  de  Vienne,  que  les  récents  évènements 
d’Autriche  ont  mis  dans  une  situation  pénible. 

Puis  elle  entend  une  communication  documentée  de  son 
secrétaire  général  M.  Fosseyeux,  avec  commentaires  du  Pro 
tesseur  Laignel-Lavastiue,  sur  La  cure  balnéaire  el  Ihaiiinatur- 
gique  des  aliénés  au  Moyen-Age.  Au  Moyen-Age  les  aliénés 
n’etaient  pas  admis  dans  les  hôp  itaux,  ce  n’est  que  plus  tard 
qu'ils  furent  hospitalisés  par  les  moines  et  notamment  par  les 
frères  Saint-Jean-de-Dieu.  A  cette  époque  on  se  contentait  de 
les  enfermer  mais,  toutefois,  on  les  envoyait  dans  des  sanc¬ 
tuaires  réputés  pour  la  guérison  des  fous  et  la  rédemption  des 
possédés,  répandus  un  peu  parto  d  dans  les  Flandres,  la 
Meuse,  l’Alsace,  la  Bretagne,  etc...  Ils  étaient  expédiés  pieds 
et  poings  liés  sur  des  chevaux  ou  des  charrettes  et  enchaînés 
à  leur  arrivée  autour  des  chapelles.  On  disait  des  messes  et  on 
prononçait  des  exorcismes,  puis  on  les  plongeait  dans  des 
fontaines  miraculeuses  ou  on  leur  faisait  boire  de  l’eau  dans 
laquelle  on  avait  préalablement  plongé  une  quelconque  reli¬ 
que  d’un  saint,  des  dents  par  exemple. 

Le  président,  le  Docteur  Delaunay,  du  Mans, résume  ensuite 
doux  notes  :  l’une  de  M.  Irissou.  de  Montpellier,  sur  Le  sin¬ 
gulier  dédoublement  de  Pierre  Hideux,  qui  rectifie  une  erreui' 
d’Astruc  reproiliiito  par  les  autres  biographes,  et  l’autre,  de 
MM.  Audry  et  Corne  Ferran  sur  Pierre  Laurès,  maitre  chirur 
gien  et  écrivain  satirique  à  Lyon  au  X  VHP  siècle 

C’est  une  curieuse  figure  que  ce  Pierre  Laurès  qui  marque 
une  transition  entre  le  chirurgien  barbier  et  le  véritable 
chirurgien.  Après  avoir  étudié  le  français  et  même  le  latin,  il 
est  reçu  chirurgien  en  1718  au  grand  Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dont 
il  devint  par  la  suite  le  chirurgien  principal.  Les  règlements 
de  sa  charge  l’obligeant  à  rester  célibataire  et  à  résider  à 
1  hôpitalil  emploie  ses  loisirs  à  faire  de  violentes  satires  contre 
ses  confrères,  contre  les  médecins  et  contrôles  hautes  person¬ 
nalités  de  la  ville,  do  sorte  qu’il  est  renvoyé  avant  l’expiration 
de  ses  six  années  d’exercice.  11  s’installe  à  son  compte,  et  va 
chercher  un  titre  de  médecin  à  Pont  à-Mousson  qui  a  la  répu¬ 


tation  d’octroyer  ses  diplômes  moyennant  finances,  mais  à  son 
retour  il  dut,  pour  pouvoir  exercer,  subir  une  épreuve  supplé¬ 
mentaire  qui  malheureusement  pour  lui  tourna  à  son  désavan¬ 
tage,  il  se  vengea  en  écrivant  de  nouvelles  satires.  Doyen  de 
la  corporation  des  chirurgiens  de  Lyon,  il  mourut  en  1768 
d’un  calcul  de  la  vessie. 

Enfin  le  Docteur  Godlewski,  qui  dirige  les  Assises  du  Sou¬ 
venir  avec  tant  d’activité,  annonce  que  celles-ci  auront  lieu  à 
la  Pentecôte.  On  verra  honorer  le  matin  Duchesne  de  Bou¬ 
logne  à  Boulogne  et  l’après-midi  Harvey  à  Folkesfone.  Ce 
curieux  record  témoignera  une  fois  de  plus  de  l’amitié  franco- 
britannique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  novembre  1938 

Existence  d'un  complexe  d’acétyl-cholinc*  dans  le  cer¬ 
veau  et  divers  organes.  Ses  caractères,  sa  répartition. 
--  M.  J.  Gautrelet  a  pu  mettre  en  évidence,  dès  1936,  avec 
E.  Corteggiani,  Kaswin  et  Mentzer  l’existence  d’un  complexe 
acétyl-cholinique  dans  la  suspension  aqueuse  de  cerveau  : 
insoluble  dans  l’eau,  non  ultra-filtrable,  le  complexe  est  sus- 
ceptib  e  de  libérer  l’acétyl-choline,  non  seulement  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur,  mais  des  acides,  de  l’alcool,  de  l’acétone, 
du  venin  de  cobra  ;  si  l’ésérine  est  nécessaire  à  sa  stabilité 
en  milieu  aqueux,  elle  ne  l’est  pas  en  milieu  physiologique. 
La  nature  protidique  du  support  de  l’acétyl-choline  dans  le 
complexe  semble  s’imposer.  Un  tel  complexe  existe  dans  le 
système  nerveux  central  et  aussi  dans  l’intestin  des  vertébrés 
et  invertébrés.  Sa  reconstitution  a  pu  être  opérée  après  addi¬ 
tion  d’acétyl-choline  à  la  substance  cérébrale. 

H  convient  donc  de  discriminer  dans  l’inventaire  de  l’acétyl¬ 
choline  des  organes,  sa  forme  libre  et  sa  forme  discriminée  ;  à 
ce  propos  l’auteur  signale  la  richesse  extrême  et  très  particu¬ 
lière  des  ganglions  cérébraux  de  l’abeille  en  acéthyl-choline 
libre. 

Action  locale  de  la  progestérone  sur  la  muqueuse  de 
l’utérus  de  la  lapine  infantile.  Sa  valeur  possible 
comme  test  biologitiue  de  la  progestérone.  —  MM.  J.-C. 
Mussio  Fournier,  À.  S.  AJbn'eux,  J.  Morato  et  O.  Grosso.  — 
L’administration  locale  de  progestéione  (injection  intra-uté¬ 
rine)  sur  l’utérus  préparé  de  la  lapine  infantile,  produit  des 
modifications  prégravidiques  typiques  de  la  muqueuse  de  l’or¬ 
gane  et  l’effet  est  plus  intense  que  par  les  autres  voies  expé¬ 
rimentales. 

Essais  de  chimiothérapie  du  tétanos.  Note  prélimi- 
nairi'  sur  Faction  préventive  des  dérivés  sulfamidés 
sur  le  développement  du  tétanos  expérimental  de  la 
souris.  -  -  M.  R.-L.  Mayer  a  réussi,  pour  la  première  fuis, 
une  chimiothérapie  préventive  efficace  de  l’infection  de  la  souris 
provoquée  par  le  bacille  tétanique. 

D  î  nombreux  dérivés  sulfamidés  ont  une  action  antitétani¬ 
que  notable.  Parmi  d’autres  corps  essayés,  la  para-amino- 
benbt  ne-sulfamide  et  l’a  (p  amino-phényl  sulfamido)  pytidine 
ont  donné  des  résultats  particulièrement  remartiuables .  Le 
second  de  ces  corps  est  le  plus  intéressant,  car,  à  une  activité 
pour  ie  moins  égale  à  celle  du  premier,  il  joint  une  très  faible 
toxicité. 


H  ('.lande  Bernard,  suivant  en  eela  Deseartes,  laisse  au  terme 
('  Médecine  >  un  sens  qui,  encore  accejitable  au  XVIL  siècle, 
n’aurait  pas  dû  satisfaire  le  savant  inspiré  du  C.ollège  de  L'rauee. 
Ou  n’oserait  risquer  une  si  légère  criticiue,  si  la  gloire  énorme  du 
physiologiste  et  son  œuvre  toujours  intacte  n’étaient  capables 
de  braver  des  attac[iies  autrement  sérieuses.  .  . 

.  .  .  Peut-être,  malgré  tout,  Llaude  Bernard  a-t-il  écrit  délibé¬ 
rément  "  médecine  expérimeiilale  »,  parce  (iii'il  rêvait,  de  façon 
indéterminée  et  abstraite,  (ju'un  jour  viendrait  où  la  physio¬ 
logie  s'annexerait  effectivement  une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  la  pathologie  et  de  la  tbérapeulique.  Si  cette  inter¬ 
prétation  est  juste,  il  a  commis  nue  imprudence,  car  il  était  à 
prévoir  (jue  lui  disi)aru,  et  sans  attendre  beaucoui),  médecine  et 
médecins  s'autoriseraient  d'un  titre  é((uivo(iue  pour  se  dire  ses 
héritiers  et,  ce  ([ui  est  j)is,  copier  mal  à  projios  sou  attitude.  Ils 
n'y  ont  i)as  iuan(|ué  et,  par  les  excès  d'une  expérimentation 
pas  toujours  bien  eom{)rise,  ont  amené  ce  choc  en  retour  que 
nous  subissons  aujourd’hui.»  (,J.  Fioli.e.  Malaise  de  la 
B  Médecine  »  expérimentale.  La  Presse  médicale,  19  octobre  1938.1 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Sur  la  classification  des  néj)luM(es 

Au  moment  où  se  manifestent  les  indices  d'un  déplacement 
des  points  de  -vue  concernant  la  classification  des  néphrites,  il 
a  paru  intéressant  à  MM.  II.  Ghabanier  et  G.  Lobo-Onell  (  La 
Presse  Médicale,  ->1  août  d’envisager  quelles  sont,  dans 

l’état  ac'uel  de  nos  connaissances,  les  orientations  qui  sont 
plus  spécialement  susceptibles  de  se  montrer  fructueuses  à  cet 
égard. 

Les  deux  auteurs  croient  que  parmi  les  divers  systèmes  de 
classification  des  néphropathies  médicales  proposés,  la  classifi¬ 
cation  de  Volhard  et  Fahr  constitue  la  base  de  travail  de  choix, 
tant  du  point  de  vue  purement  spéculatif,  que  du  point  de  vue 
de  la  pratique  clinique. 

Anuries  scarlatineuses 

Les  idées  généralement  admises  sur  les  complications  rénales 
survenant  chez  les  scarlatineux  ont  besoin  d’être  revisées  sur 
certains  points.  MM.  Lemierre  et  A.  Laporte  (Le  Bulletin  Médi¬ 
cal,  18  juin  11)  '8)  estiment  que  l’on  a  fait  un  peu  trop  bon  mar¬ 
ché  de  celles  qui  surviennent  dès  la  première  semaine  de  la 
fièvre  éruptive  pour  insister  sur  les  néphrites  de  la  convales¬ 
cence.  A  condition  de  les  rechercher  systématiquement,  les 
complications  rénales  sont  pour  le  moins  aussi  fréquentes  dès 
la  première  semaine  de  la  scarlatine  qu’entre  la  troisième  et  la 
cinquième  semaines,  dates  où,  d’après  les  données  classiques, 
il  est  plus  courant  de  les  voir  survenir. 

MM.  Lemierre  et  Laporte  rapportent  les  observations  de  trois 
cas  d’anurie  scarlatineuse  qui  se  sout  terminés  par  la  guérison. 

Dans  les  deux  premiers  cas  il  s’est  agi  d’anuries  précoces 
survenues  la  première  le  sixième  jour,  la  deuxième  le  troisième 
jour  de  la  scarlatine,  en  pleine  période  d’exanthème  fébrile. 
Chez  le  troisième  malade  l’anurie  s’est  produite  un  peu  plus 
tardivement,  à  partir  du  douzième  jour.  L’exanthème  avait  dis¬ 
paru  ;  nuis  la  fièvre  persistait  encore,  sans  doute  en  raison 
d’une  otite  moyenne,  car  la  paracentèse  du  tympan  a  amené 
une  chute  immédiate  de  la  température. 

L’anurie  ne  s’est  pas  installée  brusquement  :  elle  a  été  précé¬ 
dée  d’une  phase  d’oiigurie  et,  au  moment  où  elle  s’est  établie, 
le  taux  de  l’urée  sanguine  dépassait  déjà  2  grammes  chez  les 
trois  malades. 

Les  néphrites  précoces  de  la  scarlatine,  compliquées  ou  non 
d'anurie,  ont  une  tendance  à  guérir  spontanément. 

On  se  contentera  de  soumettre  les  malades  à  la  diète  hydri¬ 
que,  avec  addition  de  sucre  et  de  lactose  et  de  jus  de  fruits.  11 
est  inutile  de  les  gorger  de  liquides.  Four  combattre  l’acidose 
on  prescrira  du  hicar  lonate  de  soude  par  voie  buccale  à  la  dose 
de  5  à  6  grammes  par  jour  pour  un  adulte,  à  dose  moindre  pour 
un  jeune  enfant. 

L’ingestion  prudente  de  chlorure  de  sodium,  quand  la  polyu¬ 
rie  libératrice  s'est  définiiivcmcnt  installée  et  tpiand,  malgré 
tout,  i’azotémie  régresse  trop  paresseusement,  peut  donner 
d’excellents  résultats. 

L’azotémie  une  fois  en  franche  régression,  si  le  malade  mani¬ 
feste  de  l'appétit,  on  peut  lui  donner  des  légumes  et  des  fruits, 
f^uand,  depuis  quelques  jours,  le  chitfre  de  l’urée  sanguine  s’est 
installé  au-dessous  de  0  gr.  .â'',  on  peut  ajouter  à  ce  régime  de 
la  viande  en  quantité  progressive. 

Résiifluts  du  trnitemeiit  de  quelques  inasfopatliics 
])iir  !('  propioiiale  de  testostérone 

Le  propionate  de  testostérone  constitue  le  traitement  do 
choix  de  la  mastodynie  et  de  la  plupart  des  congestions  mam¬ 
maires.  .M.  'l’ailhefer  (Paris  Médical,  17  septembre  l'),’8)a  appli¬ 
qué  ce  traitement  dans  dix  cas.  Les  malades  ont  reçu,  par  voie 
intramusculaire  ou  sous-cutanée,  deux  injections  par  semaine 
de  10  milligrammes  de  propionate  de  testostéroue  entre  le  hui¬ 
tième  et  le  vingtième  jour  après  les  règles. 

Résultats.  —  A.  Actionsur  la  douleur.  —  Guérison  de  la  dou¬ 
leur  ;  .')  lois  sur  U)  ;  diminution  notable  de  la  douleur:  13  fois 
sur  10  (soit  8  bons  résultats  sur  1(1). 

Echec  du  traitement  de  la  douleur  ;  2  fois  (parce  que  la  dou¬ 
leur  causée  par  un  traumatisme  se  trouvait  sans  rapport  avec 
les  règles  ;  parce  qu’elle  réapparaît). 

B.  Action  sur  la  tumeur.  —  Lue  seule  fois  sur  six  la  lésion 
anatomique  ;i  été  intluencée  favorablement  par  le  traitement. 

Ges  résultats,  s’ils  semblent  favorables  quant  à  l’élément 
douleur,  sont  à  peu  près  nuis  sur  l’élément  tumeur,  quand  il 
s’agit  de  tumeur  anatomiquement  définie  adénome  ou  kyste. 
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Slovarsfvlthériipie  de  la  ptiralysie  qénérale 

M.  L.  Marchand  (La  Presse  Médicale,  h  aoi'it  LGXi  a  traité  par 
le  stovarsol  1 1 1  paralytiques  généraux  internés  à  Saint-Anne. 

Le  traitement  a  consisté  à  pratiquer  trois  fois  par  semaine 
une  injection  sous-cutanée  de  1  gramme  de  stovarsol  sodique 
dissous  dans  10  c.  c.  d’eau  distillée,  à  raison  de  séries  de  17 
grammes  séparées  par  trois  semaines  à  un  mois  de  repos.  I.es 
deux  premières  injections  ont  été  de  Ü  gr.  50  pour  éprouvei-  la 
susceptibilité  du  malade.  Pendant  les  premières  semaines  du 
traitement,  les  sujets  ont  été  maintenus  alités. 

Tout  paralytique  général,  dit  l'auteur  dans  ses  conclusions, 
traité  au  début  de  son  affection  suivant  les  doses  et  le  nombre 
d’injections  de  stovarsol  sodiquequ’il  indique,  a  deux  chances 
sur  trois  de  recouvrer  un  état  psychique  normal. 

Le  stovarsol  est  une  arme  excellente  à  condition  de  frapper 
tôt,  fort  et  longtemps.  Tout  sujet  qui  vient  d’otre  récupéré 
socialement  n’est  pas  guéri.  Il  doit  être  traité  au  stovarsol,  sur¬ 
veillé  cliniquement  et  humoralement  pendant  [ilusieurs  années 
comme  pour  une  syphilis  secondaire. 

Les  récidives  sont  dues  soit  à  l’arrêt  trop  précoce  du  traite¬ 
ment,  soit  à  l'insuffisance  des  doses,  soit  à  un  espace  trop  long 
entre  les  séries  d’injections. 

Les  accidents,  même  les  accidents  oculaires,  sont  minimes  eu 
égard  à  la  gravité  de  la  maladie  que  l’on  a  à  traiter. 

Les  contre-indications  sont  très  réduites.  On  doit  éviter  ol 
traitement  chez  les  sujets  séniles  ou  présentant  des  déficiences 
organiques.  Les  symptômes  tabétiques  associés  à  la  paralysie 
générale,  l’alcoolisme  sans  insu(fi^ance  hépatique  ne  constituent 
pas  des  contre-indications. 

I.a  vitamine  lî,  dans  le  fraitement  des  algies 

MM.  F.  Goste  et  J.  Metzger  rapportent  quelques  observations 
(La  Presse  Médicale,  28  septembre  1938)  qui  incitent  à  utiliser 
la  vitamine  B,  dans  le  traitement  des  algies. 

L’action  antalgique  de  la  vitamine  l’i  est  parfois  d'une  rapi¬ 
dité  telle  qu’on  est  presque  obligé  d’admettre  une  action  immé¬ 
diate,  directe,  sur  la  libre  sensitive. 

L’intérêt  pratique  de  ce  nouveau  traitement  des  algies  est 
indéniable  ;  complètement  inolfensif,  toujours  bien  toléré,  il 
s’associe  avantageusement  à  toutes  les  autres  thérapeutiques  de 
la  douleur. 

L^ne  contre-indication  cependant,  toute  relative  :  le  prix  élevé 
de  la  vitamine  B,  cristallisée. 

L’iirotoro  pyélograithie  chez  le  nouiTisson 

L’exploration  radiologique  des  voies  urinaires  du  nourrisson 
et  de  l’enfant  s’impose  en  présence  de  toute  pyurie  donnant 
lieu  à  une  élévation  de  température  persistante,  en  présence  de 
toute  pyurie  entraînant  une  atteinte  de  l’état  général. 

Elle  est  utile  encore  pour  reconnaître  le  point  de  départ 
d’une  tumeur  abdominale . 

Le  meilleur  procédé  pour  réaliser  cette  exploration  est  le 
cathétérisme  urétéral  qui  permet  d’injecter  complètement  les 
cavités  du  rein  et  d’en  obtenir  une  image  parfaitement  nette, 
en  même  temps  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  représente  une 
excellente  méthode  de  traitement. 

Pour  ces  deux  raisons,  l’uréléro-pyélographie  ascendante, 
qui  ne  présente  chez  le  nourrisson  aucun  danger  (le  nourrisson 
supportant  admirablement  l’anesthésie),  est  préférable  à  l’uro¬ 
graphie.  Gelle-ci  mérite  d'être  conservée  mais  eile  ne  sera  utili¬ 
sée  que  dans  les  cas  où  l’urétéro-pyélographie  ne  paraît  pas 
indispensable. 

En  outre,  il  est  à  noter  à  l'actif  de  l’urétéro-pyélographie,  que 
la  cystoscopie  qui  précède  le  cathétérisme  urétéral  est  suscep¬ 
tible  de  faire  découvrir  des  anomalies  vésicales  génératrices 
d’infection . 

(René  Bauchard.  La  Presse  Médicale,  5  octobre  1938.) 

Diiignoslie  de  grossc'sst'  coinniciieaiilc 
1)011 1‘ le  prafieieii 

M.  Samucls,  d’Amsterdam  (Paris  Médical,  13  août  1938), 
décrit  une  méthode  spectroscoiiique  consistant  eu  des  fixations 
quotidiennes  des  chiffres  de  réductiou  de  l'oxyhémoglobine  par 
un  instrument  non  complitjué  —  le  cyeloscope,  respectivement 
le  spectroréduc.  tomètre,  pour  : 

1°  Déterminer  exactement  et  simplement  le  moment  précisde 
l’ovulation  d’une  femme,  ce  qui  est  d’une  grande  importance 
pour  de  nombreuses  questions  concernant  la  conception  ; 

2“  Diagnostiquer  rapidement  et  avec  une  certitude  absolue 
la  grossesse,  ce  qui  sera  possible  dès  lors  pour  chacune  praticien 
sans  Laide  d'un  laboratoire  on  de  réactions  biologiques  d’ani¬ 
maux  , 


chacuri 
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L’épilepsie  dans  ies  tumeurs  cérébrales 

Pouvant  s’observer  dans  la  symptomatologie  de  toutes  tumeurs 
cérébrales  comme  signe  secondaire  lié  à  la  dilatation  ventricu¬ 
laire  ou  à  l’œdème  cérébral  l’épilepsie  sous  ses  trois  modali- 
tés{crises  généralisées,  petites  crises,  accès  bravais-jacksoniens) 
est  fréquente  à  la  phase  pré-hypertensive  parmi  les  premiers 
symptômes  des  tumeurs  des  hémisphères. 

Des  crises  bravais-jacksoniennes  fréquentes,  semblables  à 
elles-mêmes,  durantdes  mois  et  des  années,  doivent  faire  penser 
à  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale  intéressant  de  près  ou  de 
loin  la  voie  pyramidale  au  voisinage  de  son  origine. 

Inversement  des  crises  bravais-jacksoniennes  peu  rapprochées 
(espacées  des  mois),  changeant  d’aspect,  doivent  aiguiller  en 
l’absence  de  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne  vers  la 
notion  d’encéphalite  on  de  tumeur  de  siège  franchement  extra¬ 
pyramidal. 

Mais  si,  en  présence  de  crises  bravais-jacksoniennes  espacées, 
polymorphes,  sans  hypertension  intra  crânienne,  on  peut  écar¬ 
ter  l’évenrualité  d’une  tumeur  cérébrale,  en  présence  de  crises 
nombreuses  et  semblables,  il  est  impossible  dé  faire  la  distinc 
tion  entre  encéphalite  et  tumeur,  les  encéphalites  pouvant  réali¬ 
ser  un  tej  tableau.  Point  n’est  besoin  de  souligner  dans  tous 
ces  cas  l’utilité  majeure  de  la  radiographie  stéréoscopique  du 
crâne  sous  les  incidences  les  plus  diverses,  des  examens  répé¬ 
tés  du  fond  d’œil  et  de  la  ventriculographie  elle-même  répétée 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  dans  les  cas  douteux. 

Les  grandes  crises  sont  souvent  sans  signification  localisa- 
trice  utile  ;  retenons  seulement  qu’elles  sont  souvent  le  premier 
signe  de  la  lésion  d’une  zone  muette.  Les  petites  crises  doivent 
faire  rechercher  une  localisation  temporale. 

Mais  ce  sont  les  crises  bravais-jacksoniennes  qui  ont  la  valeur 
localisatrice  majeure  constituant  souvent  le  signal  d’alarmo 
d’une  compression  des  origines  cérébrales  du  faisceau  pj'rami- 
dal.  Cette  valeur  localisatrice  ne  devient  absolue  qu’à  la  faveur 
de  l’installation  permanente,  post-crise,  de  phénomènes  défici¬ 
taires. 

On  ne  saurait  enfin  manquer  de  souligner  la  valeur  pronos¬ 
tique  considérable  de  l’épilepsie  et  surtout  de  l’épilepsie  bra- 
vais-jacksonienne.  Une  longue  phase  de  crises  bravais  jack 
soniennes  plus  ou  moins  rapprochées  constituant  le  seul  symp¬ 
tôme  indique  une  tumeur  maligne.  Mais  il  est  impossible  par  la 
seule  clinique  de  distinguer  un  méningiome  extra-cortical  d’un 


gliome  fibreux  intra-parenchymateux.  A  l’opposé,  des  crises 
bravais-jacksoniennes  peu  nombreuses,  qui  précèdent  de  peu, 
accompagnent  ou  suivent  l’installation  d’une  hémiplégie  rapi¬ 
dement  progressive  de  type  flasque,  traduisent  presque  toujours 
l’existence  d’une  tumeur. 

(,L-A  Chavany  et  Alexandre  Plaça.  La  Presse  Médicale,  15 
octobre  1938.) 

Un  cas  d’épilepsie  parasitaire  chez  l’bonime 

Un  homme  de  39  ans,  n'ayant  jamais  eu  d’accident  du  type 
comitial,  présente,  après  avoir  été  piqué  par  un  Argus  refle.vus 
—  parasite  qu’on  rencontre  dans  les  colombiers  —  des  acci¬ 
dents  de  nature  comitiale.  11  est  piqué  une  deuxième  et  troisième 
fois  par  le  même  parasite  et  présente  les  mêmes  accidents  ner¬ 
veux. 

Il  n’existait  chez  lui,  dit  M.  Henri  Schaeffer  qui  rapporte  cette 
observation  {Paris  Médical,  1®'^  octobre  193  v),  en  dehors  du  fac¬ 
teur  parasitaire,  aucune  cause  susceptible  d’expliquer  les  crises 
nerveuses. 

Les  crises  nerveuses  sont  toujours  survenues  à  la  suite  d’une 
piqûre  du  parasite  en  cause. 

La  suppression  de  l’action  parasitaire  a  eu  pour  conséquence 
la  disparition  des  crises  nerveuses. 

Lu  sclérose  en  plaques  aiguë 

Certains  auteurs,  et  non  des  moindres,  tendent  actuellement 
à  rejeter  à  peu  près  complètement  la  nature  infectieuse  spécifi¬ 
que  de  la  sclérose  en  plaques  : 

11  semble  pourtant,  disent  .VIM.  Riser,  J.  tléraud  et  Simone 
Lavitry  {La  Presse  Médicale,  3  août  1938)  que  l’étude  de  la  forme 
aigue  apporte  un  faisceau  de  preuves  qui,  sans  être  absolues, 
n’en  ont  pas  moins  un  grand  intérêt  dogmatique  et  permettent 
d’envisager  toujours  la  sclérose  en  plaques  comme  une  encé- 
phalo-myélite  spécifique  à  virus  neurotrope. 

Voici  les  conclusions  de  leur  travail  : 

Une  classitication  anatomo  clinique  des  maladies  n’est  évi¬ 
demment  qu’un  pis  aller  et  le  grand  groupe  de  névraxites  diffu¬ 
ses  aiguës  et  subaiguës  ne  peut  être  rigoureusement  démembré 
tant  que  dure  l’obscurité  de  la  bactériologie  des  virus  neuro- 
tropes. 

Aussi  ne  saurait  il  être  question  de  classer  avec  quelque 
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rigueur  les  très  diverses  manifestalions  des  encéphalo-myélites 
aiguës  et  subaiguës. 

C’est  pourquoi  le  caractère  inflammatoire  spécifique  de  la 
sclérose  en  plaques  est  contesté  par  cerlaius  qui  décrivent  des 
scléroses  en  plaques  syphilitiques,  paludéennes,  dues  à  l’encé- 

Shalite,  type  Economo-Cruchef .  Mieux  encore,  on  a  pu  parler 
e  scléroses  multiples  simplement  «  dégénératives  ». 

Ces  faits  sont  certainement  exceptionnels  et  aucun  des  3G0  cas 
de  sclérose  en  plaques  que  nous  avons  observés  personnelle¬ 
ment  n’appartenait  à  ces  catégories  ;  nous  avons  toujours  eu 
l’impression  d’une  maladie  primitive  autonome. 

Nous  soutenons  volontiers  la  nature  infectieuse  et  spécifique 
de  la  sclérose  en  plaques  parce  que  tous  les  intermédiaires 
existent  entre  la  forme  commune  chronique  subaiguë  lentement 
progressive  et  les  formes  subaiguës  à  poussées  progressives,  les 
formes  aiguës  de  la  maladie .  Or,  cette  forme  aiguë  a  une  allure 
Infectieuse  indéniable  ;  elle  est  un  des  pivots  de  la  théorie  infec¬ 
tieuse  à  laquelle  elle  procure  des  appoints  cliniques  anatomi¬ 
ques  et  humoraux  ;  c’est  elle  qui  fournira  également  la  preuve 
étiologique  concluante. 

Hémiplégie  post-abortum  par  embolie  gazeuse 
MM.  R.  Garcin.  Mlle  S.  Huguet  et  Mme  Daubail  Rault  rap¬ 
portent  {Paris  Médical,  D'’  octobre  1938)  deux  observations 
d’hémiplegie  gazeuse. 

L’embolie  gazeuse  à  point  de  départ  utérin  consécutive  aux 
manœuvres  abortives  est  susceptible,  disent  les  auteurs  dans 
leurs  conclusions,  en  dehors  de  la  mort  subite  bien  connue  au 
point  de  vue  médico-légal,  d’entrainer,  après  une  période  de 
coma  et  de  convulsions  généralisées  ou  localisées,  des  signes 
en  foyer  d’atteinte  du  névraxe,  le  plus  souvent  de  type  hémiplé¬ 
gique.  Si  la  malade  échappe  à  ces  accidents  graves,  la  guéri¬ 
son  souvent  complète  de  ces  séquelles  neurologiques  survient 
habituellement,  mais  parfois,  comme  dans  l’une  des  deux  obser¬ 
vations  rapportées,  la  malade  reste  frappée  d’une  hémiplégie 
sévère  qui  en  tait  une  infirme  grave. 

Syndrome  méningé  au  cours  de  la  leishmaniose 
infantile 

Nous  croyons  taire  œuvre  utile,  écrivent  MM.  Walleteau  de 
Mouillac,  Duliscouet,  Delacoux  des  Roseaux  {Paris  Médical, 
1*'  octobre  1938)  en  signalant  pour  la  première  fois  l'épisode 
méningé  au  cours  du  kala-azar. 


Effets  de  la  diète  hydri<iue  et  les  émissions 
sanguines  sur  l'évolution  de  1-a  fièvre  typhoïde 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  tend  à  se  prolonger  indéfiniment 
sous  une  forme  sub  fébrile,  la  diète  hydrique  y  met  fin  en  trois 
ou  quatre  jours  au  maximum. 

Pourrait-on  obtenir  davantage  du  régime  hydrique  et  attaquer 
utilement  la  fièvre  typhoïde  en  pleine  pyrexie  par  exemple  dès 
la  phase  de  fièvre  continue  en  plateau  ?  MM.  L.  Ambard,  P. 
Barthelme  et  P.  Mandel  (La  Presse  Médicale,  6  août  1938)  ne 
l’ont  pas  tenté,  mais  plus  tard,  disent-ils,  lorsqu’on  institue  le 
régime  hydrique  dans  la  phase  des  grandes  oscillations,  les 
effets  sont  très  nets. 

Du  moment  qu’on  obtient  de  tels  effets  par  la  diète  hydrique, 
il  est  permis  de  se  demander  si  le  classique  stade  amphibole, 
si  ces  fièvres  typhoïdes  à  grandes  oscillations  thermiques  minu¬ 
tieusement  décrites  par  les  auteurs  au  chapitre  des  »  formes 
diverses  »,  ne  sont  pas  un  peu  le  résultat  d’une  collaboration 
entre  le  médecin  et  le  bacille.  Connaissant  les  effets  de  la  diète 
hydrique,  on  a  l’impression  que  dans  la  phase  où  la  tempéra¬ 
ture  oscille,  la  fièvre  typhoïde  voudrait  guérir  spontanément, 
mais  que  par  une  alimentation  inopportune,  le  médecin  l’en 
empêche.  Tout  se  passe  comme  si,  durant  la  nuit  où  le  malade 
ne  mange  pas,  et  où  par  conséquent  les  bacilles  eux  aussi  ne 
reçoivent  pas  d’aliments,  1  affection  s’atténue,  alors  que  durant 
le  jour,  où  le  malade  est  alimenté  et  les  bacilles,  par  consé¬ 
quent,  également  nourris,  l'affection  se  renforce  ;  ce  n’est  que 
cet  état  de  choses  que  traduirait  la  chute  de  température  matu- 
tinale  et  sa  réascension  vespérale. 

Le  régime  doit  priver  les  bacilles  de  l’intestin  de  tout  apport 
alimentaire.  Le  régime  hydrique  doit  donc  être  strict  et  ne 
comporter  comme  seule  dérogation  quo  du  saccharose,  aliment 
rapidement  et  complètement  résorbé  par  l’intestin  et  ne  laissant 
aucun  résidu  susceptible  d’être  utilisé  par  les  bacilles.  Au  con¬ 
traire,  tout  aliment  de  résorption  lente  ou  incomplète,  si  inofién- 
sif  qu’il  puisse  paraître,  que  ce  soient  des  flocons  d’avoine,  des 
potages  légers  au  lait  étendu  d’eau,  doit  être  absolument  pro¬ 
hibé. 

La  deuxième  partie  du  travail  des  auteurs  est  consacrée  à 
l’étude  des  modifications  de  la  courbe  thermique  obtenues  par 
l’émission  sanguine. 

«...  Nous  sommes  donc  encore  très  loin,  disent-ils,  de  con¬ 
naître  tous  les  phénomènes  que  produit  la  saignée  dans  la  fièvre 
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typhoïde,  et  tout  ce  que  nous  en  savons  de  façon  certaine  est 
son  influence  tavorable  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

«  Pareille  constatation  peut-elle  offrir  unintéiêt  pratique  ?Pour 
en  décider  impartialement,  il  conviendrait,  à  notre  avis,  de  ne 
pas  juger  des  effets  de  la  saignée  pris  isolément,  mais  de  les 
confronter  avec  ceux  de  la  diète  hydrique.  Dans  cette  compa¬ 
raison,  la  saignée  perd  évidemment  tout  intérêt  pratique.  Pour 
quoi,  en  effet,  chercherions-nous  à  obtenir,  en  quelques  heures, 
au  prix  d’une  perte  de  sang,  qui,  pour  être  efficace,  doit  être 
très  notable,  ce  que  nous  savons  réaliser  en  trois  ou  quatre  jours 
sans  entraîner  le  moindre  inconvénient  et  régulièrement,  sem¬ 
ble- t-il,  par  la  diète  hydrique  ? 

I  Mais  si  l’efl'et  curatif  de  la  saignée  ne  nous  semble  offrir, 
actuellement  du  moins,  aucun  intérêt  pratique,  il  n’en  est  plus 
de  même  du  point  de  vue  scientifique.  I.es  effets  de  la  saignée, 
pratiquée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  mettent  en  lumière 
des  phénomènes  importants  en  ce  qui  concerne  l'immunité,  et 
c’est  à  ce  titre  que  nous  avons  jugé  utile  de  les  signaler.  » 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  ENSEIGNEMENT 

'  Thèses  de  médecine.  -23  novembre.  — M.  Df.s- 
GEORGES  ;  (allopathies  à  fermentations  acides  et  leur  traite¬ 
ment  à  Vichy.  -  M.  Georgel  ;  Le  priapisme  leucémique. 

M.  Tisca  :  Traitement  du  pyothorax  tuberculeux  par  le  lavage 
pleural. 

24  novembre.  -M.  Dsiga.n  :  Etude  sur  le  traitement  des  états 
schizophrénicpies  par  le  cardiazol.  M.  Périer  :  A  propos 
des  complications  du  diverticule  de  Meckel,  la  hernie  de  Littré 
■  Il  i)articulier.  —  M.  Isidor  ;  Essai  d’étude  morphologique  de 
certaines  formes  d'inter-action  utéro-placentaire. 

Montpellier.  -  Ala  suite  de  3  concours  récents,  viennent 
d'être  proposés  à  la  nomination  rectorale. 

Comme  chef  de  clinique  ophtalmologicpie  :  M.  Arlicres. 

Lonnne  chef  de  clinique  propédeutique  médicale  :  M.  God- 
lewski. 

Comme  chef  de  laboratoire  de  radiologie  ;  M.  Fabre. 

Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de 
Paris  (année  1933-1939).  Conférences  du  dimanche.  -I.’ Asso¬ 
ciation  a  organisé,  pendant  l’année  scolaire  1938-1939,  une 
série  de  conférences  hebdomadaires.  Elles  auronf  lieu  tous  les 
dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à 
10  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  Ces  conférences  sont  publi- 
(fues  et  gratuites. 

Programme  pour  le  premie:r  trimpjstre  1938-1939.  — 
20  novembre,  .M.  Pénard  :  Le  cœur  et  les  sports.  —  27  novem- 
l)re,  M.  Julien  .M.vrie  :  La  néphrose  lipo'idique  chez  l'enfant.  -  - 
4  décembre,  ,M.  Hariéty  :  Notions  récentes  sur  la  bactériologie, 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  infections  à  pneuinocofpies 
(projections).  11  décembre,  M.  Maurice  Lamy  :  La  maladie 
hémolyticiue  (projections).  —  18  décembre,  M.  Le  1,orier  :  De 
l'avortement. 

Rennes.  .M.  le  Docteur  Baudet,  professeur  suppléant  de 
clinique  chirurgicale  et  obstétricale,  est  chargé  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opé¬ 
ratoire.  Il  est  chargé,  en  outre,  de  la  suppléance  des  chaires  de 
clinique  chirurgicale  et  obstétricale. 

Ecole  normale  d’éducation  physique.  .M.  Gayet, 
agrégé  de  physiologie  à  la  F’aculté  de  médecine  de  Paris,  est 
chargé  de  l'enseignement  de  la  physiologie  à  l'Iîcole  normale 
d’éducation  ])hysi(iue. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Montpellier.  —  Internat.  Le  concours  d'internat  des 
hôpitaux  de  Montpellier,  pour  l'année  1938,  qui  s’est  ouvert  le 
F?  octobre  dernier,  vient  de  se  terminer  par  les  désignations 
suivantes  ; 

Internes  titulaires  :  MM.  Lqnis  F'abre,  Soiichon,  Duc,  Pose, 
Rodier,  Patounas. 

Externes  en  premier  :  .MM.  Pariselle,  J.  Poste,  Gazai,  Lescure. 


Sanatoriums  publics.  .M.  le  Docteur  F'ay  a  été  nommé 
médecin  adjoint  aux  sanatorium  delà  Seine,  à  Ilauteville  (Ain). 

Hôpital  de  Bougie.  l'n  concours  sur  titres  sera  ouvert  à 
Alger,  le  13  février  1939,  pour  le  lecrutement  d’un  médecin 
adjoint  à  l’hôpital  de  Bougie. 

Liste  d’inscription  close  le.  23  décembre  1938. 

Hôpital  de  Philippevilie.  En  concours  sur  épreuves  sera 
ouvert  à  Alger,  le  13  mars  1939,  pour  le  recrutement  de  deux 
médecins  adjoints  à  l’hôpital  de  Philippe\ille. 

Liste  d’inscription  close  le  20  janvier  1<I39. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  l'ne  place  de 
chirurgien-adjoint  est  à  pourvoi’-  à  i  hôpital  Notre-Dame  de 
Bon-Secours,  66,  rue  des  Plantes  (Xl\  ''):  dans  le  servicee  d’olo- 
rhino-laryngologie. 

Le  concours  est  un  concours  sur  titres.  Les  candidats  pour¬ 
ront  se  présenter  tous  les  matins,  de  10  h.  30  à  midi,  saut  les 
jeudis  et  vendredis.  Il  leur  sera  remis  un  règlement  concernant 
le  service  médical  de  l’hôpital. 

Le  registre  d'inscriptions  restera  ouvert  jusqu’au  5  décembre 
1938. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Troupes  métropolitaines.  .MurA'i ions.  I.es  médecins 
commandants  Servent,  salles  milit.,  hospice  de  Montpellier  ; 
Morel,  hôpital  Legouest,  Metz  ;  Testas,  103^  d'art.  ;  Vullhier, 
56®  d’art.  ;  Guerber,  106®  d’infanterie. 

Les  médecins  capitaines  Boyrie,  502®  chars  ;  Perrin,  main¬ 
tenu  hôpital  milit.  de  Bastia  ;  (losnier,  aux  troupes  du  Levant  : 
Gazalas,  1.3®  esc.  du  train  ;  Bernier,  hôpital  du  Val-de-Gràce, 
(bactériologie)  ;  Parlange,  hôpital  milit.  de  Belfort  ;  Bernard, 
512®  chars  ;  Pasquié,  troupes  du  Maroc  ;  Portalier,  109®  d'art.  ; 
Albouze,  18®  génie  ;  Vidal,  .3®  Cie  rég.  du  train  ;  Luigi,  dir.  du 
serv.  de  santé,  3®  rég. 

Les  médecins  lieutenants  Liscoet,  106®  d’inf.  ;  Boquet, 
8®  d’artillerie. 

Troupes  coloniales.  —  Liste  des  candidats  admissibi.ks 

AU  CONCOURS  POUR  LE  STAGE  d’ASSISTANT  DES  HOPITAUX  COLO¬ 
NIAUX.  —  Section  chirurgie  :  M.  le  médecin  lieutenant  Laquin- 
tinie,  affecté  en  Algérie,  séjour  métropole,  détaché  au  dépôt  des 
isolés  des  troupes  coloniales  de  Marseille  ;  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Fricaud,  du  3®  rég.  d'artillerie  coloniale. 

Section  médecine  :  MM.  les  médecins  capitaines  Massai,  du 
14®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ;  I.e  Bihan,  du  52®  bataillon  de 
mitrailleurs  indochinois. 

Section  bactériologie  :  .M.  le  médecin  lieutenant  Uervran,  du 
groupement  autonome  d'artillerie  coloniale  de  Corse  ;  M.  le 
médecin  capitaine  Hervé,  du  23®  rég.  d’infanterie  coloniale  ; 
M.  le  médecin  lieutenant  Mille,  du  1®*^  rég.  d'artillerie  coloniale. 

Section  électroradiologie  :  M.  le  médecin  capitaine  Seguy,  de  la 
base  aérienne  de  Bordeaux  ;  M.  le  médecin  lieutenant  ,lac(;[ues, 
du  23®  rég.  d’infanterie  eoloniale  ;  M.  le  médecin  lieutenant 
Lafontaine,  du  21®  rég,  d’infanterie  coloniale. 

Marine.  Ecoles  annexes  de  médeci.ne  navale  (admissi¬ 
bilité).  —  Les  ofTiciers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent 
sont  autorisés  à  subir  les  épreuves  des  concours  ci-après  : 

Chargés  de  cours  des  écoles  annexes.  Anatomie  descriptive 
(écoles  annexes  de  Brest  et  de  Rochefort).  Les  médecins  de 
Ir®  classe  Dayde,  en  service  à  T'oulon  ;  Chabrillat,  en  service  à 
Cherbourg. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 

ENFANTS 
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BOURBOULE 

Auvergne  Allilude  850  mèlrt 
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Histologie  et  embryologie  (de  Rochefort).  M.  Gaudin,  médecin 
de  classe,  en  service  à  Cherbourg. 

Prosecteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  Brest  :  Les  méde¬ 
cins  de  Re  classe  Escolle,  médecin  major  du  Condorcet  ;  Laporte, 
en  srevice  à  Brest  ;  M.  le  médecin  de  2®  classe  Carpentier,méde- 
cin  major  de  la  D.  T. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  médecine  de  Paris.  -La  séance  du  vendredi 
9  décembre  1938,  à  5  heures,  sera  consacrée  au  traitement  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Tous  les  confrères  sont  cordialement  invités. 

Journée  du  rhumatisme.  —  Organisée  par  la  Ligue  fran¬ 
çaise  contre  le  rhumatisme,  cette  journée,  primitivement  pré¬ 
vue  pour  le  8  octobre,  avait  été  remise  en  raison  des  évène¬ 
ments.  C’est  donc  le  3  décembre  qu'elle  aura  lieu  :  a)  Le  matin, 
à  10  heures,  hôpital  Cochin  (47,  faubourg  Saint-Jacques),  ser¬ 
vice  du  Professeur  Mathieu  :  séance  clinique  avec  présentations 
de  malades,  avec  la  collaboration  du  Docteur  F.  Coste  ;  Les 
résultats  éloignés  des  opérations  pour  l'arthrite  chronique  de 
la  hanche  et  le  rhumatisme  blennorragique  ;  b)  L'après-midi, 
à  16  heures,  à  l'amphithéâtre  de  la  Confédération  des  Syndi¬ 
cats  médicaux,  boulevard  La  Tour-Maubourg,  60,  sous  la 
présidence  du  Professeur  Laignel-Lavastine  :  séance  scienti¬ 
fique  consacrée  aux  Formes  prolongées  et  chroniques  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  ; 

1°  Formes  cliniques  :  Professeur  Gougerot,  Docteurs  F. 
Coste  et  Durer  ;  2»  Thérapeutiques  médicales  :  Docteur 
Layani  ;  3“  Thérapeutiques  physiques  :  Docteur  Surmont, 
Mme  Michon  ;  4®  Thérapeutiques  chirurgicales  et  orthopé¬ 
diques  ;  Docteur  Boppe. 

Cette  Journée  du  rhumatisme  se  terminera  par  un  dîner  qui 
aura  lieu  le  soir  môme  au  restaurant  de  la  «  Reine  Pedauque  », 
6,  rue  de  la  Pépinière,  Paris. 

Inscriptions  (comprenant  l'envoi  des  rapi)orts  et  comptes 
rendus,  et  la  cotisation  au  dîner)  :  médecins  français  et  étran¬ 
gers  :  120  francs  ;  membres  de  la  Ligue  française  :  80  francs. 
Adresser  toute  la  correspondance  et  les  inscriptions  au  secré¬ 
tariat  de  la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme,  23,  rue  du 
Cherche-Midi,  Paris  (VF).  (Littré  14-61,  compte  courant  postal  ; 
Paris  1414-50). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d'Honneur.  —  Contingent  de  l’Exposition  de 
1937.  —  Sont  promus  commandeurs  :  Docteur  François  Débat  ; 
M.  Paul  Métadier,  docteur  en  pharmacie. 


Intérieur.  —  Officier  :  M.  André  Caillet,  à  Paris. 

Guerre.  ^  Officier  :  M.  Lancrenon  (E.-M.-M.)  ;  Chevalier  : 
M.  Derennes. 

Travail.  —  Chevalier  :  Le  Docteur  Mathieu  Rougy,  à  Mar¬ 
seille. 

Distinctions  honorifiques.  —  Officier  d'académie  :  Le 
Docteur  ülleu,  de  Gap. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Vingt-cinq  ans  au  service  de  la  Ihérapeut'que.  Art  et  Médecine 
octobre  1938,  Laboratoires  Débat,  60,  rue  rte  lionceau,  Paris.  ’ 

Tandis  que  la  grande  presse  magnifie  l’œuvre  de  laboratoire.s  étrangers 
œuvre  qu’on  ne  méconnaît  point  et  qu’on  estime,  sans  toutefois  songer 
à  en  faire  un  chapitre  de  notre  histoire  nationale,'  il  convient  de  ne  point 
oublier  les  grandes  firmes  trançaises. 

Sur  l’effort  scientifique,  sur  "l’œuvre  réalisée  jiar  les  Laboratoires  du 
Docteur  Débat,  qui  en  sont  à  leur  vingt-cinquième  année  d’existence,  on 
trouvera  d’intéressantes  études  dans  ce  numéro  d'Art  et  Médecine,  sous 
la  signature  de  MM.  Georges  Duhamel,  Maurice  Arthus,  Paul  Carnot 
Achille  Urbain,  Tzanck,  Laignel-Lavastine,  etc...  Comme  l’écrit  Georges’ 
Duhamel,  ce.  furent  «  vingt-cinq  années  de  travail  heureux,  fécond  et 
bienfaisant  »  qui  ont  largement  contribué  au  renom  et  au  prestige  de  la 
thérapeutique  française. 

De  Claude  Bernard  à,  d’Arsonval.  —  Les  exemplaires  sur  papier  sur¬ 
glacé  sont  à  60  francs  et  non  à  90  francs,  comme  il  avait  été  indiqué 


Affections  non  ulcéreuses  du  duodénum.  Diwdénites,  diverticules, 
stases  mécaniques  et  fonctionnelles,  tumeurs,  malformations,  parasites  , 
physiologie  normale  et  pathologique,  thérapeutique,  par  T.  Pavki,  et  A. 
Paunesco-Podeano.  Un  volume  de  204  pages  avec  57  figures,  50 
francs.  Masson,  éditeur.  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Livre  nouveau  tant  par  le  sujet  que  par  l’apport  personnel  des  auteurs 
et  parles  conséquences  pratiques  qui  en  découlent .  Les  duodénites.  soient- 
elles  à  forme  pseudo-ulcéreuse,  à  forme  hémorragique  ou  à  forme  ictérique, 
plus  fréquentes  qu’on  ne  l’estime  aujourd’hui,  ont  désormais  une  symp¬ 
tomatologie  clinique  et  de  laboratoire  qui  permet  de  poser  un  diagnostic 
positif  et  d’instituer  un  traitement  adéquat.  Elles  peuvent  avoir  des 
relations  pathogéniques  avec  les  cirrhoses  et  peut-être  avec  l’ictère  catar¬ 
rhal. 

Les  stases  mécaniques,  les  stases  fonctionnelles  à  peine  connues  jusqu’à 
maintenant,  les  diverticules,  sont  l’objet  d’une  étude  très  détaillée.  Suit 
enfin  l’exposé  des  tumeurs,  des  malformations  et  des  parasites  du  duo¬ 
dénum,  chapitres  qui,  pour  être  complets,  n’en  sont  pas  moins  personnels. 
L’expérience  des  auteuis  s’allie  ici  à  leur  érudition.  L’iconographie,  très 
riche,  est  presque  entièrement  originale. 
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liraniiles  de  CATILLOM 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
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MOUNEŸRAT 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


GRANULÉ  Dos 

Littêraturt 
12.  Rue  dn  Chen 


ms  ;  Établissements  MOUNEŸRAT, 
.LENEUVE-la-GARENNE .  prts  St  DENIS 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV^) 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO- VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacoi 


,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  u  Rochefoucuid,  parü 
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ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE/  PAR  VOIE},  ^INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
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II  est  diffldle  de  comprendre  pourquoi  -  puistpi’il  s'agit  d'une 
afîection  aussi  grave  et  si  souvent  mortelle  —  tous  les  chirur¬ 
giens  n'ont  pas  essayé  de  se  faire  une  opinion  personnelle  sur 
la  valeur  de  la  sérothérapie  de  la  péritonite  d'origine  appen¬ 
diculaire.  Beaucoup  d’auteurs  n'en  parlent  point  ;  d'autres,  en 
s’appuj’ant  sur  quelciues  échecs  par  des  collègues,  déclarent 
brdvement  que  les  essais  thérapeuticiues  n'oiU  pas  donné  de 
bons  résultats.  On  comprend  donc  ponrtpioi  certains  chirur¬ 
giens  expriment  des  doiUes  sur  l'eflicacité  de  la  sérothérapie 
dans  l'appendicite. 

l/opinion  défavorable  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens 
s'explitiue  par  l'étiologie  variable  de  l'appendicite.  i)ar  la 
grande  variabilité  de  la  flore  mircobienne  de  cette  infection 
et  aussi,  par  la  diversité  des  sérums  thérapeuticpies  proposés  et 
en  raison  de  l’attitude  d’un  certain  nondn-e  de  praticiens  c[ui 
nient  toute  spécificité  à  la  sérothérapie. 

('.'est  à  Weinberg,  que  revient  le  mérite  d'avoir  utilisé  te 
premier,  citez  les  malades  atteints  de  péritonite  post-apiiendicu- 
laire,  son  sérum  polyvalent  antigangréneux  avec  lequel  il  a 
obtenu  de  beaux  résultats  dans  le  traitement  de  la  gangrène 
gazeuse.  Ce  sérum  polyvalent  contient  des  anticorps  contre  les 
anaérobies  les  plus  p-athogènes  de  la  flore  microbienne  de 
l’appendicite  {B.  perfringens.  Vibrion  septique.  B.  histolyticus, 
B.  ædematiens,  B.  sporogenes).  Tout  en  traitant  des  cas  d’ap¬ 
pendicite  très  grave  par  le  sérum  antigangréneux,  Weinberg  a 
entrepris,  avec  ses  collaborateurs,  une  étude  syslémati<iue  de  la 
flore  microbienne  de  cette  infection  et  de  la'péritonite  qui  la 
complique.  En  se  basant  sur  les  résultats  de  ces  recherches,  il  a 
finalement  préparé  un  mélange  des  sérums  suivants  ;  sérum 
anligangréneux  polyvalent,  sérum  anticolibacillaire,  sérum 
complémentaire  (ainsi  dénommé  parce  ([ue  préiiaré  contre  les 
microbes  secondaires  jouant  surtout  un  rôle  dans  l'évolution 
de  l'apiiendicite  ou  de  la  péritonite  ;  Entérocoque,  stixqitocoque 
aérobie  et  anaérobie,  B.  ramosus,  B.  fiisiforniis.  B.  Iiituliilifor- 
inis,  slaphylococcus  parvalus).  En  France,  C[ueh[ues  auteurs  ont 
également  utilisé  le  mélange  de  sérum  antigangréneux  et  de 
sérum  anticolibacillaire  préjiaré  et  conseillé  par  \'incent. 

En  Allemagne,  on  utilisait  d'abord  le  sérum  anti-coli  de 
Katzenstein,  puis  le  «  périt onitisserum  »  constitué  par  un 
mélange  de  sérum  monovalent  anti-perfringens  avec  le  sérum 
anticoli,  préparé  sur  bovidés  (pour  éviter  les  accidents  sériques), 
enfin,  un  sérum  polyvalent  contenant  les  anticorps  contre  le 
colibacill'',  l'entérocoque,  le  streptocoipie  non  hémolytique  et 
le  B.  perfringens. 

Le  retentissement  des  iiremiers  succès  de  la  sérothérapie 
des  iiéritonites  d’origine  appendiculaire  obtenus  en  France  a 
procuré  à  cette  méthode  partout  un  grand  nombre  de  partisans. 

Depuis  1911)  la  sérothérapie  a  été  appliquée  par  plusieurs 
auteurs  (Delbet,  Cotte,  Michel,  Rakowatz,  Mathieu,  Weinberg, 
Jaquemin,  Clavelin,  F'oisy,  Wiliams,  Oudard  et  Courraud,  Bon- 
namy,  Kunz,  lienschen,  l)ick,  Reichl,  Balogh,  Sturm,  Kohler, 
Lind'emann,  .Stôger,  Duval  et  Ameline,  Ruemann,  Vincent, 
Kunz,  l’roctmow,  Szenicer,  Gumtel  et  .Süssbrich,  \'orschütz 
et  Schmechel,  La((uierre,  Kappel,  Schultze,  Duran,  Verner, 
Schmiedt  Nobel,  Dlackowski,  Wisniewski  dans  ‘2208  cas  d’ap¬ 
pendicite  aiguë,  dont  un  grand  nombre  complicpiés  de  iiéritonite 
dift'use.  Certains  sujets  étaient  même  dans  le  coma. 

En  réalité,  le  nombre  des  malades  traités  est  beaucoup  plus 
considérable,  car  la  majorité  des  chirurgiens  français  considè¬ 
rent  la  sérothérapie  de  la  jiéritonite  appendiculaire  comme  une 
chose  jugée  et  définitivement  adoptée  et  ne  publient  guère  leurs 
observations.  Tel  est  l’avis  de  Weinberg,  il  est  partagé  jiar 
Papin. 

La  grande  majorité  des  chirurgiens  ont  obtenu,  grâce  à  la 
sérothérapie  de  très  bons  résultats,  voire  même  excellents. 
Quatre  auteurs  seulement  contestent  la  valeur  de  ce  traitement 
de  la  péritonite  post-appendiculaire  :  Oudard,  Bonamy,  \'ors- 
cliütz  et  Kappel  ;  ils  ne  s'appuient  que  sur  91  cas  en  tout  sur 


2208  cas  traités.  En  analysant  ces  échecs,  Weinberg  conclut 
I  qu'ils  sont  surtout  dus  à  des  fautes  de  technique  dans  l'admi- 
:  nistration  du  sérum. 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  sérothérapie 
dans  l'ajjpendicite  compliqué  par  péritonite,  il  suffit  de  com¬ 
parer  le  pourcentage  de  la  mortalité  observée  chez  les  malades 
traités  et  les  malades  n'ayant  pas  reçu  de  sérum. 

La  moyenne  (te  la  mortalité  par  péritonite  d'origine  ajipen- 
diculaire  est  de  80  «o  (Kirschner,  Olairemont),  tandis  qu’elle 
atteint  un  chiffre  8,7  <'o  chez  2208  malades  traités  par  la  séro¬ 
thérapie. 

La  fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale  dans  toute 
pO-itonitc  d'origine  appendiculaire,  sauf  évidemment  les  cas 
où  il  y  a  une  contre-indication  spéciale,  malgré  qu  elle  constitue 
une  des  plus  belles  concfuètes  de  la  chirurgie  moderne,  n'a  cepen¬ 
dant  pas  résolu  d'une  façon  définitive  tous  les  problèmes  de 
la  thérapeuti([ue  de  l’appendicite,  surtout  de  l’appendicite 
négligée.  Nous  croyons  que  c'est  la  sérothérapie  qui  comblera 
cette  lacune.  Il  est  vrai  (jue  nos  premiers  essais  sur  trois  mala- 
d('s,  chez  lesquels,  vu  l'infiltration  des  parois  du  cæcum,  nous 
étions  obligés  de  drainer,  ont  échoué.  Nous  avons  recouru  à  la 
sérothérapie  trop  tard,  au  cours  de  la  deuxième,  même  la  troi¬ 
sième  journée  après  l'opération,  en  présence  d'une  aggravation 
déjà  très  nette  de  l'état  général  de  nos  malades.  If  administra¬ 
tion  du  sérum  amena  une  amélioration  sensible  de  l’état  géné¬ 
ral,  ainsi  que  des  symptômes  abdominaux.  Elle  fut  cependant 
de  courte  durée.  Dans  un  cas  seulement,  elle  se  prolongea  pen¬ 
dant  ciiu[  jours  après  l’injection  unique  de  100  c.  c.  de  sérum  ; 
nous  espérions  alors  avoir  sauvé  notre  malade.  Dans  la  cin¬ 
quième  journée  cependant  après  l’administration  du  sérum,  et  la 
seiitième  ajirès  l’opération,  l'état  du  malade  s'est  aggravé  brus¬ 
quement,  et  il  succomba  dans  les  six  heures  suivantes.  Nous 
nous  rendons  parfaitement  compte  de  ce  qui  en  était  la  cause. 
C’est  que  la  sérothérapie  fut  instituée  trop  tard  et  que  les  injec¬ 
tions  n'ont  pas  été  reprises  à  des  doses  plus  fortes  les  jours  sui¬ 
vants. 

Ces  échecs  ne  nous  ont  cependant  pas  découragés  et  nous 
appliquâmes  le  sérum  dans  une  série  de  cas  très  graves  à  pro¬ 
nostic  très  incertain.  Les  effets  obtenus  ont  alors  surpassé 
toutes  nos  espérances. 

Voici  quelques  renseignements  sur  nos  mulactcs  : 

L'âge  (le  nos  malades  :  trois  enfants  de  7  ans,  deux  adultes  au  dessus 
de  la  cinquantaine,  les  autres  entre  25  et  45  ans.  La  plupart  de  nos  mala¬ 
des  nous  sont  arrivés  au  deuxième,  quelques-uns  au  troisième  et  deux  au 
cinquième  jour  après  l’apparition  (tes  premiers  symptômes.  Dans  la  moitié 
de  nos  cas,  il  s'agissait  (le  gangrène,  soit  de  la  muqueuse,  soit  de  l’appen¬ 
dice  entier,  dans  l’autre  la  jicrforaticn  la  compliquait.  Chez  sept  de  nos 
malades  on  a  constate',  outre  les  lésions  de  l’appendice,  une  infiltratien 
des  parois  du  cæcum.  Lhez  tous  les  malades  que  nous  avons  soumis  à  la 
sérothérapie,  on  constatait,  après  ouverture  du  ventre,  la  présence  non 
seulement  d’un  exsudât  louche,  mais  de  pus  répandu  au  milieu  de  toutes 
les  anses  intestinales  hvperémiées,  dilatées  et  souvent  couvertes  des 
dépôts  fibrineux.  Le  n’est  que  dans  deux  cas  seulement,  qu’on  a,  au  cours 
de  l’opération,  ouvert  une  colleetk  n  puiuknte  limitée,  ce  qui  nous  a 
incité,  à  part  le  drainage  de  la  cavité  de  l’abcès,  à  administrer  le  sérum, 
afin  de  prévenir  la  ])roduclion  de  la  péritonite  elilfuse  ([ui  paraissait  iné¬ 
vitable  à  cause  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  iiéritonéale  libre. 
Tous  nos  malades  présentaient  une  forte  altération  de  l’état  général  : 
langue  sèche,  pâleur,  pouls  filiforme,  mou,  à  120-l(i(),  lièvre  jusqu’à  39" 
etc.  .  . ,  ce  qui  constituait  d’ailleurs  pour  nous  la  suprême  indication  de  la 
sérothérapie.  L’urine  de  certains  malades  renfermait  des  éléments  patho¬ 
logiques  :  hématies,  cylindres,  etc.  .  .,  signes  d’intoxication  profonde. 

Nous  avons  obtenu  la  guérison  clans  quarante  cas  de  péritonite 
jiostappendieulaire  très  graves,  dont  ehacun  [lar  hii-mèine  suf¬ 
firait  à  convaincre  le  critic[ue  le  plus  sceplicpie  sur  la  valeur 
réelle  de  la  sérothérapie  dans  cette  affection.  Faute  de  place 
nous  ne  relaterons  pas  d'observations  particulières.  Il  suffit 
de  dire  ([lie  depuis  douze  mois,  c’est-à-dire  (lepuis  le  moment 
où  la  sérothérapie  antigangréneuse,  ou  renqiloi  du  sérum 
mixte,  furent  introduits  dans  notre  service,  nous  n’avons  perdu 
aucun  de  nos  cas  graves  de  iiéritonite  iiostaiipeiidiculaire  dif¬ 
fuse  purulente,  ni  d'abcès  péi-iappendiculaire,  ouvert  au  eours 
de  l'appendieeclomie.  Si  nous  ajoutons  maintenant  que  la  mor¬ 
talité  dans  ces  cas  s'exprimait  chez  nous  par  le  chiffre  de  18,4  %, 
nous  devons  considérer  la  sérothérapie  comme  un  succès  bril¬ 
lant  de  la  thérapeutique.  Nous  n'espérons  guère  arriver  a 
réduire,  grâce  à  la  sérothérapie.  le  chiffre  de  la  mortalité  a  zéro 
dans  tous  les  cas  de  péritonite  et  d'abcès  périappendiculaircs.  Il 
est  évident  que  les  cas  extrêmement  graves,  surtout  ceux  dans 
lesciuels  le  svstème  va.sculaire  est  gravement  atteint,  ne  béné¬ 
ficieront,  màlheureusement  pas,  de  la  sérothérapie.  _ 

\  part  la  péritonite  jioslappendiculaire,  nous  avons  employé 
le  sérum  dans  des  cas  où  la  péritonite  s'est  produite  au  cours 
de  la  période  postopératoire. 
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Uaiis  un  cas  il  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  4(’)  ans,  opérée  pour  péri- 
lonite  dlfîuse  d’origine  appendiculaire.  Après  raljlation  de  l'apiiendiee 
perforé  on  a  laissé  une  mèehe  dans  le  ventre.  Vu  l’état  général  satisfaisant 
de  la  malade,  on  a  renoncé  à  la  sérothérapie.  Le  pus  contenait  dn  coli- 
llacille.  Cependant,  au  cours  de  l’évolution  post-opératoire,  il  s’est  formé 
Un  abcès  au  milieu  des  anses  intestinales  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui 
s’ouvrit  subitement  dans  la  cavité  abdominale  douze  jours  après  rox)é- 
ration.  L’état  général  était  devenu  presque  d’un  coup  désespéré.  .Sous 
l’influence  dn  sérum  administré  pendant  trois  jours  (bO-üf)  c.  e.  par  dose) 
il  s’est  produite  une  amélioration  et  la  malade  guérit.  Dans  un  autre  cas, 
la  jiéritonite  est  apparue  cinq  jours  après  une  appendicectomie  à  froid. 
Subitement  la  malade  a  commencé  à  se  plaindre  de  fortes  douleurs  dans 
le  ventre.  L’arrêt  des  gaz  et  des  matières  était  complet.  Le  soir,  la  fièvre 
monta  jusqu’à  38“5,  le  pouls  à  120,  la  langue  devint  sèche  et  saburrale  ; 
vu  le  météorisme  très  marqué  et  la  douleur  de  tout  le  ventre  à  la  Jial- 
pàtion,  l’asiieet  mauvais  elc  la  malade,  ses  traits  lirés.rauxiété,  les  nau¬ 
sées  et  les  vomissements,  nous  fîmes  le  diagnostic  de  péritonite  difluse. 
Connaissant  bien  le  pronostic  déscsiiéré  de  ses  ])éritonites,  se  produisani 
au  cours  de  l’évolution  postopératoire  apres  inl  ervention  pour  appendiciie 
chronique,  nous  tenions  la  malade  jiour  perdue  et,  sans  la  moindre  convic- 
t  ion,  nous  nous  sommes  décidés  à  essayer  la  sérothérapie.  Deux  injections 
de  sérum  ont  été  suivies  d’une  amélioration  frappante  de  l’état  général 
de  la  malade.  Au  cours  de  l’évolution,  il  s’est  formé  un  plastron  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  dans  la  quafrièiUe  semaine  on  a  incisé  un  grand 
abcès.  Deux  mois  plus  tard,  la  malade  quittait  l’hôpital  complètement 

On  xiourrait  discuter  sur  la  réalité  de  la  péritonite  dans  ces  deux  cas.  Il 
est  vrai  que  ce  diagnostic  ne  s’est  pas  trouvé  confirmé  parl’acte  opératoire 
(heureusement  non  plus  }>ar  l’autopsie)  et  nous  sommes  obligés  de  nous 
contenter  du  seul  tableau  cliniçiue.  Celui-ci  était  cependant  si  expressif  et 
si  tyjiique,  que  iioür  nous,  qui  observions  les  malades,  il  ne  jieut  y  avoir 
de  doute  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  des  plus  graves.  Nous  somme 
pebsuadés  que  sans  le  concours  salutaire  apporté  par  la  sérothérapie,  nom. 
aurions  perdu  nos  malades. 

Nous  avons  fait  au.ssi  avec  stu'ccs  I  tisage  de  la  sérothérapie 
polyvalente  à  titre  prophylactique  dans  un  ea.s,  (umr  jiréserver 
le  malade  contre  le  danger  de  la  péritonite. 

11  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  29  ans  atteinte  d’une  pyonéphrosc 
fistulisée.  -Au  cours  de  l’intervention  qui  a  présenté  de  grosses  diiticultés 
techniques  à  cause  d’une  part  de  la  friabilité  et  de  la  minceur  de  la  poche 
pyonéphrétique,  et  d’autre  part,  des  adhérences  solides  entre  les  parois 
du  bassinet  et  le  péritoine  ;  il  s’est  produit  une  double  comidication  :  la 
jioche  fut  romi)ue  et  le  péritoine  ouvert.  Le  péritoine  fut  suturé  et  on 
draina  largement  la  loge  rénale.  La  malade  cachectique  supiiorta  très  mal 
l’intervention  ;  on  lui  fit  une  injection  d’eau  jihysiologiqne  in  Ira  veineuse 
goût  te  à  goutte,  on  lui  injecta  des  toni-caridaques  en  grande  quantilé  et , 
en  outre  100  c.  c.  de  sérum  dans  le  mtlsele.  Le  jour  suivant ,  nouvelle  in  jec- 
lion  de  100  c.  c.  Le  (lUatrième  jour  après  l’opération,  la  tempéralure 
revient  à  la  normale  et  l’évolution  postopératoire  se  j)asse  sans  complica¬ 
tion.  De  cette  façon  nous  avons  évité  le  très  grand  danger  de  la  péritonite. 

La  .sérothérapie  doit*  ses  effets  sans  doute  en  premier  lieu  au 
]u)uvoir  antiloxupie  du  sérum.  Les  cfïets  se  mSnifestent  peu 
de  temps  ajtrès  son  administration.  L’aspect  iiujuiétant  du 
malade  disparaît,  l’état  général  s’améliore,  ce  cjui  est  particu¬ 
lièrement  frappant  chez  les  malades  chez  lesquels  on  ne  s'at¬ 
tendait  plus  à  un  tel  changement.  Le  pouls  devient  leid,  la 
fièvre  tombe  rajtidement,  et  les  mouvements  péristalliques 
intestinaux  reprennent.  Sjiitzer  a  également  observé  des  chan¬ 
gements  earaetéristitpies  de  la  formule  sanguine  :  déviation  de 
la  formule  de  Schilling  à  gauche  avec  monocytosc.  Nous  avons 
aussi  remarqué  une  inlluence  très  nette  de  l'a  sérothérapie  sur 
le  processus  de  cicatrisation  de  la  plaie  oijéraloire.  Chez  les 
malades  drainés,  la  ])ériode  de  sui)puration  de  la  plaie  était 
beaucoup  plus  courte  (pie  normalement,  ce  qui  réduisait  énormé¬ 
ment  le  tenqis  du  séjour  au  lit. 

Weinberg  a  conseillé  l'emploi  du  sérum  non  seulement  chez 
les  oi)érés,  mais  aussi  dans  ces  cas  négligés  d'apjtendicite  qui, 
malgré  le  tableau  cliniipie  grave  et  mouvementé,  ne  se  inèten! 
plus  à  l'intervention  à  cause  de  la  limitation  de  l'affeetion 
(dtdominale.  Il  a  observé  idusieurs  fois  dans  ces  cas  une  excel¬ 
lente  influence  du  sérum  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  mala¬ 
die.  On  l'a  enfin  emidoyé,  avec  des  succès  déjà  moins  hrillaids, 
chez  les  malades  où  l’infection  itéritonéale  s'est  (froduite  à  la 
suite  d'une  perforation  d'un  autre  segment  du  tube  digestif.  On 
l'a  également  recommandé,  à  titre  ])rophylacti(jue,  dans  toutes 
les  grandes  interventions  sur  l’estomac  et'  l'intestin,  l'apin  s’en 
sert  habituellement  dans  toutes  les  interventions  sur  la  vessie, 
dans  la  ifroslateclomie  transvésicale  en  particulier. 

Les  résultats  cpie  nous  avons  obtenus  dans  les  différents 
cas,  (tout  nous  venons  de  citer  quelques-uns  jiour  démontrer 
l'étendue  des  (lossibilités  aussi  bien  thérapeutiepies  (]ue  jiro- 
phylactiipies  du  sérum  antigangréneux  ou  de  celui  contre  la 
péritonite  ne  laissent  guère  à  désirer.  Il  nous  paraît  cependant 
liroblématicpie  d'esiiérer  cpie  la  sérothérapie  réduira  à  zéro  le 
chiffre  de  la  mortalité  de  toutes  les  appendicites  aiguës,  ('.’est 
aussi  l'avis  de  Weinberg.  Soulignant  cpie  les  résultats  obtenus 
ont  dépassé  de  beaucoup  ses  espoirs,  cet  auteur  tient  pour 


impossible  d’espérer  a  priori  la  guérison  de  tous  les  cas,  c;ir  il  y 
aura  toujours  des  infections  suraiguës  iiroduiles  jiar  un  niicroh't. 
contre  lequel  le  sérum  donné  ne  contiendra  pas  d'anticoi  ps. 

Toute  sérothérapie  comiiorte  un  certain  nombre  de  bu  P-urs 
qui  conditionnent  la  réussite.  I/observation  clinicjue  iuius 
a  dicté  d'une  façon  jirécise  les  règles  qu'il  faut  observer  pour 
((ue  la  sérothérapie  de  la  péritonite  appendiculaire  soit  suivie 
de  succès. 

11  résulte  de  la  statistiipie  de  tous  les  cas  soumis  au  Irape- 
ment  parle  sérum,  que.  si  tous  les  sérums  emitloyés  se  soni  mon¬ 
trés  eftlcaces,  en  réalité  le  chiffre  de  la  mortalité  des  malades 
traités  par  des  sérums  mixtes  était  ccinmdant  inférieur  à  celu 
concernant  les  malades  auxcpiels  on  n'a  administré  t|iie  du 
sérum  antigangréneux.  Il  est  vrai  (pie  cette  différence  esl  rela¬ 
tivement  minime  et  ([u'elle  peut  être  la  conséquence  du  fait  ipie 
le  nombre  des  malades  soumis  au  traitement  par  le  sérum 
mixte  était  pres([ue  (teux  fois  supérieur  à  celui  des  malades 
traités  ])ar  le  sérum  antigangréneux  seul,  (leci  indiipierait. 
cependant,  autre  chose  :  il  en  résulterait,  en  effet,  (pie  la  séro¬ 
thérapie  à  l’aide  d'un  sérum  contenant  à  la  fois  àes  anticorps 
contre  les  anaérobies  et  les  autres  microbes  pathogènes  de 
l'apiiendicite,  jouit  d'une  meilleure  réputation  parmi  les  chi¬ 
rurgiens.  I.a  grande  variété  de  la  flore  apjiendlculairc  et  de 
l'exsudât  purulent  péritonéal  en  paraît  être  la  cause.  Le  choix 
du  sérum  à  employer  n’était  pas  en  général  dicté  d'aillem  s  par 
l’examen  bactériologirpie  du  pus  et  ceci  non  point  à  cause  des 
difficultés  techni([ue.s  de  culture  des  anaérobies  dans  benucoup 
de  laboratoires  hospitaliers,  mais  parce  (pi'on  ne  se  décidait  pas 
toujours  à  attendre  quehpies  jours  le  résultat  (te  cet  exanum. 
D'autre  pari,  un  bon  nombre  d'auteurs  exidiijuent  leurs  (''checs 
(lar  l'absenci'.  dans  le  séiiini  cpi'ils  ont  employé,  d'aidicorps 
contre  les  microbes  pathogènes  en  cause  dans  le  cas  iiarf  iculier. 

L'administration  [irécoce  du  sérum  conslilue  un  facteur  de 
première  imjiortance.  Il  est  certain  que  la  majorité  des  échecs 
de  la  sérothérapie  est  due  en  premier  lieu  à  l'administ  lation 
tardive  du  sérum.  La  sérothérapie  ne  peut-être  eiricace  que 
dans  la  première  jiériode  de  l'intoxication  de  l’organisme,  (piand 
l'union  entre  la  toxine  et  la  cellule  organique  est  encore  lâche 
et  que  le  processus  est  encore  réversible,  alors  (pic  le  processus 
de  mortification  de  la  cellule  n'est  pas  encore  achevé.t.ci  I  ams 
auteurs  ont  communiqué  (tes  succès  inattendus  chez  (h  s  ma¬ 
lades  déjà  agonisants,  ayant  reçu  des  doses  massives  de  sérum, 
I)'autre.s  ont  été  moins  heureux  en  pareils  cas  très  asoncés 
(Frochnow).  Nos  premiers  résultats  [larlent  éguleiu'iil  en 
faveur  de  cette  conceiition,  le  moment  de  l’application  de  la 
sérothérapie  décide  de  son  efficacité.  Leci  est  encore  confirmé 
par  les  résultats  des  études  exiiérimcntales  de  Ferrando.  qui  a 
démontré  d’une  façon  indubitable  le  rôle  du  facteur  tenqis  dans 
l’obtention  (tes  bons  effets  de  la  sérothérapie.  C'est  pourejuoi  la 
majorité  des  chirurgiens  conseillent  de  commencer  le  traitement 
le  plus  tôt  possible,  même  sur  la  table  d'opération,  ceci  d'autant 
plus  que  l'anesthésie  prévient  d'une  façon  à  peu  près  sûre,  les 
accidents  anaphvlacti(iues  dûs  à  rndminisf ration  de  doses 
élevées  de  sérum.' 

I.e  mode  d'admiiiisl  ration  du  sérum  ne  doit  jias  rester  sans 
répercussion  sur  les  résultats  obtenus.  Il  est  cependant  dilTi- 
cile  (te  s'en  faire  une  ojiinion  nette  (faprès  les  différentes  statis- 
ti((ues.  La  majorité,  si  l'on  tient  compte  des  chirurgiens  (pli 
administrent  l'e  sérum  par  (tilférentes  voies  à  la  fois,  faisait 
usage  de  la  voie  intramusculaire.  Ce  mode  nous  paraît  aussi  le 
])lus  rationnel,  surtout  dans  les  cas  (pii  nécessitent  des  doses 
massives  de  sérum.  Cependant  l’opinion  des  différents  auteurs 
sur  la  supériorité  de  certaines  voies  d’introduction  n'est  point 
concordante.  Les  uns,  l'administrent  directement  dans  1(>  péri¬ 
toine,  les  auli-es,  par  voie  intraveineuse,  soit  en  injections  intra¬ 
musculaires,  soit  encore  hypodermiijues.  Lu  se  rajipelanl  en 
premier  lieu  les  elfets  nuisibles  exercés  jiar  l'exsudât  purulent 
contenant  les  anaérobies,  sur  la  juiroie  intestinale,  on  a  pensé 
rendre  inoffensifs  les  mici’obes  et  neutraliser  les  toxines  qu'ils 
ont  excrété  au  lieu  même  de  leur  jiroduction.  Lu  prati(|ue.  la 
sérothéraine  intrapéritonéale  ne  serait  utile  (pie  dans  ces  cas.  où 
nous  sommes  en  mesure  de  jiratiipier  la  fermeture  complète 
(te  la  iiaroi  abdominale.  Dans  les  cas  drainés,  nous  nous  expo¬ 
sons  à  l'inconvénient  d'une  dépeixlilion  importante  du  sérum, 
(pii  s’écoule  jiar  le  drain  ou  est  absorbé  pai-  la  mèche.  Fuisipic 
nous  recourons  le  plus  souvent  à  la  sérothérapie  dans  les  cas 
les  plus  graves  qui  nécessitent  le  drainage,  ce  mode  d'adminis¬ 
tration  n'est  pas  à  conseiller.  Ces  réserves,  (juant  à  rinjection 
intrapéritonéale  de  sérum,  sont  d’autant  plus  fondées  même 
dans  les  cas  où  la  paroi  abdominale  a  été  fermée,  (pi  on  peut 
l'introduire  avec  les  mêmes  avantages  par  une  autre  voie.  Dn  a 
déjà  discuté  dans  la  littérature  le  problème  de  l'interdépendance 
de  Faction  du  sérum  et  du  mo(te  de  son  administration.  Derghaus 
a  défini  relTicacité  du  sérum  antidiphtérique  relati\ement  à  la 
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voie  de  son  introduction.  II  calculait  que  l'action  du  sérum 
administré  par  voie  intraveineuse  est  500  fois  plus  forte  qu’en 
injection  hypodermique,  et  90  fois  plus  forte  qu'en  injection 
intramusculaire.  Si  les  observations  de  Herghaus,  concernant  le 
sérum  antidiphtérique,  étaient  valables  pour  tous  les  autres 
sérums,  il  faudrait  recommander  la  voie  intraveineuse  dans  tous 
les  cas  graves,  sous  réserve  évidemment  d’observer  toutes  les 
précautions,  ayant  pour  but  de  préserver  le  malade  contre  les 
accidents  anaphylactiques.  Il  est  connu  que  le  danger  du  choc 
est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  dose  de  sérum  injecté  est 
plus  élevée.  Après  administration  de  100  c.  c.  de  sérum  on 
l'observe  dans  50  %  des  cas,  après  200  c.  c.  dans  tous  les  cas.  L’in- 
jiction  préalable  de  1  c.  c.  de  sérum  pour  désensibiliser  le 
iiialade,  ne  prévient  pas  d’une  façon  sûre  les  aceidents  ana¬ 
phylactiques.  On  a  par  contre  bien  établi,  (pie  l'excitabilité 
(lu  système  nerveux  joue  un  rôle  prédominant  dans  la  produc¬ 
tion  du  choc  anaphylactique.  L'injection  de  doses  même  élevées 
de  sérum  au  malade  endormi  n’a  jamais  été  suivie  d’accidents 
anaphylactiques,  cependant  qu'une  injection  intraveineuse 
d'une  petite  quantité  effectuée  sans  anesthésie,  amenait  souvent 
la  mort.  C’est  l’anesthésie  générale  alors,  qui  constitue  un  des 
meilleurs  facteurs  de  sécurité  contre  le  choc.  Il  en  résulte  qu’il 
faut  injecter  le  sérum  à  la  fin  de  l’opération,  au  moment  où  le 
malade  ne  s’est  pas  encore  réveillé.  Les  injections  suivantes 
au  cours  de  la  période  postopératoire  peuvent  être  répétées 
sans  aucun  danger,  car  l’administration  de  la  première  dose  de 
sérum  fait  entrer  le  malade  dans  l’état  d’antianaphylaxie  (ana- 
naphylaxie).  Dans  ces  conditions,  il  sera  possible  d’administrer 
le  sérum  en  injection  intraveineuse  dans  les  cas  particulière¬ 
ment  graves.  Certains  auteurs  admettant  que  l’efflcacité  du 
sérum  dépend  directement  de  sa  concentration  dans  le  sang, 
considèrent  la  voie  intraveineuse  comme  la  plus  convenable  et 
soutiennent  qu’on  peut  ainsi  atteindre  plus  facilement  les 
toxines  bactériennes  circulant  dans  le  sang.  Dans  la  majorité 
cependant  des  cas,  les  injections  intramusculaires  suffisent. 
Nous  les  avons  employées  chez  tous  nos  malades,  même  dans 
les  cas  très  avancés,  avec  des  effets  tout  à  fait  satisfaisants. 

La  dose  employée  constitue  un  facteur  dont  l’importance 
dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  voie  d’introduction  du  sérum. 
L'observation  et  l’analyse  des  cas  particuliers  donnent  l’im¬ 
pression  que  les  échecs  de  la  méthode  sont  dus  en  premier  lieu 
è  l'insuffisance  de  la  dose  employée.  Les  injections  prudentes 
de  faibles  doses,  compréhensibles  aux  débuts  de  la  méthode, 
doivent  être  remplacées  à  l’heure  actuelle,  par  l’administration 
d'emblée  de  doses  élevées,  indispensables  pour  combattre  effi¬ 
cacement  une  infection  aussi  grave  et  étendue  que  celle  repré¬ 
sentée  par  la  péritonite  diffuse  postappendiculaire.  On  cher¬ 
cherait  en  vain  malgré  cette  évidence,  l’unanimité  des  auteurs 
sur  la  dose  à  employer.  Cela  indique  seulement  que  la  sérothé¬ 
rapie  de  la  péritonite  postappendiculaire  n’est  pas  encore  assez 
entrée  dans  la  pratique  courante,  pour  en  parler  comme  d’une 
méthode  basée  sur  des  règles  bien  définies. 

Le  problème  des  échecs  de  la  sérothérapie  est  très  souvent 
en  relation  directe  avec  l’insuffisance  de  la  dose  de  sérum 
administrée.  Les  expériences  de  Ghlari  et  de  Kuntz  ont  démon¬ 
tré  C[ue  le  sérum  n’est  efficace  qu’à  des  doses  suffisamment  éle¬ 
vées,  car  il  résulte  de  leurs  expériences  que  seulement  survi¬ 
vaient  parmi  les  cobayes  inoculés  avec  le  B.  perfringpns,  ceux 
aux([uels  on  injectait  en  même  temps  une  quantité  suffisante 
de  sérum.  Ceci  résulte  aussi  de  nos  anciennes  expériences  et  de 
celles  d’autres  auteurs  ([ui  n’ont  ceiiendant  pas  tiré  des  con¬ 
clusions  particulières.  Wisniewski,  par  exemiile,  obtient  des 
résultats  meilleurs  chez  les  tout  petits  enfants  que  chez  les 
grands  de  plus  de  5  ans.  Mais  il  administrait  à  tous  les  enfants 
le  sérum  à  une  dose  constante  de  40  c.  c.  L’activité  plus  grande 
du  sérum  pour  les  plus  petits  est  alors  compréhensible,  car  la 
iiieme  dose  suffisante  pour  ceux-là,  était  nécessairement  insuf¬ 
fisante  pour  les  plus  âgés.  Weinberg  conseille  l’emploi  en  une 
seule  fois,  de  ()0-80  c.  c.  de  sérum(l).Les  autres  auteurs  adminis- 
tri'nt  d’emblée  des  doses  encore  plus  élevées.  Car  dans  ces  cas 
il  n’y  a  pas  de  temps  à  perdre  pour  une  expérimentation  non 
justifiée  et  il  est  inutile  de  débuter  jiar  une  jietite  dose  pour 
l’augmenter  en  cas  de  besoin.  .Selon  Bazy,  ce  n’est  que  l’admi¬ 
nistration  d'emblée  de  fortes  doses  qui  puisse  préserver  contre 
f  adaptation  bactérienne  »,  phénomène  extrêmement  curieux 
qui  expliquerait  ce  fait,  incompréhensible  en  apparence,  de 
l’amélioration  passagère  provotiiiée  au  cours  d’une  septicémie  à 
streptocoques  par  l’injection  du  sérum  spécifique  en  quantité 
insuffisante  pour  amener  la  guérison. 

L'expérience  montre  que  l’administration  d’une  close  même 
élevée  de  sérum  en  une  seule  fois  ne  suffit  pas  en  général  pour 

tL  6u  à  80  c.  c.  dans  la  cav.ité  péritonéale  et  autant  dans  le  muscle. 


rnaîtriser  l’infection.  Nous  eûmes  malheureusement  l’occasion 
d’en  faire  la  preuve  au  cours  de  nos  premiers  essais.  Certains 
auteurs  répètent  au  besoin  le  lendemain  la  dose  du  début  pour 
la  répéter  encore  les  jours  suivants  une  et  même  deux  fois. 
Cependant  l’appréciation  de  la  nécessité  de  reprendre  les  injec¬ 
tions  ne  doit  pas  être  aussi  simple,  puisqu’en  face  d’une  amélio¬ 
ration  inattendue  obtenue  chez  un  de  nos  premiers  malades  nous 
nous  sommes  limités  à  une  première  et  seule  injection  et  avons 
eu  la  conséquence  de  perdre  notre  malade.  Depuis  lors,  nous 
administrons  le  sérum,  en  règle  générale,  dans  l’intervalle  des 
vlngt-cjuatre  heures,  par  trois  fois,  jusqu’au  moment  de  la 
régression  de  toutes  les  manifestations  menaçantes  et  l’obtention 
d’une  amélioration  nette  de  l’étal  général.  Nous  tenons  le  trai¬ 
tement  pour  achevé  cpiand  il  existe  la  certitude  que  l’affection 
qui  évoluait  dans  le  péritoine  est  maiirisée  et  que  notre  malade 
est  hors  de  danger.  Car  il  ne  faut  pas  oublier  cjue  le  sérum  injecté 
n’agit  sur  l’organisme  que  pendant  un  temi)s  relativement 
court.  Il  résulte  des  expériences  de  Hamburger  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  (|u’après  injection  hypodermiciue  ou  intramusculaire 
d’une  albumine  hétérogène  on  peut  démontrer  la  présence  de 
celle-ci  dans  le  sang  du  malade  à  un  taux  qui  se  maintient  sans 
varier  i)endant  quekpies  jours.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  cinquième 
au  septième  jour  après  l’injection  qu’on  observe  une  baisse  ra¬ 
pide  du  niveau  de  l'albumine  hététrogène  dans  le  sang,  allant 
jus(iu’à  la  perte  de  90  %  de  la  quantité  injectée.  Il  en  résulte 
ainsi  la  nécessité  des  injections  répétées. 

Il  est  à  souligner  que  la  sérothérapie  ne  présente  en  réalité 
aucun  danger  pour  le  malade,  pourvu  qu’on  observe  des  règles 
d’ailleursbien  définies  depuis  longtemps.  Le  choc  anaphylactique 
ne  s’est  produit  chez  aucun  de  nos  malades,  bien  que  la  première 
injection  n’a  pas  toujours  été  effectuée  au  cours  de  l’anesthésie. 
La  maladie  sérique  s’est  produite  chez  deux  de  nos  malades.  Elle 
ne  présente  point  une  complication  sérieuse.  Kostrzewski  est 
d’avis  qu’on  la  tient  à  tort  pour  une  complication  très  fâcheuse. 
Elle  s’est  montrée  par  contre  assez  salutaire  dans  les  cas  où  le 
traitement  spécifique  n’avait  pas  donné  les  résultats  espérés. 
C’est  pourcpioi  certains  auteurs  sont  allés  quelquefois  jusqu’à 
la  provocation  artificielle  de  cette  maladie  sérique  pour  produire 
un  ébranlement  de  l’état  de  la  sensibilisation  de  l’organisme  et 
pour  provoquer  sa  décharge. 

Les  résultats  thérapeutiiiues  de  la  sérothérapie,  obtenus  dans 
2208  cas  des  péritonites  d’origine  appendiculaire  par  quarante 
auteurs,  parlent  d’une  façon  très  convaincante  en  faveur  de 
cette  méthode.  Nos  observations  personnelles,  bien  qu’en 
nombre  relativement  réduit,  sont  aussi  démonstratives.  C’est 
pourquoi  nous  n’attendrons  plus  l’accumulation  des  faits  plus 
nombreux  et  nous  nous  hâtons  de  communiquer  les  résultats  de 
notre  propre  expérience.  Nous  croyons  qu’il  est  de  notre  devoir 
de  corriger  le  plus  promptement  cette  contrevérité  qui  passe  fur¬ 
tivement  dans  différents  articles  de  la  presse  et  traîne  dans 
quelques  manuels  sur  la  valeur  problématique  de  la  sérothérapie, 
et  de  s’élever  d’une  façon  catégorique  contre  les  impressions 
basées  sur  les  essais  isofés  défavorables  à  cette  méthode. 

LITTÉRATl'RK 

Bai.ooh.  Mnnch.  mecl.  Wchschr.,  1932,  nr.  51. 

Bon-nam  Y.  Soc.  Chi”.  de  Paris,  IV,  1927. 

Berghaus.  cit.  p.  Xobl. 

Chiari,  Kunz.  Arch.  Klin.  Chir.,  t.  181. 

Ci.AVEi.i.N,  liull.  Mélu.  de  la  Soc.  nat.  dur.,  1925. 

llEt.RET.  Presse  Medicale,  1920. 

Dic.k.  Harn’s  lieilr.,  t.  151. 

Duran.  llev.  cir  tiarcelona,  t.  11,  1930. 

Dcvai..  .\.mi:i.i.\-k.  Hall.  Mém.  de  la  Soc.  nat.  chir.,  1931. 

(IcNDia..  .Siissbi- ch  Zlrbl.  chir.,  1936,  ii.  6. 

(lUNDEi,.  Acch.  Klin.  chP..  t.  172. 

Henschen.  Arch.  Klin,  chir.,  l.  174. 

.Jennings.  cite  par  Prochiiow  et  Weiiiherg. 

KAPFtL.  Zlrbl.  chir..  1936. 

Kvi/rNsiiiN  Zlrbl.  Chir..  1927. 

Kostrzewski.  Polska  Gazeta  Lekarska,  1933. 

KiiHi.ER,  cité  par  Balogh. 

Kln/  WnneiHin.  Wchschr. ,  1932. 

I,inoi;nmann-,  cite  par  Bclofjh. 

Lcîhr,  R  asseei.o.  Die  Bacteiiologie  der  Wurmfürtsatzcntzuiuluiigen, 

Leipzig,  1931. 

.Micuki..  .Matuiec.  Presse  Médicale,  1924. 

OuoARi),  t.oURKAUD.  Soc.  chir.  de  Paris,  7  v.  1925. 

Morton-  Stahin.  cités  par  Prochiiow. 

Patocka.  (.<is.  I.ek.  Cesk..  1935. 

ItAPiN.  Presse  .Médicale.  1935. 

Perran-uo,  Zlrbl.  chir.,  1935. 

Proch-Now.  .\-ch.  Klin.  chi’-.,t.  179. 

Rakowatz,  The.se  de  Xanev.  1923. 

Rueman.  .Münch.  Med.  Wchschc..  19.33,  II. 

Reiche,  Wiene’-  klin.  Wchsch’’.,  1932. 

Robb,  cité  par  Prochiiow. 


1566 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  47  (19  Novembre  1938) 


ScHMiEDT,  Zlrbl.  chir.,  1936. 

ScHUi.ïZE.  Verner,  Arch.  Klin,  chir.y  1936. 

ScHULTZE,  XXVl.  Congrès  des  cliirurgiens  iillemands,  Zlrbl. 

chir.  1936. 

Spitzer.  Zlrbl.  ehir..  1934. 

Stoger.  ^Xienerklin.  Wchrelir.  19.32. 

•Sturm,  cité  pnr  Ilnlogh. 

Touda,  ScHiMizi’,  C.  H.  de  la  .Soc.  de  binlor/h.  I.  197,  1933. 

N  ehner,  C'o.s.  Lek.  Cesk.,  1936. 

VVoRsc.HÜTZ,  Zlrbl.  chir.,  1934. 

Vincent.  C.  li.  de  la  Soc.  de  biologie,  t.  197,  1933. 

Weinberg,  Frevot,  Davesne,  Hknard,  Ann.  Insl.Pasleur,  t .  42,  1928. 
Weinberg  et  L.aquierh,  Presse  Médicale,  1935. 

WiEi.iAMs,  cité  par  Frochnow. 

WoLFSOHN,  Zlrbl.  Chir.,  1931. 

Wright,  Hazy,  VI,  Congrès  Internat,  de  chirurgie  ii  Londres,  1923. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Médications  vasculaires 

l’ar  Jean  STERNE 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté 

La  corrélation  étroite  qui  exi.ste  entre  le  cuuir  et  It's  vais¬ 
seaux  vous  a  déjà  été  montrée  à  jiltisieurs  reprises  ;  l’arrivée 
du  sanft,  son  départ,  sa  pression,  ses  caractères  physiques, 
chimiques,  biologiques  sont  des  lacteurs  aussi  importants 
pour  la  circulation  que  l’état  du  muscle  cardiaque  Itr-mème, 
qui  en  dépend  du  reste. 

Les  médications  vasculaires  vont  donc  pouvoir  être  uti¬ 
lisées,  tant  dans  les  maladies  des  vaisseaux  que  dans  celles 
du  cœur. 

Leur  nombre  immense  et  sans  cesse  croissant  fait  que  je 
retiendrai  ici  seulement  les  p'us  importantes,  celles  qui  ont 
un  intérêt  pratique  ou  une  nouveauté  particulière. 

Lorsqu’on  veut  agir  sur  les  vaisseaux,  on  peut  tenter  de 
modifier  trois  éléments,  leur  paroi,  leur  contenu,  et  surtout 
leur  calibre,  et  il  faut  examiner  successivement  ces  trois  cha¬ 
pitres. 


I)  Modificateurs  des  parois  des  vaisseaux 

Vous  connaissez  le  rc>le  en  pathologie  de  l’athérome,  de  l’in- 
filtratioii  des  artères  par  des  sels  calcaires  ou  des  cristaux 
d’acides  gras. 

Cet  athêrome  est  très  facile  à  créer,  beaucoup  plus  difficile 
malheureusement  à  faire  disparaître  ;  les  déductions  thé¬ 
rapeutiques  vont  donc  être  ici  surtout  négatives  •  quels  sont 
les  corps  à  ne  pas  donne:  de  peur  de  faire  apparaître  l’indu¬ 
ration  artériel'e. 

On  sait  maintenant  provoquer  facilement  Vathéromc  expé¬ 
rimental. 

.Josué  le  premier  l’a  fait  en  administrant  à  des  lapins  de 
petites  doses  à’ adrénaline  d’une  façon  prolongée.  Ces  expé- 
rienees  ont  été  souvent  reproduites  depuis;  elles  ont  conduit  à 
une  pathogénie  surrénale  de  l'artériosclérose  qui  n’a  pas  été 
confirmée  du  reste. 

Retenez-en  qu’il  faut  éviter  les  petites  doses  répétées  d’adré¬ 
naline  chez  les  sujets  exposés  à  l’athérome  (par  exemple  chez 
un  asthmatique  âgé  ;  ou  encore  dans  le  diabète  où  certains  au¬ 
teurs  étrangers  avaientTproposé  d’adjoindre  à  rinsuline  de 
l’adrénaline  pour  jirolonger  son  action  (remarque  de  Lahbé 
et  Boulin). 

La  vitamine  D  et  les  stérols  irradiés,  à  très  fortes  doses,  pro¬ 
voquent  encore  plus  nettement  une  véritable  calcification  des 
vaisseaux  (on  sait  que  ce  sont  des  fixateurs  calciques  surtout 
intense  dans  le  territoire  des  artères  rénales).  On  connaît  la 
vogue  de  ces  médicaments  qui  sont  administrés  largement 
comme  «  reconstituants  «  chez  les  enfants  en  particulier. 

Des  accidents  graves  et  même  mortels  ont  été  signalés,  aux 


(1)  Leçon  fuite  au  cours  de  perfectionnement  des  maladies  du  cœur 
et  des  vai-sseaux,  dans  le  service  du  professeur  A.  Clerc,  le  3  février  1938. 


Etats-Unis,  où  des  parents  trop  zélés  avaient  administré  d’une 
façon  continue  à  leurs  rejetons  des  closes  énormes  de  ces  pro¬ 
duits.  A  la  vérité,  la  dose  toxique  est  très  éloignée  de  la  dose 
thérapeutique  (cent  fois  plus  élevée  ou  même  plus).  Evitez 
néanmoins  'es  trop  fortes  quantités  de  vitamine'D  et  smlmit 
son  administration  sans  arrêt. 

L'ablatUm  du  corps  tln/roïde  est  également  un  facteur  d’athé- 
rome  par  l’élévation  de  la  cholestérolémie  qu’elle  entraîne. 
Souvenez- vous  que  le  cholestérol  sanguin  varie  en  sens  inverse 
du  métabolisme  basal,  que  les  myxcedémateux  sont  hyper- 
cholestérolérniques  et  que  ces  mêmes  malades  meurent  souvent 
de  scéroses  viscérales.  Aussi  n’est-cc  pas  sans  appréhension  cpie 
l’on  voit  s’étalilir  en  ce  moment  la  mode  des  thyroïdectomies 
pour  angor  (sclérose  aortique  et  coronarienne)  ou  insuffisance 
cardiaque. 

Après  une  amélioration  transitoire,  on  peut  craindre,  com¬ 
me  le  font  remarquer  justement  les  auteurs  lyonnais,  des  dan¬ 
gers  tardifs  sérieux  du  côté  du  système  artériel. 

En  contre  partie  à  ces  nombreux  jirocédés  (et  il  y  en  a  bien 
d’autres  :  extrait  parathyroïdien,  etc.)  jiroprcs  à  incruster  les 
artères,  nous  ne  connaissons  aucun  moyen  pour  les  rendre 
roupies  à  nouveau. 

Un  seul  corps  possède  un  effet  expérimental,  le  silicidr  de 
soude.  Gouget  a  montré  ([u’il  empêchait  l’apparition  de  l'athé- 
rome  adrénalinupie  chez  le  lapin. 

Mais  il  s'agit  d’une  action  jnirement  préventive  ((iiflicile- 
ment  vérifiable  par  conséquent  chez  l'homme).  Le  silicate  de 
soude  ne  fait  rien  sur  les  dépôts  déjà  constitués  ;  il  n’empêche 
pas  la  production  des  autres  athéromes  expérimentaux,  si  bien 
(jue  vous  ne  devez  en  attendre  en  clinique  que  des  effets  des 
plus  modestes. 

Les  petites  doses  d’c.r/raiî  thuroidien  ou  de  thyroxine  peuvent 
être  utilisées  logiquement  juiisqu’elles abaissent  la  cholestéro¬ 
lémie,  mais  vous  comprendrez  aisément  (pie  leurs  nombreuses 
autres  actions  en  limite  ni  l’emploi,  surtout  chez  descaruiacjnes. 


H)  Modificateurs  du  contenu  des  vaisseaux 

Ce  chapitre  est  extensible  à  l’infini.  Tout  corps  qui  tend  à 
modifier  la  composition  du  sang,  chimique  ou  hormonale, 
eut  être  admis  dans  ce  cadre.  Nous  ne  ferons  que  rappeler 
rièvement  les  modificateurs  ae  propriétés,  physiques  surtout, 
qui  retentissent  directement  sur  l’état  de  la  circulation. 

1°  Modifications  de  la  quantité  du  sang. 

Inutile  d’insister  sur  ce  point.  La  masse  sanguine  intervient, 
du  moins  théoriquement,  dans  l’hydraulique  circulatoire.  .\i 
vrai  dire,  il  s’agit  là  d’un  facteur  difficilement  mesurable,  et  qu 
ne  varie  que  (îans  les  spoliations  sanguines  très  im})ortantes, 
car  pour  les  petits  changements,  les  réserves  des  lacs  capil¬ 
laires,  et  celles  des  territoires  dont  la  circulation  demeure  indé¬ 
pendante  de  la  circulation  générale  suifisenl  à  les  compenser. 

Ce  fait,  qui  exigerait  de  longs  développements  et  en  par¬ 
ticulier  l’exposé  de  ce  blocage  des  veines  sous  hépaticjues  si  étu¬ 
dié  récemment,  devait  être  évoqué  pour  montrer  ({u’en  général 
c’est  moins  sur  la  quantité  du  sang  que  sur  sa  répartition 
qu’on  agit. 

Les  saignées  veineuses  désencombrent  la  circulation  de  re¬ 
tour  dont  on  sait  l’importance  primordiale  dans  le  fonction¬ 
nement  cardiaejue. 

Inversement  les  transfusions  tendent  à  compenser  une  perte 
de  sang.  Dans  les  cas  d’hémorragies,  leurs  résultats  sont  excel¬ 
lents  ;  ils  s’opposent  aux  effets  médiocres  et  aux  accidents 
fréquents  des  transfusions  utilisées  avec  des  intentions  théra¬ 
peutiques  antres  ([lie  celles  d’une  simple  substitution  de  .sang. 

Les  injections  de  sérum  isotonique  glucosé  ou  salé,  en 
dehors  des  actions  chimiques  qu’on  en  peut  attendre,  répondent 
aux  mêmes  indications.  On  sait  l’usage  fréquent  qui  en  est  tait 
en  chirurgie.  On  les  a  utilisées  aussi  avec  succès  au  cours  de 
certains  collapsus  (diabétiques  surtout),  mais  ces  résultats  ont 
été  discutés  et  attribués  à  l’adrénaline  souvent  adjointe  a 
ces  sérums. 

Rappelons  l’emploi  du  sérum  salé  dans  les  artérites  juvé¬ 
niles  (.Sillierl)  et  l’infarctus  du  myocarde  (Tamehes)  ; 
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2<^  Modifications  de  la  tension  osinotûjue  du  sang  :  On  sait  le 
rôle,  du  reste  controversé,  qu’à  la  suite  de  Govaerts  surtout, 
on  a  voulu  faire  jouer  à  cette  propriété  dans  les  échanges 
liéinotissulaires  et  les  œdènu's  en  particulier. 

il  est  assez  difficile  d’iiinuencer  la  tension  osmoticpie. 

Le  régime  hyperalbumiiu'u.x;  préconisé  par  E[)stein  dans 
la  néphrose  lipoïdique  vise  à  l’augmenter.  On  a  utilisé  aussi 
surtout  dans  les  pays  anglosaxons  de  grandes  injections 
intraveineuses  de  sérum  à  la  gomme  d’acacia. 

Le  Na  Cl  possède  également  des  propriétés  osmotiques 
capitales  que  je  vous  rajipelle  pour  mémoire  ; 

d”  .Modifications  de  la  viscosité  sanguine  : 

l'.lle  est  loin  de  jouer  le  rôle  qu’on  lui  avait  attribué  autrefois 
et  que  laisseraient  prévoir  les  classiques  lois  de  Poiseuille  dans 
le  maintien  de  la  pression  artérielle.  .\u  cours  de  l’hyperten- 
siou  artérielle,  l’hyperviscosité  est  très  inco  stante  ;  les  alîec- 
tions  ((ui  s’accompagnent  de  la  plus  forte  hyperviscosité  san¬ 
guine  (polyglobulies  jiar  exemple)  ne  s’accompagnent  en  géné¬ 
ral  pas  d’hypertension  artérielli'.  L’élévation  expérimentcàle  de 
la  viscosité  du  sang  (très  difficile  à  réaliser  d’ailleurs) retentil 
d’une  façon  insignifiante  sur  la  pression.  C.e  n’est  pas  à  dire  du 
reste  que  la  viscosité  n’ad  pas  une  importance  physiologique, 
son  élévation  contribue  pour  beaucoup  à  la  fatigue  cardiaque, 
ce.  qui  vous  expliquera  que  les  polyglobuliques  finissent  asys- 
toliques,  et  que  parmi  les  hypertendus,  ce  sont  les  hyper- 
visqueux  (rouges  et  pléthoriques)  qui  font  des  accidents  car- 
diacpies,  les  autres  étant  |)lul()t  menacés  de  troubles  rénaux 
ou  cé'rébraux. 

Il  est  classique  d’administrer  pour  lutter  contre  l'hypervis- 
cosité  de  l’iodure  et  du  citrate  de  soude.  .N’en  al  lemlez  |)as  des 
merveilles  ; 

4°  Modifications  de  la  tension  super firielte  du  sang  : 

L’étude  de  cette  iiropriété  est  peu  avancée  :  les  corps  (pii 
abaissent  la  tension  superficielle  provoquent  lorsqu'on  les 
introduit  dans  l’organisme  un  ensemble  de  phénomènes  com¬ 
muns  :  augmentation  de  la  diurèse,  exagération  de  la  coagu- 
lahilité  du  sang,  chute  de  la  tension  artérielle  coïncidant  avec 
une  vasoconstriction  généralisée.  Ce  dernier  fait  vous  montrera 
en  passant  qu’on  n’a  pas  le  droit  d’expliquer  d’une  façon  uni¬ 
voque,  comme  on  le  fait  si  souvent,  l’hypertension  artérielle 
par  une  constriction  des  vaisseaux  purement  hypothétique  et 
contredite  dans  beaucoup  de  cas  par  la  clinicfue,  les  épreuves 
pharmacologiques  et  les  recherches  expérimentales. 

Ne  comptez  pas,  lorsque  vous  voulez  agir  sur  la  tension 
superficielle,  vous  guider  sur  les  modifications  des  chiffres  de 
ce  facteur  dans  le  sang.  Faibles  et  inconstantes,  à  cause  de 
l’existence  d’une  puissante  réserve  qui  s’oppose  à  toutes  varia¬ 
tions,  ces  modifications  n’ont  guère  plus  d’utdité  que  la  mesure 
du  jdl  sanguin  dans  l’étude  de  l’acidose  par  exemple. 

Le  meilleur  dépresseur  de  la  temsion  superficielle  est  l’alcool 
octylique  primaire  qu’on  peut  utiliser  en  solution  aqueuse  et 
par  voie  veineuse  avec  des  succès  inconstants  comme  hypoten¬ 
seur,  diurétique  et  surtout  sédatif  des  troubles  fonctionnels 
df^  l'hypertension  artérielle  ;  et  qui  possède  des  propriétés  coa¬ 
gulantes  remarquablement  énergiques  et  immédiates  en  in¬ 
jection  intraveineuse  de  la  solution  saturée  dans  l'alcool  éthy¬ 
lique  à  10  %  (15  c.  c.  une  ou  deux  fois  par  jour). 

Il  n’y  a  pas  de  moyen  pratique  d’élever  la  tension  superfi- 
cieüe  d’une  façon  efficace  dans  le  sang  circulant.  Lette  question 
qui  n’a  encore  été  qu’etïleurée  est  susceptible  de  modifier  beau- 
coiq)  des  opinions  actuellement  classicpies  sur  l’hydraulique 
circulatoire  ; 

5°  Il  faudrait  encore  faire  entrer  dans  ce  chapitre  les  modi¬ 
fications  de  divers  éléments  du  sang  :  point  isoélectrique,  charge 
électrique,  hydrophilie  des  protéines  sanguines,  etc. ,  etc.  , 
mais  nos  connaissances  sur  ce  point  sont  trop  réduites  pour 
s’élever  au-dessus  de  théories  encore  insuffisamment  établies. 


|[|)  Modilieateiirs  du  calibre  des  vaisseaux 
Il  faut  distinguer  dans  la  foule,  de  ces  modificateurs  les 
m(>dicaments,  les  agents  physiques,  et  les  interventions,  elles 
mêmes  subdivisées  en  injections  anesthésiantes  ou  destruc¬ 
tives  et  en  opérations  chirurgicales. 


A)  Médicam-ents 

Ils  sont  constricteurs  ou  dilatateurs  et  agissefit  soit  sur  l’en¬ 
semble  du  système  vasculaire,  soit  sur  une  de  ses  jiarties.  Je 
retiendrai  .seulemenl  les  corps  utilisés  dans  la  pratique. 

1)  Vaso-constricteurs 

a)  adrénaline  en  est  le  ty])e  :  on  sait  que  son  injection 
reproduit  les  phénomènes  que  provoque  l’excitation  du  sym¬ 
pathique.  Lœwi,  Dale,  Cannon  ont  fourni  l'explication  de  ce 
fait  en  démontrant  que  le  sympathique  influençait  l’orga¬ 
nisme  par  rintermédiaire  d’une  libération  d’adrénaline  aux 
terminaisons  de  ce  nerf. 

Il  faut  rappeler  (jue  même  pour  ce  médicament  chef  de  file, 
l’effet  vaso-constricteur  est  prédominant  mais  nullement 
unique.  D’une  part  l’adrénaline  possède  bien  d’autres  influen¬ 
ces  :  accélération  du  cœur,  de  la  resinration.  montée  de  la 
pression  artérielle,  delà  glycémie,  dilatation  des  terminaisons 
bronchi((ues,  paralysie  de  l’inlestin,  changements  du  calibre 
pupillaire,  etc.,  etc. 

D’autre  part  elle  est  même  ca|)able  de  se  montrervasodila- 
tatrice 

Soit  à  certaines  doses  très  faibles  ; 

Soit  sur  les  organismes  préparés  par  certains  médicaments: 
yohimbine,  etc.,  c’est  l’inversion  de  l’action  de  l’adrénaline. 

Soit  surtout  dans  certains  territoires  ; 

Reins,  poumons,  artères  coronaires,  d’où  d’importantes 
déductions  thérapeuti([ues.  L’effet  sur  la  circulation  cérébrale 
est  encore  discuté. 

On  administre  l’adrénaline  de  diverses  façons  ; 

Par  voie  tmcrale.  :  souvenez-vous  cfue  l’adrénaline  est 
détruile  dans  l’estomac  et  ne  peut  être  absorbée  (jue  par  la 
imufiieuse  digestive  supérieure.  Aussi  la  donnerez-vous  sur  un 
morceau  de  sucre  à  laisser  fondre  dans  la  bouche  sans  l’avaler. 
^Malgré,  tout,  de  cette  façon,  une  grande  partie  du  médicament 
est  perdue  ;  aussi  faut-il  prescire  de  fortes  doses  ;  80  ou  100 
gouttes  de  la  solution  au  1  /lOOO*'  par  exemple. 

Par  voie  rectale  au  contraire,  l’absorption  est  bonne  et  on 
devra  se  limiter  à  des  doses  plus  faibles  de  l’ordre  de  25  ou  30 
gouttes. 

Par  voie  sous-cutanée  on  devra  faire  l’injection  profonde 
avec  une  solution  concentrée.  .Jamais  en  particulier  il  ne  faut 
administrer  par  celte  voie  de  sérum  adrénaline  ;  il  se.  créerait 
un  grand  décollement  et  à  cause  de  la  constriction  extrême 
des 'vaisseaux,  on  risquerait  de  voir  ap])araître  du  sphacèle. 
Parfois  même  les  anaérobies  intestinaux  qui  passent  occasion¬ 
nellement  dans  la  circulation  viennent  se  fixer  sur  la  zone 
mortifiée  en  déterminant  une  gangrène  gazeuse  dont  on  a 
signalé  d’assez  nombreux  cas  après  Injection  sous-cutanée 
d’adrénaline  (en  particulier  au  cours  de  la  crise  d’asthme)  et 
en  dehors  de  toute  faute  d’ase])sie. 

Aussi  la  voie  intramusculaire  qui  n’otîre  aucun  de  ces  dan¬ 
gers  et  possède  l’avantage  d’une  absorption  rapide  est  bien 
préférable.  La  gangrène  gazeuse  y  a  été  signalée  malgré  tout, 
cependant. 

La  voie  intraveineuse,  extrêmement  choquante  par  les  modi¬ 
fications  brutales  qu’elle  inllige  à  l’organi.sme,  et  le  peu  de 
dui'ée  des  elîets  obtenus  doit  être  réservée  à  des  cas  aigus  et 

Au  cours  de  certains  chocs,  de  la  cri.se  nitritoïde  en  parti¬ 
culier,  il  est  classique  depuis  les  travaux  de  Milian  d’injecter 
une  ampoule  d’adrénaline  intramusculaire  cl  la  rinçurc  de 
seringue  intraveineuse. 

Dn  peut  encore  diluer  à  l'extrême  la  solution  pour  rendre 
les  elîets  moins  brutaux  et  plus  prolongés.  C’est  ainsi  que  le 
sérum  adrènalinè  intraveineux  (1  litre  de  sérum  physiologique 
pour  1  milligramme  d’adrénaline)  a  été  utilisé  au  cours  du 
coilapsus  diabétique,  de  certains  accidents  cérébraux  de  la 
neuro-chirurgie,  etc. 

Enfin  récemment  l’attention  a  été  appelée  sur  les  injections 
lentes  dans  la  veine  faites  à  l'aide  d’appareils  spéciaux  à  débit 
constant  (appareil  de  Sallet  ;  appareil  d’I  lenry-Jouvelet). 

Des  résultats  bien  jilus  manpiés  sont  obtenus  avec  des  doses 
bien  {)lus  faibles  que  normalement. 

Reste  à  examiner  la  voie  intracardiaque.  Elle  doit  être 
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réserv'ée  aux  cas  exceptionnels  oü  toute  circulation  est  inlerroni- 
pue  (sinon  la  vo^’  veineuse  est  suffisante).  Elle  est  dangereuse  : 
expérimentalement  l’adrénaline  à  fortes  doses  provoque  la 
fibrillation  du  cœur,  c’est  donc  une  arme  à  double  tranchant. 

Ces  réserves  faites,  dans  des  cas  rares  de  syncope  oii  il  n’y  a 
rien  à  perdre,  le  cœur  étant  arreté,  l’injection  d’adrénaline  in¬ 
tracardiaque  a  pu  amener  de  véritables  résurrections,  comme 
dans  l’observation  de  M.  Clerc  recueillie  sous  électrocardio¬ 
gramme  où  toute  activité  du  cœur  avait  cessé  non  seulement 
cliniquement,  mais  électriquement,  et  où  l’injection  d’adré¬ 
naline  a  rappelé  les  battements  et  permis  une  survie  qui 
atteint  maintenant  près  de  3  ans. 

A  côté  de  l'adrénaline,  les  antres  vasoconstricleurs  n’occu¬ 
pent  qu’une  place  très  effacée. 

b)  \  ' éphédrine,  isomère  chimique  mais  non  optique  de  l’adré¬ 
naline,  s’extrait  d’une  plante  japonaise  et  se  fabrique  synthé¬ 
tiquement. 

Son  action  est  plus  lente  et  plus  durable  que  celle  de  l’adré¬ 
naline,  mais  elle  a  des  effets  secondaires  dépresseurs  sur  le 
cœur  et  la  tension  artérielle  qui  en  limitent  l’emploi  et  les 
divers  sérums  et  composés  éphédrinés  n’ont  pas  dans  l’en¬ 
semble  supplanté  les  médicaments  adrénalinés. 

Cependant  l’effet  constricteur  de  ré])hédrine  est  surtout 
marqué  sur  les  vaisseaux  des  muqueuses  respiratoires  d’où 
son  usage  de  plus  en  plus  répandu  comme  préventif  des  crises 
d’asthme  (per  o.s  2  à  5  centigrammes  le  soir)  et  au  cours  du 
coryza  en  instillations  nasales  ; 

c)  De  nombreux  produits  de  synthèse  voisins  des  deux  corps 
précédents  ont  été  créés  ces  dernières  années.  Il  est  difficile 
de  se  faire  actuellement  une  idée  claire  sur  leur  efficacité  ;  de 
toutes  façons,  leur  mécanisme  est  plus  celui  d’analeptiques 
cardiorespiratoires  que  de  médicaments  vraiment  vasculaires 
et  ainsi  ils  sortent  du  cadre  de  cet  exposé  ; 

d)  U  ergot  amine  est  un  corps  extrêmement  intéressant  poul¬ 
ie  physiologiste  et  dont  l’activité  est  fort  complexe.  Rien  que 
paralysant  du  sympathique,  elle  provoque  une  constriction 
des  vaisseaux  si  énergique  qu’elle  peut  aller  jusqu’à  la  gan¬ 
grène  comme  en  témoignent  de  nombreuses  observations. 

Son  utilisation  en  clinique  est  réduite  à  l’arrêt  des  hémor¬ 
ragies  utérines  :  encore  prescrit  ou  de  préférence  l’extrait 
d’ergot  plutôt  que  son  alcaloïde. 

e)  L’extrait  hypophysaire  postérieur  renferme  une  hormone 
constrictive  très  puissante  sur  les  vaisseaux  périphériques  et 
surtout  pulmonaires.  D’où  son  indication  au  cours  des  hémop¬ 
tysies.  Par  voie  sous-cutanée,  l’effet  est  très  faible.  Par  voie 
intraveineuse  il  est  remarquable  et  immédiat  au  contraire. 
Mais  il  s’accompagne  d’nne  pâleur  impressionnante,  d’une 
ascension  légère  de  la  pression  artérielle,  de  malaise,  de  bour¬ 
donnements  d’oreille,  parfois  de  vomissements. 

Anssi  l’injection  doit-elle  être  largement  diluée  dans  du 
sérum  physiologique,  poussée  très  lentement,  réservée  à  des 
sujets  dépourvus  de  tares  physiques  cardiaques  en  particu¬ 
lier,  et  limitée  aux  hémoptysies  vraiment  graves  et  incoer¬ 
cibles.  Dans  ces  conditions,  la  posthypophyse  est  peut-être 
l’arme  la  plus  efficace  dont  nous  disposions  [)our  arrêter  les 
crachements  de  sang. 

2}  Vaso-dilatateurs 

Leur  nombre  va  croissant,  et  des  corps  nouveaux,  à  l’in¬ 
fluence  élective  sur  certains  territoires,  sont  sans  cesse  décou¬ 
verts  et  utilisés  en  thérapeutique. 

a)  L acétylcholine  est  l’im  des  plus  fréquemment  utilisé. 
On  sait  du  reste  qu’elle  représente  la  substance  chimicpie  par 
l’intermédiaire  de  laquelle  s’exerce  l’action  du  nerf  vague. 

On  l’utilise  par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  à  des 
doses  variant  entre  0  gr.  0,5  et  0  gr.  20.  Certains  auteurs  ont 
même  préconisé  dans  des  cas  du  reste  exceptionnels,  des  quan¬ 
tités  plus  fortes  encore.  La  voie  intraveineuse  doit  être  abso¬ 
lument  proscrite  :  l’introduction  d’acétylcholine  dans  les  vei¬ 
nes  provoque  un  arrêt  brutal  du  cœur  et  une  syncope. 

L’efficacité  de  l’acétylcholine  en  clinicpie  est  certaine,  mais 
assez  limitée. 

C’est  snrtout  sur  V artère  centrale  de  la  rétine  qu’elle  s’exerce  : 
on  ne  compte  plus  les  observations  où,  sous  contrôle  ophtal- 


moscoj)ique,  l’injection  d'acétylcholine  a  fait  céder  imnuàüa- 
tement  un  spasme  de  cette  artère  ;  aussi  cette  médication 
est-elle  indiquée  d’urgence  au  cours  de  ces  éclipses  de  la 
vision,  fré(pientes  en  particulier  dans  l’hypertension  artérielle, 
où  le  traitement  doit  être  appliqué  avant  que  des  lésions  dé¬ 
finitives  des  cellules  rétiniennes  aient  eu  le  temps  de  se  cons¬ 
tituer. 

Sur  les  artères  périphérUiues,  les  effets  de  racétylcholine 
sont  beaucoup  moins  constants  ;  bien  souvent,  chez  (les  sujets 
normaux,  lorscju’on  enregislre  les  oscillations  avant  et  après 
acétylcholine,  on  ne  constate  aucune  différence. 

Au  cours  des  artérites  oblitérantes,  des  succès  clairseipés 
sont  possibles  ;  peut-être  ne  dépassent-ils  pas  sensiblement 
le  nombre  des  évolutions  spontanément  heureuses,  (’.ependant 
l’atténuation  des  phénomènes  douloureux  est  assez  souvent 
obtenue. 

Dans  i’ hypertension  artérielle,  l’effet  de  l’acétylcholiiu  est 
habitnellement  nul. 

Enfin  il  faut  proscrire  absolument  l’emploi  de  cette  sub¬ 
stance  au  cours  des  ictus  et  des  hémiplégies.  Dos  aggravations, 
des  transformations  de  ramollissement  en  hémorragies  ont 
été  signalés,  si  bien  que  le  traitement  par  l’acétylchofine  doit 
être  considéré  en  ce  cas  non  seulement  comme  inutile,  mais 
comme  franchement  nuisible. 

b)  Des  corps  voisins  de  l'acétylcholine,  en  particulier  la  } 
méthylacétylcholine  ont  été  étudiés  plus  récemment  Expé¬ 
rimentalement,  ils  se  montrent  plus  actifs.  Cliniquement,  les 
essais  encore  trop  peu  nombreux  qui  en  ont  été  faits  ne  sem¬ 
blent  pas  permettre  de  leur  accorder  une  supériorité  Inen 
manifeste. 

c)  La  pilocarpine  mérite  d’être  mentionnée  à  cause  (h-  son 
effet  excitant  sur  le  vague.  On  l’utilise  plutôt  comme  sécré¬ 
toire  et  modérateur  cardiaque  que  comme  agent  vasculaire. 
Elle  est  du  reste  peu  active  et  souvent  mal  tolérée,  même  par 
voie  buccale. 

d)  I,es  benzodioxans,  nouveaux  venus  en  thérapeul  ique, 
sont  susce])tibles  d’applications  intéressantes. 

Expérimentalement  ce  sont  des  paralysants  du  sMiipa- 
thiqne. 

Cliniquement,  on  possède  une  pratique  un  peu  étendue  de 
deux  d’entre  eux  seulement. 

Le  <S83  F  est  utilisé  au  cours  de  l’angine  de  poitrine.  On  le 
donne  à  la  dose  de  0  gr.  15  ou  0  gr.  20  par  jour,  par  voie  buc¬ 
cale,  sans  jamais  dépasser  0  gr.  05  à  la  fois. 

Les  résultats  sont  ])articulièremcnt  bons  an  cours  des 
angors  spasmodiques  sans  lésion  cardiaque  à  crises  très  fré¬ 
quentes. 

Ils  sont  favorables  également  au  cours  des  accès  angineux 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  ;  transitoires  ou  nuis 
au  cas  de  lésions  scléreuses  importantes  de  l’aorte  et  des  coro¬ 
naires. 

Des  cas  très  remarc[uables  ont  été  observés  :  succès  main¬ 
tenu  depuis  2  ans  chez  une  malade  cpii  avait  subi  sans  béné¬ 
fice  tous  les  traitements  chimiques  et  physiques  connus  et  une 
double  intervention  chirurgicale  sur  les  2  ganglions  éloilés  ; 
résultat  de  6  mois  chez  un  homme  qui  malgré  35  dragées  de  tri- 
nitrim*  et  0  gr.  01  de  morphine  présentait  régulièrement  une 
douzaine  d’atta([ues  ])ar  jour,  etc. 

Les  inconvénients  sont  surtout  inconstammenl  des  trou¬ 
bles  d’irritation  gastrique  habitue.dement  calmés  parle  bicar¬ 
bonate  de  soude,  mais  qui  peuvent  rendre  le  traitement  im- 
j)ossitde.  (fiiez  certains  prédisposés,  on  peut  observer  aus.^i  une 
tendance  à  la  somnolence. 

.\ux  (ioses  indicjuées,  il  n’y  a  jamais  d’accidents. 

Le  883  E  et  surtout  le  933  F  dont  l’action  vasodilalatrice 
est  facile  à  enregistrer  chez  l’homme  sont  utilisés  également 
au  cours  de  la  sclérodermie,  accessoirement  de  la  malaiiie  de 
Raynaud  et  des  artérites.  Ils  n’ont  aucune  action  sur  ri!>per- 
tension  artérielle. 

Enfin  ils  donnent  parfois  des  résultats  dans  certaines  insuf¬ 
fisances  cardiacfues,  mais  ce  fait  sort  du  cadre  de  cet  expose. 

c)  Les  corps  puriques  se  comportent,  outre  leurs  effets 
analepticpies  cardio-respiratoires,  comme  des  vaso-dilatateurs 
à  action  élective  sur  les  artères  rénales  et  coronaires. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  ‘  PROGRÈS  MÉDICAL» 


Les  indications  thérapeutiques  de  Phormone  dite  mâle 
(propionate  de  testostérone)  chez  la  femme 

1,0  propionate  do  testostérone  et  im  puissant  agent  thérapeu- 
liquo.  Plusieurs  firmes  en  vendent  sous  des  noms  différents  qui 
tous  évoquent  sa  nature  d’hormone  mfde.  Je  signale  en  passant 
f]ue  parmi  ces  spécialités  celle  qui  est  le  plus  sûrement  française, 
pour  autant  qu’on  puisse  croire,  ne  le  cède  en  rien  aux  autres 
comme  efficacité  et  régularité  d’action. 

On  connaît  bien  ses  indications  chez  Phomme,  en  particulier 
dans  le  prostatisme  et  dans  les  syndromes  d’insuffisance  géni¬ 
tale.  Déjà  de  ce  dernier  point  de  vue  apparaît  à  noter  le  fait  que 
si  l’hormone  dite  dite  mâle  agit  remarquablement  sur  les  mani¬ 
festations  secondaires  de  la  virilité,  aussi  bien  objectives  c[ue 
subjectives,  elle  a  par  contre  une  action  extrêmement  modeste 
sur  la  puissance  sexuelle  elle-même.  Elle  ne  saurait  (au  grand 
regret  de  nombreux  malades)  jouer  te  rôle  aphrodisiaque  qu’il 
eût  été  normal  d’attendre  d’une  hormone  dite  mâle.  Tout  au 
moins  dans  l’espèce  humaine  en  est-il  ainsi.  En  expérimenta¬ 
tion  d'ailleurs  les  tests  choisis,  pour  excellents  qu’ils  soient  comme 
celui  de  la  crête  de  chapon,  ont  été  abusivement  chargés  d’une 
signification  qu’ils  n’ont  sans  doute  pas. 

Nous  avons  à  notre  disposition  une  drogue  de  premier  ordre 
qui  agit  sur  certains  effecteurs  soit  particuliers  au  mâle,  soit 
communs  aux  deux  sexes  et  qui  est  doué  par  ailleurs  de  proprié¬ 
tés  pharmacodynamiques  générales  encore  à  l’étude  mais  qui, 
fl’ores  et  déjà  apparaissent  comme  remarquables  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  relèvement  du  tonus  neuro-musculaire  et  fort  dignes 
d’attention  en  ce  (jui  concerne  le  métabolisme  des  glucides. 


Les  indications  actueiies 

A)  Une  remarquable  :  la  mastodynie  prémenstruelle 

Les  premiers,  Desmarest  et  Mme  Capitain,  ont  signalé  l’heu¬ 
reuse  action  du  propionate  (ou  de  Tacétate)  de  testostérone  sur 
différentes  mastopathies.  Ils  signalent  la  diminution  ou  la  sta¬ 
bilisation  de  mastites  chroniques  (surtout  récentes),  la  diminu¬ 
tion  et  souvent  la  disparition  de  noyaux  adénomateux,  l’action 
favorable  sur  les  poussées  de  douleurs  et  d’œdème  qui  survien¬ 
nent  au  cours  des  maladies  kystiques.  Mais  nous  voulons  sur¬ 
tout  insister  sur  l’action  absolument  remarquable  vis-à-vis  des 
])oussées  mammaires  congestives  qui  surviennent  chez  certaines 
femmes  8  à  12  jours  avant  les  époques.  Cette  mastodynie  peut 
revêtir  des  degrés  variables  allant  parfois  à  l’extrême  avec  sein 
tendu  et  douloureux  au  simple  contact  de  l’étoffe  la  plus  douce. 
On  s’accorde  pour  en  rendre  responsable  la  flèche  d’hyperfol- 
liculinémie.  Le  traitement  par  lalutéine  avait  donné  des  résul¬ 
tats  «  encourageants».  Le  traitement  par  la  testostérone  sup¬ 
prime  cette  mastodynie  «  comme  par  enchantement  ». 

Il  faut  le  commencer  deux  à  quatre  jours  avant  le  début  de  la 
poussée.  On  injecte  par  voie  intra-musculaire  tous  les  deux 
jours  (trois  fois  dans  la  semaine)  cinq  milligrammes  du  produit 
(dix  milligrammes  le  mois  suivant  si  cela  paraît  nécessaire,  en 
général  cinq  suffisent)  en  arrêtant  le  traitement  48  heures  avant 
les  époques. 

B)  Trouble  de  la  ménopause  provoquée 
(castration  chirurgicale)  ou  naturelle 

On  obtient  en  général  des  résultats  absolument  remarquables 
concernant  (Desmarest,  Mocquot  et  Moricard,  Guy  Laroche)  : 

—  .\u  cas  de  ménopause  précoce  la  réapparition  et  la  régula¬ 
risation  des  règles. 

--  Les  troubles  neuro-végétatifs  fonctionnels  (bouffées de cha-  i 


leur  en  particulier)  et  les  troubles  psvehiques  (irritabilité, 
dépression  mélancolique). 

—  Les  troubles  urinaires  fonctionnels  souvent  notés. 

Dams  la  plupart  des  cas  il  faut  utiliser  de  petites  doses,  soit 
une  injection  hebdomadaire  de  cinq  milligrammes  (propionate 
ou  acétate  de  testostérone). 

Lorsqu’il  y  a  ries  troubles  trophiques  vaginaux  ou  vulvaires 
;1  faut  associer  le  traitement  par  la  folliculine. 

C)  Troubles  neuro-psychiques  de  l’abstinence  sexuelle 

Là  aussi  très  bons  résultats  en  générai.  Là  aussi  inutile  d’em¬ 
ployer  de  grosses  doses.  Il  me  paraît  même  qu’il  y  a  intérêt  à 
les  employer  très  faibles,  sans  dépasser  cinq  milligrammes  par 
semaine. 

D)  Asthénies  d’ordre  banal.  Diabète.  Cure  d'engraissement 

L’hormone  mâle  a  des  propriétés  dynamogéniciues  de  premier 
ordre,  que  signalent  tous  les  auteurs  et  sur  lesquelles  insistaient 
récemment  encore  Oury  et  scs  collaborateurs.  Elle  constitue  un 
remarquable  traitement  des  asthénies  masculines  mais  aussi  à 
notre  avis  féminines.  II  s’agit  là  d’une  propriété  pharmacodv- 
namique  générale  plutôt  que  d’une  action  proprement  hormo¬ 
nale.  De  même  en  ce  qui  concerne  l’action  hypoglycémiante  et 
l’action  d’engraissement  (par  rétention  d’eau,  nous  semble-t-il, 
surtout). 

Toutefois  il  faut  utiliser  la  médication  avec  prudence  à  cause 
des  répercussions  psychiques  possibles.  Tout  se  passe  comme  si 
jusqu’à  un  certain  taux  d’administration  du  produit  celui-ci 
avait  un  effet  calmant,  mais  après  dépassement  de  ce  taux 
un  effet  au  contraire  excitant  avec  manifestations  psychiques 
marquées  dans  le  sens  de  la  virilité  ;  irascibilité,  combativité, 
tendance  à  l’emploi  de  mots  fort  gaillards,  etc...  Il  faut  signaler 
aussi  l’action  sur  le  système  i)ileux  qui  i)eut,  au  delà  d’un  cer¬ 
tain  taux  d’imprégnation,  se  développer  dans  le  sens  virilo’îde  : 
duvet  (c’est  un  euphémisme)  de  la  lèvre  supérieure  en  particu¬ 
lier. 


Théories  concernant  le  mode  d’action 

Quatre  théories  au  moins  ont  été  proposées.  Je  les  cite  : 

1°  Action  antagoniste  vis-à-vis  de  la  folliculine,  ce  qui  paraît 
probant  si  Ton  envisage  le  cas  de  la  mastodynie  mais  pas  du  tout 
si  Ton  considère  l’action  au  cours  de  la  ménopause  (où  Ton  est 
d’ailleurs  amené  souvent  à  prescrire  les  deux  hormones  de  con¬ 
cert)  ; 

2“  Action  inhibante  vis-à-vis  de  l’activité  hypophysaire  gona¬ 
dotrope,  ce  qui  est  possible  chez  l’animal  à  très  fortes  doses  mais 
paraît  bien  douteux  chez  l’homme.. 

3“  Action  complémentaire  de  celle  des  hormones  dites  femelles, 
de  la  même  façon  qu’une  certaine  dose  de  folliculine  semble  utile 
chez  le  mâle.  C’est  la  théorie  qui  semble  le  plus  en  faveur. 

4»  Action  pharmacodynamique  banale. 

Il  est  assez  remarquable  de  penser  que,  en  partant  de  cha¬ 
cune  de  ces  théories,  différents  auteurs  ont  eu  des  succès  thé¬ 
rapeutiques  incontestables. 


La  conclusion,  c’est  que,  avec  toute  la  prudence  qui  s'impose, 
comme  toujours  d’ailleurs  quand  on  manie  des  armes  puis¬ 
santes  et  par  conséquent  dangereuses,  on  peut  et  Ton  doit  uti¬ 
liser  l’hormone  mâle  chez  la  femme.  Quelques  indications  sont 
dès  maintenant  très  sûres.  D’autres  peuvent  être  posées  en  par¬ 
tant  des  idées  théoricpies  que  nous  avons  citées.  Il  est  d’autant 
plus  légitime  de  (uocéder  à  ces  investigations  (|ue  les  dangers 
ne  semblent  pas  dépasser  quelques  inconvénients  mineurs,  et 
d’ailleurs  réversibles,  si  Ton  s’en  tient  à  des  doses  modestes  : 
cinq  à  dix  milligrammes  par  injection,  8Ü  à  120  milligram¬ 
mes  pour  la  série  totale. 

Docteur  Marcel  Perrault 
-Ancien  chef  de  clinique  à  la  paculté 
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PREPARATIONS 

PITUITAIRES 
P.,  D.  &  Co, 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation: 

tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  j 


/Titre  :  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PAREE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 


ce  cju’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
’or^e,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corps  médical. 


aucun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Brohchoder- 
UIXE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara^ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  natwe 
adhésive  {bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l'axonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.). 
La  BRONCHODERMINE  s'applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 
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Cette  influence,  est  peu  marquée  pour  la  caféine. 

La  théobromine,  surtout  utilisée  comme  diurétique,  peut 
être  prescrite  avec  avantage  à  la  dose  de  0  gr.  50  ou  0  gr.  75 
par  jour  comme  traitement  d’entretien  chez  les  angineux  et 
au  cours  de  rinsuffîsance  ventriculaire  gauche. 

C’est  surtout  la  théophyllerie,  en  particulier  sous  forme  de 
théophylhne-éthylène-diamine  qui  a  retenu  récemment  l’at¬ 
tention.  Expérimentalement  ses  propriétés  diurétiques  et 
coronaro-dilatatrices  parais.sent  l)ien  établies.  Malheureuse¬ 
ment  en  clinique,  ses  résultats  sont  bien  moins  brillants.  Il 
vaut  mieux  donner  ce  médicament  per  os  L’effet  diurétique 
chez  l’homme  m’a  paru,  d’après  Tiion  expérience  personnelle, 
fort  problématique.  Parfois,  chez  des  angineux,  on  obtient 
une  amélioration  faible,  inconstante  et  habiluellement  transi¬ 
toire.  La  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire  est  doulou- 
reus('. 

Quant  à  la  voie  intra-veineuse,  très  choquante  et  qui  expose 
à  la  fibrillation  ventriculaire  surtout  sur  un  cœur  déjà  lésé, 
elle  doit  être  absolument  proscrite. 

/)  Il  est  inutile  d’inssister  sur  la  remarquable  action  vaso- 
dilatatrice  de  la  trinürine  et  du  nitrite  cVamijle.  Tout  le  monde 
sait  que  ce  sont  les  médicaments  héroïques  de  la  crise  angi¬ 
neuse.  La  trinitrine  caféinée  représente  la  forme  la  plus  effi- 

On  doit  éviter  ces  thérapeutiques  au  cours  de  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche,  particulièrement  lorsque  coexistent  des 
attaques  d’œdème  aigu  du  poumon.  Il  ne  faut  pas  l’utiliser  non 
plus  comme  traitement  d’entretien,  au  cours  de  l’hyperten- 
si  on  artérielle  par  exemple  ;  au  bout  de  4  ou  5  minutes  le 
médicament  est  complètement  détruit. 

Mais  réduits  à  leur  véritable  indication,  le  spasme  vascu¬ 
laire  (coronarien,  rétinien,  etc.)  ces  deux  corps  demeurent  jiarmi 
les  meilleures  armes  théra])eutiques  dont  nous  disposions. 

On  n’en  saurait  dire  de  meme  de  leurs  parents,  les  nitrites, 
peu  actifs  el  qui  exposent  à  des  accidents  (ran‘s  d’ailleurs)  de 
cyanose  ; 

</)  l.'histamine  n’est  jias  utilisée  en  pratique  comme  vaso¬ 
dilatateur,  sauf  en  injections  locales  intradermiques  au  cours 
des  douleurs  de  tous  ordres  et  des  rhumatismes  ; 

h)  h’yohiinbine  est  un  vaso-dilatateur  jielvien  ;  c’est  pour¬ 
quoi  on  l’a  préconisé  comme  érecteur  :  chez  le  chien  et  le  chat 
les  effets  de  cet  ordre  sont  brillants  ;  chez  l’homme  ils  sont 
Iilutôt  lamentables  ; 

c)  Enfin  de  nombreux  corps,  sans  être  vraiment  des  vaso¬ 
dilatateurs,  sont  susceptibles  par  une  action  sédative  nerveuse, 
(le  lever  les  spasmes  vasculaires. 

Pitons  le  gardénal,  qui  à  très  petites  doses  très  longtemps 
prolongées  constitue  peut-être  le  meilleur  traitement  de  l’hy- 
jierten.sion  artérielle,  les  autres  barbituriques,  les  opiacés,  etc., 
etc. 

B)  Agents  physiques 

^La  chaleur  sous  toutes  scs  formes  provoque  de  la  vaso-dilata¬ 
tion,  ]e  froid  delà  vaso-constriction.  On  utilise  en  cliniques  les 
bains  chauds  (spasmes  périphériques),  l’air  chaud,  la  diather¬ 
mie,  les  ondes  courtes  (c’est  un  dos  meilleurs  traitements  de 
l’angor). 

La  RADIOTHÉRAPIE,  par  un  mécanisme  complètement 
inconnu,  donne  aussi  délions  résultats  ;  il  est  curieux  de  remar¬ 
quer  que  peu  importe  son  point  d’application  ;  ce  qui  compte, 
ce  sont  les  rayons  absorbés  ;  ceia  vous  expli([uera  les  succès 
attribués  tour'à  tour  à  la  radiothérapie  cardiaque  (ou  plutôt 
thoracique),  surrénale  (ou  plutôt  lombaire),  hypophysaire  (ou 
plutôt  crânienne),  etc. 

Citons  encore  les  injections  de  COh  aux  effets  bien  incons¬ 
tants. 

On  peut  faire  entrer  dans  cette  même  catégorie  les  eaux 
minérales.  On  connaît  en  particulier  l’action  sédative  et  spas- 
molytique  des  eaux  de  Royat  et  de  Bains-les-Bains. 

C)  Interventions  vaso-motrices 

I)  Injections  anesthésiantes  ou  destructives 

Celles-ci  cherchent  à  atteindre  le  sympathique.  On  peut  l’in¬ 
filtrer  un  peu  jiartout  (ganglion  cervical  supérieur,  chaîne  dor¬ 
sale,  etc.)  mais  il  est  seulement  deux  endroits  que  l’on  vise 


couramment  et  dont  on  ait  une  expérience  suffisante  :  le  gan¬ 
glion  étoilé,  et  la  chaîne  lombaire. 

a)  Ganglion  étoilé. 

On  peut  l’aborder  par  la  voie  antérieure  préconisée  par 
AL  Leriche.  On  pique  au  milieu  du  bord  supérieur  de  la  cla¬ 
vicule  en  visant  la  7«  vertèbre  cervicale  et  lorsqu’on  l’a  atteinte 
on  fait  décrire  à  l’aiguille  un  mouvement  de  rotation  complexe 
pour  arriver  au  contact  du  ganglion.  Cette  méthode  fait  balayer 
à  l’aiguille  une  quantité  de  vai.sseaux  et  de  nerfs,  d’où  parfois 
des  hématomes,  des  douleurs  persistantes  ;  en  outre  les  anes¬ 
thésies  manquées  sont  fréquentes. 

•le  vous  recommanderai  bien  plutôt  la  voie  postérieure  r[uo 
j’utilise  depuis  cinq  ans. 

Avec  une  longue  aiguille  (au  moins  10  cm.),  on  pique  à 
5  cm.  de  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  de  l’apophyse  épineuse 
de  (ff  (la  plus  saillante  en  arrière),  et  perpendiculairement  à 
la  peau.  Enfoncer  juqii'au  contact  osseux  qui  est  l’apophj'se 
transverse.  Passer  alors  en  élevant  ou  abaissant  l’aiguille,  au  - 
dessus  ou  au-dessous  de  cette,  apophyse  et  enfoncer  encore 
sans  changer  de  direction  de  2  ou  3  cm. 

S’assurer  qu’on  n’est  pas  dans  la  jilèvre  :  dans  ce  cas,  les 
premières  gouttes  de  lic[uide  qu’on  injecte  provoquent  une 
quinte  de  toux  ;  il  suffit  de  retirer  un  jieu  l’aiguille.  S’assurer 
également  qu’on  ne  se  trouve  pas  dans  un  vaisseau,  et  injecter 
20  c.  c.  de  novocaïne  à  1  pour  200  (en  solution  dans  l’eau  plutôt 
que  dans  le  sérum  physiologique). 

L’anesthésie  est  réalisée  lorsque’apparaît  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  qui  survient  au  bout  de  quelques 
minutes.  Si  le  syndrome  ne  s’observe  pas,  l’infiltration  est 
manquée. 

Par  ce  procédé,  jilus  facile  que  l’autre,  on  évite  tous  les 
vaisseaux  et  les  nerfs. 

Le  seul  véritable  danger,  qu’on  aborde  le  sympathique  par 
voie  antérieure,  ou  parVoie  postérieure,  c’est  de  provoquer 
un  pneumothorax.  Pour  cela  il  faut  non  pas  seulement  entrer 
dans  la  jilèvre,  ce  qui  est  sans  inconvénient,  mais  déchirer  le 
poumon.  Cet  accident  est  rare  :  je  l’ai  vu  deux  fois  sur  plusieurs 
centaines  d’injections,  mais  il  est  toujours  possible  ;  c’est  pour¬ 
quoi  on  ne  pratiquera  la  novocaïnisation  stellaire  qu’avec 
prudence  chez  les  sujets  dont  le  poumon  risque  de  dépasser  la 
clavicule  :  hommes  à  thorax  très  large,  emphysémateux, 
asthmatiques  (bien  que  la  crise,  d’asthme  soit  une  indication 
pour  certains).  Quekjuefois  aussi,  on  provoque  une  crise  de 
bradycardie  et  de  vomissements,  sans  doute  par  irritation  du 
pneumogastrique. 

Ces  inconvénients  doivent  être  connus,  mais  ils  demeurent 
exceptionnels  ;  jamais  on  ne  constate  d’accidents  vraiment  gra¬ 
ves,  et  dans  l’ensemble  l’anesthésie  de  l’étoilé  demeure,  une 
opération  simple  et  bénigne. 

On  peut  l’utiliser  au  cours  de  l’angine  de  poitrine,  de  la 
tachycardie  paroxystique,  de  rredème  aigu  du  poumon  (parfois 
arrêté  net  dans  son  évolution),  des  syndromes  vasculaires  du 
membre  supérieur  (artérites,  maladie  de  Raynaud,  scléro¬ 
dermie). 

Les  effets  sont  souvent  bons,  mais  malheureusement  tran¬ 
sitoires  et  n’excèdent  habituellement  jias  1  ou  2  jours  (très 
exceptionnellement  15  jours),  sauf  dans  le  cas  de  causalgie  ou 
des  améliorations  durables  peuvent  être  obtenues. 

C’est  pourquoi  l’anesthésie  stellaire  est  moins  une  méthode 
de  traitement  qu’une  méthode  d’indications  thérajieiitiqiies. 
Jamais  on  ne  doit  pratiquer  une  stelh'ctomie  chirurgicale,  sans 
s’être  renseigné  auparavant  par  une  infiltration  iiovocaïnique 
sur  les  résultats  qu’on  jieut  en  attendre. 

Pour  obtenir,  sans  intervention  sanglante,  des  résultats 
plus  prolongés,  on  peut  être  tente  de  s’adresser  a  des  substances 
neiirolvtiqnes  comiiu'  l’alcool  très  concentré. 

Des  tentatives  dans  ce  .sens  ont  été  faites  par  les  auteurs 
américains  et  tchèques  avec  des  succès  intéressants,  mais  aussi 
des  incidents  fréquents  (douleurs  persistantes  en  particulier). 
Il  ne  faut  jamais  oublier  cju’on  infiltre  non  seulement  le  sym¬ 
pathique,  mais  toute  uiu'  région.  Il  n’est  pas  même  certain 
que  les  effets  thérapeutiques  obtenus  soient  dus  vraiment  et 
uniquement  à  la  suppression  de  l’intlux  sympathique.  On 
risque  donc  de  répandre  l’alcool  sur  des  organes  importants 
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(nerfs  sensitifs  d’où  névrites  douloureuses  ;  moteurs  d’oii  para¬ 
lysies,  artères,  pneumogastrique,  etc.). 

Cette  pratique  seml)]e  donc  dangereuse.  Ell(*  ne  serait 
admissil)le  qu’à  ciel  ouvert  après  incision  de  la  jx'au,  et  dans 
ce  cas  il  est  en  général  aussi  sim])le  de  sectionner  le  nerf. 

b)  Sympalhiifur  lombaire. 

L’infiltration  en  est  plus  aléatoire  :  nous  n'avons  pas  à  ce 
niveau  de  repère  osseu.x  très  précis,  et  pour  nous  indiquer  la 
réussite  de  l’anesthésie,  nous  ne  pouvons  nous  guider  cpie  sur 
la  vaso-dilatation  des  membres  inférieurs.  Le  secret  du  succès 
est  d’injecter  une  très  grande  (piantil é  de  liquide.  Voici  com¬ 
ment  j'ai  l’habitude  de  procéder  :  ' 

Prendre  une  très  longue  aiguille  (plus  longue  (pi’uue  aivuille  j 
à  ponction  lombaire).  Piciuer  à  5  cm.  de  la  ligne  médiane,  à  la 
hauteur  de  IJ  environ  (plus  haut  si  on  vise  le  splanchnifiue, 
mais  en  se  méfiant  alors  du  cul-de-sac  pleural),  perpendiculai¬ 
rement  à  la  peau.  Enfoncer  jusqu’au  contact  osseux  cie  l’apo¬ 
physe  transverse  (beaucoup  plus  profonde  qu’au  cou  surtout 
chez  les  sujets  gras.  Passer  dessus  on  dessous,  enfoncer  de  5  ou 
(■)  cm.  Il  faut  sortir  des  muscles  vertébraux  et  èti’c  dans  la 
cavité  abdominale,  en  arrière  du  péritoine  :  c’est  très  loin. 
S’assurer  qu’on  n’est  pas  dans  un  vaisseau.  Injecter  au  moins 
50  c.  c.  de  novocaïne  à  1  pour  100.  C’est  très  facile  ;  il  n’y  a 
aucune  résistance. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  ])enser,  cette  technique, 
est  absolument  inoffensive  ;  j’ai  fait  des  centaines  d’infiltra¬ 
tions,  chez  des  sujets  parfois  très  fatigués,  sans  observer  le 
moindre  incident.  Dans  les  artérites,  les  douh'urs  sont  sou¬ 
vent  calmées,  la  claudication  intermittente  est  fréquemment 
atténuée.  Il  est  rare  d’obtenir  une  rétrocession  des  accidents 
gangréneux. 

Pai'fois  on  arrive  à  abaisser  légèrement  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et  à  diminuer  ses  troubles  fonctionnels. 

Deux  points  particuliers  donnent  un  grand  intérêt  à  l’anes¬ 
thésie  du  sympathique  lombaire. 

C’est  d’abord  la  durée  des  elîets  jirovoquès,  (jui  se  jiro- 
longent  souvent  pendant  des  semaines. 

C’est  ensuite  leur  surprenante  diffusion  :  parfois  on  améliore 
des  crises  d’angor,  des  spasmes  des  membres  supérieurs  ;  j’ai 
même  vu  disparaître  ainsi,  sous  électrocardiogramme,  des 
extrasystoles  rythmées. 

C’est  pourquoi  cette  pratique  simple  et  sans  danger  mérite 
d’être  essayée  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  :  sou¬ 
vent  elle  restera  sans  utilité,  mais  de  temps  à  autre,  elle  don¬ 
nera  un  succès  étonnant. 

Bien  entendu  l’alcoolisation  n’est  pas  possible  au  niveau 
du  sympathique  lombaire. 

II)  Chirurgie 

Le  problème  delà  chirurgie  sympathique  mériterait  de  longs 
dévelopjiements.  Des  discussmns  passionnées,  des  expéri¬ 
mentations  contradictoires,  ropjiosition  des  techniques,  l’iné¬ 
galité  des  résultats  ont  embrouillé  la  question  à  tel  point  qu’il 
faudrait  plus  de  place  que  je  n’en  ai  ici  pour  essayer  de  l’éclair¬ 
cir  par  une  analyse  serrée  des  faits.  On  n’est  même  pas  d’ac¬ 
cord,  pour  savoir  si  l’ablation  du  ganglion  étoilé  contracte  ou 
dilate  les  coronaires. 

La  résection  de  la  gaine  artérielle  (a])|)elée  à  tort  sympathec¬ 
tomie)  est  parfois  utile  au  cours  de  la  maladie  de  Raynaud 
jiarvenue  au  stade  de  sphacèle  et  plus  rarement  des  artérites. 

Quant  aux  interventions  sur  la  chaîne  elle-même  :  steliec¬ 
tomie,  sections  de  rameaux  communicants  cervicaux,  thora¬ 
ciques  ou  lombaires,  destruction  du  splanchnicpie,  elles  n’ont 
en  pratique  (jue  des  indications  autant  dire  milles. 

Illogiques,  inefficaces  et  dangereuses  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  ;  abandonnées  dans  les  contractures  extra- 
pyramidales  ;  plus  que  discutées  dans  le  diabète,  elles  ne  con¬ 
servent  de  raison  d’être  qu’au  cours  de  certains  angors,  contre 
lesquelles  elles  sont  souvent  moins  actives  du  reste  que  des 
méthodes  moins  sanglantes. 

L’extrême  variabilité  anatomique  du  sympathique,  la 
modestie  de  son  rôle  physiologique,  qui  contraste  avec  le  grand 
nomhre  des  maladies  au  cours  duquel  on  l’a  incriminé  sans 
jireuve  décisive,  expliquent  les  conclusions  décevantes  (jue 
je  viens  de  vous  exposer. 


Si  la  chirurgie  n’est  donc  pas  encore  très  efficace  au  point 
de  vue  vasculaire,  vous  voyez  que  nous  avons  dans  la  médecine 
une  foule  de  médicaments  et  de  procédés  actifs,  certains  tout 
nouveaux  encore,  et  l'avenir  iu‘  mancjuera  pas  d’enrichir  notre 
arsenal  I  liéra[)eiilique  sur  ce  ]K)int. 


FAITS  CLINIQUES 


Suites  graves  de  morsures  de  vipères 

Piir  le  Docteur  CHABREYBOUX 


Guy  1).  .  .,  8  ans,  très  bien  constitué,  est  mordu,  dimanche 
4  septembre  1')38,  à  l(i  heures,  iiar  une  vipère  noire  longue 
d'environ  40  centimètres  (vipera  aspis)  en  gestation  , 

Dès  r accident,  l'enfant  pousse  un  cri,  tombe,  vomit,  se  raidit. 

Des  voisins  injectent  aussitôt  dans  la  jambe  atteinte,  une 
ampoule  de  sérum  anlivenimeiix  I.  Pasteur,  non  périmée,  et 
à  l’aide  d’une  chambre  à  air  de  vélo,  réalisent  un  garrot  correct. 
Quelques  scarifications  au  canif. 

Kne  demi-heure  plus  tard, l'état  s’aggrave,  l'enfant  bave  et, 
déclare  l'entourage,  «  ne  donne  plus  signe  de  vie».  On  nous 
appelle.  Rendu  à  son  chevet,  nous  constatons  :  Sur  le  milieu 
de  la  face  dorsale  du  pied  3  points  de  morsures  espacés,  en 
triangle,  d'environ  4  millimètres.  Face  livide.  Etat  comaleiix. 
Oheyne  Stokes.  Pouls  lilanl,  à  peine  perceptible.  Raideur  de  la 
nmiue.  Abolilion  totale  des  réflexes.  Incontinences  fécale  et 
urinaire. 

Devant  une  situation  d’une  telle  et  si  brutale  gravité  nous 
nous  empressons  d'injecter  une  deuxième  ampoule  de  sérum  (ce 
qui  fait  20  c.  c.  en  une  heure)  dans  le  muscle  fessier,  en  raison 
surtout  des  difïicultés  matérielles  nous  écartons  l’intraveineuse 
immédiate.  I.arge  débridement  de  la  région  lésée  autour  de 
laquelle  nous  injectons  (sous  cutanée)  en  couronne,  r>  c.  c. 
d'une  solution,  non  stérile,  extemporanée,  de  permanganate 
de  K.  à  environ  1  pour  cent. 

Puis,  injections  intramusculaires  de  camphre,  spartéine, 
caféine,  pressyl. 

A  18  heures,  aucune  amélioration.  Intraveineuse  brachiale  de 

10  c.  c.  Septicémine,  et  de  nouveau,  sulfate  de  spartéine  dans  la 
cuisse  (0,  05). 

Enfin  près  de  3  heures  après  l’accident,  et  à  la  suite  d'une 
troisième  piqûre  de  spartéine,  l'enfant  sort  peu  à  peu  de  ce 
collapsus  in([inétant. 

Transporté  et  réchauffé  dans  son  lit,  il  boit  quelques  gorgées 
de  café  et  de  lait  froids  qu’il  vomit  aussitôt. 

I.a  nuit  :  agitation,  délire,  entrecoupés  de  collapsus  peu 
durables. 

Le  lendemain  matin,  dyspnée.  Pas  de  vomissements.  Langue 
violacée.  Pouls  faible  et  rapide.  Pâleur  et  hyperthermie,  (39<>6). 
Prostration.  Raideur  de  la  mupie.  Absence  de  réflexes.  Amau¬ 
rose.  Dilatation  pupillaire  bilatérale.  En  bref,  nous  avons  l’image 
d’une  encéphalite  aiguë  et  nous  instituons  le  traitement  suivant: 
Paquets  d’uroformine  (0,  25  avec  5  grammes  de  lactose).  Potion 
au  chlorure  de  calcium  (0,  75  jiar  cuil.)  et  solution  d’adrénaline  à 
1  pour  1.000  (cinq  gouttes  par  cuillerée)  dans  julep  gommeux 
(2  prises  par  jour).  Eau  et  lait  sucrés  froids  par  minimes  doses 
pour  éviter  les  vomissements  et  une  iiliis  ample  diffusion  du 
venin,  nous  rappelant,  à  ce  sujet,  que  les  Arabes  ainsi  blessés 
ne  boivent  pas,  mais  sucent  lentement  des  pastèciues. 

hhi  outre,  nous  injectons  de  nouveau  spartéine  et  septicémine 
et  nous  envisageons  la  possibilité  d’une  ponction  lombaire. 
Pronostic  encore  réservé. 

Mardi  soir  :  T.  38“h.  Le  délire,  la  prostration,  la  raideur  ont 
disparu.  L’enfant  est  abattu,  les  réflexes  sont  médiocres  mais 
'1  il  voit  clair».  L’amélioration  générale  est  très  nette,  maisl  état 
du  pied  a  empiré  :  gros  œdème  violacé  gagnant  le  tiers  infeiieui 
de  la  jambe,  importantes  extravasations  sanguines,  phlvcleiies 
énormes  d’où  l’on  fait  jaillir  un  liquide  citrin  ou  rosé.  4  ai  hes 
purpuriques  sur  l’ensemble  du  membre  inférieur. 

On  continue  le  traitement  interne,  les  pansements  humides 
à  25  pour  100  de  Dakin.  Il  n’y  a  pas  eu  de  ponction  lombaire. 

Mercredi  7  septembre  :  't.  37"8.  Malade  calme.  Soif  conti¬ 
nuelle.  l'rines  normales  en  c[ualité  et  cpiantité.  Réflexes  nor¬ 
maux.  L'œdème  de  la  jambe  a  régressé.  Au  pied  :  très  abon¬ 
dantes  sérosités,  sans  pus. 

L’enfant  interrogé,  a  déclaré  qu’au  moment  de  l'accident. 

11  était  porteur  de  sandales  découvertes  et  de  chaussettes  ;  la 
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vipère,  perforant  la  chausette  l'a  mordu  trois  ou  quatre  fois 
coup  sur  coup  à  peu  près  au  même  endroit,  mais  il  n'a  gardé 
aucun  souveinr  depuis  cet  instant  jusqu'à  l'heure  où,  sorti 
(lu  coma  et  de  l'ol)md)ilatioti  consécutive,  il  s'est  retrouvé  dans 
sou  lit. 

Du  8  au  12  seplembre  :  l'état  général  est  assez  bon.  Le  pied 
s'est  amélioré,  mais  un  oedème  dur,  avec  marbrures  violacées  et 
hyperesthésie  cutanée  de  la  cuisse  fait  redouter  des  complica¬ 
tions  phlébitiques, 

Xous  conseillons  alors  de  larges  cnvoloppements  de  tout  le 
membre  inférieur,  l'immobilisation  dans  du  coton  cardé.  Au 
chlorure  de  calcium  (])otion)  nous  adjoignons  un  gramme 
(l'extrait  fluide  de  genêt  (Dausse)  par  vingt-cpiatre  heures  i)en- 
(lant  dix  jours. 

Du  12  au  K)  septembre  :  Phénomènes  intlammatoires  du 
pied.  Septicémine.  intramusculaire. 

Du  16  au  30.  Amélioration  progressive.  Légère  claudication 
à  la  marche. 

La  phase  aiguë  de  la  maladie  est  considérée  comme  terminée 
Depuis  lors,  deux  abcès  superficiels  au  pied,  assez  bénins. 

Considérations  thérapeutiques  et  conclusions 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une  envenimation 
de  gravité  exceptionnelle  à  forme  suraiguë,  vraisemblablement 
due  au  fait  c[ue  la  vipère  au  moins  dans  Lune  de  ses  trois  mor¬ 
sures,  a  fait  une  inoculation  dans  une  veine  superficielle  qui 
s'anastomose  avec  les  saphènes.  (Considérons  également  (ju'il 
s'agissait  d'une  vipère  gestanle. 

Quelques  observations  d'inoculations  intraveineuses  humai¬ 
nes  et  vétérinaires,  nous  ont  été  rapportées  jiar  la  rumeur 
piiblicjue,  mais  la  presse  professionnelle  est  assez  muette  à  cet 
égard. 

Pendant  les  ([uarante  huit  premières  heures  de  traitement 
devant  la  soudaineté  des  phénomènes,  nous  avons  eu  la  convic¬ 
tion  c|ue  les  deux  injections  de  sérum,  jiourtant  immédiates  et 
les  soins  locaux  habituels  n'auraient  pas  été  suffisantes. 

Des  effets  favorables  ont  été  obtenus  par  les  injections  de  sep¬ 
ticémine  et  surtout  de  spartéine.  aux  doses  indicjuées  comme 
inaxima  pour  des  adultes. 

A  partir  du  troisième  jour,  nous  avons  remplacé  la  sjiartéine 
intramusculaire  par  une  potion  à  l’extrait  fluide  de  genêt  à 
balais,  cela  par  principe  pharmacologique  ([ui  nous  fait  souvent 
préférer  la  plante  «  totale  »  aux  glucosides  ou  alcalo'ides. 

fl  n’est  pas  sans  intérêt  d’évoquer  ici  les  observations  de  Pil¬ 
lard,  de  Clermont,  sur  l’inocuité  du  venin  de  vipère  à  l'égard  des 
chèvres  et  moutons  ayant  brouté  les  pousses  du  genêt  (Genista 
scoparia.  Légumineuses,  Papilionacées). 

De  telles  conséciuences  de  morsures  de  vipère  précocement 
soignées  sont  heureusement  rares,  et  la  pauvreté  de  la  littéra¬ 
ture  médicale  à  ce  sujet  e.st  la  seule  raison  de*la  longueur  de 
notre  observation: 

Note.  —  La  vipère  a  pu  être  tuée  et  examinée  a])rès  l’ac¬ 
cident. 


ACTUALITÉS 


Les  enseignements  du  Congrès  de  Médecine  1938 


Les  Hypochlorémies 

I.  Phénomènes  physio-pathologiques  liés 
aux  déficits  chlorés 

Par  MM.  Amb.vrd,  StahlcI  KriiLi.M.xxN,  de  Strasbourg 

Dans  ce  premier  rapport,  les  auteurs  envisagent  le  syndrome 
chloropénique  dans  son  ensemble  ;  ils  en  donnent  tout  d'abord 
une  définition  précise  ([ui  situe  exactement  le  problème  :  le  syn¬ 
drome  chloropénique  est  caractérisé  par  le  déficit  en  capital  chloré. 

Le  syndrome  chloropénique  est  susceptible  de  se  traduire, 
du  point  de  vue  humoral,  soit  par  la  chute  du  chlore  plasmati¬ 
que,  soit  par  la  réduction  de  la  (piantité  des  liquides  hydrochlo- 
rurés  de  l’organisme,  soit  enfin,  par  l’association  des  deux  pro¬ 
cessus. 

(h'  syndrome  s'observe  dans  de  nombreuses  circonstances  : 
au  cours  de  l’acidose,  dans  les  obstructions  digestives  hautes, 
lors  de  l'insuffisance  surrénale  ,  etc... 


Fait  important,  la  rechloruration,  a,  dans  ces  cas,  une  action 
remarquable. 

I,es  auteurs  discutent  ensuite  le  mécanisme  par  lequel  agit 
la  ehloropénie  ;  on  admet  habituellement  en  France,  que  ce 
syndrome  est  directement  lié  à  la  perte  du  chlore  ;  mais  certains 
auteurs  font  jouer  un  rôle  majeur  à  la  déshydratation,  d'aucuns 
enfin  incriminent  surtout  la  perte  en  sodium.  Plus  récemment, 
un  courant  d'opinion  tend  à  faire  admettre  qu'il  s'agit  d'un 
syndrome  complexe  dans  leciuel  ces  trois  facteurs,  ne  pouvant 
être  dissociés,  jouent  chacun  leur  rôle. 

De  toute  manière,  il  demeure  fort  important  d'évaluer  exac¬ 
tement  la  concentration  du  chlore  dans  le  plasma,  ('.liez  le  sujet 
normal,  soumis  à  une  alimentation  normalement  salée  (10  à  12 
grammes  de  NaLl  par  jour),  le  taux  du  chlore  jilasinatique  est 
compris  (mire  3.60  et  3,65  pour  mille. 

Au  cours  du  régime  déchloruré  (un  à  deux  grainiiies  tiar  jour) 
il  s'abaisse  à  3,50  pour  mille  ;  mais  il  peut  subir  de  grandes 
variations  et  tomber  à  2  pour  mille  au  cours  des  états  d'hypo¬ 
chlorémie.  Les  auteurs  (ont  observer  qu'il  serait  jiréférable  de 
doser  le  chlore  non  dans  le  sérum,  mais  dans  son  ultrafiltrat  ; 
du  fait  de  difficultés  techiiiciues,  cette  recherche  n'a  pu  encore 
passer  dans  la  praticjue  courante. 

Mais  cette  notion  précise  du  taux  de  chlore  plasmatique  ne 
suffit  pas.  l’our  apprécier  la  signification  du  chlore  plasmatique, 
il  est  indispensable  de  connaître  l'imjiortance  de  la  déshydrata¬ 
tion  à  la  fois  extra  et  intra-cellutaire. 

Ces  notions  générales  sont  rendues  concrètes  dans  une  série 
d'exemjiles  très  jirécis  :  déficit  chloré  par  sudation,  déficit  d'élec¬ 
trolytes  réalisé  par  acidose,  hypochlorémies  expérimentales 
diverses. 

En  conclusion,  les  auteurs  montrent  (jue  la  chute  du  taux  de 
chlore  pla.smati([ue  est  un  bon  indice,  de  déficit  chloré. 

Mais  ce  délicit  chloré  ne  comporte  pas  obligatoirement  comme 
corollaire  la  baisse  du  taux  du  chlore  plasmatique  :  lors  d'une 
importante  déperdition  de  liquide  hydrôchlcfruré,  le  taux  du 
chlore  plasmatique  peut  demeurer  sensiblement  normal  ;  le 
déperdition  d'eau  peut  alors  s’apprécier  par  la  mesure  de  la  pro¬ 
téinémie  et  du  volume  occupé,  par  les  globules  rouges  dans  le 
sang  total  (hématocritie)  ;  on  observe,  en  effet, une  hyperprotéi¬ 
némie  et  une  polyglobulie. 

L’interprétation  du  syndrome  chloropénique  est,  en  pralicpie 
X)lus  complexe.  En  effet,  les  manifestations  cliniques  de  l'hypo- 
chlorémie  ne  sont  pas  prox)ortionnelles  à  la  baisse  de  concen¬ 
tration  du  chlore,  mais  sont,  avant  tout,  liées  à  la  chute  du 
taux  du  sodium  :  et  lorsqu'on  a  provocpié  au  moyen  d’une  ascite 
artificielle  une  hypochlorémie,  les  symptômes  cliniques  disi)a- 
raissent  lorst[ue,par  un  artifice,  on  ramène  à  la  normale  le  taux 
de  la  natrémie.  Il  est  donc  indispensable  dans  l'analyse  du  syn¬ 
drome  chloropénique  de  tenir  compte  du  taux  respectif  des  deux 
électrolytes. 


II.  Les  hypochlorémies  médicales 

Par  René  S.  Mach,  de  Genève 

L'auteur  escpiisse  tout  d'abord  l'historicjue  de  la  question  et 
montre  comment  l'hyj)ochlorémie  a  été  pendant  longtemps 
considérée  comme  un  accident  secondaire  et  récemment  enfin 
depuis  les  travaux  de  Blum,  de  Rathery,  comme  une  véritable 
maladie. 

Puis,  R.  .Mach  montre  ([ue  la  concentration  du  chlore  doit  être 
envisagée  en  tenant  compte,  dans  la  mesure  du  i)ossible  de  la 
masse  liciuidienne  totale  de  l'organisme  i)ar  l'étude  des  bilans- 

L’auteur  ])ropose  ensuite  une  classification  des  hypochloré¬ 
mies  et  en  envisage  deux  grands  groiq)es  :  les  hypochlorémies  par 
déchloruration,  consécpience  d'une  déperdition  chlorée  vraie, 
cpiel  ([u'en  soit  le  mécanisme  (vomissements,  diarrhée,  suda- 
i  tion,  etc.),  et  les  hypochlorémies  sans  déchloruration  résultant 
d’un  trouble  de  l'é(iuilibre  hydrochloruré  entre  le  sang  et  les 
milieux  intérieurs  :  on  les  observe  au  cours  de  la  pneumonie,  de 
certaines  néphrites,  chez  les  brûlés,  les  opérés.  Dans  certains 
cas,  ces  deux  mécanismes  se  combinent  réalisant  une  hypochlo- 

\.  -  -  Li;s  hypociii.ohkmiks  p.vr  déchloruration 

Le  jireinier  groupe  d'hypochlorémies  s'observe  au  cours  de 
circonstances  diverses  que  l’auteur  passe  en  revue  ;  hypochioré- 
mies  par  vomissements,  au  cours  des  diarrhées,  par  sudation,  chez 
les  ascitiques  ponctionnés,  au  cours  des  comas  diabétiques,  dans  la 
maladie  d’ Addison  enfin. 

1"  Lks  hypochlorémies  par  vomissp;mf.nts  s'observent  sur- 
:  tout  au  cours  des  sténoses  organicpies  du  pylore  quelle  que  soit 
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leur  nature.  Kandcrs  et  Forges  rapportent  les  premiers  en  1923, 
une  observation  avec  le  diagnostic  d’hypochlorémie.  Merklen 
fait  en  1933  une  étude  importante  de'  cette  question  dans 
une  mémoire  documenté. 

Le  tableau  clinique  réalisé  est  assez  semblable  dans  la  plupart 
des  cas  ;  après  plusieurs  jours  de  vomissements,  le  malade  pré¬ 
sente  des  signes  manifestes  de  déshydratation,  avec  la  peau 
sèche,  les  extrémités  froides,  la  tension  basse  ;  parfois  apparaît 
la  tétanie  d'origine  gastrique.  Enfin,  lorstjue  s'accentue  la 
carence  en  sel,  le  malade  peut  tomber  dans  un  coma  spécial, 
uniquement  lié  à  la  carence  chlorée.  On  ne  trouve  aucune  lésion 
organique  (grossière)  à  l’autopsie. 

Les  troubles  humoraux  observés  chez  ces  malades  sont  très 
liarticuliers  ; 

l.' hypochlorémie  portant  sur  le  chlore  plasmatique  et  globu¬ 
laire  est  très  marquée  (t  gr.  92  %„  dans  un  cas  de  Forges).  Le 
déficit  de  l'organisme  en  sel  peut  atteindre  des  taux  considéra¬ 
bles. 

Le  sodium,  privé  de  son  chlore,  s'élimine  en  partie  dans  les 
urines  qu’il  alcalinise,  et  en  partie  se  combine  au  CO“  d’où  aug¬ 
mentation  de  la  réserve  alcaline  (100  et  même  140  volumes  dans 
un  cas). 

Cependant,  le  taux  d'élimination  rénale  du  chlore  diminue 
beaucoup  et,  sans  lésion  rénale,  l'hypochlorurie  est  rapidement 
manifeste. 

Lorsque  l’hypochlorémie  atteint  un  certain  degré,  on  observe 
une  hyperazotémie. 

Enfin,  il  existe  une  anhydrémie  qui  se  traduit  par  la  poly¬ 
globulie,  par  l’hypcrproteinémie  avec  augmentation  de  la  visco¬ 
sité  sanguine. 

L’auteur  rapproche  encore  de  l’hypochlorémie  consécutive 
aux  vomissements  par  sténose  organique  du  pylore  celle  qui 
succède  à  une  sténose  fonctionnelle  ou  qui  est  liée  à  des  vomis¬ 
sements  consécutifs  à  l'absorption  de  poisons,  ou  à  des  vomis¬ 
sements  sans  atteinte  organique  du  tractus  digestif  (vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse,  vomissements  accompagnant 
la  crise  gastrique  du  tabes,  etc.).  Dans  tous  ces  cas,  les  vomis¬ 
sements  entraînent  une  déchloruration  rapide  de  l’organisme 
avec  hypochlorémie,  hypochlorurie,  alcalose  et  azotémie.  Enfin, 
ces  vomissements  disparaissent  après  rechloruration  de  l’orga¬ 
nisme. 

2"  Les  hypochlorémies  au  cours  des  di.xrrhées.  —  Cer¬ 
taines  diarrhées  cholériformes,  les  entérites  chez  les  enfants  peu¬ 
vent  entraîner  une  importante  déperdition  de  chlore  avec  en 
même  temps  perte  de  bicarbonate  de  sodium  ;  il  en  résulte  un 
syndrome  chloropénique  avec,  en  meme  temps,  baisse  de  la 
réserve  alcaline.  Aussi  faut-il  associer  dans  ces  cas,  les  injections 
de  bicarbonate  de  soude  aux  injections  de  sérum  salé. 

3°  Les  hypochlorémies  par  sudation  sont  plus  exception¬ 
nelles.  Elles  ont  été  signalées  chez  les  touristes  en  haute  monta¬ 
gne  ou  encore  chez  les  sujets  travaillant  à  une  température 
élevée  (mineurs).  On  observe  un  syndrome  de  déshydratation 
intense  avec  les  troubles  humoraux  de  l'hypochlorémie,  avec 
hyponatrémie  et  réserve  alcaline  peu  modifiée,  enfin  anhydré¬ 
mie.  Ces  troubles  persistent  malgré  l’ingestion  d’eau  et  ne  dispa¬ 
raissent  que  lorsque  le  sujet  absorbe  en  même  temps  du  NaCl. 

4“  L’hypochlorémie  des  ascites  ponctionnées*  est  très 
rare  et  ne  mérite  qu’une  simple  mention. 

5.  L’hypochlorémie  des  com.\s  di.vbétiques  est  beaucoup 
plus  importante  à  connaître  en  pratique.  Cette  hypochlorémie 
s’observe  chez  les  malades  qui,  au  cours  d’une  période  d’acidose 
prolongée  précédant  le  coma  ont  perdu  une  importante  quan¬ 
tité  de  chlore  dans  les  urines  en  même  temps  qu’ils  se  sont  dés¬ 
hydratés. 

■Vinsi  s’explique,  pour  l’auteur,  le  syndrome  de  déshydrata¬ 
tion  manifeste  que  l’on  observe  au  cours  du  coma  diabétique 
(amaigrissement  massif,  sécheresse  de  la  peau,  hypotonie  des 
globes  oculaires,  langue  sèche  et  même  collapsus  'cardiovascu¬ 
laire).  On  observe  parallèlement  les  signes  d’anhydrémie  (hyper- 
jirotéinémie,  iiolyglobulie). 

L’hypochlorémie  s'accompagne  d'une  azotémie  qui  est  elle- 
même  d’un  mécanisme  comiilexe. 

L’auteur  insiste  sur  riniportance  de  la  rechloruration  asso¬ 
ciée  à  l’insulinothérapie  :  il  rappelle  une  statistique  de  Joslin 
qui  n’a  observé  aucun  décès  par  collapsus  cardiovasculaire  sur 
quarante  et  un  malades  traités  par  cette  méthode  en  plein  coma 
diabétique. 

Ce  syndrome  d'hypochlorémie  a  été  très  discuté  par  .M.  Labbé, 
Boulin,  Rathery,  entre  autres  ;  pour  fauteur  les  chiffres  en  appa¬ 
rence  paradoxaux  de  la  chlorémie  (parfois  normale  ou  même 
augmentée),  ont  été  en  réalité  mal  interprétés  ;  au  cours  d'une 
importante  déshydratation,  ils  ne  correspondent  qu’à  une 


concentration,  mais  ne  donnent  aucun  renseignement  sur  la 
quantité  totale  de  l’organisme. 

Ainsi,  lorsque  la  perte  d’eau  excède  la  perte  de  sel,  la  concen¬ 
tration  en  NaCl  peut  s’élever  et  masquer  la  déchloruration  réi  lle 
de  l’organisme.  Aussi,  fauteur  préconise  -t-il  une  rechloruration 
massive  de  l’organisme  au  cours  du  coma  diabétique. 

()0  Les  hypochlorémies  dans  la  maladie  d’Addison. 
Cette  hypochlorémie  est  actuellement  bien  connue  à  la  suite  des 
travaux  de  Achard  et  Rivoire,  de  Loeb,  de  .Mara/ion,  etc. 

Ici  encore  l’hypochlorémie  peut  être  en  partie  masquée  par 
une  déshydratation  intense  ;  on  connait  bien  enfin  les  résultats 
obtenus  par  la  rechloruration  massive  au  cours  de  cette,  affec¬ 
tion. 

A  la  suite  de  cette  étude  très  documentée  des  différentes  cau¬ 
ses  de  chloropénie  vraie  et  de  leurs  conséquences,  fauteur 
esquisse  le  tableau  clinique  de  la  carence  chlorée  :  il  essaie  en 
même  temps,  d’expliquer  cette  azotémie  si  spéciale  que  fou 
observe  au  cours  de  ces  hypochlorémies  vraies  :  <  le  chiffre  d’urée 
n’est  pas  parallèle  au  degré  de  l’hypochlorémie,  mais  bien  plutôt 
au  degré  de  l’anhydrémie  ». 

B)  Les  hypochlorémies  sans  déchloruration 

Ici  l’hypochlorémie  n’est  pas  la  conséquence  d’une  déperdi¬ 
tion  de  sel,  mais  d’un  trouble  de  la  répartition  du  chlore  dans 
l’organisme.  L’auteur  étudie  seulement  les  hypochlorémies  de  la 
pneumonie  et  des  néphrites. 

1°  Hypochlorémie  de  la  pneumonie 

Les  troubles  du  métabolisme  du  chlore  sont  connus  de  longue 
date  puisque  dès  1850,  Rettenbacher  décrivait  l’hypochlorurie 
au  cours  de  cette  affection. 

On  sait  actuellement  qu’il  existe  une  importante  hypochlo¬ 
rurie  durant  toute  la  période  d’état  de  la  pneumonie  ;  elle  per¬ 
siste  quelques  jours  encore  après  la  défervescence  pour  faire 
suite  à  une  décharge  chlorurée  ;  la  courbe  d’élimination  du 
sodium  subit  une  marche  parallèle.  A  cette  hypochlorurie  s'as¬ 
socie  une  hypochlorémie  modérée  à  la  fois  plasmatique  et  globu¬ 
laire. 

L’hypochlorurie  est  indépendante  d’un  régime  pauvre  en  sel 
puisqu’elle  subsiste  malgré  la  rechloruration.  On  est  donc  forcé 
d’admettre  qu’il  existe  une  rétention  tissulaire  du  sel  ;  en  réalité, 
cette  rétention  semble  modérée  et  meme  discutable  pour  cer¬ 
tains  ;  en  dehors  d’une  certaine  déperdition  de  chlore  par  les 
sueurs,  il  faut  admettre  que  la  dilution  joue  un  certain  rôle. 

2°  Hypochlorémie  des  néphrites 

L’hypochlorémie  des  néphrites  a  été  l’objet  d’importants  tra¬ 
vaux  de  Achard,  de  Widal  et  Lemierrc,  de  Rathery  entre  autres. 

a)  Au  cours  des  néphrites  aiguës  avec  vomissements  et  diarrhée, 
on  observe  dans  certains  cas,  une  chloropénie  vraie  avec  réserve 
alcaline  haute  et  azotémie  par  manque  de  sel. 

Les  observations  de  Rathery,  de  Blum,  sont  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques,  mais  elles  sont  rares  et,  en  pratique,!  a  rechloruration 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  thérapeutique  usuelle  des 
néphrites  aiguës  ; 

b)  Au  cours  des  néphrites  chroniques  sans  vomissements,  ni 
diarrhée,  l’hypochlorémie  est  minime  ;  cependant,  il  ne  paraît 
pas  utile  d'imposer  indéfiniment  un  régime  strictement  déchlo¬ 
ruré. 

Au  cours  d’une  néphrite  chronique  avec  vomissements  et 
diarrhée,  la  déchloruration  peut  provoquer  une  «  azotihnie 
mixte  »,  mais  la  rechloruration  donne  habituellement  des  résul¬ 
tats  décevants,  avec  parfois  des  accidents  qui  doivent  r-ndre 
très  prudent  dans  l’utilisation  de  cette  thérapeutique. 

e)  Au  cours  des  néphrites  suraiguës  toxiques,  dont  le  type  est 
réalisé  par  la  néphrite  mercurielle,  l’hypochlorémie,  avec  ses  con¬ 
séquences  fâcheuses  pour  le  rein,  est  maintenant  bien  con  lue  : 
Chauffard  ne  proposait-il  pas,  dès  1905,  de  traiter  ces  malades 
par  la  rechloruration  ! 

Cependant,  cette  hypochlorémie  des  néphrites  mercurielles  est 
très  diversement  interprétée  :  il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  la  lois 
à  la  déperdition  chlorée,  à  la  dilution  conséquence  de  la  réten¬ 
tion  aqueuse,  à  l’acidose  enfin.  L’auteur  fait  remarquer  qie  ces 
malades  ont  de  plus  un  véritable  besoin  de  sel  puisqu’ils  retien¬ 
nent  parfois,  comme  le  montrent  les  bilans,  des  quantités  de  sel 
qui  déliassent  largement  la  déperdition. 

La  thérapeutique  de  ces  néphrites  est  enfin  incertaine  :  les 
pertes  de  sel  doivent  être  remplacées,  mais  il  faut  rechlorarer 
avec  une  particulière  prudence,  en  période  d’anurie  surtout . 

Les  succès  de  la  rechloruration  sont  eiix-mèmes  diflici  ^  a 
analyser,  car  on  ne  sait  pas  très  bien  si  la  guérison  est  c.ic  a 
l’apport  de  sel  ou  si  elle  est  spontanée. 
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1^  CHOLÉRÉTIQUE  ^  ^ 

-  '  DÉSENSIBILISANT  = 

=  —  DIURÉTIQUE-- 

DYCHOLIUM 

-  -  --  -  Jlcide  dé&j^dàMÂoiUiue.  -  - :=  . 

TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES  ^ 

— ICTÈF^ES  — 

=  LITHIASES  BILIAIRES  ^ 

^  MIGRAINES  = 

=  OLIGURIES  = 


Présentation  :  Boîtes  de  6  ampoules  de  5  ce.  contenant  I  gr.  de  déhydrocholate  de  soude  par  ampoule. 
Tubes  de  20  comprimés  de  0  gr,  30  d'acide  déhydrocholique. 

Posologie  I  à  2  grs  en  injection  intraveineuse  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours. 

2  0  6  comprimés  par  jour,  répartis  au  début  des  repas,  par  périodes  de  dix  jours. 


|98,  Rue  de  Sèvres,  98  |  T  H  É  R  A  P  L  I  X|  PARIS-/»  -  Ségur  13-10  | 


Dyspepsies 

Entérites 

prescrivez  : 


PAIN  DE  VlGHir 

Pnin  profondément  dextrinifié,  enrichi  en  éléments 
ozc'tés  du  lait  et  additionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 

PAINS  GRIELÉS 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
-  répondre  aux  exigences  de  la  prescriipHon  médicale. 


"  Le  ifiégîme  dç^s  Maiadies 
du  îube  Digestif 

deu'/.  vc'umos  (affections  gas- 
triiy.ies  -  c'.iections  intestinales!, 
conte.îont  ICT)  pages  de  conseils 
■  prafi  .-iüos,  liste  d' jlirn.-'.nts,  recettes 
culinaires,  permet  l'observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs, sùr  demande  adressée  6 

HEUDEBERT 

U  85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
E  (Seine). 
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Présentât 

inédite 


ûa  accùù^ttô /2/un>6*t£uzt  cùl  »v\  \r^\\\/j  hCTlM/J 

M  I  B  I  ■  I  I  IJ  I  I  \  HiV*'  PRURITS  -  PRURIGOS 

S  *  *  ■  ■  ■  ■  1  ■  .*  «;TPr)PHiiiiis-Fr7PMAS 


ù  ^  B  ■■■  &  «  ■  0"  STROPHULUS  -  ECZÉMAS 

ÊLÆ  I  '^URTICAIRES  -  MIGRAINES 

m  M  B  M  B  U  Ê  SB  ^  asthme  -  coryza  spasmodique 
W  m  m  B  M  B  B  B pesanteurs  -  arthritisme,  etc. 

SSmgJw  cC'aiù^^ùit  aàmej^iaÜLe^ 

SS  ^  SS  ^  sont  guéris  par  le 

^^Peplogil 

ion  Médication  a  n  ti  a  n  a  p  hy  I  a  c  t  i  q  u  e  polyvalente 

°  base  de  peptones  gastriques  et  pancréatiques 
"  présentation  :  Boîte  de  56  comprimés  dragéifiés, 
t  '  l  posologie  :  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  repas. 

b|  ADULTES  :  une  ou  deux  dragées. 

^  enfants  :  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 

^  ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

Etab’^  JACQUEMAIRE,  Villetranche  (Rhône) 
lllJill  P-  PHILIPPE,  Pharmacien  de  |-  classe,. 
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L'auteur  conclut  c,-  ra])port  rcmarcjuablt-  en  insistant  sur  l'in- 
t  crût  (ju'il  y  a  à  distinguer  les  deux  grands  gi-oupes  d'hypochlo¬ 
rémies,  avec  et  sans  déchloruration. 

De  l'étude  de  ces  faits  découlent  des  données  thérapeutiques 
d'un  grand  intérêt  en  même  temps  cfu'elle  permet  de  com¬ 
prendre  mieux  les  relations  qui  unissent  le  métabolisme  du  XaCI, 
le  métabolisme  de  l'eau,  l'équilibre  acide-base  et  l  azotémie. 


III.  L’hypochlorémie  en  clinique  chirurgicale 
Par  M.  Yves  Horiuu;.  de  Marseille 

(ie  rapport,  très  solirtement  charpenté  et  fort  clairement  écrit 
constitue  une  remarquable  <'  mise  au  ])oint  générale  des  trarluc- 
lions  de  l’hypochlorémie  en  clinicpie  chirurgicale  et  des  indica¬ 
tions  raisonnées  de  la  rechloruration  ■ 

11  n'y  a  pas  lieu  de  reprendre  dans  le  détail  les  conceptions 
générales  de  l'hypochlorémie  :  elles  sont  les  mêmes  (pren  ce  qui 
concerne  la  clinique  médicale  ,  bien  entendu.  Les  modalités  tech¬ 
niques  de  la  rechloruration  sont  bien  connues  et  d'ailleurs 
dépourvues  de  mystère. 

.le  transcris  les  conclusions  du  rapport  : 

La  rechloruration  est  indifpiée  dans  la  i)lupart  des  cas  (jui 
s'accompagnent  en  clinique  chirurgicale  d'un  syndrome  toxique 
installé  ou  menaçant. 

2"  La  rechloruration  doit  être  précétlée  autant  cpie  possible, 
et  accomi)agnée  toujours,  d'examens  biologi(iues  permettant 
d'établir  l'importance  des  altérations  humorales  et  leurs  varia¬ 
tions  sous  l'influence  du  traitement. 

3"  L'hyperazotémie,  loin  de  constituer  une  contre-indication 
est,  au  contraire,  dans  la  plupart  des  cas,  une  indication  à  la 
chloruration  de  l’organisme. 

-1"  l  ue  hypochlorémie  dûment  constatée  est  une  indication 
encore  plus  formelle. 

5'>  Lue  chlorémie  au  voisinage  de  la  normale  n'est  pas  une 
éontre-ilidication)  surtout  si  le  rapport  chloré  est  abaissé.  Les 
signes  cliniques  seroht  alors  le  guide  le  plus  certain. 

()«  Au  contraire,  une  hyperchlorémie  nette  est  dahs  la  plu])art 
des  Cas  une  contre-indication.  Lette  contre-indication  est  for¬ 
melle,  absolue,  si  le  rapport  chloré  est  élevé  au-dessus  dé  la  nor¬ 
male.  L'état  des  reins  doit  en  pareil  cas  être  tenu  pour  mauvais 
et  c'est  le  traitement  de  l’acidose  cpi'il  faut  instituer. 

7”  Dans  l’appréciation  des  Indications  à  instaurer  la  rechlo¬ 
ruration  et  à  la  poursuivre,  les  examens  de  laboratoire  devront 
céder  ciuclquefois  le  pas  aux  examens  clinicjues  cpii  feiont 
mieux  juger  des  résultats  obtenus. 

8"  L'hypochlorémie  ne  constituant  pas  en  soi  une  maladie 
autonome,  les  diverses  composantes  de  l'état  pathologicpie  qui 
l'ont  fait  naître  devront  être  examinées  avec  soin. 


IV.  L’hypochlorémie  post-opéraioire 
Par  Iv-,I.  Higvvood,  L.  M-Wer  et  F.  Van  Dooren,  de  Rruxelles 

('.'est  un  rapport  tout  à  fait  excoiletd  et  d'un  esprit  criticpie 
très  aigu.  11  faut  le  lire  dans  l'entier,  et  attentivement. 

^'oici  (luelques  extraits  des  conclusions  géiu’cates  : 

"  L'hypochlorémie  ])ost-opératoire  est  un  i)hénomène  dont 
l'importance,  la  fréquence  et  la  gravité  nous  paraissent  avoir 
été  exagérées.  C.ette  conclusion  n'a  pas  pom-  coroilaitT,  la  néga¬ 
tion  des  bienfaits  d'une  médication  chlorurant(“  raisoimaOle  chez 
certains  malades  ■. 

'  L'hy|)ochlorémie  i)ost -opératoire  est  un  phénomène  incons¬ 
tant  et  peu  i)rononcé  (|uand  il  e.xiste.  Il  paraît  se  produire  par 
migration,  sans  effet  déchloruraiit  chez  bien  des  opérés.  » 

"  Les  causes  de  celte  migration  et  la  destination  du  chlore 
transféré  sont  mal  connues 

Des  recherches  nouvelles  nous  pa-aissenl  nécessaii’.'s  pour 
apporter  à  l’av'enir  une  réponse  nette  à  bien  des  (piestions  con¬ 
cernant  l'hypochlorémie  post -opératoire.  Les  dilïlcultés  du  pro¬ 
blème  sont  celles  que  l'on  rencontre  en  général  quand  on  étudie 
un  phénomène  peu  accentué  au  moyen  de  métho<!es  techniciues 
dont  les  erreurs  ne  sont  pas  d'un  ordre  de  grandeur  nettenumt 
inférieur  à  celui  du  phénomène  lui-mêiue  ((u'on  obseivc. 

-Marcel  PERUAEi.r 


«  Il  y  a  dans  le  monde  tel  individu  follement  a\  ide  de  scs  pres¬ 
tiges,  qui,  s'il  Osait,  ferait  lui-même  les  frais  de  sa  statue. 
(J.-L.  At.iuert.  —  Physiologie  des  passions.  De  la  vanité.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  novembre  1938 

I^a  sonorité  anqiilaîre  pré-hépatique  signe  de  pérL 
viscérite  du  carrefour  supérieur.  — •  M.  F.  Trémolières. 
—  (juand  on  cherche  à  délimiter  le  foie  par  la  percussion,  l’on 
constate  assez  souvent  que  l’aire  de  matité  qui  y  correspond 
au-dessus  du  rebord  costal  est  interrompue  par  une  zone  de 
sonorité.  Cette  zone,  qui  est  située  entre  la  ligne  mamelonnaire 
et  la  région  a.xillaire,  est  de  forme  angulaire  à  sommet  supé¬ 
rieur  ;à  sa  base,  elle  se  perd  dans  la  sonorité  abdominale. 
Si  elle  n’est  pas  plus  souvent  décelée,  c’est  que  l’habitude  est 
de  n’explorer  le  foie  que  perpendiculairement  au  gril  costal 
et  sur  une  seule  ligne.  Elle  apparaît  bien  plus  fréquente 
quand  on  percute  la  région  hépatique  parallèlement  aux  côtes, 
de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde  vers  l’aisselle. 

Décelée  par  la  clinique,  identifiée  par  la  radiolopie,  la  sono¬ 
rité  angulaire  pré-hépalique  n’est  pas  une  ample  curiosité 
clinique  ;  elle  possède,  au  contraire,  une  réelle  valeur  sémio- 
Ifigique.  Lorsqu’elle  accompagne  le  tableau  clinique  de  l’ulcus 
pyloriqne  ou  duodenal,  de  la  cholécystite  chronique,  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  l'on  peut  être  assuré  que  ces  affections 
se  compliquant  de  périviscérite  sous-hépatique. 

Précisée  cliniquement  dans  sa  situation,  sa  forme  et  ses 
connexions  coliques,  elle  peut  même  suppléer  à  l’examen 
radiologique  quand  celui-ci  ne  peut  être  pratiqué. 

I.es  effets  i)liysio-thérapeuli(iues  des  inhalations  de 
carboxygène  (d  d’air  carbonique  dans  les  pneumopathies 
anoxéiniantes  aigues.  —  MM.  Héderer  et  André.  —  En 
raison  de  sa  brutalité  d’action,  celte  méthode  ne  paraît  pas 
recommandab'e  dans  le  traitement  des  nneumopathies  aiguës. 

IJans  les  pneumopathies  d’origine  chimique,  l'emploi  du 
mélange  de  llendcrson  est  formellement  contre-indiqué. 

L’anoxie  des  a’azés  doit  être  traitée  par  l’oxygène  seulement. 
Le  carboxygène  à  5  p.  100  et  à  plus  forte  raison  l’air  carbonique 
à  5,  10,  15  p.  100,  conslilueraient  une  thérapeutique  néfaste. 

Trois  i)oints  importants  dans  Tiiistoire  de  la  décou¬ 
verte  de  la  transmission  de  la  fièvre  jaune  par  le 
moustique.  —  M.  F.  Dominguez. 

Kecherches  sur  la  transmission  des  antitoxines  for¬ 
mées  an  niveau  des  pattes  d’un  lapin  à  un  congénère 
perfuseur  de  ces  i)alles.  —  MM.  P.  Sédallian,  F.  Jourdan 
et  Mme  Ch.  Clavel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Si-aiice  du  28  oclobro  1938 

Septicémie  à  bacilliis  f u ndii liformis  d’évolution  siir- 
aiguîL  —  iüM.  Brûlé  Hillemaad.  Wolinetz  .  t  J.  Lemierre 
rapportent  un  cas  la  -upticémie  suraigcë  post-angii  eusc  à 
hacillus  fiinduliformis.  afl'ection  ba  n  connue  mais  encore 
rare  puisqu’il  n’eu  existe  que  27  cas  décrits.  Le  malade  pré 
sentait  une  angine  unilatérale  avec  trisrnus.  Son  état  général 
alarmant  fil  praiiquer  l’hémoculture  en  anaérobie  selon  la 
technique  de  M.  Reilly.  L'abondance  et  la  précocité  des  colo¬ 
nies  de  hacillus  funduliformis  firent  porter  un  pronostic  fatal 
à  brève  échéance,  qui  se  trouva  confirme.  En  effet,  le  malade 
mourut  le  septième  jour,  n’ayant  pas  encore  présenté  aucune 
des  localisations  suppurées  habituelles  à  cette  maladie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  précocité  de  l’azotémie  :  1  gr.  20 
le  troisième  jour  ei  sur  I  •  fait  que  l’homocudiire  aérobie  sur 
hoiiillon  --i'  nnnitra  |ios  tive  ca  <jui  ne  S''  voi  (pie  lorsque  les 
ge-.iics  ,>|,1  on  J  litiiliio  IIIHS-IV  .ians  I  citculaliou. 

M.  Leaègre  a  obs-  rve  une  septicémie  à  hacillus  fuiidnli- 
formi.s  tre-  grave  (  hez  une  femme  de  23  ans  atteinte  d’une 
cardiopathie  mitrale  stabilisée. 

L’affection  évolua  néanmoins  vers  la  guérison. 

M.  Brûlé  rappelle  que  les  septicémies  à  hacillus  funduli¬ 
formis  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

Utmgeole  bénigne  «l’iin  nourrisson  de  1  R  joiir.s  ;  encé- 
ptiulile  foudroyante  mortelle  de  sa  mère.  MM.  Jean 
Mornet  (Blois;  et  Pierre  Filiaux  (présenté  par  M.  Cl.  Launay) 
rapportent  l’observation  d'une  femme  de  126  ans,  qui  coniracte 
la  rougeole  la  veille  d'un  accouchement.  Le  nouveau-né, conta¬ 
miné  in  utéro.  présente,  à  l’Age  de  13  jours,  une  rougeole  béni¬ 
gne.  La  mère  est  prise,  It  surlendemain  d’une  rougeole  banale  ; 
mais,  le  sixième  jour,  apparaît  soudainement  une  crise  convul- 
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sive  et  une  hyperthermie  à  40°, il  existe  une  réaction  méningée 
discrète,  clinique  et  biologique.  La  malade  entre  presque  aus¬ 
sitôt  dans  le  coma  et  succombe  le  lendemain  sans  avoir  repris 
connaissance  ;  le  sérum  de  convalescent  s’est  montré  inactif, 

Prémunition  parentérale  par  le  lî.  G.  G.  d'une  adulte 
anerqiqne.  Persistance  de  l’anergie  cutanée.  l‘leurésie 
séro-librineuse  ultérieure.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Baviéty 
et  P.  IVico  relatent  l’observation  d’une  infirmière  de  25  ans 
qui  avait,  en  février  1936,  des  réactions  tuberculiniques  néga¬ 
tives,  même  à  un  centigramme.  Elle  reçut  le  3  mars  1936  une 
injection  sous-cutanée  de  B.  G.  (j.  (l  ,5os  de  milligramme). 
Les  réactions  tuberculiniques  par  deux  fois  contrôlées,  le  6 
avril  1936,  et  le  15  janvier  1937,  restèrent  négatives.  Ce  n’est 
qu’en  septembre  1938,  lors  d’un  examen  systématique  que  la 
cuti-réaction  se  montra  franchement  positive.  Quelques  jours 
plus  tard,  soit  deux  ans  et  six  mois  après  l’injection  de  B.  G.  G,, 
se  déclara  une  pleurésie  séro-fibrineuse  du  côlé  droit. 

Les  auteurs  discutent  les  problèmes  pathogéniques  et  pro¬ 
phylactiques  que  suggère  l’étude  de  ce  cas,  et,  en  particulier, 
soulèvent  la  question  de  l’opportunité  de  revacciner  les  sujets 
restés  anergiques  après  une  première  vaccination. 

M.  Rist  a  relevé  aussi  quelques  échecs  de  la  vaccination  au 
B.  G.  G.  par  voie  parentérale  quand  l’injection  n’a  été  pra¬ 
tiquée  qu’une  seule  lois. 

M.  Et.  Bernard  connaît  des  cas  où  il  fut  nécessaire  de  pra¬ 
tiquer  plusieurs  injections  de  B.  G,  G.  pour  que  la  cuti-réac¬ 
tion  devint  positive. 

M.  Sergent  rapporte  trois  cas  dans  lesquels  le  B.  G.  G.  fut 
administre  par  voie  parentérale.  Dans  deux  cas  où  il  se  forma 
localement  un  abcès  froid  qui  guérit  spontanément,  la  cuti- 
réaction  devint  positive.  Dans  le  troisième,  il  n’y  eut  aucune 
réaction  locale,  mais  la  cuti  demeura  négative. 

Les  anomalies  de  l’électro  encéphalogramiin^  dans  le 
myxcedènie.^ — MM.  Georges  GuilIain,Yràn  Bertrand,  Jean 
Delay  et  Mlle  J.  Guillain  ont  observe  dans  le  myxœdème 
congénital  d’importantes  anomalies  de  l’electro-encéphalo- 
gramme. 

Les  enregistrements  ont  été  pratiqués  à  l’aide  de  l’oscil¬ 
lographe  cathodique  dans  six  dérivations  symétriques  :  fron- 
tale-vertex,  pariétale-vertex,  occipitale-vertex. 

1°  L’ensemble  des  tracés  offre  un  aspect  anormalement  plat, 
ï  écrasé  »,  ce  qui  tient  d’une  part  à  la  diminution  générale  de 
l’amplitude,  d’autre  part  à  la  grande  rareté  des  ondes. 

2°  On  constate  une  disparition  complète  des  ondes  alpha 
(rythme  de  Berger).  Les  quelques  grandes  ondes  que  l’on 
observe  sont  remarquables  par  leur  lenteur.  D’une  amplitude 
de  15  à  20  microvolts,  leur  fréquence  habituelle  est  de  3  à  4 
par  seconde. 

3°  L’influence  du  stimulus  lumineux  est  négative  dans  tous 
les  tracés,  en  particulier  sur  l’électro-encéphalogramme  gau¬ 
che  occipital  qui,  à  l’état  normal,  se  montre  constamment 
modifié  par  les  appels  lumineux. 

4°  On  note  enfin  un  aspect  assez  uniforme  de  l’ensemble  des 
tracés  frontaux,  pariétaux,  occipitaux  avec  disparition  des 
caractères  spécifiques  permettant  chez  la  plupart  des  sujets 
normaux  d’identiûer  la  dérivation  correspondante. 

Dans  le  myxœdème  acquis  de  l’adulte,  les  anomalies  électro- 
encéphalographiques  sont  beaucoup  plus  discrètes. 

Les  auteurs  discutent  l’influence  sur  l’électro-encéphalo- 
gramme  de  l’abaissement  du  métabolisme  basal  d’une  part,  de 
la  déficience  mentale  d’autre  part.  Les  anomalies  qu’ils  ont 
décrites  dans  le  myxœdène  ne  seraient  nullement  spécifiques 
de  cette  affection,  mais  traduiraient  seulement  la  déchéance 
mentale  profonde  qu’elle  peut  parfois  entraîner.  Ges  faits 
posent  le  problème  d’une  corrélation  entre  l’activité  mentale 
et  l’activité  électrique  du  cerveau. 

L’importance  des  lésions  de  la  pyramide  du  rein  dans 
la  rétention  rénale.  —  MM.  Loeper  et  Soulié  montrent  que 
les  altérations  de  la  pyramide  du  rein  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  les  affections  rénales. 

Ges  altérations  sont  de  quatre  ordres  ;  hémorragies,  œdème, 
inflammation  et  sclérose  avec  rétro-dilatation  des  tubes.  Il 
semble  bien  que  les  granulations  de  Bright  répondent  à  cette 
dilatation  des  tubes  urinifères,  oblitérés  en  aval.  Le  rôle  que 
joue  cette  lésion  dans  la  rétention  rénale  est  certainement  très 
important. 

Traitc'inent  de  l’anémie  pernicieuse  jiar  un  extrait 
gastrique  injectable. —  M.  Ch.  Aubertin  et  Mme  Hector  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’une  anémie  pernicieuse  considérée 
comme  hépato-résistante,  qu’ils  ont  traité  par  des  injections 
d’un  extrait  gastrique  retiré  de  la  muqueuse  pylorique  du 
porc.  L’amélioration  a  été  rapide  et  le  chiffre  globulaire  est 


monté  de  930.000  à  3.500.000  en  deux  mois.  Après  fléchisse 
ment  léger,  des  extraits  hépatiques  furent  employés,  puis  un 
extrait  gastro-hépatique.  Après  emploi  de  ce  dernier,  le  chiffre 
remonta  au-dessus  de  4  millions. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  effets  des  injections  d’extrait 
gastrique  employé  seul  :  le  résultat  a  été  excellent,  non  seule¬ 
ment  sur  le  sang,  mais  sur  l'état  général,  l’appétit,  les  forces 
et  le  poids. 

M.  Tzanck  rappelle  que  de  tels  résultats  sont  difficiles  à 
interpréter,  car  le  seul  changement  de  traitement  amène  sou¬ 
vent  chez  ces  malades  des  améliorations  notables. 

L’é'volution  cyto  bactériologique  de  deux  pleurésies 
suppurées  à  streptocoques  traitées  par  les  dérivés  sulfa 
midés.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Michel  Albeaux  Fernet  et 
Robert  Tiffeneau,  à  l’occasion  de  deux  pleurésies  suppurées 
graves  à  streptocoques  guéries  par  le  traitement  sulfamidique, 
étudient  surtout  les  caractères  évolutifs  cyto-bactériologiques 
de  ce?  épanchements. 

Ils  montrent  la  rapidité  de  la  stérilisation  en  quatre  jours  de 
traitement  dans  un  cas,  en  sept  jours  dans  l’autre  et  les  modi¬ 
fications  différentes  des  épanchements  qui, de  purulent  devint 
séro-fibrineux  dans  un  cas,  et  dans  l’autre,  accentua  au 
contraire  sa  purulence  malgré  l’évolution  identique  vers  la 
stérilité. 

Ils  insistent,  en  outre,  sur  l’importance  des  réactions  bacté- 
riophagiques  et  cytophagiques  qui  viennent  compléter  la 
perte  de  vitalité  bactérienne,  et  sur  le  débordeinent  prolongé 
de  la  fièvre  avec  leucocytose  polynucléaire  après  disparition 
de  la  septicité  bactérienne  ;  la  fièvre  septique  fut  donc  conti¬ 
nuée  par  une  longue  fièvre  aseptique,  véritable  fièvre  de 
résorption, 

T.e  r<’>le  de  la  tyraminc  dans  la  rétention  rénale.  — 
MM.  Loeper  et  Lemaire  montrent  que  la  tyraminémie,  cause 
dé  l’oblitération  renale,  joue  dans  la  palhogénie  des  néphrites 
un  rôle  très  important. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningoco(|ne  H  chez 
un  nourrisson  de  seize  mois.  Traitement  par  la  seule 
chimiolliérapie  (1  lf>2  F  ).  Guérison.  —  Mme  Zagdoun  et 
Mlle  Œmisehen  rapportent  un  cas  de  méningite  cerébro- 
spinale  à  méningocoques  B  survenue  chez  un  nourrisson,  trai¬ 
tée  exclusivement  par  le  para-amino-phényl-sulfamide  et  suivie 
de  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  d’associer  au  traitement 
par  voie  buccale  les  injections  de  sulfamide  par  voie  intra¬ 
rachidienne  et  sur  la  rapidité  de  la  guérison. 

L’avenir  dira  ce  que  l’on  peut  attendre  de  cette  méthode 
thérapeutique  qui,  dès  à  présent,  se  montre  efficace,  facile  à 
appliquer,  bien  tolérée  et  capable  d’amener  des  guérisons 
stables  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  la  sérothérapie. 

La  dissociation  anriculo-ventriculaire  iso  rythmique 
rhumatismale.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  J.  Lenègre  montrent 
que  la  dissociation  iso  rythmique  est  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  croit  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  obligatoirement  de  lésion  cardiaque. 

Les  auteurs  projettent  des  tracés  électro-cardiographiques 
et  discutent  le  mécanisme  de  leurs  altérations. 

L’a  (|).  amino  pbényl-sulfamido)  pyridine  ((îîBl)  dans 
la  gonococcie. M.  Durel  a  traité  à  Saint-Lazare  144  cas  de 
blennorragie  par  un  nouvel  antibactérien  :  le  693  avec  la  poso¬ 
logie  moyenne  suivante  :  3  grammes  par  jour  pendant  trois 
jours, 2  grammes  pendant  trois  jours,  1  gramme  pendant  trois 
jours.  Dans  la  pratique  il  n’y  a  que  des  avantages  à  employer 
ce  produit  en  association  avec  la  méthode  de  Janet  par  exemple, 
mais  pour  l’étude  il  a  paru  préférable  de  l’utiliser  sans  autre 
traitement. 

Dans  56  urétrites  aiguës,  la  disparition  du  gonocoque  fut 
obtenue  38  fois  en  moins  de  cinq  jour^,  13  fois  entre  cinq  et 
dix  jours,  les  symptômes  cliniques  allant  de  pair.  Ghez  33  ma¬ 
lades  revus  par  la  suite  :  1  rechute. 

Dans  13  cas  de  blennorragies  prolongée  les  résultats  furent 
également  favorables  ainsi  que  chez  des  malades  ayant  résisté 
à  des  agents  chimiothérapiques  antérieurement  connus. 

Dans  32  cas  de  cervicite  purulente,  8  fois  le  gonocoque  dis¬ 
parut  dans  la  première  semaine, 21  fois  entre  huit  et  dix  jours; 
chez  la  femme  enceinte  les  résultats  ne  furent  que  partiels, 

Les  incidents  sont  surtout  d’ordre  digestif  :  sur  1.58  jnalades, 
19  se  plaignirent  :  29  fois  de  troubles  digestifs,  17  fois  de 
céphalée  avec  asthénie,  9  fois  d’érythème,  2  fois  de  cyanose, 
1  fois  de  fourmillement  dans  les  membres.il  ne  fut  guère  note 
d’altération  sanguine;  les  incidents  sont  peut-être  moins  fré¬ 
quents  qu’avec  le  p.  aminophényl  sulfamide  mais  surtout  us 
sont  moins  marqués.  Michelle  Zaououn-'Valentin'- 
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LABORATOIRES  P.  AUBRY  -  62,  Rue  Ertanger.  PARIS  (xyin 


NÉVROSES  _  INSOMNIES 

LOBE  LIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  A.GRÉABLES 

ATOXiQUE 

DOSE  CALMANTE  1  DOSE  HYPNOTIQUE 

2  a  3  CUILLERfe  â  CAFÉ  PAR  JO^R  1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  OU  SOIR 

ou  4  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  I  ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 

Échantillons  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUr- 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Traiteniont  des  syndromes  anfjineiix  parle  SSR  F 
(Deux  ans  de  pratique  personnelle) 

\'oici  les  conclusions  d’un  travail  de  MM.  A.  Glere,  J.  Sterne 
et  J. -P.  Lenoir  (La  Presse  Médicale,  22  octobre  1938)  : 

Nous  sommes  amenés  à  conclure  que,  chez  les  angineux  invé¬ 
térés,  le  883  F,  administré  per  os,  a  déterminé,  dans  un  nombre 
important  de  cas,  une  sédation  remarquable,  et  se  maintenant 
depuis  plusieurs  mois. 

Kn  graduant  les  doses,  qui  n’ont  pas  dépassé  20  centigram¬ 
mes  par  jour,  nous  n’avons  jamais  observé  d’incident  grave, 
spécialement  du  côté  du  cœur,  le  trouble  principal  consistant 
dans  une  intolérance  gastrique,  efficacement  combattue  par  les 
aU  alins,  mais  qui,  dans  des  conditions  peu  fréquentes,  oblige 
à  interrompre  la  cure. 

Ce  sont  les  angors  cliniquement  purs,  et  ceux  liés  à  des  aor¬ 
tites  qui  sont  de  beaucoup  tes  plus  favorablement  inllaencés. 
D'ins  les  cas  d’angors  avec  défaillance  ventriculaire  gauche, 
on  coronarite  probable,  le  succès,  bien  que  parfois  complet,  se 
montre  plus  sonvent  transitoire,  ou  bien  fait  défaut. 

De  toutes  façons,  il  s’agit  d’une 'médication  symptomatique, 
qui  semble  devoir  être  presque  indéfiniment  maintenue  :  comme 
tant  d’autres,  elle  connaît  cependant  les  échecs. 

:'inlin,  nos  observations  mériteraient  de  porter  sur  un  temps 
encore  plus  long,  pour  mieux  décider  du  caractère  durable  des 
résultats  satisfaisants  décrits  plus  haut. 

Mais,  dès  à  présent,  nous  restons,  croyons-nous,  fondés  à 
considérer  le  S83  F  comme  une  acquisition  très  intéressante 
pour  la  thérapeutique  de  ï’angor  pectoris,  et  qui  mériterait  d’être 
signalé  à  l’attention  du  public  médical. 

I.es  perforations  itératives  des  ulcères 
gastro-duodenaiix 

La  perforation  itérative,  aboutissement  ultime  de  la  revivis¬ 
cence  ulcéreuse  après  opération  palliative,  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle  . 

MM.  J.  Gosset,  Jonanneau,  J.  Allamand^La  Presse  Médicale, 
22  octobre  1938)  en  rapportent  66  cas,  dont  2  inédits. 

Les  auteurs  en  tirent  surtout  une  confirmation  nouvelle  des 
données  récentes  sur  le  pronostic  éloigné  des  ulcères  perforés, 
et  sur  la  nécessité  des  gastrectomies  secondaires. 

Diagnostic  et  traitement  des  hématomes 
de  ia  dure-mère 

line  femme  de  49  ans,  sans  antécédent  pathologique  ni  trau¬ 
matique,  tombe  en  dix  jours  dans  un  coma  complet.  L’état 
semble  désespéré.  Après  évacuation  d’un  volumineux  héma¬ 
tome  de  la  dure-mère  par  trépanation,  elle  se  remet  rapidement 
et  la  guérison  se  maintient  complète  cinq  ans  après. 

A  propos  de  cette  observation,  M  ,  de  Morsier,  de  Genève 
(Paris  Médical,  !«'■  octobre  1938)  insiste  sur  un  certain  nombre 
de  points  : 

Les  hématomes  de  la  dure-mère  sont  fréquents.  En  huit  ans, 
l’auteur  en  a  observé  38  cas. 

Il  existe  des  hématomes  spontanés  de  la  dure  mère,  qui  sont 
justiciables  de  l’intervention  chirurgicale,  aussi  bien  que  les 
hématomes  traumatiques,  que  seuls  connaissent  les  chirurgiens. 
11  est  important  d’insister  sur  ce  point,  car  les  hématomes  non 
raumatiques  de  la  dure-mère  sont  encore  appelés  communé¬ 


ment  pachyméningite  hémorragique  interne,  et,  avec  l’idée  d’in¬ 
flammation  ou  d’infection  qui  s’attache  à  cette  appellation  qui 
nous  vient  de  Virchow,  on  a  toujours  considéré  une  interven  • 
lion  chirurgicale  comme  inutile  et  dangereuse.  Les  faits  mon¬ 
trent  qu’il  n’en  est  rien.  Même  si  les  antécédents  ne  révèlent 
aucun  traumatisme  crânien,  sitôt  le  diagnostic  d’hématome  de 
la  dure-mère  (ou  de  pachyméningite  hémorragique  interne) 
posé,  on  fera  immédiatement  opérer  le  malade. 

Une  hémorragie  strictement  localisée  à  la  dure-mère  peut 
donner  le  tableau  clinique  de  l’apoplexie. 

L’hématome  se  trouve  toujours  du  côté  où  la  papille  est  dila¬ 
tée.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  signes  pyramidaux  pour  dia¬ 
gnostiquer  le  côté  où  se  trouve  l’hématome,  l’hémiplégie  pou¬ 
vant  siéger  du  même  côté  que  l'hématome  (hémiplégie  ipsilaté- 
rale) .  L’hématome  est  tine  sorte  de  kyste  hémorragique  qui 
comprime  doucement  l’hémisphère  cérébral  en  épousant  sa 
forme  et  en  respectant  son  relief.  Mais  la  compression  s'effec¬ 
tuant  sur  une  grande  étendue,  le  cerveau,  dans  son  ensemble, 
est  refoulé,  et  c’est  l’écorce  de  l’hémisphère  situé  du  côté  opposé 
qui  est  comprimé  brutalement  contre  la  calotte  crânienne. 

Dans  50  p.  100  des  cas,  il  existe  deux  hématomes  de  ladure- 
mère,  l’un  comprimant  l'hémisphère  droit,  l’autre  comprimant 
l’hémisphère  gauche.  On  demandera  au  chirurgien  de  prati¬ 
quer  une  petite  trépanation  d’abord  du  côté  où  les  signes  cli¬ 
niques  semblent  indiquer  sa  présence  avec  la  plus  grande  pro¬ 
babilité.  CJu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas  d’hématome  de  ce 
côté,  on  lui  demandera  ensuite  de  pratiquer  une  petite  trépa¬ 
nation  (1  à  2  cent,  carrés)  de  l’autre  côté. 

On  attachera  la  plus  grande  importance  aux  troubles  moteurs 
de  la  série  dite  irritative  :  mouvements  carphologiques  désor¬ 
donnés  ou  rythmés  de  frottement,  de  grattage  du  corps  ou  de 
la  lêle,  mouvements  plus  complexes  d’aspect  volontaire,  nuta¬ 
tion  de  la  tête,  ébauche  de  torsion  du  corps  autour  de  l’axe 
longitudinal. 

Les  vertiges  et  les  troubles  de  l’équilibre  ne  manquent  jamais. 

Les  troubles  moteurs  sont  généralement  précédés  de  troubles 
mentaux  pendant  plusieurs  semaines. 

En  l’absence  de  signe  de  méningite,  d’hémorragie  sous- 
arachnoïdienne,  la  raideur  de  la  nuque  doit  toujours  faire  pen¬ 
ser  à  un  hématome  de  la  dure-mère. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  ambré,  ou  bien  tout  à 
fait  clair,  dans  50  p.  100  des  cas.  Il  ne  contient  jamais  de  glo¬ 
bules  rouges. 

La  pression  rachidienne  est  généralement  normale  ou  même 
basse,  malgré  les  signes  cliniques  de  compression  cérébrale. 
C'est  là  un  signe  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
avec  les  tumeurs  cérébrales. 

Pourquoi  l’hémorragie  de  la  dure-mère  se  transforme-t-elle 
en  un  kyste  hémorragique  qui  grossit  lentement  et  comprime 
le  cerveau  au  point  d’amener  la  mort  du  malade  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas  à  temps  ‘1  M.  de  Morsier  pense  qu'il  se  produit  un 
processus  d’osmose  entre  le  petit  kyste  hémorragique  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  à  travers  la  membrane  interne  du 
kyste  et  l’arachnoïde,  membranes  très  minces.  D’où  la  tension 
normale  ou  même  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidie  n 
malgré  les  signes  évidents  de  compression  cérébrale. 

Les  hémorragies  situées  au  niveau  des  réseaux  capillaires  de 
la  dure-mère  sont  dues  aux  mêmes  causes  que  celles  qui  pro¬ 
duisent  des  hémorragies  au  niveau  des  autres  organes. 

Les  traumatismes  entrent  pour  la  plus  grande  part  (21  cas 
sur  31  dans  la  statistique  de  l’auteur). 

Tout  hématome  de  la  dure-mère  doit  être  opéré  aussi  rapi¬ 
dement  que  possible,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 
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De  1934  à  1937  dix  cas  vus  par  l’auteur  ont  été  opérés  et  ont 
guéri.  Par  contre,  deux  cas  pour  lesquels  l’intervention  a  été 
refusée  sont  morls. 

Importance  <les  mouvements  eonvulsifs  localisés 
comme  signe  prodromitiue  d’une  lésion  cérébrale 
en  foyer 

Les  phénomènes  prémonitoires  de  l’iclus  apoplectique  ou  de 
l'hémiplégie  sont  classiqurs.  Citant  un  passage  de  la  sémiologie 
de  Déjei'ine,  M.Vl  A.  H  udoin  et  E.  Ponloizeau  {Paris  Medical, 
Rr  octobre  1938)  font  remarquer  que  les  mouvements  anormaux 
ne  sont  pas  signalés,  et  que  la  plupart  des  auteurs  n’en  parlent 
pas  davantage . 

D’un  article  consacré  par  A.  Léri  au  ramollissement  cérébral 
dans  le  Traité  de  médecine  de  lîrouardel  et  Gill)ert,  ils  retien¬ 
nent  principalement  cette  phrase  : 

a  . .  Ou  bien  ce  sont  des  troubles  moteurs  :  diminution  de  la 
force  dans  un  seul  membre  ou  dans  les  deux  membres  du  même 
côté,  quelquefois  secousses,  convulsions  dans  un  seul  membre 
ou  dans  les  deux  membres  d’un  même  côté.  » 

Cette  dernière  phrase  est  relevée  par  les  auteurs  à  propos  de 
deux  observations  personnelles,  car  elle  mentionne  un  ordre 
de  symptômes  qu’il  estde  l’intérêt  du  médecin  de  ne  pas  mécon¬ 
naître. 

Les  indications  majeures  et  actintlles 
de  la  phrénicectomic  dans  le  traiteiïient 
de  la  tuberculose  pulmonaire 

Si  MM .  Jean  Valtis  (Athènes)  et  N.  Tsoutis  reviennent  (La 
Presse  Médicale,  19  octobre  19J8),  après  tant  d’autres,  sur  cette 
question,  c’est,  disent-ils,  que  l’épreuve  du  temps  et  l’expé¬ 
rience  acquise  aujourd’hui  par  la  chirurgie  pulmonaire  permet¬ 
tent  de  limiter  d’une  façon  nette  les  indications  de  cette  opé¬ 
ration  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  restaient  vagues  et 
incertaines. 

11  y  a  Heu  de  signaler  une  fois  de  plus  que  la  phrénicectomie 
a  ses  indications  propres,  relativement  rares,  et  qu’en  tout  cas 
elle  ne  doit  pas  être  envisagée  (ainsi  qu’on  l’a  fait  trop  long¬ 
temps  et  encore  aujourd’hui  certains  ont  tendance  à  le  faire) 
comme  une  opération  devant  prendre  sa  place  entre  le  pneu 
mothorax  et  la  thoracoplastie. 

Notions  récentes  sur  la  pathogénie  de  la  lièvre  typho'ide. 

Leurs  conséquences  cliniques  et  thérapeutiques 

Cette  question  est  exposée  par  M.  Saint-Girons  dans  Le  bul¬ 
letin  Médical  (.'7  août  1938). 

On  arrive,  écrit  cet  auteur,  avec  J.  Reilly  et  ses  collabora¬ 
teurs,  à  cette  conception  que  la  fièvre  typhoïde  se  compose  de 
B  trois  éléments  >  :  un  processus  infectieux  représenté  par  les 
foyers  ganglionnaires  dans  lesquels  se  multiplie  le  germe  :  un 
processus  septicémique,  conditionné  par  le  nombre  et  le  siège 
de  ces  foyers  ;  un  processus  toxique,  enfin,  qui  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  neuro-vegétatif  engendre  des  lésions  intesti¬ 
nales.  Selon  la  virulence  des  microbes,  selon  la  réceptivité  de 
l’organisme,  ces  trois  éléments  peuvent  varier  d’intensité  et 
leurs  modalités  régissent  les  formes  cliniques  de  la  maladie. 
A’oici  comment  on  peut  schématiser  la  succession  des  phéno¬ 
mènes  : 

1)  Le  bacille  d  Eberth  ingéré  traverse  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  et  arrive  dans  les  ganglions  mésentériques.  Si  le  sujet  est 
en  état  d’allergie  (typhoïde  antérieure  ou  vaccination  préven¬ 
tive),  le  ganglion  réagit  (inflammation  hyperergique)  détruit 
les  germes  et  empêche  l’éclosion  de  la  maladie.  Si,  aii  con¬ 
traire,  le  sujet  n’est  pas  en  état  d’allergie,  les  bactéries  se  mul¬ 


tiplient  dans  le  ganglion,  c’est  le  stade  d’adéno-lymphite  qu- 
correspond  à  la  période  d’incubation.  ^ 

2)  La  barrière  ganglionnaire  est  forcée  et  les  bactéries  diffu- 
sent  dans  la  circulation  :  c’est  le  stade  septicémique  ou  période 
d’invasion. 

3)  A  la  période  d’état,  il  y  a  imprégnation  toxique  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  Iluphos)  et  du  sympathique  abdominal 
(lésions  intestinales),  l’affection  étant  d’autant  plus  grave  que 
cette  imprégnation  toxique  est  plus  intense. 

Ce  qui  différencie  le  bacille  d'Eberlh,  c'est  sa  prédilection 
pour  les  organes  lymphoïdes  de  l’intestin,  où  il  se  multiplie  et 
d’où  il  peut  essaimer  dans  la  circulation  ;  par  là,  il  se  distin¬ 
gue  essentiellement  du  groupe  des  germes  entérotropes  (bacille 
dysentérique,  vibrion  cholérique)  qui  se  multiplient  dans  l’in¬ 
testin  sans  en  traverser  la  muqueuse,  sans  proliférer  dans  les 
ganglions  et,  partant,  sans  entraîner  de  septicémie. 

Endocardite  au  cours  d’une  niélitococcie 
(Guérison  avec  séquelles). 

I,es  déterminations  cardiaques  de  la  mélitococcie  sont  consi¬ 
dérées  comme  rares  par  la  plupart  des  auteurs. 

MM.  R.  Raynaud,  F. -G.  Marill  et  J. -R.  d’ Estraignes  (Par/s 
Médical,  10  septembre  1938i,  rapportent  un  cas  d’endocardite 
bénigne  guérie  avec  séquelles,  chez  un  malade  atteint  de  méli¬ 
tococcie,  cas  qui  s  oppose  aux  cas  rapportés  par  plusieurs 
auteurs,  dans  lesquels  la  mélitococcie  s’est  accompagnée  d’endo¬ 
cardite  maligne  ulcéro-végétante. 

L’endocardite  était  primitive  et  ne  s’était  pas  greffée  sur  une 
lésion  valvulaire  antérieure,  comme  on  l’observe  le  plus  sou¬ 
vent. 

Les  ictères  de  la  lune  de  miel 

Il  est  hors  de  doute,  dit  M.  W.  Berardinelli  (Paris  Médical, 
6  août  1938),  que  certains  individus  présentent,  pendant  la  lune 
de  miel,  un  syndrome  ictérique,  la  plupart  des  fois  passager, 
mais  pouvant  être  mortel,  comme  cela  s’est  produit  dans  un 
des  deux  cas  qu’il  a  eu  l’occa.sion  d’observer. 

Dans  la  littérature,  on  trouve  une  observation  de  Schacter 
et  Nedler  ;  plusieurs  cas  ont  été  observés  et  publiés  au  Brésil. 

L’acte  sexuel  produisant  ta  sympathicotonie,  les  conditions 
d’intensité  toute  particulière  durant  la  lune  de  miel  produiraient 
le  spasme  du  sphincter  d’Oddi  par  suite  d'une  intensité  fonc¬ 
tionnelle  toute  spéciale  du  sympathique.  Outre  l’élément  pré¬ 
disposition  générale  (sympathicotonie),  le  facteur  prédisposition 
locale  entre  en  jeu,  appelant  vers  les  voies  biliaires  les  mani¬ 
festations  plus  importantes  de  l’hyperfonction  sympathique. 

Les  syndromes  douloureux  d’envahissement  large 
dïi  sqmdelte  chez  les  cancéreuses  du  sein 

L’étude  anatomo  radiologique  en  série  du  squelette  nous 
enseigne  qu’il  existe  trois  types  principaux  d’atteinte  étendue 
des  os  par  le  cancer  du  sein  : 

a)  Localisation  à  la  colonne  vertébrale  . 

b)  Localisation  à  la  ceinture  supérieure  ou  scapulo-humérale. 

c)  Localisation  à  la  ceinture  inférieure  ou  pelvi-trochanté- 
rienne . 

M.  J.  Ducuing  isole  {La  Presse  Médicale,  10  août  1938)  trois 
grands  syndromes  douloureux  qui  se  calquent  sur  les  localisa¬ 
tions  anatomo-pathologiques  et  qui  peuvent  aboutir  à  un  syn¬ 
drome  d’atteinte  totale  du  squelette. 

1»  Syndrome  vertébral  ou  pseudo  pottique  ; 

2"  Syndrome  scapulo  huméral. 

3°  Syndrome  pelvi-trochantérien. 


r^ERCINOL' 

Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Médeoine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAI. 

S  oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptoto.’  ique 
Décongesjionne  -  Calme  -  Cicatrise 


Applications  classiques 
DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

re,  sénil6,  hépatique,  diabétique^  sérique 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau  I  1  à  2  cuiii.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 

chaude  en  garoarlsmea  et  lavages.  |  EFFICACITÉ  REîfiARQUASLE  I  chaude  en  injectione 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEtViAITRE,  247'’«,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuti,  à  soupe  pour  i  à  2  litres 
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Le  mode  de  début  des  syndromes  douloureux  se  fait  de  diver¬ 
ses  façons.  Les  douleurs  s'installent  tantôt  Insidieusement  sous 
forme  de  petites  atteintes  fugaces,  tantôt  plus  brutalement, 
mais  encore  par  poussées,  sous  forme  de  «  crises  rhumatisma¬ 
les  »  au  dire  des  malades,  tantôt  brusquement,  violemment  et, 
d’emblée,  d’une  façon  tenace.  Le  début  peut  encore  se  faire  par 
une  fracture  spontanée  de  la  colonne  vertébrale,  de  l’humérus 
ou  du  col  du  fémtir. 

Les  caractères  particuliers  des  syndromes  douloureux  varient 
avec  la  localisation  métastatique,  mais  ils  tournent  autour 
d’une  véritable  «  complainte  >  qui  revient  toujours  sur  le  siège 
«  intra-osseux  i>  de  la  douleur,  avec  trois  variantes  bien  connues 
de  ceux  qui  suivent  les  consultations  des  Centres  anticancé¬ 
reux  ;  «  je  souffre  du  dos,  je  souffre  des  épaules,  je  souffre  des 
hanches  •  répètent  ces  malheureuses  qui,  le  plus  souvent,  igno¬ 
rent  les  rapports  de  •  leur  rhumatisme  »  avec  leur  tumeur  du 
sein . 

Ces  états  douloureux  paraissent  plus  fréquents  qu’autrefois. 
Ils  le  sont  peut-être,  car  la  thérapeutique  actuelle  du  cancer 
mammaire  augmente  la  survie  des  malades.  11  n’y  a  peut-être 
qu'une  apparence  dans  l’augmentation  de  leur  fréquence  car 
nous  savons  mieux  qu’aulrefois  rattacher  à  leur  vraie  cause  les 
douleurs  que  présentent  les  cancéreuses  du  sein  ;  nous  connais¬ 
sons  mieux  l’atteinte  secondaire  du  squelette  grâce  à  des  exa¬ 
mens  cliniques  plus  avertis,  grâce  surtout  à  des  examens  radio¬ 
logiques  en  série  du  système  osseux  tout  entier. 

Sur  la  mesure  instantanée  de  la  Irétiuence  tlu  pouls 

Un  appareil  permettant  d’avoir  constamment  sous  les  yeux 
la  fréquence  du  pouls  après  chaque  battement  cardiaque  rendra 
certainemenl  des  services,  non  seulement  au  chercheur  qui  veut 
étudier  les  arythmies  ou  le  réflexe  oculo  cardiaque,  par  exem¬ 
ple,  mais  encore  au  praticien  et  au  chirurgien  qui,  au  cours 
d’une  intervention,  contrôlera  ainsi  sans  arrêt  les  réactions  de 
son  opéré. 

M.  A.  Djourno  (Paris  Médical,  10  septembre  1938)  décrit  un 
de  ces  appareils. 

Les  sinusites  séreuses 

MM.  Bouchet  et  Bourdial  (Paris  Médical.  3  septembre  1938) 
font  une  élude  clinique  des  sinusites  séreuses. 

La  sinusite  séreuse  a  été  définie  bien  des  fois,  aucune  de  ces 
définitions  n’est  pleinement  satisfaisante.  Elles  sont  basées  : 
soit  sur  des  hypothèses  pathogéniques  préconçues,  soit  sur  des 
données  anatomopathologiques,  qui  n’ont  abouti  qu’à  une 
confusion  de  faits.  Il  est  préférable  de  conserver  le  schéma 
clinique  qui  a  suscité  tous  les  travaux  publiés  ; 

11  s'agit  d’un  malade  qui  présente  une  rhinorrhée  séreuse  et 
chez  lequel  on  constate  une  atteinte  du  sinus  maxillaire.  La 
coexistence  de  ces  deux  faits  :  rhinorrhée  séreuse,  atteinte  du 
sinus,  est  nécessaire  pour  qu’on  puisse  parler  de  sinusite  sé¬ 
reuse. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  sténose 
pylorique  du  nourrisson 

Le  diagnostic  de  la  sténose  pylorique  du  nourrisson,  s'il  est 
souvent  facile  par  la  coexistence  des  divers  symptômes  classi¬ 
ques  présente  parfois  de  grandes  difficultés.  M.  Charles  Gar- 
dère  (La  Médecine,  août  1938)  estime  que  l’absence  d’évacuation 
de  l’estomac  constatée  à  la  radioscopie  est  un  des  meilleurs 
signes  pour  poser  le  diagnostic  et  l’indication  de  l'intervention. 

Une  observation  que  rapporte  l’auteur  montre  toutefois  qu’un 
simple  retard  de  l’évacuation  gastrique  peut  exister  sans  sté¬ 
nose  pylorique. 


ECHOS  a  GLANURES 


i  nc  régloniculatioii  négligée:  la  publicifé.  Sous  ce 
titre.  M.  Paul  Mctadirr  publie  (I.,\  i.kttrk  mkdicalk,  octobre 
1938)  quelques  pages  qu'au  ne  saurait  trop  diffuser  à  une  époque 
où  la  santé  publique  est  devenu  le  moindre  souci  de  nos  dirigeants  : 

Parmi  les  queslions  à  l'ordre  du  joui-,  figure  celle  dite  de 
'  la  publicité  charlalanesque  ■<.  Des  interdictions  ont  été  intro¬ 
duites  dans  plusieurs  législations  étrangèi-es.  Les  anglo-saxons 
sont  ])articulièrement  sévères. 

Un  Erance,  le  Docteur  De([uidt  a  présenté  un  important 
rapport  à  la  Commission  générale  de  propagande  du  Ministère 
de  la  Santé  publiejue.  Si  ses  conclusions  étaient  adoptées,  il 
faudrait  bannir  de  la  publicité  certains  produits  et  certaines 
«  grandes  maladies  »,  même  le  nmt  n  guérison  ,>.  Cette  dernière 
prohibition  peut  sembler  iiaradoxale  i;uisc[ue.  en  somme,  on 
prend  un  médicament  pour  guérir. 

àoilà  une  réforme  dont  la  réalisation  ne  semble  f)a.s  pro¬ 
chaine.  Qui  dit  :  Publicité,  dit  :  Grande  Presse.  Or,  dans  ce 
domaine,  les  puissances  d'argent  ne  sont  pas  un  mythe.  Nous 
n'avons  i)as  oublié  avec  quelle  rapidité  est  rentré  dans  le  néant 
un  décret  qui  gênait  la  vente  de  certaines  spécialités  à  grosse 
pid)licité. 

Cependant,  les  abus  actuels  ne  peuvent  être  indéfiniment 
tolérés.  Si  ta  vente  généralisée  des  spécialités  peut  conduire  à 
la  pharmacie  libre,  c’est  moins,  de  leur  nature,  ((ue  par  les 
effets  de  la  publicité  touchant  tlirectement  le  public,  incapable 
d’en  api)récier  tous  les  éléiTients.  M?  Tercinet,  dans  son  livre 
tout  récent  sur  le  colportage,  fait  remar((uer  avec  raison  cpie  la 
sollicitation  des  commandes  dans  les  villages  est  aggravée  par 
la  i)ublicité.  11  conclut  à  l'interdiction,  ailleurs  (pie  dans  les 
journaux  médicaux  à  l'intention  du  seul  médecin. 

Sans  aller  jus([u'à  l'interdiction,  il  fut  un  moment  où  le 
Législateur  imposa  un  traitement  de  rigueur  à  ta  publicité 
liharmaceutique  faite  en  dehors  du  monde  médical.  .Je  fais 
allusion  à  la  loi  de  1926  cpii  exonérait  de  la  taxe  la  publicité 
limitée  aux  journaux  médicaux.  La  distinction  entre  les  deux 
publicités  correspond  donc  à  la  nature  des  choses  et  le  traite¬ 
ment  de  rigueur  pourrait  se  changer  en  interdiction  pour  le 
plus  grand  bien  de  la  santé  publique. 

Le  malade,  consommateur  «  dirigé  ».  Le  médicament  est  une 
marchandise  qui  ne  peut  être  ndse  librement  à  la  disposition  du 
consommateur.  Chez  l'épicier,  chacun  choisit  l'aliment  à  son 
goût,  chez  le  tailleur,  l'étoffe  cpii  lui  plaît.  Le  consommateur  est 
souverain.  Pour  le  médicament,  le  consommateur  est  «  dirigé  » 
parce  que  l'cmiiloi  n'est  pas  indifférent.  L'usage  jieul  en  deve¬ 
nir  lentement  ou  rapidement  dangereux.  Dans  la  rigueur  des 
règlements,  deux  précautions  sont  prises  au  préalable  avant  la 
remise  au  client  :  la  jirescription  du  médecin  et  la  préparation 
du  {iharmacien.  De  cette  manière,  l'autorité  pub]i([ue  veille 
à  ce  ([lie  le  médicament  soit  adapté  au  malade  et  à  ce  r[ue  le 
médicament  présente  toute  garantie  d'eflicacité. 

Puis([ue,  en  ce  (jui  concerne  le  médicament,  le  malade  ne 
saurait  prétendre  à  la  liberté  du  choix,  peut-on  concevoir  que 
le  producteur  du  niédicamenl  s'adresse  directement  à  lui  par 
la  presse,  la  T.  S.  h',  ou  le  cinéma,  pour  le  pousser  à  une  con¬ 
sommation  cpii,  [leut-être,  ne  va  [las  sans  inconvénients  ? 

La  science  médicale  est  le  [iropre  du  médecin  et  ne  doit  pas 
s'abaisser  à  une  vulgarisation  ([ui  n’en  donnera  jamais  que  la 
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contrefaçon.  Il  n'est  pas  de  vulgarisation  plus  dangereuse  cpic 
celle  de  la  incdecine.  La  din’usion  du  droit  |)arini  les  profanes 
n'aboutit  cpi'à  une  gestion  périlleuse  du  patrimoine.  La  diffu¬ 
sion  de  la  médecine,  non  ()as  bien  entendu  des  préceptes  d'hy¬ 
giène.  mais  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeuti(iue,  peut  con¬ 
duire  à  la  rinne  de  la  santé. 

D'autant  plus  que  cette  vulgarisation  est  intéressée  et  ten¬ 
dancieuse.  1-ille  oppose  à  un  sombre  talileau  pathologicpic  un 
paradis  thérapeutique  ouvert  aux  cori).s  malades  ])rédestinés 
([ui  auront  trouvé,  grâce  au  produit  X,  la  voie  du  salid.  On 
connaît  le  mécanisme  habituel  de  cette  suggestion  epii,  du  cer¬ 
veau  du  lecteur,  fait  ])àsser  dans  tous  les  organes  les  symptômes 
dont  la  prescription  comidaisante  est  exposée.  L'ignorant 
n'ac([uiert  pas  la  science  en  (juehiues  minutes,  mais  il  lui  sutlit 
parfois  du  petit  frisson  déterminé  par  la  peur  jrour  contracter 
à  la  fois  ta  conviction  d'une  maladie  et  de  sa  guérison  rapide 
par  l'absorption  de  tel  ou  tel  élixir  de  longue  vie. 

Avec  le  malade  imaginaire,  transformé  en  médecin  de  lui- 
même,  nous  obtenons  le  phénomène  du  consommateur  ([ui 
consomme  sans  besoin,  et  même  contre  son  besoin.  La  litté¬ 
rature  médicale  devrait  être  réservée  au  médecin  et  interdite 
au  bien  portant.  Celui-ci  a  la  chance  d'être  encore  un  malade 
(pii  s’ignore.  La  révélation  de  son  mal  ne  doit  lui  venir  que  du 
médecin  avec  les  précautions  dont  il  sait  l'entourer  pour  rele¬ 
ver  le  moral. 

Un  pharmacien  se  plaignait,  en  une  formule  pittoresejue  de 
vendre  «  plus  de  publicité  que.  de  médicaments  ». 

Ce  n'était  pas  une  plaisanterie,  mais  la  stricte  vérité.  Devant 
un  arbitre,  stupéfait  de  cette  déclaration,  le  président  Vaillant 
a  avoué  que  certaines  spécialités  pharmaceuti((ues  représen¬ 
taient  21  %  de  main-d’œuvre  et  24  %  de  publicité.  On  conçoit 
que  des  fabricants,  ([ui  sacrifient  tout  à  la  chasse  directe  aux 
consommateurs,  soit  amenés  à  négliger  le  médecin  et  à  réduire 
la  remise  du  pharmacien.  L’appel  direct  au  consommateur 
élimine  le  médecin  d’aboj-d  et,  en  ouvrant  la  iiortc  à  la  iiharmacie 
libre,  le  pharmacien  ensuite,  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 


Leurs  floûls  littéraires.  -  C’est  sous  ce  titre  que  le  jour¬ 
nal  Aux  Kcoutks  (11  novembre  1928)  consacre  quelques  lignes 
au  Projesscur  Henri  Mondor,  artiste  et  écrivain. 


Le  chirurgien  a-t-il  une  âme  ?  Le  Professeur  .lean-Louis 
Faure  nous  l’afTirma  jadis  dans  des  pages  d’une  très  fine  sen¬ 
sibilité.  Son  cadet.  Henri  Mondor,  nous  le  confirme  aujourd’hui 
en  marge  de  la  bienfaisante  action  professionnelle,  par  l’amour 
qu’il  porte  à  la  chose  littéraire  et  artistique. 

Celui  c[ui  vient  d’être  nommé,  à  l’unanimité,  professeur  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  se  repose  de  ses  travaux  cruels  et  délicats  dans  le 
décor  d'un  grand  seigneur  florentin.  Emaux  et  poteries,  chefs- 
d’œuvre  de  l’industrie  pom])é'fenne  du  feu,  toiles  et  dessins 
signés  de  grands  maîtres  et  même  d’Henri  Mondor.  .  .  Et,  bi'.  ti 
entendu,  une  imposante  cité  des  livres  ! 

Tous  les  humanistes,  tous  les  encycloiiédistes,  tous  les  iioètes. 
Des  éditions  rares,  comme  cette  originale  de  \’illiers  del’Isle- 
.Vdam  ([u’IIenri  Mondor  prêta  l’autre  jour  à  l’exposition  du 
centenaire.  Des  autographes  de  Verlaine  et  surtout  de  Mallarmé, 
la  jilus  riche  documentation  (pu  soit  sur  l’auteur  de  «  L’Après- 
midi  d’un  faune...  L’ami  de  Georges  Duhamel,  lecjuel  lui  dédia 
Le  journal  de  Salavin  »,  de  Paul  Valéry,  ([ui  lui  dédia  »  Idée 
fixe  »,  d’Alain,  qui  lui  dédia  et  lui  délégua  des  .■  Lettres  fait  lui- 
même  figure  (l’essayiste  (luand  il  délaisse  ses  ouvrages  de  savant 
tel  son  déjà  fameux  <•  Diagnostics  d’urgence»  pour  la  prose 
pure.  Son  petit  opuscule  intitulé  »  Lettre  et  images  pour  Georges 
Duhamel»,  ne  laisse  aucun  doute  sur  ses  vertus  d’écrivain. 


Mais  les  goûts  littéraires  d’un  homme  se  réllèlent  dans  sa 
parole  même.  Les  cours,  les  leçons  du  Professeur  Henri  M..i.dii|- 
sont  des  morceaux  d'éloquence  ([ui  laissent  sous  le  eiianne 
élèves  et  disciples.  Des  termes  barbares  comme  ..  hematéinèses .. 
et  »  péristaltismes»  prennent  grande  allure  dans  sa  bouche, 
baignés  (pi'ils  sont  dans  le  plus  fluide  des  idiomes  (le  rt!e  de 
France. 

'lelle  est  la  bénéfupie  influence  de  notre  climat  sur  cet  enfant 
d'.Vurillac. 
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VACCINS  1.0.  D. 


Stérilisés  et  rendus  aOixiqii,  -  imr  l'Iode  —  Procédés  RANQUE  id  SENEZ 


=  Vaeein  flnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

==  Vaeein  Pneumo-Stpepto  I.  0.  D.  == 

Prévention  et  traiteinenl  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaccins  Anti-Typhoïdiques  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  K.  Thyphoïde 

=  Vaeein  Rnti-Streptoeoeeique  I,  0.  D.  = 

Prévention  de  Tiafection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

=— -  Vaeeins  Polyvalents  L  0.  D. 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQUE  I.  0.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQÜE  I.  O.  D. 

VACCIN  ANTI-MÉLITOCOCCIQÜE  I.  0.  D,  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  0.  D.  • 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  0.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  Mrdical  de  Biologie 

16,  rue  Dragon 
MARSEILLE 
R.  G.  Marseille  15.598-9 


déposi-taires 
■liodrur  HTFI.NS,  40,  Fg  Pois^onciére,  | 
IRMEI IN,  Phariiiacieii,  31 ,  Bue  Mirhelel,  Alg«r- 
J.  C.tMBK,  10,  rue  d’Auglelerre,  lunis. 
BONNET,  2(1,  ruede  laDrüme,Casab!aida,Mî 
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INSTITUT  MEDICO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY'SUR-SEINE 


Villa  PENTHIEVRE 

PSYOHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant  ;  D  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Paris 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour,  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS;  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Alhouy. 


EXTENSOPLAST 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  {non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 

Échantillons  et  Littérature  :  J. 


VICIER 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 


HUERRE  et  C®,  9,  rue  de  la  Gare,  LE VALUOIS-PERRET  (Seine) 


M  INTÊCRAb  PE  LA 

1  Tl  muqueuse 

M  ■  .  eftSTRO-INTESTINÀLE 


TABiÊTTM 


f  ULCERE 
CAfrROPÀTHIES 
COlITtS  ‘ 


Ech*-">  litler?  LaB*J  PERROUD  S.Rue Sébastien  S^Tékl^^ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  47  (19  No^ 


LABORATOIRES 
DU  DC  ZIZINE 

24, RUE  DE  FÉCAMP 
PARIS  XI l! 


Le  Gérant  ;  D'  Victor  GKNTY 


Publié  par  Bourn 


administration 


Rouzaud  de  1008 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


RÉDACTION 


H.  BOURGEOIS 

Oto-Rhino-Laryngologiste 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSU 

Chirurgien  Professeur  à  ia  Faculté 

de  l’Hopltal  St-Antolne  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


M,  CHIFOLIAU  A.  CLERC  H,  CODET 

Chirurgien  Professeur  à  la  Faculté  Ancien  Chef 

hon.  des  Hôpitaux  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  de  Clinique 

C.  JEANNIN  Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec  Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Anthropologle 

Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


SOMMAIRE 

ictaalités 

Maurice  LOEPER  :  A  propos  de  la  réforme 
du  concours  de  médecin  des  iiôpitaux.  . .  1591 

Travaux  originaux 

Agent  de  drainage  biliaire 

A60CH0UNE 

du  ZIZINE 

NÉVRALGIES  -  G  RI  PPE  -  RH  L  MAT  ISM  ES 

NOPIRII^E 

VICARIO 

Réunion  médicale  de  Saint-Antoine 
FAURE-HEAüLIEU  :  Les  rapports  entre  les 

1  à  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

sagées  surtout  au  point  de  vue  de  l’éosi- 

nophilie  pleurale. .  .  159f 

PAGNIEZ  :  Eosinophilies  non  parasitaires  1603 
Louis  BOHY  :  Les  granulomes  éosinophili- 

ques  chez  l’animai  et  l’homme .  1604 

Les  Consultations  du  “  Progrès  Médical  " 

J.-A.  CHAtA\Y  ;  Les  traitements  physio¬ 
thérapiques  de  l’hémiplégie .  1607 

Variétés 

SEDOL 

,  ^  , 

IthéraplixI 

Pansement  intégral  de  lu  mnquense  gastrique 

GASTROFÂNSEMENT 

du  ZIZINE 

ün  paquet  le  matin  à  Jeun,  et  au  besoin  le  soir 

R.  CqtlNILLEAU  :  Autour  d’un  centenaire  . 

Plaidoyer  pour  Broussais .  1601 

Actualités 

M.  PERRAULT:  Les  enseignements  du 

Congrès  de  Médecine,  1938 .  1610 

Sociétés  savantes .  1616 

’*»uvelles  .  1591 

Revue  de  Presse  parisienne .  1619 

Rehos  et  Glanures .  1621 

TOTJ’TES  G  A-STFL  A.I..C3-IBS 

KAOBROL 

j  Simple  et  Belladone 

Deux  larmes  :  Tablettes  ou  Poudre 

1  Lab.  J.  LABOZE,  64,  rue  de  Paris,  Charenton 

THÉOSALVOSE 

Théobrotnine  française 

PURE,  DIGITALIQUE,  STROPHANTIQUE 
SPARTÉINÉE,  SCILLITIQUE,  BARBITURIQUE 
PHOSPHATÉE,  CAFÉINÉE,  LITHINÉE 

L»b.  A.  GDILLAU MIN.  Il,  me  do  Oherche-Bidi,  PARIS 

ÆTHONE 


Toux 


spasmodîcjne 


Toux  des  Tuberculeux 


1590 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  48  (26  Novembre  1938) 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 

Spécifique  d<,  INTOLERANCES  HUMORALES 
et  des  INSUFFISANCES  HEPATIQUES 

Et  ats  anaphylactiques  •  [TÂTÊTrËl 

Etats  hépatiques  m  hôpitaux 

Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 


LABORATOIRES  CARTERET,  15,  rue  dArgenteuil,  Paris 


Tralbemenb  bromuré 
^  inbensiF,  dissimulé 

Sédobrol'Toche 

Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
âchloruré  et  bromuré 

-  "là  3  par  jour 


Produits  F.HOFPMANN-LA  R0CHE&.C'.l10,RueCrillon.PARI5iv? 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  4S  (26  N"vpmbrc  1938) 


1591 


ACTUALITÉS 


A  propos  de  la  réforme  du  concours 
de  médecin  des  hôpitaux 

l.a  discussion  d'une  réforme  du  concours  de  médecin  des 
hôpitaux  était  à  l'ordre  du  jour  de  la  séance  de  vendredi  18 
novembre. 

On  peut,  sans  blesser  personne,  constater  qu  elle  fut  confuse 
el  qu'elle  se  termina,  comme  d'autres,  par  un  ajournement. 

(icrtes,  quand  elle  aborde  les  problèmes  scientifiques,  la 
Société  des  Hôpitaux  est  calme,  précise  et  disciplinée.  Mais, 
quand  elle  se  mue  en  syndicat,  elle  adopte  l’allure  plus  vibrante 
e(  moins  ordonnée  de.  nos  assemblées  politiques. 

Il  semble  que  chacun  de  nous  ait  en  soi  deux  tendances,  filles 
de  don  Quichotte  et  de  Sancho,  l'une  réformatrice  et  l'autre 
conservatrice  et  que,  tiraillé  en  deux  sens  opposés,  il  doive  fata¬ 
lement  rester  sur  place,  sans  prendre  parti  ou  décisipn. 

II  fallait  s'attendre  à  ce  (pi'on  condamnât  à  nouveau  l'anony¬ 
mat.  .Je  suis  plus  que  quiconque  hostile  à  l'anonymat.  Les  fautes 
qu'il  commet  sont  plus  graves  (pie  celles  que  pourrait  commet¬ 
tre  la  sympathie  ou  le  sentiment.  Le  juge  ignore  la  valeur  réelle, 
scientifique,  intellectuelle  et  même  morale  de  l'auteur  d'une 
copie.  Cela  suffit  à  condamner  un  concours  où  toutes  ces  quali¬ 
tés  doivent  être  connues  et  reconnues. 

Mais  la  question  n’est  pas  mûre  et  ne  se  peut  poser  à  l’heure 
aciuelle.  L’Assistance  est  hostile  et  peut-être  aussi  la  majorité 
(les  candidats. 

On  a  fait  aussi  et  assez  vivement  la  critique  des  réformes,  le 
procès  du  changement  ;  on  a  exprimé  la  crainte  qu'un  règle¬ 
ment,  quel  qu'il  soit,  soit  insuffisant  ou  inutile.  Je  ne  tiens  cette 
critique  non  plus  que  cette  crainte  pour  très  valable.  Je  suis 
fermement  convaincu  que  l’ancien  règlement  est  mauvais  et 
qu'il  faut  faire  effort  pour  le  remjilacer. 

On  a  parlé  d’un  vote  hâtif,  delà  nécessité  d'une  longue  étude 
et  d'une  discussion  serrée.  Vraiment  la  Société  n'a-t-elle  pas  eu 
le  temps  de  la  réflexion  ?  L'étude  de  la  réforme  est-elle  si  récente! 
X'a-t-elle  jias  été  confiée,  il  y  a  déjà  huit  mois  par  la  Société 
elle-même  à  son  Conseil  d'administration  et  ce  Conseil  ne  l'a-t-il 
pa.s  discutée,  mûrie,  au  cours  de  nombreuses  séances  qui,  on 
peut  me  croire,  n’avaient  rien  de  folichon  (j’en  étais)  et  où  les 
dosages  ont  été  faits  au  milligramme,  les  statistiques  discu¬ 
tées  sans  parti  pris,  les  intérêts  (le  chacun  strictement  comjiarés 
et  où  tous  les  embouteillages  ont  été  prévus  et  je  crois  évités. 

Les  membres  de  la  Société  connaissaient  le  projet  ou  du  moins 
le  pouvaient  connaître.  Le  10  de  ce  mois,  tous  l'avaient  en 
main  dactylographié  et  pouvaient  l'étudier  à  loisir,  si  toutefois 
ils  en  trouvaient  le  temps  ou  en  avaient  même  le  désir.  Et  tout 
à  coup,  on  s’étonne  de  l’urgence  et  on  se  plaint  d’avoir  le  couteau 
sui  la  gorge,  d’être  mis  au  pied  du  mur. 

L'étonnement  étonne  un  peu.  —  Soyons  francs,  nous  sommes 
à  peu  près  tous  d’avis  qu’il  faut  faire  quelque  chose.  Faisons-le. 
N’attendons  pas  la  mort  improbable  de  l'anonymat,  qui  se 
porte  encore  trop  bien  ;  ne  lançons  jias  à  chaque  discussion  le 
à  (|uoi  bon  stérilisant.  Ne  vaut-il  pas  mieux,  dès  maintenant, 
faire  le  geste  net  et  tranchant  qui  s’impose,  supprimer  la 
deuxième  épreuve  théorique,  et  arrêter  ainsi  ce  bachotage,  inter¬ 
minable.  (pii  prive  nos  services  des  meilleurs  collaborateurs  et 
la  Science  des  meilleurs  chercheurs. 

Le  geste,  le  projet  de  la  Commission  comme  le  projet  Degos 
font  fait  parallèlement,  car  tous  deux,  non  seulement  suppri¬ 
ment  la  deuxième  épreuve  théorique,  mais  encore  élargissent 
la  première  admissibilité. 


Et  c'est  là  le  jioint  capital.  On  aurait  déjà  pu  voter  cela.  Le 
reste  venait  par  surcroît.  Evidemment,  il  fallait  s’entendre 
ensuite  sur  hes  intérêts  des  mono-admissibles.  Mais  déjà  satis¬ 
faction  leur  était  donnée  par  leur  exemption  à  la  fois  de  l'épreuve 
théorique  et  de  la  première  épreuve  de  malade. 

Il  fallait  étudier  aussi  l'opportunité  des  deux  admissibilités 
de  malade  proposées  par  la  Commission.  Mais  Degos  eût-il  vrai¬ 
ment  refusé  cette  deuxième  admissibilité  qui  est  de  malade  et 
non  de  théorie  et  dont  la  préparation  se  confond  avec  les  quoti¬ 
diens  examens  de  malades  et  les  leçons  courantes. 

Il  fallait  savoir  encore  si  l’on  permettrait  la  première  inscrip¬ 
tion  dans  l'année  même,  cpii  suit  la  thèse  ou  après  une  année 
accomplie  depuis  la  fin  de  l'Internat.  Un  recul  de  quatre  ans 
était  vraiment  illégal  et  l'exposé  de  titres  trop  incertain  et  trop 
dangereux.  Tout  cela  me  paraît  assez  secondaire  et  pouvait  être 
résolu  en  sériant  les  questions  et  les  posant  nettement,  l^ne  fois 
admis  le  principe  capital,  Cjui  s’impose,  d’une  seule  épreuve  théo¬ 
rique  à  large  admission,  tout  pouvait  marcher  aisément. 

Ne  croit-on  pas  vraiment  qu’on  peut,  (ju’on  doit  aboutir  et 
cette  année.  Pounpioi  remettre  encore  ?  et  ainsi  toujours  ! 
Alphonse  Allais  disait  Ne  fais  pas  aujourd’hui  ce  que  tu  peux 
remettre  à  demain  /■.  .Mais,  c'était  Alphonse  .-Mlais  et  qui  aimait 
le  paradoxe.  Le  vote  émis  vendredi  eut  permis  la  réforme  pour 
1939.  Reculé  de  (piinze  jours,  après  le  referendum,  peut-être, 
aura-t-il  encore  son  effet  et  son  application  sera-t-elle  encore, 
comme  le  disait  E.  Rezançon,  possible  l'an  prochain.  Il  faut, 
en  tous  cas  se  hâter. 

Je  persiste  à  penser  qu’il  y  a  entre  les  projets  soumis  bien 
plus  de  contacts  (fue  de  divergences  et  pas  de  fossé  infranchissa¬ 
ble.  On  est  d’accord  sur  le  principal.  Que  chacun  se  jilace  sur  le 
plan  de  l’intérêt  général  et  non  particulier  à  son  Ecole  ou  à  ses 
amis  ;  qu’il  veuille  bien  se  rappeler  que  le  meilleur  projet  n’est 
pas  celui  c[ui  favorise  tout  le  monde  ou  qui  ménage  Tint (irêt  isolé 
et  souvent  opposé  de  chaipie  individu,  mais  bien  celui  qui  ne 
lèse  personne. 

Au-dessus  de  tout,  il  y  a  la  réputation  de  notre  Corps  des 
hôpitaux,  l’activité  productrice  de  nos  jeunes  collègues,  leur 
épanouissement  rapide,  si  utile  à  la  Médecine  Française. 

De  tout  cela,  je  crois  la  Commission  avait  pleinement  cons¬ 
cience  et  son  projet  s'en  était  justement  inspiré. 

.Maurice  Louper. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Thèses  de  médecine.  Mercredi  30  novembre. 

-  M.  Maio.nu  :  Etude  sur  le  métabolisme  des  vitamines.  — 
M.  Huet  :  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  pulmonaire. 

-  M.  Morel  :  Contribution  à  l’étude  des  manifestations  pul¬ 
monaires  de  la  maladie  de  Resnier-Bceck. 

Jeudi  Rr  décembre.  Mlle  de  Colonjon  :  La  lutte  contre 
la  lèpre.  Effort  des  missions  catholiques  dans  les  Colonies  fran¬ 
çaises.  -  M.  K.\c  :  Histoire  du  choléra  en  Pologne. 

Agrégation  des  Facultés  de  Médecine.  Un  concours 
s'ouvrira,  à  Paris,  aux  dates  suivantes  ; 

Le  mardi  10  mai  1939,  pour  la  section  de  médecine  générale 

Le  mercredi  17  mai  1939,  pour  la  section  de  chirurgie  géné¬ 
rale. 

Le  vendredi  19_mai  193'.),  pour  les  sections  d'anatomie  et 
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Psychiatrie  médico-légale  élémentaire.  Le  Profes¬ 
seur  Laignel-Lavastine  a  commencé  son  cours  à  la  Faculté 
de  droit  le  jeudi  24  novembre  1938,  à  11  heures,  amphithéâtre 
n'’  3  et  le  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi  24  novembre  1938  :  Exper¬ 
tise  psychiatrique.  —  Jeudi  1«'  décembre  ;  Capacité  pénale.  — 
•Jeudi  8  décembre  ;  Réactions  anti-sociales  des  alcooliques.  — 
Jeudi  22  décembre  ;  Réactions  anti-sociales  des  toxicomanes.  — 
Jeudi  3  janvier  1939  :  Réactions  anti-sociales  des  déments.  — 
Jeudi  12  janvier  :  Réactions  anti-sociales  des  délirants.  — 
Jeudi  19  janvier  :  Réactions  anti-sociales  des  périodiques  épi¬ 
leptiques  et  des  hystériques.  —  .Jeudi  2(i  janvier  ;  Réactions 
anti-sociales  des  paranoïaques.  —  Jeudi  2  février  :  Jtéactions 
anti-sociales  des  déséquilibrés,  des  pervers  instinctifs  et  des 
obsédés.  --  .Jeudi  9  février  ;  I. ■homicide  pathologique.  —  Jeudi 
16  février  :  Limites  du  vol  morbide.  —  Jeudi  23  février  :  Atten¬ 
tats  aux  moeurs.  —  .Jeudi  2  mars  :  Criminalité  juvénile,  militaire 
et  coloniale. 

Institut  général  scientifique.  —  Conférence,  par  Sir 
Richard  J^aget  Bart.  :  Le  langage  comme  forme  du  comporte¬ 
ment  humain,  le  dimanche  27  novembre  1938,  à  16  heures,  au 
grand  amphithéâtre  de  l’Institut  I^asteur,  28,  rue  du  Docteur- 
Roux,  Paris  (XY<’). 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  —  Prix  Maurice 
Cazin.  —  La  Société  des  chirurgiens  de  Paris  fait  savoir  qu’en 
raison  des  événements  de  la  fm  du  mois  de  septembre,  elle  a 
décidé  de  reporter  au  R>'  décembre  le  délai  ultime  de  dépôt  des 
manuscrits  qui  lui  seraient  proposés  pour  l’obtention  du  prix 
Cazin. 

Elle  rappelle  que  les  travaux  doivent  être  adressés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Société,  15,  rue  Vézelay,  Paris  (VUE). 

Société  d’histoire  de  la  pharmacie.  —  I.a  prochaine 
séance  aura  lieu  le  samedi  26  novembre  1938,  à  17  heures,  à  la 
Faculté  de  pharmacie  de  Paris,  4,  avenue  de  l’Observatoire 
(petit  amjihithéâtrc). 

Ordre  du  .jour.  —  M.  Brunerye  :  Fournitures  de  pharma¬ 
cie  faites  à  la  famille  de  Mctor  Hugo.  —  M.  O.  Hubert  :  L’apo¬ 
thicaire  Broudière  d'après  les  lettres  de  Boileau  à  Racine.  ^ 
M.  M.  Bouvet  :  Lérnerv  apothicaire  de  la  l’révôté  de  rHôtel. 

Les  sociétaires  sont  également  conviés  à  la  causerie-confé¬ 
rence  (avec  présentation  de  pièces  originales)  (pie  donnera  M. 
E.-H.  Guitard  le  même  jour  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  à  18  heures,  soit  après  la  réunion  de  la  Société,  sur  Le 
matériel  pharmaceutique  d’autrefois  (balances,  poids,  boîtes  et 
pots)  ;  à  la  deuxième  causerie-conférence  de  M.  E.-H.  Guitard, 
qui  sera  donnée  le  samedi  10  décembre  1938,  à  17  h.  30,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  l-'acullé,  sur  Le  matériel  pharmaceutique 
d’autrefois  (suite  et  fin),  (verrerie,  alambics,  fourneaux,  mor¬ 
tiers,  piluliers,  etc.). 


Société  française  d’hématologie.  -  La  séance  solenn  Ile 
de  la  Société  française  d'hématologie  aura  lieu  le  jeudi  15  décem¬ 
bre  1938,  à  9  h.  1  ;'4  (amphithéâtre  "Widal),  à  l'hôpital  Cochin. 

9  h.  15,  Conférences  de  M.  le  Professeur  Roskam  (de  Liège)  ; 
Etude  physiologique  et  pharmacodynamique  de  l’hémostase 
sjiontanée. 

10  h.  15,férence  de  M.  le  Docteur  Péhi:  (de  Lyon)  ;  Les 
érylhroblastoses  infantiles. 

XIX*  Salon  des  médecins,  dentistes,  pharmaciens  et 
vétérinaires.  Le  Salon  des  médecins  aura  lieu  le  19  février 
au  5  mars  1939,  en  «  La  Nouvelle  galerie  de  Paris  »,  214,  fau¬ 
bourg  Saint-Honoré. 

J^a  clôture  des  inscriptions  est  lixée'au  30  décembre  l‘)38. 
l’our  tout  renseignement,  s’adresser  au  secrétariat  général  :  i  lec¬ 
teur  Pierre-Bernard  Maillet,  67,  avenue  Pierre-Larousse,  Mala- 
kofî.  Alésia  :  07-09. 

XXV'  Congrès  d'hygiène,  -a)  21-26  novembre  :  Réunion 
d'études  réservées  aux  inspecteurs  départementaux  d'hygiène 
et  aux  directeurs  de  bureaux  d'Jiygiène  spécialement  convo¬ 
qués  à  cet  efïet.  —  b)  28  novembre-Rr  décembre  ;  Séances  de 
Congrès  (grand  amphithéâtre  de  l'Institut  Pasteur). 

11  aura  lieu,  à  Paris,  du  21  novembre  au  Rf  décembre.  Jl  com¬ 
prendra  des  séances  d'étude  réservées  aux  fonctionnaires  sani¬ 
taires,  qui  auront  lieu  du  21  au  26  novembre,  et  des  séances  de 
Congrès  epii  auront  lieu,  du  28  novembre  au  lei  décembre,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur. 

La  séance  inaugurale  se  tiendra  le  28  novembre. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  prosecteur  à  l'amphithéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux.  -  Epreuve  de  dissection  prolongée  :  Muscles 
masticateurs  et  leurs  nerfs  ». 

Ont  obtenu  ;  MM.  Huguier,  30  ;  Judet,  28  ;  Delinotte.  28. 

Epreuve  de  dissection  extemporanée.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Delinotte,  30  ;  Judet,  30  ;  Huguier,  29. 

Classement  des  candidats  par  ordre.de  mérite  :  1.  Judet,  160 
points  ;  2.  Huguier.  159  points  ;  3.  Delinotte,  154  points. 

Sont  nommés  prosecteurs  ;  MM.  Judet  et  Huguier. 

Concours  de  stomatologiste  des  hôpitaux  (suite;,.  — 
Epreuve  orede  ;  »  Diagnostic  >'l  ti  aiteinent  du  prognatisme  man- 
dibuiaire  ». 

Ont  obtenu  :  Mme  Chapul,  19  :  Gencel,  15  ;  Gornet.  17  ; 
Cernea,  19. 

Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cernea,  30  ;  Gencel, 
30  ;  Mme  Chaput,  30  ;  Bornet,  30. 

Classement  des  candidats  :  1.  Mme  Chaput,  125  points  : 

2.  M.  Cernea,  123  points  ;  3.  M.  Bornet,  119  points  ;  M.  Gencel, 
119  points. 

Mme  Chaput  et  M.  Cernea  sont  proposés  pour  être  nommés 
stomatologistes  des  hôpitaux. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  pathogénie  du  zona 

l'üi  A.  SÉZARY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de.  médecine 
Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis 

Nos  connaissances  sur  la  nature  du  zona  ne  se  sont  guère 
élendues  depuis  qu’en  1883,  Landouzy  et  Erb  en  ont  dénoncé 
l’origine  infectieuse.  L’épidémicité  de  l’affection  dans  quel¬ 
ques  cas,  sa  plus  grande  fréquence  pendant  certaines  saisons, 
ses  symptômes  généraux,  les  caractères  histologiques  de  ses 
lésions  cutanées  et  nerveuses,  les  modifications  sanguines 
dont  elle  s’accompagne,  l’immunité  qu’elle  confère  générale¬ 
ment  sont  autant  d’arguments  qui  ont  établi  définitivement 
l'opinion  de  ces  deux  auteurs.  Certes,  le  virus  n’a  pu  être  isolé 
et  les  tentatives  d’inoculation  à  l’animal,  si  elles  ont  été  réussies 
par  certains  comme  Marinesco  et  Draganesco,  paraissent 
cependant  discutables  à  une  expérimentateur  aussi  averti  que 
Levaditi. 

Toutefois,  il  semble  qu’on  ne  puisse  plus  admettre  la  divi¬ 
sion  proposée  par  Landouzy  en  zonas  vrais  et  éruptions  zos- 
tériformes,  les  premiers  primitifs,  les  seconds  secomlaires  à  des 
lésions  nerveuses  avérées  ou  à  d’autres  syndromes.  Les  condi¬ 
tions  étiologiques  ne  suffisent  pas  pour  légitimer  une  telle  dis¬ 
tinction.  L’unicité  du  zona  nous  paraît  incontestable.  En  effet, 
on  connaît  bien  aujourd’hui  l’existence  d’affections  .secondes 
ou  biotropiques,  déclenchées  par  un  changement  quelconque 
dans  les  conditions  biologiques  de  l’organisme  (ce  que  j’appelle 
aliassopathie.s),  que  rien  ne  différencie  des  mêmes  affections 
survenues  spontanément. 

Si  ces  données  paraissent  devoir  être  unanimementadmises, 
une  même  clarté  ne  règne  pas  sur  le  mécanisme  pathogénicpie 
de  l’affection.  Aussi  l’étude  de  cette  patbogénie  est-elle  sou¬ 
vent  passée  sous  silence  dans  les  articles  des  Traités  de  méde¬ 
cine.  Et  quant  aux  auteurs  qui  l’exposent  longuement,  comme 
Schônfeld  dans  le  Manuel  de  Dermatologie  de  .ladassohn,  ils 
délarent  qu’on  ne  lui  connaît  pas  aujourd’hui  de  solution 
satisfaisante.  Cette  conclusion  décevante  a  incité  certains 
auteurs  à  reprendre  l’ancienne  doctrine  de  l’origine  vasculaire 
du  zona,  doctrine  d’ailleurs  incompatible  avec  les  données 
cliniques  et  histologiques  et  que  nous  ne  prendrons  même 
pas  en  considération.. 

C’est  cependant  cette  question  que  nous  voulons  discuter 
aujourd’hui. 


r.es  éléments  du  problème  sont  les  suivants. 

Le  zona  se  caractérise  par  des  signes  nerveux,  cutanés  et 
ganglionnaires.  Les  signes  nerveux  sont  des  douleurs  de  type 
névralgique  ou  causalgique  à  topographie  radiculaire  (avec 
ou  sans  troubles  de  la  sensibilité  objective)  et  accessoirement 
des  paralysies  motrices.  Les  signes  cutanés  sont  représentés 
par  des  placards  érytbémato-vésiculeux  disposés  sur  un  ter¬ 
ritoire  radiculaire  et  accessoirement  des  vésicules  aberrantes. 
Lue  adénopathie  constante  constitue  enfin  un  véritable  bubon 
■satellite  du  placard  éruptif. 

Ces  trois  ordres  de  signes  déjiendent  d’altérations  histolo- 
gi([ues  bien  connues  aujourd’hui  ;  lésions  inllammatoires  des 
ganglions  nerveux,  des  racines  postérieures  rachidiennes  et 
des  j)arties  voisines  du  névraxe  et  des  méninges  ;  dégénéres¬ 
cence  ballonnisante  de  l’épiderme  avec  vive  réaction  inflam¬ 
matoire  du  derme  ;  adénopathie  du  type  également  inflamma¬ 
toire. 

La  difficulté  est  d’établir  les  rajqiorts  qui  existent  entre  ces 
trois  lésions  ;  sont-elles  simultanées  ?  If  une  d’entre  elles  pré¬ 
cède-t-elle  les  autres  et  influe-t-elle  sur  leur  développenu'iit 
Si  oui.  laquelle  ? 

L’observation  clinique  ne  nous  apporte  aucun  éclaircisse¬ 


ment.  L’ordre  de  succession  de  ces  divers  signes  ne  nous 
permet  pas  d’établir  quel  est  le  premier  en  date.  Car  ou  bien 
ils  apparaissent  simultanément,  on  bien  l’un  d’entre  eux,  indis¬ 
tinctement,  peut  précéder  les  deux  autres  ;  certaines  malades 
se  plaignent  d’abord  de  douleurs  et  l’éruption  n’apparaît  qu’en- 
suite  ;  d’autres  constatent  une  éruption  et  ne  souffrent  que 
plus  tard  ;  chez  quelques-unes  même,  c’est  l’adénopathie  qui 
est  le  premier  signe  observé. 

Il  faut  donc  discuter  successivement  la  possibilité  d’un 
début  par  le  système  nerveux,  par  la  peau  ou  par  le  ganglion. 

A  la  vérité,  l’adénopathie  ne  saurait  être  considérée  comme 
le  premier  signe  réel  de  l’affection.  Elle  est  manifestement 
secondaire  à  l’éruption.  Et  si  quelquefois  elle  a  paru  la  précéder, 
c’est  que,  comme  dans  certains  cas  de  lymphogranulomatose 
inguinale  par  exemple,  la  réaction  ganglionnaire  se  manifeste 
avantque  la  lésion  cutanée,  déjà  existante,  mais  encore  latente, 
se  soit  extériorisée. 

Les  deux  points  à  discuter  sont  donc  véritablement  la  préé¬ 
minence  de  la  lésion  cutanée  ou  de  la  lésion  nerveuse  (1). 

I.  Tout  d’abord,  leslésions  cutanées  sont-elles  les  premières 
en  date  et  constituent-elles  un  chancre  d’inoculation  ?  On 
pourrait  l’imaginer  d’autant  mieux  qu’elles  sont  flanquées 
d’un  véritable  bubon  satellite. 

Mais,  dans  cette  hypothèse,  comment  expliquer  la  multi¬ 
plicité  des  placards  érythémateux  et  surtout  leur  distribution 
d’emblée  radiculaire  ?  Dès  le  principe,  une  influence  nerveuse 
est  indiscutable. 

Faut-il  donc  admettre  que  le  virus  disséminé  sur  la  peau 
dans  le  voisinage  du  point  d’inoculation  ne  se  multiplie  et  ne 
provoque  l’éruption  que  dans  un  territoire  cutané  dont  l’in¬ 
nervation  est  troublée  ?  Mais  alors  comment  expliquer  ce  trou¬ 
ble  nerveux  et  la  simultanéité  des  signes  nerveux  et  cutanés  ? 
Faut-il  penser  (pie  le  virus  resté  longtemps  latent  dans  l’épi¬ 
derme  a  remonté  progressivement  le  long  des  nerfs  et  des 
racines  jusque  dans  les  ganglions  et  le  névraxe,  a  essaimé  d’au¬ 
tre  part  dans  les  ganglions'’lymphatiques  voisins  et  que  toutes 
ces'lésions  latentes  qu’il  a  ainsi  provoquées  se  manifestent  en 
même  temps,  aprt'S  une  longue  incubation  ?  On  bien  peut-on 
imaginer  que  le  virus,  remonté  aux  racines  et  au  névraxe, 
revient  à  la  peau  par  tous  les  nerfs  qui  dépendent  dumétamère 
intéressé,  sans  d’abord  provoquer  aucun  symptôme,  et  qu’à 
un  moment  donné,  lorsqu’elles  ont  acquis  un  certain  dévelop¬ 
pement,  toutes  les  lésions  provoquées  par  ce  virus  donnent 
lieu  aux  signes  cliniques  ? 

Ces  diverses  hypothèses  paraissent  peu  vraisemblables 

1°  Il  est  imiiossible  d’admettre  que  tout  ce  processus  de 
névrite  ascendante  prééruptif  se  produise  sans  se  révéler  par 
aucun  symptôme.  ; 

2°  La  réalité  d’une  névrite  périphéi'ique  infectieuse  n’est 
nullement  montrée  par  l’examen  histologique  ;  dans  les  cas  étu¬ 
diés,  sauf  rarissimes  exceptions,  les  nerfs  étaient  norniaux  ou 
en  voie  de  dégénérescence  secondaire.  Mais  ils  n’étaient  pas 
atteints  de  lésion  inflammatoire,  comme  dans  la  névrite 
ascendante  (SchOnfeld). 

II.  L’origine  nerveuse  s’accorde-t-elle  mieux  avec  les  faits  ? 
Nombre  d’auteurs  le  croient,  car  ils  se  sont  rendus  cornpte 
que  l’éruption  avait  sans  aucun  doute  une  distinction  radicu¬ 
laire  nerveuse.  Mais  ces  mêmes  auteurs  se  sont  trouvés^  fort 
embarrassés  pour  expliquer  les  lésions  cutanées  elles-mêmes. 

Barusprung,  Neisser,  Wergert.  n’ont  pas  hésité  à  la  consi^ 
dérer  comme  de  nature  trophique.  Or,  1  action  directement 
trophique  du  systènu'  nerveux  sur  la  jieau  est  une  conception 
certes  séduisante,  mais  qui  ne  nous  jiaraît  pas  corroborée  par 
l’analvse  des  faits  (les  troubles  dits  trophiques  sont  générale¬ 
ment  la  conséquence  de  troubles  vaso-moteurs). 

En  ce  qui  concerne  le  zona,  la  nature  trophique  de  l’éruption 
ne  aurait  être  soutenue.  Car.  tout  d’abord,  s’il  en  était  ainsi. 


(1)  Pour  ie  délai)  des  diverses  explications  proposées  par  les  auteurs, 
nous  renvoyons  à  l’article  de  Schônfeld.  dans  le  Handbüch  der  Haul  unri 
Geschlechlskraakheilen  de  Jadassohn  (tome  VH,  première  partie,  pages  52 
et  suivantes). 
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toute  radiculite,  quelle  que  soit  sa  nature,  devrait  s'accompa¬ 
gner  d’une  éruption  zostérienne  :  or,  ceci  n’est  pas.  En  second 
lieu,  il  est  impossible  de  considérer  l’éruption  du  zona  comme 
un  trouble  trophique  :  les  examens  histologiques  montrent  des 
lésions  épidermiques  spéciales  et  un  processus  inflammatoire 
du  derme  dont  l’intensité  ne  permet  pasfde  conclure  à  son 
origine  trophique.  Il  s'agit  de  lésions  infectieuses,  ainsi  que 
l’ont  confirmé  les  minutieuses  recherches  de  Lchner  en  1923. 

Contre  l’origine  trophique  des  lésions  cutanées  plaide  encore 
l’existence  d’une  adénopathie  inflammatoire  satellite,  vérita¬ 
ble  bubon  analogue  à  celui  qu’on  observe  après  des  chancres 
vénériens  ou  des  pyodci  iiiilcs  aigues. 

Enfin,  rappelons  que  l’éruption  est  contempoiaine  des 
signes  nerveux  et  qu’un  trouble  dit  trophique  n'apparaît  pas 
en  même  temps  que  la  lésion  nerveuse  dont  elle  dépend. 

Lewandowski,  puis  Molîmann  ont  adopté  l’hypothèse  d’une 
névrite  descendante.  Pour  eux,  le  virus  zonateux,  fixé  d’aliord 
sur  le  ganglion  rachidien,  descendrait  depui  ce  ganglion,  le 
long  des  nerfs  périphériques,  jusqu’aux  terminaisons  intra- 
cutanées.  Mais  cette  supposition  est  inacceptable.  Car  :  1'’  les 
signes  nerveux  et  cutanés  sont  généralement  simultanés  ; 
2°  dans  la  règle,  l’examen  histologique  ne  montre  aucune  ti’ace 
de  cette  prétendue  névrite  descendante.  Et  dans  le  seul  cas  où 
l’on  ait  constaté  une  névrite  inflammatoire  (Wohlwill),  les 
.  lésions  respectaient  les  terminaisons  du  nerf. 

III.  Line  doctrine  mixte  a  été  soutenue  par  Fùrstcr.  Avant 
tout,  le  virus  produirait  de  minimes  lésions  cutanées.  Puis  il 
remonterait  le  long  des  nerfs  jus(ju’aux  ganglions  nerveux. 
Dès  lors  s’organiserait  un  cercle  vicieux  :  l’inflammation  gan¬ 
glionnaire  provoquerait  une  vaso-dilatation  cutanée  qui  favo¬ 
riserait  l’extension  de  l’éruption,  soit  par  diffusion  cutanée  du 
virus,  soit  par  migration  du  virus  des  nerfs  jusque  dans  la 
peau. 

Cette  opinion  se  heurte  d’abord  à  l’absence  habituelle  des 
lésions,  que  le  virus,  s’il  progressait  le  long  des  nerfs  périphé- 
ri(|ues,  ne  inanquerait  j)as  d'y  provoquer,  comme  il  en  (iro- 
voque  dans  les  racines  et  les  ganglions.  Eille  lU'  peul  e\j>li(pier 
d’autre  part  rcxistcnce  des  vésicules  aberrantes. 

IV.  Nous  devons  enfin  à  Levaditi  des  données  des  plus  inté¬ 
ressantes,  qui,  si  elles  ne  résolvent  pas  la  (juestion,  ouvrent 
certainement  sur  elle  des  horizons  nouveaux. 

Pour  cet  auteur  (1),  le  virus  du  zona,  comme  celui  de  l’herpès 
se  trouve  dans  l’organisme  longtemps  avant  l’apparition  de 
l’affection,  vraisemblablement  dans  le  naso-pharynx  et  les 
amygdales.  «  Tout  porte  à  croire,  écrit-il,  qu’à  la  faveur  d’une 
cause  occasionnelle  (juelconque...,  le  microbe  puisse  franchir  la 
barrière  constituée  par  la  niiupuMisc  naso-pharyngée  cl  les  fol¬ 
licules  aniygdaliens,  pénétrer  dans  la  circulation  sanguine, 
s'y  multiplier  et  y  déterminer  une  sei)ticémie  passagtùe,  se 
traduisant  par  le  syndrome  iPinvasion  marcjuant  le  début  de 
l’herpès  et  du  zona...  »  Comme  on  le  voit,  l’auteur  étudie 
parallèlement  la  pathogénie  de  l’herpès  et  du  zona.  Il  poursuit 
en  ces  termes  ;  i  I,e  germe,  présent  à  ce  moment  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire,  ne  tarde  pas  à  èfie  sollicité  ])ar  les  systèmes 
tissulaires  ectodermicjues  pour  les(jnels  il  a  des  affinités  élee- 
fives  :  téguments  et  névraxe.  Il  s'y  fixe,  s’y  multiplie  et  y  occa¬ 
sionne  des  lésions,  à  condition  tonlidois  que  la  résistance  natu¬ 
relle  de  ces  systèmes  tissulaires  le  lui  permette.  » 

Levaditi  introduit  ainsi  dans  la  discussion  une  hypothèse, 
sinon  un  fait,- dont  il  n’avait  pas  été  question  jusque-là,  bien 
(pie  toutes  les  c.onstatalions  elinicpies  ou  biologiques  plaidas¬ 
sent  en  leur  faveur  :  l'origine  septicémique  du  zona.  A  cette 
conception  il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  souscrire  d’au¬ 
tant  plus  ipi’elle  permet  de  donner,'  comme  nous  le  verrons, 
une.  explication  valable  de  rafl'ectiun. 

Mais  cette  notion  ne  suflit  pas  jnuir  résoudre  le  problème 
ipie  nous  avons  posé  au  début  de  ce  travail,  à  saxoir  le  uu'ca- 
nisme  pathogénîipie  du  zona. 

Levaditi,  pour  e.xplicpier  ce  mecanisuie,  eiuet  une  hypo¬ 
thèse.  11  invoque  un  '  lléchisseiuent  spontané  ou  provocpié,  de 


0)  G.  LiiV.yoïri.  L’Iicrpcs  et  le  zona  (Masson,  éditeur.  UrZCo. 


l’état  réfractaire  naturel  des  tissus  ectodermiques  ».  Pour  lui, 
chez  les  sujets  prédisposés,  «  l’ensemble  de  l’ectoderme  com¬ 
porte  des  territoires  plus  susceptibles  que  d’autres  à  fixer  le 
virus  et  à  tolérer  sa  culture  ».  Il  existerait  de(  zones  téguuien- 
taires  et  névraxiques  qui  seraient  «  zonafines  ». 

Mais  qui  ne  voit  c(u'un  tel  fléchissement  régional  de  riminu- 
nité  naturelle  est  une  pure  spéculation  de  l’esjtrit,  ingénieuse 
certes,  mais  ne  reposant  sur  aucune  base  ? 

Beaucoup  plus  intéressante  est  une  autre  explication  ajou¬ 
tée  par  Levaditi  et  qui  nous  paraît  mériter  mieux  qiu'  la 
seconde  place  dans  sa  doctrine.  «  Selon  toute  vraisemblance, 
écrit  cet  auteur,  le  sj-stème  nerveu.x  exerce  une  action  régu¬ 
latrice  sur  l’état  réfractaire  naturel  et  acquis,  sous  la  forme 
d’un  tonus  immuno-trophique,  se  manifestant  sur  les  terri¬ 
toires  ectodermiques  dont  il  assure  l’innervation  sensitivi .  11 
maintient  l’immunité,  la  fait  fléchir  ou  augmenter,  suivant 
qu’il  reste  lui-même  invariable,  s’amoindrit  ou  s’accroît.  » 

Mais  nous  retombons  bientôt  dans  la  première  hypothèse. 
Qu’un  mérotome  immuno-trophique  «  exerce  incomplèteiiient 
ses  fonctions,  dit  Levaditi,  et  l’ensemble  de  l'arc  représenté 
])ar  le  métamère  tegumentaire,  les  nerfs  sensitifs  et  le  méro¬ 
tome  médullaire  deviendra  apte  à  fixer  le  virus  et  à  favoriser 
sa  pullulation.  Le  germe,  présent  à  un  moment  donné  dans  la 
circulation  sanguine,  se  localisera  sur  un  point  donné  de  cet 
arc  ncuro-tégumentaire.  Grâce  à  sa  neuroprobasie,  il  se  pro¬ 
pagera  aussi  bien  vers  le  mérotome  névra.xique  que  vers  le 
métamère  eu  la  né.  » 

Dès  lors,  des  objcctious  s'éièvenl  contre  la  conception  de 
Levaditi.  ('.'est  d’abord  ia  simultanéité  presque  absolue  des 
signes  nerveux  et  cutanés  du  zona,  inexplicable  si  l’on  admet 
un  lent  cheminement  du  virus  dans  le  mérotome,  Ensuite  l'ab¬ 
sence  presque  constante  de  lésions  inflammatoires  dans  ces 
nerfs  périphériques  qui  innervent  la  région  où  s’est  produite 
l'éruption.  . 

Aussi  bien  la  théorie  de  l,evaditi.  si  elle  apporte  des  éclair- 
cis.sements  incontestables,  nous  paraît  incapable  d’élucider 
comi)létemcid  la  pathogcnic  du  zona. 


{Cependant  le  poiid  délicat  du  problème  (jui  nous  occupe 
n’est  pas  tant  d’expliquer  pourquoi  le  virus  zonateux  se  loca¬ 
lise  sur  un  territoire  limite  de  l’ectoderme  que  de  préciser  tes 
relations  qui  existent  entre  les  diverses  manifestations  de  la 
maladie. 

(t’est  à  juste  titre  que,  dans  l’étude  pathogénique  des  affec¬ 
tions  quelles  qu’elles  soient,  on  omet  de  discuter  pour<iuoi 
l’agent  pathogène  se  localise  sur  tel  ou  tel  point  de  l’organisme. 
L’est  une  (piestion  d’ordre  général,  dont  la  solution  n’est  (Ion- 
née  ([ue  dans  de  rares  cas  et  cj^ui  ne  mérite  pas  d’être  particu¬ 
lièrement  soidevée  à  proj)os  du  zona. 

Ce  qu'il  faut  rechercher,  c’est  comment  le  virus  se  localise 
sur  un  mérotome  donné  et  comment  il  s’y  comporte. 

Voici  l’explication  (jue  nous  proposons. 

■Lvec  Levaditi,  nous  admettons,  à  l’origine  du  zona,  une 
septicémie  spécifique,  à  point  de  départ  peut-être  pharyngé. 
Cette  septicémie  est  latente,  ou  marquée  par  des  signes  géné¬ 
raux  peuaccifsés.  Le  virus,  circulant  avec  les  globules  du  sang, 
s('  localise,  en  raison  de  ses  aflinités  naturelles,  sur  un  point 
du  système  nerveux,  généralement  ganglio-radicidaire.  Cette 
localrsation  peut  être  (>u  non  facilitée  par  une  lésion  antéri.  ure 
de  la  région  colonisée, 

Les  altérations  provocpiées  sont  d’abord  peu  marquée»  et 
latentes  (la  réalité  de  lésions  latentes  est  prouvée,  sinon  dans  le 
système  nerveux,  du  moins  à  la  peau,  par  l'existence  dans  cer 
tains  cas  d’une  adénopathie  avant  que  les  lésions  cutaïues 
soient  apparues).  Puis,  elles  gagnent  progressivement  en 
imp(»rtance,  jusqu’à  ce  cpi’eltes  se  manifestent  par  des  signes 
clini(|ues  évidents. 

Or.  parmi  les  tronbles  nerveux  du  zona,  il  en  existe  d'onginc 
symi)athi(pie,  bien  étudiées  par  Sicard,  Roger  et  Vernet.  par 
.Sompies,  par  .André  Thomas,  par  .leanselme,  Lortat-Jacob  et 
Baudoin,  par  Jacquet  et  Barutz.  Ils  consistent  en  (iouleurs  du 
type  causalgicpie,  en  modifications  du  réflexe  püo-motcur. 
de  la  sudation,  des  réactions  vaso-motrices,  voire  en  syndro- 
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mes  encore  plus  nets,  comme  celui  de  Claude  Bernard-Horner. 
Ces  troubles  ne  sont  pas  d’origine  réflexe,  comme  le  croit  Krei- 
bich.  Ils  sont  dus  à  des  lésions  dûment  constatées  des  rarni 
communicantes,  de  la  colonne  latérale,  de  la  moelle,  dont 
Dejerinc,  André  Thomas  et  Laminièrc,  puis  Edinger,  von 
Zambusch,  von  Scheer,  Bielschowski,  Wohlwill,  Gans,  Lher- 
mitte,  nous  ont  donné  de  bonnes  descriptions. 

Ces  altérations  sympathiques  nous  paraissent  jouer  un  rôle 
capital  dans  la  production  du  zona.  Nous  croyons  en  elTet  qu’à 
leur  suite  il  se.  produit,  dans  la  région  cutanée  innervée  par 
les  racines  lésées,  des  troubles  vaso-moteurs  d’abord  peu 
accusés. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  se  produiraient  dès  le  début  des 
lésions  nerveuses.  Ils  consisteraient  en  placards  arrondis  ou 
ovalaires,  à  la  façon  de  ceux  qu'on  voit  apparaître  sur  le  cou 
dans  l’érythème  pudique  chez  les  sujets  sympathicotoniques  à 
la  suite  d’une  émotion.  Sur  ces  placards  la  vaso-dilatation  est 
suffisamment  marquée  pour  que  le  virus  zonateux,  présent 
dans  le  sang  circulant,  s’y  arrête. 

Le  virus  se  fixe  ainsi  dans  ces  placards  de  vaso-dilatation. 
Il  envahit  le  derme  et  l’épiderme,  où  il  va,  comme  peu 
avant  dans  les  zones  ganglio-radiculaires,  provoquer  des  lésions 
d’abord  latentes,  mais  de  plus  en  plus  marquées. 

Lorsque  la  période  d’incubation  de  l’afîection  est  terminée, 
c’est-à-dire  lorsque  le  virus,  s’étant  adapté  à  l’organisme,  aura 
créé  des  altérations  suffisamment  marquées,  les  lésions  aussi 
bien  nerveuses  que  cutanées  se  démasqueront  cliniquement  et 
d’une  façon  simultanée.  Ce  sera  la  période  de  l’invasion,  avec 
ses  algies,  son  éruption  et  le  bubon  satellite  de  cette  der¬ 
nière  (1). 

On  pourrait  admettre  aussi  que  dans  un  premier  temps  le 
virus  s’est  localisé  dans  un  ganglion  rachidien  et  y  demeure 
inactif,  jusqu’au  jour  où  sous  une  influence  générale  (météo¬ 
rologique,  toxique,  etc.),  il  reprend  sa  virulence,  provoque  les 
lésions  nerveuses  et  passe  dans  la  circulation  générale,  ce  qui 
lui  permettrait  de  coloniser  les  placards  de  vaso-dilatation. 
Cette  supposition  répond  à  une  objection  qu’on  pourrait  faire 
à  l’hypothèse  précédente,  à  savoir  que  les  troubles  cutanés  et 
nerveux  sont  trop  simultanés  et  suivent  de  trop  près  les  signes 
généraux  indicateurs  d’une  septicémie  pour  penser  qu’ils  n’ont 
pas  été  préparés  par  une  fixation  antérieure  latente  du  virus 
sur  le  système  nerveux. 


La  pathogénie  du  zona  nous  paraît  donc  reposer  sur  les  phé¬ 
nomènes  suivants  : 

1°  Une  septicémie  zonateuse  ; 

20  Une  lésion  ganglio-radiculaire,  d’abord  latente,  causée 
par  le  virus,  parfois  étendue  aux  centres  nerveux  voisins  ; 

3®  Destïoubles  cutanés  vaso-moteurs  frustes,  consécutifs 
aux  troubles  sympathiques  provoqués  par  cette  lésion  ; 

fo  Une  fixation  du  virus  dans  les  placards  cutanés  atteints 
de  ces  troubles  vaso-moteurs,  et  la  formation  des  lésions 
denno-épidermiques  caractéristiques  î 

7)0  Une  adénopathie  satellite  des  lésions  de  la  peau. 

L’hypothèse  d’une  septicémie  est  nécessaire  pour  expliquer 
non  seulement  les  signes  généraux  de  l’affection,  mais  encore 
l’existence  non  exceptionnelle  de  vésicules  aberrantes,  qui  sont 
dues  à  la  greffe  accidentelle  du  virus  dans  quelques  rares  points 
cutanés  à  distance  du  foyer  principal. 

L’hypothèse  d’une  lésion  ganglio-radiculaire  première  nous 
paraît  indispensable  pour  expliquer  la  topographie  radiculaire 
de  l’éruption. 

L’hypothèse  d’une  intervention  sympathique  nous  paraît 
seule  capable  d’expliquer  la  disposition  en  placards  de  l’érup¬ 
tion. 

La  nature  virulente  (et  non  trophique)  des  lésions  cutanées 
est  enfin  démontrée,  comme  nous  l’avons  dit,  par  l’histologie 
et  par  l’existence  d’un  bubon  satellite. 

Cette  doctrine  pathogénique  ne  nécessite  pas  l’intervention 


(1)  Point  u’est  besoin  d’invoquer  ici  un  processus  allergique  qui  nous 
paraît  inacceptable,  puisque  l’éruption,  comme  dans  toute  primo-infec¬ 
tion,  est  llanquée  d’un  bubon  .satellite. 


d’hypothèses  soit  controuvées  par  les  faits,  comme  celle  d’une 
névrite  ascendante,  soit  purement  spéculatives  et  non  démon¬ 
trées,  comme  le  fléchissement  régional  d’une  immunité  natu¬ 
relle. 

Les  paralysies  motrices  qui  compliquent  .  arfois  le  zona 
s’expliquent  facilement  par  l’extension  des  lésions  aux  racines 
et  aux  cornes  antérieures  de  la  moelle  ou  aux  noyaux  gris  du 
tronc  cérébral. 

Enfin,  la  durée  relativement  courte  de  l'affection  s’explique 
par  la  rapidité  avec  laquelle,  les  lésions  avérées  du  zona  pro¬ 
voquent  l’immunité,  immunité  démontrée  par  ce  fait  que  le 
zona  récidive  exceptionnellement. 

Les  zonas  multiples,  d’observation  exceptionnelle,  s'ex¬ 
pliquent  par  l’infection  de  plusieur  ganglion .  et  racines  ou 
plutôt  par  le  développement,  qui  normalement  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  de  lésions  multiples  et  successives  provoquées  par 
le  virus.  On  conçoit  aisément  leur  rareté,  car  si  le  virus  se 
localise  succcessivement  dans  diverses  zones  ganglio-radicu¬ 
laires,  la  première  lésion  seule  se  développera  complètement, 
les  autres  localisations  avortant  par  suite  de  l’apparition 
rapide  de  l’immunité. 

Telle  est  l’explication  pathogénique  du  zona  que  nous  pro* 
posons  et  qui  nous  paraît  ne  pas  soulever  d’objection  grave. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Réunion  médicale  mensuelle  de  Saint-Antoine 


Les  rapports  entre  les  éosinophilies  san¬ 
guine  et  locale,  envisagées  surtout  au 
point  de  vue  de  Téosinophilie  pleurale 

Par  le  Docteur  FAURE-BEAULIEU 

Médecin  des  Hôpitaux 

Le  domaine  qui  m’est  réservé,  pourra  être  brièvement 
parcouru  :  il  concerne  les  rapports  entre,  les  éosinophilies 
sanguines  et  locales,  envisagés  surtout  au  point  dé  vue  de 
l’éosinophilie  pleurale. 

C’est  en  1900  que  Widal  et  Ravaut,  au  cours  de  leurs  mémo¬ 
rables  recherches  sur  le  cyto-diagnostic  des  épanchements 
séreux,  ont  été  amené  à  isoler  une  forme  cytologique  spéciale 
de  pleurésie,  qu’ils  appelaient  éosinophilie  pleiitale,  distincte 
des  éosinophilies  discrètes  et  banales  qu’il  est  constant  d’obser¬ 
ver  dans  des  pleurésie  de  nature  diverse  (tuberculeuse,  trau- 
maliijue,  etc.). 

Un  élève  de  Widal,  Burnet,  consacra  à  ce  sujet  sa  thèse  de. 
1904,  basée  sur  des  observations  personnelles  et  autres.  11 
montra  que  cette  éosinophilie  pleurale,  se  caractérise  par  : 

a)  une  éosinophilie  massive  du  liquide  épanché  ; 

b)  une  éosinophilie  sanguine  concomitante,  survivant  par¬ 
fois  à  la  pleurésie  ; 

c)  une  toxicité  élevée  du  liquide  qui,  injecté  dans  le  péritoine 
du  cobaye,  le  tue  rapidement  presque  à  coup  sûr  ; 

d)  une  absence  d’étiologie  précise. 

Burnet  fournit  de  ces  faits  une  interprétation  pathologique 
cadrant  avec  les  irotions  alors  régnantes  et  incontestées  .sur 
l’hématopoïèse  selon  la  synthèse  d’Ehrlich. 

l’ne  digression  est,  ici,  inévitable  :  11  faut  vous  exposer 
succinctement  cette  théorie  d’Ehrlich.  Selon  celle-ci,  t’héma- 
topo’ièse  a  lieu  dans  deux  groupes  d’organes  :  d’une  part  la 
rate  et  les  ganglions  lymphatiques,  matrices  des  leucocytes 
uninuclées,  lymphocytes  et  mononucléaires  non  granuleux, 
d’autre  part  la  moelle  osseuse,  matrice  des  globules  rouges  et 
des  polynucléaires  granuleux.  Issus  de  la  moelle  et  déversés, 
dans  le  sang  avec  leurs  caractères  définitifs,  les  polynucléaires 
au  nombre  desquels  figurent  les  éosinophiles,  seraient  donc 
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toujours  d'origine  médullaire'  :  de  sorte  que  l’on  pourrait,  j)ar- 
lant  des  polynucléaires  en  général  et  des  éosinophiles  en  parti¬ 
culier,  paraphraser  ainsi  le  célèbre  adage  schlolaslique  : 
Nihil  lit  in  sanguine  qiiod  priiis  non  fii^ril  in  mediilla. 

L’application  de  celte  théorie  à  l’éosinophilie  pleurale  abou¬ 
tissait,  dans  la  thèse  de  Bnrnet  à  une  conception  très  simple  : 
sons  une  influence  mal  déterminée,  la  moelle  fournit  une  hyper- 
production  d’éosinophiles  ;  d’où  l’éosinophilie  sanguine  ;  les 
éosinophiles  du  sang  essaiment  à  leur  tour  dans  la  plèvre  :  d’oii 
l’eosinophilie  pleurale. 

En  1906.  nous  avons  présenté,  avec  Widal,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  nouveau  cas  d’éosinophilie  ])lenrale, 
et  le  titre  scnl  de  notre  communication  indique  dans  quel  esprit 
nouveau  nous  envisagions  la  c(uestion  :  «  Eosinophilie  jileurale 
et  sanguine  par  formation  locale  d’éosinophiles  dans  la 
séreuse  ;  leur  polymorphisme  et  leur  filiation  ». 

Voici  le  résumé  de  l’observation  :  un  homme  de  46  ans,  à  la 
suite  d’une,  congestion  pulmonaire  en  apparence  banale  fait 
une  pleurésie  qui  se  résorbe  au  bout  de  sept  semaines.  La 
cytologie  du  liquide  j)leurale  passe  par  deux  phases  ; 

a)  une  phase  d’éosinophilie  véritablement  colossale  (85  %)  ; 

h)  une  phase  terminale  de  lymphocytose  presque  pure. 

Inoculé  au  péritoine  du  cobaye,  le  liquide  entraîne  sa  mort 
en  quelques  jours,  comme  je  vous  ai  dit  que  c’est  la  règle.  Dans 
le  sang,  existait  une  éosinophilie  de  15  %  dans  la  i)remière 
période,  puis  normale,  dans  la  deu.xième  période  de  lymphocy¬ 
tose  pleurale. 

Dans  la  cytologie  du  liquide  pleural,  nous  avons  remarqué, 
à  la  période  d’éosinophilie  massive,  que  la  plupart  des  élé¬ 
ments  ne  présentaient  qu’une  analogie  grossière  avec  les  éosi¬ 
nophiles  vulgaires  du  sang  :  ils  étalent,  en  effet,  munis  seule¬ 
ment  de  deux  noyaux,  et  d’une  structure  un  peu  particulière, 
la  chromatine  étant  plus  dense  et  pins  serrée  ;  d’autres,  même 
n’avaient  qu’un  seul  noyau,  tantôt  sphérique,  et  foncé  comme 
celui  des  lymphocytes,  tantôt  un  peu  étalé  et  allongé,  avec- 
tendance  à  la  biloculation  ;  seule,  une  faible  minorité  d’élé¬ 
ments  ressemblait  tout  à  fait  aux  éosinophiles  sanguin,  avec 
leur  triples  ou  quatdruples  nojmux. 

Dans  le  sang,  en  outre,  nous  avons  été  frappés  par  la  pré¬ 
sence  d’nn  certain  nombre  d’éosinophiles,  semblables  à  ceux 
de  l’épanchement  ;  bilobés  et  à  noyau  foncé,  à  chromatine 
dense  et  serrée. 

.  Nous  arrivions  ainsi  à  cette  conclusion,  que  les  éosinophiles 
])leuraux  devaient  être  nés  sur  place,  dans  la  plèvre  et,  sans 
doute,  en  partie  tout  au  moins,  d’éléments  ressortissants,  non 
à  la  série  myéloïde,  mais  à  la  série  lymphoïde. 

Ici  une  nouvelle  digression  s’impose.  Plusieurs  hématolo¬ 
gistes,  et  au  premier  rang  d’entre  eux,  Dominici,  venaient  de 
faire  connaître  des  faits  nouveaux  qui  obligeaient  à  n  reconsi¬ 
dérer  »  les  conceptions  trop  rigides  d’Ehrlich  sur  la  dichotomie 
de  l’hématopoïèse. 

D’une  part,  à  la  conception  d’organes  myéloïdes  (la  moelle), 
et  lymphoïdes  (la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques),  Dominici 
opposait  celle  de  tissus  myéloïde  et  lymphoïde.  Si  le  tissu 
myéloïde  était  par  excellence  celui  de  la  moelle  osseuse,  il 
existait  aussi,  tout  au  moins  à  l’état  latent,  en  d’autres  orga¬ 
nes,  et,  notamment  dans  la  rate  et  les  ganglions,  et  dans 
toutes  les  formations  lym])hoïdes  de  l’organisme  :  l’étude  histo¬ 
pathologique  des  leucémie  lui  avait  montré  que  ces  organes 
étaient  le  siège  d’une  revivescence  du  tissu  myéloïde  ordinaire¬ 
ment  quiescent,  aboutissant  à  une  véritable  métaplasie  myé¬ 
loïde. 

D’autre  part,  Dominici  a  montré  que  dans  certaines  circons¬ 
tances  on  peut  voir  des  éléments  polynucléaires,  et  parmi 
eux  des  éosinophiles,  prendre  naissance  d’éléments  réputés 
d’origine  toujours  lymphogène,  à  savoir  les  lymphocytes  : 
et  ces  polynucléaires  ainsi  produits  gardaient  de  leur  origine 
une  structure  nucléaire  caractéristiciue,  un  aspect  dense  et 
serré  du  réseau  chromatique. 

11  saule  aux  yeux  que  nos  constatations  cylologi(iues  élaienl 
en  harmonie  parfaite,  avec  ces  nouveautés  hématologiques  ; 
c’est  pourquoi  nous  n’hésitâmes  pas,  M.  Widal  et  moi,  à  y  voir 
la  preuve  d’une  genèse  locale  de  l’éosinophilie  sans  participa¬ 
tion  de  la  moelle, 


D’ailleurs,  peu,  après.  Griffon  et  Abrami,  dans  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  intitulée  «  Eosi¬ 
nophilie  locale  dans  un  cas  d’érythème  bulleux  »,  apportèrent 
une  confirmation  jirobante  des  faits  nouveaux  que  nous 
avions  fait  connaître  :  dans  un  cas  d’érythème  pemphigoïde, 
ils  trouvèrent,  dans  le  liquide  des  bulles,  une  éosinophilie 
considérable  (61  %)  faite  en  grande  partie  d’éléments  identi¬ 
ques  à  ceux  que  nous  avions  décrits,  et,  selon  l’expression  des 
auteurs  «  n’ayant  pas  leur  analogue  dans  les  sangs  normaux», 
ni  non  plus,  ajoutons-nous,  dans  le  sang  du  malade  lui-même, 
qui  d’ailleurs  n’avait  qu'une  éonsinophilie  sanguine  assez 
faible  (4.5  %). 

A  cette  occasion,  Ménét  rier,  si  versé  dans  l’histopathologie  du 
cancer,  fit  observer  que  dans  certaines  tumeurs,  il  peut  exis¬ 
ter  des  éosinophilies  tissulaires  colossales,  formées  «  d’élé¬ 
ments  différant  assez  notablement  des  éosinophiles  ordinaires 
du  sang  ». 

L’année  suivante,  en  1907,  Widal  et  moi,  nous  apportions 
un  nouveau  fait  qui  nous  permettait  de  serrer  de  jilus  près  la 
question,  dans  un  travail  intitulé  «  Eosinophilémie  et  histo- 
éosinophilie  ».  Un  malade  brightiqne,  arlério-scléreiix,  dont 
l’observation  clinique  avait  été  rapportée  dans  la  thèse  de 
Rurnet,  et  qui,  trois  ans  après  la  résorption  de  sa  pleurésie  à 
éosinophiles,  conservait  une  éosinophilie  sanguine,  à  plusieurs 
reprises  constatée,  meurt  rapidement  d’œdème  jiulmonaire 
dans  le  service  de  Widal.  .Te  vous  fais  grâce  des  détails  de 
l’autopsie  macroscopique,  qui  montra  un  gros  cœur  de  Trauhe, 
de  petits  ri-ins  brighliques  typiques  et  une  symphyse  totale 
et  épaisse  de  la  plèvre  jadis  atteinte.  Plus  intéressantes  sont 
les  données  de  l’examen  histologique.  La  plevre.  réduite  ])res- 
que  entièrement  à  un  tissu  de  sclérose  d’activité  cellulaire 
éteinte,  présente  toutefois  des  reliquats  inflammatoires  sous 
forme  d’amas  lymphoïdes,  contenant  quelques  éosinophiles, 
tantôt  à  noyau  bi  ou  trilobé,  tantôt  à  noyau  sphérique  uni- 
(|ue  identique  à  celui  des  lymphocytes.  Dans  un  ganglion 
trachéo-bronchique  quehiues  éosinophiles,  de  même  structure, 
dans  les  follicules.  La  rate,  Irès  sclérosée,  frappe  par  la  grande 
al)ondance  des  éosinophiles,  pins  dans  la  pulpe  splénique  ([ue 
dans  les  corj)uscu!es  de  5Ialpighi  ;  ils  ont  les  mêmes  caractères 
que  dans  la  plèvre  et  ils  ne  sont  pas  accompagnés  d’une  sur¬ 
production  des  autres  éléments  granuleux  comme  dans  la 
réaction  myéloïde  de  Dominici.  La  moelle  diaphysaire  fémo¬ 
rale  est  le  siège  d’une  éosinophilie  très  marquée,  faite  pour 
moitié  environ  d’éléments  analogui's  à  ceux  que  nous  venons  de 
décrire,  et  d’éléments  à  structure  myélocytaire,  au  noyau 
pâle,  allongé  et  parfois  incurvé.  Les  frottis  de  moelle  sternale, 
sord  remarquables  aussi  jiar  la  très  grande  abondance  des 
éosinoi)hiles,  dont  la  très  grande  majorité  est  de  type  myélo¬ 
cytaire.  Enfin,  le  foie  montre  deux  modifications  importantes  : 

a)  Abondance  dans  les  capillaires  d’éosinophiles  identiques  à 
ceux  de  la  rate  et,  sans  doute,  convoyés  par  la  veine  splénique. 

h)  Dans  un  assez  grand  nombre  d’espaces  porto-biliaires,  des 
îlots  lymphoïdes  périhilaires  contenant  un  certain  nombre 
(jusqu’à  une  dizaine  pour  une  couj)e  de  nodule)  d’éosinophiles 
à  structure  lymphocytaire. 

De  cette  description  résulte  (jue  la  réaction  éosinophilique, 
qui,  clinicfuement,  ne  s’était  manifestée  que  par  l’éosinophilie 
pleurale  passagère  et  par  l’éosinophilie  sanguine  j)ersistante, 
était  beaucoup  i)lus  j^ersistante,  était  beaucoup  ))lus  diffuse 
qu’on  n’aurait  pu  le  sup[)oser,  constituant  ce  qu’avec  Widal 
nous  avons  appelé  nue  histo-é  'sinopliilie,  donlV  éosinophilénüc 
avait  été  l’expression  pendant  plusieurs  années. 

Nous  avons  rapproché,  pour  montrer  en  quoi  il  en  différait, 
ce  fait  de  certaines  données  coTitemj)oraines  de  la  pathologie 
expérimentale  ;  L.-G.  Simon,  puis  Aubertin  et  Ambard,  par 
injection  de  sécrétine  au  chien,  avaient  provoqué  la  forma¬ 
tion  d’une  éosinophilie  s{)lénique  et  intestinale,  mais  de  typo 
l)lus  myéloïde  que  lym[)hoey taire . 

Notre  conception  de  l’éosinophilie  locale,  a  été  confirmée 
ensuilt-  i)ar  des  constatations  multiples,  dans  le  détail  des¬ 
quels  je  ne  j)uis  entrer,  n’ayant  pas  la  prétention  de  faire  une 
bibliographie  exhaustive  de  la  question. 

,Je  citerai  notamment  le  travail  de  Pasiot,  Lerrat  et  Guichard 
(193,5)  qui,  étudiant  l’éosinophilie  sanguine  des  tumeurs mati- 
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enes,  montrent  :  a)  dans  le  tissu  tumoral,  des  éosinophiles 
inononucléés  dérivant  des  cellules  réticulaires  et  de  leur  des¬ 
cendance  ;  h)  dans  le  sang,  des  éléments  non  seulement  poly¬ 
nucléaires,  mais  aussi  mouonucléés,  ce  qui  leur  fait  dire  cpic 
I'  le  sang  (‘st  le  miroir  de  l’éosinophilie  locale  ». 

Par  contre,  Biggart  (1932),  Mas  et  Mayo  (1931),  estiment 
que  l’éosinophilie  locale  est  d’origine  sanguine,  et  l’éosino¬ 
philie  d’origine  médullaire,  mais  il  faut  faire  remarquer  que  le 
premier  admet  toutefois  que  l’éosinophilie  peut  naître  d’au¬ 
tres  organes  que  la  moelle  en  cas  de  métaplasie  myéloïde,  et 
quele  second  reconnaît  l’cxistenc»'  d’éosinojihiles  inononucléés 
dans  les  éosinophiles  locales. 

Les  é|)anchements  pleuraux  aseptiques  du  pneumothorax 
artificiel,  sont  parfois  riches  en  éosinophiles  (Dumarest,  Van- 
cher),  leur  provocation  e.xpérimentale  sur  le  lapin  par  Davie, 
Lefèvre  et  Rossignol  (d’Hauteville)  est  pour  ces  auteurs  «  la 
reproduction,  on  pourrait  dire  vivante,  en  action,  de  la  pleu¬ 
résie  à  éosinophiles  :  on  y  voit  ces  éléments  migrer  depuis  les 
vaisseaux  jusqu’à  la  barrière  séreuse,  la  franchir,  et  tomlier 
dans  la  cavité  pleurale  ». 

Enfin  je  compléterai  ces  citations  en  évoquant  un  cas  récent 
de  Harvicr  et  Mallarmé  (1937)  concernant  une  éosinophilie 
pleurale  ayant  évolué  comme  notre  premier  cas  avec  Widal, 
selon  deux  phases,  éosinophilique,  puis  lymphocytaire.  Les 
auteurs  discutent  la  question  de  l’origine  tissulaire  ou  médullo- 
sanguine  de  l’éosinophilie  et  inclinent  vers  la  première  hypo¬ 
thèse,  mais  sans  le  prononcer  de  façon  précise.  Et  pourtant, 
non  seulement  comme  Widal,  ils  notent  dans  le  liquide  des 
mononucléaires  éosinophiles  de  type  lymphoïde  qui,  n’existant 
pas  dans  le  sang,  »  n’ont  pu,  semble-t-il,  se  former  que  locale¬ 
ment  »,  mais  encore  ils  fournissent  un  nouvel  argument  qui, 
en  190'?,  n’était  pas  à  notre  disposition  :  ils  ont  fait  deux  ponc¬ 
tions  sternales,  l’une  lorsque  le  taux  de  l’éosinophile  pleurale 
était  élevé,  l’autre  lorsqu’il  était  an  plus  bas.  Or,  les  deux  fois, 
ils  ont  trouvé  à  peu  près  le  même  myélogramme  «  très  voisin 
de  la  normale,  malgré  les  différences  enregistrées  dans  les 
éosinophilics  sanguines  ».  Ils  estiment,  et  nous  nous  associons 
à  leur  remarque,  que  «  si  la  moelle  était  responsable  de  la  pro¬ 
duction  de  l’éosinophilie,  on  ex])liquerail  difficilement  qu’elle 
reste  invariée  ». 

Permettez-moi  de  terminer  en  exprimant  ma  satisfaction 
de  voir  une  technique  moderne  d’exploration  hémalologique 
venir  ainsi,  après  trente  ans,  a[)porter  un  argument  confir¬ 
matif  aux  idées  émises  avec  mon  maître  Widal,  sur  les  rapports 
de  réosinophiiémie  et  de  riiisto-éosinophilie  et  la  façon  de 
concevoir  les  éosinophilics  locales. 


Les  éosinophilics  non  parasilaires 

Par  le  Docteur  PAGNIEZ 
Médecin  des  Hôpitaux 

,\vant  d’ouvrir  ce  tournoi  éosinojihilique,  il  n’esi  sans  doute 
pas  inutile  de  rappeler  quelques  notions  essentielles  qui  situe¬ 
ront  la  place  de  roésinopliile  dans  la  chaîne  des  globules 
blancs. 

Le  terme  d’éosinopliile  ou  acidoptiile,  désigne  une  variété 
de  polynucléaires  granuleux  normaux  du  sang  ;  ce  leucocyte 
particulier  possède  un  noyau  multilobé  (en  général  tiilolié)  et 
de  grosses  granulations  ayant  une  affinité  éhu-tive  pour 
l'éosine.  Ces  granulations  sont  facilement  mises  en  évidence 
par  les  colorations  usuelles,  après  étalement  sur  lame  et 
fixation  ;  même  à  l’état  frais,  au  cours  d’une  numération  glo¬ 
bulaire,  ces  granulations  peuvent  être  reconnues  grâce  à  leur 
réfringence  et  à  leurs  dimensions  très  supérieures  à  celles  des 
granulations  neutrophiles.  La  foime  des  éosinophiles  varie 
suivant  l’espèce  animale  considérée  :  allongées  chez  certains 
animaux,  chez  l’homme  ils  sont  ronds,  et,  normalement  le 
sang  humain  en  contient  deux  ou  trois  jiour  cent  leucocytes, 
sans  aucune  variation  jihysiologique  :  ni  la  jeunesse,  ni  la 


vieillesse,  ni  les  périodes  génitales  ou  digestives  n’apportent 
aucun  changement  à  ce  taux  des  éosinophiles. 

Schématiquement,  à  l’état  normal,  et  chez  l’adulte,  les 
leucocytes  éosinophiles  jirovienncnt  de  la  moelle  osseu.se  et 
descendent  des  myélocytes  éosinophiles  qu’elle  contient. 
Pathologiquement,  ces  myélocytes  peuvent  aussi  se  former 
dans  le  tissu  splénique  et  ganglionnaire.  Enfin  on  attribue  aussi 
aux  éosinophiles  une  origine  extra-médullaire  en  différents 
points  du  système  réticulo-endothélial. 

Ces  éléments  éosinophiles  sont  doués  de  mouvements  ami- 
boïdes  cl  peuvenl  changer  de  forme,  de  ce  fait.  Ils  ont  un  grand 
pouvoir  de  phagocytose  et  peuvent  détruire  microbes  et  débris 
de  globules  rouges.  Enfin  ils  partagent  avec  d’autres  leucocytes 
la  propriété  de  sécréter  des  ferments  de  nature  protéasique, 
ou  oxydasique.  Mais,  c’est  l’étude  plus  approfondie  de  la  gra¬ 
nulation  et  celle  du  comportement  de  ce  leucocyte,  qui  pour¬ 
ront  nous  dévoiler  un  peu  sa  physiologie. 

Que  sont  ces  granulations  volumineuses  si  fortement  colora- 
blcs,  de  féosinophile  ?  Pour  les  uns,  elles  sont  d’origine  héma¬ 
tique  :  en  effet,  au  moment  de  la  résorption  d'un  épanchement 
sanguin,  le  nombre  des  éosinophiles  augmente  au  voisinage  de 
l’hématome  ;  les  leucocytes  semblent  phagocyter  les  débris 
de  globules  ronges  et  les  transformer  en  granulations  éosino- 
jihiles.  Le  fait  esl  exact,  mais  ce  fait  ne  suffit  pas  à  faire  admet¬ 
tre  la  théorie,  d’origme  hématique.  On  peut  aussi  croire  que  ce 
sont  plutôt  les  produits  de  l’hémolyse  qui  jirovoquent  la  for¬ 
mation  des  granulations.  S’agit-il  d’un  simple  état  particuiler 
des  substances  colloïdales  du  protoplasma  ?  Sont-ce,  au  con¬ 
traire,  des  réserves  lipoïdes  ?  C’est  possible  mais  non  prouvé. 
Ou  bien,  (uicore,  ces  granulations  sont-elles  le  produit  d’une 
sécrétion,  le  leucocyte  étant_considéré  comme  une  glande  à 
sécrétion  interne  (Ehrlich  et  Ranvier)  ou  plutôt  comme  un 
organe  cellulaire  ?  De  nombreux  travaux  ont  tenté  de  vérifier 
cette  dernière  hypothèse.  Mais  reconnaissons  que  l’étude  de  la 
nature  et  de  l’origine  des  granulations  de  l’éosinophile  ne  nous 
renseigne  guère  sur  le  rôle  de  ce  leucocyte. 

Celle  de  son  comportement  et  de  ses  variations  dans  les  diffé¬ 
rents  états  pathologiques,  nous  sera  plus  précieux.  Au  début  de. 
certrdnes  maladies  infectieuses  ou  dans  certaines  poussées 
aiguës  au  cours  de  maladies  chroniques,  une  éosinophilie  nette 
est  fréquemment  constatée.  E’ie  est  commune  aussi  au  cours 
des  dermatoses,  spécialement  dans  la  dermatite  herpétiforme 
de  Duhring,  accessoirement  dans  les  mycoses.  Classique  et 
constante  dans  les  atfcclions  parasitaires  (filariose,  kyste 
hydatique,  trichinose,  liilharziose,  helminthiase  intestinale) 
cette  éosinophilie  disparaît  après  l’expulsion  des  parasites 
mais  fort  lentement,  et  le  retour  au  taux  normal  peut  deman¬ 
der  plusieurs  mois.  L’augmentation  du  taux  des  éosinophiles 
accompagne  souvent  encore  la  convalescence  des  maladies 
graves  ;  elle  peut  jalonner  aussi  certaines  étapes  de  la  syphilis 
et  du  cancer.  Même  éosinophilie  nette  et  intéressante  se  ren¬ 
contre  chez  les  a.sthmatiques.  au  moment  des  crises  :  il  s’agit 
alors  à  la  fois,  d’éosinophilie  sanguine  et  d’éosniophilie  des 
crachats.  î-a  maladie  de  Hodgkin,  enfin,  comporte,  elle  aussi, 
dans  ses  formes  typiipies,  une  double  éosinophilie,  sanguine  et 
tissulaire. 

lèxpérimentalemeiit  l'éosinophilie  locale  a  pu  être  provoquée 
])ar  injection  d’extraits  de  parasites  (vers  ou  kyste  hydatique). 
Cette  appai-ition  en  grand  nombre  des  granulations  éosinophi¬ 
les  est-elle  due  à  une  simple  diapédèse,  ou  bien,  les  éosinophiles 
prennent  ils  naissance  in  situ  I,es  deux  processus  semblent 
possibles. 

Ces  quelques  notions  sommaires  sur  l’éosinophilie  ne 
lais.seiit  pas  de  montrer  à  quel  point  nous  ignorons  le  rôle 
de  ces  leucocytes  si  sp'éciaux.  Avec  Achard,  reconnaissons 
que  féosinophile  semble  être  le  «  témoin  de  l’état  de  santé», 
féosinopliilie  ne  se  développe  cpie  si  l’organisme  réagit  (con 
valescence  des  maladies  infectieuses)  et  fait  preuve  d’une 
certaine  résistance  devant  l’infection  ou  l'intoxication.  Il 
est  impossible,  à  l’heure  actuelle,  dedonnerplus  ampleaperçu 
sur  la  physiologie  du  granulocyte  éosino[)hi"le. 
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Les  granulomes  éosinophiliques 
chez  l’animal  et  l’homme 

Par  le  Docteur  Louis  BORY 

Des  recherches  de  pathologie  comparée  m’ont  permis  de 
découvrir  chez  le  chat,  une  affection  qui  a  son  analogie  chez 
l’homme,  et  me  paraît  apporter  à  la  question  discutée  aujour¬ 
d’hui  une  intéressante  illustration. 

C’est  un  type  d’éosinophilie  locale,  origine  de  l’éosinophilie 
sanguine  concomitante.  Avant  de  vous  la  décrire  succincte  ¬ 
ment,  je  tiens,  tout  d’abord,  à  confirmer  ce  que  vient  de  vous 
dire,  Tzanck,  à  propos  des  éosinophilies  provoquées  in  vitro 
par  l’hémolyse  :  le  fait  est  anciennement  connu  et  parfaitement 
étudié  dans  le  livre  de  E.  Liebreich  (1)  qui,  par  la  méthode 
«  des  deux  sangs  »  a  pu  réaliser  la  phagocytose  des  hématies 
et  montrer  l’apparition  parallèle  in  vitro  des  granulations 
éosinophiles  et  des  cristaux  de  Charcot-Leyden. 

Depuis  longtemps,  on  connaît  en  pathologie  vétérinaire  une 
ulcération  spéciale  de  la  lèvre  du  chat,  connue  sous  le  nom 
de  cancroïde  ou  pseudo-cancroïde,  dont  la  nature  histologique 
n’avait  pas  été  nettement  précisée,  et  dont  la  fréquence  est 
assez  grande,  tout  au  moins  dans  la  région  parisienne. 

Plus  rarement  on  avait  signalé,  chez  le  chat  également, 
mais  sans  établir  aucun  rapport  avec  l’affection  précédente, 
l’existence  d’une  dermite  papuleuse,  en  plaques,  siégeant  géné¬ 
ralement  à  la  cuisse  et  paraissant  être  prurigineuse. 

Ayant,  sur  plus  de  vingt  cas,  fait  l’étude  histologique  de  ces 
lésions,  dont  l’anatomie  clinique  avec  l’accident  initial  et  les 
plaques  cutanéo-muqueuses  de  la  syphilis  était  remarquable, 
j’ai  pu  constater  une  formule  histologique  commune,  identifier 
les  deux  ordres  de  lésions,  en  reviser,  avec  M.  Henry,  les  for¬ 
mes  cliniques,  et  décrire  ainsi  sous  le  nom  de  «  syphiloïde  du 
chat  »,  une  maladie  nouvelle,  spécfiquement  caractérisée  : 

Cliniquement  par  : 

des  syphiloïdes  chancrif ormes  (ancien  pseudo-cancroïde), 

des  syphiloïdes  w.uqueuses  (des  commissures,  de  la  langue,  des 
joues.  . 

des  syphiloïdes  cutanées  (crurales,  génitales,  péri-anales), 

des  adénopathies,  locales  ou  à  distance, 

une  éosinophilie  sanguine,  d’évolution  parallèle  à  celle  des 
lésions  cutanéo-muqueuses. 

Histologiquement  par  : 

des  lésions  granulomateuses,  éosinophiliques  massives  avec 
tendance  nécrotique,  permettant  de  rapprocher  la  maladie  du 
groupe  des  granulomatoses  éosinophiliques,  et  en  particulier 
de  la  maladie  de  Hodgkin,  l’aspect  syphiloïde  si  frappant 
n’étant  qu’une  simple  apparence  clinique.  Je  n’ai  pu  découvrir 
aucun  parasite  susceptilile  d’expliquer  une  origine  infec¬ 
tieuse  de  ce  mal,  qu’il  m’a  été  aussi  impossible  de  reproduire 
expérimentalement. 

Mais,  fait  d’un  intérêt  nouveau,  on  a  récemment  décrit  chez 
l’homme,  sous  le  nom  de  granulome  éosinophilique  péri-orificiel 
(Nanta  et  Gadrat,  Bazeix).  une  affection  tout  à  fait  comparable 
extrêmement  rare,  puisqu’on  n’en  connaît  encore  c(ue  trois  ou 
quatre  observations.  Un  aspect  plus  végétant  des  lésions, 
pseiido-épithéliomateux  même,  que  je  n’avais  jamais  encore 
constaté  chez  l’animal,  était  signalé  chez  l’homme.  Je  l’ai  noté 
de  la  façon  la  plus  nette  sur  une  de  mes  observations,  concer¬ 
nant  les  syphiloïdes  péri-anales  chez  un  chat. 

Ainsi  les  deux  affections  me  paraissent  identiques,  et  j’ai  pu 
établir  tous  les  intermédiaires  entre  le  granulome,  tumeur 
conjonctive,  bénigne  ou  maligne,  et  le  cancer  épithélial,  dont 
une  même  cause  irritative,  inconnue,  peut,  séparément  ou 
simultanément,  atteindre  les  éléments  de  la  série  conjonc¬ 
tive,  du  système  réticulo-endothélial,  et  des  revêtements 
épithéliaux  (2). 


(1)  Emile  Liebreich.  —  Le  sang  in  vitro  (Eosinophilie.  Fibriiiogénèse. 
Phagocytose  des  hématies).  125  pages,  Masson,  édit.,  1921. 

(2)  L.  Bory.  —  La  syphiloïde  du  chat  et  le  granulome  éosinophilique 
de  l’homme.  Des  granulomes  aux  cancers.  Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  janvier  1939. 


VARIÉTÉS 


Autour  d’un  Centenaire 
Plaidoyer  pour  Broussais 

Par  le.  Docteur  Robert  CORNILLEAU 


Tl  y  a  exactement  cent  ans,  le  17  novembre  1838,  Erançois- 
Joseph-Victor  Broussais,  médecin  en  chef  et  premier  professeur 
du  Val-de-Grâce,  mourait  à  Vitry,  près  de  Paris,  d’un  cancer  du 
rectum.  Est-ce  parce  ([ue  Broussais  est  né  à  Saint-.VIalo  cfu'il 
bénéficie,  à  mes  yeux,  du  préjugé  favorable  ?...  Peut-être.  Ce. 
rude  Malouin  esttellement  représentatif  d’une  race  qui  a  donné 
une  pléïade  de  grands  hommes  à  la  b'rance.  Il  y  a  dans  Broussais 
du  corsaire  et  du  «  gars  de  la  marine  »,  comme  il  y  a  en  lui  du 
révolutionnaire  et  du  novateur.  Il  est,  par  l’âme  malouine,  le 
cousin  des  Duguay-Trouin  et  des  Surcouf,  dont  il  possède  l’élan 
impétueux,  l'audace,  la  vigueur  à  manier  la  hache  d’abordage .  . . 
Mais  il  fait  songer  aussi  à  Chateaubriand,  dont  il  fut  le  condis¬ 
ciple  au  collège  de  Dinan,  car  comme  René,  il  a  l’amour  de  l’in¬ 
dépendance  et  un  certain  don  de  prophétie.  Enfin  on  retrouve 
chez  lui  l’ardeur  sombre  de  I.amennais,  l’orgueil  dogmatique, 
mais  également  l’éloiiuence  fougueuse  et  le  pressentiment  de 
l’avenir. 

Il  faut  convenir  que  la  gloire  scientifique  de  Broussais  a  beau¬ 
coup  pâli  depuis  cent  ans.  On  ne  parle  généralement  de  lui 
qu’avec  une  pointe  de  dédain,  sinon  d’hostilité.  Il  semble  queles 
haines  que,  de  son  vivant,  il  a  tellement  accumulées,  ne  se 
soient  point  apaisées.  Au  surplus,  disons-le,  on  le  connaît  mal, 
et  peut-être  se  borne-t-on,  quand  il  s’agit  de  l’apprécier,  à 
colporter  sur  son  compte  quelques  jugements  péremptoires, 
assez  peu  bienveillants,  mias  insuffisamment  établis. 

J’ai  voulu  reprendre  l’œuvre  de  Broussais  pour  me  faire  une 
opinion  personnelle,  sans  épouser  aveuglément  celle  de  ces 
historiens  qui  se  passent  de  main  en  main  des  clichés  d’une 
erreur  parfois  comique.  C’est  ainsi  que  l’on  attribue  toujours 
à  La  Mettric,  autre  compatriote  de  Broussais,  une  Histoire  du 
Feu  qu’il  n’a  jamais  écrite.  .  .  La  Mettrie  est  l’auteur  de  l’his¬ 
toire  de  (I  feu  »  M.  Boerhaeve  et  de  ses  doctrines.  Et  on  a  pris 
une  coquille  pour  un  livre,  comme  tels  prirent  le  Pirée  pour  un 
homme.  Mais  cette  coquille  a  laissé  une  perle  que  les  biographes 
de  La  Alettrie  se  transmettent  avec  une  piété  fort  ignorante. 
Que  de  légendes  ont  été  de  même  répandues  sur  Broussais, 
parce  que  ses  commentateurs  ne  sont  pas  remontés  à  la  source  ! 


IMur  comprendre  Broussais,  la  force  de  sa  personnalité  et 
l’importance  de  son  œuvre,  il  faut  les  replacer  dans  le  cadre  de 
l’époque.  C’est  en  1808  qifil  publia  son  premier  livre.  Histoire 
des  phlegmasies  chroniques.  Il  avait  36  ans.  Cinc[  ans  plus  tôt,  il 
s’était  fait  recevoir  docteur  en  médecine  après  une  thèse  sur  La 
fièvre  hectique  considérée-  comme  lésion  d'action  des  différents 
systèmes,  sans  vice  organique  (Paris,  1803).  Broussais  était  alors 
le  disciple  de  Pinel. 

Le  bonhomme  IMnel,  autant  porté  par  ses  goûts  vers  l’his¬ 
toire  naturelle  et  les  mathématiques  que  vers  la  médecine,  con¬ 
sidéra  celle-ci  en  naturaliste  et  en  mathématicien  :  il  en  fit  une 
nomenclature  à  l’aide  de  la  méthode  analytique,  d’où  son 
ouvrage  sur  la  Nosographie  philosophique.  Èn  somme,  Pinel 
réduisait  la  médecine  à  une  sorte  de  botanique  des  maladies  ;  il 
dressa  un  tableau  pathologique,  une  classification  des  espèces 
morbides,  analogue  à  celle  des  jilantes  et  des  espèces  zoologiques. 

Nature  généreiise  et  vibrante,  Broussais  s’enthousiasma 
d’abord  pour  la  Nosographie  de  Pinel.  Il  n’était  plus  un  tout 
jeune  homme  quand  il  vint  étudier  à  Paris.  Marié,  père  de  six 
enfants,  il  avait  commencé  ses  études  médicales  à  l’hôpital  de 
Saint-Malo,  les  poursuivit  à  Brest,  puis  navigua  en  qualité  de 
chirurgien  de  la  marine,  à  bord  de  navires  marchands  et  de  cor¬ 
saires. 

Il  est  bon  de  faire  remarciuer,  à  ce  propos,  que  Broussais  ne 
reçut  pas  l’éducation  médicale  soignée,  méthodicjue,  approfondie 
d’un  Laennec,  par  exemple,  qui,  dès  l’âge  de  quinze  ans,  après 
de  fortes  études  classiques  —  il  lisait  le  grec  à  livre  ouvert  — 
commença  à  disséquer,  apprit  l’anatomie  et  les  premiers  élé¬ 
ments  de  pathologie,  sous  la  direction  de  son  oncle,  Guillaume 
Laennec,  professeur  à  la  Faculté  de  Nantes,  A  côté  de  Laennec, 
Broussais  fait  un  peu  figure  d’autodidacte.  Sans  doute,  il  avait 
acquis  au  collège  de  Dinan,  où  on  l’appelait  «  l’Empereur»  a 
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DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  l_  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
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Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boites  de  24  et  de  32. 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉOlCAL  » 


Les  traitements  physiothérapiques 
de  l'hémiplégie 

Combien  sont  fréquentes  dans  la  l)ouche  d'un  hémiplégique 
ou  dans  celle  de  son  entourage  ces  questions  à  nous  posées  ; 

..  Puis-je  faire  de  l'électricité  '?...  Notre  malade  ne  bénélicie- 
rait-il  pas  d’un  traitement  électrique  ?  »  Je  ne  connais  pas  de 
malades  atteints  de  ces  affections  organiques  du  système  ner¬ 
veux  «  plus  friands  »  d’élcctrotliérapie  que  les  hémiplégiques 
et  il  n’est  pas  rare  qu’ils  mettent  en  couvre  d’eux-mémes  et 
sans  nous  consulter  un  certain  nombre  de  procédés  électriques 
|)lus  ou  moins  empiriques  dont  les  uns  sont  d’une  anodine  inu¬ 
tilité  et  dont  certains  autres  sont  d’une  nocvité  non  douteuse. 

.Vu  sens  large  du  mot  rhémijdégir  est  un  ensemble  .sym])lo- 
matique  qui  ne  fait  cpie  traduire  Virrilation  ou  la  desiruction 
du  faisceau  pyramidal  dans  son  trajet  cérébral  depuis  ses 
origines  corticales  jusqu’à  sa  décussation  bulbaire  et  on  con¬ 
çoit  la  multiplicité  de  ses  facteurs  étiologiques.  Mais  dans  la 
pratique  courante  l'étiologie  mafeure  est  fournie  par  le  ramol¬ 
lissement  cérébral.  Neuf  sur  dix  de  nos  malades  en  sont  atteints. 
Fm  pareil  cas  l’hémiplégie,  infirmité  constituée  et  frrée,  tient  pour 
ainsi  dire  toute  la  scène  morbide,  faisant  l’unique  objet  des 
préoccupations  du  patient  et  de  son  médecin.  Le  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  apanage  des  sujets  ayant  ordinairement  fran¬ 
chement  dépassé  la  cinquantaine,  est  le  fait  de  F  artériosclérose 
des  artères  de  l'encéphale  (artères  de  gros  et  de  moyen  calibre), 
souvent  mais  non  toujours  compliquée  d’un  taux  j)lus  oumoins 
élevé  d' hypertension  artérielle.  Contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante  la  syphilis  n’a  habituellement  rien  à  voir  en  pareil  cas. 
I)  n’est  est  pas  de  même  chez  le  s  sufcts  jeunes  où  il  faut  toujours 
la  suspecter  avec  sa  touche  sémiologique  un  i)eu  particulière, 
car  elle  affectionne  les  petites  artères  de  la  conve.xité  ou  du  tronc 
cérébral.  Chez  les  jeunes  il  ne  faut  pas  non  plus  manquer  de 
dépister  une  cardiopathie  congénitale  ou  acquise  dont  l’épisode 
cérébral  peut  constituer  le  signe  révélateur. 

Sémiotiqiiement  l’infirmité  de  l’hémiplégique  est  faite  d'un 
mélange  en  proportions  variables  de  paralysie  et  de  contrac¬ 
ture.  La  paralysie,  qui  permet  ordinairement  la  marche  «  en 
fauchant  »  avec  un  appui  ou  une  canne,  prédomine  surfe  mem¬ 
bre  supérieur  et  sur  l’extrémité  de  celui-ci  frapi)ant  avec  j)ré- 
dilection  les  groupes  musculaires  les  plus  volitionnels.  La  con¬ 
tracture  est  une  rigidité  fixée  en  flexion  au  membre  supérieur, 
en  extension  au  membre  inférieur,  se  renforçant  par  instants 
sous  l’influence  des  phénomènes  dits  de  syncinésie  globcde. 
Peu  de  douleurs  dans  la  règle  sauf  s’il  existe  une  arthrite  de 
l’épaule  concomitante  ;  peu  d’amyotrophie  et  de  troubles  sym¬ 
pathiques  gênants.  Il  convient  d’ajouter  à  ce  bilan  local  les 
troubles  généraux  hypertensifs  et  spasmodiques  :  céphalées, 
vertiges,  troubles  visuels,  les  troubles  du  caractère  avec 
hyperémotivité,  irritabilité,  désespérance  et  en  dernier  lieu  les 
possibilités  d’un  retentissement  fâcheux  sur  les  divers  méta- 
holismcs  d’un  régime  alimentaire  forcément  strict. 

Vu  point  de  vue  de  F anatomo-physiologie  pathologique,  en 
dehors  de  la  lésion  nécrotique  irrédiudible,  il  faut  retenir  les 
possibilités  d’inflammation  et  d’œdème  péri-lésionnel.s  et  les  trou¬ 
bles  de  la  vaso-motricité  des  artères  cérébrales  avec  tendance  à 
riiypertonie  spasmodique. 

Ces  prémisses  indispensables  établies,  voici  par  ordre  d’an¬ 
cienneté  la  technique  des  trois  traitements  physiothérapiques 
que  l’on  peut  utiliser  ; 

1“  L’ionisation  calcique  inlru-cérébrale  s’effectue,  suivant 
la  méthode  de  Bourguignon,  par  voie  trans-orbito-occipitale. 
Lue  toute  petite  électnnle  d’étain  recouverte  d’ouate  imbibée 
d’une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  1  dans  l’eau  distillée 
est  reliée  au  pôle  positif  d’une  source  de  courant  continu  (bat¬ 
terie  de  piles  ou  courant  de  la  ville  transformé)  et  appliquée 
sur  l’œi)  du  côté  de  la  lésion  cérébrale.  Le  sujet  doit  tenir  la 
paupière  close.  L’électrode  indifférente  rectangulaire  de -1  cm. 


sur  2  cm.  est  placée  sur  la  nuque  au  niveau  de  l'interstice  occi- 
pito-vertébral.  L’intensité  du  courant  ne  doit  pas  dépasser 
2  ou  3  millis.  Chaque  série  de  traitement  comporte  15  séances 
dont  les  six  premières  sont  quotidiennes  ;  les  neuf  dernières  sont 
trihebdomadaires.  Chaque  série  d’une  durée  d’un  mois  est 
séparée  de  la  suivante  par  un  repos  de  trois  semaines  environ 
Quand  la  notion  de  syphilis  est  patente,  c’est  à  F  ionisation- 
iodurée  qu’il  faut  donner  la  préférence;  dans  ce  cas  c’est  l'élec¬ 
trode  négative  imbibée  d’une  solution  d’iodure  de  potassium 
à  1  %  que  l’on  applique  sur  l’orbite,  f, 'efficacité  de  la  cure 
serait  renforcée  par /’i/çr/p.s/f on  dans  les  heures  qui  précèdent  la 
séance  de  0  gr.  .VO  à  1  gramme  du  produit  à  ioniser  (chlorure  de 
calcium  ou  iodure  de  potassium  suivant  les  cas). 

On  peut  assister  à  des  améliorations  en  cours  de  la  première 
série,  mais  il  y  a  lieu  de  poursuivre  la  progression  de  la  cure 
pendant  18  mois  à  deu.v  ans.  C’est  surtout  la  contracture  qui  est 
influencée  favorablement  et  aussi  les  phénomènes  douloureux 
quand  ils  existent  ;  la  paralysie  est  plus  rebelle.  Toutefois  il 
faut  savoir  ({u’une  amélioration,  même  légère  quantitaliuement, 
apporte  toujours  chez  de  tels  sujets,  un  réconfort  moral  qui  n’est 
j)as  négligeable. 

A  l’actif  de  la  méthode  il  faut  mentionner  son  extrême  faci¬ 
lité  de  mise  en  ceuvre  au  domicile  du  patient  ])ar  son  entourage 
immédiat,  s’il  est  tant  soit  peu  compréhensif. 

La  d’ .\rsonvalisnlion  à  ondes  courtes  préconisée  entre  autres 
par  Dausset  s’emploie  en  pareil  cas  aux  doses  moyennes  et  fai¬ 
blement  thermiques.  Il  convient  de  bannir  l’effet  thermique  élec- 
tro-pyré.xique  de  telles  ondes  et  de  n’utiliser  que  leur  effet  élec¬ 
trique  et  vibratoire  ;  il  s’en  suit,  comme  modifications  utiles, de 
la  vaso-dilatation  profonde,  des  modifications  des  métabo¬ 
lismes  locaux  et  un  bras.sage  cellulaire  avec  variations  de  leur 
potentiel  ionique.  Pour  cela  il  convient  de  ne  jamais  dépasser  la 
puissance  optima  de  200  watts.  Chaque  séance  est  scindée  en 
deux  j)arties  :  une  première  application  focale  de  15  minutes, 
les  électrodes  étant  placées  près  de  chaque  région  temporale 
mais  non  en  contact  direct  avec  le  tégument  ;  immédiatement 
après,  une  seconde  application  générale  de  même  durée  géné¬ 
rale,  le  malade  étant  étendu  entre  les  deux  électrodes,  au  cours 
de  laquelle  l’ascension  de  température  doit  rester  au-dessous 
de  un  degré.  Laisser  le  malade  étendu  une  demi-heure  après 
chaque  séance. 

Les  troubles  de  la  déambulation,  les  i)erturbations  arthri¬ 
tiques,  les  troubles  de  la  vue  sont  ici  les  [)lus  souvent  influen¬ 
cés  dans  le  sens  favorable  au  contraire  de  la  contracture  dont 
l’intensité  ne  se  modilii'  guère. 

Nouvelle  venue  dans  l’arsenal  physiothéra])i(iue  de  l’hémi- 
})légie  la  radiothérapie  du  cerveau  a  fait  l’objet  d’une  élude 
très  complète  de  Le  Golf.  Moi-même  suis  en  train  de  l’expéri¬ 
menter  sur  une  importante  échelle.  Le  moins  qu’on  j)uisse  dire 
—  et  cela  mérite  d’être  souligné  en  matière  de  rayons  X  sou¬ 
vent  redoutés  d’une  catégorie  de  médecins  —  c’est  qu’ils’agit 
d’un  traitement  sans  dangers,  avec  une  bonne  technique  et  uu.v 
faibles  doses  préconisées. 

Utiliser  des  rayons  de  pénélrutlon  moyenne.  Le  voltage  est 
de  150  kv  ;  le  filtre  est  représenté  par  5  'lü«  de  cuivre,  la  dis¬ 
tance  focale  de  10  cm.  au  moins.  Deux  très  grands  champs 
latéraux  droit  et  gauche.  La  dose  initiale  est  de  20  r  ;  on  aug¬ 
mente  les  suivantes  de  10  r  pour  arriver  à  70  r  à  la  sixième 
séance.  On  fait  une  seule  séance  hebdomadaire  en  alternant 
tantôt  sur  le  champ  droit  et  tantôt  sur  le  champ  gauche.  La 
dose  totale  est  infime  j)uisqu’e]le  ne  dépasse  pas  3()0  r.  lui  mois 
de  repos  est  ensuite  laissé  au  malade  qu’on  reprend  ensuite  au 
même  rythme  en  augmentant,  si  on  le  désire,  légèrement  les 
doses. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  l’influence  d’ailleurs  mystérieuse, 
des  rayons  X  sur  la  vaso-motricité  vasculaire  en  général  et 
surtout  sur  sa  régulation,  la  radiothérapie  ajiparaît  ici  comme 
le  procédé  théoriquement  le  plus  indiqué.  Aux  doses  employées 
et  qui  pourtant  montrent  leurs  effets  on  ne  saurait  penser 
agir  sur  le  bloc  cicatriciel  lui-même  qui  résulte  de  la  nécrose 
parenchymateuse  ;  les  rayons  X  ne  font  pas  revivre  les  tissus 
morts  ;  mais  ils  influencent  favorablement  les  processus  de  voi¬ 
sinage  inflammatoires  et  non  destructifs.  Et  de  fait  pratique- 
ment  on  peut  noter  une  atténuation  du  syndrome  pyramidal 
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d’irritation,  une  baisse  du  taux  hypertonique  et  de  l'importance 
et  de  la  vigueur  des  phénomènes  de,  syncinésie  globale  ;  par 
contre  l’action  sur  l’évolution  du  syndrome  déficitaire  est,  à 
mon  avis,  moins  flagrante  à  enregistrer  ;  pour  Le  Goff,  la 
radiothérapie  systématique  mettrait  à  l’abri,des  récidives. 

Nous  voici  donc  trois  armes  en  main.  Doit-on  en  utiliser 
systématiquement  une  seule  et  Imnnir  les  autres  ?  Je  ne  le  pense 
pas.  En  matière  de  thérapeutique  et  surtout  de  thérapeutique 
par  les  agents  physiques,  il  faut  de  l'éclectisme.  Il  y  a  non  seu¬ 
lement  la  maladie,  mais  aussi  le  malade  et  tel  procédé  qui 
réussit  à  l’un  échoue  chez  l’autre.  Le  plus  sage  est  de  tâter  les 
susceptibilités  particulières  de  nos  sujets.  Par  lequel  commen¬ 
cer  ?  Questions  d’opportunité  et  de  possibilités. 

Toutefois  je  tiens  à  rappeler  ici  un  point  très  important  de 
ma  pratique  que  j’ai  déjà  signalé  ailleurs.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  l’hémiplégie  succède  ordinairement  à  un  ictus 


accompagné  ou  non  de  coma.  La  genèse  même  de  cet  ictus  est 
un  déséquilibre  vaso-moteur  survenant  soit  sur  un  fond  d’ar- 
térite  soit  sur  un  fond  d’hypertension.  Dans  les  semaines  et 
même  dans  les  mois  qui  suivent  cet  ictus  l’équilibre  vaso¬ 
moteur  est  mal  assuré  et  on  risque  des  rechutes  si  on  se  hâte 
trop.  Cela  est  vrai  pour  V ionisation  trans-cérébrale  et  la  d’Ar- 
sonvalisation  à  ondes  courtes  el  dans  ma  pratique  personnelle,  je 
fixe  à  tr  is  mois  minimum  le  délai  durantlequel  on  ne  doit  pas 
faire  ces  deux  traitements.  Il  en  va  autrement,  à  mon  sens, 
pour  la  radiothérapie  que  l’on  peut  instituer  d'une  façon 
beaucoup  plus  précoce  pour  gagner  de  vitesse  l’organisation  en 
lésions  définitives  de  perturbations  périlésionnelles  d’abord 
uniquement  fonctionnelles  et  réversibles. 

Dr  J.  A.  Chavaxy, 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours. 


PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  NICÂN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 

Echantillons  &  Littératures. Laboratoires  CANTîNaPALAISEAU  S-0, FRANCE  i 


TROU  BLES 
HEPATO-BI  LIAI  RES 
CO  LI  T  EIS 


CHOLAGOGUE 

Inn^ninrUF  2CUILLERÉESACAFÊDEGRANULÉS  ou  4  dragées  I 

kUjULUvJIl  une  heure  avant  chacun  des  3  repas  I 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  48  (26  Novembre  1938) 


1609 


(  anse  de  ses  succès  scolaires,  une  base  humaniste  solide,  comme 
en  témoignent  l’ordonnance  et  la  facilité  oratoire  de  son  style. 
Celui  de  Laennec  a  ce])endant  plus  de  précision,  de  fermeté  et 
d'élégance.  Mais  les  débuts  de  Broussais  comme  médecin,  sur 
les  bateaux  armés  en  course,  rappellent  plutôt  ceux  de  Réca- 
mier,  dont  le  Docteur  I.ouis  .Sauvé  vient  d’écrire  la  vie,  f^omme 
Récamier,  avec  lequel  il  entretint  plus  tard  de  bonnes  rela¬ 
tions  —  il  assistera  à  la  première  hystérectomie  totale  pratiquée 
))ar  Récamier  (1).  -  Broussais,  emporté  par  ies  remous  de  la 
Révolution,  fut  d’abord  un  praticien,  un  officier  de  santé 
(]uasi-emi)iri(|ue,  (pii  partageait  la  rude  vie  des  marins,  et  il  le 
resta  pendant  dix  longues  années,  avant  de  s'inscrire  réguliè¬ 
rement  à  l’Ecole  de  médecine  de  Paris. 

Or,  ce  contempteur  de  l'ontologie,  ce  pourfendeur  des  onto- 
longistes  et  des  faiseurs  d'abstractions,  avait  lui-même  l'esprit 
philosoiihique,  le  goût  des  idées  élevées  et  générales  qui  d’ail¬ 
leurs,  affirme  Grasset,  caractérisent  le  grand  médecin  «.  .Arrivé 
à  Paris,  il  commença  par  être  le  disciple  de  Pinel.  Plus  tard,  il 
démolira  impitoyablement  les  théories  de  son  premier  maître. 


Si  Pinel  enchanta  primitivement  Broussais  par  sa  clarté  et  son 
apparente  logique,  son  influence  ne  fut  pas  toutefois  décisive. 
Le  vrai  maître  de  Broussais,  ce  fut  Bichat.  L'immortel  auteur 
du  Traité  des  membranes  et  de  V Anatomie  générale  lui  apprit 
à  praticpier  systématiquement  l’ouverture  des  corps  afin  de 
rechercher  les  altérations  c[ui  correspondent  sur  le  cadavre  aux 
signes  observés  sur  le  vivant.  C’est  à  Bichat  que  Broussais 
emprunta  l'idée,  entrevue  naguère  par  Bordeu,  de  ne  pas  sépa¬ 
rer  les  phénomènes  pathologiques  des  phénomènes  physiologi¬ 
ques,  parce  (pi'ils  ne  diffèrent  pas  de  nature,  mais  seulement  de 
degré  et  d’intensité.  Sur  cette  idée,  éminemment  juste,  il  fon¬ 
dera  toute  la  médecine  physiologic[ue.  En  somme,  Broussais 
inaugure  cette  génération  de  gramis  médecins  c[ni,  selon  l’amu¬ 
sante  expression  de  Flaubert,  sont  «  sortis  du  tablier  de  Bichat  ». 

Avant  même  Laennec,  dont  ie  Traité  de  l’ auscultation  médiate 
ne  paraîtra  (ju'en  1819,  Broussais  dans  son  Histoire,  des  phleg- 
masies  chroniques  a  défini  et  doctriné,  si  l’on  peut  dire,  la  mé¬ 
thode  anatomo-clinique  qui  révolutionna  la  médecine  et  lui  fit 
faire  des  pas  de  géant. 

'(  Si  les  cadavres  nous  ont  paru  cpielquefois  muets,  écrit 
Broussais,  c’est  que  nous  ignorions  l’art  de  les  interroger.  En 
corhparant  souvent  après  la  mort  l’état  des  organes  avec  les 
symptômes  qui  ont  prédominé  durant  la  vie,  on  apprend  à  raji- 
porter  ceux-ci  à  leur  véritable  source,  à  distinguer  les  perturba¬ 
tions  jnirement  symptomatiques  de  celles  qui  sont  dues  à  la 
lésion  idiopathique  d’un  appareil  ;  on  rectifie  les  faux  jugements 
qu’on  a  pu  porter  ;  on  s'habitue  à  devenir  circonspect  ;  on 
s’exerce  à  distinguer  l'influence  des  agents  extérieurs  de  ce  qui 
tient  essentiellement  à  la  succession  régulière  des  phénomènes 
morbides  ;  en  un  mot,  on  se  perfectionne  dans  toutes  les  bran¬ 
ches  de  la  médecine.  Lorscpi'on  a  longtemps  observé  et  rappro¬ 
ché  d'ajirès  cette  méthode,  il  s'agit  de  procéder  aux  conclusions, 
mais  il  faut  le  faire  avec  une  extrême  sagesse  et  ne  généraliser 
ni  trop,  ni  trop  peu.  Donc  observez  bien,  rapprochez  avec  habi¬ 
lité,  conciuez  avec  justesse,  et  vous  aurez  une  théorie  qui  ne 
vous  abandonnera  pas  au  lit  du  malade,  cpie  chacun  respectera 
puisque  chacun  aura  contribué  à  l'enrichir  ou  la  perfectionner.  » 

(iette  page  est  de  1808.  Quel  auteur,  avant  Broussais,  s’était 
exprimé  avec  cette  force  et  cette  netteté  ?  On  fait  souvent 
honneur  à  Laennec,  qui  a  d’autres  titres  de  gloire,  d’avoir 
été  le  fondateur  de  la  méthode  anatomo-cliniciue.  Restituons  à 
chacun  son  dû.  Si  Broussais  ne  l'a  pas  inventée,  car  il  la  tenait  de 
Bichat,  il  a  eu  du  moins  le  mérite  de  la  définir,  de  la  préciser 
et  de  la  vulgariser. 

h'Histoire  des  phlegmasies  chroniques  marque  réellement  une 
date  dans  l’histoire  de  la  médecine.  Auparavant  les  ouvrages 
médicaux  étaient  pour  la  plupart  des  dissertations  abstraites 
dans  lescjuelles  les  auteurs  reprenaient  soit  les  aphorismes 
d’Hippocrate,  soit  les  théories  qui  partagèrent  les  médecins, 
aux  XVII«  et  XVIIIe  siècles,  en  écoles  rivales.  Broussais  eut 
beau  jeu  à  exercer  sa  verve  contre  ceux  cju’il  appelait  les 
«  ontologistes  ».  Même  il  abusa  de  sa  supériorité  à  leur  endroit.  Il 
oubliait  (jue  la  tradition  clinicpie  ne  datait  pas  de  loin.  Corvisart 
l'inaugura  en  médecine,  à  l'hôpital  de  la  Lharité  et  à  cette  Ecole 
de  clinique  interne,  que  la  Lonvention  fit  construire  en  élevant 
l'espèce  de  réplicpie  au  temi)le  d'Epidaure  (pii  devait  abriter 
plus  tard  l’Académie  de  médecine,  rue  des  Saints-Pères. 
Laennec  sera  son  plus  illustre  élève.  Desault  fut  l'initiateur  d'un 


(i)  Bal/.ac  a  mis  ea  scène  (f  ins  la  Peau  de  Chagrin  Broussais,  Réca- 
mier  et  M.ig(n  fi  !,  sous  les  traits  de  Brissot,  Cameristus  et  Maugredie. 


enseignement  semblable  en  chirurgie,  à  l’Hôtel-Dieu,  où  il  eut 
pour  élèves  Bichat  et  Dupuytren. 

Broussais  a  du  moins  rendu  le  service  qui  n'est  pas  mince, 
d’avoir  déblayé  le  terrain  médical  de  toutes  ces  théories  qui, 
sans  doute,  renfermaient,  les  unes  et  les  autres,  une  âme  de 
vérité,  mais  dont  les  fondements  reposaient  sur  des  vues  de 
l’esprit.  Il  a  permis  à  la  médecine  de  faire  du  neuf.  Il  lui  a  ouvert 
une  voie  nouvelle.  En  cpioi  il  s’est  comporté  comme  les  corsai¬ 
res  malouins,  ses  anciens  compagnons  d’abordage  et  de  prises, 
bousculant  l’obstacle  et  se  frayant  un  passage,  la  hache  ou  la 
torche  au  poing:  Si  la  violence  est  l'accoucheuse  des  sociétés, 
convenons  (pie  Broussais  a  accouché  la  médecine  moderne  d'une 
main  (pii  ne  fut  pas  toujours  de  douceur  féminine.  Mais  il  lui 
reste  d'avoir  été  l’accoucheur. 


C'est  dans  V Histoire  des  phlegmasies  chroniques  que  Broussais 
proclama,  le  premier,  l'unité  tuberculeuse  des  ulcérations  pul¬ 
monaires.  Il  ac{{uit  cette  conviction  après  d'innombrables  cons¬ 
tatations  faites  sur  les  malheureux  soldats  qui  succombaient 
de  maladie  aux  armées.  X’ayant  pu  se  créer  assez  vite  une 
clientèle  à  Paris  pour  faire  face  à  des  charges  de  famiile,  il  avait 
accejité  de  Desgenettes  un  poste  de  médecin  militaire.  A  ce 
titre,  il  suivit  la  Cirande  Armée  du  camp  de  Boulogne  à  Austerlitz, 
puis  il  fut  nommé  directeur  des  hôpitaux  militaire  de  l’Udine. 

«  Depuis  trois  ans  cfue  j'observe  sur  cet  immense  théâtre, 
écrit-il,  j'ai  ouvert  tous  les  hommes  que  la  phtisie  a  immolés  sous 
mes  yeux  :  je  n’en  ai  trouvé  qu'un  portant  un  ulcère  au  poumon 
sans  tubercules,  et  il  le  devait  à  la  présence  d’un  corps  étranger, 
d’une  balle  reçue  sept  ans  auparavant.  Des  tubercules,  toujours 
des  tubercules,  voilà  le  trait  de  ressemblance  le  plus  général  et 
le  plus  uniforme,  même  dans  les  cas  où  la  phtisie  est  consécutive 
à  des  maladies  étrangères  au  poumon.  » 

Pas  de  phtisie  pulmonaire  sans  tubercules.  «  Toute  inflam¬ 
mation  du  ])oumon,  quel  (pi’en  soit  le  siège,  bronchite,  pneumo¬ 
nie  ou  pleurésie,  peut  par  sa  prolongation  communiquer  aux 
faisceaux  lymphaticpics  au  mode  d'altération  qui  les  rend  sus¬ 
ceptibles  (l'entretenir  à  leur  tour  l’irritation  des  capillaires 
sanguins  et  de  déterminer  la  destruction  de  l’organe.»  Dans 
un  temps  où  l’on  ne  connaissait  pas  l’existence  des  microbes,  ce 
n’était  pas  si  mal  vu.  Plus  tard,  dans  l’Examen  des  doctrines 
médicales,  Broussais  écrira  : 

«  La  pleurésie  qui  prédomine  dans  la  fièvre  pulmonaire,  avec 
ou  sans  collection  et  atrophie  du  poumon  (ju'elle  recouvre, 
enflamme  (juelquefois  ce  poumon  et  peut,  en  cas  de  chronicité, 
y  développer  des  tubercules.  » 

Et  ailleurs  : 

!(  Je  n’ai  point  vu  de  tubercules  du  poumon  sans  une  inflam¬ 
mation  antérieure.  » 

De  telies  propositions  établissent  que  Broussais,  avant  Bayle, 
avant  Laennec,  affirma  l'unité  des  lésions  tuberculeuses  du 
Iioumon.  Il  fut  ainsi  ie  précurseur  de  Villeniin  et  des  phtisiolo¬ 
gues  modernes.  Au  surplus,  n’est-il  pas  permis  de  rapprocher 
la  notion  d’irritation  et  d’inflammation,  toujours  »  antérieure» 
aux  tubercuies,  de  la  notion  du  terrain,  dont  F^mile  Sergent  a 
montré  l'importance  et  l'antériorité  dans  rensemencement 
bacillaire  ’?  Certes,  une  telle  conception  n’était  jias  aussi  claire 
dans  l'esprit  de  Broussais,  elle  ne  ressort  pas  d'une  manière 
aussi  évidente  de  ses  écrits.  N’empêche  (pi'il  avait  entrevu  une 
partie  de  la  vérité.  On  n’en  regrette  que  davantage  la  polémique 
(fui  le  mit  aux  prises  avec  Laennec.  Le  recul  du  temps  permet 
de  juger  aujourd’hui  que  les  idées  de  Broussais  et  celles  de 
Laennec,  bien  loin  de  s’opposer  radicaiement,  se  complétaient. 
Laennec  a  décrit,  d'une  façon  géniale,  les  différentes  lésions  du 
])()umon.  Broussais  a  tenté  d’édifier  une  théorie  générale.  Il  sut 
d'ailleurs  rendre  hommage  à  son  adversaire.  «  Le  nom  de 
Laennec  restera  dans  la  science  et  sera  toujours  honorable  pour 
sa  patrie  et  pour  la  Bretagne»,  a  écrit  Broussais.  Si  celui-ci  fut 
un  violent,  on  ne  saurait  le  tenir  pour  un  caractère  bas  et  sans 
honneur. 


Ce  qui  a  nui  à  l'œuvre  de  Broussais,  c’est  son  aspect  touffu, 
son  style  oratoire  et  tumultueux.  Il  décourage  souvent  le  lec¬ 
teur.  Le  regretté  Professeur  Ménétrier  commenta  un  jour  d’un 
seul  mot  le  philippique  d'un  de  ses  collègues  contre  Broussais. 
K  II  ne  l'a  pas  lu  »,  dit-il  malicieusement .  .  . 

C'est  trop  simple,  sinon  simpliste,  de  faire  tenir  tout  le  broussai- 
sisme  dans  cette  é(iuation  :  irritation  =»  inflammation  =  saignée. 
Certes.  Broussais  a  abusé  des  sangsues  et  de  la  saignée.  Ses 
disciples  ont  ajouté  par  leurs  surenchères,  souvent  fatales,  aux 
exagérations  que  le  maître  corrigeait  jiar  son  expérience  et  son 
sens  cliniques.  »  Ce  n’est  qu’à  coups  de  faits  mille  fois  redou- 
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blés,  a-t-il  dit,  que  j’ai  été  conduit  à  prendre  pour  boussole,  en 
nidéecine  pratique,  l’irritabilité  de  nos  organes  et  leurs  rapports 
avec  les  agents  externes.  » 

On  oublie  trop  les  qualités  d’observateur  de  Hroussais,  la 
niasse  (le  faits  qu'il  a  recueillis  au  cours  de  ses  longues  campa¬ 
gnes  avec  les  soldats  de  Napoléon,  en  France,  en  Europe  cen¬ 
trale,  en  Italie,  et  enfin  durant  la  guerre  d  Es])agne  où  il  ne  resta 
lias  moins  de  six  ans  et  fut  le  témoin  d'atroces  misères.  C’est 
d’Estiagne  (pril  rédigea  cette  belle  Lettre  sur  la  circulation 
capillaire,  que  le  jireinier  il  a  décrite,  et  dont  il  a  montré  l’action 
(|ui  soulage  et  renforce  celle  du  cœur.  A  ce  titre,  son  nom  mérite 
de  prendre  place  à  côté  de  ceux  de  Michel  Servet,  de  Harvey  et 
de  Descartes. 

Le  premier  encore,  il  a  insisté  sur  l'action  et  l’importance  du 
sympathique  :  il  a  appelé  l’attention  des  médecins  sur  le  rôle 
considérable  du  tube  digestif  dans  la  production  des  états  patho¬ 
logiques.  Il  a  fait  de  la  gastro-entérite  le  primum  movens  de 
nombreuses  maladies  et  montré  les  relations  étroites  des  alté¬ 
rations  intestinales  avec  les  troubles  cérébraux.  Avant  Brous¬ 
sais,  les  inflammations  de  l’intestin  étaient  pour  ainsi  dire 
inconnues  ;  on  les  confondait  avec  la  péritonite  ! 

Sous  le  nom  de  gastrite  aiguë,  il  a  brossé,  avant  la  lettre,  un 
tableau  clinique  précis  et  complet  de  la  fièvre  typho’ide  et 
signalé  les  lésions  des  plaques  de  Peyer.  Et,  de  même,  enfin, 
dans  son  livre  De  V irritation  et  de  la  folie,  au  chapitre  <(  Nécrop- 
sies  des  fous  »,  il  a  laissé  une  description  anatomo-pathologique 
excellente  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  qui  détermine  la 
paralysie  générale. 

Laissons  donc  ù  ceux  ([ui  connaissent  mal  ou  pas  du  tout 
Broussais,  le  sentiment  dédaigneux,  sinon  le  mépris  hostile, 
qu’ils  ont  pour  ce  grand  médecin.  Au  demeurant,  des  passions 
d’un  autre  ordre  ne  sont  pas  toujours  étrangères  à  cetet  hos¬ 
tilité.  Broussais,  avouons-le,  a  bien  fait  ce  qu’il  a  pu  pour 
attiser  ces  passions.  Il  eut  pour  excuse  le  souvenir  afTreux  du 
massacre  de  ses  parents  par  des  ennemis  politiques,  au  plus 
sombre  des  années  rouges  et  noires  de  la  Terreur.  .  .  Dans  l’ou¬ 
trance  de  ses  propos,  (jui  le  firent  surnommer  le  «  Danton  de  la 
médecine  »,  il  subsistait  le  ressentiment  d’une  nature  véhémente, 
inspirée  par  un  culte  inoubliable  pour  son  père  et  pour  sa  mère. 

Quelqu’un  qui  ne  saurait  être  suspect  de  tendresse  pour  cer¬ 
taines  opinions  de  Broussais,  l’illustre  clinicien  Grasset,  de 
Montpellier,  nous  fournira  la  conclusion  de  ces  notes,  qui  espè¬ 
rent  contribuer  à  remettre  un  nom  et  une  œuvre  dans  leur  vraie 
lumière  : 

1  Broussais  fut  un  ouvrier  d’une  rare  vigueur  dans  l’édifica¬ 
tion  de  l’anatomie  pathologicpie.  Les  écarts  de  langage,  les 
violences  de  sa  polémitjue,  cpii  n’étaient  que  les  défauts  de  ses 
(pialités,  les  dangers  de  son  système,  c[uc  ses  élèves  avaient 
encore  aggravés  et  (ju’il  suffit  aujourd’hui  d’oublier,  ne  doivent 
pas  faire  perdre  de  vue  ses  travaux  vrais  et  l’impulsion  ([u’il  a  su 
donner  aux  recherches  anatomo-pathologiques.  On  peut  dire 
(pi’à  bien  des  points  de  vue  L'Histoire  des  phlegmasies  chroni¬ 
ques  a  rendu  un  immense  service  à  la  médecine.  » 


■1  S’il  est  un  terme  couramment  employé  dans  le  langage 
obstétrical  c’est  bien  celui  de  puerpéralité,  trop  même,  à  notre 
avis,  car  il  déborde  souvent  de  son  véritable  sens. 


Cet  abus  du  terme  «  puerpéralité»  provient  très  certainement 
de  ce  que  notre  langue  ne  renferme  aucun  mot  pouvant  désigner 
l'ensemble  de  la  fonction  de  reproduction  (grossesse,  accouche- 
.ment  et,  enfin,  é'at  puerpéral  proprement  dit). 


Nous  conseillerons  volontiersl’cmjiloi  combiné  des  termes  gra- 
vidité  et  puerpéralité,  sous  le  vocable  de  ;  «  état  gravido-puer- 
jiéral  »,  pour  désigner  l’ensemble  des  fonctions  :  grossesse, 
accouchement  et  suites  de  couches». 

(Fruuinshouzkt-Hartjîm.snn-.  -  De  l’emploi  abusif  du 
terme  u  Puerpéralité  ».  La  Presse  Medicale,  29  octobre  1938.) 


«  Quand  mes  enfants  passent  des  examens  ou  des  concours, 
il  m'arrive,  comme  à  tous,  de  sacrifier  à  la  psychose  d’angoisse. 
Je  songe  alors  à  tous  les  petits  malades  que  j’ai  vu  mourir,  à 
tous  les  petits  infirmes  (pie  je  soigne,  à  la  jeunes.se  espagnole 
et  chinoise,  je  songe  à  nos  frontières,  et  le  baccalauréat  et  le 
concours  reprennent  leur  vraie  place  dans  mes  préoccupations. 

«Que  Dieu  garde  nos  enfants  de  la  maladie, de  la  guerre,  du 
déshonneur.  .  .  et  que,  par  surcroît  seulement,  il  les  inspire  au 
moment  de  l’examen.  »  (Pierre  Mauri.ac.  — ■  La  psychose  des 
examens.  Candide,  1  juillet  1938.) 


ACTU  ALITÉS 


Les  Enseignements  du  Congrès 
de  Médecine,  1938 


Thérapeutique  des  Avitaminoses  de  l’adulte 

1}  Introduction  à  l’étude  de  la  thérapeutique 
des  avitaminoses 

(Par  le  Professeur  Georges  Mouriquand,  de  Lyon) 

La  médecine  classicpie  avait  depuis  longtemjis  isolé  la  plupart 
des  maladies  du  groupe  actuel  des  avitaminoses  et  des  maladies 
par  carence.  Elle  avait  même,  pour  la  plupart,  indiqué  des  thé¬ 
rapeutiques  efficaces,  par  exemple  le  jus  de  citron  dans  la  pré¬ 
vention  et  le  traitement  du  scorbut. 

Mais  la  notion  d’avitaminose  est  avant  tout  une  notion  expé¬ 
rimentale. 

Les  avitaminoses  pures  ne  sont  obtenues  que  dans  les  labo¬ 
ratoires  grâce  à  des  régimes  définis,  dont  la  carence  porte  uni¬ 
quement  sur  une  vitamine  donnée. 

Il  n’en  va  jamais  de  même  en  clinique.  Dans  toutes  les  mala¬ 
dies  par  carence  on  observe  l’association  de  déficiences  ou  de 
déséquilibres  nombreux. 

La  carence  porte  presque  toujours  à  la  fois  sur  plusieurs  vita¬ 
mines  et,  nous  le  savons  aujourd’hui,  sur  des  provitamines,  des 
prohormones,  des  amino-acides  indispensables,  etc...  Elle 
s’associe  à  d’autres  déséquilibres  portant  également  sur  des 
substances  maximales  (insuffisance  ou  excès  des  hydrates  de 
carbone,  des  corps  gras,  des  protéines,  des  matières  minérales). 

Ce  déséquilibre  des  substances  maximales  agit  d’ailleurs  sur 
l’utilisation  vitaminique. 

A)  Formes  cliniques  des  avitaminoses  devant  la  théra¬ 
peutique. 

Les  avitaminoses  à  séméiologie  affirmée  tendent  en  période  nor¬ 
male  (en  dehors  des  désastres  naturels  ou  d’origine  humaine) 
à  diminuer  progressivement. 

Les  formes  à  symptômes  atténués  sont  par  contre  fréquentes. 

l-înfln  les  carences  inapparentes  (MoUriquand),  ou  précarences, 
doivent  être  connues  du  médecin.  Ce  sont  ces  états  qu’un  fac¬ 
teur  de  révélation  intercurrent  va  transformer  en  l’une  des  deux 
premières  formes. 


En  ce  (jui  concerne  les  carences  affirmées  Mouri([uand  insiste 
sur  ta  notion  à  son  avis  essentielle,  et  qui  lui  paraît  prouvée  â  la 
suite  de  ses  beaux  travaux  sur  l’avitaminose  C  en  particulier, 
de  la  possibilité  d’arriver  à  un  certain  stade  d’irréversibilité.  A  un 
moment  donné  on  aurait  beau  offrir  à  l’organisme  carencé 
ce  qui  lui  manque  on  se  heurterait  à  un  phénomène  de  refus. 


B)  Théik.apeutique  des  a-vitaminoses  d.\ns  leurs  rap¬ 
ports  AVEC  divers  déséquilibres. 

Il  faut  envisager  des  carences  non  seulement  directes  par 
déficit  d’apport,  mais  aussi  des  carences  :  par  modification  de 
l’équilibre  alimentaire  :  agents  diéto-toxi([ues  de  Mouriipiand  ; 
par  modification  de  l'état  digestif  ;  par  modification  de  rutitisation 
tissulaire. 


Mouriquand  se  livre  ensuite  à  une  brillante  confrontation  des 
hormones  et  des  vitamines  ;  il  envisage  la  vitaminothérapie  en 
dehors  des  maladies  par  carence  ;  les  rapports  des  avitamiinises 
avec  les  carences  antérieures  et  avec  les  facteurs  généraux  d'as¬ 
similation. 

Il  y  a  là  un  vaste  panorama  de  pathologie  générale  vu  d'assez 
haut.  Il  faut  se  reporter  au  texte. 
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3  Préparations  Spartêinêes  Clin 


SPARTOVAL 

(ISOVALÉRIANATE  NEUTRE\ 

DE  SPARTÉINE  / 


SPARTO-CAWIPHRE 

(GAMPHO-SULFONATE  DE  SPARTÉINfiX 
ET  CAMPIIO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 


GÉNISTÉNAL 

(ETYLPirÉNYLBARBITURATE  KEUTRE\ 

DE  SPARTÉINE  / 


SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angers  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

.Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  l'Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 

Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d’éthylphénylmalonylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  ;  1/2  à  4  —  — 


L ABORATOIREiS  CLIN.  COMAR  &  C®,  20,  Rue  des  Fossés  St-Jacques,  PARIS 


immîÆiai  erdui 
üe/fa  Tension 


Pancréî 


M.  A.  CURTIL,  Pharmacien,  S,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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hypnotique  sédatif 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLO^lDINE 

LALEUF 


DRAGÉES 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 

ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CARENCE  ENDOCRINIENNE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  a  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

laboratoires  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PA  RIS -16? 


SURMENAGE  —  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LAUEUF 
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II)  Les  bases  du  traitement  des  avitaminoses  A 
(Par  le  Professeur  André  Chevallier,  de  Marseille) 

I,e  rôle  de  la  vitamine  A  dans  l’organisme  se  précise  peu  à  i)eu. 
Des  constatations  cliniques  et  physiologiques  séparées,  mais 
concordantes,  aboutissent  à  dégager  l’existence  de  ce  facteur  A, 
encore  inconnu  dans  son  essence  mais  indispensable  à  la  crois¬ 
sance  des  jeunes  animaux,  au  maintien  du  bon  fonctionnement 
de  l’appareil  oculaire  et  à  la  conservation  d'un  état  général 
satisfaisant.  Les  observations  cliniques  et  expérimentales  sont 
d'aecord  pour  désigner  certaines  matières  grasses  (beurre  et 
huile  de  foie  de  morue,  par  exemple),  comme  les  supports  du 
facteur  A.  Par  ailleurs  il  est  actuellement  hors  de  doute  (jue 
dans  l’organisme  animal  le  carotène  se  transforme  en  vitamineA. 
f.e  carotène  est  une  provitamine  A. 

A)  Conséquences  diî  la  c.vrence  en  vita.mine  A  chez 

I.  ANIMAL. 

1"  Influence  sur  la  croissance. 

Elle  semble  a  priori  évidente.  Cependant  des  travaux  récents 
la  discutent. 

En  1925,  Simonnet  constate  que  les  animaux  soumis  au 
régime  carencé  en  facteur  A  croissent  d’abord  comme  les  ani¬ 
maux  normaux.  Leur  développement  s’arrête  ensuite  au  bout 
d’un  temps  «  qui  dépend,  dans  une  certaine  mesure  du  degré 
de  développement  normal  auquel  ils  sont  arrivés  malgré  la 
carence».  Ils  déclinent  et  meurent  quand  ils  ont  perdu  un  poids 
de  substance  «  qui  paraît  en  relation  avec  le  poids  maximum 
qu'ils  ont  atteint  ».  Les  troubles  du  développement  du  squelette 
sont  moins  accentués  que  ceux  du  développement  pondéral 
total  et  les  animaux  croissent  encore  sensiblement  en  longueur 
alors  que  leur  poids  reste  stationnaire. 

En  1936,  T. -B.  Orr  et  B.  Richards,  constatent  comme  Simon¬ 
net  que  la  croissance  en  longueur  des  animaux  carencés  con¬ 
tinue  alors  que  l’augmentation  de  poids  a  cessé.  Il  n’y  a  pas 
de  troubles  (en  moins  —  on  en  a  vu  en  plus)  de  la  calcification  de 
l’os.  Et  Orr  et  Richards  de  conclure  que  l’action  sur  la  croissance 
n’est  pas  prouvée,  qu’elle  est  en  quelque  sorte  seconde.  Le  rôle 
le  plus  important  de  la  vitamine  A  dans  la  nutrition  réside  dans 
sa  puissance  à  prévenir  l’apparition  de  conditions  pathologiques 

-  qui  seraient  en  définitive  la  cause  de  la  perte  de  poids  surve¬ 
nant  au  cours  de  la  carence  (malgré  une  ration  par  ailleurs  très 
lar  ge). 

2’’  Protection  contre  V  infection. 

Pour  Green  et  Mellanby  (1928),  d’après  toute  une  série  de 
résultats  expérimentaux,  la  vitamine  A  est  en  effet  non  pas  une 
vitamine  de  croissance  mais  un  facteur  anti-infectieux. 

30  La  xérophtalmie. 

Chez  le  rat  tout  au  moins,  c’est  un  signe  particulièrement 
précoce  de  carence  en  facteur  A,  antixérophtalmique.  On  peut 
d’ailleurs  noter  des  signes  pathologiques  de  la  cornée,  avant 
l’apparition  des  manifestations  macroscopiques,  par  l’examen 
à  la  lampe  à  fente  (Mauriquand  et  ses  élèves).  On  peut  aussi 
par  différents  artifices  (agression  par  irradiation  de  l’œil  au 
moven  d’une  lampe  à  mercure)  sensibiliser  encore  le  test  (chez 
le  rat). 

4"  La  colpokératose.  . 

C.hez  la  rate  en  carence  A  elle  est  particulièrement  nette  et 
précoce  ;  dans  100  %  des  cas  (Evans  et  Bishop,  1922),  réalisant 
«  une  sorte  d’œstrus  stationnaire  »,  lequel  néanmoins  se  diffé¬ 
rencie  nettement  du  point  de  vue  histologique  de  l’œstrus  nor¬ 
mal  (Holweg  et  Dahrn,  1930).  En  très  minime  apport  de  vita¬ 
mine  A  fait  presque  immédiatement  (deux  à  trois  jours)  disjia- 
raître  ce  processus.  Il  est  remarquable  que  Holweg  et  Fisher 
(1933)  aient  trouvé  dans  le  vagin  des  animaux  en  coljiokératose 
un  spirochète  spécial  non  inoculable  aux  animaux  normaux  en 
œstrus  et  qui  disparaît  dès  que  la  vitamine  A  est  introduite 
dans  l’organisme. 

Enfin,  il  faut  souligner  la  différence  qui  existe  au  point  de 
vue  du  retentissement  sur  le  cycle  ovarien  entre  carences  A  et  E. 
Dans  la  cacence  E  (Evans,  1928)  il  y  a  formation  d’un  œuf  puis 
résorption  de  celui-ci.  Dans  la  carence  A  la  fertilisation  et 
l’implantation  ne  se  font  pas. 

5“  Aspecl  histo-pathologique  de  la  carence  A. 

De  toute  une  série  de  recherches  concordantes  il  ressort  que 
le  fait  histo-pathologique  fondamental  consiste  en  une  dégéné¬ 
rescence  des  épithéliums  qui  ont  tendance  à  se  kératiniser, 
Comme  font  vu  les  premiers  Wolbach  et  Howe  et  après  eux 
Tilden  et  Miller,  Richards  et  beaucoup  d’autres. 

D'est  un  phénomène  général  qui  se  traduit  parfois  d’une 
manière  plus  marquée  ou  plus  apparente  au  niveau  de  l’œil 
(xérophtalmie)  ou  de  la  muqueuse  vaginale  (colpokératose) 


ou  sur  le  tractus  digestif  ou  l’appareil  respiratoire.  Les  lésions 
sont  préalables  à  l’infection  que  pour  certains  elles  favoriseraient. 

B)  Eb.auche  du  cycle  de  la  autamine  a  dans  l’oroa- 
nisme. 

1"  L'apport  dans  V  organisme. 

a)  Transmission  par  V  organisme  maternel  :  bien  qu’encore. 
peu  étudiée  et  de  façon  en  partie  discutable,  on  peut  admettre, 
en  conformité  avec  les  résultats  de  Debré  et  Busson,  que  le 
plus  souvent  les  nouveau-nés  sont  dépourvus  de  réserve  hépa¬ 
tique  en  vitamine  A.  Cependant  il  est  possible  d’observer  des 
jeunes  pourvus  d’une  réserve,  mais  celle-ci  n’est  jamais  élevée 
et  elle  se  trouve  en  relation  avec  l’existence,  chez  la  mère,  d’une 
réserve  hépatique  importante. 

h)  Apport  alimentaire  :  il  comprend  à  la  fois  la  vitamine  A  et 
le  carotène.  La  vitamine  A  proprement  dite  ne  se  trouve  dans 
l’alimentation  qu’associée  à  des  graisses  animales  (surtout 
beurre  et  graisses  du  foie).  Il  semble  bien  que  le  facteur  A, lipo- 
soluble,  suiv'e  dans  le  tractus  digestif  le  sort  général  des  lipides. 
Une  question  demeure  en  suspens,  à  cause  de  résultats  expéri¬ 
mentaux  disparates,  celle  du  mécanisme  du  passage  à  travers 
la  paroi  intestinale.  A-t-il  lieu  directement  ou  par  l'intermé¬ 
diaire  de  substances  hydrosolubles  (du  groupe  des  acides 
biliaires)  ?  L’absorption  des  carotènes  se  fait  avec  un  déchet 
énorme  :  moins  de  10  %  réussit  à  franchir  la  paroi  intestinale. 
Raiiplons  que  si  in  vitro  la  transformation  du  carotène  en 
facteur  A  n’a  pu  être  réalisée,  elle  ne  lait,  d’après  les  expériences 
de  Moore,  aucun  doute  chez  l’animal.  Le  lieu  de  cette  trans¬ 
formation  est  peut-être  le  foie.  C’est  vraisemblable.  Ce  n’est  pas 
hors  de  doute. 

2“  La  vitamine  A  dans  le  sang  circulant. 

La  présence  de  vitamine  A  dans  le  sang  circulant  a  été  signa¬ 
lée  dès  1931  par  Karrer,  von  Euler,  Hellstrom  et  Rydborn.  Pour 
l’auteur  du  rapport  (Chevallier,  1938)  l’hémovitamine  A  est  un 
alcool  dont  l’hépalovitamine  A  représente  un  ester.  L’hépats- 
vitamine  est  la  forme  de  réserve  qui  donne  par  saponification 
l’hémovitamine  A,  forme  active  sous  laquelle  elle  est  distribuée 
aux  tissus. 

3“  Répartition  tissulaire.  La  réserve  hépalique. 

lÀn  ce  qui  concerne  les  organes  autres  que  le  foie  les  résultats 
sont  extrêmement  divergents.  11  semble  que  l’accumulation 
puisse  se  faire  dans  la  cortico^surrénale,  le  poumon,  le  rein 
peut-être.  Le  foie  est  pratiquement  te  seul  organe  de  stockage. 

On  note  d’ailleurs  des  variations  étendues  : 

—  Seton  l’espèce  animale  :  la  pintade  à  50.000  unités  par 
gramme  de  tissu  tient  la  tête  dans  les  chiffres  publiés  par  Che¬ 
vallier  et  Y.  Choron,  la  grenouille  (200)  surclasse  le  bœuf  (40  à 
100)  et  de  loin  (c’est  une  petite  revanche  sur  la  Fable), l’escar¬ 
got  (40)  bat  le  chat  sauvage  (30)  d’une  courte  longueur  mais  il 
n’est  qu’ea:  «'(/no  avec  le  veau  et  le  blaireau.  Le  porc  et  le  chien  sont 
quasi  à  zéro.  Quant  aux  poissons  ils  varient  de  1.500  à  12.000 
suivant  la  variété. 

—  Selon  l'individu  :  30  à  250  unités  par  gramme  chez  des 
cobayes  au  même  régime,  sans  qu'on  sache  pourquoi.  Il  en  est 
de  même  dans  d’autres  espèces  où  l’on  a  expérimenté  de  ce 
point  de  vue. 

—  Selon  la  saison  :  très  nettes  chez  le  cobaye,  chez  le  flétan  éga¬ 
lement.  I.  explication  en  est  douteuse.  li  est  bien  probable 
cependant  que  la  mise  en  réserve  doit  varier  avec  l’apport, 
même  s’il  y  a  d’autres  facteurs  en  jeu. 

—  —  Selon  l'dge  :  nulle  chez  le  nouveau-né,  elle  augmente  rajii- 
dement  dans  les  semaines  et  les  mois  qui  suivent.  I.a  réserve 
hépatique  chez  l'homme  serait  de  130  unités  par  gramme  chez 
l’enfant,  220  chez  l’adulte.  Mais  d’après  Moore  il  y  a  variation 
de  10  à  1.500,  ceci  chez  des  sujets  présumés  normaux  et  morts 
d’accidents. 

Il  semble  que  l’intégrité  du  système  réticulo-endothélial  du 
foie  (cellules  de  Küpfer)  soit  nécessaire  à  la  fixation  hépatique 
de  la  vitamine  A. 

4'>  L’hijpervitaminose  A. 

Ce  chapitre  a  sérieusement  besoin  d’être  étudié  davantage. 
Il  semble  acquis  (jiie  les  phénomènes  imputés  à  l’hypervita- 
minose  A  (et  qui,  chose  infiniment  singulière  et  sans  autre  exem¬ 
ple  en  biologie,  se  rapprocheraient,  jusqu’à  s’identifier  quasi 
avec  eux,  des  jihénomènes  d’hypovitaminose  A)  ne  peuvent 
apparaître  qu’à  la  faveur  d'une  carence  B. 

C)  Participation  de  la  vit.vmink  A  .a  certains  processus 
généraux. 

U  La  vitamine  A  et  le  métabolisme  de  hase. 

L’administration  de  doses  massives  de  facteur  A  est  capable 
(et  surtout  dans  la  mesure  où  il  existe  en  môme  temps  une 
carence  B)  d'abaisser  le  métabolisme  basal  de  façon  très  appré¬ 
ciable.  Toute  une  série  de  faits  expérimentaux  tendent  à  mon- 
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trcr  d’ailleurs  qu'il  existe  un  eertaiii  antagonisme  thyroxine- 
vitamine  A. 

2°  La  vitamine  A  et  le  fonctionnement  du  système  nerveu.v. 

a)  Influence  de  la  carence  A  sur  le  système  nerveux  ;  les  tra¬ 
vaux  de  Mellanby  (192o  à  1937)  l'ont  bien  mise  en  évidence.  Le 
jeune  chien  en  carence  A  (avec  régime  équilibré  par  ailleurs) 
grandit  rapidement  jusqu'au  deuxième  ou  troisième  mois,  puis 
montre  des  difficultés  pour  courir,  par  suite  d’un  certain  degré 
d’incoordination.  Puis  il  ne  peut  plus  se  tenir  debout,  devient 
inapte  b  porter  attention  aux  ordres  de  son  maître,  présente 
des  convulsions.  Les  mêmes  j)hénomènes  s’observent  chez  le 
lapin,  chez  le  cobaye,  tlistologiqueinent  on  note  essentiellement 
la  dégénérescence'  des  fibres  nerveuses  avec  fragmentation 
myélini(|ue  puis  disparition  totale  de  la  myéline. 

Topographiquement,  dans  le  système  nerveux  central  ce 
sont  d’abord  les  cordons  antérieurs  qui  sont  le  plus  touchés.  A 
la  périphérie  les  fibres  sensitives  (y  compris  le  nerf  optique) 
sont  particulièrement  atteintes. 

11  s'agit-là  de  lésions  qui  paraissent  irréversibles  (Zimmer¬ 
mann  et  Cowgill,  1936). 

b)  Influence  de  la  réserve  hépatique  sur  le  fonctionnement  ner¬ 
veux  :  Chevallier  et  ses  collaborateurs  ont  noté  chez  les  ani¬ 
maux  sans  réserve  des  réflexes  beaucoup  plus  vifs,  avec  abais¬ 
sement  de  la  chronaxie  des  extenseurs,  et  l’absence  du  phéno¬ 
mène  de  subordination  de  Mme  Lapic([ue  :  résultats  retrouvés 
chez  l’homme  cirrhotique. 

Comment  agit  la  vitamine  A  sur  le  système  nerveux.  On  ne 
le  sait  pas.  Certains  pensent  à  une  action  directe  mais  d'autres 
n’ont  jamais  pu  déceler  la  plus  faible  quantité  de  facteur  A 
dans  le  tissu  nerveux. 

3'>  Intervention  de  la  vitamine  A  dans  le  mécanisme  de  la  vision  : 
elle  est  tout  à  lait  hors  de  doute  d’après  les  données  de  la  clini¬ 
que  et  celles  de  l’expérimentation.  Hohn  (1929)  a  d’ailleurs 
montré  qu'il  existe  une  quantité  notable  de  facteur  A  dans  la 
rétine,  fait  confirmé  (en  1931)  par  Yudrinn,  Kircs  et  Smith. 

4“  Action  de  la  vitamine  A  sur  la  régénération  tissulaire. 

D'après  le  rapporteur  on  jjeut  conclure,  des  observations  et 
des  constatations  histologiques  effectuées  sur  les  plaies  où  une 
préparation  de  vitamine  A  a  été  applifiuée,  que  cet  agent  déter¬ 
mine  une  action  reproductrice  intense  du  tissu  conjonctif.  La 
vitesse  de  cicatrisation  des  plaies  serait  très  notablement  accrue. 
Il  est  juste  d'ajouter  que  si  de  nombreux  auteurs  en  sont  per¬ 
suadés  quelques  autres  et  non  des  moindres  sont  quelque  peu 
sceptiques. 

D)  Les  tests  de  ea  carence  en  vit.xmine  A  chez  l'homme. 

1"  L'état  de  carence  complet. 

A  vrai  dire  cet  état  plutôt  exceptionnel  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  les  régions  surpeuplées  où  les  conditions  alimentaires 
sont  particulièrement  déficientes,  en  particulier  à  cause  de 
l'utilisation  de  graisses  strictement  végétales:  Indes,  Yucatan, 
Java,  Sumatra,  Chine. 

Les  symptômes  nombreux  (peut-être  n'est-on  pas  tout  à  fait 
sûr  qu'ils  ne  soient  dus  pour  partie  à  autre  chose)  correspondent 
dans  l’ensemble  aux  prévisions  C(u'il  est  loisible  de  tirer  de 
l'expérimentation. 

a)  Œil  :  on  constate  la  xérophtalmie  classique  (syndrome  de 
Bitot,  1865)  cpii  apparaît  sous  forme  de  taches  ou  de  dépôts 
irréguliers  sur  la  conjonctive  oculaire.  Anatomi((uement  il 
s’agit  d'une  déshydratation  de  l’épithélium  cornéen  et  conjonc¬ 
tival,  avec  ou  non  épidermisation  de  l'épithélium  muqueux.de 
l’Hul.  On  note  également  la  sécheresse  caractéristi([ue  de  la 
cornée  qui  va  s'ulcérer.  De  plus  la  sécrétion  lacrymale  diminue 
ou  se  tarit,  les  paupières  portent  de  nombreux  chalazions,  la 
structure  rétinienne  est  modifiée. 

b)  Peau  :  sécheresse  très  marcpiée.  hyper  et  parakératose, 
pigmentation,  altération  des  glandes  sébacées  et  sudoripares, 
sécheresse  des  poils  et  des  cheveux,  kératose  pilaire. 

c)  Appareil  digestif  :  coloration  bleuâtre  des  lèvres,  opaeitica- 
tion  de  la  nnu|ueuse  buccale  (par  épidermisation  des  cellules  de 
revêtement  épithélial)  ;  troubles  de  la  sécrétion  gastrique  (ils 
sont  discutés,  ([liant  ù  leur  rapport  strict  avec  la  carence  .\)  ; 
diarrhée  et  selles  muco-sanglantes. 

d)  Appareil  urinaire  :  grande  fréquence  des  calculs  de  la  Vessie 
et  les  reins  jiar  suite  (le  la  très  importante  descpianmiation 
éjiithéliale. 

e)  Voies  respiratoires  :  altérations  de  la  nuupieuse  nasale  et 
perle  du  sens  de  l'odorat  ;  rancité  de  la  voix  [larfois  ;  bronchite, 

f)  Endocrines  :  rôle  possible  des  surrénales  (et  de  l'hypophyse) 
dans  la  pigmentation  cutanée.  Les  modifications  thyro'idiennes, 
vraisemblables,  ne  sont  [)as  très  précisées. 

2"  Etats  de  carence  incomplète. 

a)  L' Héméralopie  :  de  l'avis  unanime  des  auteurs,  la  mesure 


de  l'héméralopie  constitue  un  test  particulièrement  sensible 
d'un  défaut  de  vitamine  A  dans  l’organisme  j>.  C'est  un  symp¬ 
tôme  très  précoce  et  l'administration  de  facteur  A  le  fait  dis¬ 
paraître  (ainsi  que  la  plupart  des  symptômes  qui  l’accompa¬ 
gnent  :  sécheresse  de  la  peau  et  des  mucpieuses,  contractions 
musculaires  involontaires,  migraines  (?),  '<  nervosi.sme  dans  son 
sens  le  plus  large  )  rendant  aux  sujets  la  vision  crépusculaire 
normale. 

b)  I.e  dosage  de  la  vitamine  A  dans  le  foie  (par  biopsie  ou  post- 
mortem)  n'est  pas  très  pratiqué  en  clinique. 

c)  La  mesure  des  chronaxies  doit  bien  exposer  à  quelcpies 
erreurs  et  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

d)  Le  dosage  de  la  vitamine  A  dans  le  sang  représente  le  test 
le  plus  certain  (théori([uement  du  moins). 

3°  Les  précarences. 

Ce  sont  des  «  carences  inapparentes  »  (Mouriquand),  des 
i(  états  où  l’atténuation  du  syndrome  carentiel  est  si  poussée 
que  l’on  arrive  aux  limites  imprécises  qui  séparent  le  domaine 
pathologicpie  du  domaine  physiologiriue  ». 

On  voit  à  quel  point  cette  notion  est  floue.  C’est  la  vieille 
notion  du  «  terrain  »  qui  permet  toutes  les  variations  et  les  iilus 
brillantes  dans  ce  domaine  de  l’hypothèse  pure. 

E)  La  thérapeutique  des  c.arences  A. 

10  L'étiologie  des  carences  A. 

a)  Carences  primitives  :  elles  sont  dues  soit  à  une  insuffisance 
globale  de  la  ration  alimentaire,  soit  à  un  déséquilibre  de  celte 
ration.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  non  seulement  insuffisance 
d’apport  en  facteur  A  mais  de  plus  inanition. 

I.a  réalisation  d'une  carence  primitive  peut  tenir,  soit  à  des 
causes  strictement  individuelles  (anorexie,  «  régime  »),  soit  à 
des  causes  sociales  (guerres,  chômage,  paupérisme,  économie 
sociale  mal  dirigéei.  Rappelons  que  le  lait  et  le  beurre  frais  cons¬ 
tituent  les  sources  d’apport  normales  de  la  vitamine  A. 

b)  Carences  secondaires  ou  d'absorption  :  elles  sont  dues  soit 
à  un  défaut  d’ absorption  intestinale  de  la  vitamine  A  ou  des 
carotènes,  soit  à  un  trouble  de  transformation  des  carotènes  en 
vitamine  A. 

Les  faits  expérimentaux  qui  montrent  un  arrêt  total  de 
l'absorption  digestive  du  carotène  en  l’absence  de  sels  biliaires, 
la  nécessité  d'un  fonctionnement  hépatique  normal  pour  la  trans¬ 
formation  carotène  vitamine  A,  et  enfin  la  diminution  de 
l’absorption  de  la  vitamine  A  proprement  dite  par  la  voie  intes¬ 
tinale  en  cas  d’insuffisance  biliaire,  se  trouvent  entièrement 
confirmés  dans  le  domaine  clinique. 

Quand  U  s'agit  d'une  carence  secondaire,  à  des  troubles  digestifs 
il  faut  bien  entendu  infecter  la  vitamine  A  pcxr  voie  intra-muscu- 
luire. 

c)  Carences  associées  :  groupe  plutôt  disparate,  puisque  le 
raiiporteur  y  classe  des  faits  comme  : 

—  Héméralopie  et  lithiase  rénale  (Erickson  et  Feldman,  1937)  ; 

—  Carence  A  et  cirrhose  éthylique. 

—  Carence  A  et  .syndromes  dits  neuro-anémiques. 

—  Carence  A  et  fièvre  tijpho'ide  :  «  à  de  tels  sujets,  P.  Giraud 
(1937),  a  donné  systématiquement  des  doses  importantes  de 
vitamine  A  par  la  bouche  et  par  voie  intra-musculaire.  Grâce 
à  cette  théra[)eulique,  les  complications  intestinales,  hémor¬ 
ragies  ou  perforation  si  fréciuentes  dans  la  fièvre  typhoïde  de 
la  région  méditerranéenne,  ont  praticiuement  disparu  »  De 
idus  amples  informations  nous  [laraissent  désirables. 

2 J  L' administration  de  la  vitamine  A. 

11  vaut  toujours  mieux  en  thérapeuticjue  recourir  à  la  vita¬ 
mine  A  elle-même  qu’aux  carotènes.  Elle  sera  administrée  : 

a)  En  applications  locales  :  Cette  méthode  est  très  loin  d'en¬ 
traîner  l'adhésion  unanime.  Quoi  (ju’il  en  soit  il  faut  que  l'appli¬ 
cation  de  la  solution  huileuse  de  vitamine  A  soit  appliquée 
direelement  sur  les  lésions  (détersion  préalable),  sans  associa¬ 
tion  à  des  substances  oxydantes.  11  faut  savoir  en  outre  dit  le 
rapporteur  que  l’on  déclenche  facilement  des  phénomènes 
d'hypervitaminose  locale,  d’où  arrêt  total  du  processus  de 
réparation.  X'oilà  une  notion  ([ui  ne  laisse  jias  d’être  déconcer¬ 
tante.  Je  ra[)pelle  qu'on  a  utilisé  l’action  de  la  vitamine  .'i.  sur 
les  plaies  cutanées,  sur  les  ulcères  de  jambes,  les  brùhu'-s  ;  sur 
la  recto-colite  hémorragiipie.  Je  ra[)pelle  aussi  ({tie  les  lésions 
du  [ircmier  groiqie  guérissent  sans  application  de  vitamine 
par  toute  une  série  de  méthodes  ([ui  donnent  des  résultats 
semblables  (tantôt  très  bons  —  en  apjiarence,  tantôt  moyens, 
tantôt  médiocres)  ;  et  que  la  rectocolite  hémorragique  (  4  une 
affection  capricieuse,  dont  nous  ignorons  tout  sinon  (iu’elle 
évolue  par  [loussées  avec,  des  phases  de  rémission  spontanées 
maladie  où  le  rôle  de  ta  thérapeutique  est  en  conséquence  bien 
clifTicile  à  préciser.  En  résumé  les  avantages  de  la  métliude  ne 
me  paraissent  pas  emporter  la  conviction. 
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b)  Par  ingestion  :  Lorsqu’il  n'existe  pas  de  troubles  de  l'ab¬ 
sorption,  soit  sous  forme  d’huile  de  foie  de  morue  (ou  d'un 
autre  poisson  tel  que  le  flétan),  soit  sous  forme  de  solution  hui¬ 
leuse,  de  concentration  variable.  Pour  uir  sujet  à  régime  nor¬ 
mal,  suffisamment  fourni  en  végétaux  verts,  ï’hypervitaminose 
ne  semble  pas  à  redouter.  Cependant  il  ne  semble  pas  y  avoir 
d  intérêt  à  dépasser  20.000  unités  par  jour  chez  l'adulte  et  le 
grand  enfant.  La  dose  d'entretien  nécessaire  n’est  pas  connue 
avec  certitude.  Elle  serait  de  quelques  centaines  d’unités. 

c)  Par  infections  :  De  plus  en  plus  employées,  elles  doivent 
être  faites  inira-musculaires  très  profondes.  Les  doses  sont 
habituellement  de  20,  30  ou  40.000  unités.  Il  semble  plus  avan¬ 
tageux  d’employer  des  concentrations  élevées  et  d’espacer  les 
injections. 


IIIl  Sur  la  théravButique  des  Avitaminoses  de  l’adulte 
en  pays  tropical  iBéribéri-Sprue) 

(Par  F.  Toullec,  îdanoï,  et  M.  Riou) 

A)  Thérapeutique  du  béribéri. 

Parmi  les  avitaminoses  de  l’adulte  en  iiays  tropical,  la  mala¬ 
die  béribérique  tient  incontestablement  la  première  place.  Un 
fait  incontestable  en  domine  l’étiologie  :  le  déséc[uilibre  alimen¬ 
taire  par  excès  des  glucides  (riz),  faible  pourcentage  des  proti¬ 
des  et  des  lipides,  insuffisance  des  aliments  protecteurs,  avec, 
comme  corollaire,  fréquence  des  avitaminoses. 

1.  Thérapeutique  préventive. 

a)  Suppression  du  riz  poli  :  Elle  a  fait  l’objet  de  vœux  nom¬ 
breux,  «  dont  l’excellence  n’est  pas  discutable.  Mais  on  ne  peut 
que  constater  que  l’usage  du  riz  poli  est  de  plus  en  plus  répandu  ». 

b)  Riz  décortiqué  vitaminé  :  Un  procédé  existe  qui  permet  de 
conserver  au  riz  malgré  le  décorticage  une  richesse  suffisante 
en  facteur  Bj.  «  Des  essais  mériteraient  d’être  entrepris.  » 

c)  Les  (üiments  complémentaires  ;  Les  auteurs  recommandent 
l’adjonction  au  riz  de  produits  d’origine  animale  (lait,  poissons, 
viande),  mais  il  y  a  «  des  limites  (très  importantes)  imposées 
par  le  climat,  la  nature  du  sol,  ta  tradition,  la  situation  écono- 
niiiiue  »  ;  de  produits  d’origine  végétale,  spécialement  légu¬ 
mineuses  (Soja). 

d)  L’ équilibre  vitaminique  :  Le  besoin  de  facteur  B  est  pro¬ 
portionnel  à  la  quantité  de  glucides  ingérés  (Fiinck)  mais  la 
question  est  complexe.  Non  seulement  la  nature  des  glucides 
intervient,  les  monosaccharides  exigeant  plus  de  vitamine  B 
que  les  disaccharides  et  surtout  que  les  polysaccharides,  mais 
il  faut  tenir  compte  encore  du  terrain  et  des  prédispositions 
individuelles. 

2.  La  vitaminothérapie  antibéribériqiie. 

On  sait  qi.e  le  facteur  B  est,  à  la  suite  de  nombreuses  études 
expérimentales  et  physico-chimiques,  considéré  comme  un 
groupement  de  facteurs” voisins  mais  différents  (Bl,  2,  3,  4,  5,  B). 
La  vitamine  B,  est  spécialement  antînévritique  et  antibéri- 
bérique.  La  formule  en  est  connue  et  la  synthèse  possible 
(Andersad  et  Westphal,  1936).  Les  doses  thérajieutiques  sont 
mitiinies,  le  besoin  restant  cependant  iiroportionnel  à  la  (juan- 
tité  des  glucides  ingérés.  Dans  la  pratique  courante  les  rappor¬ 
teurs  se  servent  d’une  solution  aqueuse  au  millième  de  vita¬ 
mine  B,  cristallisée  présentée  en  ampoules  injectables  de  1  c.  c. 
et  contenant  chacune,  suivant  les  besoins,  1  milligramme,  2  mil¬ 
ligrammes  ou  un  centigramme  de  la  substance.  Les  doses  quo¬ 
tidiennes  sont  variables  suivant  les  cas.  Les  injections  doivent 
être  continuées  pendant  trois  à  quatre  semaines  ;  elles  peuvent 
être  répétées  en  séries  ou  prolongées  sans  inconvénient  en  rai¬ 
son  de  leur  parfaite  tolérance.  Le  mécani.sme  d’action  de  la  vita¬ 
mine  Bl  demeure  encore  fâcheusement  hypothéttqiie.  C’est  la  seule 
vitamine  (jusqu’ici  comme)  qui  renferme  du  soufre,  c’est  une 
thiamine.  Elle  interviendrait  (peut-être)  comme  régulatrice 
de  la  glycogéno-régulation  comme  l’insuline  (qui  contient  aussi 
du  soufre)  intervient  dans  le  mécanisme  de  la  glyco  régulation. 
On  sait  que  le  soufre  (Loeper)  à  un  rôle  remar<[uable  général 
au  (ours  des  phénomènes  d’oxydo-réductions. 

Vitamine  B,  et  troubles  digestifs  du  béribéri.  Dans  un  repas 
désécjuilibré  soit  par  l’excès  des  glucides,  soit  ])ar  l'insuffisance 
d’ajiports  vitaminés,  soit  par  les  deux  raisons  à  la  fois,  il  se 
produit  des  lihénomènes  de  fermentation  acide  gênant  ou 
intei-disant  le  métabolisme  des  glucides.  On  peut  certes  envi¬ 
sager  de  fournir  un  surcroît  de  facteur  B,  par  l’alimentation  ; 
ce  n’est  pas  toujours  facile  et  d’autre  part,  il  peut  y  avoir  des¬ 
truction  par  suite  de  la  fermentation  acide  (expériences  de 
Lec(C|).  L’indication  primordiale  est  donc  de  restreindre,  voire 
ae  quasi  supprimer,  l’apport  glucidique  (constatations  de  Nor- 
'iiel  ),  Fmfm,  il  peut  être  indiqué  de  recourir  à  l’administration 


parentérale  de  facteur  B,  ;  non  seulement  elle  fait  disparaître 
la  fermentation  acide  mais  encore  agit  sur  l’atonie  gastro-intes¬ 
tinale  (constipation),  sur  l’achylie  gastrique  (anémie),  sur  la 
glycogénie  hépatique  (qu’elle  renforce,  d’après  les  expériences 
de  M.  Labbé). 

Vitamine  B^  et  troubles  cardio-musculaires  du  béribéri.  Les 
troubles  de  la  glycogénèse  musculaire  peuvent  donner  lieu  dans 
toutes  les  fibres 'musculaires  à  des  lésions  par  trouble  de  l’oxy¬ 
dation  ou  de  la  resynthèse  des  produits  intermédiaires  du  méta¬ 
bolisme  des  glucides  au  cours  du  fonctionnement  du  muscle. 
Nulle  part  ailleurs  que  dans  le  muscle  cardiaque  lésions  et 
symptômes  cliniques  qui  en  découlent  ne  sont  aussi  marqués. 
Or  «  tandis  qu’on  reconnaît  l’inutilité  ou  la  médiocrité  d’action 
des  tonicardiaques  dans  le  béribéri  aigu  ou  subaigu,  on  constate 
les  effets  rapides  des  injections  parentérales  de  vitamine  Bj. 
Dans  les  cas  suraigus  où  les  malades  se  présentent  à  l’hôpital 
avec  l’état  impressionnant  d’une  véritable  asystolie  béribéri¬ 
que,  une  injection  intraveineuse  d’un  centigramme  de  vita¬ 
mine  B,  amène  une  amélioration  stupéfiante,  spectaculaire  ». 

Vitamine  Bi  et  œdèmes  béribériques.  Le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  des  œdèmes  est  obscur  mais  la  vitamine  IL  les  réduit. 

Vitamine  B,  et  troubles  dits  polynévritiques.  L’action  est 
extrêmement  rapide,  ce  qui  oblige  à  accuser  non  pas  tant  les 
lésions  anatomiques  consi  atées  que  des  «  troubles  réversibles 
fonctionnels  et  physico-chimiques  ». 

3.  Autres  thérapeutiques  (traitements  symptomatiques). 

La  plupart  ont  perdu  ([uasi  tout  intérêt.  Signalons  le  rôle 
aggravant  de  l’adrénaline  (glycogénolytique)  au  point  qu’on 
a  trouvé  là  un  test  spécial  (Aaïsmeer).  La  cortine  pourrait  être 
favorable  ainsi  que  les  extraits  de  post  hypophyse  et  l’extrait 
thyroïdien  (tout  cela  ne  paraît  pas  bien  sûr).  L’insuline  est 
contre-indiquée. 

Conclusions  : 

1°  La  thérapeutique  préventive  est  sous  la  dépendance 
d’une  politique  alimentaire  permettant  à  l’indigène  de  suppri¬ 
mer  l’excès  de  glucides  par  alimentation  orizée  trop  exclusive, 
et  de  réaliser  l’équilibre  vitaminique  nécessaire. 

2°  La  thérapeutique  symptomatique  est  d’intérêt  secondaire. 

3°  La  thérapeutique  spécifique  se  résume  à  la  vitaminothé- 
raiiie  IL  en  solutions  injectables  d’un  produit  pur  cristallisé. 
Son  action  s’explicpie  par  l’oxjMation  ou  la  resynthétisation  des 
produits  intermédiaires  du  métabolisme  des  glucides,  assurant 
ainsi  une  glycogéno-régulation  normale. 

B)  Thérapeutique  de  la  Sprue. 

Si  le  béribéri  paraît  bien  débrouillé,  tout  au  moins  dans  le 
rapport  ci-dessus,  on  n’en  saurait  dire  autant  de  la  sprue.  Tou¬ 
tes  les  herbes  de  la  Saint-.Iean,  toutes  les  hormones,  toutes  les 
vitamines,  la  plupart  des  chimiothérapies,  des  régimes  variés 
et  parfois  contradictoires  ont  été  proposés.  Aussi  bien  on 
ignore  encore  la  vraie  raison  du  désordre  fondamental  de  la  m  ala- 
die. 

Le  trouble  fondamental  consisterait  dans  la  diminution  de 
l’absorption  des  graisses  par  l’intestin  (alors  ([ue  celle  des  jiro- 
tides  et  des  glucides  serait  (luasi-normale)  d’où  stéatorrhée 
entérogène.  qui  entraînerait  l’avitaminose  secondaire  par  défaut 
d’absorption  et  d’assimilation,  ou  par  destruction  des  facteurs 
extrinsèques.  En  même  temps,  il  y  aurait  insuffisance  de  pro¬ 
duction  ou  neutralisation  des  facteurs  intrinsèques,  en  parti¬ 
culier  du  facteur  de  Lastle. 

Mais  on  ne  sait  pas  pourquoi  tel  ou  tel  sujet  plutôt  tfu'un 
autre,  de  même  race  et  de  mêmes  habitudes  alimentaires,  pré¬ 
sente  la  maladie.  On  a  bien  invoqué  le  facteur  constitutionnel, 
l’état  antérieur,  l’action  déclenchante  de  certaines  modifica¬ 
tions  alimentaires  (alcool),  mais  sans  preuves  décisives. 

Les  auteurs  donnent,  (f après  leur  expérience  personnelle, 
un  schéma  des  examens  biologiques  nécessaire  et,  d’après  les 
résultats  de  ces  derniers,  la  ligne  de  la  conduite  thérapeutique. 

L’impression  qui  en  ressort  est  que  tout  ceci  reste  fortement 
conjectural. 

(A  suivre.)  Marcel  Perrault 


'  J’ai  vu,  six  fois,  des  insuffisances  se.vuelle.s  n’être  que  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’une  artérite  oblitérante  de  filiaiiue  primi¬ 
tive  ou  de  rhypogastri(|ue.  Il  y  avait  là  une  claudication  inter¬ 
mittente,  génitale,  identique,  dans  son  mécanisme,  à  celle  ((uc 
produisent,  dans  la  marche,  les  oblitérations  de  la  fémorale. 
Qu’aurait  donné,  en  pareil  cas,  le  traitement  par  la  greffe 
(René  Lkrichk.  — ■  De  quelques  règles  de  la  chirurgie  endocri¬ 
nienne.  Chirurgie  du  sympathique  et  chirurgie  endocrinienne. 
I.a  Presse  Médicale,  19  octobre  1938.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  novembre  1938 

Remarques  sur  le  traitement  de  la  péritonite  tnber- 
cnieusedans  nos  hôpitaux.  -  Ce  n’est  que  peu  à  peu, 
disent  MM.  Pb.  Pagniez  et  A.  Plicbet,  que  nous  sommes 
venus  à  la  radiothérapie,  en  matière  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse. Une  longiieexpérienceantérieure  nous  avait  convaincus 
de  la  faible,  sinon  nulle,  efficacité  des  autres  thérapeutiques 
qu’on  peut  mettre  en  œuvre  dans  une  salle  d’hôpital  et  il  nous 
paraît  évident  que  pour  ce  milieu  spécial  les  rayons  X  consti¬ 
tuent  un  moyen  d’une  efficacité  indiscutable  et  qui  mérite 
qu’on  l’emploie  systématiquement.  Il  faut  faire  appel  du  juge¬ 
ment  qui  a  été  porté  sur  cette  thérapeutique. 

Essai  de  détermination  de  la  valenr  fonctionnelle  du 
foie  par  l’étude  de  l’équilibre  acido-hasique  de  la  bile. 
(Communication  préliminaire  ;  technique  et  premiers  résul¬ 
tats).  —  MM.  Cbiray,  J.  Dieryck  et  Mme  Dieryck. 

Le  pli  de  la  bile  hépatique  normale  est  remarquablement 
fixe  chez  un  même  individu  au  cours  des  divers  prélèvements 
faits  dans  un  même  examen  et  au  cours  d’examens  successifs, 
espacés  dans  un  certain  laps  de  temps.  Il  oscille  entre  7,0  et 
7,2.  De  cette  fixité,  les  variations  pathologiques  et  les  varia¬ 
tions  provoquées  tirent  toute  leur  valeur. 

Le  pH  du  suc  pancréatique  est,  soit  le  même  que  celui  de  la 
bile  hépatique,  soit  légèrement  supérieur.  Dans  tous  les  cas, 
sa  teneur  en  CO2  parait  notablement  plus  élevée  que  celle  de 
la  bile  hépatique,  ce  qui  permet  de  déceler  sa  présence. 

Le  pH  de  la  bile  vésiculaire  normale  est,  par  contre,  toujours 
notablement  différent  de  celui  de  la  bile  hépatique,  il  évolue 
nettement  vers  l’acidification. 

Dans  les  cas  où  les  cellules  sont  notablement  altérées  le 
pli  de  la  bile  hépatique  évolue  également  vers  l’acidiié. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IV*  section 
(Sciences  biologiques).  —  Classement  des  candidats.  —  En 
première  ligne  :  M.  Uaudouin. 

En  deuxième  ligne,  e.v-æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Binet,  Gautrelet,  Nattan-Larrier,  Polonowski  et 
Richet. Adjoints  par  l'Academie:  M.M.  Bénard,  Bourguignon 
et  Ledoux-Lebard. 

M.  le  Professeur  Baudouin  est  élu  par  68  voix,  contre  7  à 
M.  Binet,  2  à  .M.  Charles  Richet. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  novembre  1938 

Gangrène  cutanée  post-opératoire  progressive.  — 
M.  XVilmoth  rapporte  cette  observation  de  MM.  Pergola  et 
Rosenfeld  qui  virent,  au  vingt-cinquième  jour  d  une  operation 
d’exérèse  rectale,  survenir  une  gangrène  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  médiane.  Petit  à  petit  il  se  produisit  une  nécrose  cutanée 
extensive  qui  amena  la  mort  de  la  malade. 

On  connaît  actuellement  très  peu  de  cas  de  cette  gangrène 
uniquement  cutanée,  bien  définie  cliniquement  sinon  histo- 
bactériologiquement.  Le  traitement  peut  consister  soit  en 
cautérisations,  soit  en  exérèse  chirurgicale.  Mais  la  plupart  des 
malades  succombent. 

M.  Madiev  a  observé  une  gangrène  à  la  suite  d’une  pleuro¬ 
tomie  pour  pleurésie  purulente.  Après  échec  de  tous  les  autres 
traitements,  l’exérèse  au  thermocautère  enraya  le  processus. 

M.  Sorrel  a  vu  deux  cas  de  ce  genre  après  appendicectomie 
à  chaud  chez  l’enfant.  L’insuline  permit  d’arrêter  l’évolution 
de  l’affection. 

M.  Durai  H  remarqué  que  ces  gangrènes  apparaissent  aussi 
bien  après  des  opérations  aseptiques  que  des  opérations 
septiques. 

l’hlébites  et  sangsues.  — MM.  Ducuing  et  Mlletz  pensent 
que  les  sangsues  n’uiu  aucune  action  ni  favorable  ni  défavo¬ 
rable  sur  l’apparition  ou  l’évolution  des  phlébites. 


M.  Rouhier  pense  impossible  de  déduire  de  ces  résultats 
experimentaux  une  ligne  de  conduite.  Pour  sa  part  il  demeure 
fidèle  à  l’utilisation  des  sangsues. 

Ostéomyélite  primitive  de  l’occipital. —  MM.  J.  Cba- 
baud,  Hémionet  et  Perron  ont  eu  l’occasion  de  traiter  une 
ostéomyélite  de  l’occipital.  Après  trépanation  et  ultérieurement 
ablation  d’un  séquestre,  la  guérison  fut  obtenue.  M.  Truffert 
n’a  trouvé  dans  la  littérature  qu'un  seul  cas  d’ailleurs  mortel 
d’ostéomyélite  occipitale.  Il  insiste  sur  l’intérêt  d'un  examen 
radiographique  précoce  pour  préciser  la  lésion. 

Le  dolichocôloii.  —  M.  Goinard  précise  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  deux  résections  coliques,  déjà  publiées  par  lui  en 
1935,  un  des  deux  malades  survit  en  bonne  santé,  l’autre  est 
mort  d’une  afïection  intercurrente.  M.  Okinczyc  a  pratiqué  la 
même  intervention  avec  succès  en  se  basant  pour  les  indica¬ 
tions  plus  sur  les  signes  cliniques,  que  sur  l’examen  radio¬ 
logique. 

La  splanchnicotomie,  opération  bénigne,  fournit  d’assez 
bons  résultats  fonctionnels  sans  modification  appréciable  des 
lésions  anatomiques. 

J.  Calvet. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THERAPEUTIQUES 


Ga  dysiméc  d’effort,  signal  d’alarme 

Parmi  les  signes  variés  qui  marquent  le  début  de  riiiMilli- 
sance  ventriculaire  gauche,  la  dyspnée  tient  une  place  impor¬ 
tante  ;  à  ce  stade  il  ne  s’agit  encore  ciue  de  dy'spnée  d'effort, 
déclenchée  par  une  marche  rapide  ou  la  montée  d’un  escalier, 
par  exemple. 

Cette  dyspnée  est  un  signal  d’alarme  important  :  elle  doit 
imposer  immédiatement  une  thérapeutique  énergique,  (jui 
empêchera  l’apparition  des  accidents  paroxystiques  de  la 
grande  insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Il  existe  à  riieure  actuelle  une  thérapeutique  véritablement 
pathogénique  :  la  théophylline-éthylène-diamine  (caréna)  (|ui 
fait  disparaître  non  seulement  la  dyspnée  d'effort,  mais  aussi 
les  autres  signes  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Cet 
heureux  effet  vient  de  sa  triple  action  :  caréna  dilate  les  coro¬ 
naires  (action  antalgique),  assure  l’irrigation  du  myocarde 
(action  toni-cardiaque).  et  rétablit  la  diurèse. 

M.  Renard  (Paris-Médical,  13  août  1938,  n«  33)  conclu l  de 
son  étude  (pie  l'apparition  d’une  dyspnée  d'effort,  même  dis¬ 
crète,  doit  être  considérée  comme  imposant  un  traitement  (lar 
l’aminophylline  (caréna)  ceci  ne  dispensant  pas,  bien  entendu, 
de  prendre  des  mesures  d’hygiène  et  de  conseiller  au  malade  une 
cure  thermale  à  Bains-les-Bains  ou  à  Royat,  par  exemple. 


'  Et  là,  tout  de  suite,  sachez  distinguer  le  normal  du  patho¬ 
logique. 

"  Comme  cet  enfant  est  anémique  !  disent  les  parents.  Or  il 
a  une  pâleur  des  téguments  familiale  ou  iiersonnelle. 

<■  Comme  il  est  rachitique  !  »  —  Or  il  a  les  jambes  arquées  de 
tant  de  nourrissons  normaux. 

«  Il  a,  partout  des  adénites  1  »  — •  Ce  sont  en  réalité  les  gan¬ 
glions  normaux  de  l'enfant. 

Savoir  que  le  médecin  d’enfants  a  pour  tâche  de  nier  la  mala¬ 
die  presque  aussi  fréquemment  que  de  la  découvrir  «.  (Robert 
Debré.  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur 
les  maladies  des  enfants.  1  vol.  1938.  Masson,  édit.) 


Comme  tous  les  lihénomènes  de  la  nature,  les  spécialisatiom^ 
médicales  obéissent  à  la  loi  générale  de  l’incessante  transfor¬ 
mation  ;  vouloir  les  jiréciser,  les  délimiter  jiar  des  règleiii'mts 
étroits  serait  une  besogne  aussi  vaine  que  celle  que  tenteraif  de 
tracer  le  cadastre  des  nuages  se  formant  et  se  déformant  san.s 
cesse  dans  un  ciel  orageux. 

Eviter  l'émiettement  de  notre  art  et  sa  division  en  compar¬ 
timents  étanches,  contribuer  au  retour  à  la  Médecine  générale, 
réhabiliter  le  médecin  praticien  dans  toute  sa  dignité,  toute 
son  utilité,  voilà  un  des  rôles  de  rilumanisme  médical. 

(P.  Desfossks.  —  Le  rôle  moderne  de  l'Humanisme  médical. 
La  Presse  Médical,  14  mai  1938.) 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


L’anémie  des  cirrholiqiies 

L'anémie  existe  au  cours  des  cirrhoses  comme  elle  existe  au 
cours  des  néphrites  ;  elle  y  est  cependant  moins  fréquente. 

On  peut  cliniquement,  disent  MM.  Lœperet  J.  Vignalou  (Paris 
Médical,  tl  octobre  193'<),  individualiser  chez  les  cirrhotique.s 
quatre  types  d’anémie  suivant  que  celle-ci  apparaît  : 

Après  hémorragie  ; 

Après  réaction  fébrile  ; 

Après  ponctions  répétées  ; 

Parfois  sans  aucun  autre  signe  que  l’hépatite. 

La  fréquence  de  ces  diverses  étiologies  est  inégale. 

La  résistance  globulaire  est  bien  souvent  normale. 

On  a  dit  que  «  les  cirrhoses  du  foie  sont  toujours  anémi¬ 
ques  1,  c’est  une  erreur.  Elles  le  sont  assez  fréquemment  et  se 
tiennent,  en  général,  dans  la  note  moyenne,  de  2.000.000  4 
3.800.000  hématies. 

Ce  qui  constitue  le  fait  primordial,  c’est  l’absence  de  mégalo - 
blastes,  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  la  moelle  sternale. 

La  mégaloblastose  est  actuellement  considérée,  par  les  Alle¬ 
mands,  comme  un  stigmate  de  l’anémie  biermérienne.  Bien  que 
cette  opinion  soit  peut-être  excessive,  le  fait  que  le  mégaloblaste 
manque  dans  l’anémie  raacrocytique  hyperchrome  des  cirrho¬ 
ses  suffît  à  ne  la  point  apparenter  absolument  à  l’anémie  de 
Biermer. 

Anémie  pernicioïde  si  l’on  veut,  mais  non  pas  anémie  perni¬ 
cieuse  vraie. 

L’anémie  des  cirrhotiques  est  une  anémie  d’origine  double  ; 
carence  des  substances  capables  d’édifier  les  hématies,  carence 
du  fer  nécessaire  à  leur  coloration  ; 

Dans  cette  carence,  il  est  impossible  de  dire  ce  qui  domine, 
du  manque  de  substances  nécessaires  à  la  construction  du 
stroma  globulaire  ou  de  celles  qui  font  sa  coloration.  Les  varia¬ 
tions  de  ces  deux  carences  expliquent  les  variations  des  types 
considérés  et  leur  intrication. 


La  thérapeutique  doit  profiter  de  ces  considérations  ;  anti¬ 
anémique,  elle  doit  réparer  à  la  fois  la  carence  de  substances 
génétiques  et  la  carence  de  substances  ferrugineuses.  L’hépa- 
tothérapie  et  l’administration  de  fer  doivent  donc  se  combiner 
à  des  titres  qui  varieront  avec  la  nature  et  le  degré  de  l’ané¬ 
mie.  Dans  les  anémies  hyperchromes,  pernicio'ides.  te  foie  de 
veau,  en  nature,  aux  doses  habituelles  de  300  grammes  en  quatre 
prises  par  exemple,  sera  spécialement  utile.  On  peut  craindre 
cependant  qu’il  soit  souvent  mal  utilisé. 

La  crise  réticulocytaire  qu’il  y  provoque  est  peu  marquée, 
souvent  môme  nulle  ;  elle  ne  dépasse  guère  cinq  à  six  éléments. 

Dans  la  variété  hypochrome,  le  fer  est  plus  indiqué  que  le  foie 
de  veau  Les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  puisse  être  donné  aux 
doses  que  prescrivent  certains  (fi  à  10  grammes).  La  perte  par 
les  selles  doit  être  considérable,  et  il  n’est  pas  prouvé  par 
ailleurs  que  de  fortes  doses  de  II)  grammes  soient  inoffensives. 
Il  faut  cependant  le  donner  à  dose  élevée  et  par  la  voie  sous- 
cutanée  si  possible. 

En  principe, le  foie  en  nature  doit  aider  à  la  construction  des 
hématies,  et  le  fer  à  la  formation  de  l’hémoglobine. 

Mais  l’atteinte  de  la  cellule  hépatique,  la  pénétration  diffl  cile 
du  fer  dans  ces  foies  sclérosés  ne  permettent  malheureusement 
pas  toujours  d’obtenir  un  bon  résultat  thérapeutique  et  d’effec¬ 
tuer  la  réparation  désirée,  comme  on  l’eût  réalisée  avec  un  foie 
normal . 

f.e  imoiimopéritolne  thérapeutique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire 

L’intérêt  de  l’observation  que  rapporte  M.  P.  Dinanian,  d’Is¬ 
tanbul  [Paris  Médical,  29  octobre  1938)  consiste  en  ce  fait  que 
des  insufil  itions  inirapéritonéales  instituées  chez  une  malade 
atteinte  d’nne  forme  évolutive  de  tuberculose  pulmonaire  caver¬ 
neuse  unilatérale  particulièrement  sévère  ont  eu,  comme  consé¬ 
quence  immédiate,  une  amélioration  considérable  et  manifeste, 
tout  à  fait  comme  après  un  pneumothorax  bien  réussi  ou  une 
phrénicéetomie. 

11  est  permis  de  penser  que  le  pneumopéritoine  a  agi  en  pro¬ 
voquant  une  voussure  du  diaphragme,  en  empêchant  -celui-ci 
de  faire  ses  mouvements  habituels  pendant  la  respiration,  à  la 
façon  d’une  phrénicectomie. 

Le  pneumopéritoine  thérapeutique  pourrait  être  tenté  dans 
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tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  où,  par  suite  d’adhé¬ 
rences  pleurales  étendues,  toute  tentative  de  pneumothorax 
aurait  échoué,  en  même  temps  qu’un  état  général  précaire  ne 
permettrait  point  de  faire  les  frais  d’une  intervention  de  quel¬ 
que  importance,  comme  une  phrénicectomie,  par  exemple. 

Dans  tous  ces  cas  particuliers,  on  commencerait  par  faire 
quelques  séances  d’insufflations  péritonéales  pour  relever  l’état 
général  du  malade,  et,  une  fois  le  danger  conjuré,  et  les  forces 
du  malade  le  permettant,  on  continuerait  la  cure  par  des  inter¬ 
ventions  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

C’est  ainsi  que  le  pneumopéritoine  ne  constituerait  que  le 
premier  temps  de  la  cure  d’un  malade  qui  serait  considéré 
autrement  comme  définitivement  perdu. 

De  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius 

Les  opinions  les  plus  variées  ont  cours  au  sujet  du  traite¬ 
ment  des  fractures  de  l’extrémité  intérieure  du  radius.  Denuis 
plus  de  vingt  ans,  M.  Anselme  Schwartic  (Paris  Médical,  'ZZ 
octobre  1938)  applique  à  ces  fractures,  la  thérapeutique  sui¬ 
vante,  avec,  dit-il,  des  résultats  fonctionnels  parfaits. 

Il  faut  réduire  sous  anesthésie  générale.  La  main  doit  être 
amenée  en  supination  complète  et  immobilisée  dans  cette  posi¬ 
tion.  Destot  a  insisté  sur  cette  notion,  que  si  l’on  veut  que  la 
supination  persiste,  il  faut  comprendre  le  coude  dans  l'appareil 
plâtré.  M.  A.  Schwartz  n’a  jamais  pris  le  coude,  et  a  toujours 
obtenu  une  récupération  absolue  de  la  supination. 

Comme  appareil  plâtré,  la  gouttière  est  préférable  à  l’appa¬ 
reil  circulaire.  En  haut,  l’appareil  devra  laisser  les  mouvements 
du  coude  libres  ;  en  bas,  il  s’arrêtera  nettement  au-dessus  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  pour  permettre  aux 
doigts  de  se  fléchir  complètement. 

On  recommandera  au  blessé  de  faire  toute  la  journée  des 
mouvements  de  flexion  des  doigts  et  du  pouce. 

L’immobilisation  doit  être  courte  —  douze  jours  -  jamais 
plus  sauf  quand  il  s’agit  de  fractures  avec  déplacement  impor¬ 
tant  (quinze  jours  au  maximum). 

Lorsque  la  réduction  a  été  bien  faite,  il  est  inutile  d'exagérer 
les  positions  de  flexion  ou  d’inclinaison  cubitale,  comme  on  le 
fait  couramment.  Le  déplacement  n’a  aucune  tendance  â  se 
reproduire  avec  une  bonne  immobilisation,  et  ces  corrections 
exagérées  peuvent  avoir  des  inconvénients. 
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Le  jour  même  de  1  ablation  de  l’appareil  plâtré  on  immobili- 
sera  doucement  le  poignet. 

On  recommandera  au  masseur  de  masser  les  muscles  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  et  de  mobiliser  les  doigts  et  le  coude. 

Le  blessé  devra,  lui-même,  exécuter  les  mouvements  du  poi¬ 
gnet. 

Le  traitement  devra  durer  une  dizaine  de  jours. 

Après  cette  période  c’est  le  masseur  qui  fera  exécuter  au  poi¬ 
gnet  les  mouvements  actifs  et  passifs. 

Le  seul  déplacement  diflicile  à  réduire  c’est  le  déplacement 
latéral. 

Douleurs  des  reins. 

IMus  exacteiuenl  :  douleurs  de  la  région  sacro-lombaire 

Sous  ce  titre,  le  Journal  des  Praticiens  (D' octobre  1938)pnblie 
une  leçon  clinique  de  M.  le  Professeur  Marion.  En  voici  un 
extrait  ; 

Chez  l’homme,  il  n'est  guère  qu’un  organe  qui  donne  nais, 
sance  aux  douleurs  sacro-lombaires,  c’est  la  prostate,  et  il  faut 
bien  le  dire,  ce  ne  sont  pas  les  affections  aiguës  de  la  prostate, 
abcès  en  particulier,  qui  provoqueront  ces  douleurs  ;  ce  n’est 
pas  l’hypertrophie,  ce  n’est  môme  pas  le  cancer  lorsqu’une 
métastase  ne  s’est  pas  formée  dans  la  portion  sacro-lombaire 
de  la  colonne  vertébrale,  ce  sont  les  proslatites  chroniques  et  ce 
sontdes  états  prostatiques  coïncidant  toujours,  on  peut  le  dire, 
avec  une  dépression  nerveuse  intense,  si  bien  que  l’on  peut  se 
demander,  dans  tous  ces  cas,  si  les  douleurs  sacro-lombaires 
ne  sont  pas  dues  à  l’état  de  neurasthénie  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  très  souvent  ces  malades  atteints  de  prostatite  chronique 
plutôt  qu’à  la  lésion  prostatique  elle-même.  Dans  bien  des  cas, 
même,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  prostatite  chronique, 
mais  un  état  de  la  prostate  qui  est  certainement  secondaire  à 
l’état  de  dépression  dans  lequel  se  trouve  le  malade  ;  il  existe 
ce  que  j’appelle  de  V atonie  prostatique.  Les  lobes  de  la  prostate 
ne  sont  pas  irréguliers,  indurés,  ils  sont  volumineux,  mous  et 
la  pression  en  fait  sortir  non  pas  du  pus,  mais  un  liquide  pros¬ 
tatique  abondant.  En  réalité,  la  déficience  des  fibres  muscu¬ 
laires  prostatiques  due  à  l’asthénie  empêche  que  l’évacuation 
du  liquide  prostatique  se  fasse  normalement. 

Sur  le  mécanisme  de  la  mort  des  brûlés 

Un  auteur  liégeois,  M.  Louis  Ghristophe,  ayant  entrepris  des 
travaux  sur  le  mécanisme  de  la  mort  des  brûlés,  est  arrivé  à 
démontrer  «  qu’il  existe  dans  le  sang  des  brûlés  un  principe 
toxique,  et  que  celui-ci  se  fixe  au  fur  et  à  mesure  de  sa  résorp¬ 
tion  dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  brûlure  sur l’encé- 
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phale  du  brûlé  où  il  détermine  des  lésions  déünitives.  *  Ces 
lésions  semblent  porter  essentiellement  sur  «  les  centres  gris 
paratubériens,  et  plus  spécialement  du  noyau  paraventriculaire 
et  du  noyau  supra  optique  t  de  l'hyputhalamus  antérieur. 

M.  J.-C.  Rudler  [Le  Bulletin  Médical,  2?  octobre  1938)  est 
arrivé,  par  des  voies  différentes,  à  nne  hypothèse  analogue. 

L’auteur,  sans  formuler  aucune  conclusion  et  apportant  deux 
faits  cliniques,  indique  dans  quelle  voie  il  serait  intéressant  de  j 
progresser. 

Quatre  questions  doivent  être  étudiées  : 

Peut-on  établir  une  analogie  entre  le  syndrome  pâleur  hyper¬ 
thermie  des  suites  opératoires,  et  le  tableau  clinique  offert  par 
certaines  brûlures  graves  .' 

Peut-il  y  avoir  œdème  cérébral  au  cours  de  l’évolution  de 
certaines  brûlures  graves  ? 

Quel  est  le  mécanisme  de  production  de  cet  œdème  cérébral  ? 

L’œdème  cérébral  suflit-il  à  expliquer  tous  les  troubles  obser¬ 
vés  chez  les  brûlés  ? 

Chez  les  grands  brûlés,  il  y  a  lieu  d'employer  le  sulfate  de 
magnésie  et  le  sulfatede  strychnine,  toutes  les'fois  qu’onobser- 
vera  un  syndrome  voisin  de  celui  que  M.  ,1.  Quénu  a  constaté 
chez  une  opérée  :  hyperthermie  brusque,  pâleur,  tachycardie, 
hypotension,  tachypnée,  torpeur,  petites  convulsions,  syncopes. 

La  posologie  sera  variable  suivant  la  gravité  du  cas  ob-ervé, 
le  meilleur  guide  clinique  étant  sans  doute  le  degré  plus  ou 
moins  accentué  de  torpeur. 


ECHOS  a  GLANURES 


Les  étudiants  en  médecine  lisent-ils  ?  — On  pourrait  en 
douter,  quand  on  considère  la  vie  abrutissante  que  leur  impose 
Vorqanisaticn  actuelle  des  examens  et  des  concours.  Mais,  il  faut 
croire  que  lu  jeunesse  a  des  réserves  d'énergie  inépuisables.  Nos 
étudiants  en  médecine  lisent  encore.  Pierre  Ducr'ocq  nous  l'apprend 
dans  un  interview  que  publie  Toute  l’Edition  (19  nov.  19.38)  : 

Qui  interroger  jiarmi  tous  ?  Souvent  une  figure  m'arrêtait. 


.T'avais  envie  de  m'avancer,  mais  j'enleiulais  un  camarade  barbu 

c'est  une  mode  du  Quartier  Latin,  qui  fait  [leu  d'adeptes, 
mais  ([ui  ne  disparaît  jamais  -  faire  une  réflexion  qui  m’enlevait 
tout  courage. 

Enfin,  je  remarquai  un  petit  peloton  sympathique  qui  enva¬ 
hissait  une  terrasse  de  café  et  commandait  des  demis.  .Je  m'assis 
aujirès  d'eux  et  sous  un  prétexte  ([uelconc[ue  je  me  présentai. 
Rien  que  l’intérêt  manifesté  aussitôt  me  fit  plaisir  à  voir.  La 
question  que  je  leur  posai  semblait  infiniment  les  intéresser  : 

Les  médecins  représentent  certainement  en  France  une  élite 
particulière,  car  c'est  une  élite  qui  lit  beaucoup.  Son  goût  est  si  mar¬ 
qué  pour  les  livres,  que  les  spécialités  pharmaceutiques  leur  offrent 
comme  cadeaux  des  abonnements  aux  journaux,  particulièrement 
littéraires,  aux  revues,  en  éditent  même,  spécialement  pour  eux  et 
ne  manquent  jamais  de  leur  adresser  les  ouvrages  récemment  parus 
en  librairie.  Vous  qui  serez  un  jour  des  médecins,  lisez-vous  beau¬ 
coup,  ou  plus  précisément  aimez-vous  lire.  ? 

-  La  question  est  mieux  posée  ainsi,  s’écria  un  de  mes  inter¬ 
locuteurs.  Nous  aimons  beaucoup  lire,  mais  nous  n'en  avons 
guère  le  temps  en  ce  moment. 

'  Impossible  ou  presque. 

Connaissez-vous  notre  emploi  du  temps  ? 

(  Le  voici  :  9  h.  30  à  midi,  liôpital  ;  13  h.  30  à  1.5  h.  30  ou 
10  heures,  travaux  de  dissection  à  l'Ecole  ;  de  Ki  heures  à 
17  heures  et  de  17  heures  à  18  heures,  cours.  Enfin,  pour  ceux 
qui  préparent  l'externat  ,  et  c’est  le  cas  de  80  d'entre  nous, 
conférences  de  pathologie  externe  et  de  pathologie  interne  alter¬ 
nativement  de  20  h.  30  à  minuit  ! 

<1  Quand  voulez-vous  que  nous  lisions  ? 

—  Et  pourtant  vous  ij  parvenez  ? 

—  Oui,  plus  ou  moins.  Nous  vivons  sur  la  bibliothèque  que 
nous  nous  sommes  faite  durant  nos  études. 

—  Que  lisez-vous  ? 

—  Des  poètes  surtout. 

_  -  Modernes  ? 

—  Oh  !  non,  s'écrie  mon  véhément  et  sympathique  interlocu¬ 
teur  de  tout  à  l'heure.  Pour  moi,  la  littérature  s’arrête  cinquante 
ans  avant  la  guerre.  Après  Balzac  et  Lecomte  de  Lisle,  il  n’y  a 
plus  rien.  Tout  le  reste  est  gâté  par  le  vingtième  siècle,  son  mau¬ 
vais  goût  social,  sa  standardisation,  son  manque  d’originalité  ! 

Et  vous,  demandai-je  à  ses  compagnons,  pensez-vous  ainsi  ? 


lODO-MAGNESIUM 


lodure  de  Magnésium  Mg  h  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  -=  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d’emploi  ;  \\  à  XX\  p:outtes,  suivant  avis  du  médetin 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principaus  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  tes  mois. 


GOUTTES 


PRÉVENTIF 


El  DUVIEIU.ISSEMENT 

;OIT|aI0G£Niq 

ANTIRHUMATiE» 


GOUTTES 


L’A  RTÊRIO -SCLÉROSE 


VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOCÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 


PORMULE, 


^URTERio-saf^^ 

^J^hlSSEMENT 

'®°liAroiRESDÜD'J'^^ 


spAiomtsj 


Destiné  à  remplacer 

les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  -  PARIS-16’ 


1622 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N<>  4k  (26  Novembre  1938) 


—  Pas  aussi  complètement,  mais  un  peu.  —  A'e  cherchez-vous  pas  ptiilôl  des  ouvrages  délassanis  ?  })cs 

—  A  vrai  dire,  suggère  l’an  d’eux,  nous  nous  sommes  conten-  romans  policiers  par  exemple  ? 

tés  des  lectures  que  nous  ont  conseillés  nos  professeurs  de  litté-  —  C’est  terriblement  fatigant  au  contraire  !  s’écrient  trois  de 
rature.  mes  compagnons. 

—  Mais  je  m'en  contente,  reprend  l  ardent  polémiste.  Une  —  ,1e  préfère  des  recueils  de  nouvelles.  Le  Nain  de  Marcel 

littérature  doit  être  avant  tout  nationale  dans  le  sens  large  du  A>iné,  par  exemple.  ,Te  lis  d’ailleurs  tout  ce  que  publie  Marcel 

mot.  A  présent,  elles  se  ressemblent  toutes.  Ce  qu'écrit  .M.  Aymé.  C’est  un  esprit  original  et  humoristique. 

Romains  pouvait  l'être  par  un  Allemand  ou  un  Américain.  —  Moi  aussi. 

—  En  êtes-vous  sûr  ?  Avez-vous  lu  du  Jules  Romains  ;  -  Gustalin  ! 

—  Oui,  trois  cents  pages  environ.  Lui  aussi  ne  pense  qu'à  être  -  Le  moulin  de  la  sourdine. 

.social  —  La  Jument  Verte. 

—  Lisez-en  davantage.  Je  suis  .sûr  qu'il  vous  surprendra.  —  Et  le  magnificpie  Brûle- Bois. 

-  \  olontiers.  Mais  plus  tard.  -Oui,  la  nouvelle,  voilà  l'idéal  pour  nous  eu  ce  moment. 

—  .\insi  vous  ignorez  ce  qu’il  a  écrit  sur  les  médecins.  C'est  —  Mon  maître,  c'est  Mérimée. 

dommage.  Qui  connaît  le  volume  des  Hommes  de  Bonne  Volonté  —  Et  le  mien  Maupassant. 

intitulé  Les  Créateurs  ?  -  Et  les  ouvrages  historiques  ? 

—  Aucun  de  nous,  il  me  semble.  —  Je  ne  peux  les  souffrir. 

—  Mais  êtes-vous  attiré  dans  vos  lectures  par  les  ouvrages  des  .le  les  adore. 

médecins  eux-mêmes,  car  il  g  en  a  \  -  Vous  venez  d'entendre  l’expression  des  deux  moitiés  des 

—  Pas  particulièrement.  étudiants  de  médecine. 

—  C’est  le  hasard  seul  ([ui  fait  qu'on  en  lit  un.  -  Une  dernière  question.  Aimez-vous  les  livres  pour  eux- 

—  Aimez-vous  Duhamel  ?  mêmes  '? 

—  Oh  1  Oh  !  un  médecin,  dites-vous .  .  .  Evidemment  ! 

-  Si  !.. .  Il  y  a  un  livre  d'un  médecin  que  presque  tous  nos  Nous  ne  pouvons  lire  dans  de  mauvaises  éditions, 

camarades  ont  îu  ;  livre  de  San  Michèle  d’Axel  Munthe.  Et  d'ailleurs,  comment  ne  pas  acquérir  le  goût  des  beaux 

—  C’est  un  livre  admirable.  livres  en  vivant,  comme  nous  le  faisons,  depuis  tant  d’années 

Avez-vous  acheté  la  suite  1  dans  les  bibliothèques. 

-  Oui,  la  plupart,  mais  cela  nous  a  déçus.  Aimez-vous  les  livres  brochés  ? 

Aimez-vous  particulièrement  les  romans  '?  Cela  doit  inléres-  Il  y  en  a  d'excellents. 

ser  de  juturs  m-hiecins.  C’est  en  quelque  sorte  des  cas  !•  cliniques  Un  bon  «chez  Grasset  »  me  fait  plus  plaisir  que  partout 

-  excusez-le  profane  que  je  suis  —  qu'ils  exposent  tous  .  .  .  ailleurs.  Avant  de  lire,  en  le  regardant,  je  suis  déjà  heureux. 

-  Certainement,  cela  ne  manque  pas  d'intérêt  de  ce  côté-Ià.  Un  bon  livre  mal  édité,  je  ne  l’achèterai  pas. 

Mais  bien  peu  sont  originaux,  déclare  mon  «  véhément  ».  Aimeriez-vous  faire  relier  vos  livres  ! 

Je  ne  vois  qu’un  àlarccl  Prévost  qid,  dans  l’époque  contempo-  Bien  sûr  ! 

raine,  a  traité  des  sujets  un  peu  nouveaux.  Mais  ce  n’est  pas  de  'tous  ! 

quoi  amuser  la  foule  qui  est  de  pins  en  plus  bête.  Grâce  à  la  -  .  .\h  1  si  je  pouvais  ! 

Radio  et  au .  .  .  journalisme,  permettez-moi  de  vous  le  dire.  -  Mais  c’est  infiniment  trop  cher  . 

—  -  C’est  bien  vrai,  soupire  l’im  en  me  regadant  pour  s’excuser.  Nous  réservons  cela  aussi  pour  ]dus  tard. 

—  Et  puisque  j’y  pense  :  oui,  il  y  a  un  médecin  qui  écrit  des  -  Possédez-vous  des  livres  rares  ? 

livres  admirables  et  iiui  ne  suivent  pas  les  ornières  ordinaires.  Non,  il  faut  s’y  connaître. 

c’est  Céline.  Voilà  un  grand  bonhomme  !  -  Et  puis,  là  aussi,  la  question  d’argent  joue. 

V ous'avez'Jrouvé  te  temps  de  le  tirent  -  Mais  il  est  possible  que  le  goût  nous  en  vienne.  V  i 

—  Oui,  pendant  les  vacances.  C’est  là  qu’on  réussit  à  échapper  En  attendant,  excusez-nous,  il  est  quatre  heures  ;  les  cours 

un  peiPà  notre  travail.  vont  commencer.  .  . 


iABORâTOrRE-SANAl>SyiOUIS(H?ain) 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 

MIGRAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

I  PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

LETÜBE  de  dix  comprimés  8  FR.  25,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
|ÀPRIX  RÉDUIT  POURCLINiQUES  ET  HÔPITAUX. ECHANTILLONSGRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSEE  AU 


Eau  ae  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


OIrtOtlon  ViU-Silnt-Jeàn,  63, 3^ Hauttmann, PARIS. 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


rORlEt  :  Éllx.’ Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules. 
littérature  et  Échantillons  :  Ét"  MOUNETRAT, 
12,  Rus  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 

\TEUR  SCROFULE  -  ANÉMIE 

,  NEURASTHÉNIE 

milite  CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

[Centré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
MOUNETRAT,  BRONCHITES 


GUERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


'pD. 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 


/^aOUATAPLASNIE 

du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


fillMl)iililll«illlll)IIIilMlBMlllllllllMllK1l 


ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES, e 

«TI  EN  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  foufej  Phtrmaei 


""gigsi=  ELIXIR  BREZI 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS  ^ 

SAVONS  ANTISEPTIQVES  VIOIEE  | 

HYGIÉWïQÜES  8t  IWÉDlCfl^VIErlTEÜX  | 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré,  ^ 

8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriquë,  S.  Gréoline,  S.  Résoroine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol.  « 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc.  w 


TraÊtmmeni  des  Dmrmatoses  af  daa  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 


Tfaitament  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir  ^ 
chevelu  par  le  ^ 

CHLOROSULFOL  VICIER  1 

à  3  %  de  aonlre  précipité  ^ 

(Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  do  Carbone  désodorieé).  & 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  hase  de  Cédrocadiaol 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  «  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cartels  p’’  adultes,  Poudre  enfants,  Granulé  p''  adultes  et  enfants 
des  accident,  diarrlielgucs  et  des  Néphrites  albuminuriques  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 


«lia  PENTHIEVRE  3; 

■'SïOHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS  i 


Hyg>ei*= 

CHLORHYDRIE 


ICOLITES 


J.  nt/e  Sébastien  Gnyphe .  LYON 


1624  LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  48  (26  Novembre  1938) 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques, 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

ÿ  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Sf 

^  Posologie:  !  à  3  cuillerées  à  café  le  motin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 

I  LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  ParP,^^i2  | 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agochotine  s'appelle  Agozizine 

Le  Gérant:  D'  Victor  GENTY  Clermont  (oise)  —  Imp,  Thron  et  Cie 
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Laboratoires  1 _ yon _ 

Tonique  et  Recon/tituont 

r03â  n7.  Boulevorc  Oe  lo  Port  -  Dieu  UN^O  M 

BISMUTH  DESL^UX 

P\NSL^^^rjASTRO  INTKSm»Æ  IDÉAL 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEin 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  Reins.  ÉTAIN  (Meuse) 

trr - 

Agent  de  drainage  biliaire 

/\60CH0LIINE 

du  ZIZINE 

*  ®  3  c.  à  cajé  de  granulé  le  matin  à  jeun 

RHUMATISME 

SOXJS  XOXJTES  SES  EOE.I^ES 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

(  Tél.  Vï'aiïram  58-89 
D  U  P  mm  A  Défense  18-41 

LABORATOIRES  nniLIVILIA  51,  rue  d’Alsace 

COURBEVOIE  (Seine) 

l'anseineiit  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROPANSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

CONSTIPATION 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

Traitement  Sulfureux  idéal 

LORAGA 

CALOMEL 

1  VICARIO 

SULFHYORAL  CHANTEAUD 

d’Hnile  de  Paraffine  -  Agar  -  Agar  -  Phénolphtaléine 

Laboratoires  Sabstantia 

13,  rue  Pagès,  Snresnes. 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
‘  un,  deux  et  cinq  centigrammes 

1  DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 

1  LABORATOIRE  VIjCARTO.  17.  Haussmann.  PARIS 

j  .Affections  des  bronches  et  des  voies  respiratoires 

3  et  5,  rue  Alexanare-Duhias,  SAINT-OUEN  (Sein»' 

Laboratoires  du  Docteut  TISSOT  ;  5  4; ,  éoutevÀrê  de  Clîcby,  P4RÏ  S 
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Etant  donné  les  nouvelles  taxes 
postales,  nous  prions  instamment  nos 
Abonnés  dont  l’abonnement  arrive  à 
expiration  de  nous  faire  parvenir  leur 
renouvellement  sans  attendre  l’avis  que 
nous  leur  envoyons  habituellement. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Chaire  de  thérapeutique.  --  Cours  complémerdaire.  — 
Trai'  ement  des  intoxications  le  vendredi  et  le  samedi  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  ;  vendredi  2  décembre,  à  5  heures, 
M.  PîÉDEi.iiÈVRE,  agrégé  :  Traitement  de  l’intoxication  oxy- 
carbonée.  —  Samedi  3  décembre,  à  4  heures,  M.  T’urpin,  agrégé 
médecin  des  hôpitaux  :  Traitement  des  intoxications  mercu¬ 
rielle  et  saturnine.  —  Vendredi  9  décembre,  à  5  heures,  M.  Noël 
PÉRON,  médecin  des  hôpitaux  ;  Traitement  de  l’intoxication 
par  les  opiacés.  —  Samedi  10  décembre,  à  4  heures,  M.  Duvoin, 
agrégé,  médecin  de  rhôpital  Saint-Louis  :  T’raitement  de  l’in¬ 
toxication  barbiturique.  — ATndredi  16  décembre,  à  5  heures, 
M.  Lévy-Vai.ensi,  agrégé,  médecin  de  l’Hôtel-Dien  :  Traite¬ 
ment  de  l'intoxication  alcoolique.  —  Samedi  17  décembre,  à 
4  heures,  M.  A.  Lemaire,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Trai¬ 
tement  des  intoxications  alimentaires. 

Cünique  des  maladies  mentales.  —  En  raison  des  tra¬ 
vaux  de  démolition  des  bâtiments  les  leçons  du  mercredi  et  du 
dimanche  auront  lieu  aux  mêmes  heures,  c’est-à-dire  à  10  h.  1  /2 
à  l’Institut  Alfred  Fournier,  25,  boulevard  Saint- Jacques. 

Cours  de  pratique  chirurgicale  oto-rhino-laryngolo- 

gique.  —  Le  Professeur  Georges  Portmann  fera  ce  cours  à 
Paris,  clinique  Piccini,  6,  rue  Piccini  (XVF),(tél.  Kléber  61.61), 
du  lundi  12  décembre  au  samedi  17  décembre  1938. 

Programme.  —  Lundi  12  décembre,  9  h.  30  :  Les  thrombo¬ 
phlébites  sinuso-jugulaires  et  leur  traitement  chirurgical; 
15  heures  :  Les  otites  aiguës  ;  16  heures  :  Sinusites  fronto-maxil- 
laires.  Traitement  chirurgical.  —  Mardi  13  décembre,  9  h.  30  ; 
Mastoïde.  Anatomie,  pathologie  :  15  heures  ;  La  masto'idec- 
toinie.  —  Mercredi  14  décembre,  9  h.  30  :  Ethmoïde.  Anatomie, 
pathologie,  chirurgie  ;  15  heures  :  Insullisance  respiratoire 
nasale  et  traitement  chirurgical.  -  -  Jeudi  13  décembre,  9  h.  30: 
Tumeurs  malignes  du  massif  facial  ;  15  heures  :  Amygdales. 
Anatomie,  pathologie,  chirurgie.  —  Vendredi  16  décembre, 
9  h.  30  :  Les  otites  chroni([ues  ;  15  heures  :  Traitement  chirur¬ 
gical  des  otites  chroniques.  —  Samedi  17  décembre,  9  h.  30  ; 
Tumeurs  malignes  du  larynx  ;  15  heures  :  Chirurgie  du  larynx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séances  opé¬ 
ratoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera  individuelle¬ 
ment  initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  et  de  l’anes¬ 
thésie.  Ces  séances  opératoires  seront  précédées  d'un  exposé 


I  théorique,  après  examen  de  malades,  accompagné  de  projec- 
I  lions  et  de  films  cinématographiques. 

I  Droit  d'inscription  ;  250  francs.  Les  inscriptions  seront  reçues 
I  chez  le  Professeur  G.  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun,  à  Bor- 
I  deaux  (tél.  806.98),  15,  rue  Franklin,  à  Paris  (tél.  Tro.  37.16). 

Conférences  de  perfectionnement  faites  aux  inter¬ 
nes  en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Ces  conféren¬ 
ces,  instituées  avec  la  collaboration  de  l’Association  confrater¬ 
nelle  des  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris,  auront  lieu  à  l'amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié, 
à  20  h.  30,  au  cours  des  mois  de  décembre,  janvier,  février  et 
mars. 

Elles  réuniront,  en  un  exposé  pratique,  un  ensemble  de  con¬ 
naissances  ressortissant  à  diverses  branches  de  l’enseignement 
pharmaceutique,  dans  le  but  de  permettre  aux  internes  d’être 
documentés  sur  les  questions  les  plus  actuelles  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  de  la  biologie. 

15  décembre,  M.  Fabre  ;  La  chimiothérapie  bactérienne  par 
les  dérivés  organiques  soufrés.  -  20  janvier,  M.  Guillot  : 

I.es  médicaments  radio-actifs  àlode  d’emploi.  Mode  d’action. 
—  15  février,  M.  Valette  :  I.es  nouveaux  sérums  et  vaccins, 
introduits  en  thérapeutique.  Préparation.  Es.sai.  • —  23  mars, 
M.  Lachaux  :  Les  hormones  œstrogènes.  Diagnostic  biologique 
de  la  grossesse. 

Lyon. —  M.  Folle  est  nommé  professeur  de  clinique  gynécolo¬ 
gique  en  remplacement  de  M.  Patel  nommé  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Consultations  de  nourrissons.  —  Une  Commission  spé¬ 
ciale  se  réunira  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique,  dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  en  vue  de  procé¬ 
der  au  classement  des  candidats  déclarés  aptes  aux  fonctions 
de  médecins  des  consultations  départementales  de  nourrissons 
de  la  Seine. 

Les  docteurs  en  médecine  désireux  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  ave¬ 
nue  Victoria,  service  des  enfants  secourus  et  de  la  protection 
du  premier  âge,  jusqu’au  4  décembre  1938,  dernier  délai.  Ils 
devront  justifier  de  la  qualité  de  Français  et  produire  à  l’appui 
de  leur  inscription  leur  diplôme  de  doctorat,  un  expose  de 
titres  rédigé  par  leurs  soins,  ainsi  que  tous  certificats  émanant 
des  chefs  de  services  d’enfants  ou  de  consultations  de  nourris¬ 
sons  auxquels  ils  ont  été  attaché.s.  Ces  certificats  devront  men¬ 
tionner  la  durée  des  fonctions  et  rappréciatioii  des  chefs  de  ser¬ 
vices. 

L’Hôtel  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris.  —  L’Asso¬ 
ciation  amicale  des  internes  et  anciens  internes  en  médecine  des 
hôpilaux  et  hospices  civils  de  Paris  a  désormais  un  siège  fixe 
dans  un  petit  Hôtel  du  Quartier  Latin  situé  12,  rue  Le-Verrier. 
Cet  Fîôtel  a  été  acquis  le  11  juillet  dernier  et  sera  inauguré  pro¬ 
chainement. 

A  l’Assemblée  générale  de  1937,  M.  Jayle  avait  proposé  à  ses 
collègues  la  création  d'un  centre  pour  l’Association  amicale  et 
pour  rAssociation  corporative  des  internes  en  exercice.  L’As- 
serablée  générale  vota  à  l'unanimité  sa  proposition  et  le  Comité 
de  l'Association  amicale  organisa  une  souscription  dont  le 
résultat  fut  favorable  à  la  poursuite  du  projet. 

L’Assemblée  générale  de  1938  confirma  le  vote  de  l'an  passé 
et  une  souscription  définitive  fut  demandée  à  tous  les  membres, 
anciens  et  en  exercice,  de  l’internat.  Cette  souscription  a  atteint 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  —  ANÉMIES 

ENFANTS 

LA  BOURBOULTË 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

To-tates  les  indicat-ioras  de  l’arsenic 

ADULTES 

nez,  gorge,  oreilles  dermatoses  -  PALUDISME 

amcE  a.  i>oiÆiaiLE  par  flacons  EArr  ciiO-crss-s--EEïcTi.iÈE.E 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph-e  ;  Odéon  37.91  -  37.92 
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le  chiffre  prévu  et  il  importe  de  souligner  le  geste  des  internes  en  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  —  1"  Prix  (lin- 
exercice  ({ui  ont  souscrit  poui-  l.l.OOO  francs.  geot  (1.500  francs,  triennal).  Le  concours  pour  ce  prix  doit  avoir 

Désormais  l'Internat  des  hôpitaux  de  Paris  aura  son  siège  lieu  à  la  fin  de  l'année  1939.  Le  sujet  mis  au  concours  est  le  sui- 
dans  lequel  sera  installée  une  petite  administration,  pour  le  plus  vaut  :  '  Etude  fonctionnelle  du  foie  au  point  de  vue  du  pronostic 
grand  profit  de  son  Association  amicale  dont  le  Init  principal  est  opératoire  dans  les  interventions  hépato-hiliaires 
de  venir  en  aide  aux  collègues  et  aux  veuves  et  enfants  de  col-  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  dépo- 
lègues  dans  la  détresse.  ses  sur  le  bureau  de  la  Société,  12.  rue  de  Seine,  le  premier  ven- 

La  philantropie  est  donc  à  la  base  de  cette  nouvelle  institu-  dredi  de  novembre  1939. 
tion  :  elle  se  doublera,  en  liaison  avec  la  Lonfédération  des  Les  arrérages  permettront, s’ily  a  lieu, de  décerner  plusieurs 
Syndicats  médicaux  français,  delà  défense  des  intérêts  profes-  jirix. 

sionnels  de  rinternat  des  hôpitaux  de  Paris.  2”  Prix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs  triennal).  Le  concours 

.  l)our  ce  prix' doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l'année  1939.  Le  sujet 

Hôpital-Fondation  de  Rothschild.  (Joncoiirs  pour  la  mis  au  concours  est  le  suivant;  -  InOuence  de  la  publicité  con- 
nomination  de  deux  médecins.  —  ün  concours  sur  titres  est  tem])oraine  sur  la  moralité  professionnelle  et  le  discrédit  rré- 
ouvert  pour  la  nomination  de  deux  médecins  :  consultation  dical 

d’urologie  et  consultation  d'oto-rhino-laryngologie  à  l'hôpital-  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déju^sés 
fondation  de  Rothschild.  1  5,  rue  Santerre,  Paris  (XIP).  sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 

Les  candidats  devront  être  Français,  lis  présenteront  les  <ie  novembre  1939. 
divers  titres  qu'ils  ont  à  faire  valoir  :  litres  militaires  et  univer-  _  , 

sitaires,  mentions  obtenues  auxeon  cours,  résumé  des  travaux  Société  française  d'histoire  de  la  medecine.  —  L'.\s- 
scientifiques,  nom  des  sociétés  savantes  auxquelles  ils  appartien-  semblée  générale  aura  lieu  le  samedi  3  décembre  1938,  à  17 
draient.  heures,  a  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Les  dossiers  ainsi  constitués  devront  être  adressés  au  directeur  Ghure  du  .tour.  —  Vote  pour  le  renouvellement  du  Bureau, 

de  l'hôpital,  avant  le  15  décembre  1938,  date  de  clôture  des  Communications  :  .M.  A.  Joly  :  Vocation  d’études  médicales 

inscriptions.  de  Pierre-Jacques  Willermoz  (1754-1760).  —  M.  le  Docteur 

H.vrant  :  J. -T.  Imbert,  médecin-chef  de  l'expédition  de  Minor- 
Hôpital  psychlatriqua  de  Blois.  Le  poste  de  médecin  que  en  1756. 
directeur  est  actuellement  vacant  par  suite  du  départ  du  Docteur 

Olivier  admis  à  la  retraite,  à  dater  du  l^r  décembre  1938.  Société  des  Amis  delà  Maison  delà  Chimie  (28,  rue  Saint- 

Dominique,  Paris).  —  Conférences  de  l'automne  1938.  —  L'éciui- 
Marine  marchande.  -  l'n  examen  d’aptitude  aux  fonctions  libi’e  chimique  dans  la  santé  et  dans  la  maladie,  par  le  Docteur 

de  médecin  breveté  de  la  .Marine  marchande,  ré.servé  aux  doc-  -Maurice  Loeper  :  mercredi  7  décembre  1938.  — La  chimie  dans 

leurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à  Bordeaux  les  23  et  ‘24  It'  traitement  des  maladies,  par  le  Docteur  Paul  Harvier  :  mer- 

décembre  1938.  êredi  14  décembre  1938. 

S’inscrire  avant  le  8  décembre  prochain  auprès  du  directeur 

de  l’Inscription  maritime  à  Bordeaux.  Société  de  pathologie  comparée.  — La  séance  solennelle 

annuelle  (suivie  d'un  banquet)  aura  lieu  le  mardi  1,3  déceuiibre 
CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES  1938,  à  4  h.  1/2  très  précises,  à  rpTôtel  des  Sociétés  savantes, 

-  8,  rue  Danton,  sous  la  présidence  de  M.  le  Docteur  Auguste 

X®  Congrès  national  de  la  tuberculose.  -  Le  IX®  Pettit. 

Congrès  national  de  la  tuberculose,  organisé  par  le  Comité  Ordre  du  jour.  -  La  question  des  huîtres  et  des  co(|uil- 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  l’Office  d'hygiène  lages.  Rapporteurs  :  M.  Hemmerdinger  ;  L'huître  comme  ali- 

sociale  du  département  du  Nord  et  la  Ligue  du  Nord  contre  la  ment  et  l'huître  comme  médicament.  —  M.  le  Professeur 

tuberculose,  se  tiendra  à  Lille,  les  11,  12  et  13  avril  1939.  \'erge  :  Les  maladies  iTrovoquées  chez  l'homme  par  la  con- 

Les  questions  cà  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  :  1.  fjziesffo/is  sommation  des  huîtres,  des  moules,  des  cociuillages.  -  .M.  le 

biologiques  :  Caractères  distinctifs  et  rôle  des  divers  types  Professeur  Leblois  :  Le  contrôle  sanitaire  et  la  législation 

bacillaires  autres  que  le  bacille  humain  dans  l'infection  tuber-  6e  l'ostréiculture.  —  M.  Raxsox  :  L.'huître  et  le  cuivre.  — 

culeuse  de  l'homme.  —  IL  Question  clinique  :  Les  exsudais  puri-  Dufrénoa'  :  Le  verdissement  des  huîtres.  —  M.  Char-meh  : 

formes  et  i)urulents  du  pneumothorax  thérapeutique  et  leur  1a' problème  économi([ue  de  l’ostréiculture.  Le  commerce  de 
traitement.  -  III.  Question  médico-sociale  :  La  prophylaxie  *  huître. 

antituberculeuse  par  les  examens  systématiques  des  collecti-  Prière  de  se  faire  inscrire  immédiatement  pour  le  banquet  qui 
vités.  aura  lieu  à  8  heures  précises  au  restaurant  Lapérouse,  quai  des 
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=  CHOLÉRÉTIQUE  ^ 

^  DÉSENSIBILISANT  --- 

=  DIURÉTIQUE  =  -----  ■ 

DYCHOLIUM 

-  ■  ^  —  Jlude  _  ■  - 

=  TOUTES  INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 

-  ICTÈRES  ËEEE- 

LITHIASES  BILIAIRES 
=  MIGRAINES  = 

-  OLIGURIES  ==7- 


latoxications  — 
Maladies  iniectie 


Urémie 


Uricémie 


[J-aboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midî,  PARIS  § 
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DIURETIQUE 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


THÉOBFlOÜVIirME  F’R.A.IVÇÎ AlîSE  garantie  chimiquement  pure 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Cafélnée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


^Plériosclérose  —  Afiections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  — 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  — 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
do  Théosalvose 


Dose  moyenne  t 
1  à  2  grammes 
par  jour 


FOooeoooo^ooo<»oo-ooooooooo  > 
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Grands-Augustins  (prix  60  francs,  tout  compris,  tenue  de  ville.) 
Les  dames  sont  priées  d’honorer  le  banquet  de  leur  présence. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Troupes  coloniales.  -  Mutations.  -  -  En  Indochine  :  le  méde¬ 
cin  commandant  lîasle,  médecin  des  hôi)itaux  coloniaux,  ser¬ 
vira  hors  cadres  ;  le  médecin  capitaine  Taillard,  servira  hors 
cadres  ;  le  médecin  colonel  Teste,  liors  tour,  servira  en  cfualité 
de  directeur  du  Service  de  santé  de  la  Cochinchine-Cambodge  ; 
te  médecin  commandant  Kervingant  ;  le  médecin  commandant 
Woelffcl  ;  le  commandant  d'administration  Rossini,  du  minis¬ 
tère  des  colonies. 

En  Afrique-Occidentale  :  le  médecin  capitaine  Clerc,  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  coloniaux,  servira  hors  cadres  ;  le  médecin 
capitaine  Rergouniou,  servira  liors  cadres  ;  le  médecin  capitaine 
Jouin,  servira  hors  cadres. 

En  Afrique-Equatoriale  ;  les  médecins  lieutenants  :  Bonne- 
fond  servira  hors  cadres  ;  Domairon  servira  hors  cadres  ;  Pelon. 

Au  Cameroun  :  le  médecin  lieutenant  Gueveliou  servira  hors 
cadres. 

En  Afric[ue  orientale  :  le  médecine  capitaine  Pélissier,  hors 
cadres. 

En  Algérie  :  le  médecin  colonel  Le  Fers. 

Au  Maroc  :  le  médecin  capitaine  Pelletier  ;  les  médecins  lieu¬ 
tenants  Dozoul,  Gallais. 

Prolongations  de  séjour  outre-mer,  premièue  année  supjjlé- 
mentaire  :  te  médecin  capitaine  Arnauld,  hors  cadres  en  .\fri- 
que-Equatoriale,  devient  rapatriable  à  partir  du  7  avril  1940  ; 
le  sous-lieutenant  d'administration  Sicard,  au  Levant,  devient 
rapatriable  à  partir  du  18  mars  1940. 

Annulation  de  désignation  coloniale"!  la  désignation  du  méde¬ 
cin  capitaine  Guérin,  du  16®  sénégalais,  pour  servir  hors  cadres 
à  la  Guyane,  du  25  mai  est  annulée. 

Affectations  en  France  : 

Au  2®  d’inf.  col.  :  les  médecins  commandants  Besson,  Picot. 

Au  3®  d'inf.  col.  :  les  médecins  lieutenants  Prévôt,  en  congé,  et 
L’Hotelier. 

Au  24®  d'inf.  col.  :  le  médecin  commandant  Bonnaud,  en 
congé. 

Au  23®  d’inf.  col.  :  le  médecin  commandant  de  Gilbert  des 


Aubincaux,  affectation  pour  ordre,  détaché  auprès  du  médecin 
général  inspecteur  du  Service  de  santé,  conseiller  technique  du 
général  inspecteur  général  des  troupes  coloniales. 

Au  régiment  du  Maroc  :  le  médecin  lieutenant-colonel  Rehm. 

Au  4®  tirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  capitaine  Arnauld. 

Au  8®  tirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  commandant  Rocca. 

Au  12®  tirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  lieutenant  Lros. 

Au  16®  tirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  commandant  de 
Monti-Rossi. 

Au  24®  tirailleurs  sénégalais  ;  le  médecin  capitaine  Ros. 

Au  2®  d'artillerie  coloniale  :  le  médecin  commandant  Renaud, 
le  médecin  capitaine  Bertrand. 

Au  3®  d'artillerie  coloniale  :  le  médecin  commandant  Valle. 

Au  centre  de  motorisation  des  troupes  coloniales  :  le  méde¬ 
cin  capitaine  Pous. 

A  l'hôpital  militaire  de  Fréjus  ;  le  licidenant  d'administra¬ 
tion  Astrella. 

Au  dépôt  des  isolés  :  le  médecin  commandant  Marchât,  le 
médecin  capitaine  Henry,  en  congé,  affectation  pour  ordre  :  le 
médecin  capitaine  Rouge,  en  congé,  affectation  i)our  ordre  ;  le 
médecin  lieutenant  de  Lajudie,  en  congé,  affectation  pour 
ordre. 

En  Tunisie  (séjour  métropole)  :  les  médecins  capitaines  Orly, 
Branche. 

Fin  .Vlgérie  (séjour  métropole)  :  le  médecin  commandant  Boye. 

Au  ministère  des  colonies  ;  le  lieutenant  d'administration 
Malas])ina,  affecté  à  l’inspection  générale  du  Service  de  santé  des 
colonies. 

A  la  disposition  du  ministre  de  l’Air:  les  médecins  capitaines 
Guibert,  à  la  base  aérienne  de  Bordeaux  :  Guilhaumou,  à  la  base 
aérienne  de  Romans  :  Russaouen,  à  la  base  aérienne  de  C.azeaux; 
Henry,  à  la  base  aérienne  de  Tours  :  Rouge,  à  la  base  aérienne 
ci’A>'ord  :  le  médecin  lieutenant  de  Lajudie,  à  la  base  aérienne  de 
Ghâteauroux. 


«  L’on  a  trop  dit  que  Molière  se  gaussait  de  la  médecine.  Non 
point  :  il  rit  des  médecins  et  de  ce  qu’ils  avaient  fait  de  la  méde¬ 
cine  ». 

(André  Gide.  —  Pages  retrouvées  :  La  Nouvelle  Revue  Fran¬ 
çaise,  l®i  mai  1938.) 


LÉ  SIGNE  DU  GODET, 


2  6  6  comprimes 
por  jour 


l’empreinte  persistante  que  laisse  le 
doigt  au  niveau  de  la  cheville,  à  la 
fin  de  l’après-midi,  indique,  chez  le 
cardiaque,  l’existence  d’œdèmes 
latents  :  La  circulation  veineuse 
est  plus  encombrée  encore  que  ne  le 
laisserait  soupçonner  l’examen  du 
cœur. 

L’aminophylline,  administrée  pendant 
quelques  semaines,  accroît  le  débit 
du  cœur  et  augmente  la  diurèse. 
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Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


V I O  X  Y  L 

MOUNEYRAT 


VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 
Formes  •  Retour  très  rapide 

l’APPETIT  et  des  FORCES 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE_  PAR  VOIEi  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  Irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARI3,  3,  Rue  Paul-Dubois 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 


SIROP  REINVILLIER, 


4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

BERTAUT  BLANCARD  Frères 
t,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


1632 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  49  (3  Décembre  1938) 


jr  le  dédoublement  de  l'héxame- 
e  en  milieu  d'acidité  convenable 
5nce  d'acide  benzoïque, 
un  extrait  de  stigmates  de  maïs 
de  propriétés  odoucissantes. 


ANTISEPSIE  GÉNÉRALE  DES  VOIES  URINAIRES  ET  BILIAIRES 


LABORATO 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 
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Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV*) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  un  cas  de  paralysie  probablement 
diphtérique  accompagnée  de  myocardite 
avec  deux  anomalies  rares  de  l’électro- 
cardiogramme 

Par  MM.  L.  RIMBAUD,  H.  SERRE  i  f  A  ARMAND 


Nous  croyons  de  quelc[iic  inlérôL  l'observation  d'un  jeune 
homme  qui  après  une  diphtérie  probable  a  présente  un  double 
tableau  clinique  :  des  paralysies  extensives  résistant  à  la  strychno- 
t  hérapie  à  doses  élevées,  qui  ont  régressé  sons  l’influence  de 
la  sérothérapie  antidiphtérique  tardivement  instituée  ;  une 
myocardite  grave  au  cours  de  laquelle  l’ électrocardiographie  a 
montré  des  troubles  variés  et  mobiles,  mais  surtout  deux  ano- 
nialies  qui  paraissent  exceptionnelles.  I,e  malade  a  complète¬ 
ment  guéri. 

Le  diagnostic  était  celui  d’une  insufTisance  cardiaque  dont  la 
muse  n’apparaissait  pas  clairement  au  premier  examen  ;  l’hypo¬ 
thèse  d’une  asystolie  secondaire  à  une  fièvre  typho’ide  méconnue 
n'a  pas  été  retenue,  le  séro-diagnositc  de  Widal  étant  négatif  ; 
l'.ibsence  d’endocardite  et  de  douleurs  articulaires,  la  présence 
de  paralysies  ont  écarté  l’idée  d’une  maladie  de  Houillaud. 
Rapidement  on  a  dû  envisager  la  diphtérie  pour  plusieurs  rai¬ 
sons  :  l’angine  du  début,  bénigne  en  apparence,  ne  semblait 
cependant  pas  négligeable,  aucun  traitement  sérique  n'avait  été 
elïectué  et  d’ailleurs  le  malade  n’avait  été  l’objet  d’aucun  soin 
médical.  Surtout  les  paralysies  progressives,  prédominant  aux 
membres  inférieurs,  accompagnées  d’abolition  des  réflexes,  de 
paralysie  vélo-palatine  et  de  paralysie  de  la  musculature  ocu¬ 
laire  justifiaient  cette  hypothèse.  Le  caractère  progressif  de  ces 
manifestations  nerveuses,  et  leur  régression  sous  l’influence  du 
sérum  anti-diphtérique,  tardivement  injecté,  fournissent  la 
preuve  thérapeutique  de  l’étiologie  diphtérique.  Enfin  la  réac¬ 
tion  de  Schick  était  négative  le  21  janvier. 

Observation.  --  P...  Joseph,  âgé  de  16  ans  (observation 
n‘>  4487  H)  entre  le  24  décembre  1937  dans  le  service  de  l’un  de 
nous '(Professeur  L.  Rimbaud)  pour  une  hépatomégalie  et  des 
troubles  du  rythme  cardiaque.  Il  présente  depuis  dix  jours  une 
dyspnée  de  décubitus  et  une  sensation  de  gêne  précordiale  ; 
depuis  deux  ou  trois  jours,  il  se  plaint  de  douleurs  épigastriques, 
de  crampes  dans  les  mollets,  de  vomissements.  Les  articulations 
n  ont  pas  été  douloureuses.  La  température  n’a  pas  été  mesurée. 
Ce  malade  dont  les  antécédents  pathologiques  seraient  négatifs 
aurait  présenté  au  début  de  décembre,  une  angine  avec  dyspha¬ 
gie  douloureuse,  sans  reflux  des  liquides  par  les  voies  respiratoi¬ 
res  supérieures. 

.Vu  premier  examen,  on  se  trouve  en  présence  d’un  adolescent 
amaigri,  au  faciès  adéno’idien,  sans  pâleur.  La  gène  respiratoire 
paraît  légère  et  ne  s’accompagne  pas  de  dyspnée. 

L’examen  de  l’appareil  circulatoire  fournit  les  renseignements 
suivants  :  arythmie  extrasystolique  avec  rythme  à  trois  temps 
dc.nt  les  bruits  sont  écpüdistants  ;  pas  de  souflle,  ni  d’assourdis¬ 
sement  des  bruits  du  cœur.  Tension  artérielle  :  8/6  ;  ]jou1s  80. 
Au  thorax  :  submatité  de  la  base  droite  avec  obscurité  respi¬ 
ratoire  sans  autre  anomalie. 

l.e  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  cpiatre  travers  de  doigts, 
il  “st  dur  et  douloureux  ;  la  rate  est  normale  ;  légei-  météorisme 
abdominal. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  noiinales,  mais  les  réllcxes 
roiuliens  sont  abolis  ;  les  réllcxes  achilléens  et  ceux  des  mem- 
bi'  s  supérieurs  sont  normaux.  Les  réflexes  pupillaires  photo- 
niuteurs,  à  l’accomodation  et  à  la  convergence  sont  normaux. 
Le  réflexe  pliaryngien  est  conservé,  mais  la  luette  seule  est 
mobile,  le  voile  est  presque  inerte.  La  déglutition  entraînerait 
parfois  un  léger  reflux  des  liquides  ])ar  le  nez.  Pas  de  cc])halées, 
pas  de  vomissements. 

Urines  :  albuminurie  de  1  gr.  10,  pas  de  glycosurie.  Réaction 
de  Meyer  positive  ;  pas  de  cyiindres  ;  pas  d’éléments  biliaires. 
Diurèse  de  ôüO  c.  c. 

Sang  :  azotémie  0,51  ;  uricémie  0,065,  glycémie  0,98,  choles¬ 
térolémie  1,50  ;  réaction  de  Wassermann  négative,  réaction 
de  Hecht-Bauer  -  r,  réaction  de  Kahn  (présomption)  = 
-r  r-,  réaction  de  Kahn  (normale)  ;  ,  réactions  de  .Meinicke 
(niicro-réaction)  =  -f (macro-raéction)  ^  . 


Evolution  des  paralysies  :  Les  premiers  signes  de  paralysie 
;  apparaissent  le  30  décembre  ;  les  mouvements  de  la  luette 
existent,  mais  ceux  du  voile  sont  très  peu  marqués.  La  lecture 
des  petits  caractères  du  journal  est  possible,  le  réflexe  de  conver¬ 
gence  est  conservé.  Les  rotuliens  sont  abolis  comme  au  premier 
examen,  et  progressivement  les  achilléens  disparaissent.  Le 
17  janvier,  la  motilité  est  fortement  troublée  ;  l’enfant  s’assied 
difhcilement  sur  le  bord  du  lit,  il  ne  peut  se  mettre  à  quatre 
pattes  et  si  on  le  place  dans  cette  position  il  ne  peut  s'y  mainte¬ 
nir  et  s’effondre. 

L’examen  électri([uc  montre  une  diminution  de  l’excitabilité 
galvanique  et  faradique  des  nerfs  et  des  muscles,  et  une  secousse 
lente  à  l’excitation  directe  du  sciatique  poplité  interne  et  de 
I  tous  les  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  jambe  ;  donc  réaction 
I  de  dégénérescence  faible  de  ce  nerf  (Docteur  P.  Betoulières). 

.V  cette  flate  la  paralysie  du  voile  s’est  encore  accentuée,  la 
voix  est  nasonnéc,  mais  l’enfant  ne  s’engoue  pas  en  buvant  ;  la 
lecture  des  caractères  moyens  du  journal  n’est  plus  possible. 
Le  2  janvier,  on  constate  un  strabisme  convergent,  de  la  diplo¬ 
pie,  une  ébauche  de  ptosis  ;  les  piqiilles  sont  larges  et  se  contrac¬ 
tent  imparfaitement  ;  l’enfant  ne  peut  se  tenir  debout,  son  pied 
est  en  extension,  les  réflexes  tendineux  sont  complètement 
abolis  aux  membres  inférieurs,  diminués  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Le  5  février,  on  constate  une  amélioration  des  mouve¬ 
ments  du  voile.  La  déglutition  est  plus  facile.  Le  strabisme  s’at¬ 
ténue  puis  disparaît,  le  ptosis  n’existe  plus.  Le  21  mars,  l’en¬ 
fant  présente  une  activité  normale,  mais  les  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  restent  abolis.  L’exploration  au  courant  galvanique 
est  à  peu.  près  normale,  mais  l’hypoexcitabilité  au  courant  fara¬ 
dique  est  encore  très  marquée,  surtout  dans  l’excitation  directe 
des  muscles  (Professeur  P.  Lamarque). 

L’évolution  de  ces  paralysies  est  intéressante  si  l’on  tient 
compte  de  la  thérapeutique':  dès  le  28  décembre  on  commence 
les  injections  de  strychnine,  3  milligrammes  d’abord,  puis  6, 
puis  13  et  20  milligrammes  le  31  décembre  ;  cette  dernière  dose 
est  maintenue  jusqu’au  8  janvier.  Du  8  au  19  janvier  on  injecte 
15  milligrammes  par  jour  ;  puis  on  donne  à  nouveau  20  milli¬ 
grammes  et  on  augmente  d’un  milligramme  par  jour  jusqu’au 
9  lévrier  :  ce  jour  là  on  injecte  35  milligrammes  et  on  diminue 
rapidement  à  5  milligrammes  le  14  janvier  jusqu’au  20  janvier. 

La  tolérance  à  ce  médicament  est  étudiée  depuis  le  30  décem¬ 
bre,  le  signe  de  (ihvosteck  est  négatif,  le  l®r  ja^ier  il  est  fran¬ 
chement  positif  et  bilatéral,  le  signe  de  LusRêst  légèrement 
ositif  à  gauche,  le  signe  de  Weiss  est  négatif.  Le  3  lévrier,  à 
30  milligrammes  de  strychnine  par  jour  le’  Chvosteck  n’aug¬ 
mente  pas.  P' 

Le  5  février  (33  milligrammes  de  strychnine)  ce.  signe  de  téta¬ 
nie  est  seulement  léger  ;  cjnelques  jours  plus  tarc^  il  présente  les 
mêmes  caractères  mais  la  percussion  du  masséter  déclanche  un 
retrait  de  la  fêle  en  arrière  avec  rotation  du  côté  où  s’exerce  la 
percussion.  Les  signes  de  I.ust,  de  Trousseau  et  de  Weiss  restent 
négatifs.  On  ne  constate  pas  de  crises  spontanées  de  contracture, 
mais  on  a  l’impression  que  le  malade  présente  une  certaine 
hyperexcitabilité,  on  diminue  la  dose  quotidienne  de  strychnine 
qui  était  de  35  milligrammes  ;  le  11  février  avec  33  milligram¬ 
mes  on  constale  l’absence  des  signes  habituels  de  tétanie,  mais 
des  réactions  exagérées  existent  pour  une  excitation  minime  ; 
deux  jours  plus  tard  il  n’existe  aucune  hyperexcitabilité  neuro- 
muscidaire  alors  que  le  malade  recevait  enocre  10  milligrammes 
de  strychnine  par  jour. 

Nous  devons  ajouter  que  cinei  injections  de  vitamine  RI  ont 
été  effectuées  du  20  au  31  janvier  et  (jue,  le  7  fév^rier,  en  présence 
de  imralysies  qui  ne  s’amélioraient  pas,  nous  avons  décidé 
d’injecter  20  c.  c.  de  sérum  antidiphtérique  pendant  huit  jours. 

L’amélioration  s’est  manifestée  à  partir  du  troisième  jour. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  nous  devons  attirer  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  les  [laralysies  ont  présenté  une  évolution 
progressive  malgré  des  doses  importantes  de  strychnine  ;  ainsi 
la  paralysie  des  moteurs  oculaires  externes  est  apparue  le 
3  février  a])rès  712  milligrammes  de  strychnine  et  elle  a  diminué 
en  trois  ou  (piatre  jours  sous  l’influence  de  la  sérohtérapie. 

Cette  observation  pose  dont  le  problème  de  la  thérapeutique 
dans  les  paralysies  diphtériques  tardives  et  des  indications  res¬ 
pectives  de  la  strychnine  et  du  sérum. 

Il  convient  de  noter  (pi’ici  la  strychnine  à  forte  dose  n’a  pas 
empêché  l’extension  des  paralysies,  aussi  l’hypothèse  de  l’anta¬ 
gonisme  direct  i)araît  contestable,  et  si  l’on  retient  ce  fait  que 
I  les  paralysies  ont  régressé  rapidement  après  l’injection  de 
sérum,  on  est  amené  à  juger  que  la  strychnine  peut  être  com¬ 
parée  à  un  mordant  qui  facilite  l’action  favorable  de  l’antitoxine 
'  séricfue  ;  il  s’agit  en  somme  d’un  antagonisme  indirect  qui 
I  d’ailleurs  n’exclue  pas  l’effet  stimulant  sur  l’organisme  tout 
I  entier. 
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Le  rôle  de  la  strychnine  reste  intact,  celui  du  sérum  nous 
paraît  indéniable  ;  sans  rappeler  par  d'inutiles  considérations 
historiques,  les  arguments  des  auteurs  qui  conseillent  ou  non 
l’emploi  du  sérum,  nous  croyons  que  notre  observation,  invo¬ 
lontairement  expérimentale,  montre  que  l’on  doit  faire  crédit 
aux  arguments  du  bon  sens  dans  les  paralysies  tardives  et  qu'il 
convient  d'utiliser  la  sérothérapie  quand  elle  a  été  négligée  au 
cours  de  la  diphtérie  initiale. 

Evolution  dks  troublks  cardiaques.  —  Un  traitement 
immédiat  par  l'ouabaine  intraveineuse  (1  1  de  milligramme 
pendant  trois  jours  consécutifs)  ne  donne  aucun  résultat.  La 
diurèse  fléchit  de  750  à  200  grammes  par  jour.  I,a  tension 
s’abaisse  à  65  /35.  Un  œdème  apparaît  aux  membres  inférieurs, 
aux  lombes,  à  la  face  ;  on  peut  afTirmer  l'existence  d’une  ascite 
légère  et  d’un  épanchement  de  l'hémithorax  droit.  Le  31  décem¬ 
bre  on  donne  quinze  gouttes  de  digitaline,  puis  dix  gouttes  pen¬ 
dant  les  trois  jours  suivants  et  dès  le  U''  janvier  on  voit  le  météo¬ 
risme  diminuer,  la  diurèse  s'élever  brusquement  et  atteindre 
3  1.  1  /2  le  5  janvier.  Les  urines  contiennent  seulement  0  gr.  10 
d’albumine  sans  autre  anomalie.  L’azotémie  de  0  gr.  25  ou 
0  gr.  30  dès  le  3  janvier.  Le  foie  redevient  normal  une  semaine 
plus  tard,  le  galop  diminue  le  14  janvier,  mais  le  premier  bruit 


allongement  de  P.  R.  dont  la  durée  est  de  24  /lOO^^  de  seconde 
{Fig.  1). 

Le  lendemain,  des  extrasystoles  sinusales  et  des  extrasystoles 
ventriculaires  droites  apparaissent.  On  est  frappé  siMtout 
par  les  modalités  de  l’espace  P.  R.  qui  n'est  plus  allongé,  mais 
dont  la  variabilité  présepte  un  caractère  périodicpie  ;  cet  esjiacc 
se  raccourcit,  puis  s'allonge  progressivement  ;  en  outre  l'onde 
rapide  toujours  très  altérée,  devient  négative.  En  Ri  et  en  ces 
anomalies  font  suite  à  une  extrasystole  {Fig.  3). 

Le  29  décemlire.  l’électrocardiogramme  présente  peu  de 
modifications  importantes  :  le  tracé  maiKiue  d'amiilitude.  Il  est 
bifide,  'f  est  absent,  l'espace  P.  R.  n'est  pas  allongé.  L'aggrava¬ 
tion  apparaît  deux  jours  plus  tard,  maripiée  par  une  alisence 
presiiue  complète  d'accidents  électrocardiographiques. 

Le  4  janvier  1938,  le  rythme  est  régulier,  mais  l'espace  p  R 
est  de  nouveau  allongé  (24 /100e  de  seconde)  ; 

L’aggravation  ne  persiste  pas,  car  le  16  janvier  le  rythme  est 
normal,  l'accident  P  fortement  jiositif,  l’espace  P  R  est  normal, 
le  bas  voltage  a  disparu  :  on  constate  seulement  c[ue  l’accident 
R  est  bifide  et  étalé,  S  jirofond  en  R^  emjiàté  en  R®  ;  on  voit 
réapparaître  'f  inversé  en  R*,  normal  en  R>  et  une  extrasystole 
ventriculaire  gauche  en  1)^ 


Fig.  1. —  lilectro-cardiogrmnme  en  première  et,  deuxième  dérivation:  allongement  de  l’espace,  ‘2 1  cent.tème  de  seconde, 
importante  atypie  des  ventriculogrammes.  Intervalle  entre  les  lignes  verticales  4  centième  de  seconde. 


Fig.  2.-  Electro-cardiogramme  en  première  dérivation  ;  diminution  puis  allongement  progressifs  de  l’intervalle  PR  survenant  après  des  extra¬ 
contractions  du  type  ventriculaire  droit  ;  grande  atypie  des  ventriculogrammes,  dont  l’aide  initiale  est  devenue  négative.  (Mime  tracé, 
coupé  en  trois,  iiour  la  reproduction.) 


est  encore  assourdi  et  la  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  de  temps  à  autre 
on  perçoit  un  rythme  à  trois  temjis  qui  s’atténue  progressive 
ment  et  disparaît  complètement  le  11  février.  (Après  la  digita¬ 
line  on  avait  administré  de  l'extrait  de  strophantus  (2  milligr.) 
et  de  l’insuline  (10  unités  :  50  c.  c.  de  sérum  glucosé)  pendant 
dix  jours).  La  tension  s'est  maintenue  à  8  /6  ou  8  /7  et  est 
remontée  progressivement  à  13/8  le  12  février.  Le  rythme  car¬ 
diaque  n'a  jamais  dépassé  le  chiffre  de  100  pulsations  par  minu¬ 
te.  Lontrairement  à  nos  prévisions,  l'ouabaine  est  restée  sans 
effet,  tandis  que  la  digitaline  a  provoqué  rapidement  une  diu¬ 
rèse  favorable. 

Ev’olution  des  troubles  constatés  par  l'klectroc.vrdio- 
opAMME.  Nous  avons  été  amenés  à  recueillir  plusieurs  tracés 
chez  ce  malade  en  raison  de  la  gravité  de  son  étal.  En  effet,  sur 
le  tracé  du  27  décembre  1937,  on  constate  entre  les  complexes 
ventriculaires  un  interv’alle  irrégulier  présentant  les  caractères 
d’une  arythmie  sinusale  non  périodiipie  ;  de  temps  à  autres  on 
observe  des  extrasystoles  de  caractère  polymorphe  et  des  ano¬ 
malies  répétées  des  complexes  :  En  Rb  bas  v’oltage  de  fonde 
rapide  avec  empâtement  des  branches  et  sommet  bifide  ;  'f  de 
faible  amplitude  s'inscrivant  au  dessous  de  la  ligne  isoélectrique. 
En  D«,  onde  rapide  négative  présentant  un  bas  voltage  relatif 
avec  empâtement  des  branches  ;  T  très  aplati,  positif.  En  1)^ 
même  aspect  morphologique  qu’en  R-  ;  en  outre,  on  constate  un 


Trois  semaines  plus  tard  le  tracé  montre  seulement  un  apla¬ 
tissement  de  R  et  un  accident  S  profond  en  1)^  empâté  en  R“  qui 
marque  une  prépondérance  ventriculaire  gauche. 

En  somme,  on  constate  des  troubles  accentués  de  la  conduc¬ 
tion  cardiaque  :  bloc  siinjile  auriculo-v'cntriculaire  amiuei  s'ajou¬ 
tent  des  altérations  multiples  des  complexes  et  des  extrasystoles 
polymorphes.  Reux  anomalies  méritent  d’être  particulièrement 
étudiées  : 

1°  Sur  le  premier  tracé,  en  dérRation  1,  l'accident  P  est  néga¬ 
tif  ;  or  les  valeurs  de  P  R  restant  égales  à  ü  sec.  24,  on  ne  peut 
invoquer  l'hypothèse  d'une  onde  rétrograde  partie  du  numd  de 
Tawara  et  nous  croyons  que  la  théorie  de  la  double  commande 
(Géraudel)  permet  d'expliquer  cette  anomalie.  Cependant  un 
travail  de  .1.  Lambert  montre  que  la  compression  expérimentale 
des  iietites  branches  des  artères  auriculaires  peut  inverser 
l’accident  P  tout  en  respectant  l’espace  P  R  ;  le  même  anteur 
avance  que  des  oblitérations  de  ces  mêmes  rameaux  iieuvent 
cliniquement  donner  le  même  aspect  électrocarciiograplnque. 
Nous  ne  pouvons  choisir  entre  les  deux  hypothèses. 

Rans  le  travail  de  Kiehlhorn  qui  concerne  102  enfants  étudiés 
après  une  diphtérie,  l’inversion  de  P  en  dériv’ation  1  n'csl  lias 
signalée  ;  fauteur  la  constate  45  fois  en  R^  et  en  R^  ;  parfois 
l'accident  P  devient  positif  après  féprcuv’e  de  l'effort,  '-i  l'au¬ 
teur  se  demande  si  cette  anomalie  est  pathologique.  Rans  notre 
observation  cette  particularité  n’existe  que  sur  un  seul  tracé. 
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^  dans  S'msüffisaose  mâle  : 

Phénomènes  de  dépression  intefiecîuelle, 
diminution  de  l'énergie  physique, 
insomnie, 

hypogénitalisme  et  diminution  de  !a  puissance, 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Proçjryrion 

dans  8'!n§yl^isar£€@ 

Troubles  menstruels. 

Affections  de  la  ménopause. 

I  Proluton 

dans  ia  carence  de  l'hormcrt® 
du  corps  jaune: 

hémorragies  gynécologiques. 

Dysménorrhée. 


Le  XaSTOVÎRON  est  préparé  d’après 
un  procédé  breyeté. 

Le  graphique  ci-dessous  démontre  l’aug¬ 
mentation  de  l’activité  duTESTOVIRON 
obtenue  par  l'éthérification  de  la  testo- 

Croissance  de  la  crête  de  chapon,  mesurée 
en  surface,  en  % 

-  après  une  seule  injection  de 

t  mgr.de  TE3TOVIRON  dans  o,s  c.  c. 
d’iiuile  de  sésame. 

. après  une  seule  injection  de 

t  mgr.  de  testostérone  dans  o,s  c.  c. 
d’huile  de  sésame. 
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20  Une  autre  anomalie  particulière  est  la  diminution  progres¬ 
sive  de  l’espace  P  R  dont  la  durée  passe  de  0  sec.  08  à  une  valeur 
nulle,  de  sorte  que  l'onde  positive  P  précède  immédiatement 
l'i  nde  négative  Q  R  S  :  à  ce  moment  l’ensemble  de  l’accident 
P  Q  R  S  dure  0  sec.  10  en  tout,  et  donne  presque  l’impression 
d  un  diphasisme  car  l’onde  rapide  Q  R  S  s’écarte  très  peu  de  la 
ligne  isoélectrique  ;  après  deux  extrasystoles  les  valeurs  de  P  Q 
sont  modifiées  et  représentées  successivement  par  0  sec.  10, 
puis  0  sec.  12,  enfin  par  0  sec.  16  et  une  nouvelle  extrasystole 
survient  (Fig.  2).  Le  même  aspect  existe  dans  la  deuxième  déri¬ 
vation.  Cet  aspect  singulier  consiste  en  somme  dans  un  raccoyr- 
ci^sement  progressif  et  allongement  progressif  de  P  R,  ces  deux 
pliases  étant  séparées  par  des  extrasystoles. 

Cette  anomalie  nous  paraît  exceptionnelle  et  deux  expli- 
calions  peuvent  être  proposées  :  1"  s’agit-il  d’une  imperméabi¬ 
lité  variable  du  faisceau  de  His  par  suite  d’une  paralysie  des 
vasomoteurs  de  cette  région  ?  2°  s’agit-il,  au  contraire  d’une  dis¬ 
sociation  avec  isorythmie  auriculaire  et  ventriculaire  à  la  faveur 
d'un  échappement  ventriculaire  ?  Cette  dernière  hypothèse  est 
plus  vraisemblable  car  elle  rend  admissible  le  raccourcissement 
de  P  R. 


Dans  la  diphtérie  ces  deux  aspects  ne  sont  mentionnés  ni  par 
Begg,  ni  par  Kiehlhorn,  ni  par  Berger  et  Olloz,  ni  par  Andersen, 
ni  par  Zadoc-Kahn  ;  ils  nous  ont  paru  dignes  d’être  signalés. 
Un  des  caractères  de  ces  troubles  est  leur  diffusion  et  leur  mo¬ 
bilité  d’un  examen  à  l’autre.  L’imprégnation  toxique  ne  s’est 
pas  stabilisée  et  finalement  malgré  la  gravité  de  certains  indi¬ 
ces  électrocardiographiques,  la  guérison  est  survenue  :  les  der¬ 
niers  tracés  sont  presque  normaux. 
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Absence  très  fréquente  de  la  diazo-réac- 
tion  d’Ehrlich  par  l’effet  de  certains  trai¬ 
tements  de  la  jièvre  typhoïde.  Élimina¬ 
tion  urinaire  des  imidazols.  Valeur  pro¬ 
nostique. 

Par  le  Docteur  Maurice  WAHU  (Marseille) 


Nous  avons  traité  depuis  plusieurs  années  toutes  les  fièvres 
typho'ides  que  nous  fûmes  appelé  à  soigner  dans  notre  clientèle 
par  des  injections  intramusculaires  pratiquées  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour  d’un  mélange  d’extraits  de  moelle  osseuse  fœtale  et 
d'extrait  cortico-surrénal  convenablement  préparés  et  addi¬ 
tionnés  d’adrénaline  synthétique  extemporanément.  La  dispa¬ 
rition  en  deux  ou  trois  jours  du  tuphos,  l’absence  d’aucune 
complication  sérieuse,  l’atténuation  évidente  de  l’infection,  la 
ra])idité  de  la  guérison  et  de  la  convalescence,  nous  ont  amené 
à  jiublier  toutes  nos  observations  soit  au  total  quinze  cas. 

Nous  supposons  donc  qu’à  moins  d’un  hasard  tout  à  fait 
exceptionnel  et  improbable  un  tel  résultat  avec  un  pourcen¬ 
tage  important  de  nos  typho'ides  coquillagères  n'allait  pas  sans 
une  action  particulière  de  cette  thérapeutique.  Nous  avons 
poussé  d’abord  nos  investigations  vers  l’étude  hématologique  et 
celle  des  réactions  humorales.  Les  recherches  des  formules  san¬ 
guines  notamment  ont  été  communiquées  au  Comité  médical 
des  Bouches-du-Rhône.  Nos  derniers  malades  ont  fait  l’objet 
d’une  recherche  méthodique  de  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  qui 
est  quasi  constante  dans  la  fièvre  typhoïde  quand  elle  est 
recherchée  convenablement  et  qui  a  joui  longtemps  d’une  grande 
faveur. 

Un  oubli  injuste  était  tombé  sur  cette  réaction  jusqu'aux 


études  toutes  récentes  qu’en  a  faites  le  Professeur  Loeper,  qui 
est  venu  en  apporter  l’explication  pathogénique  (1). 

Il  faut  admettre  avec  cet  auteur  que  ta  réaction  d’Ehrlich  est 
conditionnée  par  l’élimination  urinaire  des  imidazols.  La  diazo 
réaction  d'Ehrlich  ne  mesure  peut  être  pas  avec  toute  la  préci¬ 
sion  scientifique  voulue  le  degré  de  l’élimination  des  imidazols  ; 
elle  est  soumise  à  des  conditions  matérielles  qui  n’ont  pas  per¬ 
mis  autrefois  d'en  tirer  toutes  les  conclusions  qu’elle  devait 
comporter.  En  particulier  lorsque  les  urines  du  malade  obser¬ 
vées  deviennent  alcalines,  ou  après  l’absorption  de  certains 
phénols,  la  diazo-réaction  cesse  d’être  positive.  Ces  cas  de  néga- 
tivation  étaient  classiques  à  l’époque  où  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich  était  recherchée  couramment  (2). 

On  peut  concevoir  d’ailleurs  plusieurs  causes  d’erreurs  à- 
l’interprétation  quantitative  de  cette  réaction  :  elle  reste  malgré 
tout  une  réaction  qualitative  et  on  conçoit  que  les  essais  d’in¬ 
terprétation  pronosticiue  basés  sur  cette  réaction  et  qui  avaient 
tenté  très  tôt  les  premiers  chercheurs  étaient  tombés  dans 
l’oubli. 

Des  auteurs  cités  par  le  Professeur  Loeper  ont  effectué  direc¬ 
tement  le  dosage  des  imidazols  urinaires  et  l’ont  confronté  avec 
le  devenir  des  diothénentériques.  Il  a  semblé  qu’une  présence 
importante  d’imidazols  urinaires  allait  de  pair  avec  une 
typho'ide  grave,  et  qu’au  contraire  leur  taux  faible  faisait  pré¬ 
sager  une  forme,  devant  évoluer  sans  complication.  Il  leur  a  été 
possible  d’établir  une  sorte  de  barème.  Nous  reproduisons  ci- 
dessous  ces  indications  très  précises  : 

Fièvre  typhoïde  mortelle  :  0  gr.  17  %o  (0  gr.  09  pour  les  uri¬ 
nes  de  vingt-quatre  heures). 

Fièvre  grave  ;  0  gr.  14. 

En  voie  de  guérison  :  0  gr.  12  et  au-dessous. 

La  technique  de  Hanke  et  Kœsler  pour  le  dosage  pondéral 
des  imidazols  est  trop  compliquée  pour  être  susceptible  d'une 
grande  extension  pratique. 

Les  auteurs  français  qui  ont  étudié  la  question  ont  constaté 
d’abord  un  parallélisme  net  entre  V hypotension  artérielle  des 
typhiques  et  F  élimination  imidazolée. 

On  sait  d’autre  part,  que  le  Professeur  Castaigne  a  décrit 
sous  le  nom  d’urotoxie  une  méthode  biologique  permettant  de 
contrôler  dans  une  foule  de  cas  la  toxicité  expérimentale  des 
urines  :  elle  consiste  essentiellement  à  injecter  à  l’animal  une 
certaine  quantité  d’urines  en  expérience.  Dans  la  dothiénentérie 
Loeper  a  modifié  cette  technique  en  concentrant  fortement  les 
urines  à  chaud  et  en  les  déféquant  au  préalable  pour  les  débar¬ 
rasser  de  substances  plus  ou  moins  voisines  des  albumines  qui 
viennent  troubler  la  réaction.  Dans  ces  conditions  on  a  démon¬ 
tré  que  la  toxicité  urinaire  est,  elle  aussi,  parallèle  à  l’élimina¬ 
tion  imidazolée.  Cet  ensemble  de  faits  convergents  a  amené  les 
auteurs  à  reprendre  l’étude  de  l’ancienne  réaction  d’Ehrlich  :  il 
conviendra  dorénavant  de  l’attribuer  aux  imidazols  urinaires. 

(les  travaux  qui  ont  réuni  un  faisceau  important  de  données 
nouvelles  doivent  tendre  à  tirer  de  l’oubli  la  diazo-réaction. 

Celle-ci  possède  l’avantage  d’être  très  facilement  réalisable 
au  lit  même  des  malades. 

On  trouvera  d'une  façon  détaillée  dans  les  articles  déjà  cités 
de  M.  le  Professeur  Roulacroix  toutes  les  indications  concer¬ 
nant  l'interprétation  de  la  réaction  et  les  causes  d’erreurs. 

Indiquons  seulement  ici  qu’on  peut  arriver  facilement  avec 
quelque  habitude  à  distinguer  un  certain  nombre  de  degrés  dans 
les  réactions  positives. 

Nous  avons  effectué  cette  recherche  chez  quatre  de  nos 
typhiques  (observations  IX,  X,  XI  et  X'V). 

Observation  IX.  -  Mlle  Lieu.  .  18  ans,  para-typhoïde  B  (Labora¬ 

toire  du  Docteur  Lafond).  Hémoculture  positive  (observation  présentée 
au  Comité  médical  le  25  juin  1937).  En  parfaite  santé  la  malade  est  prise 
assez  brutalement  do  symptômes  d’infection  digestive  avec  fièvre.  Devant 
l’ascension  rapide  de  la  température  le  traitement  habituel  est  institué 
dès  le  troisième  jour.  Le  pouls  restera  rapide  d’un  bout  à  l’autre  de  la 
maladie.  Malgré  ce  traitement  ultra-précoce  le  tuphos  est  ébauché.  Cepen¬ 
dant  la  céphalée  du  début  disparaît  rapidement.  Les  urines  sont  abon¬ 
dantes  et  limpides.  Elles  ne  conliennent  pas  habituelk ment  d’albumine. 
La  thérapeutique  enraye  immédiatement  l’ascension  thermique  ;  cepen¬ 
dant  les  maxinia  se  maintiennent  au  voisinage  de  40°  jusque  vers  le 
dix-neuvième  jour  pour  retomber  alors  icpidement  à  la  iioimale  en  cinq 
jours  et  s’y  maintenir  pendant  la  convalescence  qui  fut  idéale. 


(1)  Hvpotension  artérielle  des  typhiques  et  imidazols  urinaires.  Soc. 
méd.  des  hôpitaux,  1934,  26  janvier.  Loeper,  Lemaire,  Mahondeau, 
Lbsure. 

(2)  Loeper  et  Oppbnheim.  Revue  générale  in  Gaz.  des  hôp.,  1901.  ■ — 
Rivier.  La  diazo-réaction  d’Ehrlich.  Thèse  Paris,  1898.  - —  Benoit  et 
Roulachoix.  Essai  d’interprétation,  in  Marseille  Médical,  1902.  — 
.Sacquépée.  Arch.  gén.  de  médecine,  août  1901.  —  Debarde  et  Haute- 
feuille.  Sur  la  diazo-réaction.  C.-R.  Soc.  de  biol.,  mars  1902. 
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La  diazo-réaction  se  lévéla  négative  dans  les  urines,  reclicrchce  dans  les 
délais  normaux. 

Observation  X.  —  Gar,  .  .  (adulte  non  vacciné).  Typhoïde  coquillapère 
Hémoculture  positive  à  l’Eberth.  Séro-diagnostic  aii  1  /800  (laboratoire 
du  Docteur  Lafond)  (observation  présentée  a'  Comité  médical  le  25  juil¬ 
let  1937).  Nous  sommes  appelé  au  quatrième  jour  de  cette  pyrexie.  Le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  se  posait  devant  l’abondance  et  l’évidence 
des  signes.  Le  traitement  étiologique  actif  est  institué  immédiatement. 
Cependant  on  demande  le  contrôle  bactériologique.  Malgré  l’injection 
intramusculaire  quotidienne  d’une  ampoule  de  notre  mélange  opothéra¬ 
pique  la  température  continue  à  augmenter  pendant  deux  jours  et  le 
nombre  des  selles  pendant  cinq  jours  (jusqu’à  quatorze  selles  par  jour). 
Le  malade  s’était  purgé  il  est  vrai  au  troisième  jour  de  pyréxie.  Nous 
remercions  M.  le  Docteur  Ciaudo  (du  laboratoire  des  Docteurs  Lafond  et 
Ciaudo)  qui  a  bien  voulu  contrôler  systémal  iquement  d’un  bout  à  l’autre 
de  la  maladie  la  formule  sanguine  et  globulaire  de  notre  malade  (déjà 
publiée  ailleurs).  La  décroissance  thermique  fut  régulièrement  j)rogres- 
sive  bien  que  beaucoup  plus  lente  que  ce  que  nous  étions  accoutumé  de 
rencontrer.  Convalescence  sans  histoire.  On  nota  la  non  apparition  de  la 
diazo-réaction  recherchée  plusieurs  fois. 

Observation  XI.  -  Alb.  .  8  ans,  séro  à  l’Eberth  au  1  ,300^  (labora¬ 

toire  départemental). 

Il  s’agit  d’une  typhoïde  bénigne  due  probablement  à  Teau  d  un  puits 
jjolluée  (un  autre  enfant  buvant  l'eau  du  même  puits  étant  vers  la  même 
époque  soigné  pour  la  même  maladie).  Dans  les  antécédents  de  cel 
enfant  on  ne  note  rien  d’anormal  sinon  que  nous  avons  traité  le  i)ère 
depuis  plusieurs  années  pour  un  syndrome  de  Schuller-Christian  assez 
complel  ayant  débuté  à  l’âge  de.  15  ans,  avec  présence  de  nombreux 
signes  d’hérédo-syphilis,  les  manifestations  douloureuses  ayant  assez 
facilement  cédé  aù  traitement  anti-sypbilitique. 

Le  diagnostic  de  typhoïde  tut  posé  assez  tardivement  et  le  traitement 
par  la  méthode  fut  de  ce  fait  également  tardif. 

La  diazo-réaction  parut  légèrement  positive  au  début  du  traitement 
et  disparut  en  quarante-huit  heures. 

Observation  XV .  -  Blach .  .  . ,  18  ans,  père  mort  de  phymatoseet  éthy¬ 
lisme.  Infection  due  aux  coquillages.  Hémoculture  jjo.sdtive  à  l’Eb  ith 
(laboratoire  des  vaccins  I.  ü.  D.).  .Malgré  le  traitement  institué  d’une 
façon  précoce  la  température  continue  (fait  solitaire  dans  toutes  nos 
observations)  —  à  s’élever  régulièrement  pendant  dix  jours  environ  jus¬ 
qu’à  atteindre  4103.  Devant  la  survenue  de  muguet  et  d’une  albuminurie 
importante  (0  gr.  90  par  litre  nous  augmentons  la  fréquence  du  traite¬ 
ment  jusqu’à  une  injection  intra-musculaire  toutes  les  six  heures.  Dis¬ 
parition  des  fuliginosités  buccales  et  du  muguet,  régression  progressive  de 
l’albuminurie  cependant  que  la  température  de  présente  qu’une  très 
légère  tendance  à  la  baisse  jusqu’au  vingtième  jour. 

Malgré  la  sévérité,  nous  ie  répétons  absolument  unique  sur  nos  quinze 
malades  —  de  l’Infection  —  le  jeune  malade  ne  présenta  jamais  de 
tuphos  véritable  (fait  qui  retint  particulièrement  l’attention  du  bacté¬ 
riologiste  qui  voulut  bien  suivre  notre  cas).  C.c  malade  finit  iiar  guérir 
sans  complication  vers  le  cinquantième  jour  de  maladie  après  une 
ébauche  de  rechute. 

Nous  avons  recherché  nous-mème  la  diazo-réaction  d’Ehrlicli.  Quant 
à  sa  formule  sanguine  nous  devons  à.M.  le  Docteur  Itanque  une  étude 
complète  dont  nous  le  remercions. 

La  non  apparition  de  la  diazo-réaction  recherchée  régulièrement  dès 
le  début  et  son  absence  iiendant  la  petite  rechute  faite  jiar  le  malade 
nous  ))araissent  ici  particulièrement  démonstrative. 

L  abseiifo  chez  ces  c|iutlrc  lyiihitjucs  ainsi  traités  de  la  diazo- 
réaction  recherchée  fré([uemment  et  dans  de  lionnes  conditions, 
dans  les  délais  vonlus,  avec  des  réaclifs  ri‘nouvclés  innir  évite)- 
des  causes  d'erreur,  lici’inct  donc  de  conclure  à  la  disjiarition  à 
tout  le  moins  fréquente  de  celle  réaction  à  une  période  où  elle 
est  constante  dans  les  lièvres  typhoïdes  ne  jirésenlant  ])as  des 
urines  purulentes. 

Nous  avons  là,  avancerons-nous  un  signe  de  jiius  d'une  modi¬ 
fication  jirofonde  du  terrain  ty])hique  sous  rinfluence  de  l'opo- 
Ihérapie  injectable. 

En  d'autres  termes,  les  associations  d'extraits  surrénaux  et 
de  moelle  osseuse  fœtale  à  dose  convenable  agissent  jii-ofondé- 
ment  sur  l'intoxication  éberthienne. 

En  |)lusieurs  années  nous  avons  traité  par  cette  méthode 
quinze  cas  de  gravités  diverses.  Nos  malades  évoluèrent  jïour  la 
plupart  dans  le  minimum  de  tenqïs,  sans  tujihos  véiitable. 
Aucun  d'eux  ne  jirésenta  une  complication  véritable.  Pour  peu 
nombreuse  que  soit  notre  statistique  il  nous  faut  remarquer  cpie 
la  clinique  est  ici  appuyée  par  les  constatations  faites  au  labo¬ 
ratoire. 

Les  faits  que  nous  exiïosons  ici  send)lent  commander  d'étu¬ 
dier  d'une  façon  approfondie  l'action  de  cette  méthode  sur  les 
éliminations  urinaires  des  imidazols  sur  l'urotoxie,  sur  les  ten¬ 
sions  artérielles  et  d’une  façon  jilus  générale  sur  l'activité  du 
foie  et  des  reins  chez  les  typhiques.  L’est  ce  que  nous  nous  {)ro- 
posons  de  faire  dans  les  cas  à  venir.  Ces  constatations  sont 
d’autre  j>art  un  argument  nouveau  en  faveur  de  la  thérapeutique 
(jue  nous  prônons  dont  l'action  évidente  sur  le  tuphos  nous 
avait  déjà  frappé  dès  nos  premiers  cas. 

Enfin  l'absence  de  la  diazo-réaction  d'Eln-lich  ne  constitua 
pas  la  seule  modification  au  syndrome  urinaire  de  la  maladie. 


Nous  avons  signalé  également  dans  nos  communications  eli- 
niques  la  diminution  appréciable  à  la  vue  des  pigments  urinaires 
normaux. 

Le  dépôt  est  souvent  nul,  ou  tout  au  plus  réduit  à  un  petit 
nuage  floconneux,  non  rétractible,  en  suspension  dans  le  iiocal. 

L' albuminurie  paraît  devenir  plus  rare.  Sur  nos  quinze  obser¬ 
vations,  on  ne  la  vit  apjiaraître  fjue  chez  deux  ou  trois  malades 
et  encore  de  façon  fugace,  avec  une  seule  exceiition  le  cas  xy-  _! 
malade  très  grave  --  où  elle  atteignit  il  est  vrai  0  gr.  ',iu  par 
litre  d’urines. 
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Thérapeutique  des  avitaminoses  de  l'adulte 

(Suite) 

IV)  Thérapeutique  des  Avitaminoses  C 
(Par  A.  Giro  un  et  C.-P.  Leblond,  Paris) 

L'observation  cliniipie,  comme  la  recherche  expérimentale, 
disent  les  rapporteurs,  montrent  de  plus  en  plus  l’intervention 
de  l’acide  ascorbique  dans  de  nombreux  processus  élémentaires 
généraux,  son  rôle  dans  diverses  fonctions  physiologiipies  et 
son  intervention  directe  ou  indirecte  dans  la  résistance  de  l'or¬ 
ganisme  aux  éléments  iiathogènes. 

La  carence  L  peid  être,  et  sans  doute  assez  souvent,  com¬ 
pliquée  par  la  coexistence  de  carences  de  voisinage  comme  la 
carence  P  dont  Szent-Gyorgyi  et  d’autres  ont  fait  entrevoir  la 
possibilité. 

A)  Hases  i';tiolouiqi’es  ni'  traitemi-int  des  carences  C. 

a)  l'ucteurs  alimentaires  :  '■  L'absence  totale  de  vitamine  L 
dans  l’alimentation  est  très  rare.  Par  contre  des  apports  insutfi- 
sants,  c'est-à-dire  inférieurs  à  .ôO  milligrammes  d’acide  ascor¬ 
bique  par  jour,  sont  jiresipie  la  règle.  On  peut  calcule)-  ([ue  dans 
la  ration  aiimentaire  de  certains  milieux  sociaux,  ainsi  (|ue  dans 
diverses  collectivités  ou  dans  certains  services  généraux,  il  n'y 
a  souvent  par  individu  que  des  apports  de  10  à  20  milligrammes 
])ar  jour  ou  même  inférieurs  à  ce  chiffre  ».  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  alimentation  dépourvue  de  fi-uits  ou  de  légumes  ou 
n’en  contenant  qu’en  très  jïetite  quantité  :  parfois  la  cuisson 
ti'o])  prolongée  ou  la  mise  en  consei've  ont  privé  les  aliments 
de  leur  vitamine  naturelle. 

b)  l'actcurs  digestijs  :  L'acide  ascorbiiiue  est  stable  en  niilieu 
acide  ei  non  en  inilieu  alcalin.  De  là  à  iienser  que  l'achlm  hvdrie 
peut  ét.-e  un  facteur  d’hypovitaminose  L  il  n'y  a  (ju  un  jms, 
allègrement  franchi. 

c)  Facteurs  internes  : 

1"  Age.  :  L’acide  ascorbic[ue  est  peut-être  un  facteur  de  crois¬ 
sance.  Les  besoins  en  facteur  L  semblent  d’autant  plus  grand 
cjue  l'àge  est  i)ius  teiulre  (nourrisson  en  particulier).  Il  est  juste 
de  signaler  que  certains  auteurs  lïcnsent  (|ue  les  vieiliaids  ont 
également  île  grands  besoins  en  vitamine  L. 

2"  V')P  génitale  :  Les  hormones  des  gonades  font  baisser  le 
tau.x  de  vitamine  L  des  organes  ;  les  hormones  gonadotiopes, 
chez  la  femelle  seulement,  augmentent  le  taux  de  vitamine  (. 
des  gonades  ;  le  taux  de  vitamine  L  est  toujours  plus  grand  dans 
les  organes  de  la  femelle  ;  la  gi'ossessc,  la  iaclation  augmentent 
les  besoins  :  l'acide  ascorbique  est  peut-être  nécessaire  au  bon 
fonctionnement  du  corjjs  jaune  o)à  l'on  en  observe  l'accunuila- 
tion  (Huszak.  Liroud  et  Leblond)  d’où  indication  dans  i'avor- 
lemenl  habituel  (Ley). 

:i"  Ilgperlhiiroïdie  :  Action  très  netle  (expéi'imentalemcnl  )  se 
traduisant  jïar  la  baisse  de  la  réserve  en  facteur  L, 

4  '  Diabète  :  Baisse  de  mécanisme  ^  vraisemblablement  relie 
à  des  interv'entions  hormonales  ».  Ne  pourrait-on  aussi  accuser 
([uehpie  peu  le  régime  ’? 

l.a  f aligne  :  Soit  jïar  le  travail  (ce  qui  doit  être  ram  t  .mtre 
époque),  soit  jiar  le  sport  (ce  qui  est  plus  au  goût  du  jour), 
détermine  un  abaissement  net  des  réserves  L. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  c  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  du  tabes 

Le  problème  thérapeutique  du  tabes  exige,  à  notre  sens, 
i'exposé  préalable,  malheureusement  trop  succinct  ici,  d’un 
certain  nombre  do  notions  fondamentales  dont  les  unes 
sont  classiques  et  les  autres,  qui  le  sont  moins,  nous  ont 
été  fournies  par  l’observation  des  faits. 

Le  tabes  est  un  tout  biologique,  de  par  son  étiologie 
d’abord  ;  c’est  le  reliquat  cicatriciel  d'un  état  inflamma- 
loire  méningé,  plus  ou  moins  diffus,  d’oripine  toujours 
.< I IP liili tique.  Le  tabes  se  manifeste  ordinairement  dans  les 
quinze  ou  vingt  ans  qui  suivent  le  chancre  ;  la  méningite 
qui  fait  son  lit  reste  le  plus  souvent  cliniquement  latente 
et  seules  des  ponctions  lombaires  de  contrôle  peuvent  la 
dépister  au  cours  de  cette  phase  pré-clinique  souvent,  mais 
non  toujours,  imputable  à  une  carence  thérapeutique  plus 
ou  moins  flagrante.  L’unité  biologique  du  tabes  ressort 
ensuite  de  la  précision  de  ses  lésions  anatomiques  ;  c’est  au 
premier  chef  une  méningo-radiculite  postérieure  compli¬ 
quée  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  en 
second  lieu  une  sumpathiie  inflammatoire  puis  dégéné¬ 
rative.  Inflammation  et  sclérose  représentent  deux  états 
dont  le  caractère  résolutif  du  premier  s’oppose  à  l’irréduc¬ 
tibilité  du  second  ;  succédant  habituellement  l’un  à  l’autre, 
il  n’est  pas  rare  qu’ils  coexistent  chez  le  tabétique  en  des 
segments  différents  de  son  névraxe. 

Les  signes  physiques  du  tabes  étant  les  témoins  de  la 
sclérose,  on  ne  peut  songer,  de  même  que  les  troubles  tro¬ 
phiques,  à  les  faire  disparaître  ;  véritable  syndrome  défici¬ 
taire  constant,  ils  demeurent  des  stigmates  définitifs. 
Quoique  dépendant  des  mêmes  lésions  anatomiques,  les 
signes  fonctionnels  (douleurs,  crises  viscérales,  troubles 
urinaires)  se  comportent  comme  s’ii  s’agissait  d’nn  syn¬ 
drome  irritatif.  Après  une  évolution  souvent  longue,  pénible, 
capricieuse,  peu  influencés  directement  (surtout  les  crises 
viscérales)  par  le  traitement  spécifique, sujets  à  des  reprises 
très  tardives  même  chez  les  sujets  sérologiquement  guéris, 
ils  finissent  par  s’estomper  et  disparaître,  d’eu.x-mèmes, 
libérant  le  patient  de  ses  maux  les  plus  ennuyeux.  L’ataxie 
eile  aussi  est  susceptible  de  régresser  grâce  à  la  rééducation, 
aux  cures  de  Lamalou  et  parfois  aussi  à  des  pratiques 
réfiexothérapiques . 

Le  tabes,  qui  mérite  une  place  tout  à  fait  à  part  dans  le 
cadre  de  la  neuro-syphilis,  n’est  pas  une  maladie  grave 
lorsqu’il  est  bien  traité,  avec  une  grande  énergie,s’il  le  faut, 
surtout  qiioad  v'itam.  Le  syphilitique  qui  fait  du  tabes  n'est 
dans  la  règle  plus  en  butte  à  d’autres  assauts  splanchniques 
de  la  maladie.  Le  tabes  paraît  immuniser  dans  une  certaine 
mesure  contre  l’artériosclérose  et  rares  sont  les  ramollis¬ 
sements  cérébraux  chez  les  tabétiques .  Quand  la  période 
douloureuse  est  franchie,  ce  n'est  plus,  à  notre  sens,  une 
maladie  mais  une  infirmité  ;  le  tabétique  enterre  souvent 
son  médecin. 

Certes  au  point  de  vue  clinique  il  y  a  tabes  et  tabes.  La 
rareté  des  grands  tabes  —  tabes  malins — aboutissant  à  une 
consomption  très  spéciale,  contraste  avec  la  relative  fré^ 
quence  des  tabes  frustes,  paucisijmptomatiques  qui  méri¬ 
tent  le  nom  de  tabes  bénins.  Dans  le  véritable  trésor  des 
signes  de  la  maladie  de  Duchenne  la  nature  ne  puise  ordi¬ 
nairement  que  parcimonieusement  et  il  est  souvent  malaisé 
de  délimiter  les  frontières  minima  d’une  telle  affection. 

Ce  pronostic  relativement  bon  du  tabes  en  général  doit 
être  exposé  en  toute  objectivité  au  malade  qui  nous  arrive 
le  plus  souvent  le  moral  effondré  par  le  terrible  tableau 
que  d’aucuns  lui  ont  brossé  de  son  mal  et  des  complications 
possibles.  Une  telle  manière  d’opérer  est  d’autant  plus  utile 
que  beaucoup  de  tabétiques  sont  en  même  temps  des  névro¬ 
pathes,  sans  aller  jusqu’à  dire  qu’il  faille  pour  créer  le  tabes, 
en  plus  de  la  syphilis,  nne  sensib'ilité  psychique  et  neuro¬ 


végétative  spéciale.  Une  telle  constitution  névévropathique 
explique,  la  persistance  des  phénomènes  algiques  aidant,  la 
tendance  toxicomaniaque  que  manifestent  beaucoup  de 
tabétiques. 

A  retenir,  pour  nous  seuls  médecins,  ces  deux  autres 
remarques.  La  première  alarmerait  notre  malade  ;  c’est  la 
fréquence  de  l'évolution  par  poussées  d’une  telle  maladie 
alors  même  qu’on  la  croit  stabilisée  ;  ces  véritables  flam¬ 
bées  rép|ondent  à  des  processus  congestifs  spécifiques  ou 
non,  récidivants  dans  le  temps  et  contre  le  nombre  et  l’in¬ 
tensité  desquelles  on  s’assure  par  un  traitement  patiemment 
conduit.  La  seconde  risquerait  de  détourner  le  malade  d’un 
traitement  qui  doit  être  prolongé,  c’est  la  fixation  possible, 
thérapeutique  et  parfois  spontanée,  souvent  définitive  du 
mal. 

Ces  prémices  indispensables  posées,  il  faut  savoir  qu’on 
ne  peut  diriger  le  traitement  en  se  basant  sur  le  seul  exa¬ 
men  clinique.  'L'analyse  du  lupuide  céphalo-rachidien  est 
le  seul  critère  utilisable.  Une  première  analyse  s’impose 
dès  le  premier  examen .  Ses  résultats  mettent  en  évidence 
un  liquide  plus  ou  moins  pathologique,  parfois  subnormal; 
il  n'est  pas  rare  que  le  Bordel-Wassermann  y  soit  négatif 
alors  qu'il  est  positif  ou  positif  partiel  dans  le  sang.  Deux 
ans  plus  tard  on  renouvellera  celte  recherche  liquidienne. 
On  procédera  aussi  dès  l’abord  à  l’établissement  conscien¬ 
cieux  du  bilan  cardio-réno-hépatique.  On  préviendra  ensuite 
de  certaines  recrudescences  symptomatiques  passagères 
au  début  de  la  cure. 

Les  médicaments  de  fond  sont  le  bismuth  sous  forme  de 
préparations  insolubles  (de  préférence)  et  oléo-solubles,  le 
mercure  sous  celle  de  cyanure  de  Hg  intraveineux,  d’huile 
grise  ou  mieux  d'huile  au  calomel,  très  efficace  dans  le 
tabes.  Les  arsenicaux  Iriualents  (arsénobenzol  intraveineux 
ou  sulfarsénol  intramusculaire)  en  cure  mixte  avec  le  Bi  ou 
le  Hg  (Sézary)  ont  leurs  indications,  chez  les  sujets  non 
tarés,  lorsqu’il  faut  frapper  vite  et  fort  (névrite  optique, 
poussée  évolutive  grave,  persistance  anormale  des  réactions 
liquidiennes  pathologiques) .  Ün  bannira  de  façon  absolue 
les  arsenicaux  trivalents  de  tous  ordres  (danger  de  névrite 
optique  arsenicale). 

Voici  un  schéma  de  traitement  : 

Première  année.  —  Deux  séries  de  12  piqûres  de  Bi  inso¬ 
luble  -h  une  série  de  15  piqûres  de  Bi  oléosoluble  -f  une 
série  de  15  intraveineuses  de  Ilg  Cy  à  1  centigramme  ou 
bien  pour  commodité  injections  intramusculaires  très  pro¬ 
fondes  à  7  centimètres  avec  une  seringue  spéciale  de  7  à  8 
centigrammes  d’huile  au  calomel  à  40  %,  à  raison  de  8 
injections,  une  par  semaine). 

Seconde  année.  —  Traitement  identique. 

Au  bout  de  ce  temps  nouvelle  ponction  lombaire. 

Si  le  liquide  est  encore  anormal  persévérer  dans  le  même 
traitement  ou  si  les  conditions  le  permettent  et  l’exigent 
instituer  la  cure  mixte  arséno-bismuthuiue.  Chaque  semaine 
(un  peu  plus  vite  pour  les  premières  doses)  une  piqûre  de 
novar  intraveineux  de  15  à  90  centigrammes  (total  de  7 
grammes)  ou  une  piqûre  de  sulfar  intramusculaire  de  0gr.06 
à  0  gr.  72  (total  de  7  grammes).  On  pratique  en  même 
temps  une  intramusculaire  de  Bi  insoluble  jusqu'à  concur¬ 
rence  de  15  injections.  Se  méfier  toutefois  de  l’arsenic 
même  trivalent  chez  les  individus  sujets  à  des  jJoussées 
congestives.  Une  seconde  cure  mixte  peut  être  instituée 
deux  mois  après  la  fin  de  la  première. 

Si  le  liquide  est  normal  le  traitement  de  consolidation 
consistera  pendant  trois  ans  en  deux  séries  de  Bi  et  une  de 
Hg  ;  les  cinq  années  suivantes  chaque  année  une  série  de 
Bi  et  une  de  Hg.  Durant  ces  huit  années  on  donnera  par 
voie  buccale  ou  rectale  de  temps  à  autre  des  préparations 
iodurées,  mercurielles  ou  mixtes. 

Comme  médications  adjuvantes,  il  faut  retenir  la  pyré- 
thothérapie  soufrée.  Nous  n’utilisons  pas  la  malariathérapie 
dans  le  tabes. 

Mentionnons  certaines  indications  spéciales. 

Dans  la  névrite  optique  tabéti([ue  dont  on  sait  la  grande 
gravité  fonctionnelle  mettre  en  œuvre  le  traitement  d’atta- 
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que  mixte  arséno-bismuthique  (Sézary).  Contre  les  crises 
gastriques  utiliser  l’intraveineuse  de  sulfate  d’atropine  à 
1  gramme  pour  1.000;  tâter  la  susceptibilité  avec  l’injection 
d’un  demi-milligramme,  faire  deux  heures  après  2  milli¬ 
grammes  ;  répéter  l’injection  les  jours  suivants.  Possibilité 
d’injecter  3  milligrammes  par  jour.  C  )ntre  les  douleurs 
fulgurantes  essayer  la  bromogalactogluconate  de  calcium 
en  intraveineuses,  les  injections  intraveimmsts  de  2)  c.  c. 
de  ta  solution  d’h  vposulfi'e  de  soude  à  20  %,  les  inflltralioiis 
locales  de  la  projection  périphérique  de  la  douleur  avec 
20  c.  c.  de  novocaïne  à  1  pour  200  (injections  [fréquemment 


renouvelables)  les  siphonages  au  chlorure  d’éthyle  de  la 
même  zone.  Laradiolhérapiesympathico-médullaire  pourra 
être  employée. 

Pour  nous  résumer,  répétons  que  nous  nous  estimons 
suffisamment  armés  contre  une  maladie  sérieuse  assuré¬ 
ment  mais  qui  n’a  pas  la  gravité  qu’on  lui  prête  dans  le 
public  médical  et  dans  l’autre, ce  dontnous  voudrions  avoir 
convaincu  ceux  qui  viennent  de  nous  lire. 
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cl)  Facteurs  externes  :  Augmentation  des  besoins  ou  révélation 
d’une  précarence. 

1°  Toxiques  :  Le  benzol,  la  naphtaline,  en  particulier. 

2”  Infections  :  On  a  cité  la  pneumonie,  l'ostéomyélite,  la 
tuberculose,  le  rhumatisme,  la  coc|ueluche,  la  sprue,  la  colite,  la 
poliomyélite,  la  diphtérie,  la  sclérose  en  placpies,  l’amyotrophie 
progressive. 

On  ne  jumt  s'empêcher  de  jcenser  cjue  voilà  une  liste  bien 
curieuse  et  sans  doute  un  peu  troi^  hétéroclite. 

B)  Evaluation  du  dkgrk  de  l’avitaminose. 

a)  Par  V observation  clinique  :  Deux  caractères  communs  sont 
d’abord  à  mettre  en  valeur  :  les  antécédents  de  régime  sans  vita¬ 
mine  C  ;  la  guérison  par  administration  d’acide  ascorbique.  Il 
faut  donc  préciser  le  premier  point  par  un  interrogatoire  tout 
à  fait  minutieux  ;  apprécier  le  second  en  tenant  compte  des 
bases  étiologiques  qui  guideraient  pour  le  choix  de  la  voie  d'intro¬ 
duction  :  orale  ou  sous-cutanée. 

1°  Carence  complète  :  C’est  le  scorbut,  bien  connu,  et  actuelle¬ 
ment  rare,  quoiciu’on  en  observe  linéiques  cas  sporadiques  (par 
erreurs  de  régime  généralement  dues  à  l’intervention  du  sujet), 
dans  nos  pays. 

2°  Précarence  :  Tableau  beaucoup  moins  net  fait  d’anémie 
légère,  de  fatigabilité,  de  tendance  aux  hémorragies  (surtout 
gingivite  hémorragique  et  purpura  plus  ou  moins  nettement 
péripilaire),  douleurs  articulaires. 

Dans  une  observation  de  Pagniez  l'infection  tuberculeuse 
(adénite)  avait  déclenché  le  purpura  ;  dans  l’observation  de 
Meyer  ce  fut  l’intoxication  benzolique  (pii  joua  ce  rôle  déclen¬ 
chant  . 

Certaines  manifestations  de  type  rhumatisme  chronique 
pourraient  ressortir  d'une  hypovitaminose  prolongée  (Mouri- 
(|uand). 

Chez  l’enfant  d’après  Hess  et  Hibadeau-Dumas,  vers  six  mois, 
pâleur,  irritabilité,  chute  pondérale  ;  les  gencives  sont  livides 
et  sur  le  frein  de  la  langue  on  observe  une  tache  pétéchiale. 
D’autres  hémorragies  peuvent  s’observer  :  purpura  ou  parfois 
sang  dans  les  selles  ou  dans  les  urines  (Woringer,  Koranyi  et 
Bentsath). 

Mouriipiand  et  Berloye,  Dunlop  et  Scarborough,  insistenl 
sur  l’anémie.  Elle  serait  due  à  une  action  directe  sur  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  moelle  osseuse  (Mettier,  Minot  et  Tonnsendz, 
Nobécourt). 

Des  hémorragies  dont  on  ne  peut  trouver  la  causé  doivent  faire 
penser  à  une  déficience  en  vitamine  C. 

Parfois  l'asthénie  seule,  des  douleurs  vagues  des  jambes  ou, 
chez  l’enfant,  une  fièvre  prolongée,  sont  les  seuls  symptômes. 

3"  Forme  inapparente  et  déficience  chimique  :  11  s’agirait  de 
cas  très  nombreux.  En  dehors  des  méthodes  de  laboratoire 
deux  tests  clinicpies  principaux  les  peuvent  révéler  ; 

—  Le  lest  de  Rotter  consiste  à  injecter  sous  la  peau  du  dichloro- 
phénol-indophénol,  substance  oxydante  de  couleur  bleue.  Quand 
la  décoloration  prend  plus  de  dix  minutes,  il  y  aurait  déficience 
C. 

—  Le  signe  du  lacet  permettrait  l’étude  de  la  résistance  vas¬ 
culaire  (fortement  diminuée  dans  le  scorbut).  Gtetlilin  en 
praticpiant  des  mesures  (piantitatives  pense  cpie  moins  de 
cpiatre  pétéchies  à  une  pression  de  50  millimètres  de  mercure 
pendant  ciuinze  minutes  correspond  à  l’état  normal.  Plus  de 
8  à  50  millimètres,  et  plus  de  1  à  30,  à  une  déficience  nette. 
C'est  d’une  arithmétiriue  peut  être  bien  un  peu  trop  décisive, 
et  les  résultats  de  (lœthlin  sont  d’ailleurs  discutés.  I.e  signe  de 
la  ventouse  ne  paraît  pas  plus  concluant.  D’ailleurs  la  iilupart 
des  auteurs  n’ont  pu  modifier  le  signe  du  lacet  par  l’adminis¬ 
tration  d’acide  ascorbique  —  ce  qui  n’est  pas  étonnant  si  l’on 
admet  avec  Szent-Gyoï  gyi  ciiiele  signe  du  lacet  positif  indique¬ 
rait  plutôt  une  avitaminose  P. 

b)  Par  tes  examens  de  laboratoire. 

1"  Exiunen  des  humeurs  :  Dans  le  sérum  un  taux  d’acide  ascor- 
bi(|ue  ^y0,50milligrannne  pour  100  c.  c.  est  un  signe  certain  de 
déficience  en  vitamine  C.  (Ingalls).  thi  taux  de  0.50  à  1  milli¬ 
gramme  indique  la  possibilité  d’une  légère  déticience.  l ’n  taux 
'  1  milligramme  permet  de  rejeter  l’hypothèse  de  cette  déficience 
(  Ingalls).  La  technique  du  dosage  est  la  même  que  pour  furine. 
La  prise  doit  être  faite  à  distance  des  rejias  contenant  de  l’acide 
ascorbi(iue. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  l’acide  ascorbique  existe 
normalement.  Son  étude,  au  besoin  par  les  méthodes  de  charge, 
li  a  d’intérêt  pratique  que  dans  le  cas  des  maladies  du  système 
nerveux. 

2°  Examen  des  urines  :  Le  taux  d’acide  ascorbique  urinaire 
varie  dans  une  large  mesure  de  5  à  1 00  milligrammes  par  24  heu¬ 
res,  avec  une  moyenne  aux  environs  de  30  milligrammes.  A  1 


moins  de  10  milligrammes  il  y  a  déficience.  Jusqu’à  50  on  se 
demande  si  c’est  normal. 

3°  La  méthode  de  charge  :  C’est  la  méthode  de  choix. 

a)  Méthode  lente  ;  Elle  consiste  à  administrer  chaque  jour  au 
malade  des  doses  moyennes  d’acide  ascorbique  jusqu’à  ce  que 
l’on  atteigne  la  saturation  de  l’organisme  ;  on  considère  que 
l’organisme  est  saturé  lorsqu’un  fort  pourcentage  de  la  dose 
journalière  d’acide  ascorbi(|ue  est  éliminé  dans  les  urines  de 
24  heures.  Le  nombre  de  jours  requis  pour  atteindre  ia  satura¬ 
tion,  et  la  dose  totale  administrée,  permettent  de  se  faire 
une  idée  du  degré  de  déficience  de  l’organisme.  Cette  méthode 
lente  est  jirécise  ;  elle  exige,  par  contre,  un  travail  important 
qui  ne  peut  guère  être  fait  qu’en  milieu  hospitalier. 

I,a  définition  de  la  saturation  est  litigieuse,  allant  de  50  à 
80  %  suivant  les  auteurs. 

I^ar  ailleurs  un  postulat  tout  gratuit  consiste  à  penser  que 
l’état  normal  correspond  à  l’état  de  saturation,  ce  que  sans 
plus  de  preuves  d’autres  autours  eontestent.  A  la  première 
opinion  se  rattachent  les  rapporteurs.  Il  resterait  à  définir 
encore  ce  qu’est  l’état  «  normal  ». 

Les  détails  de  la  technique  sont  aussi  extrêmement  variables  : 

—  Voies  d' administrations,  tantôt  orale,  tantôt  veineuse  (cpii 
ne  sont  pas  strictement  comparables). 

Doses  :  300  milligrammes  paraissent  bien,  mais  les  auteurs 
vont  de  400  à  1.000. 

-  Prélèvement  de  l'urine  :  La  perte  d’acide  ascorbique  est 
très  rapide.  On  l’évite  pour  la  plus  grande  partie  par  l’adjonc¬ 
tion  du  mélange  :  acide  acétique,  acide  métaphosphorique,  de 
telle  façon  que  pour  100  parties  d’urines  il  y  en  ait  6  du  pre¬ 
mier,  2  du  second. 

—  Harris  et  Ray  s’attachent  moins  à  l’élimination  totale  par 
24  heures  qu’à  la  concentration. 

—  Demole  a  montré,  qu’en  pratique,  avec  la  dose  >de  300 
milligrammes  l’élimination  des  sujets  saturés  se  fait  presque 
entièrement  dans  les  8  à  12  heures  qui  suivent  l’administration. 

—  Technique  détaillée  :  le  sujet  reçoit  chaque  matin,  de 
bonne  heure,  après  miction,  300  milligrammes  d’acide  ascorbi¬ 
que.  Les  urines  sont  recueillies  et  dosées  au  bout  de  8  à  12  heu¬ 
res.  Quand  environ  40  %  des  300  milligrammes  sont  éliminés,  le 
malade  peut  être  considéré  comme  saturé.  Le  degré  de  défi¬ 
cience  est  estimé  soit  par  le  nombre  de  jours  écoulés,  soit  par  la 
quantité  totale  d’acide  ascorbique  donnée,  soit  enfin,  plus 
exactement,  par  la  différence  entre  la  dose  totale  administrée 
et  la  quantité  totale  éliminée. 

Le  dosage  est  fait  selon  le  procédé  de  Tillmans  au  2-6  dichloro- 
])hénolindophénol,  par  la  mesure  du  pouvoir  décolorant  exercé 
par  10  à  20  c.  c.  à’urine  (acidifiée  par  le  mélange  acides  acéti- 
que-métaphosphorique)  sur  une  solution  titrée  du  produit 
qu’on  laisse  s’écouler  d’une  burette.  En  présence  d’acide  ascor- 
bi([ue  le  réactif  (bleu  en  milieu  alcalin,  rose  en  milieu  acide)  se 
décolore  immédiatement  ;  la  persistance  d’une  coloration  rose 
une  demi-minute  marciue  la  fin  de  la  titration.  Il  faut  renou¬ 
veler  la  solution  chaque  jour  :  on  trouve  dans  le  commerce  des 
tablettes  de  dichlorophénolindophénol  à  solubiliser  dans  50  c.  c. 
d’eau  distillée,  ce  qui  donne  une  solution  titrée  dont  chaejue  cen¬ 
timètre  cuDc  équivaut  à  2  milligrammes  d’acide  ascorbique. 

b)  Méthode  rapide  (procédé  récent  de  Harris  et  Ray)  :  I,e 
matin  on  recueille  l’urine  éliminée  de  7  à  10  heures,  ce  ciui  repré¬ 
sente  (théoriquement)  à  peu  près  le  huitième  de  la  quantité 
éliminée  par  jour.  A  10  heures  une  forte  dose  est  administrée  el 
l’urine  est  recueillie  durant  l’après-midi.  Du  point  de  vue 
pratique,  une  dose  de  700  milligrammes  doit  être  suivie  de 
l’élimination  d’au  moins  30  (’i,  pour  (pfil  y  ait  une  indication  de 
saturation.  Cette  méthode  est  sujette  à  l’erreur  et  n’a  qu’une 
valeur  d’orientation  raiiide. 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  (pic  les  deux  méthodes  peuvent 
être  faussées  par  l’existence  de  rétentions  anormales  dues  par 
exemple  à  des  altérations  rénales. 

C)  Règles  générales  pour  la  TuÉR.vPEUTKjUE  des  avi¬ 
taminoses  C. 

a)  Administration  d'acide  ascorbique  : 

1"  Doses  :  Il  faut  employer  de  grosses  doses  d’acide  acor- 
biipie,  que  l’on  obtient  à  l’heure  actuelle  synthétiquement  et 
dans  des  conditions  avantageuses  :  20  à  40  milligrammes  chez 
l’enfant,  300  (et  même  1.000)  chez  l’adulte.  Rappelons  qu’un 
demi-citron  fournit  à  peu  près  10  à  20  milligrammes.  11  faut 
continuer  le  traitement  jusqu’à  saturation  :  donc  la  méthode 
dite  de  charge  permet  en  même  temps  le  diagnostic,  la  mesure 
et  le  traitement  de  l’avitaminose  C.  Chez  l’homme  (où  le  stade 
irréversible  de  Mouriquand  est  exceptionnel)  la  guérison  est  en 
général  facile. 

2"  Toxicité  :  Elle  paraît  bien  discutable.  Les  quel([ues  cas  de 
léactions  dites  vagotoniques  obscrv'és  semblent  en  rapport 
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avec  une  intoxication  acide.  Tout  disparaît  si  on  neutralise  la 
fonction  acide.  Une  seule  contre-indication  :  l’existence  d’un 
cancer,  qui  (expérimentalement  du  moins)  peut  recevoir  un 
coup  de  fouet  dans  son  évolution.  Donc  prudence  chez  les 
vieillards.  Signalons  d’ailleurs  cfue  Arloing  et  ses  collaborateurs 
ont  pensé  que  l’association  de  sels  ferreux  et  d’acide  ascorbique 
pouvait  n’ètre  pas  sans  intérêt  dans  le  traitement  des  tumeurs. 

3°  Voies  d' absorption  : 

—  La  voie  veineuse  sera  réservée  aux  cas  aigus. 

—  La  voie  orale,  très  employée,  expose  à  des  pertes  sensibles, 
mais  l’absorption  plus  lente  s’accompagnerait  d’une  utilisa¬ 
tion  «  vraisemblabl'unent  meilleure  »  (?). 

—  En  cas  de  troubles  digestifs  il  serait  indiqué  de  recourir  à 
la  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire. 

b)  Autres  indications  générales. 

1”  Régime  varié  :  Donner  des  aliments  contenatd  aussi  la 
vitamine  P  (action  limitante  sur  la  perméabilité  vasculaire)  ; 
jus  d’orange  ou  de  citron,  végétaux  verts  (paprika,  etc.).  Enfin 
bien  entendu  on  administrera  des  aliments  à  vitamine  C,  d’au¬ 
tant  qu’il  est  possible  ([ue  la  vitamine  naturelle  soit  plus  facile¬ 
ment  assimilée  et  mieux  utilisée. 

2°  Repos. 

3°  Traitements  étiologiques  (de  la  cause  déclenchante  ou 
aggravante). 

D)  DiRKCTIVIiS  PR.4TIQUES  POUR  LA  THÉRAPEUTIQUE  UE 

l’avitaminose  C 

Ce  paragraphe,  ainsi  que  le  suivant  ; 

E)  Thérapeutique  préventive  (prophylaxie,)  ; 
échappent  à  l’analyse.  Il  faut  les  lire  dans  le  texte.  t)n  y  trou¬ 
vera  des  données  très  précises,  montrant  comment  dans  chaque 
cas  particulier  il  faut  appliquer  les  données  générales  -  -  qui 
demeurent  cependant  la  notion  essentielle,  dans  la  mesure  où 
une  idée  directrice  vaut  mieux  qu’une  formule  appliquée  méca¬ 
niquement. 


V)  La  thérapeutique  de  la  Pellagre 
(Par  J.  Nitzui.escu,  Roumanie) 

On  sait  que  la  triade  classique  du  syndrome  pellagreux  est 
constituée  par  l’association  de  : 

—  Manifestations  érythémateuses  cutanées  ; 

—  Troubles  digestifs  ; 

—  Troubles  nerveux. 

L’étiologie  est  dominée  par  deux  faits  ;  le  paupérisme  exces¬ 
sif,  la  consommation  exclusive  ou  trop  importante  du  ma'is 
(bien,  que  des  cas  de  jiellagre  aient  été  signalés  chez  des  sujets 
qui  ne  consoinmaient  pas  de  ma'is). 

Le  rapporteur  expose  fort  clairement  les  incertitudes  qui 
régnent  au  sujet  de  la  pellagre  (il  faut  lire  in  extenso)  et  conclut 
fort  congrument  :  la  prophylaxie  et  la  thérapeutique  de  la 
lellagre  sont  à  la  fois  très  simples  et  très  ardues.  Supprimons 
a  misère,  changeons  l’alimentation  des  paysans  et  nous  arri¬ 
verons  à  faire  disparaître  la  pellagre  d’elle-même  :  dans  des 
conditions  économiques  différentes  et  améliorées,  la  pellagre 
endémique  pourrait  fort  bien  disparaître  sans  que  nous  eussions 
même  pu  parvenir  à  comprendre  quelles  ont  été  les  causes  de 
la  maladie. 

Les  récents  travaux  sur  les  vitamines,  l’emploi  de  la  levure 
de  bière  et,  tout  récemment  encore,  celui  de  l’acide  nicotinique 
justifient  nos  meilleurs  espoirs  ;  soit  que  l’acide  nicotinique 
représente  la  véritable  vitamine  antipellagreuse,  soit  qu’il 
n’exerce  son  effet  que  comme  médicament,  en  redressant  les 
troubles,  son  action,  si  elle  se  confirme,  devient  un  adjuvant 
précieux  dans  la  lutte  contre  la  pellagre. 

Le  changement  radical  de  l’alimentation  des  paysans  reste, 
cependant,  sans  contredit,  le  remède  idéal  .  .  . 


VI)  La  thérapeutique  des  Avitaminoses  D  de  l’adulte 
(Par  H.  Willstaedt,  Suède) 

Ce  rapport,  très  documenté,  particulièrement  du  point  de 
vue  chimique  est  à  lire  in  extenso.  La  thérapeutique  appliquée, 
qui  tient  peu  de  place  ici,  est  d’ailleurs  bien  connue,  ,1c  signale 
seulement  ces  deux  points  sur  lesquels  insiste  en  terminant 
l’auteur  : 

—  Du  point  de  vue  chimique  la  supposition  d’une  action 
cancérigène  des  vitamines  D  doit  être  repoussée. 

—  Il  faut  utiliser  des  préparations  pures  (cristallisées)  et  non 

des  produits  bruts  de  l’irradiation  (qui  contiennent  des  substan¬ 
ces  toxiques  dépourvues  d’activité  antirachitique  ;  tachystérol, 
toxistérol).  Marcel  Perrault. 
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Embolies  pulmonaires  latentes.  MM.  P.  Ameuille 
et  J.  Fauret  continuent  leurs  recherches  sur  la  dissociation 
du  syndrome  habituellement  attribué  à  l’embolie  pulmonaire 
et  de  l’embolie  pulmonaire  anatomique  réelle.  Chez  des  sujets 
morts  an  cours  d’une  phlébite,  sans  avoir  présenté  aucun 
symptôme  d’embolie,  ils  ont,  à  l’autopsie,  trouvé  celle-ci  deux 
fois  sur  quatre.  Il  existe  donc  des  embolies  pulmonaires  laten¬ 
tes  qui  s’opposent  curieusement  aux  cas  de  «  syndromes  d’em¬ 
bolie  sans  embolie  »,  qu’ils  ontétudiés  antérieurement.  Leurs 
recherches  leur  ont  aussi  permis  de  mettre  en  évidence  des 
embolies  à  manifestations  retardées,  chez  des  sujets  morts 
avec  des  manifestations  cliniques  d’embolie,  et  à  l’autopsie 
desquels  le  caillot  embolique  paraissait  fixé  dans  l'artère  pul¬ 
monaire  depuis  déjà  longtemps. 

M.  Justin-Bezançon  souligne  aussi  le  manque  absolu  de 
superposition  anatomo-clinique  entre  les  accidents  de  l’embo¬ 
lie  et  le  volume  de  l’ernbolus.  Ceci  est  très  important  du  point 
de  vue  des  possibilités  du  traitement  chirurgical  des  embolies 
pulmonaires.  Le  mécanisme  physiologique  des  accidents  est 
loin  d’être  encore  élucidé. 

Xolre  oxpérienc»'  de  la  tomographie  pulmonaire.  - 
MM.  Léon  Kindberg,  L.  Delherme,  A.  Devais  et  F.  Damas 
veulent  avant  tout  souligner  l’importance  clinique  des  métho¬ 
des  tomographiques.  La  question  techniques  n’est  pas  abor¬ 
dée  :  les  appareils  français  sont  dès  aujourd’hui  au  point. 

Les  renseignements  que  l’on  peut  obtenir  des  méthodes 
tomographiques  sont  de  divers'ordres  :  1°  précisions  topogra¬ 
phiques  ;  2°  débrouillage  de  foyers  opaques  ou  illisibles  ;  3» 
découverte  de  lésions  insoupçonnables  ;  4”  étude  de  structure 
ou  analyse  de  foyers  complexes  ;  5“  étude  dans  le  temps  de 
l’évolution  d’une  lésion  donnée. 

La  statistique  dont  les  auteurs  font  cas  dans  cette  note  est 
relative  à  200  malades  :  155  cas  de  problèmes  relatifs  à  la  tuber¬ 
culose,  45  cas  de  cancers,  bronchectasies,  abcès,  etc.).  Les 
résultats  sont  obtenus  avec  une  régularité  parfaite  (suite  de 
2.000  clichés  sans  aucune  défaillance)  et  ont  permis  de  se  for¬ 
mer  une  véritable  «  expérience  de  lecture  »  des  tomogrammes. 
En  particulier,  la  cause  des  «  fausses  images  cavitaires  *  paraît 
pouvoir  être  évitée  ;  dans  trois  cas  même,  c’est  grâce  au  tomo- 
gramme  que  l’erreur  inverse  a  pu  être  corrigée.  Remplaçant 
ainsi  avec  une  précision  supérieure  la  série  de  clichés  approxi¬ 
matifs  et  des  recherches  actuelles,  l’analyse  radiologique  peut 
sans  doute,  malgré  l’apparence,  constituer  une  véritable  éco¬ 
nomie. 

Quelques  exemples  caractéristiques  sont  apportés  :  dans 
deux  cas  un  abcès  et  une  caverne,  visibles  de  face  mais  non 
localisables  de  profil,  ont  pu  être  parfaitement  étudiés,  per¬ 
mettant  une  action  chirurgicale  à  la  fois  précise  et  efficace. 
Quatre  observations  de  pneumothorax  particulièrement  com¬ 
plexes  montrent  tous  les  avantages  que  Ton  peut  retirer  de  la 
«  reconstruction  dans  l’espace  »  et  les  perspectives  nouvelles 
qu’on  enpeut  tirer.  U«e  septième  observation  fait  voir  un  foyer 
multicavitaire,  absolument  imprévisible,  du  côté  sain,  après 
thoracoplastie.  Dans  une  huitième  observation,  il  s’agit  de 
l’étude  structurale  d’un  poumon  kystique,  véritable  poumon  de 
batracien.  Un  dernier  cas  enfin  est  relatif  à  un  abcès  dysenté¬ 
rique  :  les  tomogrammes  passant  au  même  plan  montrent 
l’abcès  collecté,  la  caverne  après  évacuation,  enfin  la  cicatrisa¬ 
tion, 

Les  auteurs  concluent  en  soulignant  que  dès  à  présent  les 
méthodes  tomographiques  se  sont  intégrées  à  l’examen  cou¬ 
rant  des  affections  pulmonaires  :  il  ne  s'agit  pius  d’une  «  ultime 
ressource  »  mais  de  renseignements  qui,  sans  tarder,  peuvent 
résoudre  des  problèmes  que  nous  ne  savions  pas  résoudre  ou 
même  que  nous  ne  soupçonnions  pas.  Dès  à  présent,  en  bien 
des  points,  et  presque  chaque  jour,  c’est  notre  attitude  vis-à- 
vis  du  malade  qui  est  modifiée:  «  et  ce  ne  sont  là  sans  doute 
que  les  prémices  d’une  récolte  que  nul  ne  peut  prévoir  ». 

M.  Et.  Bernard  pense  qu’il  faut  essayer  à  présent  de  préci¬ 
ser  les  causes  d’ordre  anatomique  et  les  faits  d’ordre  patholo¬ 
gique  dans  lesquels  la  radiologie  reste  impuissante  et  qui  sont 
justiciables  de  la  tomographie  à  laquelle  il  faudrait  pouvoir 
facilement  recourir. 

M.  Eezançon  juge  la  tomographie  indispensable  à  l’heure 
actuelle  en  tant  que  méthode  d’investigation. 
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MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTIVITÉ  MAXIMA  TOLÉRANCiE  PARiFAITE 

INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLAMDÜLA8RES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


3  FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SI  R  O  P  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  —  69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CIAMART  (Seine) 


ifpoo»î*« 

S  A 

Laboratoires  P.  AUBRY  -  ^2,  Rue  Erlanger,  paris  (xvi®^ 
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CONGESTION  HEPATIQUE 
CHOLECYSTITE 
INSUFFISANCE  HEPATIQUE 


ot/ÿUui^ 


Extrait  de  Peptone  de  Foie  ..  ..  „  0.18 
■Sulfate  de  Magnésie  Anhydre....  0.63 
Extrait  de  bouillon  de  viande  qs.p.  1.80 


I  à  2  comprimés  à  faire  dissoudre 
dans  une  tasse  d'eau  chaude. 

Absorber  le  bouillon  ainsi  obtenu 
à  jeun  à  la  place  du  petit  déjeuner. 
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Maladie  de  Raynaud  î\  localisations  atypiques  chez  i 
une  tuberculeuse,  lîiopsie.  —  MM.  Etienne  Bernard, 
B.  KreisetMlle  Lotte  présentent  l’observation  d’une  femme  de 
45  ans  chez  qui,  depuis  quatre  mois,  sont  apparues  des  taches 
violacées  et  des  placards  cyanotiques  sur  la  face  postérieure 
des  bras,  sur  les  pommettes,  sur  le  pavillon  des  oreilles.  Ces 
troubles  cutanés  ont  eu  pour  caractères  d'être  symétriques, 
d'évoluer  de  façon  intermittente  et  paroystique,  d’être  très 
nettement  influencés  par  le  froid,  enfin  d’aboutir  au  sphacèie. 

U  s’agit  selon  les  auteurs  d’une  maladie  de  Raynaud  à  locali¬ 
sations  atypiques.  L’affection  en  effet  a  respecté  les  mains  ; 
néanmoins  depuis  l’apparition  des  froids  il  suffit  de  laisser  la 
malade  à  la  température  extérieure  pour  qu’une  cyanose  appa¬ 
raisse  au  niveau  des  mains  et  des  avants-bras. 

L’affection  est  apparue  au  cours  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive,  mais  les  auteurs  ne  pensent  pas  pouvoir  trou¬ 
ver  dans  cette  notion  un  facteur  étiologique  valable. 

Une  biopsie  a  été  pratiquée  au  niveau  d’un  bras  dans  une 
zone  où  existait  un  placard  cyanotique.  L'examen  histologique 
a  montré  une  intégrité  des  artérioles  et  des  capillaires.  Les 
auteurs  soulignent  ce  point  :  le  plus  souvent  les  biopsies  fai¬ 
tes  jusqu’ici  au  cours  du  Raynaud  ont  porté  sur  des  doigts 
atteints  de  gangrène  et  l’examen  histologique  a  souvent  révélé 
des  lésions  d’artériolite  oblitérante.  Mais  dans  quelle  mesure 
ces  lésions  vasculaires  peuvent-elles  être  considérées  comme 
initiales,  préexistant  à  l’apparition  des  crises  vaso-motrices  ? 
Dans  l'observation  rapportée  par  les  auteurs  l’intérêt  de  l’exa¬ 
men  histologique  résidé  dans  le  f.iit  que  la  biopsie  a  été  pra¬ 
tiquée  dans  un  placard  de  cyanose  et  non  dans  une  zone  de 
sphacèie.  L’intégrité  anatomique  des  vaisseaux  plaideen  faveur 
de  l’origine  vaso-motrice  du  syndrome,  théorie  qu’avait  sou¬ 
tenue  Maurice  Raynaud. 

M.  Hugueneau  a  observé  chez  une  jeune  femme  un  syndrome 
de  Raynaud  localisé  électivement  aux  mains  et  aux  oreilles.  Le 
début  fut  brutal,  précédé  par  une  éruption  polymorphe.  La 
malade  fut  emportée  par  des  métastases  de  cancer  du  sein. 

M.  Manier  Vinard  pense  que  le  cas  de  M.  Et.  Bernard  n’est 
pas  une  maladie  de  Kaynaud  authentique  puisqu’il  manque  la 
localisation  des  symptômes  aux  extrémités  et  leur  caractère 
spasmodique. 

M.  R.  Clément  rapporte  un  cas  de  sphacèie  localisé  aux 
oreilles,  aux  cuisses,  aux  mollets  et  aux  avants -bras,  chez  un 
enfant.  L’abseuce  de  symptômes  au  niveau  des  pieds  et  des 
mains  fit  écarter  le  diagnostic  de  maladie  de  Raynaud.  La  guéri¬ 
son  survintau  prix  de  minimes  pert  ;s  de  substance.  li  pourrait 
s’agir  de  périartérite  noueuse. 

M.  Fiessinger  rappelle  que  la  maladie  de  Raynaud  n’est  pas 
seule  à  déterminer  des  sphacèles  des  extrémités.  Il  a  observé 
ces  lésions  dans  un  cas  de  rouget  du  porc  chez  l’homme,  con¬ 
firmé  par  les  examens  sérologiques.  Le  malade  guérit  de  ses 
lésions  sphacéliques. 

La  néphrose  lipoïdique  chez  l’enfant.  —  MM.  L. 
Kibadeau-Bumas,  Max  Lévy  et  Cbabrun  ont  rapporté  en  1928 
l'observation  d’unefillette  de  7  ans  ayant  présenté  le  syndrome 
d’Epstein,  rapidement  guérie  par  un  régime  protéiné  et  par 
la  thyrothérapie.  Cette  enfant  a  fait  l’objet  de  très  nombreux 
examens.  Le  dernier,  tout  récent,  confirme  la  guérison.  D’au¬ 
tres  observations  de  même  ordre  ont  été  recueillies  chez  des 
enfants. 

Il  semblait  que  le  syndrome  ait  une  réalité  moins  saisissante 
chez  l’alulte  ;  pourtant,  le  travail  de  .MM.  Uathery  et  Eroment 
prouve  que  môme  chez  ce  dernier,  il  existe  un  syndrome  du 
type  Epstein  curable  par  les  méthodes  habituelles.  L’étiologie 
en  est  généralement  assez  indécise.  Il  est  possible  de  trouver 
chez  l’enfant  des  modifications  humorales  qui  peut-être  ren¬ 
dront  possible  l’apparition  du  syndrome  d’Epstein. 

M.Lesné  rappelle  qu’on  peut  observer  un  syndrome  d’Epstein 
dissocié,  avec  modifications  typiques  du  sérum  sanguin  mais 
sans  albuminurie,  dans  certaines  avitaminoses  et  dans  la  mala¬ 
die  cœliaque. 

Intolérance  arsenicale,  puis  inlolérainm  séri([ne  mor- 
leile  chez  iin  prématuré.  MM.  J.  Cathala,  P.  Martrou 
et  L.  Gras  rapportent  le  cas  d’un  enfant  prématuré  de  7  mois 
et  demi  qui  sur  des  signes  de  présomption  de  syphilis  fut  sou¬ 
mis  dès  sa  naissance  au  traitement  spécifique  :  en  l’occurrence 
des  injections  hebdomadaires  de  sulfarsénol. 

Après  une  injection  de  cinq  centigrammes,  le  bébé  présente 
quelques  signes  d’intolérance  avec  clocher  thermique  à  40^ 
qui  déterminent  son  hospitalisation.  Les  accidents  d'intolé¬ 
rance  arsenicale  s’améliorent  rapidement,  mais  l’ensemence¬ 
ment  de  la  gorge  ayant  décelé  la  présence  de  bacilles  diphté- 


(^tues  moyens,  l’enfant  reçut,  suivant  la  technique  de  Besredka 
à  cause  des  incidents  récents  d’intolérance  arsenicale,  5.000 
unités  de  sérum  antidiphtérique. 

L’enfant  succomba  le  lendemain  au  cours  d’accidents  séri¬ 
ques.  On  peut  éliminer  l’hypothèse  d'une  infection  hospitalière 
à  forme  maligne  et  sur  l’aspect  clinique  des  accidents  les 
rapporter  au  cadre  des  grands  accidents  de  l’intolérance  séri¬ 
que,  l'enfant  ayant  été  rendu  plus  sensible  non  pas  par  des 
injections  antérieures  de  sérum,  mais  par  celles  de  sulfarsé¬ 
nol.  Les  expériences  de  Martrou  établissent  que  les  injections 
de  sulfarsénol  accélèrent  la  sensibilisation  au  sérum  des 
cobayes  et  accroissent  leur  sensibilité. 

M.  Paraf  a  observé  que,  jusqu’à  six  mois,  on  trouve  dans 
le  sang  de  l'enfant  des  précipitations  quand  la  mère  a  reçu 
du  sérum  de  cheval.  Il  est  donc  sensibililsé  vis-à-vis  du  sérum 
équin  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

M.  Cathala  ne  sait  pas  si,  dans  ce  cas,  la  mère  avait  reçu 
du  sérum. 

Sur  iiu  cas  d’hydarthrose  périodique.  Lonsirlérations 
thérapeutiques  :"acliou  possible  de  la  pyrétothérapie . 
—  M.  G.  Baillet  (de  Reims) . 

l'u  eas  de  cirrhose  biliaire  infantile.  — MM.  F.  Che- 
vrel,  M.  L.  Cberrel  et  K.  Aubin. 

Nouvelles  notes  de  cholestérorachie.  —  M.  A.  Germain 
apporte  le  résultat  de  ses  nouvell.-s  recherches  sur  le  choles¬ 
térol  rachidien.  L’t  ypercholeslérorachie  est  le  fidèle  témoin  de 
la  désintégration  du  parenchyme  nerveur,  pouivu  qu’elle  soit 
assez  étendue  et  rapide,  qu’elle  qu’en  soit  l’origine  :  lésions 
méningo  corticales  de  la  méningite  tuberculeuse  (valeur  de 
l’hypercholestérorachie  dans  le  diagnostic  de  présomption  de 
cette  rnaLdie),  hémorragie  cérébrale,  ramollissement  (surtout 
cérébro-sclérose  lacunaire),  abcès  encéphaliques, 

Michelle  Z.\r.i)OUN-VALi-;NTiN. 
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Un  traitement  nouveau  des  arrêts  de  développement 
sexuel  cirez  les  adolescents.  —  Par  le  Professeur  N.  Pende, 
de  Rome.  — ■  Les  enfants  depuis  la  naissance  cl  surtout  les 
adolescents  peuvent  présenter  un  synchrome  qui  est  caracté¬ 
risé  par  un  engraissement  exagéré  avec  poids  et  hauteur  sou¬ 
vent  excessifs  et  un  retard  grave  du  développement  sexuel, 
quelquefois  cryptorchidie  complète  ou  incomplète,  bilatérale 
ou  inonolatérale,  pénis  trop  petit,  phymosis  adiposité  exagérée 
des  seins  chez  les  mâles,  visage  enfantin  persistant  avec  très 
petit  nez  et  très  petite  bouche  (t  yeux  enfantins  même  à  l’âge 
pubère.  Ce  syndrome  1res  fréquent  et  qui  résiste  beaucoup  à 
l’opothérapie  même  la  plus  moderne  avait  été  confondu  jus¬ 
qu’à  présent  avec  la  distrophie  adiposo-génitale  de  Frglich. 
Les  observations  du  Professeur  Pende  ont  montré  que  le  fac¬ 
teur  pathogénésique  essentiel  et  décisif  c’est  l’hypertrophie 
de  la  glande  thymus,  et  que  le  traitement  électif  c’est  la 
lœntgenthérapie  du  thymus,  avec  une  technique  fixée  par 
Pende  sur  plusieurs  centaines  de  cas.  Celte  rœnlgenlhérapie 
détermine  rapidement  un  changement  général  somatique  et 
psychique  du  sujet,  surtout  l’évolution  rapide  des  organes  et 
des  caractères  sexuels  secondaires,  avec  amaigrissement  crois¬ 
sance  en  hauteur,  apparition  de  la  puberté.  Des  projections 
nombreuses  démontrent  les  résultats  brillants  de  ce  traitement 
qui  vient  combler  une  lacune  dans  la  thérapeutique  jusqu’à 
présent  très  difficile  de  ces  patients. 

I.  insuffisance  siiri-ênale  aigue.  —  Le  Professeur  Emile 
Sergent  tout  en  rappelant  les  caractères  du  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  aigui-  dans  ses  types  essentiels  s’attache 
parliculièrenaent  à  montrer  à  l’occasion  de  celte  étude  le  rôle 
de  l’observation  clinique  dans  le  progrès  des  sciences  médica¬ 
les.  C’est  la  découverte  de  la  «  maladie  bronzé  •  qui  porte 
aujourd’hui  son  nom,  qu’Addison  en  ltt55  suggéra  aux  physio¬ 
logistes  l’idée  du  rôle  jusque-là  ignoré  des  capsules  surrénales. 
Si  l’année  suivante  Brown  Séquard  démontre  en  effet  que  les 
capsules  surrénales  «étaient  indispensables  à  la  vie  »,  il  ouvrit 
à  son  tour  une  voie  nouvelle  aux  investigations  des  cliniciens 
et  dos  physiologistes,  en  montrant  que  la  destruction  totale  des 
capsules  surrénales  entraînait  l’apparition  d’accidents  aigus, 
rapidement  mortels  évoquant  l’idée  d’une  intoxication  et  d’un 
trouble  profond  de  la  tonacité  cardio-vasculaire.  L’insuffisance 
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surrénale  aiguë  se  dégageait  ainsi,  avec  toute  sa  netteté,  elle 
prit  dans  le  cadre  clinique  sa  place  définitive  et  indiscutée  et 
les  physiologistes,  après  avoir  discuté  l’origine  et  la  valeur  de 
l’adrenalinémie  se  rallièrent  avec  Gley  à  une  interprétation 
générale  plus  large  et  plus  rationnelle  du  rôle  des  glandes 
surrénales.  Ici  encore  la  clinique  remplit  donc  sa  mission  en 
apportant  les  résultats  des  observations  que  livrai.ent  à  ses 
investigations  les  états  pathologiques,  c’est-à-dire  les  «  expé 
riences  spontanées». 

Iæs  cachexies  endocriniennes.  —  M.  L.  De  Gennes, 
montre  qu’à  côté  de  la  cachexie  hypophysaire  qui  peut  être 
rattachée  à  une  lésion  presque  constante  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse,  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  dont  le  tableau 
clinique  est  analogue,  mais  où  l’on  ne  trouve  aucune  lésion  de 
la  pipuitaire.  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  anato¬ 
mo-cliniques  dans  lesquelles  on  a  pu  identifier  des  lésions 
importantes  des  ovaires,  du  corps  thyroïde  et  de  la  cortico¬ 
surrénale,  en  même  temps  qu’une  hypertrophie  des  îlots  de 
Hangerhans  contrastant  avec  l’intégrité  de  l’hypophyse.  Il 
insiste  sur  la  fréquence  de  ces  cachexies  glandulaires  dont  le 
diagnostic  avec  l’anorexie  mentale  est  fort  difficile  et  ne  peut 
être  établi  le  plus  souvent  que  par  l’épreuve  thérapeutique. 

Traitement  de  l’insuîfLsance  surrénale  par  l’hormone 
mâle.  —  Le  Professeur  Marauon  se  basant  sur  les  faits 
cliniques  histologiques  et  biologiques  que  démontre  l’exis¬ 
tence  dans  l’écorce  surrénale  d’une  hormone  très  proche  de 
l’hormone  testiculaire  (ou  peut  être  l’hormone  testiculaire 
même)  l’auteur  a  traité  avec  cette  hormone  testiculaire  trois  cas 
de  maladie  d’Addison  typiques  et  cinq  cas  d’insufïïsanse  sur¬ 
rénale  non-addisonienne.  Les  résultats  ont  été  très  encoura¬ 
geants,  les  symtômes  mélano-dermiques  n’ont  pas  changé, 
mais  la  tension  artérielle,  l’asthénie,  l’inappétence,  l’impuis¬ 
sance  sexuelle  se  sont  notablement  améliorés.  Dans  deux 
autres  cas  récents  observés  à  la  clinique  du  Docteur  Richet, 
le  traitement  testiculaire  a  été  suivi  des  mêmes  résultats 
excellents. 

Action  Ireinatrlce  de  l’hornome  œstroqène  sur  l’hy¬ 
pophyse  antérieure.  —  M.  le  Professeur  Bernard,  après 
s’êire  occupé  de  l’action  excitatrice  de  l’hormone  folliculaire, 
s’est  consacré  ces  dernières  années,  aux  effets  inhibiteurs  do 
cette  hormone.  Partant  de  l’observation  clinique  d’où  il 
résulte  que  les  hautes  doses  de  folliculine  peuvent  suspendre 
ou  retarder  le  cycle  menstruel  et  des  constatations  opératoires 
montrant  la  dégénérescence  du  corps  jaune  provoquée  par 
l’absorption  de  fortes  doses  de  cette  hormone.  Des  expérien¬ 
ces  sur  l’animal  ont  amené  l’auteur  à  constater  que  ces 
effets  résultent  de  l’inhibition  de  la  fonction  gonadrotropique 
de  l’hypophyse  antérieure.  Subsidiairement  l’auteur  a  constaté 
sur  les  coqs  et  les  rats  l’arrêt  de  développement  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  et  aussi  de  la  croissance.  Il  y  a 
donc  inhibition  de  l’hormone  somatrophique  aussi.  Clinique¬ 
ment  on  n’a  pas  constaté  la  formation  de  tumeurs  malignes 
mê  me  après  administration  prolongée  de  hautes  doses.  Par 
contre  l’auteur  a  vu  des  modifications  de  la  muqueuse  utérine 
et  du  col  de  l’utérus  allant  jusqu’à  l’éro-sion. 

Etude  du  terrain  en  endocrinoloffie.  —  Mlle  Hélène 
Fâcher  rapporte  une  observation  montrant  le  rôle  du  terrain 
en  endocrinologie.  Il  s’agit  d’une  fillette  dont  les  antécédents 
syphilitiques  sont  prouvés  qui,  à  lü  ans  ne  parle  pas,  ne  mar¬ 
che  pas,  mesure  0  m.  98  et  pèse  17  kg.  Après  16  mois  de  traite¬ 
ment,  par  des  extraits  thyroïdiens,  à  doses  progressives,  puis 
d’hypophyse  totale,  et  de  thymus,  les  résultats  sont  les  sui¬ 
vants  :  l’enfant  a  grandi  de  14  cm.  1/2,  grossi  de  3  kg.  150, elle 
marche  seule  et  parle  comme  un  enfant  de  8  ans.  Ils  parais¬ 
sent  encourageants. 

l^’hémocriiiotherapie.  -  M.  Filderman  fait  un  exposé 
rapide  de  cette  méthode  qu’il  applique  depuis  vingt  ans  avec 
succès  dans  un  grand  nombre  d’alfections  d’étiologie  endocri¬ 
nienne  et  dans  d’autres  dont  les  rapports  avec  les  endocri¬ 
nes  ne  sont  pas  classiquement  admis.  L’efficacité  et  l’inno¬ 
cuité  de  la  méthode  ont  été  démontrées  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades  et  d’observations  présentés  par  l’auteur  dans 
différentes  sociétés.  Parmi  les  affections  les  plus  fréquentes 
dans  lesquelles  l’efficacité  de  la  méthode  est  constante  l’auteur 
cite  surtout  les  staphylococcies,  les  artérites,  l’hipertension, 
les  eczémas,  l’obébité. 

G.  Luquet 
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Sérothérapie  pré-opératoire  de  i’appeudicile  et  de 
la  péritonite  appendiculaire.  —  M,  Weinberg  montre  que 
son  sérum  antigangréneux  polyvalent  qui  lui  a  permis  de  sau¬ 
ver,  pendant  la  dernière  guerre,  la  vie  à  des  milliers  de  bles¬ 
sés  français,  peut  être  aussi  utilisé  avec  beaucoup  de  succès 
dans  le  traitement  des  cas  très  graves  d’appendicite,  souvent 
compliqués  de  péritonite.  En  etîet,  le  B.  perfringens,  un  des 
microbes  anaérobies  contre  lesquels  le  sérum  antigangréneax 
est  préparé  joue  aussi  un  rôie  très  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’appendicite.  Les  travaux  de  M.  Weinberg  sui  !a 
sérothérapie  de  l’appendicite  sont  confirmés  actuellement  non 
seulement  en  France,  mais  aussi  dans  un  grand  nombre  de 
pays  étrangers. 

Se  basant  sur  l’étude  bactériologique  complète  de  plus  de 
400  appendices  gangréneux,  M.  Weinberg  prépare  maintenant 
un  sérum  antiappendicite  par  le  mélange  de  trois  sérums  : 
sérum  anti perfringens,  sérum  anticolibacillaire  et  sérum  com¬ 
plémentaire,  ainsi  nommé  parceque  préparé  contre  quelques 
microbes  aérobies  et  anaérobies  secondaires,  mais  jouant  sur¬ 
tout  un  rôle  important  dans  l’évolution  de  l’appendicite. 

Dans  le  traitement  de  l’appendicite,  il  faut  agir  comme  dans 
celui  de  la  gangrène  gazeuse  :  supprimer  le  foyer  de  l’infec¬ 
tion,  c’est-à-dire  réséquer  l’appendice  et  injecter  au  malade, 
à  la  fin  de  l’opération,  une  forte  quantité  de  sérum  anti-péri- 
tonite.  Tous  les  chirurgiens  sont  actuellement  d’accord  sur  ce 
point.  Mais  il  y  a  des  cas,  où,  pour  des  raisons  d’ordre  moral 
ou  d’ordre  matériel,  le  malade  ne  peut  être  opéré  d’urgence. 
Dans  ces  conditions,  on  n’a  pas  le  droit  de  le  priver  du  bien¬ 
fait  de  la  sérothérapie.  On  arrive  à  juguler  la  crise  d’appendi¬ 
cite  par  deux  ou  trois  injections  de  doses  massives  de  sérum 
anti- péritonite.  M.  Weinberg  en  rapporte  des  cas  très  démons¬ 
tratifs  . 

11  reste  entendu,  que  les  malades  ainsi  soulagés  de  la  crise 
aiguë,  doivent  être  opérés,  afin  d’éviter  des  rechutes.  Et  l’opé¬ 
ration  sera  pratiquée  dans  des  conditions  beaucoup  plus  favo¬ 
rables  que  si  les  malades  avaient  été  opérés  en  pleine  crise 
aiguë. 

Après  intervention  de  MM.  Vincent,  Duval  Gosset,  l’Aca¬ 
démie  décide  de  mettre  à  l’ordre  du  jour  d’une  autre  séance  la 
question  du  traitement  de  l’appendicite  aiguë. 

Réaction  lumineuse  paradoxale  de  la  pupille.  —  MM. 
G.  Dabouis  et  L.  Wiart  (de  Caen),  —  De  l’étude  de  nouveaux 
faits  de  reaction  pupillaire  paradoxale  à  la  lumière  et  de  la 
constatation  de  ce  phénomène  sur  des  yeux  de  prothèse,  les 
auteurs  considèrent  que  ce  phénomène  peut  être  dû  à  un  méca¬ 
nisme  purement  optique  et  sans  intervention  aucune  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  aurait  uniquement  la  valeur  d’une  pupille 
fixe,  au  point  de  vue  lumineux. 

Inoculation  expérimentale  d’un  virus  typhiquemurin 
au  porc.  — MM.  J.  Laigret  et  J.  Cupperstein. 

Pigmentation  d’urines  de  néphrétiques.  —  MM.  Ra- 
thery,  Rangier  et  de  Traverse. 

Etudes  électrencéphaloqraphiques.  I/électrencépiia- 
logramme  du  chien  normal  et  du  chien  décortiqué 
unilatéralement,  enregistré  au  cours  de  la  narcose 
évipani<[ue.  —  MM.  G.  Sager  et  A.  Kreindler.  —  En  anes¬ 
thésiant  a  l’évipan  des  chiens  auxquels  on  avait  extirpé  l’écorce 
cérébrale  d'un  hémisphère  et  qui  ont  survécu  au  moins  trois 
mois  à  cette  intervention,  on  obtient  des  tracés  qui  montrent 
qu’il  existe,  même  du  côté  de  l’hémisphère  décortiqué,  des 
groupes  de  grandes  ondes  ressemblant  à  ceux  qu’on  trouve 
du  côté  de  l’hémisphère  sain.  La  seule  différence  est  la  fré¬ 
quence  moindre  de  ces  groupes  d’ondes  du  côté  de  l’hémis¬ 
phère  décortiqué.  Encomparant  ces  résultats  avec  ceux  obtenus 
par  l’anesthésie  à  l’ether  chez  les  mêmes  animaux,  on  peut  en 
conclure  à  l’origine  sous-corticale  de  ces  décharges  des  gran¬ 
des  ondes. 

Election  d’un  membre  titulairtï  dans  la  1'®  Sectiioi 
(Médecine). —  Classement  des  candidats.  En  première  ligne: 
M.  Milian. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  MM. 
Babonneix,  Fiessinger,  Gougerot,  Harvier,  Pagniez. 

Adjoints  par  l’Académie  ;  MM.  Courcoux,  Ghiray,  CL 
Vincent,  Trémolières. 

M.  Milian  est  élu  par  50  voix  contre  1  à  M.  Babonneix  i  à 
M.  Fiessinger,  3  à  M.  Gougerot,  làM.  Ilarvier,  llà  M.  Pagniez. 
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ENTÉRITES 

ENTÉRO-COLITES 
AUTO-INTOXICATiOKS 
TOUTES  INFECTIONS 
D'ORIGINE  INTESTINALE 

INSTITUT  DE  SÉRO  ET  VACCINOTHÉRAPIE  DE  GARCHES 
ÉCHANTILLONS  :  LABORATOIRES  DU  D^DEBAT 

60. RUE  DE  MONCEAU  -  PA  R  I  S 


HXJGOIT  <Sc  GA.ZIlSr,  Fh-a-H-Iæ-a-Cieuts  ue  1”  CÎI-,jvsse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 

osseuse  associés  ) 

GOLLOIIDOGrÉinNE  IDXT  ID'  BA-YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

IISTTÉCS-Ï^^I-E  (  g  "®3ë:*V.bniJé:.  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

2S.l>ÆPOX7X.£S  —  GAGHETS  —  GOM-.FR.I1ÆÉS  —  EXTFLA-ITS  FLUIDES 
STTE-OVA-B-INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  E  I  IT  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectahles) 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUÉRRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

Far  l'ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  â  l’Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  à  l’Essence  d'Ozycèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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AMÇnHB  DE  POITRINE 


AOR.T-IXES  ASXHiS^E  CAP3LOfAQUE  _  PÎIXE  S,  exc.. 


il  TRAITEMENT  D  ''  U  R  G  E  N  C  E~|j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFÉINÉE 

DUBOÏS 


TRINITRINE 

PAPAVÉRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


TRAITEAAENT  SYMPTOMATIQUE 


THÉOVÉRÎNE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÊES 

PÂVÉRINOL 

LALEUF 


LABORATOIRES  LALEUF  _  5- 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


l.’asthénie  i)hysi(|uept  psychique,  manifestation 
tardive  et  révélatrice 
d’une  infection  mélitococciqiie  méconnue 

L’asthénie  physique  et  psychique  de  la  mélitococcie  tient  une 
place  très  importante  dans  la  période  d’état  de  la  maladie. 

L’observation  que  relatent  MM.  de  Séze,  1.  Liphehutz  et 
J.  Sérane  (Le  Bulletin  Médical,  ii  octobre  l',)38)  est  intéres¬ 
sante  par  ce  fait  qu’elle  apporte  une  contribution  à  l’étude  des 
accidents  psychiques  déclenchés  par  l’infection  mélitococci- 
que.  Par  la  durée  de  leur  évolution  et  leurs  conséquences  socia¬ 
les,  ces  manifestations  dépressives  surajoutées  l’ont  emporté, 
dans  le  cas  rapporté,  de  loin  sur  la  maladie  elle-même,  qui 
avait  été  fort  bénigne.  Du  fait  de  ces  manifestations  nerveuses 
tardives,  un  homme  jeune  et  robuste  a  été  profondément  ébranlé 
dans  son  équilibre  physique  et  moral,  et  complètement  écarté 
de  toute  vie  sociale  pendant  plus  de  sept  mois. 

La  stérilité 

est  due  principalement  à  la  qonococcie  chronique 

Quand  on  consulte  les  traités  classiques  de  gynécologie  d’il 
y  a  une  vingtaine  d'années,  on  voit  que  la  stérilité  était  attri¬ 
buée  essentiellement  à  des  causes  mécaniques  d’origine  uté¬ 
rine.  Quant  aux  lésions  des  trompes  de  Fallope  il  n’en  était 
guère  question  et  on  ne  s’occupait  que  des  lésions  de  salpin¬ 
gite  évidente,  cliniquement  perceptible. 

Actuellement,  après  douze  années  d’étude  systématique,  nous 
pouvons  résumer  la  question  de  la  stérilité  féminine  dans  les 
trois  propositions  suivantes  ; 

1"  Les  trois  quarts  des  stérilités  sont  dues  à  des  lésions,  soit 
complètes  (45  pour  10. i),  soit  incomplètes  (29  pour  100),  des 
trompes  de  Fallope. 

2“  Les  trois  quarts  des  stérilités  persistantes  s’accompagnent 
de  signes  cliniques  d’infection  génitale  chronique. 

3“  La  gonoréaction,  dans  la  stérilité  persistante,  est  positive 
chez  5  pour  100  à  60  pour  iOO  des  malades. 

(Claude  Béclère  et  Elie  François.  La  Presse  Médicale,  15  octo¬ 
bre  1938.) 

L’angine  de  poitrine  est  une 

MM.  "Victor  Audibert  et  Mlle  Legré  {La  Presse  Médicale,  15 
octobre  1938)  estiment  qu’il  serait  séant  d’abandonner  les  appel¬ 
lations  d’angines  de  poitrine  vraies  ou  fausses.  L'angine  de 
poitrine  est  une.  .Mais  certains  malades,  peu  touchés  anato¬ 
miquement,  ne  font  qu’une  réaction  nerveuse  pure,  sans  autre 
conséquence  qu  une  douleur  plus  ou  moins  intense,  et  d’autres, 
moins  heureux,  parce  que  plus  tarés  dans  leur  circulation  car¬ 
diaque  ou  nerveuse,  font  cette  même  réaction  douloureuses, 
avec  toutes  chances  de  bloquer,  temporairement  ou  détlnitive- 
mcat,  les  artérioles  nourricières  de  leur  cœur,  de  leur  pneumo¬ 
gastrique,  ou,  peut  être,  de  leur  bulbe. 

Essais  de  traitement  de  l’asthme  pulmonaire 
par  l’acide  ascorbique  lévf>yyre  (vitamine  L) 

La  vitamine  G,  administrée  par  voie  intraveineuse  a  une 
action  nettement  suspensive  sur  les  accès  et  les  attaques 
d’asthme  pulmonaire.  Les  résultats  sont  différents  d’un  malade 
à  l’autre. 

En  général,  l’effet  sur  les  accès  d’asthme  est  moins  net  que 
sur  les  attaques,  c’est-à-dire  sur  les  crises  répétées. 

On  peut  obtenir  de  longues  rémisions  par  un  traitement  pro¬ 
longé.  La  raison  pour  laquelle  certains  malades  sont  plus  sen¬ 
sibles  que  d’autres  au  traitement  est  une  question  qui  mérite 
d'être  approfondie  par  des  recherches  supplémentaires.  Les 
multiples  facteurs  pathogéniques  de  l’asthme  rendent  certaine¬ 
ment  très  diflicile  l’application  d  une  thérapeutique  standard  à 
tous  les  cas.  Il  semble  que  «  le  cercle  vicieux  »  qui  provoque, 
d’après  les  conceptions  pathogéniques  actuellement  admises,  la 
répétition  des  accès,  exige  de  fortes  doses,  qu’on  doit  détermi¬ 


ner  pour  chaque  cas  en  particulier  ;  dans  les  cas  rebelles  de 
fortes  doses  sont  même  nécessaires. 

Sur  le  mécanisme  d'action  de  la  vitamine  G  tout  ce  qu|on 
peut  dire  actuellement,  c’est  qu’il  est  possible  que  la  vitamine 
G  agisse  dans  l’asthme  par  son  action  de  désensibilisation  non 
spécifique. 

(D .  Ilagiesco,  Gh.  Bazavan,  M.  CriscotaetM.  Gioranesco.  La 
Presse  Médicale,  28  septembre  1938.) 

ï.es  ostéomyéliles  de  la  période  de  croissance 
et  leur  traitement 

Il  faut,  dit  M .  Marcel  b'èvre  [Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  nov. 
1938),  ne  pas  intervenir  dans  les  formes  septicémiques  primi¬ 
tives  . 

Il  faut  attendre,  pour  intervenir,  qu’il  existe  un  foyer  sup¬ 
puré,  bien  localisé. 

En  quelques  cas  d’aggravation  subite,  l’intervention  d’urgence 
s’impose  lorsqu’il  existe  des  signes  de  foyer  dûment  localisé. 

Il  faut  tâcher  d’adopter  l’intervention  aux  lésions  existantes. 

Souvent  l’intervention  se  bornera  à  des  ouvertures  d’abcès. 

Si,  à  la  suite  de  cette  ouverture,  l’élat  général  ne  se  trouve 
pas  amélioré,  on  interviendra  par  trépanation  ou  résection. 

Un  traitement  local  immobilisateur,  le  plus  souvent  par  plâtre, 
un  traitement  général  adopté  aux  circonstances  précèdent  et 
complètent  le  traitement  chirurgical. 

Varia 

Je  n’ai  pas  l’impression  que  les  blennorragies  très  localisées 
(littrites,  folliculites  du  col,  bartholinites)  soient  nettement 
influencées  par  la  chimiothérapie.  Il  faut  intervenir  localement 
sur  ces  foyers  et  le  premier  temps  du  traitement  chimiothéra¬ 
pique  doit  être  leur  recherche,  afin  d’éviter  qu’un  repaire  insen¬ 
sible  au  traitement  ne  rende  celui  ci  inefficace. 

{.VI.  Pierre  Durel.  Ghimiothérapie  antigonococcique.  Ou  en 
sommes-nous  ?  Le  Bulletin  Médical,  22  octobre  1938) . 


Il  est  une  maladie  où  la  théobromine  agit  bien  :  c’est  dans 
l’obésité.  Dans  celle-ci,  il  n’y  a  pas  que  de  la  graisse,  mais  de 
l’eau  salée  interposée  entre  les  globules  graisseux.  Administrée 
avec  le  régime  contre  l’obésité,  la  théobromine  détermine  des 
diminutions  de  poids  impressionnantes  les  premiers  jours.  La 
disparition  de  ces  liquides  aqueux  est  cause  de  ces  chutes  de 
poids  qui  ne  se  poursuivent  que  plus  lentement  au  bout  de  la 
première  semaine. 

(Charles  Fiessinger.  La  théobromine.  Journal  des  Praticiens, 
1-i  août  1938.) 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’allergie  chez  l’eniaut 

En  pédiatrie  l’allergie  est  un  phénomène  d’observation  cou¬ 
rante  (Bernardo  E.  Sas,  Semana  medica,  25  août  1938).  Mais  il 
faut  distinguer  nettement  trois  ordres  de  faits  cliniques  : 

1®  L’état  allergique,  qui  est  un  état  acquis,  chez  un  enfant 
sensibilisé,  sans  syndrome  clinique. 

2“  L’enfant  allergique  ;  c’est  un  état  héréditaire,  constitu¬ 
tionnel  et  diathésique,  avec  la  possibilité  d’apparition  de 
maladies  allergiques. 

3"  La  maladie  allergique  proprement  dite. 

1,’astlinic  essentiel 

L'étiologie  de  l’asthme  a  beaucoup  évolué  ces  dernières 
années  lE.  Polak,  Scalpel,  20  août  1938).  Actuellement  on 
s’oriente  vers  une  origine  uniquement  endocrinienne. 

Jusqu’à  présent  les  seuls  troubles  endocriniens  incriminés 
ont  été  d’origine  thyroïdienne  ou  ovarienne.  Les  surrénales 
sont  restées  dans  l’ombre. 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  AI^EPJTIQUE  NON  TOXIQUE  Dia,rhél»rteï™:ü'',rissons 

Furonculose 

Échaiitil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  laborat.  de  l’A.MOÜOL,  a,r.  des  .tlouelles,  Nanterre  (Seine) 
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C'est  en  partant  de  théories  plus  ou  moins  établies  qu’on  a 
cherché  à  obtenir  un  traitement  étiologique  de  l’asthme. 

Il  est  illusoire  d’attendre  des  merveilles  du  traitement  de 
l'épine  irritative;  le  traitement  de  la  bronchite  n’a  jamais 
guéri  un  asthme  primitif;  la  bronchite  chronique  n’est  en  effet 
que  la  conséquence  de  l’asthme.  L’épine  irritative  constitue 
un  point  faible  vis-à-vis  des  extériorisations  allergiques,  mais, 
ce  point  faible  consolidé  et  mis  hors  de  jeu,  l’allergie  se  fixera 
sur  un  autre  organe,  le  moins  bien  défendu. 

La  désensibilisation  totale,  base  des  traitements  de  fond, 
est-elle  possible  ?  11  semble  que  non  et  que  l'on  puisse  parler 
seulement  d’hyposensibilisation  ;  encore  faut-il  reconnaître 
que  la  sensibilisation  disparaît  spontanément  beaucoup  plus 
que  par  une  évolution  thérapeutique. 

Le  choc  insulinique,  parmi  tant  de  traitements  proposés, 
semble  avoir  de  l’efficacité  et,  par  suite,  quelque  avenir. 

L’adénoïdite  aiguî‘ 

Le  diagnostic  de  l’adénoïde  aiguë  doit  se  faire  par  trois 
signes,  que  Diego  J.-,J.  Martinez  considère  comme  fort  impor¬ 
tants  (Semana  medica,  1®'  septembre  1938)  ; 

1®  La  température  extrêmement  capricieuse  ;  l’irrégularité 
en  est  la  caractéristique, 

3®  Les  mucosités  muco-purulentes,  qui  descendent  en  glis¬ 
sant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

3°  L’état  général,  qui  reste  bon,  en  discordance  avec  la 
température. 

Le  traitement,  essentiellement  local,  comprend  deux  phases: 
l’une,  médicale,  de  la  période  aiguë,  l'autre,  chirurgicale, 
quand  la  poussée  est  arrêtée. 

Le  kyste  sullocant  du  larynx 

Les  vrais  kystes  du  larynx  sont  rares.  On  les  confond  trop 
souvent  avec  les  fibromes,  polypes,  etc...  L’examen  anatomo¬ 
pathologique  demeure  indispensable. 

Van  den  Wildenberg  [Scalpel,  80  juillet  1938)  rapporte  un 
cas  chez  une  femme  âgée,  atteinte  de  troubles  de  la  résonance 
vocale  et  de  cornage.  Le  cas  est  remarquable  d’abord  pour  la 


rareté  de  la  tumeur,  ensuite  pour  l’extrême  rareté  d’une  sté¬ 
nose  laryngée  aussi  marquée,  enfinpar  les  difficultés  de  l’inter¬ 
vention,  dues  au  prognathisme. 

Il  s’agissait  d’un  kyste  dont  la  paroi  était  constituée  par  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié  au-dessous  duquel  on  aper¬ 
cevait  quelques  formations  lymphoïdes. 

Le  traitement  du  diabète  par  i’insuline 

J.  Tiligren  et  Uno  Carlborg  signalent  (Acta  medica  scandi- 
navica,  supplemenlum  XC,  1938)  l’intérêt  de  l’injection  très 
matinale,  vers  4  ou  5  heures  du  matin. 

Cette  pratique  semble  parfaitement  rationnelle.  La  glycémie 
commence  à  monter  vers  3  ou  4  heures  du  matin,  par  suite  du 
rythme  hépatique;  le  foie  émet  de  grandes  quantités  de  sucre, 
qui  passent  dans  le  courant  sanguin  ;  aussi,  pendant  la  matinée, 
les  malades  présentent-ils  une  remarquable  résistance  insu¬ 
linique. 

l'n  nouveau  traitement  des  ulcères  variqueux 

Bemo  Perotti  recommande,  dans  la  Rinascenza  medica  (15 
juillet  1938),  d’ajouter  des  vitamines  à  la  pommade  à  l’huile  de 
foie  de  morue; il  emploie  concurremment  les  injections  récem¬ 
ment  préconisées  de  cyanure  de  mercure.  Il  pense  que  le  cya¬ 
nure  joue  le  rôle  principal.  Personnellement  nous  avons  vu 
apparaître  des  ulcères  variqueux  au  cours  d’un  traitement  par 
le  cyanure, ce  qui  semble  en  contradiction  avec  ce  qui  précède. 

Varia 

La  réaction  de  Wassermann  a  ses  paradoxes  et  ses  caprices 
(Raoul  Bernard,  de  Bruxelles). 

L’examen  clinique  général,  trop  souvent  négligé  de  notre 
temps  au  profit  des  recherches  de  laboratoire,  doit  être  aussi 
exact  que  du  temps  de  nos  ancêtres,  qui  étaient  parfois,  à  ce 
point  de  vue,  bien  supérieurs  à  nous  (Naegeli,  de  Berne). 

La  constitution  et  la  diathèse  se  confondent  fréquemment 
(J.  Valdès  Lambea,  de  Madrid). 

J.  Lafont. 


foulque  vifamînique  ‘"B” 
possédonf  des  propriéfés 
recoBisllîiiaitfes  énergiques. 


Un 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


IndicaTions 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


PARKE,  DAVIS  &  Co..  LONDRES 


DOSE;  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 
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ECHOS  a  GLANURES 


I.es  pharmaciens  îournisseiirs  de  la  famille  Victor 
Huoo.  --  Le  Docteur  Brunenje,  qui  a  pu  examiner,  ta  comptabi- 
iité  du  ménage  Hugo  pendant  son  séjour  place  Royale,  en  a  fait 
l’objet  d'une  intéressante  communication  lue  devanl  la  Commis¬ 
sion  du  Vieux-Paris.  En  voici  P  passage  relatif  aux  drogues 
dont  usait  le  poète  et  à  ses  fournisseurs  (Bul.  municipal  of.  de 
LA  Ville  de  Paris,  18  no\embre  1938)  : 

Pendant  son  séjour  place  des  Vosges,  le  poète  fut  fidèle  client 
de  la  pharmacie  de  Régnauld,  Victor  —  ex-pharmacien  en  chef 
de  l'hospice  de  la  Maternité,  rue  Royale-Saint -Antoine,  n»  -1,  à 
Paris  (aujourd'hui,  rue  de  Birague). 

Sans  vouloir,  plus  qu'il  ne  convient  pour  la  mémoire  d'un 
lel  homme,  fouiller  l'intimité  de  Victor  Hugo,  nous  pouvons 
cependant  constater  qu'il  se  procura  souvent  des  sangsues  et  des 
laxatifs  (sulfate  de  soude  et  autres. .  .)  —  ceci  ne  doit  pas  nous 
étonner,  car  nous  savons  par  les  rapports  de  maints  de  ses  con¬ 
temporains  combien  Victor  Hugo  fut,  toute  sa  vio  durant,  un 
gros  mangeur  qui  semblait  même  plus  regarder  à  la  (piantité 
qu’à  la  qualité  :  aussi  chercha-t-il,  sans  doute,  par  les  médica¬ 
ments  signalés,  à  éviter  la  congestion  qui  le  menaçait  et,  pen¬ 
dant  les  dernières  années  de  sa  vie,  lui  causa  une  hémiplégie. 

Nous  relevons  également  de  la  «  manne  en  larmes  »,  probable¬ 
ment  pour  les  enfants.  (Juant  à  la  farine  de  moutarde,  au  looch 
blanc,  au  sirop  de  codéine,  ils  devaient  être  utilisés  contre  les 
rhumes  des  divers  membres  de  la  famille. 

Les  collyres  facturés  devaient  sans  doute  être  destinés  à 
Mme  Hugo  qui,  comme  nous  le  savons,  souffrit  beaucoup  des 
yeux.  Pendant  l’exil  à  Guernesey,  elle  dut  même  faire  le  vovage 
de  Paris  pour  consulter  à  cet  effet.  Enfin,  lorsqu’elle  mourut,  sa 
vue  était  très  défaillante,  sans  rpie,  cependant,  elle  fût  complè¬ 
tement  aveugle. 

Mentionnons,  en  passant,  la  présence  de  nombreuses  pilules  de 
digitale  qui,  à  notre  avis,  ne  devaient  pas  être  destinées  au  grand 


poète,  car,  lorscpi’on  meurt  plus  que  octogénaire,  on  ne  doit  pas, 
semble-t-il,  être  un  insuffisant  cardiaque. 

.V  titre  de  curiosité,  notons  également  le  taffetas  Perdriel,  la 
pommade  d'hydriodate  de  potasse.  Les  jiastiles  de  tolu  sont  ven¬ 
dues  à  dose  (|uasi-homéopathlque  :  10  grammes  à  la  fois  ! 

Le  quimpiina  en  pacpiet  revient  souvent  ;  le  sirop  de  coing 
assez  fré([uemment,  accompagné  de  pilules  de  ratanhia.  Ces 
deux  derniers  médicaments  nous  jirouvent  que,  si  l'on  libérait 
souvent  son  intestin,  on  était  jiarfois  aussi  obligé  de  le  mettre 
à  la  raison. 

Nous  n'avons  constaté  la  présence,  dans  ces  factures,  que  de 
()  bouteilles  d’eau  naturelle  à  1  franc  pièce,  achetées  chez 
Charles  Troyes  et  Cie,  grande  rue  Taranne,  n»  12,  Maison  des 
Bains.  Le  fournisseur  précise  que.  ])our  la  sûreté  et  la  tran¬ 
quillité  des  consommateurs,  l'Etablissement  est  mis  sous 
l'inspection  de  Messieurs  les  Docteurs  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie.  On  y  communic(ue  aux  personnes  qui  le  désirent  les  cer¬ 
tificats  de  puissement  des  eaux  à  leurs  sources  et  les  lettres 
de  voiture  (pii  constatent  leur  arrivée  à  l'Etablissement  ». 

Pour  nous  permettre  de  juger  du  mode  de  vente  des  divers 
articles  relevant  de  la  pharmacie,  signalons,  sans  nous  éten¬ 
dre  sur  son  usage,  l'achat  par  Mme  Victor  Hugo  d'un  bassin 
rond  en  étain  avec  son  coussin,  ainsi  qu’en  fait  foi  une  facture 
à  l'entête  du  Bazar  chirurgical,  apjirouvé  par  l’Académie 
royale  de  médecine  et  dirigé  par  le  Docteur  Noël,  breveté  du  roi. 
Ce  bazar,  fondé  en  1832  par  M.  Melecot,  était  situé  rue  Neuve 
des  Petits-Champs,  n»  ,50,  près  de  la  rue  Gaillon. 


En  dépit  des  apparences,  la  civilisation  n’est  point  néces¬ 
sairement  dans  les  progrès  de  la  science.  Ecoutons  ce  littéra¬ 
teur  qui  est  aussi  un  de  nos  confrères,  (juand  il  nous  affirme  : 
«  .J'ai  bien  regardé  l’autoclave  monstrueux  sur  son  trône.  Je 
vous  le  dis,  en  vérité,  la  civilisation  n’est  pas  dans  cet  objet, 
pas  plus  ejue  dans  les  pinces  brillantes  dont  se  servait  le  chi¬ 
rurgien.  La  civilisation  n’est  pas  dans  toute  cette  pacotille  ter¬ 
rible  et  si  elle  n’est  pas  dans  le  cœur  de  l'homme,  eh  bien  ;  elle 
n'est  nulle  part  ».  (Prof.  J.  Vidal,  Lc.çon  inaugurale). 


LABORATOiRES  dos 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqncs  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  ies  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  etantiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaedn  T  a  b 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyaniqiie  “Lipo-Vaeda  autipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV») 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Poeumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N*”  0,  1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  téiégr.  :  Lipovaccins-Parïs 
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Granules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOIVIQUE  du  cœur  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecim  pour  **  StrophantUS  Ct  Stroph€M.tttinC  **,  Médaille  d’Ot  Expos,  unit}.  1900 
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JUS  DE 
RAISIN 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


CHLOR/-CKPLIIIE 

MÉDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^^OI  de  Chlorhydrate  de  Choüne  puriBé 
(  dilution  optims  ) 


Laboratoire  Ji  BOILLOT  &  C'!?  _t22,  Rué  Morère  _  PARIS 


IiÆÉT^-TIT.wA.r^E  1 

Prurits 

1  Erythèmes 

lÆÉT^- V^GGirsT  1 

Tréventif  et  Curatif 
de  toutes 
Suppurations 

■s-  PERRQUD  m 

■  ■  *  Ecli*-"»  Litter"  LAB^f  PERROUD  J.^</e5e3«//e/»fir>yw4r-4.'KO./V  w  ■▼l  W  • 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

I  LABORATOIRES  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Pari^iir) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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lymphatisme  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

L.A  BOURBOÜLe; 

Auvergne  Allitude  :  850  mètres 

Toxx-tes  les  in.clicat.ions  de  l’ar*senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

GrjR.E  ID’E3^TTR.E'rIEISr  A  XDOMriGIEE  par  flacons  EATJ  C:H;OXJSS-X-EEE.E.IÈE.E 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph-e  :  Odéon  37.91  -  37.92 

NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Pafis.  —  Thèses  de  médecine.  -  6  décembre.  —  M. 
Danikl  :  Les  perforations  des  ulcères  gastro-duodénaux  à 
l’occasion  d'un  traumatisme,  abdominal  externe. 

7  décembre.  -  -  M.  Hirsch  :  Les  actions  expérimentales  et 
thérapeutiques  obtenues  par  les  injections  intra-veineuses  len¬ 
tes  de  sérums  physiologiques  acidifiés.  —  M.  Guillaume  :  In¬ 
frac  tus  du  myocarde  et  claudication  intermittente.  —  M.  Mazid- 
joGHLou  :  L'anémie  infantile  constitutionnelle  et  héréditaire 
des  peuples  de  la  Méditerranée  orientale  (anémie  type  Cooley). 

—  Mlle  Moreilhon  :  La  Darsonvalisation  à  ondes  courtes  dans 
l’asthme.  —  M.  Riahy  ;  La  loco-régionale  efficace  dans  la  tho¬ 
racoplastie  pour  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Valtat  :  Les 
kystes  péri  coronaires.  Accidents  locaux  liés  à  l'éruption  des  dents. 

—  M.  Dupuy  ;  A  propos  des  corps  étrangers  des  voies  diges¬ 
tives  et  de  leur  traitement  par  l’enrobement  cellulosique. 

8  décembre.  !M.  Colsenet  :  L'encéphalite  aiguë  au  cours 
de  la  pneumonie  infantile. 
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de  la  peau  traités  par  l’électro-coagulation.  —  M.  Pollerat  : 
Chimiothérapie  sulfamidée  ou  sulfonée  de  la  blennorragie  fémi¬ 
nine  (1162F  et  1392F').  —  M.  Pisam  ;  Contribution  à  l’étude 
des  névrodermites  circonscrites.  —  M.  Rabbany  :  L’acétyl- 
glycocollate  de  calcium  et  le  rachitisme.  — Mlle  Proust  :  Etude 
du  fonctionnement  d’un  dispensaire  antituberculeux  à  Tours 
pendant  dix  ans  et  de  ses  résultats. 

14  décembre.  — M.  Jongeryck  :  A  propos  üe  la  méthode  tem¬ 
porisatrice  dans  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  os 
longs.  —  M.  PoNVARLET  t  Un  cas  de  rhino-laryngo-sclérome 
traité  par  Télectro-coagulation. 

1.5  décembre.  —  M.  Lemesle  :  A  propos  d’un  monstrueux 
prolapsus  utéro-vaginal  chez  une  femme  euceinte  près  du  terme. 

—  M.  Waxin  :  Grossesse  extra-utérine  à  terme  (Considérations 
sur  deux  cas  inédits).  —  M.  Rouchart  :  Le  médecin  d’usine.  - 


M.  Vannier  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  strychnine  dans  le 
traitement  des  complications  nerveuses  de  l’alcoolisme  chroni¬ 
que.  -  M.  Rellet  :  Une  médication  sympathicomimétique 
euphorisante  ;  le  sulfate  de  phénédrine.  —  M.  Chauveau  : 
Ostéosynthèses  et  traitements  orthopédiques  dans  les  fractures 
diaphysaires  fermées  de  l’adulte.  —  M.  Chevalier  :  Lait  et 
fièvre  ondulante. 

16  décembre.  —  M.  Zucherman  ;  Etude  d’une  statistique  de 
2.162  avortements.  -  M.  Désormeaux  ;  Contribution  à  l’étude 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  à  localisation  rectale.  —  M. 
JoKEL':  Contribution  h  l’étude  du  scorbut  sporadique  chez 
l’adulte.  -  -  M.  Jestaz  :  Interventions  sur  le  phrénique  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Fontainebleau  de  1927  à  1937. 

Pai'ïft. —  M.  .1.  Boeke,  professeur  d’embryologieet  d’histo¬ 
logie  à  l’Université  d’Utrecht,- fera  une  conférence  sur  le  sujet 
.suivant  :  ..  Le  plexus  fondamental  sympathique  et  les  cellules 
interstitielles  ». 

Cette  conférence  aura  lieii  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique,  le  mardi  13  décembre,  à  16  heures. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  Durant 
l’année  scolaire  1938-1939,  des  conférences  neurologiques  sur 
des  sujets  spéciaux  seront  faites  à  l’amiihithéâtre  de  la  clinique 
Charcot  (hospice  de  la  Salpêtrière),  à  10  h.  30,  aux  dates  suivan¬ 
tes  : 

Vendredi  16  décembre  1938,  Docteur  P.  Mollaret  :  Sur 
quelques  essais  d’appréciation  anatomique  de  l’intelligence 
chez  les  animaux,  l’homme  et  la  femme.  —  Vendredi  27  janvier 
1939,  Docteur  Ph.  Pagniez  ;  Les  épilepsies  parasitaires, 

—  Vendredi  17  février.  Docteur  J.  Lhermitte  ;  Les  accidents 
nerveux  de  la  vaccination  et  de  la  sérothérapie.  —  Vendredi 
17  mars  :  Docteur  André-Thomas  :  L’équilibre  et  l’équilibra¬ 
tion.  Vendredi  21  avril.  Docteur  Ivan  Bertrand  :  La 
pathologie  du  cervelet  devant  les  conceptions  phylo-  et  onto- 
génétic[ues.  —  Vendredi  2  juin,  Docteur  Petit-Dutaillis  :  Les 
compressions  radiculo-médullaires  par  nodules  fibro-cartilagi- 
neux  des  disques.  —  Vendredi  23  juin,  Médecin  lieutenant- 
colonel  Pommé  ;  L’examen  neurologique  en  médecine  militaire. 

—  Vendredi  7  juillet,  Docteur  Th.  Ai.ajouanine  :  Les  ostéo- 
arthropathies  nerveuses. 


ouctHj 


ÉCHANTILLOJVS  &  LITTÉRATURE  :  1,  AV.  DU  DOCTEUR  LANNELGNGUE,  TARIS  (14^) 
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ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  de  Paris.  Assistants  de  eonsuitation  -- 

Lu  certain  nombre' de  place.s  d'assLstants  des  consultations  gé¬ 
nérales  de  médecine  et  de  chirurgie,  seront  vacantes  le  R'  jan¬ 
vier  prochain  dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Les  candidats  qui  doivent  justifier  de  la  double  qualité  de 
docteur  en  médecine  et  d'ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ' 
comptant  quatre  années  d’internat,  sont  priés  de  s'adresser  au 
Bureau  du  Service  de  santé  de  cette  Administration  (3,  avenue 
Victoria)  avant  le  15  décembre  prochain,  dernier  délai. 

Assistance  publique.  Concours  de  l’externat  des  hôpi¬ 
taux.  -  Jury  :  ,\LM.  les  Docteurs  Mouchet  (Ala-n),  Patel.  Merle 
d'Aubigné,  Seillé,  Moussoir,  Kaplan,  Worms,  Delay  et  Sureau. 

Concours  des  prix  de  l'internat  (Médailles  d’or).  — 
Section  de  médecine  (jury)  ;  MM.  les  Docteurs  Ameuille,  Marchai, 
Etienne  Bernard.  (|in  ont  accejité  :  Paisseau  et  Gu>'  Laroche 
(|ui  n’ont  pas  fait  connaître  leui'  léforme. 

Lenseurs  :  MM.  les  Docteurs  Moussoir  et  de  Sèze. 

Section  de  chirurgie  (jury)  :  M.M.  les  Docteurs  Fredet,  Brocq 
et  Laconnne  qui  ont  accepté  ;  Hoidiier  et  Gueullette  qui  n’ont 
pas  fait  connaître  leur  réponse. 

Censeurs  :  MM.  les  Docteurs  Bedon  et  Raymond  Bernard. 

Hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Concours  de  l'internat.  —  Liste 
de  classement  ; 

Internes  :  M.  Raymond  Voeglin  ;  Mlle  Hélène  Bruckmann’ 
M.  Paul  Buck,  MlleAfadelcine  Fonlupt,  MM.  Marceau  Scrvelle, 
Frédéric  Stephan,  Henri  Halsdorf,  Gaston  Maver,  Erwin  ’Wiest, 
Paul- Jean  Vix. 

Externes  en  premier  :  Mlle  Paulette  Ziller,  MM.  Théojihile 
Kammeler,  Francis  Rohmer,  Mlle  Marcelle  Kahn,  .M.  Salomon 
"Wiener. 

Hôpitaux  psychiatriques.  Ln  poste  de  médecin  chef  de 
service  sera  vacant  à  Dijon  le  Rr  janvier  193!)  par  suite  du 
départ  de  M.  le  Docteur  Violet,  admis  à  la  retraite. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Concours  d’agrégation  du  Vol  de  Grâce  (skc.tion  mkde- 
c.iVF).  -  Le  concours  comprenait  :  1"  leçon  d’épidémiologie  ; 
2"  épreuves  cliniques  ;  3°  épreuves  de  laboratoire  ;  4”  leçon 
d’hygiène  militaire. 

.Admissibilité  :  MM.  Gounelle,  Debeneldetti,  Passa  et 
Henrion. 

Candidat  proposé  à  la  nominalion  du  ministre  :  M.  Gounelle, 
moyenne  18,71. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  CONGRÈS 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles  1939  -  .V  litre 

lont  à  fait  exceptionnel,  à  l’occasion  de  l’Exposition  internatio¬ 
nale  de  l’eau  et  de  l’inauguration  du  canal  Albert,  la  XVIIlè 
session  des  Journées  médicales  de  Bruxelles  se  tiendra  à  Liéae  du 
24  au  28  juin,  sous  la  présidence  du  Professeur  Ernest  Rénaux 

Le  programme  scientifique,  semblable  à  celui  qui  connut  tant 
de  succès  à  Bruxelles  au  cours  des  dix-sept  sessions  antérieures 
comprendra  des  conférences  magistrales  sur  les  questions  médi¬ 
cales  à  l’ordre  du  jour,  des  démonstrations  pratiques  et  des 
séances  opératoires  dans  les  hôpitaux. 

Des  fêtes  nombreuses,  dans  le  cadre  de  l’Flxposition,  et  des 
excursions  à  Spa  et  au  canal  Albert,  réalisation  dont  s’enor¬ 
gueillit  la  Belgique,  seront  offertes  aux  congressistes. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  secrétaire 
général.  Docteur  René  Beckers,  141,  rue  Belliard,  à  Bruxelles. 

VIF  Congrès  international  de  génétique.  -  Le  Comité 
d’organisation,  désigné  par  la  Société  de  génétic[ue  de  Grande- 
Bretagne,  a  décidé  que  le  ^’H'l  Congrès  international  de  généti¬ 
que  se  tiendrait  à  Fldimbourg,  du  23  au  30  août  1939. 

Le  secrétaire  général  sera  le  Professeur  F.-A.-E.  Crew  (Insti- 
tute  of  Animal  genetics,  University  of  Edinburgh,  "West  Mains 
Road,  Fidinburgh,  9,  Seotlnd).  9,  Scotland).  La  cotisation  des 
membres  du  Congrès  a  été  fixée  à  2  guinées  (L.  2:2:0). 

Académie  Duchenne  de  Boulogne.  -  L  Académie 
Ducheime  de  Boulogne  dont  le  but  est  de  récompenser  un  tra¬ 
vailleur  indépendant,  de  nationalité  française,  qui,  par  ses 
propres  moyens  aura  fait  x^rogresser  la  science  médicale,  a 
décerné  le  1®”  décembre,  son  x>rix  annuel  de  dix  mille  francs, 
pour  1938,  à  M.  Raoul  Lecocq,  pharmacien-chef  de  l’hôpital  de 
Saint-Germain-en-Laye,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  les 
déséquilibres  alimentaires  et  nutritifs. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés  doivent  être 
envoyés  au  secrétariat  de  l’Académie,  avant  le  l«r  octobre  de 
chaque  année,  28  bis.  rue  Saint-Dominique,  Paris  (Centre  Mar- 
celin-Berthelot). 

Réunions  médico  chirurgicoles  de  morphoSogie.  — 

La  prochaine  Réunion  médico-chirurgicale  de  morphologie 
aura  lieu  à  21  heures  précises,  le  mercredi  14  décembre  1938, 
sous  la  présidence  du  Docteur  Thooris,  à  l’amphithéâtre  de 
l’Ecole  d’anthropologie,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris 
(3e  étage  au-dessus  du  Musée  Dupuytren). 

Remise  de  la  médaille  du  Docteur  J.  Belot.  Le 

Comité  d’organisation  rappelle  aux  amis  et  élèves  du  Docteur 
•J.  Belot  que  la  cérémonie  de  remise  de  la  médaille  gravée  par 
Jean  Vernon  (Arthus  Bertrand,  éditeur),  et  de  son  portrait  peint 


ILITHIASES  biliaires  pnyi»  LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES  GAf  AiiLGitI  PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES  Huile  de  Haarlem  COLIBACILLURIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

ANGIOCHOLECYSTITES  on  capsule  de  O  gr  15  URICEMIES 

■  vr  I  w  «-i-r  Junlperus  Oxycodrus) 

FOIE  GRIPPAL  1  *  2  oapsule»  BUX  deux  principaux  repa»  REIN  ATONE 

Formes  :  Oaj> soles  bï  Godttbi 

1  LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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par  Devambez  aura  lieu  le  mardi  13  décembre  irrochain  à 
10  h.  30  du  matin  sous  la  présidence  de  M.le  Professeur  d'Ar- 
sonval,  dans  la  grande  salle  des  fêtes  du  Centre  Marcelin-Berlhe- 
lot  (Maison  de  la  Chimie)  28  bis,  rue  Saint-Dominique  (VIP  ). 

Société  nationale  de  recherches  relatives  à  la  trans¬ 
fusion  sanguine.  —  Cette  Société  qui  constitue  la  Section 
française  de  la  Société  internationale  de  transfusion  sanguine 
est  présidée  par  M.  te  Professeur  Gosset,  avec  pour  secrétaires 
généraux,  MM.  les  Docteurs  A.  Tzanck  et  M.  Sureau. 

La  prochaine  Assemblée  générale  aura  Heu  le  23  décembre 
prochain. 

S’adresser  pour  tous  renseignements  au  siège  social  de  la 
Société  :  hôpital  Saint-Antoine,  184,  rue  du  faubourg  Saint- 
Antoine,  à  Paris. 

Prix  Bandelac  de  Pariante.  -  Le  prix  annuel  de  1.000 
francs,  fondé  en  1931  par  le  Docteur  Bandelac  de  Pariente  pour 
perpétuer  le  souvenir  de  la  fondation,  en  1912,  de  l’U.M.F.I.A. 
ou  l^nion  médicale  franco-ibéro-américaine,  par  les  Docteurs 
Dartigues,  Bandelac  de  Pariente  et  Gaullieur  l’Hardy,  devenue 
depuis  1928,  Union  médicale  latine,  est  accordé  tous  les  ans, 
par  décision  du  Conseil  de  la  Faculté,  à  Fauteur  de  la  meilleure 
thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  à  condition 
qu’il  appartienne  à  un  pays  de  langue  espagnole  ou  portugaise, 
y  compris  les  Philippines  et  Puerto-Rico. 

Les  candidats  sont  priés  de  faire  connaître  leurs  titres  au 
secrétariat  général  de  FU.  M.  F.  1.  A.,  81,  rue  de  la  Pompe,  pour 
être  cmsuite  transmis  à  M.  le  doyen  de  la  Faculté. 


DIVERS 

Ministère  du  Travail.  La  liste  des  médecins  conseils 
prévue  par  l’article  101  a  du  titre  III  du  Livre  II  du  Code  de  tra¬ 
vail,  sur  laquelle  le  ministre  du  Travail  peut  choisir  les  méde¬ 
cins  conseils  susceptibles  d’être  chargés  de  missions  spéciales 
temporaires,  concernant  l’application  des  dispositions  relatives 
à  l’hygiène  des  travailleurs,  est  fixée  ainsi  cju’il  suit  : 

Paris.  —  M.  le  Docteur  Agasse-Lafont,  M.  le  Professeur 
Duvoir,  M.  le  Professeur  Henri  Labbé,  M.  le  Professeur  Tanon, 
M.  le  Professeur  Gougerot,  M.  le  Docteur  Coutela,  M.  le  Docteur 


J.  Belot,  M.  le  Professeur  Balthazard,  M.  le  l’rofesseur  Heim 
de  Balsac.  ,M.  le  Professeur  Laubry,  M.  le  Professeur  Etienne 
Martin. 

Bordeaux.  —  M.  le  Professeur  E.  Leuret. 

Lille.  —  M.  le  Professeur  Leclercq,  M.  le  Professeur  M.  Muller. 

Lyon.  —  M.  le  Professeur  Policard,  M.  le  Professeur  Mazel, 
.M.  le  Professeur  Rochaix. 

Marseille.  —  M.  le  Professeur  Violle.  M.  le  Professeur  Monsin- 

Nancy.  —  M.  le  Professeur  Parisot. 

Montpellier.  M.  le  Professeur  Carrieu. 

Strasbourg.  .M.  le  Professeur  Oberlin.  M.  le  Professeur 
Simonin. 

Toulouse.  .M.  le  Professeur  Lafforgue. 

Inspecteurs  départementaux  d'hygiène.  Un  concours 
est  ouvert  pour  une  place  d'inspecteur  d’hygiène  dans  les 
départements  des  Alpes-Maritimes  et  de  l’Aveyron. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  ministère  de  la  .Santé 
public|ue  (direction  du  personnel,  l^f  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt, 
Paris,  le  5  janvier  1939  au  plus  tard. 

La  retraite  des  médecins  anciens  combattants. 

La  loi  sur  la  Retraite  muGialiste  des  anciens  combattants, 
votée  le  4  août  1923j  complétée  par  la  loi  du  30  décembre  1928, 
a  permis  aux  anciens  combattants  de  tous  grades  de  se  consti¬ 
tuer  une  retraite  dans  des  conditions  exceptionnelles  :  l’Etat, 
en  effet,  par  des  versements  complémentaires  importants,  par¬ 
ticipe  à  la  constitution  de  cette  retraite,  dont  le  maximum 
était  primitivement  fixé  à  6.000  francs  (ce  maximum  vient 
d’être  porté  à  9.000  francs),  l.a  participation  de  l’Etat  pou¬ 
vait,  suivant  l’âge  de  l'ancien  combattant,  atteindre  60  %. 

Cette  loi  généreuse  a  été  appliquée  sous  sa  forme  initiale,  jus¬ 
qu’au  31  mai  1933  ;  à  cette  date,  le  taux  maximum  de  contri¬ 
bution  de  l’Etat  est  tombé  à  30  %. 


ip^emdeL  ùiûld^icfue- 


PATE  AUX  VITAMINES  A  &  D 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE  ET  DE  FLETAN 

PICATRISANT  ESTHÉTIQUE  RAPIDE 

dermatoses  prurigineuses  eczéma  du  nourrisson 

dermatoses  croûteuses  érythème  lessier 
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La  Pyr>^tothéraple,i);ir  Charles  Uicii 
Un  volume  de  11)2  pase:»  avec  ügurc 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
Après  un  rapide  historique  le.s  auti 
giques,  bactériologiques  et  expérimeni 
Puis  dans  une  seconde  partie  il.s  t 
pyrétothérapie  en  deux  grandes  class 
pyrétothérajiie  passive. 

Dans  la  3“  partie,  la  plus  développéi 
quels  les  différents  auteurs  et  eux-mèn 
Plnfln  après  un  ehapitre  de  pathogén 
de  la  méthode  qui  exaiîe  les  défenses  d 
lence  microbienne.  Pour  eux  l’avenir  i 
pyrétothérapie  que  son  association  a 


■urs  indiquent  les  bases  physiolo- 
ales  de  cette  méthode, 
raitent  des  techniques  divisant  la 
?s  .-  la  pyrétothérapie  active  et  la 


les  auteurs  insistent  sur  l’avenir 
'organisme,  qui  diminue  la  viru- 
la  méthode  est  moins  la  simple 
e  la  chimlothéraj)ie,  a.ssociation 


Maladies  des  nourrissons  et  des  enfants.  (Trailemetils),  par  le  Doc¬ 
teur  Germain  Blechm.v.n.x.  Deuxième  édition  revue  et  complétée,  1938. 

Gaston  Doin  et  Cle,  éditeurs,  8,  place  de  TOdéon,  l’aris  (VP). 

Il  y  a  quelques  années,  Germain  Blechmann  publiait,  sous  un  carton¬ 
nage  vert  pâle,  un  petit  volume  sur  les  maladies  du  nourrisson  qui  étatt 
une  merveille  d’ensei^iemcnt.  C’est  très  important,  les  maladies  du  nour¬ 
risson  et  je  me  suis  laissé  dire  que,  dans  certaines  clientèles,  elles  c  nsti- 
tuent  la  moitié  de  l’activité  professionnelle.  Or  d’excellents  médecins  et 
môme,  d’excellents  pédiatres  (je  dis  excellents  sans  nulle  ironie:  sont 
hésitant.s  devant  les  problèmes  de  la  puériculture.  Ce  petit  livre  insp  réde 
l’enseignement  lumineux  de  Marfan  et  bourré  des  notions  pratiques  que 
lîlechmaiin  a  accumu'é  au  cours  de  sa  pratique  de  grand  consultant 
national  et  ititernatlonal  était  épuisé  depuis  longtemps  et  une  deuxième 
édition  s’imposait  pour  les  nombreux  élèves  qui,  le  mardi  et  le  vendredi,  à 
la  Maternité  Adolphe  Pinard  s’écrasent  autour  de  Blechmann  :  praticiens 
déjà  anciens,  étudiants,  jeunes  spécialistes  et  femmes  d’œuvres,  et  au 
delà  de  ces  auditcur.s,  pourle.s  confrères  éioignés  qui  ont  besoin  dénotions 
cliniques  précises  sur  les  problèmes  délicats  du  nourrisson  sain  ou  malade. 
La  pratique  de  la  puéricnllure  ne  se  borne  pas  à  fixer  une  ration  alimen¬ 
taire  et  à  soigner  une  diarrhée  verte  ou  une  hroncho-pncunionie.  ce  quiest 
immédiatement  important.  Vue  plus  largement,  elle  doit  se  proposer  de 
dépister  et  de  soigner  des  centaines  d’affections  dont  l’enfant  risque  de 
conserver  des  séquelles  pendant  tonte  sa  vie.  C’est  dire  l’importance 
considérable  de  cet  excellent  petit  bouquin  rédigé  avec  le  sens  didactique 
le  plus  averti,  Henri  Vignes. 


Calendrier  «  Beau:*:  Pays  ».  Calendrier 
Les  éditions  B.  .Vrthaud,  connues  par  1 


illustrés  en  héliogravure,  ont  ét 
Calendriers  illustrés.  D’un  forma 
lets,  détachables  à  volonté  et  réi 
cun  d’eux  est  orné  d’uiie  héliogr 


Le  calendrier  «  Beaux  Pays  »  présente  un  ensemble  jamais  égalé  jus¬ 
qu’ici  des  paysages  français.  ^ 

Le  calendrier  «  Beaux  Arts  »,  paru  pour  la  première  fois  en  1936,  groune 
53  reproductions  d’œ.iivrcs  choisies  parmi  Ds  plus  remarquablcs’irc 
que  époque  et  de  chaque  école.  Chaque  illustration  est  accomp 


Collection  Guillaume  Budé.  -  Vi 
Tome  VL  Pseudolus,  Rudens,  S!  i 
Alfred  EnNottr.  1  vol.  40  francs. 


rtc  paraître  :  Plante.  Comédies, 
s.  Texte  établi  et  traduit  iiar 
:  Bellcs-lxdtres,  £5,  boulevard 


premières  à  publier  en  Franeo  des 
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Les  étapes  des  espèces  animales,  par  \V.-.\I.  HKr;D  et  .I.-M.  Lucas 
Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Scientifique,  avec  14  figures  et  74  gral 
vures  hors  texte,  40  fr.  Payot,  106,  boulevard  St-Germaiu,  Paris. 
Cet  ouvrage  sur  Les  étapes  des  espèces  animales  passe  en  revue  l’histoire 
des  poissons  et  des  amphibiens,  des  tortues,  des  reptiles,  des  ancêties  de 
tous  les  mammifères,  des  félins,  des  chiens,  des  chevaux,  des  chameaux,  des 
cerfs,  des  éléphants,  etc...  Toutefois  ce  n’est  pas  une  nomenclature  ni  un 
manuel  d’arides  discussions  théoriques,  c’est  la  représentation  vieantc  par 
le  texte  et  par  Tillustration  de  la  descendance  animale.  Comment  .■■e  sont 
faites  les  grandes  migrations  des  espèces,  pourquoi,  par  exemple,  n’y  a-t-il 
plus  d’éléphants  dans  l’hémisphère  occidental,  ce, minent  certaines  e  sjiè- 
ces  ont-elles  eu  une  diffusion  généralisée  —  l’hypothèse  des  ponts  conti¬ 
nentaux,  —  pourquoi  d’autres  se  sont  éteinles,  pourquoi  entre  auites  le 
tigre  au.x  dents  en  sabre  a-t-il  disparu,  comment  se  sont  différenciées  les 
diverses  espèces  d’équidés,  les  transformations  des  mastodontes,  les  mam¬ 
mouths,  etc.,  voilà  eiuclques-uiis  des  problème que  les  autcnirs  cxpo.sent 
en  m.mtrant  où  en  est  la  science  dans  la  voie  fie  leur  solution. 

Cette  histoire  paléontologique  des  espèces  animales  les  plus  comiues 
contient  une  grande  partie  cie  Thistoire  —  des  millions  d’amiéts  -  de  la 
(erre  elle-même  puisque  la  vie  animale  à  travers  les  âges  préhistoriques 
a  été  profondément  affectée  par  des  changements  géologiques  cl  clinia- 


occidentales,  par  Jean  MARiitiÈs-RiviÊRE.  Préface  de  Paul  .Masson- 
OuHSEL.  l’ii  vol.  in-8  cie  la  Bibliolhèeiue  historicpie,  avec  63  ligures  dans 
le  texte,  50  francs,  l’ayot,  106,  boulevard  Saint-Germain.  Paris. 

Depuis  longtemps  Jean  Marepiès-Hivière,  membre  de  la  Société  asia- 
liciuc,  spécialisé  dans  les  travaux  de  sociologie  cemparée,  .s’étail  penché 
sur  cct  étrange  pliénomène.  Sa  coiinaissanc  des  diverses  formes  traditicii- 
nelles,dela  magie,  des  rituels  d’initiatic n,  des  mystiques  cliveras  qu’il 
avait  étudiées  sur  place,  tant  en  Occident  qu’en  .Asie,  l’avait  préparé  à 
aborder  cet  aspect  si  complexe  et  si  mystérieux  des  formes  nieiitaics.  ,4près 
avoir  étudié  successivement  les  traditions  égyptienne,  babylonnieiine, 
assyrienne,  gnostique,  islamique,  chrétienne,  j  ré-cf  Icmbie'nne,  intic- 
iranienne,  extrême-orientale,  M.  4Iarc[uès-Rlvièrc  expose  les  principe  s  eic 
la  science  talismanicpie  :  fabrication  du  talisman,  lapidaires  magiques, 
angélologie  et  dénionologie  pantaculaires,  alphabets  magiques,  sceaux  et 
signes  pantaculaires,  pantacles  spéciaux,  etc... 

Amulettes,  Talismans  et  Pantacles  constitue  donc  un  véritable  traité 
de  l’art  talismanique.  11  intéresse  autant  raiithrojiologue,  le  géographe, 
le  sociologue  que  le  jihilosophc,  l’antiquaire  el  le  curieux  de  choses 
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VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  II.  POLYMICROBIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  ENTÉ  RO  -  VACCIN 

I.  BUCCAL  IL  INJECTABLE 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNE  U  MO  -  BRONCHO  -VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 
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Phlébites  colibacillaires 


Par  Pr.  MERKLEN,  A.  JACOB  et  G.  MAYER 

Voici  deux  observations  de  phlébite  par  colibacilles  dont 
l’hémoculture  a  affirmé  la  présence. 

La  malade  R.  Joséphine  nous  a  été  adressée  Je  12  janvier  1938  pour  état 
fébrile  et  diabète. 

Dans  ses  antécédents  retenons  ceci  :  père  mort  à  ,'56  ans  des  suites 
(i’unc  phlébite,  quatre  enfants  morts  en  bas  âge,  quatre  autres  bien  por¬ 
tants.  Elle-même  n’aurait  jamais  été  malade.  Mi-décembre  1937,  elle 
prend  froid  et  se  couche  avec  des  douleurs  dans  le  flanc  gauche.  En  même 
temps,  elle  tousse.  Début  janvier,  les  urines  deviennent  brun  noir,  les  dou¬ 
leurs  persistent  vives  avec  soif  intense.  Très  fort  amaigrissement  (vingt 
livres).  Céphalées  fréquentes.  Le  10  janvier  survient  un  frisson  violent 
durant  près  d’une  heure.  partir  de  ce  moment,  la  température  se  main¬ 
tient  élevée.  Transfert  à  l’hôpital. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  en  bon  état  de  nutrition.  Langue  très 
chargée.  Température  40»  ;  pouls  120  ;  T.  A.  130  /90.  Examen  radioscopi¬ 
que  et  clinique  :  cœur  normal  ;  foie  ni  agrandi  ni  douloureux  ;  réflexes 
Diipillaires  et  patellaires  normaux.  A  la  base  droite,  quelques  frottements  ; 
à  la  base  gauche,  aux  rayons  un  léger  voile  de  congestion.  R.-W,  dans  le 
sang  négatif.  La  palpation  de  la  fosse  lombaire  gauche  est  très  doulou¬ 
reuse.  Les  urines  sont  troubles  et  contiennent  du  pus  en  abondance. 
Leur  quantité  est  de  2.200  c.  c.,  leur  densité  de  1.026.  Clycosurie  47  gr.  ; 
lycémie  2,64.  Acétonurie  et  albuminurie.  Réserve  alcaline  41  vol.  Urée 
,26.  Ghloropénie  légère  :  chlorémie  totale  2,42,  sérique  3,2.5,  globulaire 
1,70. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  diabétique  présentant  une  pi/élonéphrtie 
avec  tort  état  infectieux. 

Injection  de  4  grammes  d’urotropine  intraveineuse  |iar  vingt-quatre 
heures.  Le  diabète  est  traité  par  des  quantités  d’insuline  que  nous  sommes 
obligés  de  i)Ousser  progressivement  de  70  unités  d’insuline  ordinaire  à  60 
unités  d’insuline-retard.  L’acétone  disparaît  en  vingt-quatre  heures,  tan¬ 
dis  que  la  glycosurie  et  la  polyurie  s’avèrent  beaucoup  plus  résistantes. 
La  glycémie,  de  3,53  le  20  janvier,  tombe  à  1,14  le  25  pour  remonter  à 
2,60  le  8  février  et  à  1,82  le  .3  mars.  La  réserve  alcaline  atteint  en  quelques 
jours  50  vol. 

On  peut  diviser  en  trois  phases  l’évolution  de  la  fièvre,  avec  les  incidents 
qui  l’entrecoupent. 

a)  Dans  une  première  période,  du  12  au  19  janvier,  la  température  d’a¬ 
bord  en  plateau  descend  lentement  ;  elle  est  de  37“2  le  19  au  matin.  Mais 
à  partir  de  ce  moment,  elle  devient  irrégulière. 

b)  Dans  une  deuxième  période,  du  20  janvier  au  22  février,  elle  formé 
deux  grandes  ondulations  avec  maximum  à  40°.  Ces  ondulations  consti¬ 
tuent  des  clochers  qui  interrompent  la  continuité  de  la  courbe.  Chaque 
clocher  s’accompagne  de  forts  frissons  avec  sueurs. 

Le  21  janvier,  vives  douleurs  dans  le  mollet  droit  avec  cordon  dur  à  la 
palpation  ;  puis  apparition  d’œ.dème  malléolaire  le  25  janvier  :  phlébi- 
du  membre  intérieur  droit.  Le  12  février,  douleurs  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  légèrement  violacé,  lourd,  œdémateux  :  phlébite  gau¬ 
che.  Les  clochers  thermiques  avec  frissons  contemporains  de  cette  double 
l)hlébite  évoquent  l’idée  d’une  bactériémie,  que  l’hémoculture  va  conlir- 

Le  24  janvier,  l’hémoculture  en  boîte  de  Boëz  donne  de  rares  colonies  de 
coliliacilles,  l’hémoculture  en  bouillon  des  bacilles  cutis  commune.  Ce 
résultat  pouvait  donc  tenir  à  un  simple  artéfact  de  contamination.  Mais 
le  31  janvier  l’hémocnlturc  en  boîte  de  Roëz  fait  pousser  de  nombreuses 
colonies  de  coli  bacilles  ;  en  bouillon,  elle  donne  aussi  des  colibacilles. 
Le  2  février,  nouvelle  hémoculture  :  en  boîte  de  Boëz  rares  colonies  de  coli¬ 
bacilles,  en  bouillon  culture  stérile.  Dans  les  urines  colibacilles. 

Devant  ces  résultats,  on  cesse  l’urotropine  qu’on  remplace  par  du 
rhodilone  à  raison  de  dix  comprimés  par  jour  pendant  cinq  jours  ;  pas  de 
résultats  net  s.  Puis  le  7  février,  sérum  atit  icolibacillaire  de  Vincent  à  raison 
de  2(1  c.  c.  par  jour  pendant  six  jours.  La  température  baisse  dès  le  lende¬ 
main  même  de  la  première  piqûre  ;  elle  va  osciller  très  irrégulièrement 
autour  de  37“,  avec  des  poussées  d’abord  à  39“,  puis  à  38"  ;  un  clocher 
plus  important  le  1 1  à  39''6  correspond  à  une  réaction  sérique  avec  éruji- 
tion  érythémateuse  et  prurigineuse  du  bras  droit. 

c)  Dans  une  troisième  période,  à  partir  du  22  février,  la  temi)érature 
s’immobilise  autour  de  37».  Le  i)Ouls,  resté  d’abord  rapide  à  1(111,  baisse 
actuellement  avec  lenteur  vers  80.  Clocher  à  39"2  le  28  février.  La  i)yurie 
est  1  rès  diminuée  ;  la  pyélonéphrite  qui,  naturellement,  n’est  pas  guérie, 
ex|)lique  l’instabilité  thermique.  Les  phlébites  sont  en  régression.  Reprise 
de  l’urotropine,  coupée  d’une  cure  d’acide  mandélique. 

En  ré.sumé  :  diabète  de  ttravité  moyenne  ;  pyélonéphrite  coli- 
bacillaire  .sans  syndrome  entéro-rénal  apparent  ;  état  fébrile 
inartjtié  et  volibacülénnc  ;  double  phlébite  des  membres  infé¬ 
rieurs.  On  est  ainsi  amené  à  concevoir  que  la  co'ibacillémie 
trouve  son  origine  dans  la  lésion  urinaire,  toutes  réserves  faites 
par  l’intestin  ;  elle  apparaît  comme  un  processus  second  dont 
la  rareté  s’oppose  à  la  banalité  de  l’infection  rénale  isolée.  La 


double  phlébite  enfin  n’est  autre  qu’une  détermination  endo- 
veineuse  de  la  bactériémie.  Guérison.  Ainsi  peut  se  suivre  la 
filiation  clinique  et  bactériologique  qui  confère  à  ce  cas  son 
intérêt. 

Intérêt  qui  chez  d’autres  sujets,  par  suite  de  l’absence  d’ob¬ 
jectivité  spéciale  à  la  phlébite  colibacillaire,  gagne  essentielle¬ 
ment  le  plan  du  diagnostic  étiologique.  Ainsi  en  fut-il  chez  une 
de  nos  malades  où  se  heurtaient  les  diagnostics  de  phlébite 
rhumatismale  et  de  phlébite  colibacillaire. 

Jeune  fille  de  19  ans,  adressée  à  la  Clinique  le  4  avril  1937  pour  violentes 
douleurs  cervicales.  Dans  ses  antécédents,  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche  après  appendicectomie  en  1936,  avec  persistance  ultérieure  de 
troubles  circulatoires.  Depuis  un  an,  pollakiurie  et  brûlures  à  la  fm  des 
mictions.  A  ajouter  de  fréquentes  diarrhées,  quelquefois  post-prandiales. 
Vers  milieu  mars  1937,  la  malade  est  prise  de  frissons,  de  fièvre  qui  monte 
à  40°  et  pendant  cinq  jours  oscille  ensuite  autour  de  39“.  A  ce  moment, 
chute  à  35°  suivie  de  légère  hypothermie,  lorsque  le  26  mars  apparaissent 
des  douleurs  de  la  nuque,  avec  quelques  vomissements  alimentaires,  de 
la  constipation,  des  sueurs  ;  le  31  mars,  douleurs  dans  le  membre  infé- 

A  l’admission,  malade  pâle  et  fatiguée.  Les  souffrances  empêchent 
toute  mobilisation  de  la  colonne  cervicale,  sensible  au  toucher;elles  irra¬ 
dient  vers  le  dos  et  vers  l’occiput.  Celles  du  membre  restent  limitées  à  la 
cuisse,  où  elles  s’étalent  le  long  des  faces  postérieure  et  interne.  Les  arti¬ 
culations  ne  sont  pas  modifiées  dans  leur  forme.  Cœur  et  poumons  nor¬ 
maux.  Abdomen  tendu.  Traces  d’albumine  avec  nombreux  leucocytes  ; 
cellules  épithéliales  ;  cylindres  hyalins.  Pouls  72-96.  Température  37°- 
37°8.  T.  A.  95  /70. 

L’examen  neurologique  ne  montre  rien  d’anormal  ;  pas  de  signes  ménin- 
gitiques  ;  rien  au  fond  d’œil.  Ponction  lombaire  :  liquide  eau  de  roche, 
cinq  cellules  au  mill.  cube.  Urée  du  sang  0,24  ;  glycémie  1,45.  Cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  négative.  B.-W.  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien . 

Tandis  qu’est  ordonné  du  salicylate  de  soude,  régression  rapide  des 
douleurs  cervicales  qui  peut  être  regardée  comme  complète  vers  le  12 
avril.  Mais  le  mmehre  inférieur  droit  demeure  douloureux,  et  la  pression 
du  creux  poplité  et  du  mollet  est  difïieilement  supportable  ;  léger  œdème 
rosé  du  cou-de-pied.  Température  et  pouls  toujours  normaux.  Constipa¬ 
tion.  Leucocytes  5.300  ;  hématies  4.460.000. 

Le  15  avril,  Tœdème  du  membre  Inférieur  droit  est  devenu  très  net  ;!e 
membre  est  plus  chaud  ([ue  le  gauche.  Elancements  fugaces  ;  .sensation  de 
pesanteur  et  de  gêne  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  La  phlébite  est 
constituée. 

Les  19,  20  et  21  avril,  douleurs  abdominales  diffuses  et  diarrhées.  Le  22, 
température  40"5,  pouls  110,  fortes  douleurs  dans  la  région  lombaire 
droite.  Les  urines  contiennent  beaucoup  de  pus  et  de  cylindres  granu¬ 
leux  et  hyalins.  Leucocytes  7.800  ;  polynucléaires  neutrophiles  77  %, 
lymphocytes  12  %,  monocytes  11  %.  Souille  systolique  doux,  mésocar¬ 
diaque.  Les  jours  suivants,  température  à  39°,  pouls  autour  de  100  ;  leu¬ 
cocytes  11.900  ;  polynucléaires  neutrophiles  77  %,  lymphocytes  20  %, 
monocytes  3  %.  Après  trois  jours,  la  fièvre  descend  ;  elle  tombe  au- 
dessous  de  37°  le  28  avril.  Une  hémoculture  en  bouillon  faite  à  l’acmé 
thermique  le  soir  du  22  avril  révèle  du  colibacille.  Cultuie  de.‘.  urines  :  coli¬ 
bacilles. 

L’évolution  ultérieure  se  poursuit  sans  icn  de  spécial,  à  part  quelques- 
clocbers  thermiques  :  le  15  mai,  39“8  ;  le  20  mai,  38°  ;  le  26  mai,  38°.  La 
phlébite  suit  une  rérgession  normale  et  peut  être  regardée  comme  ter¬ 
minée  milieu  mai.  La  malade  sort  le  27  mai,  très  fatiguée  et  anémiée.  Leu- 
coctyes  5.300  ;  hématies  3.780.000  ;  polynucléaires  neutrophiles  68  %, 
éosinophiles  3  %,  lymphocytes  20  %,  monocytes  9  %.  Dans  les  urines, 
leucocytes  et  cellules  épithéliales  ;  l’infection  rénaie  est  en  voie  de  dimi¬ 
nution.  L’examen  urologique,  confirmé  par  la  radiographie,  met  en  évi¬ 
dence  une  hydronéphrose  à  droite,  un  bassinet  bifide  et  dilaté  à  gauche. 
Prolifération  osseuse  entre  les  apophyses  postérieures  de  Cii  et  de  Cm. 

Alternativement  urotropine.  néotropiuc,  vaccin  Clin  cntéro-colibacil- 


L'analyse  des  choses  se  résume  ici  comme  suit.  Depuis  un  an, 
manifestations  d’ordre  pyélitique  avec  diarrhée  ;  syndrome 
entéro-rénal  traînant,  à  l’origine  des  accidents  ultérieurs.  Ceux- 
ci  débutent  par  une  poussée  intestinale  plus  marquée  avec  de 
violentes  douleurs  arthralgiques  cervico-dorsales  qui  immo- 
hiüsent  la  colonne  et  céderont  lors  de  l’administration  du  sali¬ 
cylate  de  soude,  et  peu  après  par  des  douleurs  dans  la  cuisse 
droite  qui  constituent  le  début  d’une  jfhlébite  caractérisée. 
Après  atténuation,  reprise  de  la  poussée  avec  cette  fois  urines 
vraiment  jnirulentes  et  colibacilles  à  l'hémoculture.  Guérison 
progressive  de  la  phlébite  ;  amélioration  de  l’état  entéro-rénal, 
cependant  entretenu  jiar  une  hydronéphrose  droite. 

Cette  phlébite  était  survenue  en  pleine  période  de  douleurs 
articulaires  comme  s’il  s’était  agi  de  phlébite  rhumatismale. 
Les  phlébites  rhumatismales  n’olîrent  qu’un  pourcentage  rare, 
communément  reconnu  par  tous  les  auteurs  compétents,  par 
rapport  aux  phlébites  comme  par  rapport  aux  rhumatismes. 
Leur  allure  n’a  rien  de  bien  spéciale  ;  encore  se  réduisent-elles 
maintes  fois  à  de  la  périphlébite.  Elles  sont  sensibles  au  sali- 
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cylate  et  assez  aisément  cütables,  peu  sujettes  aux  complica¬ 
tions  et  surtout  aüx  embolies  coirime  le  répétait  encore  récem¬ 
ment  Riollând  (1).  Fait  intéressant.  Dumas  et  Boutret  remar¬ 
quent  qu'elles  se  voient  surtout  au  cours  des  rhumatismes 
béhihs  dU  atypiques  (2). 

Il  était  tentant  de  parlet  ici  de  rhumatisme  articulaire  avec 
déterrtlinatidn  cervicale  .quérie  par  le  salicylate.  L’arthrite 
Vertébrale  prédominante  h’y  est,  en  efTet,  pas  exceptionnelle 
dans  le  jeune  âge.  De  là  à  attribuer  la  pliléliite  an  rliiimatisme 
il  n’y  avait  qu’un  pas.  IMais  la  malade  était  alteinle  de  pyélite 
depuis  un  ân  ;  elle  avait  <'U  une  poussée  quelques  jours  aiqsara- 
vant  ;  des  colibacilles  furent  retrouvés  dans  les  urines  et  dans 
le,  sang.  Dès  lors,  le  rhumatisme  cervical  n'aurait-il  pas  été  du 
rhumatisme  infectieux  et  la  phlébite  Une  phlébite  colibacil- 
laire  ?  De  Faction  du  salicylate  ne  concluons  pas  sans  recours, 
car  il  atténue  des  douleurs  d’arthrites  non  rliUmati.smales. 

Et  il  s’avère  que  là  notion  de  phlébite  colibacillaire  finit  par 
s’imposer. 

Le  processus  est  le  même  chez  les  deux  malades  :  infection 
rénale  ou  ehtérb  réhale  colibacillaire,  colibacillémie,  phlébite. 

Chez  la  première,  diah'''ti([ne,  ta  pyélonéphrite  était  déjà 
connue  lorsqu’apparurcnt  les  deux  phlébites  et  cpie  fut  décelée 
la  bactériémie  colibacillaire.  Chez  la  seconde,  se  mirent  tout 
d’abOrd  etl  relief  des  accidents  d’arthralgies  cervico-dorsales, 
qui,  joints  à  la  douleur  du  membre  inférieur  droit,  conduisirent 
à  penser  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  à  la  phlébite  rhu¬ 
matismale  ;  mais  cette  douleur  devait  bientôt  se  manifester 
comme  relevant  d’une  phlébite  dont  l’origine  remontait  à  un 
syndrome  entéro-rénal  ancien  avec  colibacillémie  actuelle. 

Conclusion  ;  en  présence  de  phlébites  dont  échappe  la  cause, 
—  et  de  telles  phlébites  ne  sont  pas  rares,  —  ne  i)as  omettiv  la 
.  recherche  d’une  infection  rénale  nette  ou  latente  par  le  coliba¬ 
cille  avec  envahissement  sanguin  consécutif. 

On  joeut  discuter  sur  un  point  d’ailleurs  plutôt  théorique. 
La  bactériémie  colibacillaire  est-elle  ascendante,  venant  de  la 
pyélonéphrite  et  essaimant  dans  le  sang  ?  Est-elle  descendante, 
veriant  de  l’intestin  et  s’éliminant  par  les  reins,  en  constituant 
cé  que  Legüeu  et  Fisch  appellent  l’étape  sanguine  du  coliba¬ 
cille  (Soc.  fr.  d’urologie,  18  mars  1927).  ?  La  seconde  opinion 
est  bien  plus  probable  ;  si  même  la  première  s’applique  à  cer¬ 
tains  cas,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  pyélonéphrite  y  est 
le  plus  soiB'ent  d’origine  intestinale.  l)e  loutes  façons,  il  s’agit 
non  de  septicémie,  mais  bien  de  bactériémie,  le  terme  signi¬ 
fiant  qu’il  y  a  essaimage  de  microbes  venus  d’un  foyer  morbide 
et  non  pullulation  septicémique  dans  h-  sang.  Le  fait  vrai¬ 
ment  im])ortant  ici  est  ([ne  c(‘s  (huix  observations,  au  lit'U  de 
viser  des  septicémies  occultes  qui.  comme  l’écrivcnl  fort  bien 
Vaucher  et  Kabaker,  sont  en  fait  des  bactériémies  passagères 
avec  hémoculture  négative,  aient  été  à  même  de  révéler  leur 
secret  par  l’hémoculture  positive. 

A  un  tout  autre  point  de  vue,  les  ihuix  observations  ci-dessus 
olYrtml  ce  point  commun  de  mettre  en  évidence  la  susceptibi¬ 
lité  veineuse  sur  laquelle  il  a  éti'  souvent  insisté.  La  première 
malade  avait  pei’du  son  père  ch's  suites  de  phlébile  ;  la  seconde 
avait  déjà  eu  une  phlébite,  après  appendicectomie. 

XOus  ne  saurions  non  plus  passer  sous  silence  h'  bénéfice 
qtrc  nous  avons  tiré  dans  le  pivmier  cas  du  sérum  de  Vincent, 
à  raison  de  20  c.  c.  quotiaiens  pendant  six  jours.  Sous  son 
intluence  la  lièvre  est  peu  à  JU'U  tombée,  preuve  de  son 
action  sur  la  bactériémie.  Leile  sur  la  pyélonéplirite  ne  lui  est  de 
loin  (lias  comparable.  Récemment  deux  d’entre  nous  ont  pu 
juger  de  l’heureux  etfet  du  sérum  vis-à-vis  d’une  complication 
nerveuse  colibacillaire,  la  psychose  polynévritique  (3).  Il  appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  que  la  sérothérapie  anticolibacillaire  est  à 
mettre  en  œuvre  dès  que  l'infection  se  montre  grave  et  tend  à 
généralisation,  sans  perdre  de  temps  à  d’autres  procédés. 


(1)  Cnnt  ribiitioii  à  l’étude  des  phlébites  au  cours  du  llm- 
matisme  articulaire  aigu.  Thèse  l’ari.s.  liHtS. 

(2)  Uu.ù.sset  Hourkkt.  -  Soc.  niéd.  des  hôp.  de  Lyon.  12  mai  et 
Lyon  Medical,  27  septembre  l‘J3(i. 

(3)  Pr.  .MuRKLiix  et  J.xcob.  Psychose  polyiiévrii  ique  eolibiU'il- 
laire  guérie  par  le  sérum  de  Xineent  chez  une  femme  enceinte.  Lésinns 
bilatéràles  rétiniennes  graves.  Discussion  pat  hogéni([ue  d'acetp  de 
dyspnée  centrale  et  de  crises  d'épilepsie.  [Bull,  cl  Mém.de  laSuc.incd.des 
hôpit.  de  Par/s,  22  juillet  PJ38,  p.  141). 


Quelques  mots  sur  la  lamineclomie 
dans  les  fractures  du  rachis 
avec  troubles  nerveux 

Par  R.  LERICHE 


La  mise  en  lordose  pour  les  fractures  dorso-lombaires,  ou  en 
extension  continue  pour  les  fractures  cervicales,  fait  parfois  dis¬ 
paraître  les  troubles  nerveux  merveilleusement.  Le  plu.s  sou- 
veiil.  ils  ne  cèdent  (pIC  très  peti,  OU  tpi'incomplètPtUeut .  Far- 
fois.  ils  ne  changenl  pas.  Dans  ces  cas.  je  ctois  la  laminectomie 
précoce  indiquée.  Voici  pourquoi  : 

Lue  remarque  d'al)ord. 

Mon  expérience  m'a  appris  ([u';7  vaut  cent  fois  mieux,  quand 
on  a  une  fracture  de  la  colonne  avec  troubles  nerveux,  lavoir  cer¬ 
vicale  que  dorso-lombaire. 

Avec  la  fracture  cervicale,  on  pcUt  mourir  très  vite.  Mai.s  si 
l'on  survit,  et  si  FoU  est  soigné  comme  il  convient,  oli  a  bien 
plus  de  chance  de  guérir  complètement  qu’aVCc  lirte  fracture 
dorso-lombaire.  La  symptomatologie  petit  être  plus  effrayante, 
puisqu'il  y  a  cjiiadriplégie.  Mais  le  mécanisme  des  troubles  ner¬ 
veux  étant  tout  différent,  la  quadrijtlégie  disparaît  souvent  très 
vite,  et  dans  nombre  de  eâs,  sans  presque  laisser  de  trace. 

Dans  les  fractures  cervicales,  en  effet,  il  n’y  a  généralement 
pas  d'éclats  osseux,  pas  de  fissurations  multiples  ;  les  lames  sont 
rompues  et  le  segment  susjacent  se  déplace  massivement,  cou¬ 
dant  la  moelle  intacte  mais  étirée  sur  le  bord  de  la  vertèbre 
sous-jacente.  Je  parle  des  fractures  du  segment  Cervical  infé¬ 
rieur.  Les  fractures  des  deux  premières,  assez  rares,  ont  quelque 
chose  de  particulier  dû  au  déjtlacemenf  de  l'apophysé  odon¬ 
toïde,  et  la  fracture  de  la  troisième  est  très  exceptionnelle;  Je 
n’en  ai  jamais  vii.  t.e  troublé  médullaire  est  donc  habituelle¬ 
ment  du  type  coiuttression  globale,  avec  ou  sans  phéiiomèües 
radiculaire  associés. 

Il  n'y  a  jias  cet  éclatemetit  de  la  moelle,  pas  cette  mi.se  en 
boidlliè  qui  sont  si  communs  à  la  région  dorso-lombaire. 

I.à,  le  désordre  osseUx  est  habituellement  complexe.  .Fai 
trouvé  plusieurs  fois  un  fragment  volumineux  du  corps  embro¬ 
chant  les  méninges.  De  {)lus,  la  violence  habituelle  du  trauma¬ 
tisme,  direct  oihindirect,  fait  une  brusque  mise  en  tension  de 
la  moelle  dans  son  étui  intact,  c[ui  fait  rompre  les  vaisseaux  et 
contusionne  brutalement  le  tissu  nerveux  dont  Fattritinn  va 
jus(}U’à  la  destruction  eomptète,  IraUsvtTsale,  dans  un  milieu 
•  de  caillots  et  d'intillratioii  hémorragique. 

Leci  se  vx)it  sans  cpi'il  y  ait  déchirure  méningée.  A  plus  forte 
raison,  si  les  méninges  ne  sont  pas  intactes. 

A  ce  jiropos,  je  voudrais  signaler  un  fait  plein  d'enseigne¬ 
ments  line  j'ai  recueilli  Fa)i  dernier. 


,Ir  vois  au  déhu  l  do  jaiivior  1 1)3(1,  à  l'orlmch,  avec  mou  ooirèguc  Irmann 
iiclques  jours  après  s'Ou  accident ,  un  jeune  liomnte  de  24  ans,  ay'ant  une 
araplégic  llasque,  avr-e  abolition  des  retlexes,  troublés  sensitifs  et  trmi- 
ios  des  réservoirs.  lîadiograpbiqneiitent ,  il  y  a  une  fracture  de  ia  2^  lom- 
aire  avec  fort  déplaeeinen!  .  I.a  mise  en  lordose  améliore  un  peu  l’état 
ésic-ai,  sans  changer  quoi  que  ce  soit  à  la  paraplégie  ni  supprimer  les  trou¬ 
bles  sphinctériens. 

t  ue  seconde  réduction  est  essayée  quatre  jours  plus  tard,  sansplusde 
succès. 

I,e  10  février,  lamineetoniic  sous  locale,  portant  sur  trois  arcs  épineux 
(1)^^,  L^,  IJ).  Il  n’y  a  pas  d’esi>ace  épidural,  le  déplacement  osseux  eyt 
!  rès  visible.  La  dure-mèro  est  violacée,  adhérente  à  l’Os,  îinmohile.  J’âi 
l’impression  qu’elle  a  dü  être  déchirée,  ei  qu’elle  s’est  Cicatrisée,  car  toute 
la  zone  méningée  découverte  n'est  plus  qu’xm  bioclardaeé  dont  on  a  peine 
à  le  dégager. 

Je  le  libère  eompiètenient .  Et  eomine  11  y  a  une  cseharre,  je  n  ouvic  pas 
la  dure-mère.  Je  termine  par  une  cystostomie.  Il  n’y  eut  aucune  amélio¬ 
ration,  sinon  la  rapide  guérison  de  l’escharre. 

(jninze  mois  plus  tard,  l’état  n’étant  pas  changé,  le  malade  gardant  un 
excellent  état  général,  ayant  une  azotémie  normale,  des  reins  fonction¬ 
nant  bien,  sans  infection,  des  bassinets  non  dilatés  (pyélogi-aphic.  intra¬ 
veineuse),  u’av-ant  pas  d’escharre,  je  décide  de  réintervenir,  regrettant 
:ic  ne  pas  avoir  ouvert  la  dure-mère  lors  de  la  première  intervention,  et 
ïvaiit  peur  d’avoir  laissé  échapper  une  compression. 

L’absence  d’eseharre,  de  troubles  trophiques,  d’eedème,  de  cyanose, 
le  refroidissement  des  pieds  après  L5  mois,  me  font  penser  que  la  nioeih’ 
n’a  pas  été  coupée  complètement. 

Avant  d’opérer,  je  fais  un  lipiodol  ascendant.  Du  obtient  une  extraor¬ 
dinaire  image  ;  tout  le  cul-de-sac  durai  est  rempli  de  lipiodol,  qui  donne 
une  image  large  qu'on  ne  s’explique  pas,  avec  arrêt  brusque  nu  niveau 
de  L^.  Itieu  du  lipiodol  n’n  passé  au-dessus.  Le  blocage  est  é'blent. 

J’iuterviens  donc  le  31  mai,  dépassant  par  en  haut  l’ancienne  oieatnee 
ipératoire.  je  mets  à  nu  les  trois  dernières  dorsales,  et  j'enlève  la 
isseuse  néolormée  au  niveau  de  l’opération  antérieure.  La  dure-mcre 
âen  isolée  présente  un  étranglement  net,  brusquement,  àhauteiir  de  D  - 
i  l’ouverture  il  s’écoule  un  flot  de  liquide,  puis  de  lipiodol.  L’écoutemen 
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a5-nnt  cessé,  le  canal  est  à  sec.  Il  est  virte.  Il  ne  reste  dans  tout  le  cul-de- 
sac  inférieur  que  quelques  tractus  d’araclinoïdite  ou  de  fibres  radiculaires 
aben-antes. 

lin  fait,  les  méninges  sont  vides  au-dessus  de  la  section.  Guérison  opé¬ 
ratoire.  On  fait  faire  un  appareillage,  avec  lequel  le  malade  apprend  à 
marcher. 

De  ce  fait,  je  veux  retenir  trois  choses  : 

1"  T. 'erreur  que  j’ai  commise  de  ne  pas  ouvrir  la  dure-mère 
lors  de  la  première  intervention,  comme  je  le  fais  d'habitude. 

2"  La  singulière  image,  lipiodolée,  (pie  J'ai  obtenue.  ,Ie  n’en  ai 
jamais  vu  de  semblable.  Elle  était  comme  le  moule  du  segment 
terminal  de  la  cavité  rachidienne.  T'illc  ne  ressemblait  à  aucun 
des  aspects  connus.  Leux  qui  la  retrouveraient,  pourrraient 
désormais  l’inteiqiréter  mieux  cpie  je  n’ai  fait. 

Lertainement  V exploration  lipiodolée  doit  être  utilisée  plus 
largement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  pour  l'analyse  des  états 
médullaires  consécutifs  aux  traumatismes  rachidiens,  et  je  pense 
comme  Oljenick  cfue  dans  l’avenir,  nous  pourrons  grâce  à  elie 
opérer  moins  au  hasard. 

Le  surprenant  déblayage  de  tout  débris  médullaire  et  san¬ 
guin  qui,  dans  ce  cas,  m’a  fait  trouver,  quinze  mois  après  l’ac- 
dent,  la  cavité  méningée  praticpiement  vide  de  moelle,  de 
racines  et  de  caillots.  Il  n’y  avait  (pie  du  liquide  et  du  lipiodol 
dans  tout  ce  que  j’ai  pu  voir  par  une  brèche  comportant  la  sup¬ 
pression  de  5  arcs  postérieurs. 

Valeur  de  la  laminectomie  précoce 

Les  remarques  faites,  je  voudrais  déclarer  franchement  et 
sans  réserve  que  je  suis  de  plus  en  ])lus  jiartisan  de  la  laminec¬ 
tomie  immédiate,  je  veux  dire  précoce,  dans  les  fractures  accom¬ 
pagnées  de  troubles  nerveux,  qui  n’ont  pas  rétrocédé  après  mise 
en  lordose,  ou  exlension  continue. 

Pourquoi  attendre  ?  je  n'en  vois  pas  l’avantage  et  j'y  trouve 
des  inconvénients. 

Sans  doute  la  laminectomie  ne  fera  rien  si  la  moelle  est  com¬ 
plètement  détruite.  (Et  encore  n’est -ce  pas  exact,  car  j’ai  l’im¬ 
pression  que  les  lamiiiectomisés  font  moins  d’escharres  et  moins 
de  troubles  trophiques  que  les  autres).  Mais  si  la  moelle  n’est 
pas  détruite,  s'il  reste  des  éléments  en  état  de  fonctionner,  s’il 
y  a  un  facteur  compression  dans  le  complexe  qui  est  à  l’origine 
des  troubles,  certainement  l’opération  met  la  partie  demeurée 
vivante  de  la  moelle  dans  de  meilleures  conditions  circulatoires; 
elle  supprime  ces  congestions  locales  (pii  aggravent  les  troubles 
dtqà  existants,  elle  diminue  considérablement  l’effet  local  de 
réjiaration. 

Théoriquement,  je  crois  que  nul  n'en  peut  discuter.  Cepen¬ 
dant  il  est  curieux  de  voir  les  mêmes  auteurs  (jui  montrent 
des  récupérations  rapides  de  la  mobilité  après  mise  en  lordose, 
déclarer  que  la  laminectomie  est  toujours  inutile,  qu'elle  ne 
peut  rien  faire,  et  qu’elle  n’a  jamais  rien  fait. 

On  conviendra  cependant  (pi'avant  les  méthodes  actuelles 
de  réduction,  elle  pouvait  rencontrer  de  temifs  en  temps  ces 
cas  qui  sont  le  triomphe  de  la  mise  en  lordose  parce  (pi’il  n’y 
a  que  compression  sans  destruction. 

.\dmettons  qu’aujourd’hui  ces  cas  miraculeux  ne  sont  plus 
de  son  ressort,  .leleveux  bien.  Disons  (pi'onlui  réservera  lesplus 
mauvais  cas.  Entendu.  Mais,  pour(pi()i  vouloir  à  toute  force 
minimiser  son  action  dans  le  passé  et  ses  possibilités  actuelles  ? 

Mon  ami  Tisserand  m’a  rappelé  qu'un  de  ses  malades,  auprès 
dii([uel  il  m’avait  appelé  en  consultalion  il  y  a  plusieurs  années 
et  (pii  était  paraplégi(pie,  avait  été  laminectomisé  et  avait  si 
bien  guéri  qu'il  venait  (le  faire  son  service  militaire  ! 

J'ai  fait  longtemps  la  laminectomie  systématique,  et  je  l'ai 
recommandée  en  1925,  dans  mon  livre  de  Thérapeuti(pie  chi¬ 
rurgicale. 

Aujourd'hui,  je  la  réserve  aux  échecs  des  procédés  de  réduc¬ 
tion.  Mais  quand  ceux-ci  ont  échoué,  je  suis  avis  de  ne  pas 
attendre. 

On  dit  :  la  laminectomie  est  une  opération  grave,  qui  aug¬ 
mente  les  dégâts  médullaires,  bref  (pii  est  dangereuse,  et  nos 
rapporteurs  (1)  ont  cité  une  statistique  dans  laquelle  il  y  aurait 
eu  24  morts  sur  48  cas.  Je  demande  à  connaître  le  détail  des 
morts  :  il  est  probable  que  la  laminectomie  soit  responsable 
par  elle-même  de  ces  décès.  La  gravité  de  l'accident  devait  y 
être  pour  ciuehpie  chose,  mais  si  l’opération  a  été  si  peu  ciue 
ce  soit,  le  motif  de  pareils  désastres,  mon  sentiment  est  que  le 
chirurgien  en  cause  ferait  mieux  de  renonccer. 

Il  faudrait  peut-être  bien  que  nous  en  finissions  avec  ces 
déplorables  procédés  de  discussion  où  l'on  argumente  sur  la  gra¬ 
vité  d’une  opération  avec  les  résultats  de  ceux  qui  ont  oublié 
d'apprendre  à  la  faire. 


au  Congrès  de  chirurgie  19.38. 


Entre  les  mains  de  tous  ceux  ejui  sont  capables  d'être  doux  et 
attentifs,  la  laminectomie  n’a  certainement  aujourd’hui  aucune 
gravité.  Je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu’une  opération  est  tou¬ 
jours  chose  sérieuse,  parce  que  acte  contre  nature. 

Mais  cela  ne  m’empêche  pas  d’être  très  opérateur  quand  il 
le  faut,  et  il  le  faut  souvent. 

Dans  le  cas  particulier,  je  n'ai  jamais  vu  une  laminectomie 
aggraver  l'état  d’un  paraplégique  même  condamné  à  mort,  et  je 
me  suis  laissé  cdler  à  opérer  même,  des  ras  où  l'on  pouvait  facile¬ 
ment  trouver  des  contre-indications. 

Sur  48  cas  dont  j'ai  trouvé  mention  dans  des  notes  en  y  comp¬ 
tant  les  blessures  de  guerre,  je  compte  2  morts  dans  les  15  pre¬ 
miers  jours,  chez  des  malades  ayant  des  sections  médullaires 
complètes,  et  qui  seraient  rapidement  morts  sans  opération. 
J’ai  voulu  leur  donner  une  chance,  et  je  continuerai  d'agir  ainsi 
(lès  (]ue  le  traumatisé  est  sorti  de  son  chock. 

Technique  de  la  laminectomie 

Voici  comment  je  comprends  la  laminectomie  dans  ces  cas  : 

Anesthésie  locale  —  hémostase  musculaire  au  bistouri  élec- 
tri(jue  plutôt  c[ue  par  compression  suivant  l’ancienne  méthode. 
Ablation  osseuse  à  la  pince  gouge,  sans  traction.  Ne  pas  oublier 
(pie  dans  les  fractures  avec  déplacement,  la  dure-mère  est  sou¬ 
vent  contre  l’arc  postérieur.  Ouverture  méningée.  Détersion 
des  caillots  et  de'  la  bouillie  osseuse  avec  du  sérum  goutte  à 
goutte.  Suture  de  la  dure-mère  à  points  séparés,  à  la  soie.  Ferme¬ 
ture  sans  drainage. 

Je  n’ai  jamais  vu  la  moelle  faire  hernie  au  point  que  la  fer¬ 
meture  durale  soit  impossible. 

Je  l’ai  vue  souvent  œ(iématiée  et  laissant  suinter  de  rreclème 
une  fois  l’arachnoïde  ouverte. 

Dans  certains  cas,  la  dure-mère  étant  déchirée,  j’ai  trouvé 
un  grand  épanchement  de  liquide  sur  les  côtés  du  corps  verté¬ 
bral,  et  je  me  souviens  d'un  cas  de  fracture  dorsale,  par  choc 
direct,  où  la  collection  s’étalait  dans  le  médiastin  postérieur 
sur  une  grande  étendue.  Une  longue  pince  passée  entre  le  corps 
vertébral  éclaté  n’arrivait  pas  à  en  atteindre  les  limites. 

Deux  fois  je  n’ai  pas  pu  suturer,  parce  que  la  dure-mère  était 
en  lambeaux.  J’ai  recousu  les  muscles  par-dessus  avec  plus  de 
soin  que  d'habitude,  plus  hermétiquement,  à  trois  plans.  Et  tout 
s’est  bien  passé  ojiératoirement.  Il  s’est  fait  une  fois  un  épan¬ 
chement  secondaire  de  liquide,  qui  s'est  traduit  par  des  dou¬ 
leurs  en  ceinture.  Je  l'ai  ponctionné  4  fois,  et  je  n’ai  pas  désuni. 
Tout  s’est  bien  terminé. 

A  la  région  cervicale,  je  garde  toujours  les  arcs  postérieurs 
relevés  en  bloc  de  bas  en  haut,  et  je  les  remets  en  place  après 
l’opération,  pour  éviter  la  chute  de  la  tête  en  avant  et  que  j’ai 
observée  tout  justement  la  première  fois  après  une  laminec¬ 
tomie  pour  fracture-luxation. 

Faut-il  mettre  des  greffes  de  consolidation  ?  Je  le  fais  dans  les 
jiaraplégies  pottiques.  Je  crois  (jue  c’est  ici  habituellement  inu¬ 
tile.  Mais  si  j’en  voyais  un  jour  la  nécessité,  dans  un  cas  favo¬ 
rable  je  n’hésiterai  par  à  le  faire. 

La  cystostomie 

Il  y  a  une  chose  bien  plus  importante  ([ue  de  mettre  des  gref¬ 
fes.  (','est  de  commencer  ou  de  finir  l’opération  par  une  egstos- 
tomie.  .Souvent- je  la  fais  la  veille  ou  l’avant-veille,  ou  même  dès 
le  (iremier  jour,  jiour  être  sûr  d’éviter  l’infection  avec  toutes 
ses  cousikpiences.  Du  ne  sait  pas  assez  (|ue  la  dilatation  urétérale 
est  très  précoce  chez  les  paraplégiques.  Dans  une  autopsie  faite 
en  1915.  je  l’ai  trouvée  très  accentuée  9  jours  après  la  blessure. 
Or,  dilatation  urétérale,  cela  veut  dire  infection  à  peu  près 
fatale  si  on  sonde  le  malade.  Dans  les  conditions  habituelles  (le  la 
pratique,  la  cystostomie  simplifie  tout  et  permet  au  malade  de 
garder  une  vessie  en  bon  état. 

L’idée  de  la  cystostomie  a  été  émise  pour  la  première  fois  en 
1912  par  Horand,  interne  de  Jaboulay,  et  systématisée  par 
Jaboulay.  Je  l’ai  toujours  pratiquée  depuis  lors  précocement, 
et  mes  malades  s’en  sont  bien  trouvés.  Si  le  malade  guérit  fonc¬ 
tionnellement  ou  s'améliore,  la  cystostomie  peut  être  suppri¬ 
mée  dès  que  la  sensation  de  besoin  est  récupérée. 

On  évite  ainsi  bien  des  ennuis.  Les  malades  restent  apyré- 
ti(jues.  ne  font  pas  de  polynéphrite,et  sont  bien  plus  faciles  à 
soigner. 

On  leur  épargne  les  lithiases  tardives  ([ui  sont  si  fré([uentes 
chez  les  blessés  (jui  survivent. 

Résultats  de  la  lominectomie 

Fontaine  a  exposé  les  résultats  éloignés  (plus  de  trois  ans) 
des  malades  (jui  ont  été  opérés  à  la  clinique  et  «pii  sont  assez 
nombreux. 


(1  )  .\IM.  Gharhoiinel  et  Sicard 
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Je  voudrais  simplement,  à  titre  d’exemple,  vous  rapporter 
brièvement  une  observation  récente  qui  n’est  pas’comtirise  dans 
sa  statistique,  et  qui  montre  bien  ce  que  l’on  peut  obtenii  i)ar 
la  laminectomie  précoce  dans  les  troubles  résiduels  : 

lî.  Ch.,  âgé  de  18  ans.  sportif,  tombe  sur  la  tête  en  faisant  un  saut  en 
hauteur.  Il  ne  peut  Se  relever  et  est  amené  de  suite  à  la  clinique,  où  l’on 
constate  une  quadriplégie  avec  troubles  sphinctériens,  le  1”  août  1087, 

I.a  radiographie  montre  une  luxât  iop-fracl  ure  de  ,^>  sur  (!,  l.a  colonne 
cervicale  ù  partir  de  a  glissé  en  avanl  sur  C'a  I.es  deux  segmenls  (je 
la  colonne  font  un  angle  ouvert  en  avant.  I.e  malade  esl  mis  iininédiat e- 
ment  en  extension  continue  par  fronde. 

dans  les  deux  nieinhres  inférieurs,  la'  surlendemain,  les  fouelions  sphinc¬ 
tériennes  snul  rétablies. 

Vers  let)  août,  il  reste  une  j)arésie  des  lléchisscurs  gauches  au  mem¬ 
bre  su|)érieur,  avec  diminution  sensible  de  Tact  ivité  (les  extenseurs.  A 
droite,  déficit  moteur  assez  accusé.  Les  réflexes  C\  C'a  CL  C  sont  dimi¬ 
nués  ou  abolis.  L’atrophie  commence  à  l’avant-bras. 

Douleurs  vives  (tans  le  mendue  supérieur  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  il  y  a  des  réllexes  exagérés,  tendance  a.u  cio 
nus.  Signe  de  Itatdnski  franc  îi  gauche,  ébauche  à  droite. 

Donc,  syndrome  ijyrainidal,  irritatif  ici  (d  là  déficitaire. 

Fin  août,  il  u’y  a  pas  grande  amélioration.  T.’alrophic  luogresse  à  la 
main  gauche.  La  radiographie  ne  inouï  re  pas  de  réduefion. 

Lamineetoinie  temporaire  sous  anesthésie  locale  (Leriche,  Stulz,  Dlnm) 
c  2ô  aoâl,  avee  ouverture  diirale.  On  trouve  le  eiiupilème  segiuenl  eer- 
vleal  serré  entre  les  deu.x  ares  postérieurs,  I.a  moelle  repoussée  en  a  van  tes 
eoudée  très  manifestement .  Il  n’y  a  plus  trace  d’espace  épidural.  Pas  de 
reliquat  hémorragique.  Immobirisalion  en  rectitude  en  minerve  plâtrée 

Dès  le  surlendemain,  il  n’y  a  plus  de  douleurs  à  gauche.  La  main  serre 
avec  plus  de  force.  En  8  jours  le  déficit  moteur  a  dimiiuié  heaueoup. 

Au  bout  de  l.'i  jours,  récupération  très  noblpdes  mouvements  défici¬ 
taires. 

Immobilisation  maintenue  en  lit  plâtré  jusqu’au  15  octobre.  A  ce  mo 
ment,  premier  essai  de  position  assise.  Tl  n’y  a  plus  de  troubles  sensitifs, 
plus  de  troubles  moteurs.  11  ne  reste  qu’un  peu  de  diminution  de  la  force 
de  la  main  gauche. 

Le  P’''  novembre,  le  malade  se  lève  avec  une  minerve  plâtrée,  5I()uve- 
nients  limlté.s  de  la  colonne,  Récupération  complète  de  Ig  ipotilité. 
Réflexes  normaux, 

Evldeniiiimit,  tous  les  cas  ne  valent  pas  celui-ci,  surtout  dans 
les  fractures  dorso-lombaires.  Mais,  même  en  ce  cas,  j'ai  vu  de 
bonnes  récupérations. 

De  la  sympathectomie  dans  les  hypertonies  résiduelles 

Je  voudrais  à  ce  propos  vous  signaler  (pte  dansdeux  cas, nous 
avons  essay(L  pour  des  phénomènes  spasmodi([ues  résiduels,  de 
faire  des  sympathectomies  lombaires,  en  nous  basant  sur  ce  que 
j’avais  vu  en  1924  avec  Wertheimer  dans  un  cas  de  paraplégie 
spastique  du  mal  de  Pott,  qu’une  ramjsection  avait  notable¬ 
ment  arnéiioré,  sur  ce  que  Diez  a  signalé  dans  les  paraplégies 
pottiques,  et  surtout  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  la  maladie  de  Little,  Fontaine  et  moi. 

Sympathectomie  périartérielle  et  troubles  trophiques 

Enfin  j’ai  utilisé  les  sympathectomies  périartérielles  ou  lom¬ 
baires  pour  guérir  de  troubles  trophiques  rebelles  résiduels. 

Ma  première  tentative  à  ce  sujet  est  de  1917.  Le  résultat  fut 
remarquable.  Le  blessé  ayant  récupéré  presque  tous  ses  mou¬ 
vements  après  laminectomie,  ne  pouvait  pas  se  lever  à  cause 
d'une  grande  escbarre  fessière  et  d’une  grande  escharre  taiou- 
nlère.  Après  sympathectomie  fémorale,  la  première  (en  amont) 
fut  guérie  en  huit  à  dix  jours,  l’autre  en  quelques  semaines. 

J’ai  renouvelé  l’essai  il  y  a  une  dizaine  d’années,  chez  une 
jeune  fille  que  de  Martel  avait  laminectomisée  pour  fracture 
avec  paraplégie,  et  qui  avait  gardé  une  ulcération  talonnière 
empiétant  sur  la  zone  du  tendon  d’Achille,  que  rien  ne  faisait 
cicatriser.  J’ai  fait  une  sympathectomie  périfémorale  et  des 
greffes.  Le  résultat  a  été  parfait  et  se  maintenait  excellent, 
au  bout  de  deux  ans. 


Ces  quelques  exemples  montrent  (pt'il  faut  savoir  être  actif 
devant  les  troubles  nerveux,  consécutif  aux  traumatismes 
rachidiens  et  qu’on  peut,  en  intervenant,  après  échec  des 
moyens  de  réduction,  avoir  de  très  beaux  résultats. 


«  Il  peut  y  avoir  bien  de  la  folie  dans  la  chirurgie  endocri¬ 
nienne  ...  ;  il  peut  y  avoir  bien  des  victimes.  Je  sais  bien,  c’est  la 
rançon  du  progrès  ;  j’ai  entendu  un  maître  eu  neuro-chirurgie 
dire  :  «  Mon  expérience  est  basée  sur  un  monceau  de  cadavres  x 
Encore  n’opérait-il  que  des  condamnés  à  mort.  C'est  à  réduire, 
à  limiter  cet  eilroyable  '-t  nécessaire  holocauste  que  le  médecin 
doit  travailler.  «  (Ihofesseur  Pierre  Malkiac.  Le  médecin 
devant  la  chirurgie  endocrinienne.  Le  Journal  Médical  Fran¬ 
çais,  février  1938.) 


L’huile  de  foie  de  morue 
comme  agent  cicatrisant 

Quelques  observations  recueillies  en  1899-1900 
dans  le  service  de  François  Hue, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Rouen 

Par  G.-Ch.  PROFICHET  et  Roger  GAUQUELIN 


Des  travaux  récents  sur  les  apjilications  locales  d’huile  de  foie 
de  morue,  la  fabrication  de  pMes  d’odeur  agréable,  à  titre  stan¬ 
dard  en  vitamines,  répondant  aux  goûts  et  aux  besoins  de  la 
teelmiqne  moderne,  ont  remis  en  honneur  cette  vieille  thérapeu¬ 
tique.  Cela  nous  incite  à  rapjteler  qnelcpies  obserx^ations  prises 
par  l'nn  de  nous  an  cours  de  ses  années  d’internat,  il  y  a  bientôt 
{[uarante  ans. 

Pour  mieux  situer  cette  époque  ofi  nous  entrâmes  dans  le  ser¬ 
vice  de  François  Une,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  doc¬ 
trine  I.istérieiine  régnait  alors  despotitpie  et  totalitaire,  'l’nus 
les  vieux  topicpies  avaient  été  écartés  pour  faire  place  aux  pan¬ 
sements  stériles  et  aux  antiseptiques  chimi(|ues. 

D’autre  part,  Berck  et  Pen-Bron  n’étaient  encore  cpi’à  leurs 
débuts.  On  y  envoyait  très  lieu  d’enfants,  ce  qui  expli(]iie  le 
grand  nombre  de  petits  malades  séjournant  des  mois  et  des 
années  dans  notre  service,  service  chirurgical  d’enfants  et  de 
vieillards,  et  la  nécessité  de  rechercher  des  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  susceptibles  de  modifier  les  plaies  atones  consécutives 
aux  évidements  osseux  et  les  nombreuses  fistules  de  foyers 
tuberculeux,  osseux  ou  ganglionnaires. 

La  vieille  Sceiir  qui,  après  le  chef,  était  la  véritable  directrice 
du  service,  assistait  à  l’impuissance,  de  la  pharmacopée  ortho¬ 
doxe  sur  ces  vieilles  plaies  qui  ne  youlaienl  pas  se  combler  ni  se 
cicatriser.  En  désespoir  de  cause,  on  lui  laissait  utiliser  les 
anciens  reiiièdes,  legs  de  la  tradition.  Parmi  ceux-ci,  l’huile  de 
millepertuis,  et  surtout  l’huile  de  foie  de  morue  étaient  d'un  fré- 
ejuent  secours. 

Nous  avons  été  frappés  des  résultats  que  nous  avions  sous  les 
yeux.  L’huile  de  foie  de  morue  activait  le  bourgeonnement  de 
ées  tissus  en  voie  de  nécrose,  leur  redonnait  leur  vitalité',  là  où 
les  cicatrisants  cliimi<|ues  restaient  sans  effet.  L’antise[»tiqne 
n’était  donc  pas  toujours  l’idé'al,  et  il  ne  fallait  pas  tout  rejeter 
parmi  des  méthodes,  qui,  au  reste  avaient  fait  leurs  jireuves 
pendant  de  longues  années. 

Confirmés  dans  notre  idée  par  un  article  de  Guerder,  paru 
dans  la  fteime  de  Thérapeutique  médico-chirurgicale  de  janvier 
1900,  nous  avons  alors  fait  une  étude  systématique  des  applica¬ 
tions  d’huile  de  foie  de  morue.  La  publication  n’en  avait  pas  été 
faite  jusqn'ici,  d’antres  soins  nous  en  ayant  détournés,  mais 
nous  avions  conservé  à  la  méthode  notre  fidélité,  keiuiiloyant 
de  temps  à  autre  au  cours  de  notre  carrière,  notamment  pendant 
la  guerre,  à  Caen. 

Notre  exj)érimeutation  clini<iue  porta  surtout  sur  les  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  fistulisées  et  sur  les  ostéo-myélites.  lùnpi- 
riqneraent,  nous  procédions  à  l’application  locale  d'huile  de 
foie  de  morue,  soit  en  pansements,  soit  en  injections  intra¬ 
cavitaires.  Nous  résumons  ici  quelques  observations  extraites 
d’un  dossier  important  et  que  nous  avions  consignées  scrupu¬ 
leusement  et  en  toute  objectivité. 

Adénites  tuberculeuses 

Obs.  III.  -  N .  .  .  Ernestine,  3  ans,  entre  le  27  juillet  1899. 

Enfant  scrofuleuse,  débilitée,  prolapsus  du  rectum,  blépha¬ 
rite,  adénite  sous-maxillaire  suppurée,  pas  de  grattage. 

Pansements  variés  pendant  quatre  mois  sans  changement 
appréciable. 

En  décembre  et  janvier,  pansements  à  l’huile,  injections  dans 
les  trajets.  Cicatrisation  parfaite  au  1»  février  1900. 

Obs.  V.  —  B .  .  .  Juliette,  4  ans,  entre  le  24  novembre  1899. 

Adénite  de  toute  la  région  du  cou  s’étendant  le  long  du 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  jusque  dans  le  creux  sus- 
claviculaire. 

Le  20  décembre,  exérèse  de  la  masse,  drainage,  panseineiit 
antisepti([ue.  Héaction  fébrile  ftost-opératoire  jusqu'au  1  jan¬ 
vier  1900,  suppuration  abondante,  trajet  profond,  orifice  üstu- 
leux  grisâtre. 

I  15  janvier  :  pansement  à  l'huile  continué  les  17,  19,  21  janvier, 
bourgeonnement  intense,  cicatrisation  rapide,  guérison.  i'Jaf 
général  amélioré,  sort  le  4  février. 
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Abcès  froids 

Obs.  XVI il  —  T.  .  .  Marie,  3  ans,  entre  le  4  mai  1900. 

Petit  abcès  sons  le  menton  qu’on  incise,  et  gommes  tubercu¬ 
leuses  de  toute  la  région  frontale,  survenues  il  y  a  cjuatre  mois 
à  la  suite  de  rougeole. 

Les  pansements  humides  nettoient  les  plaies,  mais  n'amènent 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

Le  lcr  juin,  pansement  à  l'huile  de  foie  de  morue,  production 
de  bourgeons  charnus  si  intense  qu’on  est  obligé  d’alterner  avec 
pansements  humides.  La  cicatrisation  est  d’une  rapidité  éton¬ 
nante. 

Obs.  XXIV.  —  P.  .  .  Charles,  8  ans,  entre  le  26  décembre 
1899. 

Abcès  froid  du  bras  gauche,  abcès  froid  du  dos  au  niveau  des 
4®,  5®  et  6®  vertèbres  dorsales. 

Les  deux  abcès  sont  sur  le  point  de  s’ouvrir,  ponction  suivie 
d’injection  d’huile.  L’ouverture  se  fait  trois  et  sept  jours  plus 
tard.  Au  bras,  la  guérison  est  étonnante  ;  dans  le  dos,  elle  vient 
plus  lentement  et  n’est  complète  qu’en  mai,  retardée  d’ailleurs 
par  une  poussée  subite  de  tubeculose  rénale  qui  se  traduit  par  de 
l’anasarque,  des  hématuries  et  de  l’urémie  cérébrale.  Sort  le 
5  mai,  guéri. 

Abcès  pottiques 

Obs.  XXVII.  —  D .  .  .  Paul,  10  ans,  entre  le  16  septembre 
1899. 

Mal  de  Pott  lombaire,  abcès  par  congestion  ouvert  spontané¬ 
ment,  .suppuration  abondante,  drainage,  lavages  antiseptiques, 
état  stationnaire. 

Injection  d’huile  de  foie  de  morue  dans  la  poche. 

Amélioration  et  cicatrisation  sans  qu’on  remarc[ue  aucun 
érythème. 

Obs.  XXVIII.  —  L.  .  .,  10  ans,  entre  le  6  octobre  1899. 

Mal  de  Pott  lombaire.  Abcès  par  congestion  faisant  saillie 
énorme  au  niveau  des  reins,  incision,  grattage. 

Pansement  à  l’huile,  guérison  rapide,  envoyé  à  Pen-Bron. 

Coxalgies  avec  suppuration 

Obs.  XXXI.  —  D.  .  .  François,  4  ans,  entre  le  18  septembre 
1898. 

Coxalgie  droite  suppurée.  Extension  continue,  puis  silicate. 

Janvier  1899  ;  abcès  froid  de  la  région  externe  de  la  cuisse, 
ponction.  Injection  d’huile  iodoformée.  La  fistule  reste  ouverte. 
Suppuration  intarissable,  malgré  injections  de  liquides  variés, 
chlorure  de  zinc,  lic£ueur  de  Willate,  etc...  On  décide  un  grattage 
et,  en  attendant,  on  essaie  l’huile  de  foie  de  morue. 

Un  mois  après  le  résultat  apparaît  excellent.  Décollement 
moins  profond.  L’amélioration  à  partir  de  ce  jour  se  précipite 
et  la  guérison  est  obtenue  en  six  semaines. 

Obs.  XXXVI.  — C.  .  .  Albertine,  22  ans,  entre  le  11  septem¬ 
bre  1899. 

Coxalgie  suppurée  ayant  nécessité  une  résection  de  la  hanche 
ancienne.  Nouvelle  poussée  de  suppuration  c[ui  se  fait  par  une 
infinité  de  trajets  fistuleux  que  n'améliorent  pas  les  pansements 
ordinaires. 

L’huile  injectée  dans  les  clapiers  diminue  la  suppuration  en 
moins  de  quinze  jours. 

La  guérison  est  obtenue  trois  mois  après  et  est  définitive,  la 
malade  étant  restée  plusieurs  mois  en  observation. 

Tumeur  blanche  du  genou  avec  suppuration 

Obs.  XXXIX.  —  L .  . .  Camille,  7  ans,  entre  le  6  avril  1899.  ' 

Tumeur  blanche  du  genou  ouverte  spontanément. 

L’état  général  de  l’enfant  devient  si  inquiétant  que  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  s’impose  malgré  tout,  suivie  d’amélioration. 

Novembre  1899  :  récidive  de  la  tuberculose  dans  le  moignon. 
Des  trajets  fistuleux  s’établissent  donnant  une  suppuration 
abondante  qui  affaiblit  l’enfant  et  fait  craindre  un  dénouement 
fatal. 

Lavages  des  trajets  et  injections  de  liiiuides  modificateurs  des 
tissus.  Enfin,  résection  de  l’extrémité  du  fémur  et  grattages  en 
février  1900.  Les  tissus  restent  atones,  violacés,  les  orifices  des 
drains  recouverts  de  membranes  grisâtres,  l’enfant  ne  se  relève 
pas,  quant  à  son  état  général.  L'huile  de  foie  de  morue  est 
employée  et  nous  assistons  à  une  cure  vraiment  merveilleuse. 
Tous  les  trois  jours,  le  pansement  est  enlevé  et  renouvelé,  pas 
de.  rougeur,  mais  un  bourgeonnement  intense,  les  trajets  tarissent 
leur  suppuration  et  se  comblent. 

Guérison  au  15  avril. 


Tuberculose  osseuse  (métatarsien) 

Obs.  L.  —  B.  .  .  Anna,  9  ans,  entre  le  13  octobre  1899. 

Tuberculose  du  premier  métatarsien,  grattages  successifs, 
drainage,  appareil  plâtré. 

11  février  1900.  Huile  de  foie  de  morue.  Les  pansements  sont 
renouvelés  tous  les  ([uatre  jours.  Le  l®r  mars,  un  des  trajets  est 
clos.  Le  15  mars,  le  second  trajet  est  également  clos.  L.’enfant 
reste  en  observation.  La  guérison  persiste. 

Ostéomi/clites  aigues 

Obs.  LVII.  (1 .  .  .  Alice,  14  ans,  entre  le  2  décembre  1899. 

Ostéomyélite  aiguë  du  tibia,  trépanation  et  évidement  de 
l’os.  Pansements  antiseptiques,  nitrate  d’argent.  La  suppura¬ 
tion  est  tarie,  mais  les  bords  de  la  plaie  restent  grisâtres,  tardent  à 
se  réunir.  L’huile  modifie  rapidement  l’aspect  extérieur  de  la 
plaie. 

Les  pansements  répétés  toutes  les  semaines  amènent  la  gué¬ 
rison. 

Obs.  LXII.  ---  B.  .  .  Henri,  6  ans,  entre  le  20  octobre  1899. 

Ostéomyélite  aiguë  du  tibia.  L’évidernent  osseux  porte  sur 
toute  la  longueurdu  tibia.  Ecartement  énorme  des  parties  molles 
qui  ont  peu  de  tendance  à  la  réunion. 

L'huile  de  foie  de  morue  provoque  un  bourgeonnement  actif 
des  bords  de  la  plaie  et  chaque  pansement  permet  de  voir  les 
progrès  accomplis.  Guérison. 

Les  résultats  obtenus  furent  donc  identiques  à  ceux  rapportés 
par  les  auteurs  actuels.  L’huile  de  foie  de  morue,  en  application 
externe,  a  manifestement  une  action  cicatrisante  remarquable. 

Cette  action  est  expliquée  aujourd’hui  par  sa  teneur  en  vita¬ 
mines  A  et  D  ;  on  sait  faction  sur  les  mitoses  cellulaires,  le  pou¬ 
voir  cytophylactique  de  la  vitamine  A,  le  pouvoir  désinfectant 
de  la  vitamine  A.  En  1900,  nous  ignorions  un  tel  mécanisme,  et 
nous  cherchâmes  une  explication  dans  la  composition  chimique 
de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Dès  cette  époque,  nous  notions  les  points  suivants  ; 

1  »  L'huile  de  foie  de  morue  est  absorbable  par  la  peau  ; 

2'>  La  présence  d’acides  libres  dans  cette  huile  fait  cjefelle  tra¬ 
verse  les  membranes  animales  plus  facilement  que  les  autres 
huiles  ; 

3"  Les  matières  grasses  qu’elle  contient  ont  déjà  subi,  en  par¬ 
tie,  l’élaboration  par  la  cellule  hépatique  du  foie  delà  morue; 
elles  sont  assimilables  et  peuvent  concourir  d’emblée  à  la  nutri¬ 
tion  des  tissus  ; 

4"  Enfin,  le  phosphore  dont  on  trouve  jusqu’à  20  centigram¬ 
mes  par  litre  d’huile  paraît  joue  un  rôle  important  :  «  Il  existe, 
au  moins  dans  l'huile  vierge,  à  l’état  de  combinaison  albuminoïde, 
combinaison  organique  très  voisine  de  celles  qui  président  à 
l’activité  des  cellules  les  plus  actives,  et  les  plus  haut  placées 
dans  le  fonctionnement  vital  »  (Maigué,  Thèse  de  Paris,  1900). 

«  Elément  excitateur  spécifujue,  en  activant  la  formation  des 
noyaux,  et  par  ce  moyen  la  reproduction  et  la  formation  des  élé¬ 
ments  cellulaires,  le  phosphore  conserve  indirectement  la  per¬ 
pétuelle  jeunesse  des  tissus.  Il  leur  transfère,  grâce  à  ce  méca¬ 
nisme,  ce  qu’on  peut  appeler  la  résistance  vitale,  c’est-à-dire 
l’aptitude  à  vivre  et  se  reproduire  normalement,  malgré  les  cau¬ 
ses  incessantes  de  destruction  physiques,  chimiques  et  pathogé¬ 
niques.  )'  (Gauthier  et  Mourgues). 

L’huile  de  foie  de  morue  possède  donc  un  ensemble  de  quali¬ 
tés  qui  la  différencie  des  autres  variétés  d’huiles.  Nous  rappelons 
seulement  pour  mémoire  sa  richesse  en  matières  grasses,  l’inté¬ 
rêt  de  sa  teneur  en  phosphore  semblant  plus  considérable. 

L’huile  ([ue  nous  employâmes  alors  fut  l’huile  blonde  du  com¬ 
merce,  celle  que  l’on  donnait  aux  enfants  en  ingestion  stoma¬ 
cale.  Son  mode  d’emploi  était  fort  simi)le  :  après  lavage  de  la 
plaie  ou  du  trajet  tuberculeux  avec  les  solutions  antiseptiques 
ordinaires,  on  étendait  l'huile  sur  la  surface  dénudée  ou  bien 
on  l'injectait  dans  le  trajet  au  moyen  d’une  seringue  de  verre 
appropriée  à  cet  usage  ;  un  pansement  stérile,  gaze  et  coton, 
recouvrait  le  tout  et  restait  en  place  de  deux  à  six  jours,  suivant 
l’abondance  de  la  suppuration.  Cette  technique,  utilisée  pendant 
quatre  ans  n’amena  jamais  de  complications  ni  d'accidents 
secondaires.  La  suppuration  allait  toujours  en  diminuant,  les 
tissus  passaient  de  la  coloration  violacée  ou  grisâtre  au  rouge  vif, 
avec  production  d’abondants  bourgeons  charnus.  Souvent 
même  la  poussée  était  telle  que  l’on  était  obligé  de  suspendre 
momentanément  l'emploi  de  l’huile  et  ciue  l’on  alternait  un  pan¬ 
sement  à  l’eau  bouillie  ou  à  l’eau  boriquée. 

Par  la  suite,  nous  avons  essayé  l’huile  de  foie  de  morue  sté- 
I  rilisée  qui  semble  jouir  des  mêmes  proî)riétés  thérapeutiques, 

♦  ♦ 
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mais  en  pratique,  nous  n’hésiterions  pas  à  employer  l'huile  du 
commerce  en  applications  locales,  i)uisque  depuis  quatre  ans, 
nous  n'avons  pu  relever  contre  elle  aucun  grief  sérieux. 

L'inconvénient  de  notre  technique  est  l’odeur  hauséabonde 
des  pansements  ;  à  l’heure  actuelle,  l'emploi  de  pfdes  à  l’huile  de 
foie  de  morue  et  de  flétan  désodorisées  est  un  progrès  intéressant 
([ui  permettra  la  diffusion  d’une  telle  thérapeutique. 

Si  nous  comparons  notre  explication  pathogénique  au  méca¬ 
nisme  actuellement  invtxpié,  il  est  intéressant  de  voir  (pi’ils  ne 
se  contredisent  pas,  mais  se  complètent.  En  etîet,  l’action  de  la 
vitamine  A  et  de  la  vitamine  D,  capitale,  n’est  pas  tout  dans  le 
pouvoir  cicatrisant  de  l’huile  de  foie  de  morue.  L'expérimen¬ 
tation  montre,  qu’une  pâte  vitaminée  a  un  pouvoir  microbicide 
et  cytophylactitpie  inférieur  à  celui  d'une  pâte  contenant  de 
l’huile  de  foie  de  morue.  Comme  le  dit  très  justement  Henri 
Krauter  {Presse  Médicale,  9  février  1938)  :  "  L'huile  de  foie  de 
morue  contient  deux  grandes  catégories  de  composants  ayant 
toutes  deux  un  rôle  cicatrisant.  Ses  lécithines,  ses  complexes 
iodés,  soufrés,  phosphorés  ont  une  action  anti-infectieuse  indé¬ 
niable  X. 

Ces  divers  facteurs  favorisent  les  phénomènes  biologiques 
dont  l'ensemble  constitue  la  cicatrisation,  et,  comme  nous  le 
pensions  dès  1900,  placent  l’huile  de  foie  de  morue  dans  une 
classe  d’agents  thérapeutiques  entièrement  différents  des  anti¬ 
septiques  et  des  cicatrisants  chimiques. 

Lors  de  nos  anciens  essais  thérapeuti([ues,  nous  avions  sur¬ 
tout  traité  des  plaies  et  fistules  tuberculeuses  :  aujourd’hui  les 
indications  cliniques  de  la  méthode  se  sont  fort  élargies.  A  côté 
de  celles  que  nous  avons  envisagées,  il  faut  faire  une  place  à 
toutes  les  plaies  infectées  ou  non  et  sjiécialement  aux  brûlures, 
où  l'on  obtient  des  cicatrices  souples  et  de  bonne  qualilé. 

Les  ulcères  variqueux  relèvent  également  de  cette  thérapeuti¬ 
que,  malgré  l’atonie  de  leur  ulcération  :  «  Dès  les  premières 
applications,  on  constate  un  bourgeonnement  bien  ordonné, 
avec  activation  de  l’épidermisation.  Dans  les  cas  où  il  y  avait 
suppuration,  celle-ci  a  été  très  rapidement  tarie.  Même  les  ulcé¬ 
rations  les  plus  atones,  bourgeonnent  très  vite  et  changent  d’as¬ 
pect,  leur  fond  se  colorant  en  rouge  vif  »  (LI.  Krauter).  Ce  texte 
paru  en  1938  est  presque  identique  à  celui  que  nous  avons 
retrouvé  dans  notre  dossier  de  1900  :  une  telle  constatation 
basée  sur  un  espace  de  près  de  ([uarante  ans  ne  suffit-elle  pas  à 
montrer  tout  l'intérêt  de  l'enijdoi  de  l'huile  de  foie  de  morue 
comme  agent  cicatrisant  ? 


CLINIQUE  MÉDICALE 


CLlXltin:  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  8. VINT  ANTOINE 


L’eslomac  des  hypertendus  ' 

Par  le  Professeur  Maurice  LOEPER 

Dans  des  leçons  antérieures,  j’ai  étudié  les  réactions  gastri¬ 
ques.  des  lésions  mitrales  et  aortiques  et  j  ’ai  opposé  la  dyspep¬ 
sie  discrète  des  mitraux  à  la  gastralgie  violente  des  aortiques. 
Aujourd’hui,  je  m’occujterai  des  hématémèses  chez  les  hyper¬ 
tendus.  J’étudierai  les  troubles  digestifs  de  ces  malades,  l’ori¬ 
gine  de  leurs  hématémèses,  et  je  tenterai  de  donner  l’explica¬ 
tion  de  ces  troubles  et  de  ces  accidents.  L’origine  peut  en  être 
fonctionnelle  ou  organique  et  participer  de  l’artériosclérose 
et  de  la  syphilis. 

Quelques  traits  caractérisent  la  gastralgie  des  hypertendus  : 

1°  Elle  est  aussi  violente  que  la  gastralgie  des  aortiques. 

2°  Elle  s’accompagne  parfois  d’hémorragies  assez  abondan¬ 
tes. 

3°  Elle  suit  et  dot  une  crise  d’hyjfertension. 

La  douleur  n’a  d’ailleurs  le  plus  souvent  aucune  cause  orga¬ 
nique,  elle  peut  dépendre  de  l’hyperchlorhydrie,  de  l’hyper¬ 
sensibilité,  de  Thypermotricité  seule,  sans  aucune  lésion  appa¬ 


rente.  Au  moins  50  %  des  douleurs  tardives  ne  sont  pas  ulcé¬ 
reuses  et,  l'on  peut  y  voir  la  traduction,  dans  5  à  6  %  des  cas, 
de  spasmes  circulatoires. 

I,es  hémorragies,  elles  aussi,  sont  souvent  sine  mater  in . 
D'après  la  statistique  de  WeUher,  Hivers,  Mays  portant  sur 
668  cas,  on  relève  2,20  %  d’hémorragies  d’origine  indéterrni- 
ru’e  :  Berkmann  donne  une  proportion  plus  importante  de 
8  T  S.  Guttmann  et  Demole  en  trouvent  21  °(|,  et  Shary  11  /25. 
Parmi  les  diverses  causes  qui  peuvent  provoquer  ces'hémalé- 
mèses,  l’hypertension  peut  être  incriminée  dans  t  à  5  %  des  cas. 

Voici  quelques  observations  qui  montreront  bien  les  quatre 
modalités  de  ces  manifestations  douloureuses  au  cours  de 
l’hypertension  : 

a)  Douleurs  rythmées  ; 

d)  Crises  douloureuses  durant  plusieurs  jours  ; 

f)  Hématémèses  ; 

d)  Crises  associées  à  d’autres  crises  viscérales. 

Douleurs  rythmées 

Voici  d’abord  un  Chilien  de  60  ans  qui  souffre  depuis  trois 
ans,  par  périodes  de  quelques  mois,  sé[)arées  par  un  silence  de 
même  durée.  Ces  douleurs  assez  vives  sont  situées  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  et  surviennent  4  à  5  heures  après  les  repas.  Le 
bicarbonate  de  soude  exerçait  au  moins  au  début  de  sa  mala¬ 
die,  une  action  sédative  :  on  pen.sa  donc  à  l’ulcus  ;  actuelle¬ 
ment,  il  est  inefficace.  La  codéine,  le  repos,  la  trinitrine  ])eu- 
vent  seuls  amener  une  amélioration.  La  crise  douloureuse  se 
termine  parfois  par  une  éructation  assez  abondante.  La  radios¬ 
copie  ne  montre  qu’un  peu  de  retard  de  l’évacuation  gastri¬ 
que.  La  tension  artérielle  atteint  22  /12  en  période  de  crise, 
pour  redescendre  à  19/11  dans  l’intervalle  de  celles-ci. 

Crises  douloureuses  solitaires 

A  côté  de  ces  douleurs  rythmées  par  les  repas,  semblabh's  à 
celles  de  Tulcus,  on  peut  voir  des  crises  douloureuses  solitaires 
qui  ressemblent  à  la  crise  tabétique.  Telle  est  l’histoire  de  ce 
malade  de  67  ans,  agent  de  change,  dont  la  tension  artérielle, 
depuis  vingt  ans  oscille  aux  environs  de  23  /12.  Il  n’a  jamais  eu 
d’accident"  cérébral,  ni  d’hémorragie.  C’est  un  gros  mangeur, 
habituellement  constipé.Après  une  émotion,  il  ressent  quelques 
vertiges  cpielques  bourdonnements  d’oreille,  et  émet  des  urines 
légèrement  sanglantes  ;  à  ce  moment,  la  maxima  est  à  25, 
mais  elle  retombe  à  19  après  un  repos  et  un  régime  sévère.  En 
1929,  vers  le  mois  de  décembre,  sous  l’influence  peut-être  du 
froid,  mais  sans  écart  alimentaire,  sans  effort,  il  souffre,  vers 
17  heures  à  quatre  ou  cinq  reprises,  de  douleurs  épigastriques 
très  violentes  à  irradiation  dans  les  hypocondres  et  les  lomi>es. 
Ces  douleurs  persistent  une  heure,  cessent  quelques  minutes  et 
reparaissent.  Elles  sont  manifestement  épigastriques;  et  suivies 
parfois  de  vomissements  à  peine  alimentaires.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  estomac  hyperkinétique.  L’examen  chimique 
du  suc  gastrique  décèle  une  hyperchlorhydrie  et  2  grammes 
d’acide  chlorhydrique  libre.  Le  repos,  le  lait  produisent  une 
amélioration  et  la  tension  n'descend  à  20  et  s’y  maintient.  A 
trois  ou  quatre  reprises,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent, 
toujours  par  périodes  de  trois  ou  quatre  jours  avec  les  mêmes 
caractères  et  la  même  élévation  du  tonus  vasculaire.  Ce  malade 
dont  les  crises  étaient,  à  n’en  pas  douter,  des  crises  gastriques 
h«pertensives,  n’était  ni  un  syphilitique,  ni  un  tabétique.  Il 
mourut,  en  1931,  d’une  hémorragie  cérébrale. 

Les  hématémèses 

I.e  troisième  type  d’accidents  gastriques  des  hypertendus, 
sera  illustré  par  le  cas  de  cet  homme  de  53  ans,  qui,  de.  1936 
à  1938,  voit  sa  tension  artérielle  monter  progressivement  de 
18/12  à  24  /15.  C’est  un  homme  fort  qui,  malgré  sa  profes.sion 
de  brasseur,  n’est  pas  un  buveur.  Il  souffre  chaque  fois  que  sa 
tension  s’accroît.  Une  cure  à  Royat  apporte  une.  amélioration 
notable  à  son  état  ;  mais,  en  décembre  dernier,  il  ressent  de 
nouvelles  crampes  alors  que  sa  tension  artérielle  s’élè'.e  à 
24  /13.  Après  un  hiver  fatiguant,  il  pré.sente  un  melæna  abon¬ 
dant  suivi  d’une  demi-syncope,  au  début  de  mai  ;  l’hémorragie 
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SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 
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reprend  qucdqucs  jours  après  et  la  maxima  descend  à  22,  puis  à 
19.  La  radiographie  ne  décèle  qu’une  périoduodénite  l>anale  et 
discutable.  On  soumet  le  malade  à  un  régime  sévère,  on  lui  fait 
des  injections  de  Laristine.  Les  différents  examens  de  labora¬ 
toire  donnent  les  résultats  suivants  : 

Urée  sanguine,  0  gr.  50  ; 

Sucre  sanguin,  1  gr,  25  ; 

Réaction  de  B.-W.  négative  : 

.Vlbuminc  uri  naire,  0,09  à  0, 1 9. 

Peu  après,  le  malade  présente  une  nouvelle  poussée  d’hy- 
ertension,  suivie  d’une  forte  hématémèse  qui  le  .saigne  à 
lanc  ;  sa  tension  tombe  alors  à  19/1 2,' Actuellement,  il  paraît 
en  équilibre.  I,es  accidents  n’ont  point  reparu. 

Crises  compliquées 

Ici,  la  crise  gastrique  est  encore  évidente,  authentique,  mais 
elle  se  complique  d’accidents  coronariens  parallèles. 

«  M.  D.,  66  ans,  fait,  le  12  janvier  1938,  une  crise  angineuse 
d’une  intensité  extrême  :  la  crise  débute  la  nuit,  avec  dou- 
.<  leur  rétrosternale  haute,  constriction  intense,  irradiation 
^  vers  les  deux  épaules,  les  deux  bras,  la  base  du  thorax.  Elle 
dure  trente-six  heures  avec  une  série  de  reprises  très 
"  pénibles.  La  tension  artérielle,  antérienrement  de  22/10 
tombe,  au  bout  de  quelques  heures,  5  13/11.  La  fièvre  s’élève 
à  38°5  le  13  janvier  au  soir.  Expectoration  un  peu  teintée, 
!<  râles  crépitants  assez  nombreux  aux  deux  bases.  Electrocar- 
:  diogrammes  ;  aspect  coronarien  typique  du  type  T3  avec 
«  assez  nombreuses  extra-systoles.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures  ;  le  1  1  janvier  au  soir,  l'état  cardiaque,  s’améliore, 

•  mais  une  dysphagie  extrême  apparaît  ;  vomissements  inces- 
'  sants  avec  expulsion  à  chaque  effort,  de  quatre  à  cinq  gor- 
«  gées  de  liquide  noirâtre.  Cet  état  persiste  vingt-quatre  heures 
et  le  volume  du  liquide  vomi  est  de  trois  litres  environ. 

'  Recueilli  dans  un  récipient,  il  se  présente  avec  une  couche 
supérieure  assez  claire  (aspect  du  suc  gastrique),  et  une  cou¬ 
che  inférieure  sanglante,  de  couleur  rouge  noirâtre  (de  500 
«  c.  c.  de  sang).  Cessation  des  vomissements  le  1.5  janvier  au 
'<  soir.  Pendant  les  semaines  suivantes,  état  grave  par  dévelop- 
■f  pement  d’une  pleurésie  gauche  séro-hémorragique,  qui  abou- 
■  tit  à  une  symphyse  totale  de  la  plèvre  gauche.  L’examen 
<'  radiologique,  fait  six  semaine  après  l’hématémèse,  montre 
■t  l’aspect  normal  de  l’œsophage,  l’aspect  normal  de  l’esto- 
«  mac.  Etat  stationnaire  à  l’heure  actuelle  i>.  (Obs.  de  Soulié). 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  crise 
douloureuse  du  muscle  cardiaque.  Mais  les  accidents  cardia¬ 
ques  compliquent  les  accidents  gastriques.  Les  deux  lésions 
sont  de  môme  nature  et  ne  dépendent  l’une  de  l’autre  qu’en 
apparence. 

D’ailleurs,  certaines  crises  gastriques  se  compliquent  d’au¬ 
tres  accidents  artériels,  telle  l’observation  suivante,  de  Widal 
et  Boidin  (1905).  «  Sans  prodromes,  sinon  quelques  douleurs 
vagues  après  les  repas,  une  femme  de  36  ans,  présente  depuis 
quelques  mois,  une  hématémèse,  deux  vomisse  ents  de  sang 
rouge  et  du  melæna.  Sa  pâleur  est  telle,  et  elle  se  refroidit  si 
vite,  qu’on  lui  injecte  800  grammes  de  sérum  artificiel.  1, 'esto¬ 
mac  est  à  peine  sensible,  le  pouls  est  tendu  et  bondissant  ; 
20  au  manomètre  de  Potain  ;  le  cœur  est  gros  et  bat  dans  le 
espace  intercostal,  l’aorte  est  assez  volumineuse,  elle  bat 
violemment,  Is  pouls  capillaire  est  très  net,  l’aorte  abdominale 
est  déviée.  Tout  d’un  coup,  apparaît  une  anesthésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  :  la  malade  se  brûle  sans  s’en  apercevoir  ;  une 
paraplégie  vésicale  lui  succède.  Ces  deux  accidents  gastriques 
et  nerveux  simultanés  étaient  dus  à  l’hypertension  avec 
ses  deux  conséquences  :  nécrose  de  la  paroi  ga.strique  et  nécrose 
de  la  moelD.  Cette  femme  est  morte  six  jours  plus  tard  d’infec¬ 
tion  sacrée. 

Résumé  symptomatique 

Si  nous  voulons  résumer  les  différents  éléments  de  ce  syn¬ 
drome  gastrique  des  hypertendus,  nous  voyons  qu’il  s’agit,  en 
général,  d’hommes  de  40  à  50  ans,  sans  aucun  passé  gastrique 
et  qui  présentent  par  période  ; 


1°  Tantôt  des  crises  douloureuses  gastriques  durant  quelques 
jours,  et  s’échelonnant  sur  des  mois  ou  des  années,  faisant  son¬ 
ger.  quand  elles  sont  fugaces,  à  ries  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques  et,  quand  elles  sont  dura])les,  à  des  crises  tabéti¬ 
ques  ; 

2°  Tantôt  des  douleurs  tardives  rythmées,  quotidiennes,  ana¬ 
logues  par  leur  caractère  et  leur  répétition  à  celles  de  l’ulcus  ; 

3°  Tantôt  de  fortes  hématémèses,  avec  recrudescence  de  ten¬ 
sion  artérielle,  parfois  vomissements  et  sialorrhée  ; 

4°  Tantôt  d’accidents  gastriques  modifiés  par  la  coexistence 
d’accidents  viscéraux  de  même  nature. 

Examens  directs 

I.a  raàioQTaphie  pas  plus  que  le  chimisme  gastricjue  ne  per¬ 
met  de  préciser  l’étiologie  de  ce  syndrome  Nous  en  con¬ 
cluons  que  la  motricité  est  accrue  34  fois,  normale  28  fois  et 
diminuée  9  fois,  sur  61  cas  envisagés,  et  cjue  l’acide  gastrique 
s’élève  dans  32  cas,  est  normal  dans  17  et  s’abaisse  dans  12. 
L’estomac  de  ces  malades  semble  pourtant  le  plus  souvent 
hyperkinétique  et  hyperacide. 

I/examen  (,astr.  sc  pique  est  intéressant.  Il  révèle,  chez  les 
uns,  un  estomac  pâle,  chez  d’autres  une  alternance  de  pâleur  et 
de  rougeur  comme  chez  les  aortiques. 

Nous  en  serions  là  de  l’étude  gastrique  des  hypertendus  si, 
dans  une  observation,  Delore.  Comte  et  Laubry,  n’avaient,  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  rapporté  le  cas  d’une  hémor¬ 
ragie  gastrique  opérée  incontinent.  A  l’opération,  on  décou¬ 
vrit  un  réseau  vasculaire  extraordinairement  développé  :  des 
vaisseaux  énormes,  dilatés,  tortueu.x,  rappelant  un  anévrisme 
circoïde.  Tout  l’estomac  semblait  participer  à  la  pulsation,  et 
le  sang  jaillissait  en  jet  intermittent.  La  ligature  des  artères 
coronaires  et  pyloriques  put  sauver  la  malade.  Aucune  ulcéra¬ 
tion  n’avait  été  pourtant  vue  lors  de  cette  opération. 

Piéri,  a  publié  lui  aussi  une  observation  concernant  une 
femme  de  .58  ans  qui  présente  brusquemment  des  hématé¬ 
mèses  de  sang  rouge  et  des  vertiges,  alors  qu’elle  jouissait 
d’une  santé  parfaite.  Par  la  suite,  ces  accidents  se  répètent  à 
quelques  mois  d’intervalle,  sans  autres  manifestations.  L’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  révèle  une  légère  hyperchlorhydrie.  Lors 
d’une  laparotomie,  on  ne  trouve  rien  d’anormal,  sauf  un  déve¬ 
loppement  exagéré  des  artères  de  l’estomac,  grosses  comme 
des  vers  de  terre,  tortueuses,  pulsatiles.  Leur  ligature  amène 
la  guérison  de  la  maladie  :  une  rachographie  gastrique,  prati¬ 
quée  un  an  et  demi  après  cette  opération,  montre  un  peu  à’hy- 
perpéristaltisme,  mais  l’estomac  ne  bat  plus. 

Fréquence 

Pour  juger  de  la  fréquence  des  troubles  gastricjues  au  cours 
de  l’hypertension,  il  nous  faut  nous  reporter  à  l’important 
travail  de  Gonzales  Galvan  (1931)  qui  a  examiné  1.000  hyper¬ 
tendus  ;  parmi  ceux-ci,  il  a  trouvé  71  malades  souffrant  de 
troubles  digestifs  (soit  7  °'j),  et  parmi  ces  derniers,  19  qui 
présentènmt  des  hématémèses. 

D’après  la  thèse  de  Deglos,  l’hypertension  juvénile  serait  la 
cause  des  hématémèses  chez  les  enfants. 

Si  l’on  en  croit  Mencière  et  Demole,  le  melæna  serait  peul- 
être  plus  fréquent  que  l’hématémèse  au  cours  de  l’hyperten¬ 
sion,  mais  le  nombre  des  observations  n’est  pas  suffisant  pour 
pouvoir  l’affîrmer. 

Historique  et  pathogénie 

Les  hématémèses  des  hypertendus  sont-elles  dues  à  des 
lésions  stomacales,  ou  bien  sont-elles  imputables  à  l’hyper¬ 
tension  seule  ? 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
pensaient  assez  peu  à  l’hypertension  ;  ainsi  Gallard,  puis  .Sachs, 
en  1892,  décrivent  un  anévrysme  miliaire  de  l’estomac  chez  un 
homme  de  79  ans  ;  Lépinc  etBrvt  (Arc/iiues  de  mcdecine  e.vpéri- 
mentale,  1893)  citent  les  lésions  des  artères  de  l’estomac,  mais 
au  contact  d’une  ulcération.  Luys  parle  d’une  endartérite 
gastrique  avec  hématémèse.  Lacoste  de  même,  invoque  la 
rupture  d’un  anévrysme  artériolaire.  Hirschfeld,  cite  un  cas 
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d'artériosclérose  gastrique  chez  un  homme  de  38  ans  avec 
petite  dilatation  anévrysmale.  Widal  et  Boidin  incriminent 
l’endartérite  avec  petite  érosion.  Tedeschi,  en  1906,  attire 
l'attention  sur  l’artériosclérose  gastrique  qui  peut  simuler 
l’ulcus  de  l’estomac.  Lewinne  (1907),  accuse  l’artérite,  l’ané¬ 
vrysme  miliaire  et  l’artériosclérose  localisée  à  l’estomac  de 
provoquer  les  hématémèses  et  signale  que  la  sclérose  des 
vaisseaux  gastriques  peut  être  très  accentuée  tandis  que  l’aorte 
et  les  gros  vaisseaux  sont  indemnes.  Vergely  cite  encore  d’autres 
cas  d’artériosclérose  gastrique.  Bitot  et  Mauriac,  en  1913,  ont 
fait  voir  cette  élection  de  l’artériosclérose  pour  les  artères  de 
l’estomac,  chez  un  de  leurs  malades,  il  est  vrai,  à  la  fois  artério- 
scléreux,  syphilitique  et  tabétique  :  «  Im  homme,  ancien 
<1  syphilitique  a  présenté,  durant  un  an,  des  hématémèses 
«  abondantes  et  répétées.  L’évolution  clinique  fit  écarter  toute 
«  idée  d’ulcération  de  la  muqueuse  et  de  cancer  de  l’estomac, 

«  et  les  auteurs  optèrent  pour  le  diagnostic  d’hématémèses  par 
«  par  artériosclérose  gastrique,  en  se  basant  sur  la  sinuosité 
«  des  temporales,  le  cercle  sénile  et  le  retentissement  du 
«  deuxième  temps  à  l’auscultation  de  la  crosse  de  l’aorte.  A 
«  l’ouverture  de  l’abdomen,  ils  furent  frappés  par  l’aborisa- 
«  tion  très  riche  du  système  vasculaire  de  l’estomac  et  de  la 
«  première  portion  de  l’intestin  grêle  ;  la  stase  sanguine  était 
«  évidente.» 

«  Les  vaisseaux  pariétaux  sont  très  dilatés,  ils  sont  durs, 
roulent  sous  le  doigt,  et  à  la  coupe,  apparaissent  obstrués 
«  par  des  caillots. 

«  La  paroi  gastrique  a  une  consistance  ferme  et  résiste  aux 
«  ciseaux  ;  elle  est  nettement  épaissie  (5  à  8  milhmètres).  Dans 
n  la  mu.9Cufan’.ç/nacosae,  le  tissu  de  sclérose  paraît  très  déve- 
«  loppé,  envahissant  même,  en  certains  points  la  partie  basale 
«  de  la  muqueuse.  La  sous-muqueuse  n’est  plus  formée  que 
«  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif,  disloqué  par  les  veines 
«  dilatées.  Dans  certaines  régions,  cette  couche  s’épaissit  con- 
((  sidérablement  et  forme  les  deux  tiers  de  l’épaisseur  totale  de 
«  la  paroi.  Les  artérioles  ont  leurs  parois  nettement  hypertro- 
«  phiées,  l’adventice  surtout  est  épaissie  ;  on  note  aussi  des 
«  lésions  d’endartérite  rétrécissant  la  lumière  du  vaisseau. 

«  Les  artères  pariétales  sont  atteintes  de  lésions  athéromateu- 
«  ses  typiques  :  prolifération  de  l’endartère,  foyers  athéroma- 
«  teux,  infiltration  de  l’adventice,  etc.  ;  veines  et  artères  sont 
«  gorgées  de  sang,  les  coronaires  sont  manifestement  athéro- 
«  mateuscs  sur  tout  leur  parcours ...  ». 

Y  a-t-il  lieu  de  mettre  en  cause,  dans  ce  cas,  la  syphilis  ? 
Si  le  dossier  clinique  de  la  syphilis  gastrique  est  abondant,  son 
dossier  anatomique  est  restreint.  Notons  que  cette  artérite, 
banale  ou  syphilitique,  peut  se  localiser  spécialement  sur  la 
coronaire  stomachique. 

D’autres  lésions  existent-elles  à  côté  de  l’artériosclérose  ? 
Oui,  d’après  Liouville  et  Gallard,  mais  les  preuves  anatomi¬ 
ques  manquent  ou  sont  peu  démonstratives  ;  Liouville,  en 
1882,  cite  le  cas  d’un  malade  qui  présentait  en  même  temps 
que  ae  petits  anévrysmes  méningés,  d’autres  anévrysmes  sous- 
muqueux  et  sous-séreux  du  pharynx  et  de  l’estomac,  l’un 
d’eux  était  môme  pédiculé  à  l’intérieur  de  l’estomac.  Gallard, 
en  1882,  affirme  que,  de  même  qu’il  existe  des  anévrysmes 
miliaires  dans  le  cerveau,  il  en  existe  dans  l’estomac  et  ailleurs  : 
un  de  ses  malades,  emphysémateux,  meurt  après  un  melæna 
abondant  ;  à  l’autopsie,  Gallard  découvre  une  petite  érosion 
stomacale  au  sommet  d’une  vésicule  hémorragique,  fermée  par 
un  caillot,  l’injection  de  la  coronaire  fait  sourdre  par  cette 
petite  plaie  un  liquide  coloré. 

Chez  certains  malades  même,  on  est  arrivé  à  se  demander 
s’il  n’y  avait  pas  une  sorte  d' angiomalose  gastrique. 

Il  y  a  donc  des  lésions  artérieiles  gastriques  chez  les  hyper¬ 
tendus.  C’est  la  grande  question  de  l’athérome  gastrique  et 
pour  expliquer  les  accidents  douloureux  ou  hémorragiques,  on. 
trouve  souvent  des  artères  fragiles  dures  ou  obstruées  ;  ces 
artères  irriguent  mal  l’estomac,  mais  elles  suffisent  à  un  travail 
digestif  réduit  ;  lors  d’un  gros  repas,  nécessitant  un  afflux 
sanguin  plus  considérable,  celles-ci,  irriguant  insuffisamment 
le  muscle,  provoquent  des  crampes  et  des  douleurs.  On  a  dit 
qu’un  estomac  dont  la  circulation  est  normale,  peut  se  contrac¬ 
ter  facilement  et  faire  un  effort  digestif,  tandis  que  celui  qui  n’a 


pas  une  irrigation  suffisante  souffre  dès  qu’il  travaille  parce 
qu’il  ne  peut  soutenir  un  effort  prolongé.  Cette  explication  est 
très  admissible  dans  les  cas  de  Carrière,  de  Schwitzer.  Iluchard 
et  Teissier  :  ces  auteurs  auraient  obesrvé  une  sorte  d’opercule 
bouchant  par  moment  la  coronaire  stomachique. 

Mais,  il  y  a  des  cas  de  crises  gastriques  sans  lésions  des  artères, 
l’hypertension  peut  encore  engendrer  des  troubles,  puisque 
l’adrénaline  contracte  les  vaisseaux  digestifs,  si  elle  relâche  la 
musculature  du  tube  digestif  (pourtant  il  n’est  pas  sûr  qu’elle 
ne  contracte  pas  le  pylore,  et  Bouckart  va  jusqu’à  prétendre 
qu’elle  diminue  aussi  le  calibre  do  l’intestin).  D’ailleurs,  l'exci¬ 
tation  du  sinus  carotidien,  produit  en  général  l’hypotension 
et  la  contraction  de  l’intestin,  tandis  que  son  inhibition  donne 
l’hypertension  et  la  dilatation  intestinale. 

Ôn  a  donc  le  droit  de  conclure  que  toute  introduction  dans 
le  sang  de  substances  hypertensives  est  capable  de  provoquer 
des  différences  de  tonus  de  la  musculature  digestive.  Et  ces 
substances  peuvent  naître  dans  le  tube  digestif,  quand  ce 
ne  serait  que  la  tyramine.  Nous  pouvons  aussi  invoquer  une 
raison  d’ordre  mécanique  pour  expliquer  les  hémorragies  :  les 
vasa-vasorum  sont  les  soupapes  de  sûreté  des  vaisseaux  ;  lors¬ 
que  les  vaisseaux  se  contractent,  ces  vasa-vasorum  se  dilatent  ; 
si  la  paroi  des  vaisseaux  n’est  pas  intacte,  les  vasa-vasorum  ne 
peuvent  se  distendre  :  leur  dilatation  forcée  entraîne  des 
douleurs,  et  leur  éclatement,  des  hémorragies. 

On  peut  aussi  invoquer  le  réflexe,  mais  les  recherches  récen¬ 
tes  ont  donné  de  ce  réflexe  une  interprétation  nouvelle.  Les 
réflexes  nerveux  partant  des  vaisseaux  peuvent  certes  expli¬ 
quer  la  formation  des  hémorragies  ;  l’excitation  des  splanch¬ 
niques  produit  de  l’hypertension,  mais  par  l’excitation  des 
fibres  sensitives  seules,  elle  produit  une  décharge  d’histamine 
et  provoque  une  hémorragie.  Tous  les  produits  toxiques  fabri¬ 
qués  dans  l’intestin,  peuvent  provoquer  ces  réflexes  nerveux 
artériels,  entraîner  leur  atteinte  progressive  et  élective,  et  pro¬ 
duire  des  réactions  de  l’estomac.  Et  ces  réactions  répétées  peu¬ 
vent  conduire  à  l’athérome  des  artères  gastriques. 

Il  faut  donc  tenir  compte  non  seulement  du  réflexe  et  des 
lésions  vasculaires,  mais  encore  des  substances  vasoconstric- 
tives  et  vasodilatatrices  qui  peuvent  fermer  les  vaisseaux  ou 
dilater  à  l’extrême  les  capillaires. 

Et  ces  substances  peuvent  naître  dans  le  tube  digestif  et 
actionner  directement  les  vaisseaux. 

L’alcalinisation  digestive  diminue  leur  formation.  Le 
charbon  les  fixe. 

Traitement 

De  toutes  ces  considérations,  il  résulte  que,  chez  les  gastro- 
pathes,  il  faut  étudier  avec  soin  la  tension  artérielle,  car  les 
poussées  hypertensives  déterminent  des  gastralgies  très  dou¬ 
loureuses  et  des  manifestations  violentes,  émétisantes  et 
hémorragiques.  Pour  les  améliorer,  ou  les  prévenir,  il  faut  pres¬ 
crire  non  seulement  le  repos,  les  alçcdins  et  la  poudre  charbon, 
mais  aussi  les  petits  repas  fréquents,  de  telle  sorte  que  l’esto¬ 
mac  n’a'  jamais  un  gros  effort  à  fournir.  Les  médicaments 
hypotensifs,  tels  que  Eacétylcholine,  la  trinitrine,  le  nitrite  de 
soude,  et  l’ail,  donneront  souvent  d’excellents  résultats.  Et  si 
la  syphilis  a  été  dépistée,  la  médication  indurée  et  bismuthée 
sera  indispensable. 

Quant  à  l’acte  opératoire,  on  ne  peut  qii’exceptionnelle- 
ment  l’envisager  chez  de  tels  malades.  Il  a  pourtant  consisté 
dans  deux  cas  connus  d’hémorragies  abondantes  en  ligature  de 
la  coronaire  stomachique  et  cette  intervention  a  sauvé  le 
malade. 


«  La  prise  de  la  tension  par  le  premier  venu  se  généralise  en 
province.  Nous  avons  pu  constater  que,  dans  les  foires  et  mar¬ 
chés,  on  prend  la  tension  sur  le  trottoir  comme  on  dit  la  bonne 
aventure.  .  -i  i 

Quand  Je  ministre  de  la  Santé  publique  se  décidera-t-u  a 
intervenir  ?  Il  semble,  comme  son  ineffable  conseiller  techni¬ 
que,  ne  pas  avoir  encore  compris  que  le  diagnostic  était  partie 
intégrante  de  la  médecine  ;  cela  a  cependant  été  précisée  par 
une  loi  assez  récente,  celle  qui  se  rapporte  à  l’exercice  ta 
radiologie.  »  {Journal  des  Praticiens,  1'"'  octobre  1938.  — Notes 
brèves.) 
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NALINE 


INjJlCA  TION. 


existe  sous  deux  formes  : 

|o  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS:  2à4cotripriméslesoir.-ENFANTS-moitiéou  tiers  de  ces  doses. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADCMIE  de  MEDECINE 

Séance  du  fi  décembre  IfiSS 

Mission  médicale  en  Alriqne  centrale.  M.  Achard. 
—  Au  Congo  belge,  l’organisation  sanitaire  est  fondée  sur  les 
mêmes  principes  que  dans  les  colonies  françaises.  Mais  une 
différence  importante  consiste  dans  le  recrutement  des  méde¬ 
cins  coloniaux.  Tandis  que  chez  nous  la  plupart  de  ces  méde- 
(ûns  ont  une  formation  commune,  sont  soumis  à  la  même 
discipline  et  relèvent  directement  du  Service  de  santé,  ceux 
du  Congo  belge  sont  en  grand  nombre  des  étrangers,  pour¬ 
vus  d’un  diplôme  jugé  équivalent  au  doctorat  belge.  De  plus, 
beaucoup  sont  attachés  à  des  sociétés  privées  et  à  des  mis¬ 
sions  religieuses.  Il  en  résulte  que  le  corps  de  santé  n’a  pas 
la  même  cohésion  que  chez  nous  et  ne  relève  pas  directement 
du  Service  central. 

En  Afrique  équatoriale  française,  il  y  a  beaucoup  à  faire 
pour  l’organisation  sanitaire.  C'est  surtout  le  service  de 
brousse  qui  doit  être  développé.  Or  il  ne  peut  l'être  sans  le 
concours  d’indigènes  ayant  une  instruction  suffisante  pour 
constituer  un  personnel  subalterne  d’aides-médecins  et  d’in¬ 
firmiers,  et  ce  personnel  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Il  n’y  a 
pour  le  créer  qu’à  imiter  l’exemple  de  l’Afrique  occidentale, 
du  Cameroun  et  de  Madagascar,  où  d’excellents  résultats 
ont  été  obtenus.  En  attendant,  car  il  faut  pour  cela  plusieurs 
années,  il  importe  de  faire  venir  de  la  métropole  des  sages- 
femmes,  des  infirmiers  et  des  infirmières. 

La  question  des  transports  joue  aussi  un  rôle  important 
dans  le  fonctionnement  du  service  sanitaire,  les  routes  étant 
pour  la  plupart  impraticables  pendant  la  saison  des  pluies . 
L’aviation  doit  être  développée  pour  faciliter  la  surveillance 
des  postes  confiés  au  personnel  subalterne  et  pour  l’applica¬ 
tion  des  mesures  de  prophylaxie  et  de  traitement. 

On  s’est  beaucoup  préoccupé,  même  dans  le  public  non 
médical,  de  la  maladie  du  sommeil.  Elle  existe  en  petits 
foyers  au  Cameroun  et  en  Afrique  équatoriale,  mais  n'y  est 
pas  en  progression.  Une  augmentation  des  cas  repérés  tient 
souvent  à  une  prospection  sanitaire  plus  complète.  Ce  qui  est 
surtout  rassurant,  c’est  le  nombre  considérable  des  guérisons 
parmi  les  cas  traités  d’une  façon  suffisante  et  suffisamment 
précoce. 

Appréciation  des  tendances  évolutives  de  la  primo- 
intection  tuberculeuse  de  la  seconde  enfance  et  de 
l’adolescence.  Déductions  thérapeutiques  et  médico¬ 
sociales.  —  M.  d’Œlsnitz  et  R.  Raibaudi  ont  pendant  trois 
années  consécutives,  étudié  92  cas  de  primo-infection  tuber¬ 
culeuse,  parmi  lesquels  ils  ont  plus  spécialement  retenu 
57  observations  où  les  recherches  cliniques,  radiologiques, 
biologiques,  ont  été  répétées  périodiquement  afin  d’en  appré¬ 
cier  longuement  les  variations  et  les  diverses  tendances . 

Relevant  les  défaillances  des  manifestations  stéthacousti- 
ques  par  réponses  tardives  ou  trompeuses,  ils  ont,  au  moyen 
de  clichés  périodiques,  noté  les  modifications  d’importance 
et  de  qualité  des  images  radiologiques.  Les  renseignements 
pronostiques  ainsi  fournis  n’ont  été  en  discordance  avec  l’évo¬ 
lution  clinique  ultérieure  que  dans  11  p.  cent  des  cas. 

Recherchant  si  les  modifications  des  caractères  qualitatifs 
de  la  cuti-réaction  ont  quelque  valeur  pronostique,  ils  ont 
enregistré  des  résultats  contradictoires  dont  se  dégage  cepen¬ 
dant,  l’impression  qu’une  évolution  de  cuti  faible  à  cuti  forte 
est  généraleinent  favorable  et  vice-versa. 

Parmi  les  réactions  biologiques,  ils  ont  retenu  les  épreuves 
de  tloculation  (Vernes-Résorctne),  et  celle  de  la  vitesse  de 
sédimentation  globulaire,  ('.es  réactions  n’ont  respectivement 
discordé  avec  l’évolution  radio-clinique  que  dans  9  et  6  p . 
cent  des  cas,  la  seconde  donnant  par  surplus  des  réponses 
d’une  plus  grande  précision. 

Objectivant  graphiquement  tous  ces  résultats  par  des  cour¬ 
bes  sémio-radio-humorales,  les  auteurs  ont  constaté  qu’elles 
permettaient  d’apprécier  assez  exactement  les  va^riations  et 
tendances  évolutives  de  chaque  cas  considéré  et  d’en  tirer  de 
précoces  déductions  pour  les  décisions  à  prendre. 

Les  impressions  concernant  l’activité  des  thérapeutiques 
mises  en  œuvre,  reposent  sur  les  observations  que  l’un  des 
auteurs  a  relevées  depuis  plus  de  vingt  années  :  les  primo- 
infections  tuberculeuses  dépistées  assez  précocement,  ont 


habituellement,  une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  quand 
les  sujets  sont  soumis  au  repos,  à  l’aération,  et  à  une  alimen¬ 
tation  substantielle.  11  est  important  d’éviter  les  régimes  ali¬ 
mentaires  carencés,  l’abus  des  chimiothérapies  d’utilité  dis¬ 
cutable,  la  pratique  des  vaccinothérapies  de  tous  ordres,  des 
physiothérapies  et  surtout  de  l’héliothérapie,  facteur  de  réveil 
ou  d’aggravation  de  la  lésion  première  :  enfin,  il  faut,  sauf  cas 
d’urgence,  éviter  toutes  interventions  chirurgicales,  dange¬ 
reuses  par  le  choc  qu  elles  produisent,  Tanesthésie  qu’elles 
impli.quent  et  la  restriction  alimentaire  qu’elles  entraînent. 

On  réalisera  une  réelle  prophylaxie  quand  il  sera  possible 
de  créer  des  centres  de  dépistage,  de  triage  et  de  surveillance 
de  la  primo-infection  tuberculeuse,  permettant  de  reconnaî¬ 
tre,  à  temps  voulu,  les  réveils  toujours  possibles,  dans  la 
période  scolaire,  et  particulièrement  à  Tâge  des  examens  et 
des  concours. 

I.es  alloiiqés.  Considérations  médico-sociales  sur  les 
insuffisances  surrénales  inapparentes  :  les  débilités 
surrénales  congénitales.  -  M.  Pierre-Adolphe  Chatagnon 
et  ATlfe  Camille  Chatagnon.  — Pour  dépister  la  débilité  surré¬ 
nale,  il  faut  penser  à  elle  en  présence  dé  tout  asthénique,  car 
elle  ne  se  traduit  pas  par  de  bruyants  symptômes.  L’asthénie 
ne  se  manifeste  chez  le  jeune  qu’après  l’effort,  ce  n’est  qu’à 
l’âge  mûr  ou  dans  la  vieillesse  qu’elle  apparaît  spontanément. 
L’épreuve  de  l’effort,  physique,  intellectuel  ou  autre,  est  donc 
capitale  çour  établir  le  diagnostic  précoce.  Schématiquement, 
la  débilité  surrénale  sera  suspectée  : 

Chez  l’enfant, d’apparencenormale,  par  une  inappétence  aux 
jeux  de  force,  à  l’exercice  physique,  par  l’absence  de  turbu¬ 
lence,  par  une  tendance  à  l’isolement  et  à  la  tristesse.  Ces 
sujets  sont  souvent  brimés  par  leurs  petits  camarades  plus 
actifs. 

A  l’àge  scolaire,  ils  sont  souvent  pris  pour  des  paresseux, 
car  ils  réalisent  les  même  travaux  que  leurs  compagnons,  et 
souvent  au  début  avec  aisance,  mais  ce  qui  les  caractérise  est 
leur  impossibilité  de  soutenir  et  de  répéter  leur  effort,  aussi 
s’arrêtent-ils  et  sont-ils  alors  l’objet  de  critique  imméritée.  Le 
temps  de  récupération  de  la  fonction  musculaire  étant  pro¬ 
longé  après  effort  physique  de  quelque  durée,  il  est  impossible 
à  ces  sujets  de  soutenir  les  épreuves  des  concours  nécessitant 
une  reprise  à  court  terme  de  l’effort.  Le  service  militaire  cons¬ 
titue,  lui  aussi,  on  le  comprend,  un  test  souvent  redoutable 
pour  les  débiles  surrénaux,  lesquels  sont  pris  pour  des 
«  carottiers  ». 

Enfin,  à  l’àge  mûr  et  chez  le  vieillard,  l’asthénie  musculaire 
se  double  souvent  d’asthénie  psychique.  Les  manifestations 
nerveuses  sont  ordinairement  précédées  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  le  domaine  encéphalique  avec  congestions  ou 
pcàleurs  de  la  face,  troubles  sudoraux,  etc...  Le  caractère 
s’assombrit,  l’inquiétude  est  en  alerte,  puis  l'anxiété  et,  sur¬ 
tout,  la  dépression  à  type  mélancolique  et  hypocondriaque 
apparaissent.  Toutes  les  manifestations  de  ces  mélancolies- 
hypocondries  peuvent  se  voir, s’accompagnant  d’algies  diverses 
simulant  parfois  l’angor  pectoris  et  pouvant  se  terminer  par 
la  mort  soudaine  ou  subite. 

Cette  débilité  surrénale  inapparente  se  trouvera  confirmée 
par  les  recherches  de  physiologie  et  de  bio-chimie  musculaire. 

Soulignons  l’importance,  au  point  de  vue  social,  du  dépis¬ 
tage  chez  l’enfant  à  l’école,  chez  l’adolescent  et  l'adulte  sur  les 
terrains  de  jeux  et  à  la  caserne,  chez  l’homme  mûr,  enfin,  de 
ces  débilités  surrénales  inapparentes,  qui  nécessitent  une  vie 
calme  ainsi  qu’une  thérapeutique  appropriée. 

La  thérapeutique  sera  essentiellement  préventive  ;  elle 
consistera  à  prescrire  tout  d’abord  une  vie  calme,  une  nourri¬ 
ture  saine  et  abondante,  et  à  mesurer,  à  l’aide  de  tests  appro¬ 
priés,  la  capacité  de  l’effort  physique  ou  intellectuel  qui  peut 
être  demandé  à  chacun  des  cas  envisagés.  Si  des  accidents  se 
manifestent,  ne  pas  hésiter  à  imposer  le  repos  absolu,  en  pres¬ 
crivant  tout  bruit,  en  instituant  un  régime  alimentaire  très 
nutritif,  en  administrant  une  médication  héro’ique  constituée 
par  les  hormones  surrénales  associées  ou  non,  selon  les  cas, 
aux  hormones  génitales. 

La  maladie  des  porchers  en  Franche-Comté.  Incons¬ 
tance  de  la  méningite.  —  M.  Ledoux  (Besançon)  signale 
l’existence  de  la  maladie  des  porchers,  en  Franche-Comté 
(l'2  cas)  atteignant,  comme  en  Suisse  et  en  Savoie,  les  jeunes 

orchers  travaillant  dans  les  établissements  élevant  de  nom- 

reux  animaux. 

Un  fait  mérite  de  retenir  l’attention  est  l’inconstance  de  la 
méningite,  tant  dans  ses  manifes  tations  cliniques,  que  d’après 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  la  méningite,  au 
cours  de  la  maladie  des  porchers,  a  été  observée  fréEjuemment 
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en  Savoie  et  dans  le  canton  de  Genève,  si  elle  est  rare,  sinon 
absente  chez  les  malades  du  Canton  de  Vaud,  elle  est  incons¬ 
tante  chez  les  porchers  franc-comtois. 

Dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  conserver  à  cette  mala¬ 
die  la  rubrique  provisoire  de  «  maladie  des  porchers  »  qui 
ne  préjuge  pas  de  l’existence  ou  de  l’absence  des  réactions 
méningées  au  cours  de  cette  affection. 

Sur  les  luiiles  de  schistes  à  irdilyol  et  les  produits  qui 
en  dérivent.  —  i’ar  MM.  J.  Demesse  et  Reaubourg 

Mardi  13  décembre,  séance  annuelle  de  l’Académie  ;  distri¬ 
bution  des  prix.  Eloge  de  Wurtz,  par  M.  Ch.  Achard,  secré¬ 
taire  général. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  novembre  1938 

A  propos  des  (jangrènes  post-opéi*atoires.  ~  M.  Barbier 
cite  un  cas  personnel,  guéri  sans  opération. 

A  propos  de  la  technique  des  gastrectomies.  -  M.  Braine 
insiste  sur  l’intérêt  de  quelques  instruments  spéciaux,  aiguil¬ 
les  longues,  passe-fils  spéciaux,  etc.,  pour  faciliter  l’opération. 

M.  Desplas  rapporte  une  observation  d’ulcus  peptique  grave 
après  gastro-entérostomie  et  en  tire  ies  enseignements  suivants  : 
les  conditions  mécaniques  d’anastomose  gastro-intestinale 
sonttrès  importantes  ;  dans  toutes  les  observations  de  compli¬ 
cations  post-opératoires,  on  retrouve  une  stase  importante. 
Pour  i’éviter  on  doit  faire  l’anastomose  à  anse  courte,  la  faire 
exactement  au  bord  opposé  à  l’anse  mésentérique,  utiliser  les 
deux  sujets  classiques  muqueux  et  séro-musculaires,  ne  pas 
employer  de  fils  non  résorbables,  mais  fixer  les  catguts  par 
des  nœuds  libres  de  fil  de  lin. 

A  propos  des  désarticulations  de  la  hajiche.  —  M. 
Alglave  apporte  deux  observations  de  cette  intervention  pour 
des  tumeurs  malignes  du  membre  inférieur.  Dans  les  deux  cas 
il  s’agissait  de  récidives  après  interventions  segmentaires  loca¬ 
les.  La  désarticulation  sur  les  récidives  entraîna  une  survie  de 
9  ans  et  de  6  ans  et  demi. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  ptose  gastrique.  — 
M,  Miraillié  (Nantes)  pense  que  la  complication  principale  de 
la  ptose  gastrique,  opérée  ou  réduite  par  pelote,  est  due  à  la 
persistance  de  la  ptose  colique.  Il  propose  de  solidariser  le 
côlon  transverse  et  l’estomac  et  de  déterminer  l’opération  par 
une  suspension  type  Lambret.  Les  malades  opérées  selon  ce 
procédé  ont  été  très  améliorées. 

M.  Grégoire  a  utiiisé  dans  plusieurs  cas  la  technique  de 
Lambret  et  a  obtenu  une  véritable  amélioration  qui  semble 
persister, 

M.  Okinczyc  n’est  pas  très  disposé  à  employer  ces  procédés. 

M.  Richard  a  essayé  la  suspension  par  le  ligament  rond  du 
foie  avec  des  résultats  intéressants  et  sans  gêne  ultérieure. 

Tumeur  ahdornino  p(“lvienne  d’origine  j uxta-vésicale. 
I—  M.  Querneau  (Quimper)  a  eu  l’occasion  de  voir  chez  un 
malade  une  grosse  tumeur  abdomino-pelvienne,  mate  à  la  per¬ 
cussion.  Rien  à  l’examen  radiologique  du  tube  digestif,  mais 
un  melæna  vérifié  cliniquement.  L’intertervention  montra  une 
tumeur  sous -péritonéale  nettement  adhérente  à  tout  le  dôme 
vésical.  L’ablation  est  suivie  d’une  guérison  sans  incidents.  A 
l’examen  histologique  ii  s’agit  d’un  neurinome  alors  qu’on 
avait  cru  opératoirement  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  allantoï- 
diennes.  L’erreur  clinique  habituelle  est  de  prendre  ces 
tumeurs  soit  pour  des  fibromes,  soit  pour  des  tumeurs  mésen¬ 
tériques.  (Rapport  de  M.  Louis  Micron.) 

De  l’avenir  des  gretîes  para-articulaires  chez  ies 
enfants.  —  MM.  Sorrel  et  Richard  reviennent  sur  l’emploi 
des  greffes  articulaires  de  blocage  dans  les  arthrites  tubercu¬ 
leuses  de  l’enfant.  Plusieurs  observations  récentes  expliquent 
l’avenir  des  greffes  para-articulaires  chez  les  enfants  (neuf 
cas).  Elles  se  soudent  parfaitement  bien  même  si  elles  sont 
très  longues.  Les  greffes  ne  s’accroissent  pas  aussi  vite  que 
les  extrémités  qui  les  portent.  Si  la  résistance  de  la  greffe 
n’est  pas  importante,  elle  lâche  à  une  de  ces  extrémités.  Dans 
le  cas  contraire,  elle  crée  une  inflexion  diaphyso-épiphysaire 
ou  une  déviation  importante.  Ceci  est  particulièrement  vrai 

uand  le  greffon  a  été  placé  au  niveau  des  extrémités  fertiles. 

e  n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  renoncer  à  la  méthode.  Elle 
.est  très  utile,  toujours  à  employer. 

Elle  reste  utile,  car  la  résection  intra-épiphsaire  ne  peut 


être  faite  qu'assez  tard  dans  l’évolution  et  on  peut  souvent  la 
compléter  par  une  greffe  antérieure. 

Mais  il  faut  savoir  qu’il  faut  considérer  ces  modes  d’arthro¬ 
dèse  comme  temporaires,  fl  est  possible  que  plus  tard  ces 
greffes  soient  employées  comme  moyen  de  redressement  lent 
dans  certaines  déformations. 

M.  Richard  précise  que  pour  les  vertèbres,  à  condition 
de  ne  pas  employer  des  greffes  trop  étendues,  mais  de  greffer 
seulement  une  vertèbre  saine  au-dessus  et  au-dessous,  il  y  a 
peu  de  déformations  importantes.  Au  niveau  de  la  hanche 
c’est  aussi  bien  moins  frequent  qu’au  genou;  on  y  voit  surtout 
l’adduction  malgré  la  greffe. 

M,  Lance  a  vu  également  des  récurvalions  du  genou.  Il  a  été 
facile  de  pratiquer  la  section  d’un  ou  des  deux  bouts  de 
greffon.  Ceci  semble  bien  exceptionnel  à  la  hanche  où  malgré 
des  greffes,  c’est  l’adduction  qui  se  produit  le  plus  souvent. 
Le  cartilage  fertile  de  la  hanche  est  très  peu  fertile.  Pour  le 
rachis,  il  n’a  jamais  vu  de  déviation  succéder  au  port  d’un 
greffon.  Le  tassement  vertébral  combat  le  manque  d’accrois¬ 
sement  de  la  greffe.  Les  greffes  très  étendues  faites  chez  des 
scoliotiques  jeunes,  n’entraînent  pas  de  récurvation.  Le  gref¬ 
fon  semble  se  subdiviser  en  portions  remaniées  joignant  une 
apophyse  à  l’autre.  En  somme  faire  de  grosses  différences 
suivant  le  siège  de  la  pose  des  greffons. 

M.  Delahaye  rappelle  que  l’arthrodèse  du  genou  peut  être 
facilement  rompue  par  une  simple  ostéotomie  faite  à  l’anes- 
tésie  locale,  l’arthrodèse  est  d’ailleurs  de  moins  en  moins 
déformante  à  mesure  que  l’enfant  grandit. 

Luxation  de  l’atlas  sur  l’axis.  —  M.  Polony  {Belfort)  a 
réduit  cette  luxation  antérieure  de  l’atlas  sur  l’axis,  accompa¬ 
gnée  de  fracture  de  l’odontoïde,  par  la  méthode  de  Bôhler.  La 
réduction  ne  se  maintient  pas.  M  .  Polony  alors  fait  une  greffe 
occipitale  et  une  greffe  cervicale  articulées  par  une  interposi¬ 
tion  intermédiaire  de  fascia  lata.  Ce  résultat  est  très  bon, 
tous  les  mouvements  conservés,  la  reluxation  impossible, 
(llapport  de  Desplas.) 

M.  Petit  Dutaillis  pense  que  les  luxations  de  l’atlas  sur 
l’axis  demandent  un  très  long  délai  pour  être  considérées 
comme  guéries.  Après  plusieurs  années  de  latence,  ces  luxa¬ 
tions  peuvent  redevenir  douloureuses. 

Séance  du  mercredi  23  novembre  1938 

Elections.  —  M.  Ducastaing  (Tarbes),  Santy  (Lyon;  et 
Pervès  (Marine)  sont  éius  associés  nationaux  de  l’Académie, 

A  propos  des  anastomoses  hilio  digestives  (en  particu¬ 
lier  de  la  cholédoco-duodénostomie).  —  M.  Finsterer  pense  que 
la  cholédoco-duodénostomie  n’expose  pas  à  l’infection  ascen¬ 
dante  des  voies  biliaires.  Il  se  fonde  sur  des  considérations 
anatomiques  et  radiologiques  pour  préférer  la  cholédoco-duo¬ 
dénostomie  à  la  cholécystostomie.  La  cholédoco-duodénosto¬ 
mie  donne  une  moindre  mortalité  (4,2%)  que  le  drainage  hépa¬ 
tique  (20%),  même  dans  des  castrés  graves  et  chez  des  sujets 
très  âgés.  Il  faut  une  anastomose  très  large,  réalisée  par 
incision  verticale  du  cholédoque.  Les  résultats  éloignés  sont 
excellents  dans  la  plupart  des  cas  (92  %) . 

M.  Lardennois  dans  les  cas  officiels,  reste  fidèle,  en  tant 
qu’opération  d’urgence,  à  la  cholédocostomie. 

M.  Brocq  pense  bu’il  s’agit  desavoir  s’il  y  a  intérêt  à  rem¬ 
placer  la  cnolécystostomie  par  la  cholédoco-duodénostomie 
dans  toutes  les  éventualités  opératoires.  Il  reviendra  ultérieu¬ 
rement  sur  le  sujet. 

M.  Finsterer  ajoute  la  cholédoco-duodénostomie  à  la  cho- 
lédocotomie  chaque  fois  qu’il  y  a  infection  et  de  toute  manière 
il  ne  pratique  pas  la  cholédocostomie  par  tube  de  Kehr. 

Traitement  des  artlirites  sèches  de  la  hanche.  -  M. 
Mathieu  rappelle  qu’il  a  opéré  actuellement  50  cas  d'arthrites 
sèches  par  coxarthrie,  dont  I  morts.  Une  seule  est  morte  non 
opératoirement.  Cela  fait  donc  6  %  de  mortaiité  opératoire. 

Traitement  de  la  ptose  gastrique.  —  M.  Ameline  apporte 
dix  observations  de  ptoses  opérées  selon  la  technique  de  l’ayr. 
La  fixation  du  ligament  rond  se  traduit  constamment  par  d  ex¬ 
cellents  résultats,  augmentation  de  poids,  reprise  d’une  acti¬ 
vité  normale.  Comme  contre-indications  ne  pas  opérer  le  psy¬ 
chopathes,  les  algiques  et  les  obsédés,  mais  au  contraire  Icj 
malades  dont  l’affection  est  découverte  par  diagnotic  medical 
et  affirmé  par  la  radiographie  gastrique. 

A  pro|)Os  des  gastrectomies.  —  M.  Bergeret  apporte 
gastrectomies  faites  selon  le  procédé  de  Reichel-Polya-rinste- 
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PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  ses  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  S'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  imrrîédiatement  le  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LARYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
d  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 

traitement  des  affections  bociliaires  du  poumon. 

-  Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  üe  Rome,  PARIS-8’ 
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PNEUMOCOQUE 
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rer.  G'est  le  jéjunum  qui  forme  le  bas-fond  du  nouvel  esto¬ 
mac  et  en  règle  l’évacuation.  Le  procédé  donne  d’excellents 
résultats  et  mérite  d’être  conservé. 

Séance  du  30  novembre  1938 

A  propos  de  la  thérapeutique  de  iGuiibolie  pulmo¬ 
naire.  MM.  Villaret,  Justin- Besançon  et  Bardin  rappel¬ 
lent  leurs  expériences  physiologiques  qui  montrent  que  les 
accidents  observés  lors  de  l'introduction  de  corps  étrangers 
dans  la  circulation  veineuse  du  chien  ne  sont  pas  proportion¬ 
nels  au  volume  de  ces  corps  embolisants,  les  très  volumineux 
sont  sans  ctfet,  les  trop  petits  aussi  ;  ce  sont  des  corps  moyens 
qui  donnent  les  réactions  les  plus  violentes.  Il  y  a  des  réac¬ 
tions  difîérents  suivant  l’animal  d’expérience.  Si  le  sympathi¬ 
que  a  été  neutralisé,  les  accidents  sont  plus  violents.  Les 
vagolytlques  sont  de  moindre  effet  ;  l’alcalose,  l’emploi  de 
sympathico-mimétiques  et  de  vagolytiques  prolonge  la  vie  des 
sujets. 

Ainsi  le  mécanisme  intime  de  l’embolie  pulmonaire  semble 
bien  un  réflexe  transmis  par  le  X. 

Il  y  ades  différences  individuelles  importantes  surtout  pour 
les  corps  embolisants  de  volume  limite,  aux  environs  de  la 
taille  des  artérioles  pulmonaires. 

Le  mécanisme  de  la  mort  embolique  a  été  étudié  par  les 
auteurs  allemands  qui  l’attribuent  à  un  réflexe  pulmo-coro- 
naire,  ou  à  un  spasme  vasculaire  aigu. 

La  thérapeutique  dépend  du  stade  où  on  la  mettrt  en  œuvre. 
La  thérapeutique  préventive  sera  faite,  'de  sympa  ho-miméti 
ques,  de  vagolytiques,  d’alcalins.  Les  alcalins,  bicarbonate 
de  soude,  se  montrent  expérimentalement  très  actifs.  Il  est 
nécessaire  d’user  de  doses  énormes  et  répétées.  Il  est  néces¬ 
saire  d’associer  les  différents  types  médicamenteux. 

La  thérapeutique  curative  comprendra  des  médicaments  agis¬ 
sant  sur  la  chute  de  pression  artérielle  et  le  collapsus  vascu¬ 
laire.  On  est  obligé  de  les  employer  (adrénaline  ou  éphédrine 
par  voie  intraveineuse)  à  très  fortes  doses.  Il  faut  aussi 
employer  des  agents  de  lutte  contre  les  spasmes  vasculaires  : 
papavérine  et  ses  dérivés.  Pour  lutter  contre  l’apnée  on  utili¬ 
sera  l’oxygène  sous  pression  et  la  respiration  artificielle. 
Enfin  contre  la  douleur  il  y  a  de  plus  grand  intérêt  à  user  de 
morphine  et  d’héroïne  à  grosses  doses.  On  pourra  enfin 
employer  l’infiltration  stellaire. 

M.Léon  Binet  apporte  ses  expériences  physiologiques  faites 
sur  le  poumon  isolé  et  sur  le  poumon  relié  au  système  ner¬ 
veux  central.  Il  s’agissait  de  rechercher  si  l’embolie  pulmo¬ 
naire  ne  déterminait  pas,  en  même  temps  que  la  chute  de  ten¬ 
sion  artérielle,  une  broncho-constriction  importante  et  mor¬ 
telle.  Le  poumon  isolé  de  l’organisme,  perfusé  et  ventilé  per¬ 
met  l’étude  de  ces  phénomènes  et  les  dosages  appropriés. 

Le  poumon  isolé  réagit  par  une  obstruction  mécanique 
simple.  Pas  d’action  bronchique,  mais  une  hypertension  de 
l’artère  pulmonaire  en  amont  et  une  hypotension  sanguine  au- 
dessous. 

Le  poumon  dans  l’animal  entier  soumis  au  curare  et  placé 
dans  un  poumon  d’acier  ne  présente  plus  du  tout  les  mêmes 
réactions.  L'embolie  crée  un  gros  bronchospasme.  La  section 
du  pneumogastrique  supprime  la  broncho-constriction.  La 
sanction  thérapeutique  c’est  d’employer  morphlne-atropine- 
éphédrine,  associés  comme  antidyspnéique  à  l’oxygénothéra¬ 
pie. 

MM.  Ameuille,  Fauvet  et  Montsaingeon  estiment  que  l’em¬ 
bolie  pulmonaire  est  avant  tout  un  fait  anatomique,  il  est 
donc  nécessaire  pour  justifier  que  certains  troubles  clinique¬ 
ment  perçus  sont  causés  par  elle,  de  pouvoir  éventuellement 
démontrer  qu’il  y  a  eu  anatomiquement  embolie  pulmonaire. 

Les  méthodes  de  recherche  usuelles  de  l’embolie  sur  le  cada¬ 
vre,  ou  bien  semblent  mettre  en  évidence  des  embolies  qui 
h’en  sont  pas,  ou  bien  laissent  échapper  celles  qui  occupent 
les  extrémités  de  l’artère. 

La  méthode  de  recherche  par  injection  de  gélatine  colorée 
évite  erreurs  et  omissions,  elle  a  permis  aux  auteurs  d’étudier 
les  artères  pulmonaires  chez  des  sujets  morts  avec  un  ensern- 
hle  clinique  attribué  à  l’embolie  pulmonaire.  Dans  la  moitié 
de  leurs  cas,  ils  n’ont  pas  trouvé  d'embolie  anatomique,  dans 
des  cas  ils  l'ont  trouvée,  elle  paraissait  ancienne,  antérieure 
de  plusieurs  jours  aux  accidents  cliniques  foudroyants  qui 
l’avaient  révélée. 

Chez  des  sujets  atteints  de  thrombose  de  la  fémorale,  et 
morts  de  l’évolution  de  la  maladie  causale  (tuberculose,  can¬ 
cer,  etc.),  ils  ont  trouvé  dans  la  moitié  des  cas  des  einbolies 
pulmonaires  anatomiquesqui  ne  s’étaient  pas  manifestées  cli- 
n:quement. 

A  côté  des  embolies  pulmonaires  à  symptômes  classiques. 


il  existe  donc  des  embolies  pulmonaires  latentes,  des  embo¬ 
lies  pulmonaires  à  manifestations  cliniques  retardées,  et  des 
syndromes  d’embolie,  sans  embolie  anatomique. 

Il  est  donc  légitime  de  chercher  la  cause  des  troubles  attri¬ 
bués  à  l’embolie  pulmonaire  dans  autre  chose  que  le  simple 
arrêt  par  obstacle  mécanique  de  la  circulation  pulmonaire. 

Après  ces  constatations  anatomo-cliniques,  il  paraît  hasar¬ 
deux  de  vouloir  aller  rechercher  chirurgicalement  l’embolie 
dans  l’artère  pulmonaire. 

.Vhlatioii  (h' la  rotule  pour  fracture*  coiuiniiiutive  de 

eet  os.  —  M.  Basset  rapporte  cette  observation  de  M.  Mia- 
laret  et  rappelle  le  traitement  habituel  des  plaies  articulaires 
du  genou. 

Klection  de  ([uatre  associés  étranqers.  — M.  Arghibald 
Young  (Glasgow)  ;  M.  Fritz  Albert  (Liège)  ;  M.  Léonce 
Dêjardin  (Bruxelles)  ;  M.  Charles  Vêzina  (Québec). 

J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  novembre  1938 

l*urpura  thrombopénique  consécutif  a  l’ingestion 
d’allyl  isopropyl-acétyl-carlminide  (Sedormid).  —  MM. 
Ph.  Pagniez,  A.Plichet  et  J.  Fauvet  relatent  l’observation 
d’une  jeune  femme  entrée  à  l’hôpital  avec  un  purpura  impor¬ 
tant  des  membres  accompagné  d’un  signe  du  lacet  très  accusé, 
d’hémorragies  gingivales  et  d’une  diminution  considérable  du 
nombre  des  plaquettes  sanguines  (16.000). 

La  malade  ayant  ingéré  un  comprimé  de  Sedormid,  on  pouvait 
se  demander  si  le  purpura  n’était  pas  consécutif  à  cette  inges¬ 
tion.  La  preuve  en  a  été  administrée  d’une  façon  péremptoire  ; 
tout  purpura  ayant  cessé  et  les  plaquettes  étant  revenues  à  un 
chifl're  normal,  on  fait  ingérer  à  la  malade  un  comprimé  de 
Sedormid.  Trois  heures  après,  apparaît  une  gingivorragie 
importante  qui  dure  pendant  toutes  la  journée,  puis  quelques 
taches  de  purpura.  En  même  temps  le  chifïTe  des  plaquettes 
sanguines  tombe  à  46.000. 

Dans  la  journée  les  accidents  s’arrêtent.  Les  plaquettes 
reviennent  en  quatre  jours  au  taux  normal  (~60. 000). 

La  littérature  médicale  fournit  aujourd’hui  un  nombreimpor- 
tant  d’observations  analogues.  Dans  quelques-unes  la  preuve 
«  expérimentale»,  peut-on  dire,  a  été  donnée  comme  dans  celle- 
ci,  de  l’origine  des  accidents. 

Il  est  intéressant  de  voir  qu’un  hypnotique  d’usage  assez 
banal  peut  se  montrer  doué  d’une  nocivité  élective  à  l’égard 
des  plaquettes  sanguines  et  devenir  ainsi  l’occasion  d’acci¬ 
dents  purpuriques.  Il  s’agit  là  évidemment  d’accidents  d’into¬ 
lérance  individuelle  ainsi  que  le  montre  le  caractère  excep¬ 
tionnel  des  accidents.  Lesauteurs  ont  d’autrep^rt  reconnu  que 
chez  un  sujet  normal  l’ingestion  de  sedormid  n’exerce  aucune 
action  sur  le  chiffre  normal  des  plaquettes  sanguines. 

Ictère  bénin  etinfectionù  bacille  paratyphique  G  type 
Kunzendorf.  —  MM.  R.  Sobier  J.  Parnet  et  K.  Henry 
rapportent  l'observation  d’un  cas  d’iclère  infectieux  bénin  au 
cours  duquel  ils  ont  isolé  par  hémoculture  un  bacille  para¬ 
typhique  G.  L’étude  des  propriétés  antigéniques  de  ce  germe 
leur  a  permis  de  l’identifier  au  type  «S  choiera  suis  var  Kun¬ 
zendorf»  (Kauffmann),  variété  paraissant  n’avoir  jamais  été 
rencontrée  en  France.  Leurs  recherches  cliniques  et  bactério¬ 
logiques  ne  leur  ont  pas  permis  d’établir  le  rôle  exact  de  ce 
bacille  dans  le  déterminisme  de  l’ictère,  mais  ils  ont  pu  s’as¬ 
surer  de  sa  responsabilité  dans  l’infection  générale  éliminant 
ainsi  «  une  bactériémie  de  sortie  ». 

Ils  font  une  étude  épidémiologique  dont  l’intérêt  réside 
dans  la  constatation  d’une  épizootie  porcine  concomitante 
due  à  un  bacille  de  même  type. 

Ils  signalent  en  terminant  l’utilité  d’une  identification  pré¬ 
cise  des  Salmonella  isolées  au  cours  d’un  état  typhoïde  chezun 
sujet  vacciné.  On  évitera  ainsi  de  parier  d’echec  de  la  vacci¬ 
nation  en  constatant,  comme  dans  le  cas  étudié,  que  l’infection 
est  due  à  un  germe  différent  de  ceux  entrant  dans  la  composi¬ 
tion  du  vaccin  utilisé  pour  l’immunisation. 

Inliltration  novocaïniqiie  des  ganglions  dans  les  syn¬ 
dromes  angineux  et  byt)ertensifs.  —  MM.  E.  Donzelot  et 
B.  Ménétrel  après  quelques  remarques  concernant  la  techni¬ 
que  de  l’infiltration  stellaire,  indiquent  leurs  conclusions  :  très 
utile  dans  beaucoup  de  cas  au  cours  des  syndromes  angoreux 
la  méthode  ne  présente  qu’un  intérêt  médiocre  dans  les  syn¬ 
dromes  hypertensifs. 
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Un  cas  de  cirrhose  biliaire  iniantile.  Mme  Chevrel, 
MM.  F.  Chevrel  et  R.  Aubin. 

Ictère  hémolytique  avec  leuco-érythrohlastose.  Splé¬ 
nectomie.  Guérison  datant  de  six  ans.  —  MM.  Jean  Troi- 
sier  et  Roger  Cattan  rapportent  la  suite  d’une  observation 
qui  remonte  à  1932  et  a  été  publiée  à  cette  époque.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  52  ans,  atteinte  d'ictère  hémolytique  acquis 
dans  le  sang  de  laquelle  avait  été  constatée  une  érythroblas- 
tose  considérable. 

Au  bout  de  six  ans,  la  guérison  clinique  et  hématologique 
obtenue  par  la  splénectomie  se  trouve  confirmée.  Ainsi  est 
définitivement  exclue  l’hypothèse  d’un  processus  leucémique 
qui  avait  été  jadis  soulevée.  Lesmédullogrammes  et  les  hépa- 
togrammes  permettent  d'autre  part  d’écarter  ce  cas  du  cadre 
de  l’érythroblastose  de  l’adulte  tel  qu’il  a  été  récemment  tracé. 

Présentation  de  sept  malades  atteints  de  troubles  hypo¬ 
physaires.  —  MM.  G.  Maranon,  Ch.  Richet,  A.  Pergola  et 
G.  Le  Sueur,  au  cours  de  cette  présentation  de  malades  appar¬ 
tenant  à  des  types  cliniques  différents,  insistent  : 

l»  Sur  la  fréquence  dans  ces  syndromes  des  lésions  associées 
nerveuses,  musculaires  ou  neuro-musculaires  qui  se  présen¬ 
tent  sous  l’aspect  soit  de  syringomyélie  associée,  soit  de  crises 
douloureuses  abdominales,  soit  d’hypotrophies  musculaires 
(avec  lésions  anatomiques  et  troubles  chronaxiques). 

2°  Sur  l’existence  du  syndrome  pigmentaire  dont  les  auteurs 
ont  déjà  auparavant  donné  de  nombreux  exemples. 

3°  Sur  l'existence  d’un  syndrome  très  voisin  de  l’infantilisme 
hypophysaire  de  «  Souques  »,  mais  avec  un  état  de  cachexie 
plus  accentué  rappelant  celle  de«  Simmonds  •  apparaissant  à 
la  puberté  et  auquel  les  auteurs  donneraient  volontiers  le  nom 
de  syndrome  adiposo-génital. 

4®  Sur  les  effets  particulièrement  heureux  dans  ces  derniers 
cas,  de  l’association  thérapeutique  longtemps  prolongée  de 
l'anté-hypophyse,  de  l’insuline  et  du  benzoale  de  folliculine,  sur 
la  même  action  favorable  dans  les  syndromes  adiposo-génitaux 
de  l’association  anté-hypophysaire,  thyroïde  et  benzoate  de 
folliculine.  Michelle  Zagdoun-'Valkntin  . 


SOCilTÊ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1938 

Après  un  vote  destiné  à  renouveler  une  partie  du  bureau,  le 
Président  donne  lecture  de  deux  communications  : 

l’une  du  ü'  llarant  sur  J.  T.  Imbert,  médecin  chef  de  l’expé¬ 
dition  de  Minorque  en  1756.  C’est  l’occasion  pour  le  D-  Harant 
de  donner  des  renseignements  sur  cette  expédition  et  sur  son 
service  de  santé  sur  lequel  on  avait  peu  de  données  précises. 
11  ne  pouvait  moins  faire  que  de  rapporter  diverses  anecdotes, 
et,en particulier, cellequi concerne  l’invention  delà  Mahonaise, 
lors  de  la  prise  de  Fort  Mahon  par  le  maréchal  de  Richelieu. 

l’autre  de  M.  Joly  concerne  la  Vocation  d’études  médicales 
de  Pierre  Jacques  'Willermez.  Ce  Willermez,  originaire  de  Lyon, 
quitta  la  boutique  paternelle  en  1754,  en  emportant  la  Caisse. 
Cela  pour  s’adonner  à  l’alchimie  et  chercher  la  pierre  philoso¬ 
phale.  On  le  retrouve  à  l’Ecole  de  médecine  de  Montpellier  ou 
il  est  reçu  bachelier  en  1760,  puis  licencié,  élève  de  Vigarous, 
etc. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  28  octobre  1938 

Appendicite  étranglée  à  sa  partie  moyenne  dans 
un  sac  de  hernie  crurale  étranglée.  M.  P.  Séjournet, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Hautefort,  apporte 
l’observation  d’une  malade  de  63  ans  qui  présentait  une 
hernie  crurale  droite  étranglée.  A  l’intervention,  l’auteur 
trouva  un  appendice  sain  étranglé  à  sa  partie  moyenne.  Appen¬ 
dicectomie.  Cure  radicale  de  la  hernie.  Suites  normales. 

l'raitement  chirurgical  dc's  fractures  du  col  du 
fémur.  —  M.  G.  Vidal-Naquet  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Eric  Llyod  (de  Londres).  L’auteur  décrit  sa  technique 
d’enclouage  des  fractures  du  col  du  fémur  au  moyen  d'un 
clou  de  Smith-Petersen  modifié.  H  précise  les  indications  et 
les  contre  indications  de  l’intervention.  Une  semaine  avant 
l’opération,  il  fait  une  traction  par  broche  sur  une  atelle  de 
Braun.  La  réduction  est  ainsi  considérablement  facilitée. 
Dans  quelques  cas,  il  recourt  à  la  manœuvre  de  Leadbetter. 
L’auteur  utilise  l’appareil  de  visée  de  Raymond  Fox  qui  per¬ 
met  grâce  à  un  contrôle  radiographique  de  face  et  de  profil,  de 
mettre  le  clou  avec  le  maximum  de  précision.  Le  rapporteur 


compare  les  avantages  de  l’enclouage  extra-articulaire  qui 
permet  au  prix  d’un  traumatisme  minime  une  contention 
extrêmement  solide,  à  l'encombrant  plâtre  de  Whitman  qui 
peut  donner  des  consolidations  osseuses,  mais  entraîne  tou¬ 
jours  des  raideurs  articulaires,  des  troubles  trophiques,  une 
importante  atrophie  musculaire. 

Cote  cervicale  articulée  sur  la  première  côte  dorsaie. 
—  M.  Roederer.  L’auteur  montre  des  radiographies  d’un 
sujet  présentant  des  côtes  cervicales  fort  importantes  et  d’un 
aspect  exeptionnel.  D’un  côté,  la  côte  extrêmement  longue 
croise  tout  le  dôme  pulmonaire.  De  l’autre  côté,  la  côte  éga¬ 
lement  très  longue  est  articulée  sur  la  première  côte  où  elle 
a  déterminé  une  sorte  d’exostose  à  collerette  et  parait  d’ail¬ 
leurs  être  elle-même  à  ce  niveau  par  une  articulation. 

Formes  pseudo-occlusives  et  occlusives  de  l’appendi¬ 
cite  aigué.  — M.  Masmonteil,  à  propos  de  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  attire  l’attention  sur  les  formes  pseudo¬ 
occlusives  et  sur  les  formes  occlusives  de  l’appendicite,  ainsi 
que  sur  les  complications  pseudo-occlusives  et  occlusives  de 
l’appendicectomie.  La  radiologie  d’urgence,  sans  préparation 
en  position  verticale  permet  le  diagnostic  entre  ces  formes 
différentes,  par  l’absence  ou  la  constatation  de  niveaux  des 
liquides.  Le  diagnostic  posé,  l’auteur  conseille  dans  les  formes 
occlusives,  l’iléostomie  d’emà/éc,  comme traitementcomplémen- 
taire  de  l’appendicectomie. 

Histoire  d’une  fausse  appendicite.  —  M.  Bovier  ap¬ 
porte  l’observation  d’une  fillette  de  5  ans  ayant  présenté  un 
syndrome  d’appendicite  aiguë.  A  l'intervention,  la  seule 
lésion  constatée  porte  sur  trois  ganglions  iléo-cæcaux,  gros 
comme  des  noisettes.  L’enfant  était  une  adénoïdienne.  Parla 
suite,  elle  présente  des  vomissements  avec  acétonémie  et  des 
poussées  d’œdème  de  Quincke.  L’auteur  croit  trouver  le  lien* 
qui  unit  toutes  ces  manifestations  pathologiques  dans  une 
atteinte  du  tissu  réticulo  endothélial. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Solution  contre  ies  piqûres  des  aoûtats 

M.  A.  Legrand  a  mis  au  point  un  traitement  simple,  propre 
et  efficace  des  lésions  cutanées  consécutives  à  la  piqûre  du  rou¬ 
get,  qui  consiste  à  frictionner  les  régions  lésées,  après  lavage 
préalable  à  l’alcool,  avec  une  solution  de  sous-acétate  de  plomb 
liquide  dans  de  l’eau  commune  à  la  dose  de  23  grammes  pour  1.000. 
dette  manière  de  faire  entraîne  toujours  la  disparition  du  prurit 
le  plus  cuisant  en  dix  à  quinze  minutes  et  la  disparition  de  l’éry¬ 
thème  ortié  en  douze  heures.  (Louis  Ramond.  —  A  propos  de  la 
piqûre  des  aoûtats.  La  Presse  Médicale,  26  octobre  1938.) 

Chronio-cytoscopie  et  luherculose  rénale 

La  chromo-cystoscopie  (injection  intra-musculaire  ou  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  d’indigo-carmin)  serait  une  épreuve  par¬ 
ticulièrement  sensible  dans  la  tuberculose  rénale. 

D'après  M.  Secrétan  {Journ.  d’ Urologie,  septembre  1938), 
lorsqu’on  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch  clans  l’ûrine  vésicale  et 
ciu'un  rein  présente  une  déficience  de  l'élimination  de  l’indigo- 
carmin,  alors  cfue  l’autre  a  une  élimination  de  l’indigo-carmin 
normale,  on  peut  affirmer  la  présence  d’un  foyer  tuberculeux 
dans  le  rein  déficient.  Quant  à  l'autre  rein  qui  présente  une  éli¬ 
mination  normale,  il  y  a  cependant  une  chance  sur  trois  iiour 
c[ue  ce  rein  soit  aussi,  cpioicpie  dans  une  moindre  mesure,  tuber- 
culisé.  _  . 

Mais  si  ce  second  rein  présente  aussi  une  déficience  de  l'éli¬ 
mination  de  l’indigo-carmin  on  n’a  pas  le  droit  de  conclure  à 
une  atteinte  tuberculeuse  de  ce  rein,  parce  qu’il  y  a  une  chance 
sur  trois  cpie  ce  rein  soit  quand  même  indemne  de  tuberculose. 


Physiopathologie  de  la  vieillesse  et  introduction  à  l’étude  des  mala¬ 
dies  des  vieillards, par  P.  Bastai  et  L.-D.  Dooliotti.  Un  volume  de 
235  pages  avec  40  figures,  50  francs.  Masson  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Gcrniaiii,  Paris. 

ün  ne  trouvera  pas  dans  ce  livre  des  théories  sans  fondements  objec- 
üfs  sur  l’origine  de  la  vieillesse,  mais  une  étude  des  problèmes  reimsailt 
sur  une  base  eonlrùlablc  i)ar  les  méthodes  biologiques,  suseeptilile  d  abou¬ 
tir  à  l’éelaireissemeiit  des  imporlani  s  prolilcmes  de  la  jiathologie  sénile. 

f/js  auteurs  donneiitdone  une  part  importante  à  la  physiopathologie  de 
la  vieillesse  et  ils  signalent  les  caractères  généraux  de  la  pathologie  pl'O- 
jnenient  dite  de  la  veillesse  qui  constitue  une  véritable  introduction  a 
l’étude  des  maladies  de  vieillards. 
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■  LADORATOIRES  DAUSSE_4-RUE  AUBRIOT_PARIS  - 


LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -  HYPOTENSEUR  - TO  N  i CAR  D  I AQU E 

deux  Q  trois  comprimés  p  a  r  j  o  u  r:  u  n  a  v  a  n  L  chaque  rep_9g 
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|IPOSPLÉNIN|: 


/\Né  MIE  S 
RETARDS  DECROISSANCE 
DÉMINÉRALISATIONS 
ÉTATS  RACHITIQUES 
AMAIGRISSEMENTS 
TUBERCULOSE 


DERMOSPLËNINE 


DERMATOSES  PRURIGINEUSES 
ECZÉMA  .  URTICAIRE 
PRURIT  VULVAIRE 
OEDEME  DE  QUINCKE 
MALADIE  DE  DURHINCi  BROCQ 


Régénération  sanguine 
par  un  principe 
spécifique  globulaire 

TONIQUE  GÉNÉRAL 

TOUTES  LES  ANÉMIES 
DÉFICIENCES  ORÛANIQUES 

Dragées  de  0  gr.  40  contenant  0  gr.  035 
du  principe  actif 
ACTION  RAPIDE  ET  DURABLE 
Aucune  contre-indication  Tolérance  absolue 

H.  ViLLETTE  &  Cie,  Ph.,  5,  rue  Paul-Barruel,  Paris- I  5* 


IKUITOT  MÉDICO-PEDAISOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D»  Paul-Boncour,  0.  #  et  G.  Albouy. 


rTERCINOL 

Véritable  -Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Wédecine) 


PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL. 

S'oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxiq 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  SINUSITES 

1/2  oulllerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  .«n  gargarlamea  at  lavages. 


Applications  classiques  : 

DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  culil.  à  soupe  oe  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REitrIARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

ir1  à  2  ntre»  * 
chaude  en  injectione 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'",  rue  des  Pyrénées,  Paris  g 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Traitement  de  l’iirélrite  bleniiorraçiicfne  masculine 
(en  particulier  par  le  <îî):J) 

chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  recevoir  de  soins  locaux 

M.  Pierre  Durel  (La  Presse  Médicale,  26  octolire  1938)  examine 
si  l’on  peut  déjà  répondre  au  désir  formulé  lors  de  la  récente 
Conférence  de  la  chimiothérapie  de  la  blennorragie,  de  connaî¬ 
tre  le  moyen  de  traiter  les  malades  qui  ne  peuvent  bénéficier  des 
soins  locaux  classiques.  Voici  ses  conclusions  : 

Si  l’on  veut  répondre  à  la  question  souvent  posée  du  traite¬ 
ment  de  l’urétrite  blennorragique  chez  des  sujets  qui  ne  peuvent 
bénéficier  des  soins  locaux,  plusieurs  solutions  sont  possibles  ; 

1°  Utilisation,  sous  surveillance  attentive,  du  1162  F  à  doses 
fortes  ; 

2°  Association  du  1162  F  à  dose  faible  et  de  40  R.P.  employé 
par  voie  intramusculaire  ; 

3»  Utilisation  d’un  corps  nouveau  :  le  «  693  >  en  donnant  par 
exemple  ;  3  gr.  par  jour  pendant  trois  jours,  2  gr.  par  jour  pen¬ 
dant  trois  jours,  1  g.  par  jour  pendant  trois  jours. 

Avec  le  dernier  corps  :  l’a  (p-amino-phényl-sulfamide)  pyri" 
dine,  de  bons  résultats  par  la  chimiothérapie  exclusive  sont 
obtenus  dans  presque  tous  lès  cas  et  ceci  au  prix  d’incidents 
rares  et  minimes,  tout  au  moins  jusqu’à  présent. 

Nous  savons  les  inconvénients  d’une  méthode  qui  traite  la 
blennorragie  uniquement  par  une  médication  buccale,  et  nous 
voulons  bien  insister  sur  l’utilité  d’étudier  encore  beaucoup 
plus  ce  médicament  selon  cette  méthode  avant  d'avoir  une  opi¬ 
nion  sur  sa  valeur  réelle,  mais  nos  essais  de  chimiothérapie 
antigonococcique  portent  sur  près  de  5üÜ  malades  et  nous 
n’avions  jamais  obtenu  de  résultats  aussi  intéressants. 

Bien  entendu,  dans  les  conditions  habituelles  du  traitement 
de  la  blennorragie,  lorsque  les  malades  peuvent  recevoir  les 
soins  locaux,  il  n’y  a,  même  avec  le  693,  que  des  avantages  à 
associer  ces  soins  et  la  chimiothérapie  ;  ceci  permet  une  action 
encore  meilleure  et  une  surveillance  facile. 

Voici  ce  qu’écrit  l’auteur  dans  un  addendum  ; 

Nos  résultats  depuis  l’envoi  de  ce  manuscrit  se  sont  confir¬ 
més  :  dans  l’urétrite  masculine  aiguë  le  pourcentage  de  guéri¬ 
son  obtenu  sans  lavages,  par  ni^uf  jours  de  traitement,  est  supé¬ 
rieur  à  80  pour  100  et  ceci  sur  73  malades  suivis  au  moins  quinze 
jours  après  la  fin  du  traitement.  Quatre  fois  nous  avons,  par 
contre,  enregistré  une  résistance  complète. 

Dans  l’urétrite  prolongée,  le  poucentage  est  voisin  de  70  pour 
100  sous  réserve  de  rechutes  possibles. 

Chez  la  femme,  dans  la  métrite  du  col,  notre  pourcentage  de 
bons  résultats  n’est  pas  encore  établi,  mais  ceux-ci  semblent 
supérieurs  à  ceux  que  l’on  peut  obtenir  avec  le  1162  ou  le  1399, 
pourtant  très  actifs.  L’action  favorable  du  traitement  est  moins 
nette  dans  les  urétrites,  les  adénites,  les  bartholinites. 


Les  incidents  enregistrés  depuis  nos  premiers  essais  ne  modi¬ 
fient  pas  ce  que  nous  en  disions  plus  haut  :  ce  sont  surtout  des 
incidents  d'ordre  digestif,  rares  et  de  peu  de  gravité,  qui  peu¬ 
vent  être  (dans  une  certaine  mesure)  atténués  par  l’administra¬ 
tion  simultanée  do  bicabonate  de  soude. 

I.,a  [tolyqlobulie  provo(|iiée  par  les  extraits 
de  lol)e  antérieur  d’hypophyse  prouve  l’existence 
d’une  hormone  hémopo'iétique 

Voici,  disent  M.M.  .1.  Flaks,  I.  Ilimmel  et  A.  Zotnik  (La  Presse 
Médicale,  12  octobre  1938)  ce  qui  milite  en  faveur  de  l'existence 
d’une  hormone  hémopoïétique  hypophysaire  ’ 

1°  La  possibilité  de  provoquer  la  polyglobulie  chez  les  rats 
normaux  par  l’administration  per  os  de  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe  frai  i  ou  de  poudre  acétonique  de  lobe  antérieur  (quatre  à 
six  semaines). 

2»  Les  cas  (peu  nombreux)  de  polyglobulie  observée  également 
chez  des  rats  hypophyso-prives. 

3®  La  diminution  du  délai  d’apparition  de  la  polyglobulie 
(deux  semaines)  à  l'aide  de  l'administration  par  voie  buccale 
d’extrait  acide  de  poudre  acétonique. 

4“  La  forte  action  réticulocytaire  des  extraits  désalbuminés  de 
lobe  antérieur  d’hypophyse,  privés  d’hormone  de  croissance, 
d’hormone  gonadotrope  et  d’hormone  thyréotrope  et  administrés 
par  voie  parentérale. 

Toutes  ces  constatations,  ainsi  que  les  modifications  de  la 
moelle  osseuse  et  des  réticulocytes  après  l’ablation  de  l’hypo¬ 
physe,  permettent  d’admettre  l’existence  dans  l’hypophyse  d’une 
hormone  hémopoïétique  spéciale. 

Kllet  contra  latéral  du  pneumothorax 
dans  le  traitement  de  la  tulïerculose 
pulmonaire  de  l’enfant 

Dans  les  formes  ulcéro-fibreuses  récentes,  stabilisées,  peu 
étendues  et  entourées  de  tissu  sain,  le  collapsus  indirect 
doit,  disent  MM.  Low'ys  et  Delhuraeau  (Revue  de  la  tuberculose. 
novembre  1938)  garder  sa  place  de  thérapeutique  intermédiaire 
entre  le  pneumothorax  homo-latéral  et  la  chirurgie  thoracique 
lorsque  l’une  et  l’autre  thérapeutique  ne  sont  ni  indiquées,  ni 
réalisables. 

Le  pneumothorax  contra-latéral  s’ajoute,  chez  l’enfant,  aux 
interventions  sur  le  nerf  phrénique  et  au  pneumothorax  extra¬ 
pleural,  méthodes  préparatoires  ou  complémentaires  auxquelles 
on  ne  peut  demander  à  coup  sûr,  une  guérison.  L’effet  contro¬ 
latéral  du  pneumothorax  mérite  d’être  recherché. 

Au  cours  de  lésions  bilatérales,  lorsqu’on  ne  veut  pas  insti¬ 
tuer  un  pneumothorax  bilatéral  simultané  ou  que  l’on  ne  peut 
intervenir  encore  chirugicalement  du  côté  le  plus  atteint. 

Dans  le  cas  où  un  collapsus  homo-latéral,  qu’il  soit  médical 
ou  chirurgical,  est  insuflisant  pour  assurer  une  amélioration 
définitive. 

Ce  mode  de  traitement  vient  au  moins  accroître  les  possi- 


MALTEA  M05ER 

EXTRAIT  DE  MALT  5EC 

GALÂCTOGÊN E  FORTI  FIANT 
LAXO-OICE5TIF 
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RHIZamWIN  CHAPd^OT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  mACNÉSIE 

TONIQUE  «  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  adultes.  Poudre  enfants.  Granulé  p’'  adultes  et  enfants 
des  accident.  diai  rlRajUes  et  des  N-  i  hi't.  ;  albuminuriques  |  Echant.  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 
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bilités  de  délense  de  l’organisme  contre  la  maladie  et  peut 
jouer  ainsi  un  rôle  adjuvant  chez,  l'enfant.  Suivant  les  résultats 
obtenus,  il  sera  poursuivi,  complété  ou  abandonné. 

Les  conditions  thérapeutiques 
indispensables  à  ramélioration  du  diabète  infantile 

Pour  combattre  efïicacement  le  diabète  l’idéal  serait  de  soi¬ 
gner  la  maladie  dans  l.i  phase  latente  qui  chez  certains  indi¬ 
vidus  se  manifeste  par  des  troubles  passagers  du  métabolisme 
des  glucides  ;  le  diabète  n’est  pas  encore  lixé  comme  il  le  sera 
plus  tard. 

En  appliquant  la  cure  d  insuline  au  diabète  infantile  ou  dès 
les  premières  heures  de  son  apparition  et  en  frappant  fort,  on 
peut  arriver  à  une  amélioration  de  la  fonction  pancréatique 
qui  approche  quelquefois  de  très  près  la  guérison  avec  une 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone  presque  normale,  mais  une 
surveillance  de  tous  les  jours  est  indispensable  et  pendant  des 
années  ;  le  propre  du  diabète  infantile  est  son  instabilité  :  aux 
périodes  d’aggravation  succèdent  des  phases  d’amélioration 
inexplicables  ;  une  adaptation  continuelle  du  traitement  est 
nécessaire .  Mais  cette  allure  désordonnée  qui  contraste  avec 
la  fixité  du  diabète  de  l’adulte  prouve  que  le  dérèglement  n’est 
peut  être  pas  définitif  et  qu’en  tout  cas  le  système  neuro  endo¬ 
crinien  peut  retrouver  son  équilibre.  A  nous  de  l’aider  par  une 
cure  insulinique  précoce  et  énergique. 

Dès  l’apparition  d’un  diabète  chez  un  enfant,  le  petit  malade 
doit  être  placé  à  l’hôpital  ou  à  la  maison  de  santé  dans  un  ser¬ 
vice  compétent  ;  et,  comme  il  ne  peut  y  rester  toute  son  exis¬ 
tence  et  qu’il  n’y  a  pas  de  sanatorias  pour  enfants  diabéti¬ 
ques,  les  chances  d’amélioration  ou  de  guérison  dépendent  de 
la  conscience  et  de  l’intelligence  des  parents  autant  et  plus  que 
de  leurs  ressources  pécuniaires. 

(Pierre  Mauriac.  —  La  Presse  Médicale,  9  novembre  1938.) 

Sur  une  épidémie  d’œdème  pulmonaire  infectieux 
subaigu  du  nourrisson 
(Broncho-alvéolite  spumeuse) 

MM.  P.  Lereboullet,  Marcel  Lelong.  J.  Delarue  et  Joseph 
(Paris  Médical,  5  novembre  1938),  pendant  les  premiers  mois 
de  l’année  1938  —  fin  de  l’hiver  et  début  du  printemps  —  ont 


observé  dans  les  nourriceries  de  l’hospice  des  Enfants- Assistés, 
dans  une  ambiance  épidémique  où  se  côtoyaient  rhino-bron- 
chltes  et  broncho-pneumonies  à  forme  commune,  Î8  cas  d’un 
syndrome  respiratoire  subaigu,  infectieux,  caractérisé  par  une 
toux  coqueluchoide  déclenchée  par  les  mouvements,  par 
l'apparition  très  fréijuente  aux  lèvres  de  l’enfant  d’une  mousse 
aérée,  la  présence  dans  la  poitrine  de  nombreuses  crépitations 
fines,  la  conservation  relative  de  l’état  général  et  une  évolution 
curable  dans  la  majorité  des  cas. 

Ce  syndrome  reproduit  tous  les  traits  du  tableau  clinique 
individualisé  pour  la  première  fois  en  1926  par  Robert  Debré, 
Semelaigne  et  Cournand,  sous  le  nom  d’œdème  infectieux 
subaigu  et  curable  du  nourrisson.  A  l’aide  de  4  cas,  ces  auteurs 
en  effet  soulignaient  déjà  le  caractère  impérieux  de  la  toux, 
»  survenant  aussitôt  que  l'on  touche  à  l’enfant»,  les»  très 
nombreux  râles  crépitants  secs,  fms,  éclatant  par  bouffées  à  la 
lin  de  l’inspiration»,  le  peu  de  retentissement  sur  l’état  général 
et,  enfin,  le  bon  pronostic  du  syndrome. 

Les  faits  que  rapportent  les  auteurs,  confirment  la  réalité  du 
syndrome  et  l’exactitude  de  ses  lignes  fondamentales  et  le  com¬ 
plètent  en  précisant  certains  points  et  en  ajoutant  des  notions 
nouvelles  :  connaissance  de  formes  plus  rapides,  de  formes  à 
évolution  mortelle  ;  adjonction  d’un  symptôme  très  curieux,  l’ex¬ 
pectoration  mousseuse.  L’étude  de  cette  expectoration,  celledes 
lésions  broncho-pulmonaires  constatées  à  l’occasion  de  quatre 
autopsies  les  amènent  à  montrer  les  obscurités  qui  régnent 
encore  sur  son  support  anatomique  et  à  proposer  pour  ce  syn¬ 
drome,  dont  la  personnalité  clinique  est  indiscutable,  un  nom 
également  bien  spécial,  affirmant  cette  individualité  :  la  broncho¬ 
alvéolite  spumeuse. 

Le  glaucome  de  la  joie  et  de  la  peur 

Il  a  été  reconnu  de  tout  temps  que  les  impressions  morales 
violentes  de  tous  ordres  ont  une  influence  considérable  sur 
l’éclosion  des  glaucomes.  Et  MM.  Durgand  et  Jean-Sedan  en 
rapportent  (Revue  d’oto-neuro  ophtalmologie,  octobre  i9j8)  quel¬ 
ques  nouvelles  observations.  Ils  soulignent  la  quasi-constance 
du  fond  hvpertension  artérielle  dans  les  cas  relatés,  le  carac¬ 
tère  brutal  de  la  manifestation  oculaire,  sa  forme  constamment 
et  violemment  aiguë  et  l’inconstance  de  la  bilatéralité  qui  paraît 
cependant  être  la  règle  dans  la  littérature. 


VBOHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  IVlédicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CELESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  rAPPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 
SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VIC  iY  ETAT  pour  le  voyage 
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I  NEZ  GORGE  f 

I  OREILLES  I 


PHONODlbSE 


I  VOIES  RESPIRATOIRES 

I  Ulcération  des  Muqueuses 

I  Traitement  des  plaies  infectées 

s  Laboratoires  F.  LATOUR 

§  71,  rue  Doiiy-Ileleiipe,  MONTREITL  i  Seine 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  50  (10  Décembre  1938) 


1693 


ECHOS  a  GUNURES 


Le  séjour  de  Goya  à  IMomhières.  Dr  M.  Marcel 
Pommier  dans  TEst  Tiiermai.  et  CEiMATiyur:  (octobre-décem¬ 
bre  1938)  ; 

...  Après  une  vie  très  mouvementée,  Goya,  prescpie  octogé¬ 
naire,  éprouva  de  fâcheux  troubles  intestinaux  et  des  douleurs 
rhumatismales  (syndrome  paihologique  fréquent),  et  comme 
.  il  n'y  avait  déjà  plus  de  Pyrénées  »  pour  la  renommée  de  Plom¬ 
bières,  la  P'aculté  conseille  une  cure  thermale  au  grand  artiste, 
(jui  n’hésita  pas,  malgré  son  grand  âge,  à  entreprendre  ce  long 
voyage,  qui  lut  d’ailleurs  fatigant.  Mais,  rapidement,  l’effet 
normalisateur  et  anti-algique  des  eaux  se  manifesta,  et  Goya 
put  parcourir  les  environs,  dont  la  verdure  intense  et  la  puis¬ 
sante  végétation  forestière  renthousiasmaient,  vu  le  contraste 
considérable  avec  son  pays. 

Mais  sa  tendance  était  de  peindre  l'homme  plutôt  que  la 
nature  ;  et,  comme  sa  cure  thermale  lui  permit  de  voir  de  près 
des  échantillons  nombreux,  et  comnien  curieux,  d'humanité,  son 
crayon  incisif  put  s’en  donner  à  cœur  Joie.  Sa  fenêtre  qui  domi¬ 
nait  à  la  fois  le  grand  Bain  et  les  trois  rues  qui  y  aboutissaient, 
constitua  pour  lui  un  véritable  poste  d’observation. 

Aussi  ses  croquis  plombiérois  abondent  ;  on  y  trouve  notam¬ 
ment  ;  l'ingénue  romantiquè  qui  se  rebelle  contre  son  chaperon 
trop  sévère,  — le  demi-solde,  poivre  et  sel,  qui  manie  sa  lourde 
canne  comme  autrefois  son  sabre,  et  qui  regarde,  de  travers,  le 
jeune  et  brillant  officier  de  chevau-léger  du  Roi, — la  dame, 
très  mûre,  qui  essaye,  hélas  !  de  minauder,  —  le  galantin  qui, 
ridiculement,  papillonne,  —  le  jeune  romantique  ténébreux 
C(ui  lance  des  œillades  assassines  à  une  «  Elvire  »  esseulée,  —  le 
peintre  chevelu  dont  maintes  coquettes  désirent  attirer  l’atten¬ 
tion  et.  .  .  le  pinceau, — la  demi-mondaine  sur  le  retour,  pseudo¬ 
bigote,  qui  s’efforce  de  mettre  l'embargo  sur  un  barbon,  —  le 
Basile  papelard  qui  essaye  de  capter  lâ  confiance  d’une  vieille 
rentière,  —  la  soubrette  délurée  qui  est  déjà  «  bonne  à  tout 
faire  »...  Itien  n'échappe  à  l’œil  observateur  de  Goya,  qui  d'un 
trait  génial  fixe  la  caractéristique  d'un  visage,  d’une  attitude, 
d’un  geste.  C'est  toujours  le  Goya  des  Caprices  et  des  Suppli¬ 
ces  1  Cet  album  inédit,  contenant  les  croquis  du  voyage  en 


France  et  du  séjour  à  Plombières  de  Goya,  est  la  gloire  d’une 
collection  privée  espagnole  :  on  y  voit  rayonner  le  suprême  épa¬ 
nouissement  d’un  génie  demeuré  int,act.  à  l'heure  où  tant  d’au- 
Ires,  à  un  âge  moins  avancé,  connaissent  un  implacable  déclin. 


C'est  une  double  fierté  pour  Plombières,  d’avoir  eu  Goya 
comme  client,  et,  plus  encore,  d'avoir  inspiré  au  crayon  du  vieux 
maître,  ces  croquis  nerveux  qui  constituent  le  reflet  de  la  vie 
thermale  de  la  station  peu  avant  la  fin  du  règne  de  Charles  X. 
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Les  maladies  de  l’œsophagre,  par  J.  Teiuiacoi..  avec  la  collaboration 
de  J.  Baumei.,  s.  ISei.inoff,  P.  Betoui-ières,  J.  Delmas,  G.  Despons, 
l'.-E.  Gem.vx,  H.-L.  Guibert,  P.  Guns,  .M.-H.  Hara.nt,  F.  IIaslin- 
GER,  P.  Lamaiîque,  Mounier-Kuhn',  a.  Peroni,  M.  Sargnon, 
J.  'Vialle,  M.  Wisner,  -M.  Worms.  En  volume  de  664  pages  avec 
352  figures.  Cartonné  toile,  20  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Germain,-  Paris. 

Cet  ouvrage,  conçu  sur  le  même  plan  que  «  Les  maladies  des  fosses 
nasales  »,  paru  dans  la  même  Collection,  constitue  Jusquà  ce  jour  une 
synthèse  aussi  complète  que  possible  de  toutesles  notions  importantes  qui 
se  rapportent  à  l’œsophage. 

C’est  un  ouvrage  complet  et  le  médecin  .spécialisé  aussi  bien  que  le 
médecin  non-spécialisé,  désireux  de  se  documenter,  trouveront  dans  ses 
pages  toutes  les  données  normales  et  pathologiques  de  l’œsophage  ainsi 
que  l’anatomie  et  la  physiologie  nécessaires. 

Ce  livre,  en  raison  de  son  importance  et  de  son  étendue,  de  la  qualité 
des  collaborateurs  français  et  étrangers,  de  son  iconographie,  est  un  docu¬ 
ment  indispensable  de  base  pour  tous  les  endoscopistes  et  les  chirur¬ 
giens  qui  s’occupent  de  l’œsophage. 

Les  tumeurs  des  articulations,  des  gaines  tendineuses  et  des 
bourses  séreuses,  par  le  Professeur  Jean  Sabrazès  et  le  Docteur 
U.  de  Crailey,  avec  la  collaboration  du  Professeur  J.  Montpellier 
et  du  Docteur  H.  Duboucher  (Alger),  1  vol.  Prix  :  6(1  francs,  1938 
Librairie  J. -B.  Baillière,  19,  rue  Hautcfeuille,  Paris  (VF). 

Ce  livre  fait  suite  au  volume  de  MM.  Sabrazès  et  de  Gralliv  sur  «  Le  mi¬ 
lieu  synovial  physiologique  et  pathologique,  introduction  à  l’étude  de  la 


DR AGE VAL 

DRAGÉES  lUIVIEVAL) 

(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique 
des  troubles  d’origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  6  par  24  heures 


Laborat. 
National 
de  contrôle 
Dossier  27 


Littérature 
et  Echantillons 

Laboratoires 

DESCOURAUX  &  Fils 

52, 

Boulev.  du  Temple 

PARIS  (XI) 


ENSORYL 


A  rtério-sclérose  - 
et  troubles 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 
)  Butyléthylmalonylurée 


\  Nitrite  et  Silicate| 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 
Gui 


(Pilules  glutinisées) 

Hypertension  artérielle 
ui  s’y  rattachent 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours 
suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 

CHLORO-IMAGNESION 

(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 

\  Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

gouttes’^deux  fois  par  jour  {Enfants  ;  6  à  8  gouttes  deux  fois) 
Accidents  sériques 


1694 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N®  50  (10  Décembre  1938) 


pathologie  articulaire.  Il  traite  des  hypcriilasies  et  tumeurs  bénignes  des 
articulations,  des  gaines  tendineuses  et  des  bourses  séreuses. 

Toute  la  patlioiogie  articulaire  est  envisagée  à  l’occasion  des  divers 
chapitres  de  ce  Traité  des  t  umeurs  des  ari  ieulat  ions,  dont  ie  second 
fascicule,  consacré  aux  tumeurs  malignes,  i)arail  ra  prochainement.  . 

Ce  livre,  tel  qu’il  a  été  établi,  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  au  point  de  vue 
de  Ta])port  et  du  groupement  des  faits  connus  et  de  la  documenta!  ion 
personnelle  des  auteurs  son  équivalent  dans  la  littérature  médico-chirur¬ 
gicale  actuelle. 

Atlas  de  phono-cardiographie  clinique,  par  A.  C.\i,<).  tbi  volume  de 
104  pages,  avec  150  ligures,  60  francs,  àtasson,  édit..  Paris. 

L’auteur  a  réuni  un  certain  nombre  de  phonocardiogrammes  enregistrés 
chez  des  sujets  normaux  et  chez  des  malades  atteints  de  cardiopathies  les 
plus  diverses  :  dans  cet  esprit  il  a  fait  précéder  chaque  tracé  de  l’histoire 
clinique  du  sujet  et  de  son  orthodiagramme,  le  tout  venant  ainsi  consti¬ 
tuer  une  étude  complète  de  chaque  cas. 

Tuberculose  et  tuberculides  nasales,  par  J.  Margarot  el  .1.  Terra- 
COL.  Un  volume  de  356  pages  avec  38  figures  (analyses  en  allemand 
et  en  anglais).  Monographies  oto-rhino-laryngologiqnes  internationales. 
Prix  ;  60  francs.  Editions  Delmas,  6.  place  Saint-Christoly,  Bordeaux. 
Los  auteurs  étudient  les  diveics  manifesta,  ions  nasales  de  la  tuber¬ 
culose.  Celte  question  esl  en  évolution  constante,  et  les  notions  des  livres 
anciens  classiques  ne  sont  ])his  en  conformité  avec  les  données  actuelles. 

L’examen  clés  diverses  manifestations  bacillaires  fait  apparaître  un 
polymorphisme  anatomo-clinique  inattendu  el  des  différences  évolutives 
.surprenantes.  Le  vocable  «  tuberculose  »  n’a  plu.s  le  sens  primitif  qui 
lui  a  été  longtemps  attribué.  Enfin,  la  collaboration  du  derrnatologistc  et 
du  rhinologiste  est  indispensable  pour  rattacher  à  leur  véritable  cau.se 
toutes  ces  lésions  qui  évoluent  sur  le  tégument  et  sur  la  pituitaire,  et 
cette  monographie  rassemble  les  résultats  d’une  collaboration  active  et 
constante. 

DIVERS 

Les  espoirs  de  Napoléon  à  Sainte-Hélène,  par  le  médecin  général 
K.  Biuce.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec  deux  cicquis 
32  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Par  un  vibrant  récit  qu’il  appuie  de  documents  inédits,  desrechcrchcs 
d’archives  et  une  connaissance  approfondie  des  mémoires  contemporain.s, 
le  médecin  général  Brice  renouvelle  conqilètcmcnt  l’histoijede  la  capti¬ 
vité  de  l’Empereur.  «  On  croit  généralement,  écrit-il  dans  .‘a  préface,  que 
Napoléon  supporta  la  captivté  de  Sainte-Hélène  parce  qu’il  l’estimait 
utile  à  la  cause  de  son  fils.  Cette  opinion  se  fonde  sur  un  propos  rapporté 
dans  le  Mémorial  :  «  Il  n’y  a  que  mon  martyre  ciui  puisse  rendre  la  cou¬ 
ronne  à  ma  djmastie  ».  Ces  paroles  n’étaient  que  de  surface.  Napoléon 
ne  s’est  jamais  résigné.  Selon  la  loi  commune  aux  prisonniers,  il  aspirait 
ardemment  àla  liberté.  C’est  sur  ses  espoirs  de  délivrance  que  l’historien 
doit  braquer  son  objectif  s’il  veut  donner  une  image  exacte  du  captif  des 
Anglais.  Aussi  a-t-on  négligé  dans  cet  ouvrage  les  détails  futilc.s  pont  ne 
faire  état  que  des  personnes  ou  des  faits  qui  ont  influencé  le  moral  ctiles 
desseins  do  Napoléon.  Le  problème  de  la  délivrance  comiiortait  diverses 
solutions  :  une  amni.stie  politique,  une  évasion  ou  un  enlèvement.  Les 
ennemis  du  vaincu  .se  refusaient  à  toute  indulgence.  Les  pians  d’évasion 
ne  servirent  qu’à  alimenter  des  conversations  sur  lesquelles  planait  l’ennui. 
Les  coups  de  main  que  projetèrent  d’anciens  soldats  avortèrent  avant 
de  pouvoir  être  tentés. 

Au  cours  de  la  captivité  de  Sainte-Hélène, les  événements  sontmenus, 
et,  en  appaience,  anodins.  L’action  se  développe  en  profondeur;  derrière 
le  conflit  des  caractères  se  livre  une  bataille  souterraine  où  s’entrü-cho- 
quent  les  désirs,  les  espoirs, les  craintes, la  lâcheté,  les  convoitises,  l’am¬ 
bition  et  la  haine.  Celui  qui  fut  le  Dieu  de  la  guerre,  le  potentat  qui  dictait 
ses  ordres  à  l’Europe,  n’est  plus  qu’un  homme.  Déprimé  par  le  malheur, 
il  ne  reprit  courage  de  vivre  que  pour  être  assailli  par  la  maladie  à  laquelle 
il  succomba.  L’histoire  de  Naiioléon  prisonnier  appartient  aux  psycho¬ 
logues  et  aux  médecins.  ■ 

Almanach  Hachette  939) ,  9  francs.  Toujours  plus  utile....  Toujours. 
.  plus  pratique. 

Les  coulisses  de  la  Convention,  par  Georges  îzard.  1  vol.  18  francs 
Hachette,  éditeur,  Paris. 

La  Convention,  qui  doit  maintenir  une  fouie  surexcitée,  est  clic-môme 
une  foule  de  800  membres  que  mèneront  les  plus  jeunes,  de  tout  jeunes, 
des  moin.,  de  trente-cinq  ans,  au  point  qu’elle  en  deviendra  comme  une 
épopée  de  jeunesse  où  les  conflits  politiques  se  doubleront  de  drames  pas¬ 
sionnels. 

.Sur  les  deux  séances  quotidiennes  que  suivent  environ  1.400  personnes 
du  dehors  armées  et  où  l’on  abat  un  labeur  formidable,  éiniisant, piano 
une  peur  invincible  du  imignard  ou  de  la  guillotine  :  prrsqiii  tous  les  chefs 
n’y  1.  isseronl-ils  pas  leur  tète  ? 

Et  que  de  précision.s encore  sur  la  pauvreté  de  la  plupart  des  convention¬ 
nels,  leurs  amours  qui  empruntent  à  la  fièvre  de  ces  jours  d’orage,  le  rôle 
de  la  presse,  les  fonds  secrets,  les  subventions  des  hommes  d’afl'aires  et 
de  l’étran.ger,  enfin  et  .surtout  les  relations  personnelles  des  grands 
conventionnels  par  quoi  s’explique  si  souvent  leur  politique. 
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Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  d 
gorfie,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corps  médical 


aucun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bronghoder 
MINE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara^ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admiê,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  com,plète. 

La  bas  -  de  la  Bronchodermink  -est  une  graisse  de  natu~e 
cdhés've  (bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  ; 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l'axonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence.  '■ 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.)- 
La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 

Nourrissons,  enfants,  aduites,  etc. 
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Etant  donné  les  nouvelles  taxes  ' 
postales,  nous  prions  instamment  nos  I 
Abonnés  dont  l’abonnement  arrive  à 
expiration  de  nous  faire  parvenir  leur 
renouvellement  sans  attendre  l’avis  que 
nous  leur  envoyons  habituellement. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

PaW». —  Thèses  de  médecine.  -  19  décembre. — ^M.Asla- 
NiAN  :  Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de  la  sym¬ 
physe  péricardique.  — •  M.  Mekcié  :  Contribution  à  l'étude  de 
l’anatoxine  staphylococcique  dans  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite.  —  Mme  DE  Rodellec  :  L’érythromyclose  aiguë. 

20  décembre.  —  M.  Parant  :  Etude  descriptive  des  autoplas¬ 
ties  téguraentaires  appliquées  principalement  aux  pertes  de 
substance  du  visage.  —  M.  Raïs  :  Un  cas  de  cancer  de  Bowen  de 
l'œsophage.  —  M.  Géwé  :  Contribution  à  l’étude  radiographi¬ 
que  de  la  lithiase  sous-maxillaire.  I.a  sialographie.  -  AI.  Pégeot 
La  cancérisation  du  moignon  cervical  après  hystérectomie  sub¬ 
totale  pour  lésions  annexielles.  —  M.  Lafourcade  :  Les  tumeurs 
ano-rectales  satellites  des  cancers  coliques. 

20  décembre.  —  M.  Ricaut  :  De  la  mort  du  fœtus  ou  du  nou¬ 
veau-né  après  injection  préventive  chez  la  mère  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  M.  AIermet  ;  Les  formes  hépato-spléniques  de  la 
granulatose  maligne.  —  AL  Guili.oüx  :  Contribution  à  l’étude  et 
aux  traitements  des  séquelles  des  accidents  de  travail. 

21  décembre.  —  AL  Vinour  :  Etude  anatomo-radiologique 
des  méningiomes  cérébraux.  —  Al.  Huchet  ;  La  luxation  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  Etude  des  flifïérents  procédés 
de  traitement.  —  M.  Sizaire  ;  La  rétention  d’urine  post-opéra¬ 
toire.  —  M.  Lemoine  :  Le  régime  sec  dans  les  suppurations 
bronchiques  chroniques. 

22  décembre.  -  AL  Tolstoï  :  Etude  des  représentations  patho¬ 
logiques  dans  l’art  égyptien.  —  AI.  Tuloup  :  Un  précurseur 
méconnu  :  Offray  de  La  Mettrie,  médecin-philosophe  (1708- 
1751).  —  M.  ViAUD  :  Le  signe  de  Colombino  et  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  urines  des  tuberculeux  rénaux.  -  - 
M.  Gilles  :  Un  cas  complexe  de  syphilis  neuro-vasculaire  tar¬ 
dive.  —  M.  Uguen  :  Psoriasis.  Traitement  par  l’extériorisation 
et  l’emploi  simultané  d’un  antisyphilitique  et  d’un  sel  d’or. — 
AL  Kurtag  :  Contribution  à  l’étude  des  accidents  mortels  de 
l’arsénothérapie  antisyphilitique.  —  M.  Pinon  :  Les  problèmes 
médicaux  de  l’immigration.  —  M.  Rommer  :  Le  contrôle  du  lait 
en  Suisse,  en  particulier  à  Davos.  AT.  Schwartz  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  mouvement  démographique  en  France.  — 
Mme  Oppman-Landon  :  Une  vue  d’ensemble  sur  le  fonction¬ 
nement  des  dispensaires  municipaux  de  la  région  parisienne.  — 
M.  Steinberg  :  La  souillure  des  rues  des  villes  par  les  excré¬ 
ments  des  chiens. 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Stage  et  cours  de 
perfectionnement  du  6  février  au  19  mars  1939.  --  Sous  la  direc¬ 
tion  du  Professeur  Coi  vel.\ire,  avec  l'assistance  de  AIAI.  Por¬ 
tes,  L.'^.comme,  Si  KKAf,  Lepage,  AI.  R.  Couvelaire,  AI.  Powi- 
LEwiccz,  Mme  Anchi;i.-Bach,  AIAI.  Coen,  Grasset,  Ja.main. 

)  Stage  clinique.  Exercices  (■lini([ues  individuels  (exa¬ 
men  des  femmes  gravides,  iiarturientes  ou  accouchées).  .Àssis- 
tanee  aux  accouchements  et  opérations,  aux  consultations  de 
la  policlinique  et  du  dispensaire  antisyphilitique.  Assistance  aux 
présentations  de  malades  et  aux  discussions  d’observations  cli- 
ni(|ues  par  le  Professeur  Couvelaire. 

b)  Leçon  de  jiathologie  obstétricale.  —  Ces  leçons  auront 
lieu  chafiue  matin,  à  11  heures.  Elles  porteront  sur  les  sujets 
suivants  :  Diagnostic  de  la  gestation  au  début  ;  Pathologie 
gravidiepie  :  vomissements,  albuminurie,  rétention  chlorurée, 
rétention  azotée,  hypertension,  apoiilexie  utérine,  éclampsie 
convulsive  ;  Glycosurie  et  diabète  pendant  la  gestation  ;  Hydram¬ 
nios  ;  Gestations  multiples  ;  Anomalies  de  situation  de  l’utérus 
gravide  ;  Hémorragies  jiar  insertion  vicieuse  du  placenta  ;  Tuber¬ 
culose  et  fonction  de  reproduction  ;  .Syphilis  et  fonction  de 
reproduction  (diagnostic  clinique  et  sérologique,  prophylaxie 
et  traitement)  :  Gonococcie  et  fonction  de  reproduc<^ion  ;  Infec¬ 
tion  de  l’appareil  urinaire  pendant  la  gestation  et  la  puerpéra- 
lité  ;  Cardiopathies  et  fonction  de  reproduction  ;  Déforma.' 
tions  pelviennes  ;  Pathologie  de  la  contraction  utérine  ;  Ano¬ 
malies  de  la  dilatation  du  col  ;  Complications  de  la  déli¬ 
vrance  ;  Infections  puerpérales  ;  Gestations  ectopiques.  — 
D’autres  sujets  pourront  être  éventuellement  traités  à  la 
demande  des  auditeurs. 

c)  Leçons  de  technique:  opératoire.  —  Ces  leçons  auront 
lieu  l'après-midi,  à  14  heures. 

Programme.  Forceps  ;  Extraction  du  siège  ;  Version  par 
manœuvres  internes  ;  Basiotripsie  ;  Embryotomie  rachidienne. 

-  Dilatation  artifK'ielle  du  col  utérin.  Hystérotomies  par  voie 
vaginale  (incisions  du  col,  césarienne  vaginale).  Hystéro¬ 
tomies  par  voie  abd()niinales(césariennes  corporéales,  césarienne 
basses,  césarienne  avec  extériorisation  temporaire  de  t'iitcrus). 
—  Hystérectomies  intra  et  post-iiartum.  Pelvdtomies.  — 
Chirurgie  de  la  période  de  délivrance  (délivrance  artificielle, 
inversion  utérine,  transfusions).  -  Réjiaration  des  déchirures 
vaginales,  périnéales  et  cervdcales.  —  Chirurgie  des  tumeurs 
compliquant  la  gestation  et  la  parturition. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours.  Droits 
d’inscriptions  :  étudiants,  300  francs  ;  docteurs  en  médecine, 
400  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  11°  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures  ou  bien  tous  les  jours 
de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi), 
salle  Béclard  (A.  D.  R.  Al). 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  du  cœur 
et  des  vaisseaux.  -  Sous  la  direction  du  Professeur  A.  Clerc 
et  de  AI.  Ch.  Aubertin,  assistés  de  MM.  Donzelot,  Mouquin, 

P.  Funck-Brentano,  Lenègre,  Delherm,  E.  Bordet,  FL  Gérau- 
del,  R.  .Annré.AI.  Bascourret,  Delamare,  Debray,  Grellety-Bos- 
viel,  Robert  Lév'y,  Alacrez,  Sée,  Schwob,  J.  Sterne,  ’V’ialar, 
Surmont,  Frain,  F'ischgold,  Garneau,  Soullard,  Lafon,  un  cours 
de  perfectionnement  commencera  le  lundi  9  janvier  1939,  à 
9  heures,  à  l’hôpital  delà  Pitié,  pavillon  la  Rochefoucaiilt  (ser¬ 
vice  6). 

pROGRAM.ME  DU  COURS  (Des  explications  pourront  être  don¬ 
nées  en  anglais).  U  Le  matin,  à  10  heures.  Plus  spécialement, 
Leçons  cliniques,  Radioscopie,  Electrocardiographie  etJPho- 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES  -  ANÉMIES 

ENFANTS 


LA 

BOU 

R 

BOU 

LE 

Auvergne  Allitud»*  ;  850  mètres 

Tovit.es  les  indioations  de  l’ai^'seivic 


ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

CXJR.E:  x>'E:isrxi=i.ETiEiT  a.  par  flacon*  "katt  OTiOTJSS'Z'-ï'ETtFtiÈK.E 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph'®  :  Odéon  37.91  -  37.92 
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nocardiographie  théoriques  avec  exercices  pratiques.  (Lecture 
des  tracés  électriques  et  des  ortliodiagrammes,  etc.). 

Lundi  9  janvier  :  Technique  générale  radioscopique  (M.  E. 
Bordet).  —  Mardi  10  janvier  :  Policlinique  (M.  A.  Clerc).  — 
Mercredi  11  janvier,  à  10  heures  :  L'ombre  du  cœur  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  Nouveaux  procédés  d’exploration  radiologique  du  cœur 
(M.  Bordet).  — Jeudi  12  janvier:  Principes  et  techniques  gra¬ 
phiques  (M.  Gêraudel).  —  Vendredi  13  janvier  :  Réactions 
viscérales  au  cours  de  l’insuffisance  cardiaque  (M.  Macrez).  — 
Samedi  14  janvier,  à  10  heures  :  Signes  radioscopiques  de  la 
dilatation  et  de  l’hypertrophie  du  cœur  (M.  Frain)  ;  à  11  heu¬ 
res  :  Présentation  de  maiades  (M.  Clerc).  —  Lundi  16  janvier  : 
Notions  anatomiques  et  physiologiques  ;  Troubles  du  fonction¬ 
nement  du  sinus  (M.  Gêraudel)  —  Mardi  17  janvier  :  Poli¬ 
clinique  (M.  Clerc).  —  Mercredi  18  janvier  :  Affections  valvu¬ 
laires  (M.  Surmont).  —  Jeudi  19  janvier  :  Extrasystoles  (M. 
Gêraudel).  —  Vendredi  20  janvier  :  Blocage  sino  et  atrio  ven¬ 
triculaire  (Gêraudel).  —  Samedi  21  janvier,  à  10  heures  :  Péri¬ 
cardite,  symphyse  ;  Malformations  congnitales  (M.  Frain)  ; 
à  11  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Clerc).  —  Lundi 
23  janvier  :  Pédicule  cardiaque  normal.  Aortites  (M.  Frain). 
Mardi  24  janvier  :  Policlinique  (M.  Clerc).  Mercredi  25  jan¬ 
vier  :  Anévrisme  aortique  (M.  Frain).  Jeudi  26  janvier  ; 
Déformations  de  l’ électrogramme  ventriculaire,  alternance 
rythmes  complexes  (M.  Gêraudel).  Vendredi  27  janvier  ; 
Fibrillation  et  flutter  auriculaires  (M.  Gêraudel).  —  Samedi 
28  janvier,  à  10  heures  :  Artérite  pulmonaire  ;  Veines  caves 
(M.  Frain)  ;  à  11  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Clerc). 

—  Lundi  30  janvier  :  Syndromes  circulatoires  périphériques 
(Syndrome  de  Raynaud,  Acrocyanose,  etc.)  (M.  Sterne).  — 
Mardi  31  janvier  :  Policlinique  (M.  Clerc).  —  Mercredi  Isr 
lévrier  :  Kymographie  (M.  Fischgold).  Jeudi  2  février  ; 
Digitaline  et  ouabaïne  (M.  Delamare).  Vendredi  3  février  : 
Présentation  de  malades  (M.  Clerc). 

2°  L’après-midi:  a)  de  15  à  16  heures:  Démonstrations  pra¬ 
tiques.  (Examen  des  malades.  Electro-cardiographie,  artério¬ 
graphie,  etc.)  sous  la  direction  de  MM.  Clerc  et  Aubertin,  dans 
leurs  ser\ices  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  les  assistants  et  les 
internes.  (Les  auditeurs  seront  individuellement  exercés  aux 
diverses  manipulations)  ;  h)  à  16  heures  :  Confércrce  théorique  ; 
c)  à  17  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie  et  d’ortho- 
diagraphie  sous  la  direction  de  M.  Frain.  Une  démonstration 
spéciale  de  kymographie  aura  lieu  dans  le  service  de  M.  Delherm. 

Lundi  9  janvier  :  Insuffisance  cardiaque  (M.  Clerc). -  Mardi 
10  janvier  :  Péricardites  et  adhérences  du  péricarde  (M.  André). 

—  mercredi  11  janvier  :  Endocardite  infectieuses  (M.  Dela¬ 
mare).  -  Jeudi  12  janvier  :  Le  cœur  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (M.  Vialard).  -  Vendredi  13  janvier  :  Généra¬ 
lités  sur  les  affections  valvulaires  (M.  Debray).  -  Samedi  14 
janvier  :  Lésions  congénitales  du  cœur  (M.  Sée).  —  Lundi  16 
janvier  :  Anomalies  de  la  contraction  auriculaire  en  clinique 


(M.  R.  Lévy).  Mardi  17  janvier  :  Bradycardies  (M.  Lknè- 
gre).  .  Mercredi  18  janvier  :  Tachycardies  (M.  André).  Jeu¬ 
di  19  janvier  :  Anomalies  du  complexe  ventriculaire  en  clinique 
(M.  Lévy).  —  Vendredi  20  janvier  :  Infarctus  du  myocarde 
(M.  Donzelot).  —  Samedi  21  janvier  :  Glandes  endocrines  et 
pathologie  cardiaque  (M.  Schwob).  —  Lundi  23  janvier  :  Ex¬ 
ploration  des  artères.  Sphygmomanométrie  (M.  Bascourret). 

—  Mardi  24  janvier  :  Hypertension  artérielle  (M.  Aubertin). _ 

Mercredi  25  janvier  :  L’angine  de  poitrine  et  son  traitement 
(.M.  Mouquin).  —  Jeudi  26  janvier  :  Artérites  oblitérantes  des 
membres  (R.  André).  Vendredi  27  janvier  :  Aortite  et  ané¬ 
vrismes  aortiques  (M.  Aubertin).-  Samedi  28  janvier:  Arté¬ 
rites  pulmonaires  (M.  Clerc).  Lundi  30  janvier  :  Explo¬ 
ration  des  veines,  phlébites  (M.  Grellety-Bosviel).  —  Mardi 
31  janvier  :  Hygiène  et  médication  générale  des  maladies  du 
cœur  (M.  Mouquin).  —  Mercredi  l^r  février  :  Troubles  cardia¬ 
ques  fonctionnels  et  leur  traitement  (M.  Bascourret).  . — 
Jeudi  2  fvrier  :  Médications  vasculaires  (M.  Sterne).  —  Ven¬ 
dredi  3  février  :  Chirurgie  des  affections  cardiaques  (M.  L'i^nck- 
Brentano). 

Après  le  cours,  des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés 
à  la  demande  des  auditeurs. 

Prix  du  cours  complet  :  250  francs.  Se  faire  inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  16  heures.  Le  registre  seraclos  quatre  jours  avant 
l’ouverture  du  cours. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  —  Agrégation.  —  Les  médecins  capitaines 
dont  les  noms  suivent  sont  nommés  professeurs  agrégés  du 
Val-de-Grâce  et  reçoivent  les  affectations  suivantes,  avec  la 
mention  «  service  a  ; 

Section  de  médecine.  —  Le  médecin  capitaine  Gounelle,  du 
11®  régiment  de  cuirassiers,  affecté  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  santé  militaire  (chaire  d’hygiène  et  de  prophylaxie). 

Section  de  chirurgie.  — ■  Le  médecin  capitaine  Toulemonde, 
chirurgien  des  hôpitaux  militaires,  du  19®  corps  d’armée,  affecté 
à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire  (chaire  de 
chirurgie  de  guerre, appareillage,  orthopédie). 

Section  d’ électroradiologie.  —  I.e  médecin  capitaine  Trial, 
assistant  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hôpital  militaire  Sédillot, 
à  Nancy,  affecté  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé 
militaire  (chaire  de  radiologie,  électrologie,  physiothérapie, 
radiumthérapie). 

Mutations.  —  Le  médecin  colonel  Arène,  sect.  tcchn.  du 
serv.  de  santé  dét.  au  C.  H.  E.  M. 

Les  médecins  lieutenants-colonels  Pierron,  Hôp.  mil.  Brous¬ 
sais,  Nantes  ;  Lafforgue,  hospice  mixte  de  la  Rochelle,  prés,  de 
comm.  de  réf. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 

■  Laboratoire  SCHMIT_71.Rue  S'.'Anne  PARlS<aî» 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL 


“GAPARLEM” 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Qap8üi.es  es  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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STREPTOCOCCIES 
GONOCOCCIES 
MÉNINGOCOCCIES 
INFECTIONS  URINAIRES 

(MENINGITES  A  PNEUMOCOQUES) 


SEPTOPLIX 

ifea  F  — — -  -- 

PARAMINOPHÉNYLSULFAMIDE 


COMPRIMÉS  à  0  gr.  50 

- (ube  de  20 - 


SOLUTION  à  0,8  Vo 

pour  injections  i  n  tr  a  -  ra  chid  i  e  n  n  e  s 

-  Boîte  de  3  ampoules  de  20  cc.  - 

iSur  demande  téléphonique  ou  télégraphique! 


98,  RUE  DE  SÈVRES 


OPOTHERAPIE  ASSOCIEE 


PAN 


LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
su'yANT  dpescription  médicale 


ÉCHANTILLONS.  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 
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Les  médecins  commandants  Hassler,  hôp.  mil.  Villemin, 
Paris  ;  Voit,  hôp.  mil.  Baur,  à  Colmar  ;  Leguay,  rég.  du  génie  ; 
Saby,  hôp.  mil.  de  Toul,  méd.  chef. 

Les  médecins  capitaines  Lanet,  tr.  du  Maroc  ;  Carite,  19e  C. 
A.  ;  Henrion,  hôp.  mil.  d’iiislr.  Dpsgpnettes,  Ia'ou  ;  Blan,  hosp. 
mixte  de  Besançon  ;  J^acombe,  9e  lég.  de  garde  républi.  mob., 
rég.  de  Paris  ;  Berlier,  30®  bat.  de  chasseurs  à  pied  :  L.-R.  J. 
Martin,  19®  C.  A.  ;  Colis,  81®  R.  I.  à  Béziers  ;  Calvet,  153®  rég. 
d’inf.  de  forter.,  Rohrbach. 

Les  médecins  lieutenants  Michel,  9®  esc.  du  train  :  Chémard, 
121®  sec.  du  train  ;  Hofî.  ce.  mil.  prépar.  techn.  de  'J'iille  ; 
Courtial,  94®  rég.  d'inf. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES.  CONGRÈS 

Cinquantenaire  de  la  Société  française  de  dermatolo¬ 
gie.  -M.a  séance  exceptionnelle  anonncée  pour  le  jeudi  4  mai  1939 
est  reportéeau  jeudi22  juin.  Le  sujet  i)roposéest  le  suivant  :  «  Le 
rôle  du  sympathique  dans  les  accidents  de  la  chimiothérapie 
arsenicale  ».  Rapporteurs  :  MM.  I'z.vnck  et  Rivalier. 

Ce  même  jour  sera  célébré  le  cinquantenaire  de  la  Société 
française  de  dermatologie  fondée  le  22  juin  1889. 

IX®  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Le  IX® 

Congrès  national  de  la  tuberculose,  organisé  par  le  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  l’Office  d’hygiène 
sociale  du  département  du  Xord  et  la  Ligue  du  Nord  contre  la 
tuberculose,  se  tiendra  à  Lille,  les  11,  12  et  13  avril  1939. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

l®  Question  biologique  :  Caractères  distinctifs  et  rôle  des  divers 
types  bacillaires  autres  que  le  bacille  humain  dans  l’infection 
tuberculeuse  de  l'homme. 

2°  Question  clinique  :  Les  exsudats  puriformes  et  purulents 
du  pneumothorax  thérapeutique  et  leur  traitement. 

3°  Question  médico-légale  :  La  prophylaxie  antituberculeuse 
par  les  examens  systématiques  des  collectivités. 


BIBLIOGRAPHIE 


DIVERS 

Les  mystères  d’Eleusis.  (Leurs  origines.  Le  rituel  de  leurs  initiations) 
par  Victor  Magnif.x.  (Deuxième  édition  refondue  et  augmentée).  Uii 
volume  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec  10  figures  et  8  hors- 
texte  :  50  francs.  Payot,  106,  boulet  ard  Saint-Germain,  Paris. 

.M.  Magnien  relie  les  mystères  à  la  pensée  des  temps  antiques.  Les  mys¬ 
tères  éleusiniens  procèdent  directement  des  mystères  de  Thrace  et'de 
Samothrace  :  Hérodote  en  a  donné  déjà  la  confirmation.  L’auteur  s’efforce 
de  suivre  les  pistes  indiquées  et  il  promène  le  lecteur  dans  les  lieux  secrets 
où  la  mystique  connut  son  apogée. 

Le  savant  professeur,  après  avoir  traité  des  questions  historiques 
d’abord  et  déterminé  la  place  des  mystères  éleusiniens  parmi  les  antres 
mystères  antiques,  a  traité  ensuite  la  question  des  initiations.  Il  a  montré 
sur  quelle  conception  do  Pâme  humaine  et  de  la  destinée  reposent  les 
initiations,  quels  étaient  les  grades  divers  et  les  épreuves  qu’il  fallait  subir 
])Our  accéder  à  ces  grades.  Vous  apprendrez  par  exemple  comment  la 
musique  purifiait  les  passions  et  comment  les  dignitaires  devenaient  hié- 
roi)hantes  ou  rois.  Le  livre  de  M.  Victor  Magnien,  véritable  monument 
d’érudition,  est  devenu  classique. 

La  Préhistoire,  par  A.  Vayson  de  Pradenne.  Un  volume  in-16,  47 
figures.  Collection  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris 
(V®).  Broché,  15  francs. 

Cet  ouvrage  constitue  un  résumé  extrêmement  dense  des  connafs- 
sances  utiles  à  tous  ceux  qui  se  préoccupent  de  préhi.stoire.  Ils  y  trouveront 
une  foule  de  renseignements  jusqu’ici  dispersés  dans  les  vastes  travaux 
de  littératures  françai.se  et  étrangère,  et  des  précisions,  des  idées  nouvelles 
que  l’on  doit  à  l’auteur,  principalement  en  ce  qui  concerne  l’étude  des  tech¬ 
niques,  les  vues  générales  sur  la  préhistoire. 

L’ouvrage  se  signale  aussi  par  la  nouveauté  de  son  plan,  correspondant 
à  une  conception  très  élargie  des  études  sur  l’origine  de  l’homme,  des 
sociétés,  et  par  la  rigueur  de  la  méthode  critique. 

Vfenf  de parofh-e.  Collection  des  «Cathédrales  et  sanctuaiîcs  chi  Moycn- 
.Agc  »  :  Vézelay,  album  de  grand  format  (28  cm.  x  38  cm.;  contenant 
plus  de  50  magnifiques  photographies  inéaites.  Prix  :  40  francs  en  l'rance. 
50  francs  autres  pays. 

.Mitres  albums  déjà  parus  dans  la  même  collection  :  Kotre-Ih.rrie  do 
Paris,  La  cathédrale  de  Chartres  (épuisé,  réimpression  prochaine;,  La 
cathédrale  de  Reiras. 


DINITRÀ 


OBÉSITÉ 

HYPOTHER.MIES  _  HYPOSPHYXIES 

hypothyroïdies 

HYPOMÉTABOLISMES 

RALENTISSEMENTS 

de  la  NUTRITION 

I  comprimé  par  10  kilos  de  poids 


SbaÉTÉ  D’APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES,  39,  Bd  de  La  Tour  Maubourg,  PARlS-7*^^ 
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INuICA  TWNS 


LB  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

|o  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

ll°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :2à4  comprimés  le  soir. -ENFANTS-  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

fORBE*  =  ’•  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampo 

littérature  et  Échantillons  ;  Ét'*  modnetr 
12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (S( 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 

ITriJD  SCROFULE  -  ANÉMIE 

Ib.wn  NEURASTHÉNIE 

ibillte  CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

centré,  Ampoulée.  TUBERCULOSE 
MODNETRAT,  BRONCHITES 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"’®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIEJ  PAR  VOIEj,.4INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTfmCHOG 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNlQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  delà  Rochefoucuid,  pare 
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THIONAIODINE 

Complexe  lODE-SOUFRE-MAGNESIUM 
associé  aux  sels  de  Lithine  et  à  la 

VITAMINE  Bi 

Agit  par  les  propriétés 

antialgiques  et  neuro-sédatives 

DE  L'IODURE  DE  SODIUM  ET  DE  L'ION  MAGNÉSIUM 

catalytiques  et  trophiques 
DU  SOUFRE 
uricolytiques 
DES  IONS  Li 

et  la 

remarquable  action  antinévritique 

de  la 

VITAMINE  Bi 

Toutes  algies  rhumatismales 
Rhumatisme  chronique 
Troubles  de  la  nutrition  sulfurée 
Bronchites  chroniques 

De  4  à  6  comprimés  par  jour  aux  repas.  Avaler  sans  croquer 


LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS  -  ISSY-LES-MOULINEAUX  -  PARIS 
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SÉANCE  ANNUELLE 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Adolphe  Wurtz 

1817-1884 

Éloge  prononcé  à  l'Académie  de  Médecine 
dans  la  séance  annuelle  du  13  décembre  1038 

Par  M,  Ch.  ACHARD,  secrétaire  général 

Le  savant,  à  qui  je  eonsacre  eet  éloge,  a  cultivé  avec 
passion  une  science  dont  les  développements  ontété  vrai¬ 
ment  prodigieux  depuis  un  siècle  et  demi.  Le  nom  de 
Wurtz  s’inscrit  à  juste  titre  parmi  ceux  des  grands 
ouvriers  de  la  chimie.  11  a  honoré  non  seulement  cette 
science,  mais  aussi  la  l*’rance  qu’il  aimait  avec  la  ferveur 
d’un  Alsacien  resté  inconsolable  d’avoir  vu,  avec  une 
profonde  douleur,  sa  petite  patrie,  qu’il  chérissait  tendre¬ 
ment,  arrachée  brutalement  à  la  grande  par  une  guerre 
désastreuse. 

Savant  de  génie  et  professeur  excellent,  telle  nous  appa¬ 
raît  encore  aujourd’hui  la  grande  figure  de  Wurlz.  Son 
œuvre  n’a  rien  perdu  de  sa  grandeur  au  recul  du  temps. 

Dans  l’ordre  des  sciences  physiques,  le  professeur  d’en¬ 
seignement  supérieur  a  de  multiples  devoirs.  Il  doit 
d’abord  enseigner  la  science  qu’il  cultive  :  enseignement 
oral  par  des  leçons  à  l’amphithéâtre  et  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  au  laboratoire,  enseignement  écrit  qui  en 
fixe  le  souvenir  durable  et  en  assure  la  diffusion. 

Mais  exposer  l’état  présent  de  la  science  n’est  qu’une 
partie  de  sa  tâche.  Sa  mission  est  plus  haute  ;  il  doit 
aussi  créer  de  la  science  et  participer  à  l’avancement  de 
nos  connaissances  :  travail  plus  personnel,  qui  varie 
nécessairement  d’importance  selon  les  goûts  et  les  apti¬ 
tudes  du  maître.  Tel  professeur  fait  de  ses  leçons  sa  prin¬ 
cipale  occupation,  ’l  el  autre  s’intéresse  davantage  aux 
recherches,  soit  qu’il  en  fasse  de  ses  propres  mains,  soit 
qu’il  en  inspire  à  ses  élèves,  et  c’est  au  laboratoire  sur¬ 
tout  qu’il  peut  ainsi  se  montrer  créateur  de  science  et 
directeur  de  travail. 

Cette  variété  dans  l’œuvre  d’enseignement  et  de  progrès 
scientifique  est  utile.  Il  est  bon  que  les  dons  particuliers 
du  professeur  de  Faculté  se  développent  sans  entrave  et 
qu’une  grande  liberté  lui  soit  laissée,  tant  dans  le  pro¬ 
gramme  de  ses  leçons  que  dans  celui  de  sa  production 
scientifique  et  du  travail  de  ses  élèves. 

Mais  ce  qui  est  rare,  c’est  que  le  meme  professeur  soit 
à  peu  près  également  doué  de  l’aptitude  à  l’enseignement 
oral  ou  écrit  et  de  l’aptitude  à  la  création  scientifique. 
Or,  c’est  précisément  ce  qui  se  trouve  réuni  dans 
l’œuvre  d’ \dolphe  âVurtz.  C’est  à  la  fois  son  enseigne¬ 
ment  brillant  et  sa  belle  fécondité  scientifique  qui  ont 
marqué  une  trace  profonde  dans  l’histoire  de  la  chimie 
et  dans  celle  de  la  science  française- 

Né  à  Strasbourg  le  26  novembre  1817,  Charles-Adolphe 

urtz.  dont  le  père  était  pasteur  de  l’église  évangélique, 
passa  son  enfance  dans  la  petite  ville  de  Wolfisheirn,  où 
résidait  sa  famille.  Puis,  son  père  ayant  été  appelé  à  exer¬ 
cer  son  ministère  à  Strasbourg,  c’est  au  gymnase  protes¬ 
tant  de  la  capitale  alsacienne  qu’Adolphe  \\  urtz  fit  ses 
humanités.  Bachelier  ès  lettres  en  1834,  il  était  destiné 
par  son  père  aux  études  théologiques.  Mais  il  manquait 
de  la  vocation  ecclésiastique  et  se  sentait  vivement  attiré 
par  les  sciences.  Son  goût  scientifique  était  tel  qu  il  avait 
installé  dans  la  buanderie  familiale  un  laboratoire  rudi¬ 
mentaire  avec  les  appareils  nécessaires  pour  répéter  et 
étudier  à  loisir  les  expériences  de  physique  et  de  chimie 
qu’il  avait  vu  faire  dans  les  cours  de  ses  maîtres. 


Tenant  compte  de  ces  goûts,  son  père  tenta  de  l’orien¬ 
ter  vers  la  médecine  qui  lui  paraissait  offrir  de  meilleures 
perspectives  d’avenir  et  une  carrière  plus  assurée  de  res¬ 
sources- 

Toujours  est-il  qu’à  dix-huit  ans,  en  1835,  Adolphe 
âVurtz  est  nommé  préparateur  de  chimie,  pharmacie  et 
physique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  Puis, 
en  1839,  il  est  chef  des  travaux  chimiques.  En  1843,  il  passe 
sa  thèse  de  doctorat  en  médecine  et  il  obtient  de  son  père 
d’aller  à  Giessen  passer  un  an  au  laboratoire  de  l’illus¬ 
tre  de  Liebig.  11  vient  ensuite  à  Paris,  muni  d’une  recom¬ 
mandation  de  Liebig  pour  J- -B.  Dumas,  dont  le  labora¬ 
toire  était  situé  rue  Guvier.  11  y  passe  quelques  mois  et, 
en  1845,  il  est  nommé  chef  des  travaux  chimiques  à  l’Ecole 
centrale  des  Arts  et  Manufactures. 

Là,  il  poursuit  les  recherches  qu’il  avait  commencées 
à  (liessen  sur  les  acides  du  phosphore  :  acides  phospho- 
riques,  phosphoreux  et  hypophosphoreux,  Il  met  en  évi¬ 
dence  dans  ces  corps  l’égalité  des  proportions  de  l’hy¬ 
drogène  et  du  phosphore,  mais  l’augmentation,  propor¬ 
tionnelle  à  l’oxygène,  de  la  quantité  de  base  à  laquelle 
ils  peuvent  s’unir.  Aujourd’hui  cette  propriété  se  désigne 
par  les  termes  monobasique,  bibasique,  tribasique. 

Puis  il  découvre  l’oxychlorure  de  phosphore  et  montre 
l’intérêt  de  ce  corps  dont  la  formation  est  un  exemple  du 
remplacement  de  deux  atomes  de  chlore  par  un  seul 
atome  d’oxygène,  notion  qui  était  encore  insuffisamment 
établie  et  dont  l’importance  théorique  était  grande. 

En  1849,  une  découverte  plus  importante  est  celle  des 
ammoniaques  composées  ou  amines,  dans  lesquelles  un 
atome  d’hydrogène  du  gaz  ammoniac  est  remplacé  par 
un  radical.  C’est  une  confirmation  des  idées  de  Liebig  et 
de  Dumas  sur  la  possibilité  pour  les  radicaux  chimiques 
de  jouer,  par  substitution,  le  rôle  des  corps  simples. 

lîn  1856,  nouvelle  découverte,  celle  des  glycols,  Berthe- 
lot  avait  démonti’é  en  1853  et  1854  que  la  glycérine  est  un 
alcool  et  peut  donner,  en  se  combinant  avec  un  même 
acide  gras,  trois  corps  neutres.  On  dit  aujourd’hui,  en 
langage  atomique,  qu’elle  est  un  alcool  triatomique,  un 
trialcool-  Wurtz  estime  qu’entre  les  alcools  monoatomi¬ 
que  et  triatomique  doivent  se  trouver  des  alcools  diato¬ 
miques  ou  dialcools.  11  les  cherche  et  les  trouve.  Lesgly- 
cols  sont  ces  intermédiaires.  Le  glyeol  proprement  dit  a 
ses  homologues  dans  les  glycols  propylénique,  butyléni- 
que,  amylénique.  Dans  ces  recherches,  Wurtz  est  aussi 
conduit  à  réaliser  par  oxydation  du  glyeol  proplenique 
la  synthèse  de  l’acide  lactique. 

Puis  en  même  temps  que  Dusart  et  Kékulé,  il  obtient  la 
synthèse  des  phénols. 

Les  aldols  qu’il  découvre  réunissent  à  la  fois  par  poly¬ 
mérisation  les  deux  fonctions  alcool  et  aldéhyde.  Pour 
établir  solidement  celte  démonstration,  de  très  nombreu¬ 
ses  expériences  avaient  été  nécessaires  et  âV’urtz  n’avait 
pas  utilisémoins de  100  kilogrammes  d’aldéhyde.  Depuis, 
de  telles  quantités  de  réactifs  ont  été  maintes  fois  large¬ 
ment  dépassées  pour  la  préparation  de  nombreux  corps, 
par  exemple  du  radium,  mais  elles  paraissaient  énormes 
à  cette  époque. 

A  cette  découverte,  s’attachait  un  intérêt  biologique,  car 
on  trouve  chez  les  végétaux  l’exemple  d’une  polymérisa¬ 
tion  des  aldéhydes. 

Ces  remarquables  travaux  avaient  valu  à  Wurtz  une 
grande  notoriété  en  même  temps  que  des  honneurs  offi¬ 
ciels. 

Agrégé  de  chimie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  en 
1847,  il  succède,  en  1853.  à.).-B.  Dumas  qui  renonçait  à 
sa  chaire  professorale.  Mais,  de  plus,  en  1872,  une  chaire 
nouvelle  de  chimie  organique  est  spécialement  créée  pour 
lui  à  la  Faculté  des  Sciences,  ce  qui  lui  permet  de  déve¬ 
lopper  la  théorie  atomique  dont  il  est  l’un  des  plus  ardents 
promoteurs. 

A  cette  époque,  on  admettait-  suivant  l’hypothèse  de 
Dalton,  que  les  atomes,  -particules  insécables,  étaient  la 
forme  la  plus  petite  des  corps  simples,  dont  le  poids  était 
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différent  pour  chacun  de  ces  corps-  On  admettait  aussi 
que  les  corps  composés  étaient  formés  de  molécules  réu¬ 
nissant  plusieurs  atomes,  un  même  corps  simple  pouvant 
d’ailleurs  grouper  plusieurs  de  ses  atomes  en  une  seule 
molécule  :  par  exemple,  deux  atomes  d’oxygène  formant 
une  molécule. 

Les  combinaisons  s’opéraient  grâce  à  une  force  qui 
unissait  les  atomes  et  qu’on  appelait  l’affinité  :  les  décom¬ 
positions  consistaient  en  séparation  de  ces  atomes-  Les 
réactions  mutuelles  des  corps  se  faisaient  pour  chaque 
combinaison  en  poids  invariables,  etces  proportions  inva¬ 
riables,  qui  représentaient  les  poids  relatifs  des  atomes, 
étaient  équivalentes  entre  elles.  Ainsi,  par  rapport  à 
1  gramme  d’hydrogène,  l’oxygène  avait  pour  équivalent 
8.  l’azote  14,  le  soufre  16,  le  phosphore  31,  etc-  Telle  était 
la  loi  des  proportions  définies  :  les  poids  des  différents 
corps  qui  peuvent  se  déplacer  ou  se  remplacer  les  uns 
les  autres  sont  entre  eux  dans  les  mêmes  rapports  que  les 
nombres  proportionnels  des  équivalents- 

De  plus,  suivant  la  loi  des  proportions  multiples,  on 
savait  que  deux  corps  pouvaient  se  combinei-  en  propor¬ 
tions  diverses  en  formant  autant  de  composés  distincts, 
par  exemple  l’union  de  l’hydrogène  et  de  l'oxygène  pou¬ 
vant  former,  selon  les  proportions,  de  l'eau  ou  de  Teau 
oxygénée-  _  _  .  . ,  , 

Les  combinaisons  chimiques  étaient  représentées  dans 
la  notation  écrite  partes  symboles  des  divers  corps  sim¬ 
ples  qui  les  constituaient-  Ces  symboles  étaient  figurés 
par  des  lettres  correspondant  à  chaque  corps  simple  : 
avec  un  exposant  indiquant  les  proportions  de  Télément 
dans  la  molécule  du  composé.  Âlais  les  formules  de  cette 
notation,  quand  elles  exprimaient  les  équivalents  de  ces 
corps,  si  elles  étaient  d’accord  avec  les  lois  des  propor¬ 
tions  définies  et  ses  proportions  multiples,  étaient  en 
contradiction  avec  la  loi  des  volumes - 

L’étude  des  gaz,  en  effet-  avait  montré  à  Gay-Lussac 
l’existence  de  rapports  simples  entre  les  volumes  des  gaz 
qui  se  combinent  et  Avogadro  avait  reconnu  que  les 
différents  gaz  à  volume  égal,  renferment  le  même  nom¬ 
bre  de  molécules.  Suivant  la  loi  des  volumes,  il  y  a  un 
rapport  simple  entre  les  volumes  des  corps  composants 
amenés  à  Tétat  gazeux . 

Or,  les  équivalents  de  l’hydrogène,  de  Tazote,  du  chlore 
correspondent  à  deux  volumes,  celui  de  l’oxygène  à  un 
seul.  Les  formules  en  équivalentes  de  l’eau  IIO,  du  sul¬ 
fure  d’hydrogène  IIS,  du  protoxyde  d’azote  iNO  expri¬ 
ment  deiix  volumes,  colles  de  l  acide  clilorhydrique  IIGI, 
de  Tammoniaque  MU,  en  représentent  quatre,  tandis 
que  la  notation  atomique  figure  le  nombre  total  des  ato 
mes  participant  à  la  combinaison.  Ainsi,  la  formule  de 
Teau  devient  11,0,  exprimant  qu’il  y  a  dans  une  molécule 
d’eau  deux  volumes  d’hydrogène  et  un  volume  d’oxy¬ 
gène. 

En  outre,  ce  mode  de  notation  indique  les  rapports  en 
poids,  puisque,  à  chacun  des  volumes  élémentaires  ou 
atomes,  correspond  une  valeur  pondérale  déterminée  :  le 
poids  atomique. 

Introduite  avec  quelques  erreurs  par  Berzélius,  cette 
notation  atomique  avait  trouvé  son  véritable  promoteur 
et  ardent  défenseur  en  Gerhardt,  comme  Wurtz,  fils 
d’Alsace  et  comme  lui  élève  de  Liebig.  C’est  en  1842  que 
cet  illustre  chimiste  avait  donné  à  cette  notation  sa  for¬ 
mule  définitive.  4  iolemment  attaqué  malgré  Tappi’oba- 
tion  de  Dumas  et  Tamical  soutien  d’Auguste  Laurent, 
son  collègue  à  Montpellier,  il  dut  lutter  toute  sa  vie 
pour  la  défense  et  l’extension  de  ses  idées-  Lorsqu  il  i 
mourut  en  1856,  ce  fut  Wurtz  qui,  seul  en  Trance,  pour¬ 
suivit  le  combat  et  contribua  au  triomphe  définitif  de  la 
théorie  atomique. 

Lutte  scientifique  ((ui  prit  parfois  le  caractère  violent 
d’une  guerre  civile  entre  chimistes  et  rappela  par  cer¬ 
tains  côtés  les  disputes  de  théologie  ou  les  fameuses 
querelles  médicales  de  Tantimoine  ou  dh  quinquina. 

A  l’époque  dont  je  parle,  on  savait  aussi  que  les  divers 


atomes  n’avaient  pas  même  valeur  de  combinaison.  Par 
exemple,  un  atome  de  potassium  s’unit  à  un  atome  de 
chlorure  pour  former  un  chlorure,  mais  un  atome  de 
phosphore  en  prend  deux  de  chlore  pour  former  un 
chlorure  et  un  atome  d’antimoine  en  prend  trois  ou 
même  cinq.  Delà,  découle  la  notion  de  l’atomicité  ou 
de  la  valeur  des  atomes. 

Ajoutons  enfin  que  les  molécules  constituantes  des 
combinaisons  n’étaient  point  considérées  comme  plates, 
qu’on  leur  attribuait  les  trois  dimensions  et  que  Van 
t’Iloff  figurait  les  composés  organiques  sous  la  forme  de 
tétraèdres.  Cette  conception,  étendue  par  Le  Bel,  fut  la 
base  de  la  stéréochirnie- 

Âujourd’hui,  les  nouvelles  conceptions  de  la  matière 
n’oni  sans  doute  pas  abrogé  les  lois  des  combinaisons 
chimiques,  mais  si  leur  rôle  est  toujours  le  même,  les 
personnages  dont  elles  régissent  les  mouvements  ont 
singulièrement  changé  de  costume. 

La  connaissance  des  charges  électriques  a  éclairé  l’affi¬ 
nité  chimique.  Gclle  de  la  radio-activité  a  profondément 
modifié  les  théories  de  la  matière.  Nous  aimons  à  nous 
représenter  Tinfinirnent  petit  de  Tatome  comme  une 
image  réduite  de  Tinfinirnent  grand  du  monde  céleste. 
Les  prétendus  corps  simples  ne  nous  paraissent  pas 
immuables  dans  leur  nature.  Nous  leur  connaissons  des 
isotopes.  Nous  savons  qu’ils  évoluent,  qu’ils  naissent  et 
meurent,  qu’ils  se  transforment,  et  l’espoir  toujours  déçu 
des  alchimistes  qui  poursuivaient  la  transmutation  des 
métaux  n’est  plus  à  nos  yeux  une  vaine  utopie. 

Mais  la  chimie  n’en  garde  pas  moins  ses  lois-  Les  faits 
qu’elle  a  bien  établis  demeurent  et  c’est  l'interprétation 
qui  souvent  a  radicalement  changé. 

Dans  cette  évolution  de  la  chimie-  la  part  de  Wurtz 
reste  importante.  A  ses  débuts,  avec  Lavoisier,  la  chimie 
s’était  engagée  dans  la  voie  de  l’analyse.  Avec  VVôhler, 
elle  avait  commencé  de  devenir  symthétique,  Wurtz  fut 
parmi  les  premiers  qui  étendirent  le  domaine  de  la  syn¬ 
thèse. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  ses  recherches  et  ses  décou¬ 
vertes  qti’il  contribua  au  développement  de  la  chimie- 

En  1858,  il  avait  été  Tun  des  créateurs  de  la  Société 
chimique  de  France  avec  ,1. -B.  Dumas,  Balard,  Pasteur, 
Thénard,  Henri  Sainte-Claire-Deville,  Berthelot- 

l  ne  autre  de  ses  œuvres  de  haut  intérêt  et  qui  eut  un 
très  vif  succès  fut  la  publication  d’un  grand  Dictionnnire 
(le  Chimie  qu’il  dirigea  et  qui  parut  de  1862  à  1878,  en  se 
rajeunissant  par  de  nombreux  suppléments.  11  y  écrivit 
lui-même  d  importants  articles  et  notamment  un  dis¬ 
cours  préliminaire  où  se  trouve  tracée  avec  une  remar- 
ciuable  maîtrise  l’histoire  des  doctrines  chimiques. 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine  en  1856,  puis  de 
TAcadémie  des  Sciences  en  1867,  il  n’était  pas  moins 
honoré  à  l’étranger-  La  Société  Royale  de  Londres,  de 
nombreuses  Sociétés  ou  Académies  l’avaient  admis  parmi 
leurs  membres. 

Lorsque  éclata  en  juillet  1870,  la  guerre  néfaste  contre 
l’Allemagne,  W  urtz  était  vice-président  de  TAcadémie  de 
Médecine.  11  eut  à  présider  en  août  quelques  séances  en 
l’absence  du  président  Denonvilliers.  A  la  dernière  séance 
de  Tannée,  \\  urtz  passant  de  droit  à  la  présidence,  TAca¬ 
démie  choisit  pour  vice-président  le  Lorrain  Barth,  ren¬ 
dant  ainsi  un  émouvant  hommage,  en  la  personne  de 
son  président  et  celle  de  son  vice-président,  à  deux  fils 
de  territoires  dont  la  perte  pour  la  i’rance  paraissait  dès 
lors  inévitable. 

Aux  tristes  jours  de  la  défaite  et  de  l’émeute  sanglante, 
\\’uiiz  eut  à  présider  des  séances  dont  quelques-unes 
étaient  à  peu  près  vides.  Le  14  mars  1871,  la  question 
de  la  radiation  des  associés  et  correspondants  allemands 
futposée.  L’Académie  rejeta  cette  radiation,  mais  protesta 
contre  la  guerre  sauvage  et  les  bombardements  d’établis¬ 
sements  scientifiques  et  d’hôpitaux  par  l'ennemi- 

Très  de  70  ans  se  sont  écoulés  depuis  :  la  guerre  n  a 
rien  perdu  de  sa  sauvagerie,  ni  les  protestations  de  leur 
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inanité.  Combien  faudra-t-il  de  temps  à  l’humanité  dite 
civilisée  pour  adoucir  quelque  peu  ses  mo'urs  ? 

\près  le  18  mars  1871,  en  raison  de  ses  fonctions  de 
doyen,  W  urtz  dut  quitter  la  capitale,  tandis  que  se  pour¬ 
suivait  à  l’Académie  une  discussion  lente,  verbeuse,  inef¬ 
ficace  sur  l’infection  purulente  des  blessés. 

Le  23  mai  1871,  la  bataille  qui  se  livrait  dans  la  capi¬ 
tale  empêcha  notre  Compagnie  de  se  réuniren  raison  des 
n  graves  événements  qui  ont  lieu  »  ce  jour  là,  dit  le  pro¬ 
cès-verbal,  qui  stipule  en  outre  qu’un  seul  membre, 
Gaultier  de  Claubry,  a  signé  la  feuille  de  présence.  Mais, 
dès  le  30,  l'insurrection,  à  peine  vaincue,  \\  urlz  est  à 
son  poste  ;  quelques  membres  de  l'Académie  sont  pré¬ 
sents,  mais  aucune  communication  n’est  faite. 

Après  nos  désastres  si  douloureux  à  son  co'ur  d’Alsa¬ 
cien,  Wurtz  se  préoccupa  de  relever  le  prestige  de  la 
science  française.  11  fut  l’un  des  fondateurs  de  l’Associa¬ 
tion  pour  l’avancement  des  sciences,  qu’il  présida  en 
1877  et  qui  connut  une  grande  prospérité. 

Reconnaissantson  autorité  scientifique  et  ses  éminents 
services,  le  Gouvernement  lui  avait  confié,  dès  le  18  jan¬ 
vier  1866,  les  fonctions  de  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Le  doyen  était  alors  nommé  directement  par  le 
ministre,  sans  présentation  de  la  Faculté,  et  ta  politique 
n  était  pas  toujours  étrangère  à  cette  désignation.  Wurtz 
succédait  à  Tardieu,  devenu  impopulaire  en  raison  des 
mesures  disciplinaires  qu'il  avait  prises  à  l’occasion  des 
troubles  universitaires.  Le  décanat  de  Wurtz  fut  fructueux 
pour  la  F'aculté.  11  dura  plus  de  neuf  ans.  Wurtz  donna 
sa  démission  en  octobre  1875  pour  se  consacrer  à  son 
double  snseignementà  la  Sorbonne  et  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine.  C’est  pour  la  nomination  de  son  successeur,  \  ul- 
pian,  que  le  ministère  commença  de  prendre  l’avis  de  la 
l'acuité,  méthode  que  le  temps  a  depuis,  justement  con¬ 
sacrée. 

Les  circonstance  ont  fait  de  moi  l’élève  accidentel  et 
fort  indigne  de  Wurtz,  Je  passai  quelques  mois  dans  son 
laboratoire  en  1878.  A  cette  époque,  les  travaux  pratiques 
de  chimie  n’étaient  pas  obligatoires  pour  les  étudiants. 
Faute  de  place,  un  petit  nombre d‘élève8  seulement  étaient 
admis,  par  ordre  d’inscription,  à  y  prendre  part.  Avec 
mon  vieux  camarade  Hartmann,  pleins  de  la  candide 
assurance  de  débutants  de  première  année,  nous  déci¬ 
dâmes  de  chercher  à  nous  introduire  dans  le  laboratoire 
du  maître.  Munis  tous  deux  de  recommandations  alsa¬ 
ciennes  venant  de  nos  famille^,  nous  nous  présentâmes 
timidement  un  matin  devant  lui  et  fîmes  notre  demande. 
11  nous  fit  un  accueil  paternel  et  nous  mena  auprès  de 
son  préparateur  illm  qu’il  chargea  de  nous  guider. 
Alais  l’accueil  de  Willrn  fut  un  peu  froid.  Sans  doute 
n’aimait-il  guère  les  intrus,  les  débutants  sans  intérêt 
pour  la  recherche  et  gênant  les  vrais  travailleurs,  fou- 
jours  est-il  qu’il  nous  confia  une  lime  plate  et  une  lime 
ronde  dite  queue  de  rat,  avec  quelques  bouchons  de  liège, 
en  nous  assignant  comme  lâche  d’ajuster  les  bouchons 
au  col  de  ballons  de  verre  en  assurant  le  bouchage  hermé¬ 
tique.  Puis  nous  devions  percer  dans  lesdits  bouchons 
un  ou  deux  trous  pour  y  faire  passer  des  tubes  de  verre. 
Un  peu  surpris  tout  d  abord  d'entrer  de  cette  manière 
dans  Tétude  de  la  chimie,  nous  nous  mîmes  conscien¬ 
cieusement  à  la  besogne.  Dire  que  nous  y  réussîmes 
pleinement,  dire  que  nous  y  trouvâmes  satisfaction  à 
notre  curiosité  d’apprendre  serait  certes  excessif.  Aussi, 
au  bout  de  deux  jours,  nous  n’hésitâmes  pas  à  abandonner 
notre  pensum  Mais  la  leçon  n’était  point  perdue.  Nous 
avions  compris  que  si  l’on  veut  travailler  dans  un  labo¬ 
ratoire,  il  faut  savoir  se  plier  aux  exigences  souvent  sans 
joie  d’une  bonne  technique  ;  ensuite  qu’il  ne  faut  pas 
détourner  de  leur  travail  les  chercheurs.  Sans  déranger 
personne,  ce  fut  aux  garçons  de  laboratoire  que  désormais 
nous  nous  adressâmes.  Ils  nous  apprirent  à  monter  des 
appareils  et  nous  procurèrent  quelques  produits.  Nous 
pûmes  ainsi,  sur  une  petite  place  de  1  mètre  de  large, 
sous  une  grande  botte  en  plein  vent  dans  une  cour  étroite 


servant  d’entrée  au  laboratoire,  installer  notre  modeste 
matériel  et  répéter  les  expériences  élémentaires  mention¬ 
nées  dans  le  petit  Précis  de  ('hiiiiie  du  patron. 

Le  laboi-atoire  de  AVurtz  occupait  un  bâtiment  qui  avait 
avait  fait  partie  du  couvent  des  Cordeliers  et  servi  de 
chapelle  ;  puis,  avant  d’être  incorporé  dans  TFloole  de 
Médecine,  il  était  devenu  un  café  de  la  Rotonde.  11  for¬ 
mait  le  coin  de  la  rue  de  l’Fîcole-de-Médecine  et  de  la  rue 
llautefeuille,  mais  l’entrée  donnait  sur  des  cours  inté¬ 
rieures. 

11  se  composait  de  plusieurs  salles  où  trouvaient  place 
une  quinzaine  de  travailleurs  qui  coûtaient  fort  peu  au 
budget  de  l’Etat,  car  ils  versaient  pour  l’entretien  du 
laboratoire  une  mensualité  qui  allait  jusqu’à  50  francs. 
La  courette  d’entrée  où  nous  nous  étions  installés  Hart¬ 
mann  et  moi  était  appelée  la  cour  des  explosions,  parce 
que,  juste  derrière  nous,  avait  été  aménagée  une  armoire 
de  fer  qui  renfermait  des  autoclaves  explosifs.  De  temps 
à  autre,  une  détonation  se  produisait  dans  l’armoire  sans 
grands  dégâts  matériels  et  sans  accident  de  personnes 
heureusement. 

A  midi,  tous  les  travailleurs  quittaient  le  laboratoire 
et  la  plupart  se  rendaient  dans  un  bouillon-restaurant  du 
boulevard  Saint-Michel,  où  ils  occupaient  plusieurs  tables 
voisines,  s’entretenant  joyeusement  de  ce  qui  pouvait 
intéresser  des  jeunes  gens  en  fait  de  travail  et  de  plaisir- 

Parmi  les  plus  notables  de  ces  travailleurs,  se  trouvaient 
Armand  (iautier,  tlanriotetun  jeune  Alsacien,  Henninger, 
qui  devait  bientôt  devenir  agrégé,  mais  dont  la  carrière, 
qui  s’annonçait  fort  brillante,  fut  brutalement  interrompue 
par  une  mort  prématurée. 

De  nombreux  et  célèbres  chimistes  venaient  en  visite 
au  laboratoire,  entre  autres  Le  Bel,  Friedel,  Lecoq  de 
Boisbaudran,  auréolé  de  sa  découverte  récente  du  gallium. 
Ces  visiteurs  étaient  d’anciens  élèves  du  maître,  des  étran- 

ers  de  passage  et  sans  doute  aussi  de  nombreux  candi- 

ats  sollicitant  un  appui.  On  y  voyait  encore,  quelquefois 
Caillot,  le  mieux  maître  strasbourgeois  que  AA  urlz  véné¬ 
rait  et  dont  il  ne  parlait  qu'avec  un  respectueux  atten¬ 
drissement. 

AA^urlz  tantôt  s’enfermait  pour  travailler  dans  une  salle 
vitrée  qu’il  s’était  réservée,  tantôt  allait  et  venait  parmi 
les  travailleurs.  Il  était  leur  animateur,  s’intéressait  à 
tous  et  leur  donnait  ses  conseils.  11  discutait  volontiers, 
couvrant  de  formules  un  grand  tableau  noir  et  même, 
comme  pour  donner  plus  de  force  à  ses  arguments,  le 
frappant  du  poing  et  quelquefois  du  pied.  I  )es  conférences 
et  des  discussions  avaient  lieu  sur  de  grands  problèmes 
d’actualités,  tels  que  les  recherches  de  Berthclot  sur  la 
thermo-dynamique  et  de  Pasteur  sur  les  fermcritations. 

L’enseignement  de  AVurtz  a  marqué  son  empreinte, 
plus  encore  que  ses  publications  sur  l’esprit  des  chimistes 
et  sur  l’évolution  de  la  chimie.  Ses  leçons,  faites  avec  une 
grande  clarté,  étaient  longuement  préparées,  et  pourtant 
elles  avaient  souvent  l’apparence  d’une  improvisation. 
C’est  qu’il  s’y  laissait  aller  à  l'exubérance  de  la  forme  et 
à  l’enthousiasme  qu’il  ressentait  en  exposant  les  merveil¬ 
leuses  découvertes  de  la  chimie  moderne-  H  est  remar¬ 
quable  que,  dans  cet  enseignement  public,  toute  son 
ardeur  allât  à  la  recherche  de  la  vérité  scientifique  sans 
jamais  inspirer  aucune  attaque  personnelle  contre  ses 
adversaires  qui  n’usaient  pas  toujours  envers  lui  de  la 
même  réserve- 

Dans  ses  leçons,  il  arpentait  à  giands  pas  l’hémicycle 
de  ramphilliéâtre  et  faisait  de  grands  gestes-  .Avec  une 
pointe  d'accent  alsacien,  il  parlait  d'une  voix  forte  et 
articulait  avec  insistance  en  scandant  les  syllabes,  traçant 
volontiers  dans  l’espace,  en  manière  d’accompagnement, 
la  position  et  les  déplacements  des  atomes  au  cours  des 
réactions  cliiiniques- 

L'hiver,  \N  urlz  faisait  son  cours  de  chimie  médicale  à 
la  Faculté  de  Alédecine.  L’été,  c'était  à  la  Faculté  des 
Sciences  qu'il  professait  la  chimie  organique.  .A  cette 
époque,  le  cumul  n’était  pas  interdit  dans  les  chaires  de 


1708 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  51  (17  Décembre  1938) 


l’enseignement  supérieur  et  Claude  Bernard  pouvait  à  la 
fois  professer  au  Collège  de  France  et  à  la  Sorbonne  ou 
au  Muséum.  C’est  dans  ce  cours  de  chimie  organique 
que  Wurtz  se  sentait  le  plus  à  l'aise, bien  qu’il  lui  fallût 
à  chaque  leçon  faire  venir  du  laboratoire  de  l’Ecole 
de  Médecine  tous  les  appareils  de  démonstration,  faute 
d’un  local  spécial  à  la  Sorbonne  et  faute  d’une  entente 
avec  ses  collègues  de  la  Faculté  des  Sciences  qui  le  regar¬ 
daient  un  peu  comme  un  intrus,  sinon  comme  un  dange¬ 
reux  hérétique. Mais  Wurtz  avait  le  sentiment  qu’il  occu¬ 
pait  à  la  Sorbonne  un  poste  de  combat.  Lutter,  n'était-ce 
pas  aussi  pour  lui  satisfaire  à  son  besoin  d’action  ?  Il 
s’échauffait  en  parlant  ;  il  s’extasiait  volontiers  sur  les 
beautés  des  couleurs  d'aniline  que  la  série  aromatique 
venait  de  révéler.  Il  se  plaisait  à  développer  les  formules 
atomiques  les  plus  touffues  et  à  pourchasser  du  geste  les 
atomes  dont  les  mouvements  faisaient  et  défaisaient  les 
combinaisons  les  plus  complexes.  Emporté  par  son  sujet, 
il  excellait  à  communiquer  à  ses  auditeurs  son  enthou¬ 
siasme  pour  la  science  et  sa  foi  dans  la  théorie  atomique, 
alors  que,  pendant  le  semestre  d'hiver,  dans  cette  même 
Sorbonne,  Henri  Sainte-Claire  Deville  demeurait  le  parti¬ 
san  obstiné  de  la  notation  en  équivalents  et  fulminait 
contre  les  atomistes. 

Quelques  esprits  chagrins  verront-ils  dans  cette  oppo¬ 
sition  des  enseignements  officiels  un  vice  de  notre  sys¬ 
tème  d’instruction  J’avoue  que  la  diversité  des  théories 
professées  ne  me  soucie  guère.  Si  elle  peut  avoir  quelque 
inconvénient  pour  la  formation  primaire  qui  doit  éviter 
les  théories,  elle  me  semble  au  contraire,  dans  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  très  propre  à  former  l’esprit  critique, 
si  nécessaire  à  l’homme  de  science. 

Bien  que  la  plus  grande  part  de  son  temps  lut  absorbée 
par  ses  recherches  et  par  son  enseignement,  Wurtz  savait 
goûter  les  joies  du  foyer.  La  musique  le  délassait  de  son 
labeur.  Mais  la  grande  distraction  de  cet  homme  qui  avait 
tant  besoin  de  mouvement,  c’était,  chose  rare  et  inat¬ 
tendue,  le  silence  et  l’immobilité  du  pêcheur  à  la  ligne. 
Il  y  apportait  tout  le  soin  d’une  expérience  de  chimie  On 
le  voyait,  le  samedi,  se  préoccuper  des  appâts  préparés 
par  le  garçon  du  laboratoire  et  tout  son  dimanche  se 
passait  à  taquiner  le  goujon.  Cette  passion  se  transmit  à 
son  fils  qui  devait,  plus  taid,  envoyé  en  mission  en 
Ethiopie  pour  y  répandre  la  vaccine,  ne  pas  manquer 
d’exercer  ses  talents  de  pêcheur  jusque  dans  un  lac  abys¬ 
sin  dont  la  diplomatie  de  ces  dernières  années  s’est  fort 
oecupée. 

La  robuste  santé  de  \\  urtz  semblait  promettre  une 
longue  vieillesse.  C’est  pourtant  à  67  ans  seulement  qu’il 
fut  emporté  par  une  courte  maladie,  le  12  mai  1884. 

Il  laissait  un  fils,  Robert,  qui  fut  aussi  des  nôtres,  et 
que  j’eus  pour  ami.  Après  quelques  recherches  de  chimie 
biologique, .  il  s’engagea  dans  la  carrière  des  concours 
médicaux  et  dans  les  travaux  de  médecine  expérimentale, 
de  microbiologie  et  d’hygiène.  C’est  quelques  mois  après 
la  mort  de  son  père  qu’il  fut  nommé  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris.  Puis  il  devint  agrégé  et  médecin  des  Hôpitaux. 
A  l’Académie,  où  il  entra  en  1909,  c’est  à  la  direction  de 
l’Institut  supérieur  de  vaccine  qu’il  se  consacra.  H  est 
mort  plus  jeune  encore  que  son  père,  en  octobre  1919, 
après  avoir  eu  la  joie  suprême  de  voir  revenir  à  la  grande 
patrie  le  berceau  alsacien  de  sa  famille. 

Je  ne  pouvais  manquer  d’associer  son  souvenir  à  l’éloge 
du  père  et  de  saluer  en  même  temps  la  mémoire  de  ces 
deux  bons  serviteurs  de  la  science  qui  ont  honoré  l’.Aca- 
démie  et  la  France. 


EKILVTLM  :  p.  103.9.  Vu  lieu  de  ;  MM.  1,.  IHmliaud, 
H.  Serre  et  A.  Armand,  lire  :  VI.M.  !..  ISimbaud,  .1.  Hou- 
comotit,  11.  Serre  et  A.  Armand. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Conduite  générale  du  traitement 
sclérosant  des  varices 
par  une  solution  iodo-iodurée  sodique 

Par  Louis  GERSON 

Les  recherches  que  nous  avons  pratiquée;;  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  nous  ons  permis  de  mettre  au  point  mute  une  série  de 
techniques  tant  pour  le  traitement  sclérosant  des  varices  que 
pour  le  traitement  de  leurs  complications. 

L’existence  très  fréquente  de  ces  compl  cations,  la  néces¬ 
sité  de  conserver  à  tout  prix  le  caractère  am,)ulatoire  des  trai¬ 
tements,  qui  évite  l’hospitalisation  nous  ont  amené  à  modi¬ 
fier  les  techniques  classiques.  Les  avantages  de  cette  façon  de 
faire  se  sont  dessinés  peu  à  peu  et  actuellement  nous  préco¬ 
nisons  une  cure  simple  et  efficace  qui  repose  d’une  part  sur 
l’emploi  d’une  solution  iodée  comme  agent  sclérosant  et  d’au¬ 
tre  part  sur  quelques  modalités  thérapeutiques  que  nous  expo¬ 
serons  plus  loin. 

Bien  entendu  nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  indications 
thérapeutiques  et  la  technique  des  injections  que  nous  suppo¬ 
serons  connues  (1). 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus,  faute  de  place,  du  traite¬ 
ment  des  complications  des  varices. 

I.  Emploi  de  la  solution  iodée  dans  la  cure  des  varices 

Comme  tout  le  monde,  nous  avons  rejeté  l’emploi  du  carbo¬ 
nate  de  soude,  dont  les  dangers  ne  sont  plus  à  décrire.  La  bru¬ 
talité  d’action  des  sels  mercuriels  ne  les  rend  pas  non  plus  très 
pratiques  dans  une  policlinique.  Les  sels  de  quinine,  après 
essai,  nous  ont  paru  présenter  quelcjues  inconvénients  :  bouffées 
de  clialeur,  insomnies,  vertiges.  Nous  n’avons  pas  observe 
cependant  d’hémoglobinurie  mais  elle  a  été  décrite.  Les  solu¬ 
tions  de  glucose,  au  taux  de  concentration  utile,  sont  vis¬ 
queuses  et  ne  sont  pas  supérieures  au  salicylate  de  soude.  La 
glycérine  a  donné  des  hématuries,  et  sa  technique,  décrite  ])ar 
.Jausion,  semble  très  différente  des  techniques  classiques.  Le 
morrhuate  de  soude  présente  des  difficultés  d’emploi  et  une 
■  action  irrégulière.  Nous  avons  d’abord  employé  le  salicylate  de 
soude,  aux  concentrations  habituelles  de  20  %,  30  %,  -10%  . 
C’est  un  produit  anodin,  très  maniable,  assez  souple  pour 
celui  qui  le  connaît  bien. 

Nous  y  avons  renoncé  pour  trois  raisons  :  d’abord  parce 
qu’il  est  douloureux  à  l’injection  sous  forme  d’une  crampe 
très  vive,  souvent  prolongée,  parfois  lipothymique.  Nous  y 
avons  renoncé  aussi  parce  qu’il  est  capricieux  dans  ses  effets 
d’où  la  nécessité  d’un  doigté  fin  pour  le  manier.  C.cl  incon¬ 
vénient  s’exagère  en  milieu  hospitalier.  Autre  inconvénient  ; 
les  varices  .salicylo-résistantes  ne  sont  pas  exceptionnelles. 

Nous  y  avons  renoncé  enfin  parce  que  le  salicylate  provo¬ 
que  fréquemment  des  phénomènes  de  périveinite  précoce  et 
clouloureuse,  sans  gravité  du  reste.  Mais  ils  sont  gênants  et 
ne  précèdent  pas  toujours  l’endoveinite  sclérogène  qu’on 
serait  en  droit  d’attendre  à  la  suite  de  cette  vive  réaction. 

Cet  inconvénient  devient  très  gênant  dans  la  cure  des 
anciens  phlébiticpies.  Aussi  avons-nous  été  amenés  à  rechercher 
un  produit  domiaut  un  maximum  d’endoveinite,  un  minimum 
de  périveinite,  et  pas  de  crampe  importante.  Nous  avons 
recherché  également  un  produit  de  préparation  et  de  maniement 
faciles,  dont  le  nombre  de  solutions  utiles  fût  plus  réduit 
(pi’avec  le  salicylate. 

Bavant  a  rencontré  dans  l’emploi  du  iliquide  de  Lugol  des 
(liliicultés  dues  à  la  scérose  veineuse  qui  l’ont  amené  à  mélan¬ 
ger  au  Lugol  une  solution  d’hyposultite  de  soude.  Dans  son 


(1)  four  tous  Ces  points  nous  renvoyons  à  notre  ouvr;;^,  : 
Varices,  12.5  p.  84  fig.  G.  Doin,  édit.  19,34. 


* 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  51  (17  Décembre  1938) 


1709 


service  un  essai  de  cure  de  varices  a  été  tenté  autrefois  avec 
succès.  Nous  avons  repris  ce  procédé  depuis  plus  de  sept  an¬ 
nées. 

.Vfin  d’éviter  d’avoir  à  nous  préoccuper  de  la  toxicité  de 
riodure  de  potassium  injecté  en  grande  quantité,  nous  avons 
remplacé  celui-ci  par  l’iodure  de  sodium  à  la  même  dose. 

Nous  avons  donc  employé  la  solution  suivante  : 

Iode  :  un  gramme. 

lodure  de  sodium  ;  deux  grammes. 

Eau  distillée  :  q.  s.  pour  cent  centimètres  cubes. 

Cette,  solution  doit  être  conservée  en  flacons  jaunes. 

Il  n’est  pas  utile  de  la  stériliser. 

Nous  avons  comjiaré  au  point  de  de  vue  leur  effet  sclérosant 
les  solutions  sodiques  et  potassiques  ;  elles  sont  identiques. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  (un  sur  vingt  ou  trente)  on  est 
amené  à  utiliser  uue  solution  de  concentration  double.  On  ne 
doit  le  faire  qu’avec  prudence  car  elle  peut  donner  des  réac¬ 
tions  locales  importantes. 

Les  avantages  de  la  solution  iodée  sont  évidents  dès  le  pre¬ 
mier  emploi. 

1^  L'action  est  très  douce  sans  crampe.  Parfois  on  observe 
une  douleur  à  type  de  brûlure,  durant  quelques  secondes,  mais 
sans  grande  intensité  et  sans  aucune  tendance  lipothymique. 

2°  La  réaction  est  douce  et  régulière  à  prédominance 'd’endo- 
veinite.  Les  veinites  intenses  ou  extensives  sont  bien  plus 
rares  qu’avec  le  salicylate. 

Cette  douleur  et  cette  prédominance  d’endoveinite  permet¬ 
tent  un  traitement  bien  plus  aisé  ; 

3°  Aux  doses  employées,  l’élimination  rénale  n’est  pas  pré¬ 
occupante,  l’action  générale  est  plutôt  favorable,  notamment 
en  cas  de  rhumatismes  ; 

4°  Les  doses  employées  sont  en  moyenne  de  2  à  5  centimè¬ 
tres  cubes  ;  rarement  on  monte  à  10  centimètres  cubes  de  la 
solution  normale.  Il  est  préférable,  à  partir  de  8  centimètres 
cubes,  d’employer  la  solution  concentrée  en  commençant  par 
2  centimètres  cubes.  On  peut  donc,  avantage  considérable, 
employer  de  petites  seringues  avec  lesquelles  on  est  beaucoup 
plus  adroit. 

5°  L’injection  extra-veineuse  est  peu  douloureuse,  juste, 
assez  pour  s’apercevoir  de  son  erreur.  L’eschare  ne.  se  voit 
jamais  avec  la  solution  normale,  elle  c.st  très  rare  et  bénigne 
avec  la  solution  concentrée  (1). 

6“  Enfin,  dernier  avantage,  nous  n’avons  jamais,  au  cours 
de  huit  années  d’emploi  presque  exclusif,  rencontré  d’iodo- 
résistants.  Par  contre  les  salicylo-résistants  réagissent  bien  à 
l’iode. 

En  somme  la  solution  iodo-iodurée  sodi  que  présente  les  avan¬ 
tages  suivants  :  pas  de  crampe,  réaction  douce  et  suflisante, 
utilisation  très  simple,  emploi  de  petites  seringues,  innocuité 
générale,  et  locale,  pas  d’iodo-résistants. 

côté  de  ces  avantages  la  solution  iodée  présente,  peu  d’in¬ 
convénients  :  l’iodisme  est  rare  et  bénin.  Nous  avons  observé 
souvent  un  léger  goût  métallique,  une  seule  fois  une  éruption 
bénigne  et  un  de  nos  malades  présentait  après  chaque  piqûre 
une  "fluxion  sous-maxillaire  passagère. 

Le  principal  inconvénient  est  la  couleur  de  la  solution  qui 
gèn?  les  débutants.  Il  faut  s’habituer  à  voir  le  reflux  du  sang 
dans  l’embout  de  la  seringue.  En  outre,  si  l’on  emploie,  ce  qui 
est  rare,  la  solution  concentrée,  il  est  bon  d’être  entraîné  à 
sentir  qu’on  est  dans  la  veine  sans  attendre  le  reflux  du  sang. 

La  solution  iodée  nous  paraît  avoir  une  contre-indication  : 
la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  ne  l’avons  jamais  employée 
dans  ces  cas,  sans  prendre  l’avis  d’un  phtisiologue  ;  dans  ces 
conditions  nous  n’avons  eu  aucun  incident.  Par  contre,  cliez 
les  albuminuriques,  où  le  salicylate  et  la  quinine  sont  indé¬ 
sirables,  elle  est  utilisable. 

En  somme  l’indolence  et  la  douceur  sont  les  avantages  prin¬ 
cipaux  de  cette  solution.  Elle  nous  a  donné  des  résultats  ex¬ 
cellents  tant  au  point  de  vue  objectif  qu’au  point  de  vue  des 
rnalades  qui  sont  satisfaits  de  l’indolence  et  de  l’esthétique 
de  la  sclérose. 


II.  La  conduite  générale  du  traitement 

Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  tous  les  détails  d’un  traite¬ 
ment  sclérosant.  Nous  avons  indiqué  la  solution  que  nous  em¬ 
ployons.  Pour  l’action  et  les  contrc-indications  des  diverses 
solutions  il  y  aurait  matière  à  longs  développements  que  nous 
ne  pouvons  entreprendre  ici. 

De  même  pour  la  conduite  du  traitement  nous  ne  pouvons 
discuter  à  fond  les  différentes  techniques.  Nous  donnerons 
simplement  : 

Les  principes  directeurs  du  traitement. 

Les  grands  schémas  de  cure,  tels  que  nous  les  concevons. 

Principes  directeurs  nu  traitement.  —  Nous  consi¬ 
dérons  comme  bien  établies  ; 

La  supériorité  du  traitement  à  début  proximal  sur  le  trai¬ 
tement  à  début  distal  ;  cette  façon  d’opérer  présente  des  avan¬ 
tages  indiscutables  :  soulagement  rapide  du  malade,  réduc¬ 
tion  du  nombre  des  piqûres,  restitution  meilleure  de  la  cir¬ 
culation.  Cette  idée  correspond  à  la  conception  de  la  ligatnre 
de  la  crosse  de  la  saphène,  anciennement  pratiquée  ; 

2°  La  nécessité  d'un  traitement  lent  qui  permet  de  juger  des 
résultats  acquis  et  qui  respecte  le  caractère  ambulatoire  de 
la  cure  ; 

3°  La  nécessité  d’une  surveillance  prolongée.  Ce  dernier  point 
est  capital  chez  tous  les  malades  :  il  permet  d’éviter  de  nou¬ 
velles  ectasies  et  aussi  de  prévenir  les  rechutes  de  dermite 
ou  d’ulcération. 

Principaux  schémas  de  cures 

Schéma  de  traitement  d’un  variqueux  moyen.  —  L’examen 
a  montré  à  gauche  une  saphène  dilatée  de  la  taille  d’un  gros 
crayon  partant  de  la  face  interne  de  la  cuisse  à  la  partiemoyenne 
et  descendant  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  jambe.  A  la  cuisse 
on  devine  une  veine  parallèle  en  voie  d’ectasie.  Une  grande 
collatérale  commence  à  la  patte  d’oie  et  file  vers  la  crête,  tibiale 
en  contournant  le  genou.  Une  grosse  veine  au  creux  poplité 
remonte  obliquement  vers  la  précédente  et  descend  vers  le 
mollet  rejoindre  deux  paquets  variqueux  qui  sont  en  commu¬ 
nication  avec  la  saphène.  Une  veine  près  de  la  malléole,  sur 
le  tendon  du  jambier  antérieur,  et  une  veine  sur  la  saillie  du 
pédieux  complètent  le  tableau.  Du  côté  opposé  même  aspect 
général,  mais  moins  accusé.  On  retrouve  une  veine  à  la  cuisse 
et  seul  le  signe  du  flot  montre  qu’elle  contourne  le  vaste 
interne.  Ihi  paquet  sous  le  plateau  tibial  interne,  'quelques 
veines  au  mollet  et  c’est  tout. 

A  la  première  séance  on  fait  l’examen  du  malade  puis  le  des¬ 
sin  schématique  de  ses  varices.  On  jirépare  une  seringue  de 
3  centimètres  cubes  de  Lugol  sodique,  une  aiguille  de  6  lO*? 
de  millimètre  en  platine  ou  en  nickel.  Le  malade  se  couche. 
On  pique  à  la  face  interne  e  la  cuisse  gauche  la  plus  atteinte, 
à’trois  centimètres  au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  la 
varice,  en  tout  cas  en  un  point  oû  la  piqûre  est  facile  et  ra¬ 
pide.  Cette  première  séance  doit  mettre  le  malade  en  con¬ 
fiance,  le.  familiariser  avec  une  thérapeutique  dont  il  a  en¬ 
tendu 'dire  du  bien  et  du  mal. 

On  commence  toujours  le  traitement  par  le  côté  que  lé^malade 
désigne  comme,  le  gênant  le  plus,  le  malade  disposant  ainsi  de 
sa  meilleure  jambe  pour  marcher  si  la  réaction  est  pénible.  On 
continuera  sans  arrêt  le  traitement  de  la  même  jambe  et 
n’abordera  l’autre  que  lorsque  la  guérison  ou  une  veinite  im 
portante  arrêteront  le  traitcment’de  la  première,  i» 

On  ne  doit  faire  qu'une  piqûre  par  séance,  afin  d’éviter  des 
réactions  pénibles  et  de  garder  auf malade  le  principal  avan¬ 
tage  de  la  méthode  sclérosante,  '  c’est-à-dire  son  caractère 
ambulatoire. 

On  ne  doit  faire  qu'une  .séance  par  semaine  pour  la  même  rai¬ 
son  car  nombre  de  piqûres  ne  donnent  leur  plein  effet  qu’après 
trois  ou  quatre  jours.  En  fin  de  traitement  une  séance  par 
quinzaine  suffit.  De  même  en  cas  de  réaction  violente  :  les  trai¬ 
tements  lents  sont  les  jilus  sûrs  et  nous  semmes  résolument 
opposés  aux  traitements  rapides  préconisés  par  certains. 

Enfin,  nous  signalerons  que  chaque  piqûre  doit  être  faite  à 
trois  centimètres  environ  en-dessous  de  la  zone  sclérosée  par 
la  piqûre  précédente.  Pour  cela  il  faut  savoir  reconnaître  au 


(l)  .A  condition  qua  les  quantités  injectées  soient  faibles. 
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doigt,  par  le  signe  du  flot,  une  veine  selérosét'  d’une  veine  non- 
sclérosée. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  ignorer  la  possibilité  de  réveiller 
une  veinite  voisine  éteinte,  ainsi  que  de  fairi'  une  injection  à 
distance  dans  un  segment  atteint  de  veinite. 

Nous  ne  pouvons  développer  tous  ces  points  ici.  Nous 
insisterons  seulement  sur  la  fin  du  truitemenl.  On  la  fera  très 
lentement,  puis  on  révisera  le  membre  malade  en  ayant  sous 
les  yeux  le  scliéma  initial.  Enfin  une  surveillance  très  prolon¬ 
gée  est  essentielle.  Tous  les  échecs,  toutes  les  rechutes  décou¬ 
lent  de  la  méconnaissance  de  ce  principe  capital. 

On  doit  revoir  un  malade  tel  que  celui  que  nous  avons  pris 
pour  type  tous  les  mois  pendant  trois  mois,  tous  les  deux  mois 
pendant  six  mois,  tous  les  quatre  mois  pendant  l’année  qui 
suit,  puis  tous  les  ans.  La  nécessité  de  celte  surveillance  est 
indiscutable  et  le  malade  doit  en  ètiv  averli  dés  la  première 
séance.  On  la  renforcera  à  la  moindre  récidive  sur  les  veines 
non  traitées  (les  autres  ne  se  voient  jamais). 

Traitement  d'un  grand  variqueux.  —  On  sera  forcé  suivant 
les  cas  de  monter  les  doses  injectées,  d’augmenter  le  calibre  de 
l’aiguille,  d’injecter  très  vite,  de  modifier  la  position  du 
malade. 

Traitemint  des  varices  limitées.  —  'On  sclérose  d’abord  la 
veine  afférente  puis  le  paquet  veineux.  En  cas  de  varicosité, 
naus  employons  actudlement  une  technique  spéciale  que  sa 
complexité  nous  empêche  d’exposer  ici. 

Trallsnmi  d's  réddiv.^.s.  —  Les  récidives  sont  toutours  ducs 
soit  à  un  trait  vu 'u!  interrompu,  soit  à  un  manque  de  sur¬ 
veillance,  en  somu'  à  un  traitement  incomplet.  Souvent 
c’est  une.  ve.in"  parallèle  la  veine  antérie.im^ment  sclérosée 
qui  s’ectasie  à  son  tour. 

Traitement  des  anciens  phlébitiqiies.  — •  L’épreuve  de  Delbet, 
l’épreuve  de  compression,  peuvent  renseigner  sur  l’intégrité 
co.mplète  ou  relative,  de  la  circulation  profonde.  Nombre  de 
ce,.s  malades,  et  même  ceux  dont  la  circulation  paraît  très  com- 
pro.ii'se,  sont  justiciables  d.e  la  sclérose,  contrairement  à  ce 
que  pensent  beaucoup  de  médecins.  Eu  tout  cas  il  faut  beau¬ 
coup  de  prud  enc  e  et  d'expérience  pour  entreprendre  un  tel  trai¬ 
tement. 

Assez  souvent  ou  a  avantage  à  conseiller  avant  le  traitement 
sclérosant  une  préparation  par  la  compression,  la  diathermie, 
les  cures  thermiles.  Celui-ci  sera  fait  en  multipliant  les 
mesures  de  prudence  :  espacement  des  piqûres,  appréciation 
de  l’amélioration  circulaire  obtenue. 

On  peut  rapprocher  des  varices  post-phlébitiques  les  vari¬ 
ces  post-traumatiques.  Celles-ci  présentent  des  veinites  très 
accusées.  L’étude  d'  la  perméabilité  des  voies  profondes  a 
une  grosse  inaportance,  surtout  dans  les  plaies  anciennes  du 
triangle  de  Scarpa. 

Dans  l’ensemble  ces  schémas  de  cure  peuvent  se  résumer 
en  quelques  conseils  : 

Minutie  dins  l’examm  clinique,  l’appréciation  des  trou¬ 
bles  fonctionnels,  des  antécédents. 

Prudence  dans  l’emploi  des  doses  médicamenteu.ses,  dans 
l’espacement  d's  piqûres,  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  aug¬ 
menter. 

Lenteur  dias  la  conduite  du  traitement,  en  mettant  au 
besoin  des  intervalles  d'  repos,  en  prolongeant  la  surveil¬ 
lance. 

Persévérance  enfin  chez  les  malades  à  mauvais  tissus  qui 
ectasient  successivement  toutes  leurs  veines.  En  tout  cas  la 
surveillance  de  tous  les  malades  est  une  règle  absolue,  dont 
la  méconnaissance  exiilique  les  échecs  d’une  métliode  dont 
les  immenses  bienfaits  ont  convaincu  malades  et  médecins. 


Guide  de  Biologie  clinique  pratique,  par  le  Docteur  François  Mohkl, 

3"  étitioii,  iii-S’,  72  p.iges,  broché.  Dépositaire  :  I.ibrairie  Le  François. 

Prix  :  l.S  francs. 

D.uis  ce  petit  livre,  absolument  parfait  de  précision  et  de  concision, 
i’ai'teur  expose  «  tout  rindispensable,  mais  rien  que  l’indispensable  « 
concernant  les  examens  de  laboratoire  appliqués  à  la  clinique  courante. 
Technique  des  prélèvements  usuels,  chiffres  normaux,  interprétation  de 
leurs  variations  sont  schématisés  très  clairement. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  tuberculoses  mixtes 
(pulmonaires  et  chirurgicales) 

Notions  thérapeutiques  et  sociales  p) 

Par  M.  André  BICMApq 

Voici  on  général  ce  qui  sc  passe  lorsqu’un  luberculeux 
osseux,  ganglionnaire,  intestinal,  génital,  etc...  en  traitement 
dans  mi  centre  fiéfio-marin  se  niel  à  jirésenter  des  signes  pul¬ 
monaires  (c’est  tout  au  moins  ce  qui  se  ])asse  pour  les  malades 
d,' Paris  et  d' la  Seine  que  je  soigne  à  Berk  depuis  Inmiiôi 
neuf  ans,  et  mes  renseignements  me  permettent  de  penser  qu’il 
en  est  de  meme  dans  tout  le  reste  de  la  France)  ;  après  avoir 
soigneusement  examiné  le  malade  cliniquement  et  radiolo¬ 
giquement,  après  examen  des  crachats  au  laboratoire,  le 
malade  est  dirigé  d’urgence  si  une  lésion  pulmonaire  évolutive 
est  confirmée,  sur  son  hôpital  d’origine,  en  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  à  Paris.  Là,  on  se  met  en  quête  d’un  centre  de  montagne 
ou  d;  campagne  appropr'ié  à  son  état  pulmonaire,  mais  si  sa 
léiion  cliirurgicale  n’est  pas  guérie,  en  particulier  s’il  a  encore 
liesoiu  d'une  extension  continue  ou  d’un  appareil  plâtré,  sur- 
tant  si  un.'  intervention  chirurgicale  est  prévue  pour  la  suite, 
nncim  sanatorium  ne  l’accepte. 

Inversem.'nt  si  un  malade  soigné  dans  un  centre  de  inon- 
tign'  se  m.'.t  à  présenter  des  signes  de  mal  de  Pott,  de  coxal¬ 
gie,  d.'  tuberculose  cæCale  par  exemple,  ou  bien  il  ne  reçoit 
pas  les  soins  que  nécessite,  son  état,  ou  bien  il  est  renvoyé  sur 
sa  vüle  d’origine,  laquelle  est  dans  l’impossibilité  de  le  diriger 
sur  un  sanatorium  marin  que  son  état  pulmonaire  interdit. 

Pratiquement  ces  deux  catégories  de  malades  sont  condam¬ 
nées  à  être  placées  dans  uu  coin  de  salle  d’un  hôpital  citadin, 
ou  s’ils  ont  d’excellents  soins  médicaux,  ils  ne  bénéficient  à 
aucun  d.'gré  du  traitement  climatique  que  tous  les  gens  com¬ 
pétents  s’accordent  tout  de  même  à  considérer  comme  la  part 
prépondérante  de  la  thérapeutique  curatrice  chez  un  tuber¬ 
culeux  en  évolution,  quelle  que  soit  la  localisation. 

Il  est  cependant  des  catégories  de  malades  qui  échappent 
à  ce  malheiuvux  sort  :  ce  sont  d’une  part  des  chirurgicaux 
ne  présentant  pas  de  poussées  congestives  pulmonaires  ou 
porteurs  de  cavernes  cicatrisées  :  .\rcachon  par  exemple  avec 
ses  éléni 'lits  forestiers  sédatifs,  ses  éléments  marins  toniques 
diiis  un  golfe  bien  fermé,  à  l’abri  des  vents  du  large,  peut 
recevoir  certains  de  ces  malades  dontl’apparcil  respiratoire  ne 
tolérerait  pas  la  vivacité  des  plages  du  nord. 

Par  ailleurs  il  ne  faut  pas  exagérer  la  phobie  de  la  mer  pour 
d’anciens  tuberculeux  qui  ont  été  atteints  jadis  de  lésions  rapi- 
d  MU  'ut  traitées  et  rapidement  guéries,  sans  avoir  présenté 
aucun  retour  offensif  avant  l’apparition  d’une  tuberculose 
chirurgicale,  pas  davantage  [lour  d’anciens  pleurétiques 
n’ayant  jamais  manifesté  de  lésions  parenchymateuses  ouver- 
t  . 'S,  nous  avons  fréquemment  vu  et  soigné  de  semblables  mala- 
d's  à  Birck,  et  prochainement  nous  présenterons  un  rapport 
sur  ce  sujet  à  la  Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la  tuber¬ 
culose  avec  mes  amis  Sorre'  et  Mozer. 

Il  ri’en  reste  pas  moins  vrai  qu’une  très  Importante  caté¬ 
gorie  de  malades  ne  reçoit  pas  les  soins  que  réclame  son  état, 
et  récemment  nous  avons  fait  faire  (Paris,  1938)  une  thèse  .sur 
ce  sujet  par  Mme  Lion,  qui  y  a  réuni  une  fort  importante  et 
convaincante  documentation. 

Depuis  plusieurs  années  je  me  préoccupais  de  cet  état  de 
choses  lorsqu’un  homme  qui  consacrait  depuis  plus  de  45  ans 
son  activité  à  la  tuberculose  pulmonaire  me  demanda  de 
venir  donner  par  intermittence  meseonseils  et  au  besoin  mon 
action  chirurgicale  aux  quelques  malades  mixtes  sc  trouvant 
dans  un  sanatorium  des  Pyrénées,  ceci  se  passait  en  1933. 


(t)  L?çoii  faite  à  rhôpital  maritime  de  Beick  le  12  juillet  1938. 


Zln  nouvel  arsenical 

dans  le  trailemenl  de  la  syphilis 

•  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pou 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 

•  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  ; 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

•  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faible 
d’arsenic. 

•  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  de 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

•  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  sor 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumi 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  o,o6  gramme 


Il  (17  Décembre  1938) 


LE  PROGRÈS  MÉDIGAI. 


LAaDRATDlRE  DES  FERMENTS  DU  DDGTEUR  THÉPENIER  JD  RUE  CLAPEYRDN.PAHIS 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  51  (17  Décembre  1938) 


1713 


LES  CONSULTATIONS  DU  "  PROGRÈS  MÉDICAL  " 

Traitement  des  petites  asthénies  d’allure 
primitive  en  pratique  médicale  courante 

L’asthénie  se  définit  par  l’association  d'un  malaise  phy¬ 
sique,  sensation  d’épuisement,  de  grande  faiblesse  muscu¬ 
laire,  et  d’un  malaise  psychique,  impression  que  l’intelli¬ 
gence  se  ralentit,  que  la  mémowe  est  moins  aiguë  que  par 
le  passé. 

Aspects  étiologiques 

A.  Les  infections  sont  fréquemment  génératrices  d'asthé¬ 
nie,  qu’il  s’agisse  d’infection  aiguë'  ou  chronique.  Je  n’ai 
pas  besoin  d'insister  sur  l’asthénie  de  la  fièvre  typhoïde, 
des  septicémies,  des  b rucelloses,  de  la  grippe,  etc...  On  con¬ 
naît  bien  également  l’asthénie  des  syphilitiques  secondai¬ 
res,  celle  des  tuberculeux  pulmonaires. 

Mais  ces  diverses  infections  peuvent  être  parfois  peu 
révélées  par  ailleurs.  11  faut  donc  savoir  y  songer.  Et  sur¬ 
tout  il  faut  penser  aux  infections  a  mininiti.  infections 
focales  chroniques,  qui  peuvent  parfois  prendre  le  masque 
d’une  asthénie  primitive. 

C’est  ainsi  qu’il  faut  systématiquement  songer  à  recher¬ 
cher  une  métrite,  une  salpingite  chez  la  femme,  une  vieille 
uréthrite  chez  l’homme  ;  une  infection  intestinale  ^typhlite 
ou  appendicite  chronique),  biliaire  (cholécystite  chroni¬ 
que),  rénale.  La  plus  banale  des  rhino-pharyngites  chroni¬ 
ques,  l’infection  des  cavités  de  la  face,  il  n’en  faut  parfois 
pas  plus  pour  entretenir  une  asthénie  sévère. 

B.  Les  intoxications  en  dehors  Je  certaines  intoxications 
professionnelles  sont  d’origine  médicamenteuse  (à  l’heure 
actuelle  noter  la  fréquence  des  asthénies  consécutives  à 
l’emploi  irraisonné  des  sulfamidés)  ou,  surtout,  relèvent 
d’une  cause  endogène.  Aussi  faut-il  penser  même  lorsque  les 
manifestations  n’en  sont  pas  éclatantes,  à  l’existence  d’une 
urémie,  d’un  diabète,  d’une  intoxication  intestinale  chro¬ 
nique,  d’une  insuffisance  hépatique  (quoiqu’on  ait  sans 
doute  abusé  de  cette  dernière).  Enfin  on  n’oubliera  pas, 
surtout  lorsque  l’ambiance  clinique  mettra  sur  la  voie,  de 
suspecter  la  possibilité  d’une  néoplasie  gastrique  ou  coli¬ 
que  en  particulier) . 

C.  Les  atteintes  neuro-endocriniennes  et  psychiques.  — 

Certaines  maladies  organiques  du  système  nerveux  entraî¬ 
nent  une  asthénie  remarquable.  Le  traumatisme  cérébral, 
quand  il  est  marqué,  entraîne  souvent  un  état  d’asthénie 
prolongée.  On  connaît  la  myasthénie  dont  la  fatigabilité 
musculaire  rapide  constitue  un  symptôme  fondamental. 

Nombre  de  maladies  mentales  comptent  également 
l’asthénie  au  nombre  de  leurs  symptômes  (neurasthénie, 
psychasthénie,  asthénie  périodique...).  Le  surmenafye  psy¬ 
cho-physique  peut  entraîner,  s’ur  un  terrain  prédisposé, 
une  asthénie  durable.  Le  choc  émotionnel  peut  être  au 
moins  la  cause  révélatrice. 

Mais  surtout  des  atteintes  endocriniennes  peuvent  être 
en  cause.  On  connaît  bien  l’asthénie  siir?’éna/e,  au  maxi¬ 
mum  dans  la  maladie  d’Addison  mais  qui  peut  revêtir  des 
formes  moins  poussées  ;  l’asthénie  de  l'insuffisance  thyroï¬ 
dienne  est  déjà  plus  discutable.  Celle  liée  aux  altérations 
du  fonctionnement  hypophysaire  ou  génital  est  en  voie 
d’étude. 

Aspects  pàthogéniques 

Parmi  les  causes  plus  haut  envisagées,  certaines  peuvent 
avoir  une  action  quasi  directe.  Ainsi  toute  lésion  qui  sup¬ 
primera  ou  du  moins  affaiblira  suffisamment  le  fonction¬ 
nement  surrénal,  va  entraîner  une  asthénie  intense  compa¬ 
rable  à  celle  que  l’on  peut  obtenir  expérimentalement. 

Ce  simple  exemple  montre  la  réalité  d’un  mécanisme 
endocrinien  de  l’asthénie. 

Mais  il  faut  envisager  aussi  un  mécanisme  nerveux  :  cer¬ 
taines  asthénies  sont  liées  à  une  baisse  du  tonus  végétatif 
avec  souvent  prédominance  vagale. 

Et  enfin  un  mécanisme  humoral,  sans  doute  complexe  et 
que  nous  connaissons  bien  mal.  Il  semble  par  exemple  que 
l’alcalose,  l’hypocalcémie,  la  surcharge  des  humeurs  en  cer¬ 
tains  composés  azotés  que  nous  ne  faisons  qu’entrevoir,  puis¬ 


sent  jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  l’asthénie. 

Il  existe  d’ailleurs  le  plus  souvent  une  intrication  remar¬ 
quable  de  ces  mécanismes,  chacun  d’eux  intervenant  pour 
une  part  plus  ou  moins  grande  selon  la  cause  première  res¬ 
ponsable. 

Le  traitement  des  asthénies  d’allure  primitive 

On  a  franchi  la  première  étape  :  recherche  des  causes 
majeures  plus  haut  évoquées. 

L’examen  complet  suivant  les  cas  a  révélé  : 

—  Une  cause  déclenchante  :  choc  émotif,  surmenage, 
inquiétudes  plus  ou  moins  fondées.  On  s’efforcera  par  des 
conseils  hygiéno-diététique  ou  par  une  psychothérapie 
adroite  d’y  remédier. 

—  Une  infection  «  a  7ninima  »  (du  type  des  infections  foca¬ 
les  digestives  par  exemple)  ou  une  intoxication  endogène 
(intoxication  intestinale  chronique  avec  insuffisance  hépa¬ 
tique)  :  il  faut  agir  en  conséquence  et  les  combattre  par  les 
prescriptions  appropriées  qui  n’ont  rien  ici  de  spécial. 

—  Des  symptômes  évoquant  une  insuffisance  endocri¬ 
nienne  :  surrénale,  et  l’on  donnera  par  la  bouche  deTadré- 
naline  ou  de  l’extrait  cortico-surrénal,  du  sel  commun  (à 
la  dose  de  10  à  20  grammes,  en  cachets  de  un  gramme),  ou 
bien  en  injection  de  la  cortine  ;  thyroïdienne,  et  l’on  admi¬ 
nistrera  per  os  du  corps  thyro’ide  ou  de  la  thyroxine  ; 
génitale  ou  hypophysogénitale,  et  l’on  pourra  être  amené 
suivant  les  cas  à  prescrire  les  hormones  hypophysaires  ou 
les  hormones  génitales  elles-mêmes.  Il  faut  mettre  là  tout 
à  fait  à  part  le  testostérone  qui  semble  doué  d’effets  dyna¬ 
mogéniques  remarquables  en  dehors  de  toute  action  à  pro¬ 
prement  dire  hormonale.  Je  considère  qu’il  représente  à 
l’heure  actuelle  notre  meilleursthénique,  à  la  dose  moyenne 
de  30  milligrammes  par  semaine  de  propionate  de  testosté¬ 
rone,  en  trois  injections  intra-musculaires,  pour  une  série 
totale  de  100  à  120  milligrammes  ; 

—  Des  signes  de  dystonie  ou  d’hypotonie  végétative  :  les 
calmants  généraux  du  système  végétatif,  le  gardénal  à 
doses  réfractées,  les  phytothérapies  bien  connues,  la  qui¬ 
nine  à  petite  dose,  l’adrénaline  et  l’ortédrine  (s’il  faut  rele¬ 
ver  le  tonus  du  sympathique),  la  pilocarpine  et  l’ésérine 
(s’il  faut  relever  le  tonus  vagal)  seront  là  de  mise. 

—  Des  signes  de  surcharge  ou  de  carence  humorales  :  on 
sera  parfois  amené  à  essayer  de  «  purifier  »  le  sang  en 
employant  suivant  les  cas  les  «  anti-uriques  '>  (atophan, 
pipérazine...),  l’insuline  ou  la  thyroxine  (difficiles à  manier), 
l’extrait  injectable  de  cynara  ;  plus  souvent  on  sera  amené 
à  donner  per  os  ou  par  voie  intra-musculaire  ou  veineuse, 
du  calcium  et  de  la  vitamine  D  pour  le  fixer.  De  ce  point 
de  vue  l’héliothérapie,  l'uvéthérapie  pourront  être  mises  à 
contribution.  La  tendance  à  l’alcalose,  fréquente,  sera  com¬ 
battue  par  l’acide  phosphorique,  le  chlorure  de  calcium,  les 
sels  d’ammonium  ; 

—  Insuffisance  du  sommeil  :  il  s’agit  là  d’une  notion 
capitale.  La  grande  majorité  des  asthéniques,  et  surtout  les 
asthéniques  du  niatin,  ceux  qui  disent  :  «  Je  me  lève  plus 
fatigué  que  je  ne  m’étais  couché  la  veille  »  sont  des  gens 
qui  dorment  mal.  Ils  dorment  mal  parce  qu’ils  sont  fatigués 
et  ils  sont  de  plus  en  plus  fatigués  parce  qu’ils  dorment 
mal.  Ils  vivent  constamment  au-dessus  de  leurs  moyens.  Il 
faut  donc  leur  procurer  un  sommeil  de  bonne  qualité  (les 
moyens  ne  nous  manquent  pas  pour  cela),  c’est-à-dire  qui 
satisfasse  aux  cinq  conditions  suivantes  : 

—  s’établir  rapidement  : 

—  ne  pas  cesser  durant  toute  la  durée  du  décubitus  noc¬ 
turne  ; 

—  ne  pas  s’accompagner  de  rêves  ; 

—  ni  d’agitation  ; 

—  être  suivi  d’un  réveil  facile,  le  sujet  se  sentant  suivant 
la  formule  consacrée  *  frais  et  dispos  ». 

Ce  n’est  qu’après  avoir  satisfait  à  ces  diverses  indications 
que  l’on  envisagera  un  complément  de  cure  (d’ailleurs  à 
mon  avis  inutile)  par  la  a  bonne  nourriture  »  (attention  au 
foie)etles  «  toniques  »  consacrés  par  l’usage  mais  lepatient 
les  a  toujours  pris  avant  même  d’aller  consulter). 

Docteur  Marcel  Perrault 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 
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Peu  à  peu,  ayant  été  dans  cette  station,  isolée  à  1.400  m.  d’al¬ 
titude,  aux  différentes  époques  de  l’année,  je  me  rendis  compte 
(pi.'  c.'  cliin  it  d'  montagne  situé  au  delà  du  col  de  Puymorens 
bénéficiait  constamment  du  climat  méditerranéen  et  que 
jamai.'i  le  lirouillard,  si  fréquent  dans  nos  stations  d’altitude  à 
la  fin  de  l’iiiver  et  au  printemps,  n’y  faisait  son  apparition. 
De  fait,  tous  les  malades  soit  pulmonaires  purs,  soit  mixtes, 
en  galerie  de  cure  et  à  peu  près  complètement  nus  une  grande 
partie  du  jour,  exposés  au  soleil  avec  méthode  et  prudence 
(et  souvent  malgré  une  température  nettement  au-dessus  de 
la  normale)  bénéficiaient  au  maximum  du  traitement  clima¬ 
tique,  leur  peau  bronzée  et  leur  embonpoint  témoignent  en 
même  terajis  que  l’amélioration  de  la  lésion  tuberculeuse  du 
bienfait  obtenu. 

bincouragé  par  le  succès  de  quelques  interventions  de 
nécessité,  telles  que  résections  de  drainage  d’articulationsinfec- 
tées  secondairement,  interventions  abdominales  pour  tuber¬ 
culoses  fistulisées,  j’ai  pu,  avec  la  collaboration  éclairée  des 
phtisiologues,  opérer  régulièrement  chaque  mois  de  5  à  10 
malades  mixtes,  comme  s’ils  n’étaient  pas  porteurs  d’une 
lésion  pulmonaire,  avec  de  constants  succès.  A  l’heure  actuelle 
le  nombre  de  mes  opérés  dans  ce  centre  pour  lésions  osseuses, 
ganglionnaires  ou  viscérales,  dépasse  425  et  je  n’ai  eu  à  déplo¬ 
rer  qu’une  seule  mort  par  syncope  anesthésique;  jamais  l’acte 
opératoire  n’a  aggravé  leur  état,  dans  l’immense  majorité 
leur  lésion  chirurgicale  a  évolué  après  l’intervention  vers  la 
giérison  dms  d's  conditions  de  rapidité  et  de  simplicité  au 
in  )ins  égiles  à  celles  que  j’ai  l’habitude  de  constater  chez  mes 
(■'l'rurgicaux  simples  à  Berck. 

C  ^ci  m’autorise  à  afiirmer  que  ce  climat  pur,  sec,  ensoleillé, 
à  ui>  altitud'  d’environ  1.4(14  mètres,  jamais  gêné  par  les 
b.'oa'llards,  est  particulièremMit  favorable  au  traitement  des 
tuberculeux  mixtes,  et  je  pense  qu’il  doit  exister  d’autres 
régions  analogues  de  par  le  monde. 

Pour  en  terminer  avec  le  point  de  vue  chirurgical,  j’ajou¬ 
terai  que  je  considère  que  le  choix  de  l’anesthésie  joue  certai¬ 
nement  un  grand  rôle  dans  la  constance  et  la  qualité  des 
résultats  :  toutes  les  interventions  faites  sur  l’abdomen,  les 
organes  génitaux,  le  bassin  et  les  membres  inférieurs  l’ont  été 
sous  rachi-anesthésie  ;  j’ai  de  ce  mode  d’anesthésie,  une  assez 
grande  expérience,  l’ayant  utilisé  plus  de  6.000  fois.  .le  consi¬ 
dère  que  pratiquée  avec  les  règlesrespectant  les  lois  physiologi¬ 
ques,  ainsi  que  je  l’ai  précisé  à  plusieurs  reprises  dans  différents 
articles  ou  communications,  en  particulier  à  l’Acaémie  de 
chirurgie,  cette  anesthésie  est  la  moins  dangereuse  de  toutes  : 
i  '  n’en  connais  aucune  suite  éloignée  fâcheuse  et  c’est  elle  qui 
me  donne  le  plus  de  repos  d’esprit  et  de  facilité  technique  pen¬ 
dant  que  j’opère.  .le  me  sers  toujours  du  même  liquide  mis  au 
point  depuis  plus  de  douze  ans  à  la  pharmacie  centrale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  la  préparation  du  malade  est  conditionnée 
|)  ir  sa  tension  artérielle,  son  émotivité.  .l’ajouterai  que  j’em¬ 
ploie  également  la  rachi-anesthésie  pour  la  greffe  de  tous  les 
maux  di  Pott  lombaires  et  dorsaux  inférieurs,  ainsi  que  les 
interventions  sur  les  parties  basses  de  la  cage  thoracique. 

L’anesthésie  locale  peut  être  pratiquée  lorsqu’il  s’agit  d’in¬ 
terventions  sur  le.  membre  supérieur,  le  cou,  la  tête,  la  région 
mammaire.  Pour  les  interventions  hautes  de  quelque  impor¬ 
tance  j’ai  employé  de  préférence  soit  le  chlorure  d’éthyle,  soit 
lorsque  le  phtisiologue  n’y  voyait  pas  d’inconvénient,  le  bal- 
soforme  :  en  aucun  cas  l’état  pulmonaire  n’a  été  aggravé  par 
ces'pratiques. 

Miis  vous  n’attendez  pas  seulement  que  je  vous  donne  les 
résultats  de  ma  courte  expérience  personnelle  de  ces  cincj 
années,  il  faut  encore  que  je  vous  précise  l’organisation  qui 
d’après  cette  expérience  m’a  parue  souhaitable. 

D’abord  le  centre  de  triage,  qu’il  s’agisse  d’hôpitaux,  d’Assis_ 
tance  médicale  gratuite,  d’ Assurances  sociales  :  c’est  là  qu’ij 
faudra  que,  avec  le  concours  d’assistantes  sociales,  des  méde¬ 
cine  entraînés  et  spécialistes  sachent!  diriger  les  tuberculeux 
soit  vers  une  station  maritime,  soit  vers  le  centre  de  mon- 
tagn  î  convenant  aux  tuberculeux  mixtes. 

Le  centre  sanatorial  convenant  à  cette  catégorie  devra,  outre 
l ‘S  c,onditioiis  climatiques  que  j’ai  précisées  plus  haut,  com¬ 
prendre  des  chambres  donnant  sur  le  midi,  communiquant  de 


plein  pied  avec  les  galeries  de  cure  suffisamment  larges  pour 
admettre  le  lit  ou  le  chariot  porteur  de  la  gouttière  tout  en 
laissant  un  passage  suffisant  pour  le  service  et  les  visiteurs. 

Au  point  de  vue  technique,  les  laboratoires  de  radiographie- 
radioscopie,  de  bactériologie,  anatomie  pathologique  et  de 
chimie  sont  absolument  indispensables.  Une  salle  outillée  et 
affectée  à  la  création  et  à  l’entretien  des  pneumothorax,  deux 
salles  d’opérations  pouvant  servir  aux  thoracoplasties,  inter¬ 
ventions  osseuses,  articulaires  ou  viscérales  av^c  tout  l’ou¬ 
tillage  adapté  aux  différentes  interventions  possibles,  seront 
groupées  en  un  véritable  centre  opératoire,  au  voisinage 
duquel  sera  aménagée  une  pièce  vaste  et  bien  éclairée  contenant 
les  dispositifs  indispensables  à  la  confection  des  divers  appareils 
plâtrés.  Enfin  une  salle  d  examens  sera  aménagée  si  possible 
à  chacun  des  étages  de  l’établissement  :  elle  servira  aux 
divers  examens  chirurgicaux,  gynccologicjues.  aux  {lonctions 
d’abcès  froids,  etc.... 

Le  personnel  médical  comprendra  un  nombre  de  phtisio¬ 
logues  en  rapport  avec  l’importance  delà  population  de  mala¬ 
des,  des  chefs  de  laboratoire  spécialisés,  des  assistants-chi¬ 
rurgiens  entraînés  à  la  pratique  de  l’orthopédie,  enfin  un 
médecin  et  un  chirurgien  consultants,  le  premier  phtisiologue 
expérimenté,  le  second  non  seulement  chirurgien  osseux,  mais 
rompu  à  toute  la  chirurgie  viscérale  étant  donnée  la  fré¬ 
quence  des  interventions  abdominales,  pelviennes,  cervicales, 
etc.,  chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 
Je  conseille  en  outre  un  chirurgien  consultant  spécialisé  dans 
la  pratique  des  interventions  thoraco-pulmonaires,  ceci  non  à 
cause  des  difficultés  opératoires,  mais  à  cause  des  indications 
que  son  expérience  lui  permettra  de  discuter  avec  fruit  avec  le 
médecin  traitant  de  l’affection  pleuro-pulmonaire,  enfin  parce 
que  les  interventions  thoraciques  sont  généralement  longues 
et  minutieuses  et  ne  laisseraient  guère  de  temps  à  l’opérateur 
pour  s’occuper  aussi  des  autres  interventions  osseuses  ou  vis¬ 
cérales.  Si  j’insiste  sur  la  nécessité  de  ces  deux  ou  mieux  trois 
consultants,  c’est  parce  que  l’expérience  m’a  fait  connaître 
un  certain  nombre  de,  réalités  indiscutables.  Tout  d’abord  le 
centre  de  traitement  est  trop  éloigné  en  général  d’une  ville 
où  séjourne  un  chirurgien  d’une  compétence  éprouvée,  et 
d’autre  part  les  occupations  chirurgicales  d’un  tel  sanatorium 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  absorber  l’activité  quoti- 
ienne.  d’un  chirurgien  de  capacités  étendues  ;  nous  avons  vu 
que.  si  des  assistants-chirurgiens  orthopédistes  installés  à 
demeure  dans  le  sana  sont  à  la  rigueur  capables  d’exécuter  quel¬ 
ques  inlemenli  ms  osseuses,  leur  compétencene  saurails’étendre 
au  traitement  des  affections  viscérales.  D’autre  part  tant  pour  le 
médecin  que,  pour  le  chirurgien  consultants,  l’examen  d’un 
malade  qui  n’est  pas. vu  habituellement  fait  souvent  remar¬ 
quer  ou  mieux  apprécier  un  nouveau  détail  ou  un  change¬ 
ment  que  le  médecin  traitant  de  chaque  jour  aura  moins  de 
facilité  pour  apercevoir.  Enfin,  dans  un  centre  qui  comprend 
de  nombreux  médecins  vivant  un  peu  isolés  comme  des 
marins  sur  un  bateau,  une  autorité  supérieure  qui  ne  s’exerce 
que  de  temps  en  temps  est  une  nécessité.  Peut-être'  certains 
souriront-ils,  à  la  légère  je  l’affirme,  en  écoutant  ces  paroles  ; 
mais  tous  ceux  qui  ont  quelque  expérience  de  ces  questions 
seront  de  mon  avis  eu  admettant  que  la  présence  intermit¬ 
tente  d’une  personnalité  qui  présente  toutes  les  garanties 
désirables  d’instruction,  d’expérience,  de  titres,  est  dans  une 
semblable  organisation  une  nécessité  bienfaisante  qu’aucun 
des  subordonnés  ne  songe  à  discuter,  je  vous  l’assure. 

.4  nouveau  une  fois  la  guérison  obtenue  tant  pour  la  lésion 
chirurgicale  que  pour  l’affection  pulmonaire,  un  organisme 
central  urbain  ou  régional  va  fonctionner  :  il  est  en  effet  indis¬ 
pensable  tout  d’abord  (jue  le  malade  qui  a  guéri  en  grande  par¬ 
tie  grâce  à  des  conditions  hygiéniques  et  "climatiques  de  pre¬ 
mier  ordre  ne  soit  pas  placé  à  nouveau  dans  une  habitation 
insalubre,  dans  un  air  vicié,  dans  un  milieu  familial  ou  social 
susceptible  de  lui  procurer  de  nouvelles  contaminations.  Là  le 
rôle  de  l’assistante  sociale  est  de  tout  premier  plan,  et- mieux 
vaudra  différer  de  plusieurs  mois  le  départ  du  sana  en  atten¬ 
dant  qu’on  ait  pu  améliorer  les  conditions  qui  attendent  le  con¬ 
valescent  à  son  retour.  D’autre  part  le  malade  devra  être  obli¬ 
gatoirement  soumis,  fréquemment  d’abord  au  contrôle  médical 
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et  radioscopique,  en  même  temps  que  son  poids  et  sa  tempéra¬ 
ture  seront  vérifiés  régulièrement  avec  soin.  De  même  le  chi¬ 
rurgien  devra  surveiller  l’appareillage  ou  l’attitude  du  mem¬ 
bre  opéré,  l’état  de  l’abdomen  ou  du  bassin  opérés  précédem¬ 
ment,  le  fonctionnement  de  l’intestin  réséqué  ou  anastomosé. 
Toutes  ces  choses  doivent  tendre  de  plus  en  plus  vers  la  per¬ 
fection,  mais  aujourd’hui  je  me  bornerai  à  vous  avoir  indiqué 
ce  qu’on  peut  dans  le  traitement  rationnel  des  tuberculeux 
mixtes  je  lA'  terminerai  pas  sans  avoir  rendu  hommage  à  la 
mémoire  du  Docteur  Hervé,  disparu  depuis  bientôt  deux  ans 
et  à  qui  revient  l’initiative  de  l’organisation  à  laquelle  je  con¬ 
sacre  mes  efforts  depuis  six  ans,  et  qui,  imitée  et  perfectionnée 
de  plus  en  plus,  rendra  des  services  à  des  malades  qui  juscpi’à 
ces  dernières  années  étaient  pratiquement  abandonnés  à  leur 
triste  sort  ainsi  qu’a  pu  le  conclure  raiiteur  de  la  thèse  à 
laquelle  je  faisais  allusion  tout  à  l’heure. 


HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 


La  conserve  au  point  de  vue  alimentaire 
et  hygiénique 

C’est  au  début  du  XIX®  siècle  qu’un  Français,  Nicolas  Appert, 
préoccupé  par  l’idée  de  «  conserver  pendant  plusieurs  années 
toutes  les  substances  animales  et  végétales  »  eut  l’intuition 
qu’on  pouvait  obtenir  cette  conservation  en  soumettant  à 
l’action  de  la  chaleur  les  aliments  enfermés  dans  des  récipients 
hermétiques. 

Après  de  nombreuses  expériences,  Appert  mit  au  point  un 
procédé  de  conservation  qui  n’a  pas  varié  dans  son  principe 
jusqu’à  nos  jours. 

Pasteur  a  depuis  lors,  expliqué  que  la  chaleur  détruisait  les 
«  ferments  »  présents  dans  les  substances  vivantes.  Celles-ci 
une  fois  isolées  en  récipients  hermétiques  et  stérilisées,  se  con¬ 
servent  indéfiniment. 

Depuis  la  découverte  d’ Appert,  l'industrie  de  la  conserve  a 
pris  un  essor  qui  n’a  fait  que  se  développer  au  cours  de  ces  cin¬ 
quante  dernières  années  en  même  temps  que  les  recherches  de 
laboratoires,  dans  tous  les  pays,  {)ermettaient  d’établir  la  valeur 
alimentaire  et  hygiéniriue  des  produits  conservés  livrés  à  la 
consommation. 

Valeur  alimentaire  des  conserves.  —  Les  aliments 
conservés  renferment  tous  les  éléments  que  nos  connaissances 
actuelles  désignent  comme  essentiels  pour  la  nutrition,  telle 
est  la  conclusion  générale  qui  se  dégage,  des  rapports  i)ré.sentés 
par  les  savants  de  différents  pays  au  /«r  Congrès  internutional 
de  la  conserve  (1). 

La  teneur  en  vitamines  des  conserves  reste  sensiblement  la 
même  que  dans  les  substances  fraîches,  si  l’on  observe  certaines 
méthodes  de  préparation.  Dans  une  boîte  de  fruits  ou  d’épinards 
bien  préparés,  il  y  a  généralement  plus  de  vitamine  C  que  dans 
le  même  produit  cuisiné  à  l'air  libre,  car  c'est  à  l’oxydation  et 
non  pas  à  la  chaleur  que  les  vitamines  sont  particulièrement 
sensibles. 

Et  l’expérimentation  sur  l’organisme  animal  ou  humain  con¬ 
firme  les  données  chimiques. 

Eddy  et  Kohman  en  Amérique,  Machebœuf,  Cheftel  et 
Thuillot  en  France  ont  pu  élever  des  rats  blancs  et  des  cobayes 
au  laboratoire  sans  que  jamais  ces  animaux  aient  eu  à  leur  dis¬ 
position  autre  chose  que  des  conserves,  en  quantité  assez  variée 
pour  leur  fournir  les  éléments  indispensables  à  leur  croissance. 

Les  animaux  vécurent  parfaitement  ;  bien  mieux  ils  se  sont 
reproduits  normalement  et  les  petits  ([ui  ne  reçurent  pas  non 
plus  autre  chose  que  des  conserves  ont  vécu  normalement  et  se 
sont  reproduits.  De  nombreuses  générations  successives  furent 
ainsi  obtenues  sans  l’intervention  d’aliments  autres  que  les 
conserves. 

Pour  l’étude  de  la  teneur  des  conserves  en  vitamine  C,  des 
cobayes  ont  été  élevés  avec  un  régime  uniquement  constitué  de 
conserves  industrielles.  Ces  animaux  sont  comparables  aux 
témoins  recevant  des  aliments  crus. 


(1)  Ces  rapports  ont  été  publiés  en  un  vol.  in-4“,  183  p.  Paris,  1937. 


D’autre  part,  en  recherchant  l’acide  ascorbique  dans  les 
organes  mêmes  où  il  est  localisé,  on  a  pu  constater  que  les 
cobayes  nourris  aux  conserves  pendant  plusieurs  générations 
donnent  des  réactions  sensiblement  identiques  à  cellesj;^de 
cobayes  nourris  au  régime  cru  habituel. 

R.  Lecoq,  étudiant  sur  des  rats,  sur  le  pigeon  et  le  cobaye,  un 
régime  artificiel  chauffé  trente  minutes  à  112“  en  récipient  clos 
et  le  comparant  au  même  régime  non  chauffé,  est  arrivé  à  celte 
conclusion  que  les  teneurs  en  vitamines  A,  D  et  E  n’ont  pas  été 
sensiblement  modifiées  dans  les  conditions  fie  l’expérience.  La 
digestibilité  des  jirotéides  a  paru  rester  comparable.  I,es  vita¬ 
mines  B  n'ont  été  détruites  que  dans  une  proportion  de  30 
environ.  La  vitamine  C  subsiste  en  projiortion  sensible. 

Liiez  l’homme,  des  conclusions  aussi  intéressantes  ont  été 
obtenues.  Eu  Allemagne,  à  riiôpital  Kaiserin  Augusta  Viktorln, 
I^ngstein,  ayant  donné  pendant  cinq  mois  à  cent  enfants  âgés 
de  6  mois  à  10  ans  des  conserves  de  fruits  et  légumes,  comme 
aliment  complémentaire,  a  constaté  ([ue  cette  alimentation 
n’avait  pas  eu  d.’influence  défavorable  sur  la  convalescence  et 
sur  la  résistance  à  l’infection. 

Des  expériences  sur  des  enfants  âgés  de  4  mois  1  /2  à  5  mois 
ont  montré  que  la  fixation  des  constituants  minéraux  des 
légumes  est  la  même,  qu’il  s’agisse  de  légumes  frais  ou  en  con¬ 
serve. 

La  digestion  d’un  grand  nombre  de  légumes  en  conserve 
est  même  meilleure  que  celle  de  légumes  cuits  suivant  l’usage 
ménager.  (Expériences  de  Reichc  pendant  cinq  mois  sur  2(53 
enfants.) 

Des  constatations  faites  au  cours  de  diverses  expéditions  se 
dégagent  des  conclusions  aussi  importantes  sur  la  valeur  des 
conserves.  Lors  de  l’expédition  française  de  l’année  polaire 
(1933-1934)  dont  le  régime  fut  soigneusement  étudié  et  pour 
laquelle  les  seules  sources  de  vitamines  furent  pendant  plus 
d’une  année  des  produits  conservés,  aucun  trouble  de  carence 
ne  fut  observé  chez  les  quatorze  membres  de  la  mission  :  et 
cependant  tous  les  symptômes,  même  les  plus  minimes,  en 
furent  recherchés  constamment  avec  grand  soin  par  le  médecin 
de  la  mission. 

De  même  dans  la  longue  expédition  antarctique  de  l’amiral 
Byrd  (1930-1934),  aucun  symptôme  de  carence  ne  s’est  mani¬ 
festé  et  l’alimentation  était  à  peu  près  assurée  exclusivement 
par  des  aliments  conservés. 

Garanties  hygiéniques  données  par  les  conserves.  — 
Il  importe  que  les  denrées  alimentaires  conser\ées  puissent  être 
fourmes  au  consommateur  avec  toutes  les  garanties  qui  s’impo¬ 
sent  quand  il  s’agit  de  la  santé  publique. 

Cette  préoccupation  a  motivé  en  France  la  loi  de  1905,  modi¬ 
fiée  et  complétée  depuis,  et  don*  se  sont  inspirés  presque  tous 
les  autres  pays. 

I.e  principe  de  cette  loi  de  1905  est  de  réprimer  la  tromperie 
sous  toutes  ses  formes,  qu’il  s’agisse  de  fraude,  ou  de  falsifica¬ 
tions  et  des  réglements  multiples  en  conditionnent  l’application. 

En  ce  qui  concerne  la  viande,  la  surveillance  est  particulière¬ 
ment  sévère  :  l’inspection  obligatoire  par  les  services  vétérinai¬ 
res  officiels  des  établissements  où  l’on  fabrique  des  conserves 
de  viandes  a  pour  but  non  seulement  la  surveillance  de  la  salu¬ 
brité  des  viandes  mises  en  œuvre,  mais  également  de  s’opposer 
à  l’introduction  dans  la  fabrication  des  déchets  sans  valeur 
alimentaire  et  aussi  de  veiller  à  la  propreté  des  locaux  et  mani¬ 
pulations.  Et  les  cahiers  des  charges  imposent  des  conditions 
particulièrement  strictes  aux  établissements  qui  travaillent 
pour  l’Armée. 

Pour  chaque  catégorie  de  conserve,  la  réglementation  en 
vigueur  comporte  des  conditions  spéciales.  L’est  ainsi  que  POur 
les  conserves  de  poissons  et  de  tomates,  les  fabricants  sont  obli¬ 
gés  de  n’employer  que  des  matières  premières  d’origine  bien 
définie,  à  savoir  ;  pour  la  fabrication  des  conserves  de  sardines 
uniquement  l’a/osa  pilchardiis,  pour  les  tomates,  uniquement 
le  fruit  du  Igcopersicum  esculeninm.  Un  contrôle  existe  même, 
pour  empêcher,  en  fin  de  campagne,  la  mise  en  œuvre  de  toma¬ 
tes  avariées  ou  insuffisamment  mûries.  Toute  fabrication  est 
arrêtée  dès  que  les  tomates  ne  sont  plus  de  qualité  suflisante. 

Enfin  des  dispositions  fixent  également  les  conditions  que 
doivent  remplir  les  récipients,  boîtes,  bocaux,  utilisés  pour  la 
fabrication.  Les  boîtes  ne  peuvent  être  faites  qu’avec  du  ’cr 
blanc  étamé  à  l’étain  fin  qui  ne  doit  pas  contenir  plus  de  ü,o  o 
de  plomb.  De  même,  l’emploi  de  vernis  ou  émaux  contenant  cm 
produit  plombifère  est  interdit. 

Si  la  législation  protège  la  santé  des  consommateurs  quancl 
il  s’agit  de  produits  fabricjués  en  France,  elle  comporte 
toute  une  série  de  mesures  de  surveillance  pour  les  procluits 
importés.  Ceux-ci  sont  soumis  à  leur  entrée  à  un  contrôle  severe 
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qui  s’exerce  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  conserves 
fabriquées  en  France. 

D’ailleurs,  dans  tous  les  pays,  en  Amérique,  en  Allemagne, 
en  Italie,  aux  Etats-Unis,  en  Norvège,  en  Hongrie,  existe 
aujourd’hui  une  réglementation  ayant  pour  objet  d’assurer  la 
loyauté  des  transactions  commerciales,  de  défendre  l’hygiène 
et  la  santé  publique  en  contrôlant  l’hygiène  des  fabrications, 
en  indiquant  la  façon  dont  doivent  être  préparées  les  marchan¬ 
dises,  les  exigences  auxquelles  elles  doivent  satisfaire. 

Il  semble  donc  bien  que  la  technique  actuelle  de  la  fabrica¬ 
tion  des  conserves  soit  parvenue  à  réaliser  le  vœu  qu’émettait 
en  1795  le  Gouvernement  français  lorsqu’il  promettait  une 
prime  élevée  à  celui  qui  trouverait  le  moyen  «  de  conserver  les 
aliments  en  leur  gardant  dans  la  mesure  du  possible  les  pro¬ 
priétés  qu’ils  possèdent  à  l’état  frais  ». 

Les  progrès  de  la  science  alimentaire  ont  même  permis  de 
dépasser  ce  vœu.  En  1940,  il  conviendra,  en  célébrant  le  cente¬ 
naire  de  la  mort  de  Nicolas  Appert,  de  marquer  qu’un  Français 
en  fut  l’initiateur.  V.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADtmiE  DE  MEDECINE 

Séance  du  13  décembre  1938 

M.  Brouardel,  secrétaire  annuel,  donné  lecture  du  palma¬ 
rès  des  prix  décernés  pour  1938. 

Puis  M.  Ch.  Achard  prononce  l’éloge  de  Wurtz. 

Prix  décernés  en  1938.  Prix  Alvarenga  de  Piauhy, 
1 . 200  francs  :  Docteurs  J ulio  Palacio  et  Egidio  Muzzei,  de  Buenos- 
Ayres. 

Prix  Amussat,  1.500  francs  :  Partage  des  arrérages  :  Doc¬ 
teur  Arnaud,  de  Paris,  500  francs  ;  Docteur  Sargnon,  de  Lyon, 
500  francs;  Docteur  Piquet,  de  Lille,  500  francs. 

Prix  anonyme,  2.000  francs  :  Docteur  Radaody-Ralarosi,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tananarive. 

Prix  Apostoli,  1.000  francs  :  M.  le  Docteur  Louis  Ghauvois, 
de  Paris. 

Prix  Argut,  800  francs  ;  Docteur  Thieffry,  de  Paris. 

Prix  Audilïred,  un  titre  de  rente  3  p.  100  de  24.000  francs  : 
L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  une  par¬ 
tie  des  arrérages  disponibles  :  1°  à  M.  le  Docteur  Sottrios 
Briskas,  de  Paris  ;  2°  à  Mlle  le  Docteur  Anne-Marie  Binet,  de 
Metz  ;  3»  à  M.  le  Docteur  Abaza,  de  Paris. 

Prix  Baillarger,  2  500  francs  :  Docteur  Boris  Kreis,  de  Paris  . 

Prix  Barbier,  2.500  francs  :  L’Académie  partage  le  prix 
entre  ;  FM.  le  Docteur  A. -R.  Duval,  de  Paris  ;  20  M.  le 
Docteur  Brouet,  de  Paris  ;  3°  M.  le  Docteur  Violle,  de  Mar¬ 
seille. 

Prix  Barthélemy,  3.000  francs  ;  M.  le  Docteur  Gorse,  de 
Paris. 

Prix  Berraute,  un  titre  de  rente  3  p.  100  de  3.092  francs  : 
L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  accorde  les  arrérages 
disponibles  à  M.  le  Docteur  Auzépy,  de  Paris. 

Prix  Boullard,  2.000  francs  :  Docteur  Witoid  Aubrun,  de 
Paris . 

Prix  Boulongue,  6.C00  francs  ;  Mme  le  Docteur  Caquoin-Car- 
not,  de  Paris. 

Prix  Bourceret,  1.200  francs  :  Docteur  Mougeot,  de  Royat. 

Prix  Brault,  4.000  francs  :  L’Académie  partage  le  prix  entre  : 
F  M,  le  Docteur  Mercier,  de  Garches  ;  2»  M.  le  Docteur  Curas- 
son,  de  Dakar  ;  3o  M.  le  Docteur  Parrot,  d’Alger  ;  4°  M.  le 
Docteur  Martin,  de  Châtel-Guyon  ;  5”  MM.  les  Docteurs  Blanc 
et  Bordes,  de  Brazzaville;  6»  M.  le  Docteur  Dobero,  d’Hanoi. 

Prix  Henri  Buignet,  1.600  francs  :  Mme  le  Docteur  Roy-Bou- 
taric,  de  Dijon. 

Prix  Gailleret,  500  francs  :  Docteur  Bioy,  de  Paris. 

Prix  Campbeil-Dupierris,  3.000  francs  :  Docteur  Henri 
Duvergey,  de  Bordeaux, 

Prix  Ghevillon,  3.000  francs  :  Docteur  Alfred  Bensaude,  de 
Paris. 

Prix  Glarens,  500  francs  :  Docteur  Gervois,  de  La  Madeleine. 

Prix  Combe,  3.000  francs  :  Docteur  Jacques  Mallarmé,  de 
Paris. 

Prix  Demarle,  750  francs  ;  M.  Olivier  Gaudin,  de  Neuilly- 
sur-Seine. 

Prix  Desnos,  3.600  francs  :  Docteur  Bruneton,  de  Paris. 


Prix  Desportes,  1.500  francs  :  Six  mémoires  ont  été  présen¬ 
tés.  L’Académie  partage  le  prix  entre  :  l®  M.  le  Docteur  G. 
Willot,  de  Paris  ;  2°  M.  P.  Rode,  de  Paris  ;  3®  M.  L.  Launay, 
d’Argenteuil. 

Prix  Dieulafoy,  2.000  francs  :  Docteur  Malinski,  de  Paris. 

Fondation  Dreyfous,  1.400  francs  :  Arrérages  à  M.  Robert 
Mallet,  de  Paris. 

Prix  Gustave  Durante  :  2.000  francs  :  Docteur  Jaïs,  de  Paris. 

Prix  Philippe  Durante,  2.000  francs  :  L’Académie  partage  le 
prix  entre  :  1°  M.  le  Docteur  Brizard,  de  Divonne-les-Bains  ; 
2»  MM.  les  Docteurs  Lafon  et  J.  Roche,  de  Montpellier. 

Prix  Alfred  Dutens,  10.000  francs  :  Docteur  Vague,  de  Mar¬ 
seille. 

Prix  Ernest  Godard,  1 .000  francs  :  Mme  le  Docteur  Loewe- 
Lyon,  de  Paris. 

Prix  Jacques  Guérétin,  1.500  francs  :  L’Académie  partage  le 
prix  entre  :  1°M.  le  Docteur  Henriet,  de  Besançon,  et  Mme  Val- 
dejo,  de  Pontarlier;  2»  Mme  le  Docteur  Brouet-Sainton,  de 
Paris  ;  3°  M.  le  Docteur  Perreau,  d’Angers. 

Mention  honorable  à  M.  le  Docteur  Latiü,  de  Troyes,  et  à 
M.  le  médecin-commandant  Baudet,  de  Toulouse. 

Prix  Paul  Gnillaumet,  1.500  francs  :  Docteur  Pierre  Garrez, 
de  Paris. 

Prix  Guinchard,  8.000  francs:  Docteur  Marcelle  Ladet,  de 
Paris. 

Prix  Guzman,  un  titre  de  rente  de  2.500  francs  :  L’Académie 
ne  décerne  pas  le  prix  mais  elle  accorde,  à  titre  d’encourage¬ 
ment,  les  arrérages  à  M.  le  Docteur  R.  Heim  de  Balsac,  de 
Paris. 

Prix  Catherine  Hadot,  3.600  francs:  Docteur  Marlin,  de  Mont- 
faucon-du-Lot. 

Prix  Th.  llerpin  (de  Genève),  3.000  francs  :  Docteurs  IL 
Roger,  de  Marseille,  et  Yves  Poursines,  de  Beyrouth-Liban. 

Prix  Léon  Labbé,  3.000  francs  :  Le  prix  est  partagé  entre  : 

1»  MM.  les  Docteurs  Massart  et  Vidal-Naquet,  de  Paris  ; 

2®  le  Docteur  Henri  Fontaine,  de  Paris. 

Prix  Laborie,  8.000  francs  :  Docteur  Varangot,  de  Paris. 

Prix  Larrey,  5.000  francs:  M.  le  médecin-colonel  Chaumet,  de 
Beyrouth. 

Fondation  Laval,  1.200  francs  :  Arrérages  à  Mlle  Madeleine 
Dubois,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Lefèvre,  3.000  francs  :  Docteur  Montassut,  de  Paris. 

Prix  Jules  Lefort,  300  francs:  M.  Henry  Delfour,  pharmacien, 
de  Pouillon. 

Prix  Leveau,  2.000  francs  :  Le  prix  est  partagé  entre  ; 

1°  MM.  les  Docteurs  Villey-Desmeserets,  J. -F.  Buvat  et  Mme 
le  Docteur  Buvat-Pochon,  de  Paris  ; 

2“  M.  le  Docteur  Perrot,  de  Saint-Lizier. 

Prix  Henri  Lorquet,  300  francs:  Docteur  J.  Lemant,  de  Paris. 

Prix  Magitot,  1.000  francs:  Docteur  Jean  Goulesque,  de 
Paris. 

Prix  A. -J.  Marmottan,  100.000  francs  :  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  attribue  les  arrérages  disponibles  à  M.  le 
Docteur  Brunei,  de  Paris. 

Prix  Maurel,  800  francs  :  Docteur  Forestier,  d’Aix-les-Bains. 

Prix  Georges  Merzbach,  12.000  francs  :  Docteurs  Michel  Léon- 
Klndberg,  Lapine  et  Adida,  de  Paris. 

Prix  Meynot,  3.000  francs  :  Docteurs  Aubry  et  Ombrédanne, 
de  Paris. 

Prix  Monbinne,  1.500  francs  :  Le  prix  est  partagé  entre  : 

l»  M.  le  Doetbuf  André  Thomas,  de  Paris  ; 

2°  MM.  les  Docteurs  Marcenac,  de  Saumur  et  Lemétayer,  de 
Garches. 

Prix  Xativelle,  1.000  francs:  Docteur  Gheymol,  de  Sèvres. 

Prix  Orfila,  3.000  francs  :  Docteur  Perrault,  de  Paris. 

Prix  Oulmont,  1.000  francs  :  Les  arrérages  à  M.  Lucien 
Léger,  de  Paris,  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  des  prix 
de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  Pannetier,  4.000  francs  :  Docteur  Mollaret,  de  Paris. 

Fondation  Jules-Emile  Pêan,  12.000  francs  :  Les  arrérages  à 
iM.  Lartigue,  de  Vanves,  pour  l’aider  à  poursuivre  ses  études 
chirurgicales. 

Prix  Ricaux  (dmôèfe),  5.000  francs  :  Docteur  Jean  Ferroir,de 
Montrouge. 

Prix  Ricaux  {tuberculose),  5.000  francs  :  Le  prix  est  partagé 
entre  : 

1°  M.  le  Docteur  Bidou,  de  Paris  ; 

2''  .M.  le  Docteur  Parodi,  de  Côme  (Italie). 

Prix  Robin,  600  francs  :  Docteurs  Dodel  et  Dastugue,  de 
Clermont-Ferrand. 

Prix  Roger,  2.500  francs  :  Docteurs  Broca  et  Julien  Marie,  de 
Paris,  Docteur  Gavois,  de  Paris. 

Prix  Sabatier,  600  francs  ;  Docteur  Levenson,  de  Paris. 
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Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Albert  Khoiiri, 
d’Alexandrie  (Egrypte). 

Prix  Saintour,  5.000  francs  :  les  Docteurs  Sainton,  de  Paris  ; 
Simonnet,  de  Maisons-Aflort  :  Brouha,  de  Liège. 

Prix  Stanski,  1 .500  francs  :  Docteur  Robert  Fasqueile,  de 
Paris. 

Prix  Tarnier,  4.000  francs  :  Docteur  Palmer,  de  Paris. 

Prix  Tremblay,  9.000  francs  ;  Docteur  Coujard,  de  Paris,  le 
Docteur  Ginestié,  de  Montpellier. 

Prix  Vernois,  800  francs  :  Le  prix  est  partagé  entre  :  1®'  M. 
le  Docteur  Bourguin,  de  Paris  :  M.  le  Docteur  Grenoilleau, 

de  Blois,  mention  très  honorable  à  MM.  tes  Docteurs  Pierre 
et  André  Pecker,  de  Paris. 

Prix  Zambaco,  600  francs  :  Mme  le  Docteur  Delanoé,  de 
Mazagan  (Maroc). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  novembre  1 938 

Méninqile  aiijuo  à  bacille  du  groupe  typlii(|ue,  —  MM. 
Maurice  Dêrot  et  Maschas  ont  observé  un  cas  de  méningite 
aiguë  rapidementmortelle.oùseui  l’examen  du  liquidecéphalo- 
rachidlen  complété  par  l’hémocullure  a  permis  d'isoler  un 
bacille  du  groupe  typhique  proche  du  paratyphique  A.  Bien 
que  cette  méningite  se  soit  accompagnée  de  signes  hépatoné- 
phritiques  discrets  la  recherche  d’une  spirochétose  ictérigène 
associée  a  été  négative. 

Méningite  purulente  otogéne  guérie  par  niastoïdecto 
inie  associée  à  la  para  amino  phényl-sullainide.  —  MM. 
R.  Maspéüol  et  H.  Maschas. 

Sur  un  syndrome  caractérisé  par  l’a])parition  d’une 
encéjjhalite  chronique  à  prédominance  lenticulaire  au 
cours  (l’une  cirrhose  hépato-spléni([U(^  ictérigène.  — 
MM.  Georges  Guillain,  Noël  Fiessinger,  Pierre  Mollar  et 
Jean  Delay  présentent  unemaladeattemte  depuis  une  dizaine 
d’années  d'une  splénomégalie  compliquée  d’une  hépatite  chro 
nique  ictérigène  évoluant  par  poussées  et  chez  laquelle  se  cons¬ 
titua  plus  récemment  un  syndrome  strié.  Ce  syndrome  est 
caractérisé  par  une  dysarthrie  de  caractère  lenticulaire,  des 
mouvements  choréiformes,  un  tremblement  intentionnel  et  des 
troubles  psychiques  portant  sur  l’intelligence  et  le  caractère. 
Fait  remarquable,  il  existe  un  synchronisme  évolutif  très  net 
entre  les  poussées  ictériques  et  le  syndrome  neurologique. 

Les  auteurs  discutent  la  nosologie  du  syndrome  nerveux 
qui  s’apparente  à  la  chorée  chronique,  à  la  maladie  de  Wilson, 
à  la  pseudo-sclérose  de  Westphal-Strumpell  mais  qui  ne  ren¬ 
tre  pas  au  moins  actuellement  dans  un  cadre  défini.  Le  pro¬ 
blème  le  plus  intéressant  est  d’ordre  pathogénique  et  concerne 
le  rôle  des  affections  hépato-spléniques  dans  le  déterminisme 
de  certaines  affections  striées.  Ce  cas  rappelle  les  formes  dites 
abdominales  de  la  maladie  de  AVTlson,  dont  le  diagnostic  au 
début  a  été  l'objet  d’erreurs  multiples  :  péritonite  tuberculeuse, 
cirrhoses  biliaires,  maladie  de  Banli. 

Fièvre  bilieuse  hôiuoglehinuriqii(>  observée  en 
France,  réîvèlatriced’nn  paludisme  à  faleiparuni.  Anky 
loslomiase.  M.  Lafferre . 

llainollissemcnl  cérébelleux  pseudo-tumoral.  —  MM. 
A.  Germain  et  A.  Morvan  rapportent  un  cas  de  ramollisspinent 
de  tout  le  lobe  cerébelleux  droit  chez  un  homme  de  82  ans, 
qui,  au  cours  d’une  hypertension  artérielle  solitaire,  présenta 
un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  d’allure  pseudo- 
tumorale,  sans  signes  localisateurs  appréciables.  Mort  au 
douzième  mois  de  l’évolution.  Pas  de  spécificité  décelable. 

Fièvre  rémittente  sudoro-algi(|U('.  .Vssociation  inélilo 
paratyphi((ne.  — M.  L.  Boidin,  Mlle  G.  Armelin  et  M.  Maurice 
Roux  rapportent  une  observation  d’infection  mixte  mélito- 
paratyphique  ayant  évolué  dans  le  type  d’une  fièvre  sudoro- 
algique  très  prolongée.  Les  accès  fébriles,  subits,  à  40®, 
s’accompagnaient  d’algies  diffuses,  de  douleurs  articulaires, 
de  sueurs  abondantes,  de  splénomégalie,  d'asthenie  et,  fait 
assez  particulier,  d'un  érythème  polymorphe.  L'accès  persistait 
0  jours,  était  suivi  d’une  accalmie  de  même  durée  puis  repre¬ 
nait  identique,  avec  une  régularité  désespérante.  La  lièvre, 
moins  élevée,  prit  dans  la  suite  un  type  vaguement  ondulant, 
avec  de  longues  rémissions,  mais  la  malade  restait  asthénique 
et  douloureuse.  Elle  est  aujourd’hui  guérie. 

A  chacun  des  quatre  premiers  accès,  l’hémoculture  permit 
d’isoler  un  b.  paratyphique  B,  très  virulent  pour  le  lapin,  agglu¬ 


tiné  à  1/  1.000®  par  les  sérums  expérimentaux.  Le  sérum  de  la 
malade  agglutinait  à  ce  taux  le  para  B.  Les  hémocultures 
furent  toujours  négatives  pour  le  mélilensls,  de  môme  que  les 
intradermo-réactions  à  la  mélitine.  L’endoprotéine  par  voies 
intradermique  et  intramusculaire  ne  détermina  que  des 
réactions  minimes.  Seul,  le  séro-diagnostic  à  l’abortus  suis  fut 
positif  à  1  pour  100,  taux  faible  mais  considéré  comme  suffi¬ 
sant. 

Lesauteurs  rejettent  l'hypothèse  d’une  simple  bactériémie  à 
para  B  et  admettent  une  double  infection.  Ils  comparent 
cette  association  mélito-paratyphique,  rare,  à  celle  plus  fré¬ 
quente  spirochéto-paratyphique  et  pensent,  en  s’appuyant  sur 
des  faits  expérimentaux  antérieurs,  que  la  présence  du  para 
B  a  pu  négativer  ou  atténuer  les  réactions  biologiques  habi¬ 
tuelles  à  l’infection  mélitococcique  isolée. 

M.  Brûlé  discute  l’hypothèse  selon  laquelle  le  b.  paratyphique 
B  ne  serait  qu'un  germe  de  sortie  au  cours  de  la  mélitococcie. 

Exploration  du  système  vago-sympathi(iue  par  la 
mesurf'  comparative  des  indices  oscillométrirjues  des 
artères  radiale  et  tibiale  (oscillométrie  différentielle 
radio-tibiale).  —  M.  Constantin  (Biarritz)  montre  que  la  repré¬ 
sentation  graphique  (les  courbes  oscillométriques  de  la  radiale 
et  de  la  tibiale  permet  d’apprécier  indirectement  la  valeur  et 
l’ècjuilibre  du  système  vago-sympa  tique.  Normalement  la  courbe 
tibiale  domine  la  courbe  radiale  avec  un  espacement  de  1  !/2 
à  2  1  /2  unités.  Chez  les  vagotoniçines,  l’écart  est  exagéré  (8,  4, 
5, Ou  6  unités).  Chez  les  sympathicotoniques,  les  courbes  sont 
trè.s  rapprochées,  accotées  ou  même  inversées. 

Cette  épreuve,  plus  aisée  que  les  épreuves  pharmacodyna- 
mique.«,  plus  constante  dans  ses  réponses  que  les  épreuves 
mécaniques  telles  que  le  R.  O.  G.  peut  constituer  un  test 
diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  pour  l’exploration 
du  système  neuro-végétatif. 

Xéphrose  lipoïdique  guérie  au  cours  de  l’évolution 
d’une  rougeole.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie,  Pb. 
Seringe  et  Grenet  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  5 
ans  1  /2,  présentant  un  tableau  complet  de  néphrose  lipoïdique 
et  guérie  au  cours  de  l’évolution  d’une  rougeole. 

Les  auteurs  ont  constaté  une  exacerbation  du  syndrome 
œdémateux  pendant  les  cing  premiers  jours  de  la  période 
febrile.  C’est  lors  de  l’apyrexie  que  se  déclencha  une  débâcle 
urinaire  avec  fonte  des  œdèmes,  résorption  de  l’ascite,  dispa¬ 
rition  de  l’albuminurie.  Les  modifications  sanguines  furent 
appréciables  en  ce  qui  concerne  le  cholestérol  et  les  lipides 
totaux  six  jours  après  l’éruption  ;  les  protéides  se  rapprochè¬ 
rent  (lu  taux  normal  douze  jours  seulement  après  l’éruption. 
Trois  mois  plus  lard,  la  guérison  se  maintenait  totale. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  insistent  sur  la 
réalité  de  la  néphrose  lipoïdique  d’Epstein  chez  l’enfant. 

La  guérison  totale  et  brutale  de  la  néphroè’e  au  cours  de  la 
rougeole  est  également  un  argument  en  faveur  de  l’autonomie 
de  la  maladie. 

Enfin,  à  l'aide  des  18  observations  connues,  lesauteurs  ana- 
Ivsent  b  s  conditions  et  les  qualités  de  la  guérison.  Ils  signa¬ 
lent  la  fréquence  des  rechutes  dans  les  mois  ou  dans  l’année 
qui  suit  la  rougeoleet  concluent  à  Futilité  d’un  régime  et  d’un 
traitement  thyroïdien  prolongé  pour  éviter  la  réapparition  du 
trouble  métabolique  qui  est  à  la  base  de  la  néphrose  lipoïdique. 

.Anorexie  mentale  à  forme  grave.  Nécessité  vitale  de 
la  cure  d’alimentation,  MM.  P.  Mollaret  et  Noël  Peron 
présentent  une  fillette  de9ans  et  demi  atteinte  d’anorexie  men¬ 
tale,  réalisant  le  tableau  de  la  cachexiela  plus  profonde  (poids 
16  kilogs)  avec  un  état  voisin  de  la  mort.  Guérison  par  isole¬ 
ment  et  réalimentation  par  gavage. 

Dans  le  cas  actuel,  la  gravité  delà  situation  est  liée  en  parue 
à  un  traitement  endocrinien  prolongé  (surréno-hypophysaire) 
qui  a  retardé  la  mise  en  œuvre  du  traitement  approprié.  Il  y  a 
lieu  de  ne  pas  méconnaître  au  point  de  vue  clinique  les  for¬ 
mes  plus  ou  moins  masquées  de  l’anorexie  mentale. 

M.  Cathala  a  observé  un  cas  d’anorexie  mentale  chez  une 
fjllettede  18  ans,  consécutive  à  un  état  d’angoissesurvenuapres 

le  décès  d’une  sœur  aînée  par  tuberculose.  Il  demande  quel 
est  l’importance  de  la  psychothérapie  dans  de  tels  cas. 

M.  Péron  répond  qu’en  général,  on  trouve  une  cause  psy¬ 
chique  a  l’origine  du  syndrome  qui  se  voit  avec  une  particu¬ 
lière  fréquence  chez  l’enfant  au  milieu  de  l’àge  scolaire  et  ala 
puberte.  Les  anorexies  mentales  utilitaires  iscolaires  ou  de 
réprimande),  des  obsédés,  des  délirants  hypochondnaques 
sont  les  formes  les  plus  habituellement  rencontrées.  Le  pro¬ 
nostic  est  souvent  très  sevère. 

M.  Rist  souligne  la  gravité  du  pronostic  chez  les  adulte» 
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qui  meurent  le  plus  souvent  de  tuberculose  à  forme  aiguë,  de 
diagnostic  souvent  très  difficile. 

Préiniinition  ])arentérale  par  le  B.  fi.  C.  d’un  adulte 
anergique.  — M.  Weil-Hallé,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Troisier,  Bariely  et  Nicot,  attribue  l’absence  d’allergie 
constatée  à  l’insuffisance  de  la  dose  vaccinaleinjectée.  Il  sou¬ 
ligne  en  outre  l’éloignement  dans  le  temps  de  l’incident  pleu¬ 
rétique,  survenu  à  une  époque  où  normalement  l’inlluence  du 
vaccin  diminue.  En  outre  l’action  déprimante  de  la  fièvre 
typhoïde  a  pu  favoriser  l’évolution  d’une  pleurésie  qui  a  été 
au  surplus  d’une  bénignité  remarquable. 

L’auteur  fournit  ensuite  quelques  indications  sur  la  posolo¬ 
gie  usuelle  et  rappelle  sa  technique  courante  dans  les  divers 
centres,  maternités,  dispensaires  de  l’Ecole  de  Puériculture 
ou  Caisse  de  Compensation  où  il  propage  avec  les  plus  heu¬ 
reux  résultats  la  vaccination  sous  -cutanee.  La  dose  usuelle  est 
de  1/20*  de  milligramme,  en  deux  injections  axillaires,  prati¬ 
quées  simultanément. 

11  considère  que  la  vaccination  systématique,  dûment  con¬ 
trôlée  et  renouvelée,  est  le  vrai  moyen  de  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose,  seul  capable  notamment  de  faire  disparaître  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  du  premier  âge. 

Séance  du  2  déccnibie  1938 

Un  cas  de  cysticercose  imisculaire  généralisée  décelé 
par  la  radiographie.  M.  Breton  et  G.  Larier.  —  Chez  un 
liomme  de  66  ans,  se  plaignant  de  trouble.s  urinaires  vagues 
avec  douieurs  lombaires  et  asthénie,  une  radiographie  de  la 
colonne  vertébrale  a  montré  une  abondance  extrême  de  taches 
allongées  mesurant  de  3  à  10  mm.  de  longueur  sur  3  à  4  de 
largeur  et  produites  par  des  cycticerques  calcifiés.  La  radio¬ 
graphie  systématique  du  corps  entier  par  segments  a  permis 
de  constater  la  présence  de  plusieurs  milliers  de  cysticerquts; 
ils  étaient  très  abondants  surtout  dans  la  musculature  du 
bassin,  des  fesses  et  des  cuisses,  nombreux  encore  dans  la 
musculature  dorsale  et  les  pectoraux,  un  peu  moins  dans  les 
épaules,  les  bras  et  les  jambes,  clairsemés  dans  les  avants- 
bras;  les  mains  et  les  pieds  comme  c’est  la  règle,  étaient 
épargnés  ;  le  cerveau  étaitindemne,  le  malade  n’avait  d’ailleurs 
jamais  présenté  de  troubles  nerveux  ;  il  paraissait  y  avoir  une 
petite  ombre  isolée  dans  l’orbite  gauche,  bien  que  l’attention 
n’ait  jamais  été  attirée  du  côté  de  l’œil.  Pas  d’éosinophilie 
sanguine,  Un  nodule  fut  prélevé  et  l’examen  microscopique 
montra  bien  les  caractères  d’un  evstioer(]ue  calcifié.  Le  ma¬ 
lade  n’a  jamais  quitté  la  France  ;  ce  cas  de  cysticercose  mus¬ 
culaire,  joint  aux  cas  de  cysticercose  cérébrale  publiés  de  plus 
en  plus  nombreux  depuis  quelques  années  montre  bien  que 
la  maladie  est  loin  d’avoir  disparu  de  notre  pays. 

intoxicîilioii  de  l’équipage  d’uu  navire  français  iiar 
le  triorthophosphate  de  crésyl.  —  M.R.  Debré. 

f*olynévrite  des  membres  inférieurs  apparue  au 
décours  d’une  paratyphoïde  B  et  d’une  amibiase'  iules 
tinale,  guérie  par  un  traitement  émétinieu.  —  MM.  J. 
Loubeyre,  H.  Tillier  et  J.  Foissin  (d'Alger}.  —  Chez  un 
malade  aileint  de  polynévrite  des  membres  inferieurs,  appa¬ 
rue  au  débat  de  la  convalescence  d’une  paratyhoïdo,  survient 
brusquement,  quelques  mois  plus  tard,  une  cortico-pleurite 
compliquée  d’hemoptysies .  L'examen  permet  de  rapporter  ces 
dernières  manifestations  à  une  amibiase  méconnue.  Le  traite¬ 
ment  émétinien  mis  en  œuvre  en  amène,  non  seulemetit  la 
rétrocession,  mais  encore  et  bien  plus,  entraîne  la  guérison 
rapide  de  la  polynévrite  qui  était  restée  jusque-là  rebelle 
au  traitement  institué.  De  cette  observation,  les  auteurs,  tirent 
quelques  remarques  étiologiques  et  pathogéniques  sur  les 
rares  cas  de  polynévrite  qui  ont  été  décrits  au  cours  de  l’ami¬ 
biase. 

Sur  ({iiclqiics  cas  de  leucémie  chronique  à  mononu¬ 
cléaires,  par  M.  Le  Blaye. 

Idvedo  annulariset  crises  de  cyanose  cutanée  a  frigore 
chez  un  sujet  atteint  de  maladie  hémolyticiiie  avec 
grande  auto-agglutination  des  hématies.  —  MM.  A. 
Sézary,  M.  Kipfer  et  M.  Gbarib  rappurtent  l’observation  d’un 
homme  de  60  ans  qui  les  avait  consulté.s  pour  un  livedo  et  une 
cyanose  cutanée  dont  il  était  atteint  depuis  trois  ans,  surve¬ 
nant  à  l’occasion  du  froid,  et  aussi  à  la  suite  d’une  émotion, 
d’une  constriction  d’un  membre  ou  pendant  la  digestion.  Selon 
qu'il  fait  plus  ou  moins  froid,  il  se  produit  de  la  cyanose  ou 
du  livedo.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  des  étourdis¬ 


sements  ou  de  la  céphalée.  Une  fois,  il  a  eu  au  pied  une 
sorte  d’infarctus  cutané  qui  a  guéri  sans  cicatrice 

Ce  malade  est  atteint  en  même  temps  d’une  hépato  spléno¬ 
mégalie  notable.  Il  a  de  plus  une  grande  auto-agglutination 
des  hématies  :  la  numération  n’est  possible  qu’en  réchauffant 
non  seulement  l'instrumentation  et  le  liquide  de  dilution,  mais 
encore  l’avant-bras  du  malade.  Il  existe  une  forte  anémie  glo¬ 
bulaire  et  l'.i  %  d’hématies  granuleuses  ;  la  résistance  globulaire 
est  diminuée. 

Il  s’agit  donc  d’une  maladie  hémolytique  avec  grande  auto¬ 
agglutination  des  hématies,  association  déjà  signalée  'chez  des 
sujets  atteints  de  livedo  ou  de  cyanose  a  frigore.  L’examen 
histologique  de  la  peau  montre  une  atrophie  notable,  sans 
lésion  vasculaire  importante. 

Les  auteurs  attribuent  les  troubles  cutanés  avant  tout  à 
un  réflexe  vasculaire,  mais  pensent  qu(!  l’auto-agglutination 
des  hématies  favorise  leur  production. 

Bcinai'qiies  sur  une  polynévrite  chez  un  diabétique. 
- —  MM.  M.  Vdlaret,  Justin-Besançon  et  Pierre  Klotz  pré¬ 
sentent  un  cas  de  polynévrite  observe  chez  un  diabétique  tuber¬ 
culeux,  en  dehors  de  toute  étiologie  alcoolique.  Le  traite¬ 
ment  par  la  vitamine  B,  intraveineuse  a  haute  dose  a  amené 
la  régression  des  troubles  cliniques  et  électriques. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénîe  de  cette  polynévrite  elle 
rôle  de  la  tuberculose  associée  au  diabète  et  au  trouble  de 
l’utilisation  delà  vitamine  Bi. 

Maladie  de  Basetlow  conn)li(|uant  un  infantilisme 
niy.xo'démateux.  —  MM.  Ch.  Laubry,  J.  Lenègreet  P.  Marre 
présentent  un  cas  de  maladie  de  Hasedow  typique  avec  goitre 
diffus,  exophtalrnie,  tremblement,  tachycardie,  fièvre,  amai¬ 
grissement  de  lü  kgr,  augmentation  du  métabolisme  basal 
atteignant  70  %.  La  particularité,  de  leur  observation  réside 
dans  ce  fait  que  le  syndrome  d’hyperthyroïdie  est  apparu  en 
dehors  de  toute  opothérapie  thyroïdienne  chez  une  malade  de 
40  ans  atteinte  d'infantilisme  myxœdéniateux  accentué. 

liépalo-néphrite  uiguc  mortelle  chez  un  cirrhotique. 
Séro-diagnoslic  positif  pour  le  spirochète d’inada  etldo. 
—  MM.  Batbery,  Dérot,  Ferroir  et  Masebas,  rapportent  une 
observation  intéressante  à  un  double  point  de  vue.  Tout  d’abord, 
elle  comporte  une  étude  humorale  assez  complète  que  résu¬ 
ment  les  constatations  suivantes  :  hyperazotémie  légère,  légère 
élévation  de  l’azote  résiduel,  créatinine  normale  mais  crèa- 
tine  élevée,  hypochlorémie,  glycémie  libre  et  protidique  légè¬ 
rement  élevées,  hypocholestérolémie,  réserve  alcaline  normale, 
protidémie  totale  à  peine  abaissée  mais  hyperglobulinémie 
considérable.  En  second  lieu,  il  existait  chez  le  malade  un  séro¬ 
diagnostic  positif  pour  le  spirochète  d’inada  et  Ido. 

Los  auteurs  envisagent  les  différentes  hypothèses  qu’autori¬ 
sait  une  telle  constatation  chez  un  cirrhotique  atteint  d’hépato- 
néphrite.  L’évolution  trop  rapide  ne  leur  a  pas  permis  de 
dire  quelle  hypothèse  correspondait  à  la  réalité  et  l'autopsie 
n’a  apporté  aucun  éclaircissement  sur  ce  point. 

Infection  gonococciciiie  à  foyer.s  multiples  diverse¬ 
ment  influencés  par  l’ingestion  de  p.  amiuo-phényl-sul- 
famide.  Guérison  tiesarthrites  par  injection  intra-mus- 
cnlaire  de  ce  produit. —  MM.  Gain,  Cattan  et  Arnous  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  homme  atteint  de  gonococcique 
grave  avec  ophtalmie  et  arthrites  des  genoux.  La  médication 
sulfamidée  par  voie  buccale  n’eut  aucune  action  sur  les  doux 
localisations  de  l’infection.  Les  arthrites  guérirent  sans  séquel¬ 
les  après  quelques  injections  intra-articulaires  d’une  solution 
à  '25%  de  1162  F. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'intérêt  de  cette  voie  d’apport  du 
médicament  qui  leur  paraît  logique,  efficace  et  sans  danger. 

M.  Paraf  étudiant  expérimentalement  l’action  des  produits 
sulfamidés  sur  les  ophtalmies  gonococciques  du  lapin,  n’a 
obtenu  de  guérisons  que  de  40%  des  cas.  Les  essais  d’injec¬ 
tion  du  produit  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  n’ont  pas 
été  concluants. 

Trois  cas  de  paralysie  radiculaire  inft'Tieure  du 
plexus  brachial  survenue  après  1  arrêt  d’uu  pneumotho¬ 
rax  thérapeuti(|ue  chez  desmaladesayant  desauomalies 
de  la  septiènu' cervicale  (côté  supplémentaire  ou  apo- 
physoiuégalie  transverse).  —  MM.  Tb.  Alajouanine,  R. 
Humbert,  B.  Fay  et  Brissaud  présentent  trois  malades  ayant 
eu  un  pneumothorax  thérapeutique,  et  chez  qui,  quelques 
semaines  après  la  cessation  des  insufflations,  survinrent  des  dou¬ 
leurs  brachiales  du  meme  côte,  puis  une  paralysie  radiculaire 
inférieure  du  plexus  brachial  avec  amyotroi  lue  hypoesthésie, 
réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  le  territoire  radicu- 


1720 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  51  (17  Décembre  1938) 


laire  C®  D^,  accessoirement  C"  ;  chacune  de  ces  malades  a  la 
même  anomalie  de  la  septième  vertèbre  cervicale  :  l'une,  des 
côtes  supplémentaires,  les  autres  une  septième  apophyse  trans¬ 
verse  volumineuse  et  plongeante. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  cliniques  de  cette 
atteinte  radiculaire  et  en  discutent  lé  mécanisme  à  l’occasion 
de  la  cessation  du  pneumothorax  ;  ils  montrent  le  rôle  joué 
par  le  déséquilibre  thoracique  et  les  adhérences  pleurales  du 
sommet  dans  la  souffrance  des  nerfs  cervicaux  du  dôme  pleu¬ 
ral  tiraillés  ou  comprimés  sur  une  formation  osseuse  anor¬ 
male  préexistante. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  novembre  1938 

Calqul  antidérapant.  —  M.  G.  Pascalis  présente  un  cat¬ 
gut  tressé  absolument  antidérapant  et  offrant  les  mêmes  avan¬ 
tages  que  la  sole  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Pour  une  contribution  i)lus  grande  du  coriis  médi¬ 
cal  à  la  prophylaxie  antituberculeuse.  —  MM.  Etienne 
Bernardet  Jacques  Weil  montrent  que  dans  la  lutte  antituber¬ 
culeuse,  notamment  dans  le  domaine  de  la  prophylaxie,  l’effort 
des  collectivités  publiques  doit  demeurer  intense  ;  mais  que  le 
rôle  des  médecins,  des  médecins  de  famille  notamment,  peut 
et  doit  être  intensifié.  Il  faut  souhaiter  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière  un  emploi  notablement  accru  des  examens  radioïogi- 
ues.  Tout  doit  être  prétexte  à  une  surveillance  radiologique 
u  thorax,  convalescence  de  maladie,  intervention  chirurgicale, 
grossesse,  cette  prospection  doit  être  particulièrement  vigilante 
à  l’égard  de  ceux  qui  sont  en  contact  avec  des  enfants  ;  person¬ 
nes  de  service,  membres  du  corps  enseignant,  etc.. .Nul  médecin 
n’est  plus  autorisé  à  se  contenter  de  l'auscultation  dont  les 
possibilités  paraissent  plus  réduites  au  fur  et  à  mesure  que 
progressent  nos  appareils  radiologiques.  Le  dépistage  de  la 
première  infestation  tuberculeuse  de  l’organisme  chez  l’enfant, 
l’adolescent  et  le  jeune  adulte  grâce  à  la  cuti-réaction  systé¬ 
matiquement  répétée  jusqu’à  son  virage,  est  également  une 
méthode  qui  devrait  être  utilisée  beaucoup  plus  fréquemment. 
Des  examens  systématiques  sont  aujourd’hui  pratiqués  dan- 
des  collectivités  :  armée,  chemins  de  fer,  P.  T.  T.,  milieux  uni¬ 
versitaires.  Mais  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  les  médecins- 
praticiens  s’excluent  de  cette  vaste  investigation.  C’est  au 
médecin  qui  pénètre  dans  une  famille  de  faire  jouer  à  l’égard 
de  chacun  de  ses  membres  et  du  personnel  de  service  tout  le 
clavier  prophyiactique. 

Problèmes  post-sanatoriaux  chez  les  tuberculeux 
osseux. —  M.  F.  Bérard  étudie  la  question  de  la  rééducation 
et  du  placement  des  tuberculeux  osseux  à  leur  sortie  du  sana¬ 
torium.  Il  montre  en  particulier  les  résultats  qui  ont  été  obte¬ 
nus,  dans  cet  ordre  d'idées,  à  l’hôpital  hélio-marin  d’Ilyères. 

Traitement  spécial  à  quelques  fractures  du  col  fémo¬ 
ral.  —  M.  G.  Pascalis  fait  connaître  un  procédé  d’une  grande 
simplicité  qui  permet  souvent  chez  les  vieillards  tarés  atteinls 
de  fracture  flottante  du  col  fémoral,  de  réaliser  l’engrènement 
des  fragments  et  la  mobilisation  précoce. 

La  tomograpbie  modifiera  t  elle  notre  conception  de 
ia  tuberculose  pulmonaire  ?  —  M.  Roger  Rénaux  danssa 
statistique  personnelle  d’une  centaine  de  tomographies  puis 
monaires,  constate  que  :  1“  tout  malade  en  activité  bacil¬ 
laire  présente  une  ou  plusieurs  cavernes  ouvertes  visibles  à 
la  radiographie  analytique,  même  si  la  radiographie  ordinaire 
est  négative  ;  2°  tout  malade  ancien  bacillaire  guéri  présente 
des  traces  de  spélunques  ou  de  nodules  anciens  fermés  avec 
parois  calcifiées  ;  3°  tout  malade  non-bacillaire  quels  que  soient 
les  signes  cliniques  apparents  est  un  pseudo-tuberculeux .  Les 
»  coupes  postérieures  ne  montrent  aucune  caverne  tandis  que  les 
coupes  antérieures  rectifient  le  diagnoctic,  montrant  diverses 
variétés  de  i  dilatations  kystiques  ».  Après  avoir  présenté  une 
série  d'observations  typiques  illustrées  de  nombreux  clichés, 
l’auteur  demande  aux  cliniciens  s’il  n  y  aurait  pas  lieu,  révi¬ 
sant  notre  conception  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  con¬ 
sidérer  comme  «  un  phénomène  de  Ivoch  intra-pulmonaire». 

Péritonites  aigues  généralisées  du  post-partum.  — 
MM.  J.  Courtois  elG.  Philippe  sont  d’avis  que  les  péritonites 
aigues  généralisées  du  post-partum  exigent  une  intervention 
immédiate  ;  leur  extrême  gravité  ne  permet  ni  le  doute  ni 
l’attente  et  impose  une  incision  exploratrice.  Le  début  est  ins¬ 
tantané  :  quelques  frissons,  un  pouls  très  rapide,  une  tempéra¬ 


ture  dissociée,  de  la  polypnée  un  faciès  vultueux  font  rechercher 
la  douleur  abdominale  généralisée,  mais  exquise  au  niveau  de 
l’utérus,  du  foie  et  la  rate.  Le  ballonnement  et  la  diarrhée, 
signes  de  certitude,  peuvent  être  tardifs.  La  contracture 
n’existe  jamais.  L’intervention  assure  un  triple  drainage 
(un  drain  sus-pubien,  avec  Mikulicz  et  deux  drains  pariéto- 
coliques)  afin  de  prévenir  les  cloisonnements.  Les  sulfamides 
(streptocoques)  ouïe  sérum  Vincent  (colibacille)  sont  du  plus 
haut  intérêt  ? 

La  toxi-lnfection  alimentaire  chronique.  —  M.  Pron 
constate  que  la  plupart  de  nos  boissons,  aliments  quotidiens  sont 
privés  artificiellement  de  certains  de  leurs  principes  essentiels 
ou  plus  ou  moins  frelatés  chimiquement  :  pain,  vin,  œuis,  fro¬ 
mages,  beurre,  fruits,  eau,  etc...  Il  voit  là  une  cause  de  la 
diminution  de  la  vitalité  des  générations  actuelles. 

M.  Bécart  insiste  sur  l’intérêt  de  la  communication  de 
M.  Pron  qui  mérite  selon  lui  la  plus  grande  diffusion. 

G.  Luquet. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Le  traitement  de  l’embolie  cérébrale 

M.  de  Sèze  {Revue  de  Médecine,  novembre  1938)  soumet  les 
malades  atteints  de  ramolissement  cérébral,  par  thrombose  ou 
par  embolie,  à  l'injection  simultanée  de  10  centigrammes 
d'acétylcholine  et  de  5  centigrammes  de  phénylglycolate  de 
papavérine.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  favorables,  sui)é- 
rieurs  à  ceux  que  donne  la  seule  injection  d'acétylcholine. 

I.’emploi  de  vaso-dilatateurs  ne  résume  pas  toute  la  théra¬ 
peutique  de  l’embolie  cérébrale.  La  pression  artérielle  doit  être 
maintenue  à  un  niveau  assez  élevé  ;  donc  pas  de  saignée  et 
nécessité,  chez  ces  malades  comateux  ou  demi-comateiix, 
a’empêcher  l'inanition  et  la  déshydratation  susceptibles  d'en¬ 
traîner  un  abaissement  de  la  tension  artérielle.  Chez  certains 
cardiaques  au  myocarde  défaillant,  ou  chez  les  sujets  à  tension 
très  basse,  le  recours  à  la  digitale  et  au  strophantus,  au  camphre, 
aux  sympatho-mimétiques  du  type  de  la  pressamine  et  de  la 
)ressedrine,  est  parfois  nécessaire,  sans  oublier  la  caféine  dont 
e  pouvoir  tonicardiaque  se  double  d'une  intéressante  action 
vaso-dilatatrice  sur  les  vaisseaux  cérébraux. 

Ne  pas  oublier  le  traitement  prophylactique  des  complica¬ 
tions  (lavements,  nettoyage  de  la  bouche,  mobilisation  des 
jointures,  etc.). 

Les  ostéomyélites  de  la  période  de  croissance 
et  leur  traiteirrent 

Il  faut,  dit  M.  Marcel  Fèvre  {Arch.  de  méd.  des  enfants,  novem¬ 
bre  1938),  ne  pas  intervenir  dans  les  formes  septicémiques  primi¬ 
tives. 

Il  faut  attendre,  pour  intervenir,  qu’il  existe  un  foyer  sup¬ 
puré,  bien  localisé. 

En  quelques  cas  d’aggravation  subite,  l’intervention  d’ur¬ 
gence  s’impose  lorsqu’il  existe  des  signes  de  foyer  dûment  loca¬ 
lisé. 

Il  faut  tâcher  d’adopter  l’intervention  aux  lésions  existantes. 
Souvent  Tintervention  se  bornera  à  des  ouvertures  d’abcès. 

Si,  à  la  suite  de  cette  ouverture,  l’état  général  ne  se  trouve  pas 
amélioré,  on  interviendra  par  trépanation  ou  résection. 

Un  traitement  local  immobilisateur,  le  plus  souvent  par 
plâtre,  un  traitement  général  adapté  aux  circonstances  précè¬ 
dent  et  complètent  le  traitement  chirurgical. 


>t  Dans  lebeau  climat  de  Grèce,  lorsque  autrefois  un  infortune 
se  trouvait  en  proie  à  cette  passion  dévorante  {V ambition),  les 
prêtres  d’Eseulape  lui  prescrivaient  d’aller  visiter  les  ruines 
du  mont  Ossa.  Son  ardeur  se  calmait  en  contemplant  les  gouf¬ 
fres  épouvantables  où  furent  précii)ités  les  Titans.  Il  écoiitail  le 
vain  bruit  des  vagues  du  Pénée  qui  s’élancent  avec  fracasdans 
les  airs  et  viennent  mourir  au  pied  des  rochers.  Il  ne  tardait  pas 
à  se  convaincre  qu’il  faut  remplir  avec  calme  sa  destinée,  et 
que  les  jouissances  inquiètes  de  la  gloire  sont  loin  de  valoir  le 
pur  boniieur  que  goûte  le  sage  dans  une  parfaite  sécurité.  (L;^- 
Alibert.  —  Phvsiologie  des  passions.  De  l'ambition,  ‘2'=  édit., 
1826.) 
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FARINES  MALTEES  JAMMET 


d.e  la  Société  d. ’jA.li3m.èn.tatiox>  d-iététiciiie 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  Æme/itaffm 


Farines  très  légères  L  Farines  légères  Farines  plus  substantielles 

RIZINE  I  ORGÉOSE  AVEIVOS.rj: 

Crème  de  riz  maltée  I  Crème  d’orge  maltce  Fafine  d'avoine  inaltée 

ARISTOSE  I  GRAMENOSE  CASTA^IOSE 

I  Dase  de  farine  malUe  de  tié  et  d’avoUl#  |  (Avoine^  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

CÉRÉMAETINE  i  BLÉOSE  EENTIEOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  *  Blé  préparé  et  maltc  î  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS.  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  ÉcLantillons  sur  demande. 


RIZINE  I 

Crème  de  riz  maltée  I 

ARISTOSE  I 

t  ease  de  farine  mailée  de  blé  et  d’avoine  | 

CÉRÉMAETINE  i 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais)  t 


Farines  plus  substantielles  ÿ 

AVENOS-rj:  C/ 

Fafine  d’avoine  inaltée 

CA STANOSE 

base  de  farine  de  châtaignes  maltée  i 

EENTIEOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


^njan^ 


MtTGOlfT  &  G^ZIIST, 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon 

3  télégraphique  :  Organiques-Paris 


3DE  1  ''*  Classe 

PARIS  (XV) 


si^i-aÉ:isr03yÆÉiDXjnL.x-.^  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGrÉNIlSrE  DXT  D'  EA.YIL.E  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTKEÉPL^FIE  I3SrTÉC3-I^^I-.E  (  gi^^Seî^^s^bnui:.  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l'Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

^A-MPOXJLES  —  aA-GHETS  —  CO  AT.  FRIMÉ  S  —  EXlTRjA-ITS  FEUIEES 


SXJIAO'VA.R.INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  - 
Z  O  O  G  R.  I  iN”  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  A 


B  —  Hypophyse) 
InJ  ectables) 


Biomucine 


HYPERACIDITÉ  -  ULCÈRES 


M  Entéromucine 


CONSTIPATION  -  COLITES 


LABORATOIRES  ROBERT  ET  CARRIERE 
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traitement  PHYTOTH^RAPipUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 

et  PARASYMPATHIQUES 

« 

ANGOISSE  _  ANXIÉTÉ  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Ictère  grave  hémopatliiqiie  du  nouveau-né 

MM.  Julien  Marie  et  A.  Boutet  {Paris  Médical,  5  novembre 
1938)  rapportent  une  observation  d'ictère  grave  hémopathique 
du  nouveau-né. 

Il  s’agit  d’une  affection  rare,  se  traduisant  presque  immédia¬ 
tement  après  la  naissance  et  d  évolution  rapidement  mortelle, 
si  l’hémothérapie  intraveineuse  n’est  pas  réalisée.  Cette  maladie 
ictérigène  çrave  du  nouveau-né,  malgré  l’intumescence  cons¬ 
tante  du  foie  et  surtout  de  la  rate,  ne  relève  pas  d’une  hépatite, 
comme  l’ictère  grave  infectieux  du  nouveau-né  ou  l’ictère  syphi¬ 
litique  précoce  du  nourrisson  :  cet  ictère  est  la  traduction  d’une 
maladie  du  sang,  d’une  hémopathie  constitutionnelle  remar¬ 
quable  par  la  régularité  tragique  avec  laquelle  elle  atteint  tous 
les  nouveau-nés  d’une  famille,  à  l’exception  du  premier  et  sou¬ 
vent  du  second  enfant. 

Voici  Ifes  grands  signes  essentiels  ; 

1°  La  précocité  de  l’ictère,  qui  débute  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  la  naissance,  fonce  rapidement,  devient  intense  et  s’accom¬ 
pagne  de  cholurie  sans  décoloration  des  selles  ; 

2®  L’hypertrophie  spléno-hépatiqtie,k  prédominance  splénique  ; 

3°  L’hypothermie  habituelle  mais  inconstante,  car  on  peut 
observer  de  la  fièvre  ; 

4®  L’atteinte  profonde  du  nouveau-né,  abattu,  somnolent,  pré- 
comateux,  tétant  péniblement  ou  impossible  à  alimenter  ; 

5®  Les  caractères  de  l’hémogramme,  qui  sont  essentiellement 
une  anémie  constante  autour  de  2  millions  de  globules  ronges, 
et  la  présence  en  nombre  considérable  d’hématies  nucléées 
(lO.OO'i  à  50.000  par  millimètre  cube  de  sang)  ; 

6®  Le  caractère  initial  de  la  maladie  ;  -■ 

1°  La  guérison  par  l’hémothérapie. 

La  seule  thérapeutique  vraiment  active  est  l’hémothérapie, 
mais  elle  doit  être  réalisée  par  la  voie  veineuse.  Dès  le  diagnotic 
posé,  il  faut  recourir  d’urgence  à  la  transfusion  sanguine. 

Thérapeutiques  comparées  dans 
l’epiiepsie  chez  l’enfant 

Ces  derniers  temps  deux  associations  médicamenteuses  ont 
été  particulièrement  proposées  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  : 
Gardénal  et  strychnine, 

Gardénal  et  belladone. 

M.  Beley  {Paris  Médical,  27  août  1938)  a  expérimenté  ces 
deux  associations  médicamenteuses  chez  35  enfants  arriérés 
présentant  tous  des  accidents  comitiaux  non  discutables. 

L’expérimentation  a  duré  trois  mois.  A  la  fin  de  chaque  mois, 
l’auteurafait  le  total  descrises  et  vertiges  présentés  par  chaque 
sujet,  et  l’a  rapproché  du  total  du  mois  précédent  ou  le  traite¬ 
ment  était  différent. 


Voici  les  résultats  ; 

Pour  le  gardénal  simple,  dosé  avec  soin,  le  gain  total  a  été  de 
27  crises  et  vertiges. 

Par  l’association  gardénal-slrychnine,  le  nombre  des  crises 
est  resté  élevé  ;  gains  et  pertes  comparés  ont  Uni  par  laisser 
une  perte  d’une  crise. 

Par  l’association  avec  la  belladone,  au  contraire,  le  gain  a  été 
extrêmement  net  ;  dans  l’ensemble  des  trois  mois,  on  a  observé 
•71  accidents  de  moins. 

Une  solution  groupant  phényl-éthyl-malonylnrée  et  hyoscya- 
mine  seules  n’a  rien  donné  de  satisfaisant. 

Le  gardénal  associé  aux  extraits  totaux  de  belladone  a  donné 
un  ensemble  de  gains  de  94  crises  et  absences. 

Ces  résultats,  s’ils  ne  démontrent  pas  d’une  façon  péremptoire 
que  l’association  gardénal-belladone  doit  être  appliquée  à  tous 
les  comitiaux,  ils  tendent  à  prouver  que,  là  où  ne  réussit  pas  le 
gardénal  isolé,  l’essai  vaut  d’en  être  tenté  ;  et  aussi  que  l’hyos- 
cyamine  seule  ne  paraît  pas  suffisante,  mais  qu'est  indispen¬ 
sable  la  présence  des  extraits  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone. 


ECHOS  a  GLANURES 


Circulaire  relative  au  régime  des  aliénés.  —  Le  minis¬ 
tre  de  la  Santé  publique  a  adressé  aux  Préfets  la  Circulaire  sui¬ 
vante  (7  décembre)  : 

Les  études  qui  ont  été  poursuivies  depuis  quelques  années  en 
vue  de  la  réforme  de  la  loi  du  30  juin  1838  sur  le  régime  des 
aliénés,  ont  abouti  à  cette  constatation  que  certaines  disposi¬ 
tions  de  la  loi  recevaient  fréquemment  une  application  inexacte 
ou  incomplète. 

U  n’est  pas  douteux  que  plusieurs  des  critiques  communé¬ 
ment  présentées  à  l’encontre  de  la  législation  en  cause  tombe¬ 
raient  d’elles-mômes  si  les  Administrations  publiques  s’inspi¬ 
raient  avec  plus  de  précision  de  l’esprit  du  législateur  de  1838. 

I.a  présente  Circulaire  a  pour  objet  d’appeler  votre  attention 
sur  quelques-unes  des  questions  pour  lesquelles  les  dispositions 
de  la  toi  ont  été  ou  perdues  de  vue  ou  interprétées  d’une  manière 
inexacte. 

T.  Placement  volontaiiU':  gratuit 

Le  placement  volontaire  gratuit,  c’est-à-dirc  l’internement 
par  voie  de  placement  volonlaire  des  malades  dont  l’état 
mental  ne  compromet  pas  l’ordre  public  ou  la  sûreté  des  per- 
.sonnes,  résulte  de  l’article  2.7  (§  2)  de  la  loi  du  30  juin  1838. 

Cette  tiuestion  a  fait  déjà  l’objet  de  plusieurs  Circulaires. 

En  particulier,  de  celles  du  7  août  1839,  des  14  et  16  août 
1840  et  plus  récemment,  du  4  août  1930.  Nous  ne  reviendrons 
donc  pas  sur  les  raisons  pour  lesquelles  il  apparaît  indispensable 
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de  généraliser  ce  mode  de  placement  dont  l’intérêt  thérapeuti¬ 
que  ne  saurait  vous  échapper. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  le  Conseil  général  est 
qualifié  pour  la  détermination  des  formes,  des  circonstances 
et  des  conditions  dans  lesquelles  le  placement  volontaire  gratuit 
doit  être  réalisé,  étant  entendu  que  ces  formes  et  conditions 
doivent  être  approuvées  par  les  soins  du  ministre  de  la  Santé 
publique. 

Mais  il  appartient  au  Préfet  et  vous  ne  sauriez  vous  dérober 
à  cette  tâche  ,  de  présenter  au  Conseil  général,  si  aucun  règle¬ 
ment  n’est  encore  intervenu  à  ce  sujet  dans  votre  département, 
un  projet  détaillé  d’admission  des  malades  indigents  par  voie 
de  placement  volontaire. 

Nous  vous  rappelons  que  la  Circulaire  du  14  août  1840 
(ministère  de  l’Intérieur)  était  suivie  d’un  modèle  d'arrêté 
relatif  à  ce  mode  de  placement,  et  que  la  Ciruclaire  du  4  août 
1930  (ministère  de  la  Santé  publique)  vous  donnait,  à  ce  sujet,  les 
indications  les  plus  précises. 

Vous  voudrez  bien  vous  reporter  à  l'un  et  à  l’autre  de  ces 
textes. 

Il  est  cependant  un  cas  sur  lequel  nous  désirons  insister 
spécialement. 

Il  s’agit  des  malades  mentaux  transférés  des  hôpitaux  civils  et 
militaires  dans  les  hôpitaux  psychiatriques  et  qui  sont  assez 
généralement  placés  d'office,  alors  qu’il  s’agit  souvent  d'aliénés 
inoffensifs.  Dans  certains  départements  où  cependant  existe 
le  placement  volontaire,  gratuit,  l’internement  d’office  est  pra¬ 
tiqué,  pour  de  tels  malades,  d'une  façon  systématique. 

Il  y  a  là  un  véritable  abus  qui  entraîne  des  conséquence  défa¬ 
vorables  à  ces  aliénés. 

On  ne  saurait  invoquer  la  difficulté  d’obtenir  des  familles 
une  demande  de  placement  volontaire.  En  réalité,  une  insistance 
un  peu  plus  énergique  suffirait  à  persuader  les  parents  ouïes 
amis.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs, que  la  demande  d’inter¬ 
nement  peut  être  effectuée  par  toute  personne  qui  prend  intérêt 
au  malade  et  qui  agit  pour  son  bien.  Parmi  les  personnes  sus¬ 
ceptibles  d’intervenir  utilement  à  ce  sujet,  en  l’absence  de  l'ini¬ 
tiative  familiale,  il  convient  de  signaler  s|)écialement  à  votre 
attention  le  rôle  (pie  peuvent  jouer  les  assistants  des  services 
médicaux  et  les  assistantes  (tu  Service  social,  dépendant  de 
l’hôpital  (pii  fait  le  placement. 


II.  —  Dépôt  provisoire  dans  les  hôpitaux 

ET  HOSPICES 

La  question  du  dépôt  provisoire  des  aliénés  dans  les  hôpitaux 
et  hospices  a,  elle  aussi,  fait  l’objet  de  diverses  instructions  et 
entre  autres  de  la  Circulaire  du  6  juin  1854. 

En  prévoyant  que  les  hospices  et  hôpitaux  civils  sont  tenus  de 
recevoir  provisoirement  les  aliénés,  en  attendant  qu’ils  soient 
dirigés  sur  l'établissement  spécial,  l’article  24  de  la  loi  du  30  juin 
1938  n’a  eu  d'autre  but  que  de  permettre  l’isolement  immédiat 
des  personnes  qui  ne  peuvent  être  dirigées  directement  sur 
l’hôpital  psychiatrique. 

Ce  dépôt  provisoire  ne  doit  donc  constituer  (ju’un  pis-aller,  et 
il  convient  de  lui  préférer  toujours  l’entrée  directe  à  l’hôpital 
psychiatri(pie  ou  dans  le  (juartier  d'observation  du  service 
ouvert  (tel  qu'il  est  prévu  par  le  nouveau  règlement  du  service 
intérieur),  lorsque  ce  service  existe. 

Conformément  d’aiileurs  aux  règles  (jui  ont  été  édictées  par 
l’inspection  générale  des  Services  adiministratifs,  le  dépôt 
provisoire  dans  les  hôpitaux  ou  hospices  ne  saurait  excéder  une 
durée  de  quatre  jours. 

Les  mesures  les  plus  strictes  doivent  être  prises  —  et  des  inci¬ 
dents  récents  nous  permettent  d’insister  sur  ce  point  —  pour 
que  les  locaux  dans  lesquels  a  lieu  le  dépôt  provisoire  soient 
aménagés  ed  organisés  en  vue  de  la  ca'égorie  de  malades  qu’ils 
sont  appelés  à  recevoir. 

Dans  beaucoup  d'établissements  hospitaliers,  ces  locaux 
ne  répondent  en  aucune  manière  à  leur  but.  Il  importe  que  vous 
représentiez  aux  Commissions  administratives  Limportance 
des  obligations  que  la  loi  impose  ,  à  ce  sujet,  aux  hôpitaux  et 
hospices,  et  que  vous  les  invitiez  à  réaliser,  de  toute  urgence,  les 
aménagements  nécessaires. 

Elles  pourront  s'inspirer,  fort  utilement,  des  réalisations  ré¬ 
centes  de  beaucoup  d’hôpitaux  psychiatriques  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’installation  des  cellules  et  chambres  d'isolement. 

Il  convient  également  que  les  malades  en  dépôt  provisoire  ne 
soient  pas  confiés  aux  soins  d’un  personnel  insuffisamment  ins¬ 
truit  du  comportement  des  aliénés.  S’il  n’est  pas  possible  d’avoir 
recours  à  des  agents  spécialisés,  il  pourrait  être  envisagé  de  faire 
subir  au  personnel  affecté  aux  locaux  spéciaux,  un  stage  de 
quelques  mois  dans  l’hôpital  psychiatrique  le  plus  proche. 
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III.  — -  Enquêtes  a  domicile 

La  loi  de  1838  (art.  8  et  10)  prescrit  la  notification  au  procii- 
cureur  de  tous  les  placements  et  la  notification  au  Préfet  des 
placements  volontaires.  Elle  n'a  nullement  spécifié  que  des 
enquêtes  étaient  obligatoires  à  la  suite  de  cette  notification. 
L'usage  s'en  est  cependant  établi  et,  dans  nombre  de  cas,  la 
recherche  de  ces  renseignements  est  confiée  à  des  agents  subal¬ 
ternes,  qui  n’y  procèdent  pas  toujours  avec  le  tact  et  la  discrétion 
indispensables.  Des  étrangers  sont  mis  ainsi  au  courant  de  la 
maladie  mentale,  dont  la  réalité  même  semble  être  suspectée,  et 
la  crainte  bien  compréhensible,  d'une  telle  publicité,  empêche 
les  familles  de  faire  soigner  les  malades  en  temps  opportun. 

Ces  enquêtes,  qui  n'ont  d’autre  but  que  de  confirmer  les 
réactions  pathologiques  des  aliénés,  sont  le  plus  souvent  inutiles. 
Lorsque  l’aliénation  ne  lait  aucun  doute,  les  renseignements 
extérieurs  deviennent  superflus,  et  d’ailleurs  une  visite  directe 
du  malade  par  vos  soins,  par  ceux  du  Procureur  ou  de  vos  délé¬ 
gués,  serait  suffisamment  démonstrative. 

L’utilité  de  faire  préciser  les  circonstances  ayant  motivé 
l’internement  est  laissée  à  l’appréciation  du  Préfet  ou  du  Pro¬ 
cureur,  et  il  y  a  lieu  d  'éviter  les  démarches  faites  auprès  d’étran¬ 
gers.  Ces  enquêtes  devront  être  confiées  à  des  personnes  ayant 
l’expérience,  le  tact  et  la  discrétion  qui  s'imposent.  Parmi  celles- 
ci,  les  assistantes  sociales  sont  spécialement  indiquées  et  il  con¬ 
viendra  de  les  utiliser  de  préférence. 

Si  vous-même,  ou  le  Procureur,  désirez  vous  éclairer  sur  la 
légitimité  de  l'internement,  il  vous  est  d’ailleurs  toujours  loisible 
de  convoquer  la  famille  du  malade. 

Mais  il  est  d’autres  enquêtes  cpii  doivent  être  effectuées  avec 
toute  la  discrétion  désirable. 

Ce  sont  celles  qui  ont  pour  but  de  renseigner  l’autorité  admi¬ 
nistrative  ou  l’autorité  judiciaire  sur  la  situation  de  fortune  du 
malade  et  de  sa  famille. 

C’est  en  ce  qui  concerne  les  enquêtes  administratives,  la  direc¬ 
tion  de  l’hôpital  psychiatrique  qui  paraît  la  mieux  cpialifiée  pour 
fournir  à  vos  services  les  renseignements  nécessaires.  Une  telle 
méthode  est  d’ailleurs  pratiquée  déjà,  dans  plusieurs  départe¬ 
ments,  et  il  suffit  de  la  généraliser.  La  disposition  du  nouveau 
règlement  modèle  du  service  intérieur,  qui  permet  d’adjoindre 
à  l’administrateur  des  biens,  un  agent  de  l’établissement , chargé 
de  le  seconder,  ne  peut  que  faciliter  l’enquête. 

Quant  auxenquêtes  judiciaires  faites  jiarle  Procureur  en  vue 
d’exercer  son  contrôle  sur  la  gestion  des  biens  des  internés,  elles 
devront  être  effectuées  de  la  manière  suivante  : 

Un  questionnaire  sera  adressé  à  la  famille  ;  des  renseigne¬ 
ments  seront  demandés  en  même  temps  à  la  direction  de 
l’hôpital  psychiatrique. 

Si  le  procureur  se  juge  ainsi  insuflisarnment  informé,  il 
pourra  alors  user  des  méthodes  indiquées  plus  haut,  à  l’occasion 
des  enquêtes  sur  la  légitimité  de  l’intémement,  c’est-à-dire  qu’il 


pourra  faire  appel  aux  assistantes  sociales  et  convoquer  la 
famille. 

IV.  —  Transformation  du  placement  d’office 
i;n  placement  volontaire 

11  n’est  lias  rare  de  voir  des  malades  placés  d’office  devenir 
fout  à  fait  inofîensifs,  tout  en  nécessitant  encore  un  traitement  et 
une  surveillance  qui  rendent  nécessaire  le  maintien  de  l’interne¬ 
ment. 

La  loi  du  30  juin  1838  n’a  pas  envisagé  explicitement  que  le 
lilacement  d’ofïlce  pouvait,  dans  ce  cas,  être  converti  en  place¬ 
ment  volontaire. 

Rien  cependant,  ne  rendrait  cette  transformation  illégale 
puisque  le  placement  d’office,  réservé  par  le  législateur  aux 
malades  dangereux  cesserait  en  même  temps  que  disparaît  leur 
nocivité  sociale. 

Une  telle  mesure  aurait  de  multiples  avantages.  Elle  per¬ 
mettrait  une  sortie  plus  rapide  et  plus  facile,  faite  au  moment 
le  plus  opportun  ;  elle  permettrait  aussi  d’accorder  à  ces  mala¬ 
des  les  promenades,  les  sorties  et  même  les  sorties  d’essai  de 
quelque  durée,  qui  sont  généralement  refusées  aux  aliénés 
placés  par  l’autorité  publique. 

Si,  dans  quelques  départements,  cette  transformation  est 
actuellement  effectuée,  c’est  à  la  suite  d’une  procédure  compli¬ 
quée  qui  comporte  la  demande  de  sortie  par  le  médecin,  la  prise 
d’un  arrêté  de  sortie  par  le  Préfet,  enfin  la  réintégration  du 
malade  sous  forme  de  placement  volontaire. 

Il  y  a  lieu  de  simplifier  cette  procédure  en  renonçant  à  la 
sortie  qui,  même  temporaire,  peut  interrompre  fâcheusement 
faction  thérapeutique. 

Vous  aurez  donc,  lorsque  vous  serez  saisi  d’une  demande  au 
médecin  de  l’établissement  tendant  à  la  transformation  du 
placement  d’office  en  placement  volontaire,  à  vérifier  qu’une 
demande  de  placement  volonfaire  rédigée  en  conformité  de 
l’article  8,  a  été  établie  par  un  parent,  un  ami  du  malade  ou 
toute  personne  s’intéressant  à  lui,  et  qu’un  certificat  a  été  établi 
par  un  médecin  étranger  à  l’établissement  après  examen  du 
malade.  Il  vous  suffira  alors  de  rapporter  l’arrêté  de  placement 
d’office. 

Il  va  sans  dire  que  l’intervention  de  cette  procédure  implique 
l’existence  dans  votre  département  d’un  règlement  prévoyant 
le  placement  volontaire  à  titre  gratuit. 

Nous  désirons  formellement  que  les  diverses  questions  qui 
sont  traitées  dans  la  présente  Circulaire  fassent  de  votre  part, 
l’objet  d’un  examen  attentif  et  que,  pour  chacune  d’elles,  vous 
adressiez  à  M.  le  ministre  de  la  Santé  publique  un  rapport  précis 
sur  les  mesures  que  vous  avez  cru  devoir  prendre.  Il  n’y  aurait 
que  des  avantages  à  ce  que  le  corps  des  médecins  du  cadre  des 
hôpitaux  spychiatriipies  de  votre  département  soit  consulté 
par  vos  soins  à  ce  sujet,  comme  d’ailleurs  dans  l’avenir,  à  l’occa- 
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sion  de  toute  question  technique  intéressant  l'assistance  aux 
malades  mentaux. 

Une  application  de  la  loi  faite  avec  le  souci  de  rechercher  des 
intentions  réelles  du  législateur  est  de  nature  à  faciliter  le  trai¬ 
tement,  la  guérison  et  par  suite  la  .sortie  de  nombreux  malades. 
C'est  la  raison  pour  laquelle  vous  attacherez,  nous  en  sommes 
assurés,  la  plus  grande  attention  à  la  stricte  application  des 
mesures  ci-dessus  prescrites. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  la  présente  circulaire  devra  être 
commuui(juée  par  vos  soins,  non  seulement  aux  directeurs  et 
aux  médecins  des  hôpitaux  psychiatriques,  mais  également  aux 
Commissions  administratives  des  hôpitaux  et  hospices,  et  qu’elle 
devra  être  insérée  dans  le  recueil  des  actes  administratifs  de 
Votre  département. 

I.a  révision  de  l’exercice  (le  la  médecine.  M.  >  '.  Mas- 
monleil  l’envisage  dans  une  série  d’articles  publiés  par  le  P'roxt 
ÉCONOMIQUE.  Voici  les  conclusions  du  dernier  : 

Le  libre  choix  du  médecin  traitant  devrait  être  ab.soiu  dans 
toutes  les  Administrations. 

Celles-ci  ne  pourraient  avoir  qu'un  droit  de  contrôle  exercé 
])ar  des  médecins  contrôleurs  jiris  en  dehors  des  médecins  trai¬ 
tants.  Leurs  indemnités  seraient  fixées  par  des  contrats  collec¬ 
tifs  passés  avec  les  syndicats  médicaux. 

La  qualification  de' spécialiste  doit  être  réglementée. 

Les  médecins  étrangers  devraient  payer  des  taxes  profession¬ 
nelles  doubles  ou  tri|)les  en  compensation  de  l'impôt  du  sang 
t|u'il.s  ne  paient  jias. 

Les  médecins  retraités  de  l’armée  devraient  avoir  un  statut 
spécial,  s’ils  voulaient  faire  de  la  clientèle  civile.  Il  n’y  a  pas  que 
dans  l'artisanat  ([u’on  observe  le  travail  noir  . 

Enfin,  la  retraite  du  médecin  devrait  être  organisée. 

La  présence  obligatoire  de  représentants  des  syndicats  médi¬ 
caux  dans  les  commissions  administratives  hospitalières  et  dans 


les  commissions  s’occupant  des  questions  d'hygiène,  aurait  un 
grand  intérêt  du  point  de  vue  technicpie.  Ainsi  serait  évitée  la 
création  d’organismes  tels  (|ue  hôpitaux,  sanatoria  qui,  ne 
répondant  jias  à  des  nécessités,  sont  condamnés  dès  leur  origine 
à  une  gestion  déficitaire. 

Ainsi  pourrait  être  assaini  le  budget  de  la  Santé  publique. 

L'économie  qui  pourrait  en  résulter  pour  la  France  entière 
serait  de  l’ordre  de  5  milliards  dont  1  milliard  pour  la  seule  ville 
de  Paris.  Il  est  inutile  d'insister  surles  conséquences  heureuses 
pour  l’économie  générale  ([ui  résulteraient  de  la  suppression  des 
subventions. 

D’autre  part,  éertaines  ressources  seraient  libérées  pour  d'au¬ 
tres  fins,  tel  le  Pari  Mutuel,  ou  pourraient  être  supprimées  com¬ 
me  les  taxes  de  l’Assistance  publique. 

N'y  a-t-il  pas  là  un  moyen  de  résoudre  la  crise  du  spectacle  ? 
Lar  nous  vivons  toujours  sur  cette  conception  de  la  «  fête  de 
charité  >  suivant  laejuelle  tout  plaisir  doit  s'accompagner  d'un 
sacrifice  envers  les  déshérités  du  sort. 

Le  concept  désuet  et  inadapté  ne  veut  pas  céder  la  place  à  la 
notion  de  solidarité. 

La  France  va-t-elle  rester  la  dernière  accrochée  à  ces  con¬ 
ceptions  rétrogrades  qui  la  ruinent  et  la  font  marcher  à  la  traîne 
des  autres  nations,  ou  bien  s’engagera-t-elle  résolument  dans  la 
voie  de  la  raison  ? 

L'esprit  de  progrès  et  de  justice  sociale,  la  nécessité  d'assainir 
les  bases  financières  de  l’Etat  se  rejoignent  ici  pour  conseiller 
cette  organisation  sanitaire  qui  concilie  le  point  de  vue  philo¬ 
sophique  et  l'intérêt  généra]  du  pays. 


La  vie  privée  de  Jean-Jacques  Rousseau,  par  René  Trintzius.  Col¬ 
lection  «Les  vies  privées  »,  1  vol.,  18  francs.  Hachette,  édit,.  Paris. 
L’admirable,  l’impossible,  le  malheureux  Rousseau  revit  ici  sa  vie  aux 
climats  si  nombreux  et  si  fugitifs,  de  Mme  de  Warens,  «  maman  »  et  maî¬ 
tresse,  à  Thérèse  Leva  .seiir,  servante  et  épouse.  Ce  grand  cœur  tour- 
nienté  souffrit  et  fit  soulfrir  toutes  celles  gui  l’ain.èrcnt . 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

—  Thèses  de  médecine.  -  4  janvier.-  -  M.  Marti- 
xoN  :  Contribution  à  l’étude  des  endocardites  malignes.  — 
M.  Drucker  ;  Contribution  à  l’étude  du  cancer  de  l’amygdale. 
—  .M.  Gigon  ;  Examen  médical  des  externes  des  hôpitaux  de 
Paris  nouvellement  nommés.  Résultats  pratiques  et  premières 
conclusions. 

5  janvier.  —  M.  W.attez  ;  Essai  sur  un  procédé  radiographi¬ 
que  analytique.  Contribution  è  l’étude  de  la  statigraphie 
pulmonaire.  Technique.  Résultats. 

Parais.  —  Chaire  de  clinique  urologique.  La  chaire  de 
Clinique  urologique  est  transférée  de  l'hôpital  Necker  à  l'hôpital 
Cochin. 

La  leçon  inaugurale  du  Professeur  Maurice  Chevassu  aura 
lieu  le  lundi  16  janvier  à  11  heures. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Réunions  du 
dimanche  pour  les  médecins  praiiciens.  -Tous  les  dimanches,  du 
Jour  de  l’An  à  la  Pentecôte  1939,  à  l’amphithéâtre  Trousseau. 

Dimanche  8  janvier,  à  9  heures,  Assemblée  française  de 
médecine  générale  sous  la  présidence  du  Professeur  Jean-Louis 
l'AURK  :  Le  cancer  de  l'utérus  (diagnostic  et  traitement  pré¬ 
coces).  —  Dimanche  15  janvier,  à  10  h.  30,  Professeur  Paul 
C.ARNOT,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu  ;  Hor¬ 
mones,  vitamines  et  corps  chimiques  cyto-po'iétiques  ou  cancé¬ 
rigènes.  —  Dimanche  22  janvier,  à  10  h.  30,  Docteur  Jacques 
Caroui,  médecin  des  hôpitaux  :  Les  cirrhoses  bronzées.  — • 
Dimanche  29  janvier,  à  10  h.  30,  Docteur  Halbron,  médecin 
de  rHôtel-Dieu  :  Les  embolies. 

Dimanche  5  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Sainton,  médecin 
honoraire  de  l'Hôtel-Dieu  ;  Les  dystrophies  osseuses  endo¬ 
criniennes.  -  Dimanche  12  février,  à  10  h.  30,  Docteur  F. -P. 
Merklkn,  médecin  des  hôpitaux  ;  Avitaminose  et  hypovita- 
minose  G.  —  Dimanche  19  février,  à  10  h.  30,  Professeur  A. 
Raudouin,  médecin  de  THôtel-Dieu  :  La  névralgie  sous-occi¬ 
pitale.  —  Dimanche  26  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Cachera, 
médecin  des  hôpitaux  ;  Les  poiyglobulies. 

Dimanche  5  mars,  à  9  heures,  Assemblée  française  de  méde¬ 
cine  générale  sous  la  présidence  du  médecin  général  inspecteur 
Doptkr  ;  Méningites  à  méningocoques  (épidémiologie,  pro¬ 
phylaxie,  traitements).  —  Dimanche  12  mars,  à  10  h.  30, 
Professeur  agrégé  Chabrol,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  : 
La  curabilité  des  c'rrhoses  du  foie.  —  Dimanche  19  mars,  à 
10  h.  30,  Docteur  Raghet,  médecin  des  hôpitaux  ;  L'intestin 
des  tuberculeux.  —  Dimanche  26  mars,  à  10  h.  30,  Professeur 
agrégé  Rénard,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  ;  Les  injections  intra¬ 
veineuses  continues. 

Dimanche  23  avril,  à  10  h.  30,  Professeur  agrégé  Bariêty, 
médecin  des  hôpitaux  :  La  primo-infection  tuberculeuse  mali¬ 
gne  de  l’adulte.  -  Dimanche  30  avril,  à  10  h.  30,  Professeur 
agrégé  Lévy-Valensi,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  ;  Les  ambigiis  : 
L’abbé  de  Choisy. 

Dimanche  7  mai,  à  9  heures.  Assemblée  française  de  médecine 
générale.  — Traitement  des  varices  et  de  leurs  complications.  — 


Dimanche  14  mai.  à  10  h.  30,  Docteur  Gutmann,  médecin  des 
hôpitaux  :  Aspects  cliniques  et  radiologiques  divers  du  cancer 
de  l'estomac.  —  Dimanche  21  mai,  à  10  h.  30,  Docteur  Noël 
Pkron,  médecin  des  hôpitaux  :  Traitements  récents  des  psy¬ 
choses  (insulinothérapie.  Thérapeutique  convulsivante). 

Réunions  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  - — 

La  première  réunion  de  1939  se  tiendra  le  jeudi  26  janvier  à  la 
Clinique  médicale,  amphithéâtre  Lïayem.  à  10  heures  du  matin, 
et  les  autres  le  dernier  jeudi  de  chaque  mois  à  la  même  heure. 

Programme.  -  .leudi  26  janvier  :  La  goutte  (Docteurs  Gar- 
ciN,  .Mathieu-Pierre  Weil,  Roulin).  —  Jeudi  23  février  :  La 
leucémie  aiguë  (Docteurs  Marchal,  Tzanck,  Lemaire  et 
Mallarmé).  —  Jeudi  30  mars  ;  L’hérGlité  digestive  (Docteurs 
Bréchot,  Carrié,  Caïn).  — Jeudi  27  avril  :  Arthropathies  endo¬ 
criniennes  (Docteurs  Vignes,  Sainton,  Turpin).  —  Jeudi 
25  mai  :  L’anémie  du  cancer  gastrique  (Docteurs  Aubertin, 
Moutier,  Chevallier).  —  Jeudi  29  juin  :  Splénopathies  et 
splénites  (Docteurs  de  Sèze,  Soulié,  Mahoudeau). 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  ophtalmologique),  en  dix  leçons  par  M.  le 
Docteur  .Magitot,  ophtalmologiste  des  hôpitaux",  commencera 
le  lundi  23  janvier  1939,  à  14  heures  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations  sur 
l’œil  humain  et  l’œil  animal.  Droit  d’inscription  :  400  francs. 
Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V»), 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  sept  ins¬ 
criptions,  huit  jours  avant  la  date  fixée. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  de  l’internat  en  médecine  1938. —  Pathologie 
médicale.  —  Question  sortie  :  La  spirochétose  ictéro-hémorragi- 
que. 

Questions  restées  dans  l'urne.  —  Causes,  symptômes,  diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  œdèmes  aigus  du  poumon.  —  Les  endo¬ 
cardites  malignes  à  évolution  lente.  —  Les  formes  cliniques  et 
le  diagnostic  de  la  scarlatine.  —  Les  formes  cliniques  et  le  dia¬ 
gnostic  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  Amibiase  intestinale, 

—  Diagnostic  des  épanchements  séro-fibrineux  de  la  grande 
cavité  pleurale.  —  Diagnostic  des  hématémèses.  —  Signes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  l’érysipèle  de  la  face. 

Anatomie.  —  Question  sortie  :  Anatomie  descriptive  et  rap¬ 
ports  de  la  trachée. 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Artère  linguale  et  ses  branches. 

—  Les  vaisseaux  sanguins  du  rectum.  —  Anatomie  et  rapports 
de  la  capsule  surrénale  gauche  avec  histologie  sans  physiologie. 

—  Muscles  péroniers  latéraux  ;  anatomie  et  physiologie.  —  Le 
nerf  récurrent  gauche  ;  Physiologie  des  récurrents.  —  Nerf 
obturateur  chez  la  femme  sans  la  physiologie.  —  Articulation 
tibio-tarsienne.  .Vnatomie  et  physiologie.  —  Anatomie  des¬ 
criptive  et  rapports  de  la  tête  du  pancréas. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Question  sortie  :  Symptômes 
et  diagnostic  des  épididymites  tuberculeuses. 

Questions  restées  dans  l  urne  :  Formes  cliniques  et  complica¬ 
tions  des  fractures  fermées  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus.  -  Mal  de  Pott  sous-occipital.  —  Les  épanchements  san¬ 
guins  de  la  cavité  pleurale  d’origine  traumatique.  —  Les  ané¬ 
vrysmes  artériels  poplités.  —  Symptômes,  évolution  et  diagnos- 
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tic  de  la  perforation  en  péritoine  libre  d'nn  ulcère  pyloro-duodé- 
nal.  —  Symptômes,  évolution  et  diagnostic  des  fractures  fer¬ 
mées  du  cou-de-pied  (type  Dupuytren).  -  Signes  et  diagnostic 
des  hémarthroses  du  genou  d’origine  traumati([ue.  Les  péri¬ 
tonites  aiguës  d’origine  appendiculaire  dans  le  traitement. 

Externat  des  hôpitaux  1938.  ---Anatomie.  Questions 
sorties  :  Olécrane.  Ligament  latéral  externe  de  Larticulation 
du  genou  (anatomie  descriptive).  Insertions  sur  le  fémur  des 
trois  muscles  fessiers.  Enumérer  les  branches  collatérales  et 
les  branches  terminales  de  l'artère  carotide  externe.  —  Enumé¬ 
rer  les  branches'  collatérales  du  nerf  médian. 

Pathologie  médicale.  —  Manière  de  rechercher  l’existence 
d’une  hémiplégie  au  cours  d’un  coma.  —  Durée  de  la  période 
d’incubation  des  maladies  suivantes  :  oreillons,  varicelle,  scar¬ 
latine,  rougeole.  —  Oaractères  de  la  polyarthrite  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  — Les  taches  rosées  de  la  fièvre  typho'ide. 
—  Examen  d’un  membre  inférieur  atteint  de  phlegmatia  alba 
dolens  à  la  période  d’état.  —  Technique  de  la  ponction  lom¬ 
baire. 

P.VTiioLOGiE  chirurgicale.  —  Sièges  et  caractères  de  1  adé¬ 
nopathie  dans  le  cancer  du  sein.  —  Signes  fournis  par  l'inspec¬ 
tion  dans  la  fracture  de  Dupytren.  —  Enumérer  les  compli¬ 
cations  des  varices.  —  Signes  fournis  par  rexamen  clinique  d’une 
coxalgie  chez  l’enfant  à  la  période  de  début  (avant  l’apparition 
des  attitudes  vicieuses  et  des  abcès). 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations  dans  le  personnel 

MÉDICAL  A  LA  DATE  DU  26  DÉCEMBRE  1938.  —  Médecius:  - 

Hospice  de  la  Salpêtrière  (dédoublement  de  l’ancien  service  de 
.M.  Crouzon,  décédé),  M.  Faure-Beaulieu  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  M.  Léivy-Valensi  de  L Hôtel-Dieu  ;  (remplacement 
de  M.  Etienne  Bernard),  M.  Lévesque  de  P  Institution  Sainte 
Périne. 

Hôpital  Laënnec  (en  remplacement  de  M.  Troisier)  M.  Pré¬ 
vost  de  l’hôpital  Tenon. 

Hôtel-Dieu  (remplacement  de  M.  Lévy-Valeni)  M.  Henri 
Bénard  de  l’Hôtel-Dieu  ;  (remplacement  de  M.  Henri  Bénard) 
M.  Bariéty. 

Hôpital  Tenon  (remplacement  de  M.  Pruvost)  M.  Etienne 
Bernard  ;  (remplacement  de  M.  P.  E.  Weil  atteint  par  la  limite 
d’âge)  IM.  Carrié,  de  l’hospice  d'Ivry. 

Hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  .M.  Heschei-  atteint 
par  la  limite  d’âge)  M.  NTcaiu)  de  l’hôpital  Lariboisière  ;  (rem¬ 
placement  de  M.  Nicaud)  M.  Decourt  de  l’hôpital  Lariboisière  ; 
(remplacement  de  .M.  Decourt)  M.  Delay. 

Hôpital  Saint-Antoine  (remplacement  de  M.  Faure-Beaulieu) 
M.  Boulin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  ;  (remplacement  de  M. 
Boulin)  M.  le  Docteur  Debray,  de  l’hospice  Debrousse  ;  (rem¬ 
placement  de  M.  Pagniez  atteint  par  la  limite,  d’âge)  M.  Mou- 
QUiN,  de  la  Maison  municipale  de  Santé. 


Hospice  d’Ivry  (reinplacemeut  de  M.  Carrié)  M.  Coste  de 
l'hôpital  Broussais. 

Hospice  Debrousse  (remplacement  de  M.  Debray)  M.  Larcin. 
titularisé. 

Maison  municipale  de  Santé  (remplacement  de  M.  .Mou(|uiu), 
^^me  Fontaine  née  Bertrand,  titnlnrisée. 

Hôpital  Broussais  (remplacement  de  M.  Coste)  M.  Bknda. 

Institution  Sainte-Périne  (rem])lacement  de  M.  Lévesenie) 
M.  Cachera. 

Consultations  :  Hôpital  Broussais  (remplacement  de  Mme 
Fontaine  née  Bertrand)  M.  Justin-Bezançon,  médecin  des 
hôpitaux. 

Hôpital  Blchat  (remplacement  de  M.  Garcin)  M.  Worms, 
médecin  des  hôpitaux. 

Hôpital  Broca  (consultation  antivénérienne)  (remi)lacement 
de  M.  Benda),  M.  Kaplan,  médecin  des  hôpitaux. 

Oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux  :  Hôpital  Broussais, 
M.  Chatellier,  titularisé. 

Hôpital  Bichat,  M.  Leroux,  titularisé. 

Hôpital  Ambroise-Paré,  M.  Aorin.  oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux. 

Hôpital  Claude-Bernaid,  M.  Bourgeois,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  des  hôpitaux. 

Hôpital  Raymond  Poincaré  à  Garches,  M.  Hi’et,  oto-rhino- 
laryngologiste' des  hôpitaux. 

Ophtalmologistes  des  hôpitaux  :  Hôpital  Bichat,  M.  Pri-i.at. 
titularisé. 

Hôpital  Broussais,  M.  Hartmann,  titularisé. 

Hôpital  Cochin,  M.  F'avory,  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

Hôpital  xVmbroise-Paré,  M.  Pareoiry,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux. 

Hospice  de  Bicêtre,  .M.  Hudelo,  ophtalmologiste  des  hôpitaux- 

Stomatologistes  des  hôpitaux  :  Policlinique  du  Boulevard  Ney, 
■M.  Fleury,  titularisé. 

Hôpital  Boucicaut,  IVI.  FIouze.au,  titularisé. 

Hôpital  Cochin,  M.  Raison. 

Hôpital  Hérold,  M.  Lacaisse,  titularisé. 

Hôtel-Dieu,  M.  Huppe. 

Hôpital  de  la  Pitié,  M.  Gérard  Maurei.. 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert -en  1939,  entre  les 
internes  en  médecine  et  externes  en  liremier,  jiour  l’attrihution 
du  prix  fondé  par  feu  le  Docteur  Civiale  au  profit  de  l’élève  ([ui 
aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires.  Ce  [irix  aura  une  valeur  de  1.0(10  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale  (Bu¬ 
reau  du  Service  de  santé)  le  14  mars  1939,  au  jiliis  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (médaille 
d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 
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Lyon.  —  Concours  du  médicot  des  hôpitaux.  Le 

concours  vient  de  se  terminer  par  la  désignation  du  Docteur 
Albert  Guichard. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  —  Le  Médecin-Capi¬ 
taine  Willemin,  professeur  agrégé  au  \  al-de-Gràce,  est  nommé 
professeur  agrégé  chargé  d'enseignement  à  l'Ecole  du  Service  de 
santé  de  Lyon. 

DIVERS 

Centre  de  liaison  des  œuvres  d'entr'aide  médicale.  - 

Le  Centre  de  liaison  vient  de  tenir  sa  réunion  trimestrielle  à 
laquelle  étaient  présents  les  délégués  de  l’Association  générale. 
Société  centrale,  Association  de  la  Seine,  Concours,  .Mutualité 
familiale,  Lagoguey,  Confraternelle,  Médecins-du  Front,  Secours 
syndical,  F.  E.  jVÎ.,  Maison  du  médecin,  externes,  Femmes- 
médecins,  Mutuelle  de  Saumur,  Prévoyance  médicale.  Médecine 
et  Famille. 

Ils  ont  pris  connaissance,  avec  un  très  vif  intérêt,  d’une  docu¬ 
mentation  déjà  importante,  recueillie,  sous  la  forme  d'un  jeu  de 
fiches  anonymes  et  respectant  le  secret,  sur  la  situation  des  con¬ 
frères  malheureux  et  de  leur  famille  et  sur  la  distribution  des 
secours  à  eux  accordés. 

Citons,  au  milieu  d’un  grand  nombre  et  au  hasard  des  deman¬ 
des  des  délégués,  les  cas  suivants  de  veuves  ou  confrères  ayant 
reçu  de  plusieurs  œuvres  en  quelcptes  mois  :  Docteur  X., 
10.000  -b  3.000  -b  3.000  -b  2.000  I  2.000  total  :  20.000 
francs;  Mme  Y.,  4.000  -b  10.000  -b  4 . 000,  total  ;  1 8 . 000  francs; 
Docteur  Z.,  2.400  -b  5.000  +  10.000,  total  :  17.400  francs  ; 
Mme  V.,  4.000  -b  10.000  +  6.000,  total,  20.000  francs. 

En  outre,  certains  appels  à  la  charité  publique  étant  faits 
dans  la  presse  de  la  part  de  veuves  ou  confrères,  qui  laissent 
croire  qu'ils  sont  abandonnés  des  œuvres,  on  a  pu  établir,  dans 
deux  cas  désignés,  qu’une  veuve  et  un  médecin  avaient  pour¬ 
tant  reçu  récemment  l'un  16.000,  l'autre  12.000  francs. 

Il  était  utile  de  souligner  l’imporlance  des  secours  apportés 
par  nos  œuvres  aux  confrères  malheureux  —  et  aussi  les  moyens 
d’information  qu’offre  désormais  à  celles-ci  le  Centre  de  liaison 
pour  mettre  en  accord  leurs  générosités  et  les  distribuer  à  bon 
escient. 


Se  renseigner  sur  nos  Œuvres  confraternelles  de  bienfaisance 
bu  de  prévoyance  au  Centre  de  liaison  des  œuvres  d’entr  aide 
médicale.  60.  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (V  IFf. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES.  CONGRÈS 

Société  de  médecine  de  Paris.  -  Séances  :  en  principe  le 
deuxième  vendredi  et  le  quatrième  samedi  de  chaque  mois,  à 
17  heures,  60,  boulevard  de  La  Tour-Maubourg  (grand  amphi¬ 
théâtre).  Tous  les  confrères  peuvent  y  assister. 

Bureau  pour  1939  :  président,  M.  Carie  Rœderer  ;  vice-prési¬ 
dents,  MM.  G.  Luys,  Lhermitte,  M.  .loly  :  secrétaire  général, 
A.  Décart  ;  secrétaire  général  adjoint  ;  .M.  Luquet  ;  secrétaires 
des  séances,  MM.  Debidour,  Grain,  Gléuard,  Séjournet  ;  tré¬ 
sorier,  M.  Tison  ;  trésorier  adjoint,  M.  Le  Crac  ;  archiviste, 
M.  Gaehiinger. 

Académie  de  médecine.  — Prix  proposés  pour  l'année  1939 
(les  concours  seront  clos  iiti  février  1939)  : 

Prix  de  V Académie.  — Anonymat  facultatif.  Partage  intei-dit. 
1.000  francs.  Question  :  Pathogénie  des  épilepsies  dites  essen¬ 
tielles. 

Prix  du  Prince  Albert  de  Monaco.  --  Partage  interdit. 
100.000  francs.  4’ravail  dont  l’Académie  désignera  elle-même 
la  nature. 

Prix  Alvarenga  de  Piaury.  -  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.200  francs. 

Fondation  anonyme.  —  Anonymat  interdit.  ü.OOO  francs  ou 
arrérages. 

Prix  Apostoli.  —  Anonymat,  facultatif.  Partage  interdit. 
1.000  francs. 

Prix  du  Marquis  d’ Argenteuil.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  7.000  francs. 

Prix  Argut.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  800 
francs. 

Prix  Audiffred.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
Un  titre  de  rente  3  %  de  24.000  francs. 

Prix  du  baron  Barbier.  —  Anonymat  facultatif.  Partage, 
autorisé.  2.500  francs. 

Prix  Laure-François-Barthélemy.  Partage  interdit.  3.000 
I  francs.  (A  suivre.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  Néphrite  pyramidale 

Par  Maurice  LOEPER  et  Pierre  SOULIÉ 


La  plupart  des  travaux  physiologiques  publiés  sur  le  tonc- 
I  ionnemeiit  du  rein  normal  ont  à  peu  près  complètement  délaissé 
la  pyramide  pour  se  fixer  sur  la  seule  substance  corticale. 

Celle-ci  apparaît  enefïct,  la  partie  la plusintéressante  du  rein. 
Elle  résume  son  activité  glandulaire.  Le  gloinérulc  filtre,  les 
tubes  sécrètent,  résorbent  ou  concentrent.  I.e  rôle  de  la  pyra¬ 
mide  au  contraire  est  ([uel([ue  peu  passif  et  les  tubes  quV'lle 
contient  se  bornent  à  recueillir  riirine  et  à  la  conduire  au 
dehors. 

De  même  les  recherches  anatomo-pathologitiuc  parlent  peu 
des  lésions  pyramidales.  Elles  s’étendent  à  l’envie  sur  les  glomé- 
rulites,  sur  les  tubulites,  sur  les  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  de  l’écorce  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  sur  la  dégé¬ 
nérescence  de  ses  éléments  cellulaires.  Elles  considèrent  les 
lésions  pyramidales  comme  exceptionnelles  contingentes,  en 
tout  cas  secondaires  dans  le  temps  et  à  peu  près  négligeables. 

Evidemment  la  pyramide  n’est  pas  une  glande  au  titre 
de  l’écorce.  Si  elle  contient  quelques  tubes  de  Henle  dont  l'anse 
inférieure  vient  à  son  contact,  ce  sont  là  des  éléments  d'em¬ 
prunt,  égarés  en  (pielque  sorte,  et  non  des  éléments  constitutifs. 

Les  tubes  cfui  constituent  vraiment  la  pyramide  sont  des 
tubes  collecteurs  et  excréteurs.  Ils  sont  formés  par  la  réunion  de 
deux  ou  trois  segments  intermédiaires.  Tubes  droits  quand  ils 
passent  dans  la  pyramide  malpighienne,  ils  deviennent  tubes 
papillaires  quand  ils  s’approchent  du  calice.  Il  est  impossible 
de  voir  en  eux  une  formation  glandulaire.  Leur  lumière  est 
large,  leur  basale  est  une  vitrée  homogène  et  leurs  cellules 
cubiques  sont  sans  striation,  ni  bordure  en  brosse. 

Pourtant  certaines  de  ces  cellules  sont  teintées  en  noir  t)ar 
l’acide  osmique  ;  leur  noyau  au  dire  de  Zimmermann  peut  être 
double.  La  richesse  en  chromatine  est  variable.  Les  centroso¬ 
mes  sont  constitués  par  deux  corpuscules  centraux  réunis  par  un 
filament.  Et  l’on  peut  trouver  dans  leur  intérieur  des  filaments 
mitochondriaux,  des  vacuoles  colorables  par  le  rouge  neutre,  de 
grains  juxtanucléaires  que  teinte  en  bleu  l’hématoxyline  au  ter, 
et  surtout  des  enclaves  lipoïdiques  et  glycogéniques  dont  l’im¬ 
portance  ne  peut  échapper. 

Les  tubes  collecteurs  à  peu  près  parallèles  forment  sur  une 
coupe  perpendiculaire  de  i)ctits  cercles  presque  égaux.  Le  tissu 
conjonctif  laisse  entre  eux  des  plages  égales.  Il  paraît  assez 
làclie  et  montre,  même  chez  l’adulte,  une  structure  embryon¬ 
naire  assez  particulière.  On  y  voit  des  artères  parties  des  arcs 
vasculaires  qui  sét)arent  le  cortex  de  la  pyramide  et  ([ui  suivent 
un  trajet  rectiligne  ou  prennent  l'aspect  en  (pieue  de  cheval 
(Renaut).  Leur  paroi  musculaire  est  très  mince.  La  direction 
des  veines  est  idenli(iue  et  les  lymphatiques  sont  très  abondants. 

Les  propriétés  physiologiques  du  parenchyme  pyramidal  sont 
considérées  comme  à  peu  près  nulles.  Les  cellules  des  tubes 
n  auraient  aucune  proi)riété  sécrétrice  et  ne  présenteraient 
guère  de  transformations  au  cours  des  polyuries  provocpiées. 

Pourtant  Renaut,  .Mulon  et  Steiger  ont  décrit  quelcpies  cel¬ 
lules  biconcavesou  caliciformes  fortement  osmio-rédiictrices  ((ui 
sont  encastrées  entre  les  cellules  cubi(iues  et  c[ui  sont  assez  dif¬ 
férentes  cle  leurs  voisines.  Mayer  et  Ratherj'  ont  signalé  dans 
certaines  excitations  du  rein  la  raréfaction  des  granulations  pro¬ 
toplasmiques,  l’apparition  de  quelques  vacuoIe,s,  l'élargisse¬ 
ment  de  la  lumière  tubulaire.  Et  Ribbert  croit  <[u'une  résorp¬ 
tion  des  constituants  de  l’urine  se  fait  au  niveau  de  ces  cellules. 

A  notre  sens  la  présence  de  graisse  et  de  glycogène  dans 
les  cellules  normales,  l’augmentation  surtout  cpie  nous  avons 
vérifiée  de  ce  glycogène  après  injection  dans  le  sang  de  glucose 
concentré  et  surtout  après  ligature  de  l'uretère,  semblent  déjeà 
rapprocher  certaines  de  ces  cellules  des  éléments  glandulaires 
et  plaident  en  faveur  de  l’hypothèse  de  Ribbert.  En  outre  la 
constatation  que  nous  avoiïs  faite  jadis  avec  Picaï  dans  la 
pyramide  d’un  ferment  amylolytique  qui  fait  presque  complè¬ 
tement  défaut  dans  l’écorce,  la  présence  d’une  invertase.  moins 
abondante  que  dans  l’écorce  mais  présente  ÇI.  Besançon),  lais¬ 
sent  supiioser  que  les  cellules  de  la  pyramide  ne  sont  pas  de 
simples  cellules  de  revêtement.  Elles  jouent  un  rôle  dans  la 
résorption  de  certains  ijliicides  et  sans  doute  dans  leur  trans¬ 
formation.  Rien  ne  prouve  (pi’cllcs  ne  jouent  aussi  un  rôle  dans 


la  destruction  des  corps  cétoniques,  dans  la  formation  de  Tam- 
moniacpie,  dans  la  synthèse  de  l’acide  hippurique.  Mais  c’est  là 
pure  hypothèse. 

D’ailleurs  une  partie  de  ces  transformations  peut  être  affaire 
il"  réaction  ;  l’acidité  de  la  pyramide  est  en  eiïet  différente  de 
celle  de  l’écorce.  Eue  telle  variation  le  long  de  l’arbre  urinaire 
n’cst-elle  jras  appelée  à  favoriser  ou  à  maintenir  certaines 
dissolutions,  à  empêcher  certaines  précipitations  ?  Qui  ne  con¬ 
naît  la  fr  équence  des  précipitations  d’urate  de  soude  et  d’acide 
uriciue  dans  la  pyramide  et  au  contraire  les  précipitations  d’oxa- 
late  et  de  phosphocarbonate  dans  l’écorce  ? 

La  pyramide  a  donc  plusieurs  fonctions.  Elle  est  déjà  comme 
une  éponge  que  traverse  l’urine,  et  dont  la  perméabilité  plus  ou 
moins  grande  retentit  certainement  sur  le  fonctionnement  du 
rein. 

Elle  est  encore  une  zone  de  réaction  acidobasique  différente, 
oit  des  précipitations  peuvent  se  faire.  Elle  s’apparente,  par 
certains  côtés,  aux  glandes  puisqu’elles  contient  des  éléments 
tellulaires  sjiéciaux,  des  inclusions  particulières  et  des  ferments 
glucidolytiques. 


A  tous  ces  litres  la  pyramide  mérite  a’être  étudiée.  Nous  ne 
voulons  pas  faire  ici  une  étude  d’ensemble.  Laissant  de  côté 
d’autres  considérations  (ihysiologiqucs  ou  pathologiques,  nous 
envisagerons  seulement  ses  lésions  dans  les  néphrites  et  Tim- 
perméabilité  rénale. 

Xous  avons  systématiquement  examiné  à  Tœil  na  et  au 
microscope  4(1  cas  de  néphrite.  Xous  avons  comparé  les  lésions 
de  la  médullaire  à  celles  de  l’écorce.  Xous  avons  essayé  de  voir 
leur  retentissement  sur  certaines  altérations  de  la  région  pro¬ 
prement  glandulaire  de  l’organe. 

Enfin  nous  avons  tenté  de  superposer  le  syndrome  clinique 
au  syndrome  anatomiciue. 

Les  lésions  sont  de  quatre  types  :  congestion,  œdème,  dia¬ 
pédèse,  sclérose. 

1«  La  congestion  de  la  pyramide,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux 
représentent  une  première  série  de  lésions  et  sont  souvent  fort 
im[)ortantes.  Elles  prédominent  à  la  base,  mais  s’étendent  à 
toute  la  région,  comprimant  les  canalicules  et  réduisant  leur 
lumière.  Par  (ilaces,  le  vaisseau  se  rompt  et  le  sang  s’épanche 
en  hématome  entre  les  tubes  ou  pénètre  par  effraction  dans  leur 
intérieur. 

Bette  lésion,  congestive,  est  à  peu  près  constante  dans  les 
néjihropathies  surtout  dans  les  néphropathies  aiguës  des  infec¬ 
tions  et  intoxications. 

Elle  peut,  dans  certaines  septicémies  surtout  endocarditiques, 
et  aussi  dans  certaines  scléroses  artério-rénales,  aller  jusqu’à 
l’infarctus  dont  nous  avons  vu  deux  cas  limités  à  la  pyramide  et 
situés  à  sa  base  même. 

2"  L’œdème  représente  une  deuxième  variété.  Il  est  parfois  si 
accentué  ([u’il  donne  à  la  pyramide  un  aspect  turgide,  succulent 
alors  même  ((ue  l’écorce  durcie,  étriquée  ne  subit  aucune  dis¬ 
tension.  Il  est  constitué  par  l’infiltration  du  tissu  intertubulaire 
([u’il  dissocie  et  se  répand  lui  aussi  entre  les  tubes  dont  il  écrase 
les  parois.  Le  tube  apparaîl  punctiforme  dans  de  larges  plages 
transparentes. 

11  est  en  général  surtout  accentué  dans  la  partie  moyenne 
de  la  jiyramhle  et  non  à  sa  base,  mais  il  se  répand  jusque  vers  son 
sommet  où  il  clface  jiarfois  la  lumière  des  tubes  collecteurs. 

On  le  voit  dans  les  néphrites  aiguës  mais  aussi  dans  les 
néphrites  chronicpies.  L'n  des  plus  beaux  exemples  que  nous 
ayons  recueillis  jadis  concerne  un  cas  de  diabète.  Et  nous  ne 
pouvons  nous  empêcherde  rapprocher  cette  exsudation  intense 
de  celle  (pie  nous  avons  obtenue  chez  le  lapin  après  injection 
répétée  dix  jours  durant  de  solution  glucosée  hypertonique. 

3"  L’infiltralion  leucocytaire,  la  diapedèse  est  chose  assez 
banale.  Elle  est  diffuse  ou  localisée,  trabéculaire  ou  nodulaire. 
Les  foyers  ou  traînées  ([u’elle  constitue  déforment  les  tubes  ou 
les  refoulent  et  pénètrent  ((uelquefois  dans  leur  intérieur  où  ils 
forment  des  cylindres  leucocytaires. 

Les  leucocytes  sont  de  trois  sortes  :  polynucléaires,  mono¬ 
nucléaires  ou  éosinophiles. 

La  première  catégorie  est  fréquente  dans  les  néphrites  aiguës 
infectieuses  ;  elle  existe  aussi  dans  les  néphrites  chroniques 
où  elle  témoigne  d’un  processus  aigu  surajouté. 

La  deuxième  est  l’aiianage  de.s  néphrites  chroniques  et  cons- 
lituc  elle  aussi  un  signe  d’altération  récente,  éjiisodique  parfois, 
mais  subaiguc. 

La  troisième  est  exceptionnelle.  Elle  n’existe  que  chez  les 
diabétiques  où  nous  l’avons  vue,  dans  un  cas,  extrêmement  pro¬ 
noncée. 

4''  La  sclérose  est  le  terme  le  plus  élevé  de  ces  réactions  iiitersti- 
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tleiles  de  la  pyramide.  Elle  est  remarcînablemcHt  fréquente  et  se 
présente  sous  deux  aspects. 

Tantôt  elle  est  peu  dense,  constituée  par  l'accentuation  de  la 
tramé  conjonctive  et  par  l’apparition  de  grandes  cellules  fixes 
ou  de  cellules  étoilées.  Elle  prend  ainsi  l’aspect  d’une  sclérose 
jeune  parsemée  parfois  encore  de  cellules  embryonnaires. 

Tantôt  au  contraire,  elle  est  dense,  avasculaire  et  par  places  un 
peu  hyaline,  ou  même  exceptionnellenient  amylo'ide. 

<^*La  sclérose  prédomine  à  la  ba*se  de  la  pyramide.  Même  quand 
elle  atteint  la  jiointe  elle  est  plus  dense  à  la  base  qu'au  sommet. 

Il  faut  rapprocher  de  la  sclérose,  bien  que  l’origine  soit  diffé¬ 
rente,  le  formation  de  ces  nodules  fibreux  arrondis,  étudiés  par 
Sabourin  et  de  nouveau  récemment  par  Favre  et  Levray. 

Ces  nodules,  si  limités  qu’ils  soient,  sont  capables  d’inter¬ 
rompre  le  cours  de  certains  tubes. 

Diapédèse,  redème,  sclérose  résultent  d’une  irritation  auto¬ 
nome  du  tissu  conjonctif.  Pourtant  on  ne  peut  nier  l'impor¬ 
tance  des  lésions  artérielles  pour  les  constituer  ou  pour  les  par¬ 
faire. 

Les  vaisseaux  sont  fréquemment  et  fortement  touchés.  Peut- 
être  leur  altération  a-t-elle  une  part  dans  la  formation  des  nodu¬ 
les  signalés  plus  haut  ? 

Le  plus  atteint  certes  est  le  réseau  artériel  de  la  base,  qui  est 
proche  des  vaisseaux  de  l’écorce,  mais  les  artères  droites  ne  sont 
pas  épargnées.  Elles  sont  souvent  simplement  distendues 
comme  dans  le  rein  cardiaque,  mais  peuvent  être  atteintes  d’une 
artérite  plus  ou  moins  oblitérante  et  d’une  périartérite  qui  se 
confond  et  se  perd  dans  le  tissu  de  sclérose  voisin.  La  dégénéres¬ 
cence  hyaline  et  même  amylo'ide  peut  atteindre  certaines  de  ces 
artères  "et  déjà  quelques  auteurs  ont  cité  des  cas  d’amylose  à 
prédominance  nettement  pyramidale. 


L’importance  de  ces  lésions  est  surtout  d’ordre  mécanique  ; 
quelles  qu’elles  soient,  elles  ont  d’abord  pour  effet  d'écraser 
les  tubes  et  de  les  oblitérer.  Elles  ont  ensuite  celui  de  les  déchi¬ 
rer  et  de  chasser  dans  leur  intérieur  des  détritus  cellulaires  ou 
du  sang  qui  s’ajoutent  aux  cylindres  venus  de  plus  haut  et  <pii 
les  oblitèrent  plus  encore. 

Dans  certaines  pyramides  de  néphrite  chronique,  le  tube 
urinaire  est  réduit  à  une  simple  fente  ou  présente,  plusieurs 
étranglements.  Il  peut  même  être  interrompu  par  la  sclérose 
et  fermé  par  elle. 

Par  places  et  surtout  à  la  base  de  la  pyramide  il  est  des  tubes 
dilatés  dont  la  distension  apparaît  bien  la  conséquence  de 
l’oblitération  sous-jacente.  11  en  est  même  de  kystiques  dont 
l’épithélium  est  affaissé. 

L’altération  des  éléments  cellulaires  de  revêtement  peut 
être  la  consécjuence  de  ces  compressions. 

Quehiues  cellules  rares  sont  chargées  de  granulations  grais¬ 
seuses,  la  plupart  sont  affaissées  et  ont  perdu  leur  transparence. 

Beaucoup  sont  desc[uamées  et  forment  en  des  points  un  peu 
dilatés  des  amas  nucléaires  entourés  de  substance  mucoïde. 

Il  est  difficile,  à  l’aspect  de  ces  lésions  de  reconnaître  ce  qui 
peut  provenir  de  l'irritation  infectieuse  ou  toxique  et  de  l'action 
purement  mécanique. 

Telles  sont  les  lésions  que,  de  quarante  cas  examinés,  nous 
croyons  pouvoir  retenir  et  groiqier.  Comme  on  le  voit,  elles  ne 
sont  pas  fliscutables  et  leui'  action  sur  le  fond  ionnement  rénat, 
sur  la  pcj-méabilité  de  l’organe,  sur  la  coucealration  de  furinc  et 
par  ricochet  sur  la  fonction  de  l'écorce  elle-nieine  ne  le  sont  pas 
plus. 

Mais  nous  devons  surtout  envisager  le  retentissement  de  ces 
lésions  pyramidales  sui  l'aspect  histologique  du  cortex  et  sur 
la  production  île  certaines  de  ses  altérations. 

lïans  la  majorité  des  observations,  les  deux  ordres  de  lésions 
sont  de  même  iinporUince,  sinon  de  même  lyi^o,  attestant  l’at¬ 
teinte  iiarallèle  et  iiar  un  même  jirocessus  des  différents  élé¬ 
ments  de  l'organe.  Il  n'v  a  pas  à  s'v  arrêter. 

Dans  d'autres  les  lésions  corticàles  .sont  considérables  ef  les 
lésions  de  la  pyramide  se  réihdsent  à  un  peu  d'iedénie,  un  peu 
de  congestion,  parfois  une  légère  sclérose  atteslanl  leur  cou- 
lingence  et  leur  caractère  de  lésions  d'accompagnement.  Nous 
ne  nous  \'  arrêterons  pas  plus. 

Dans  d’autres,  et  nous  en  a%'ons  au  moins  c[uatre,  la  lésion 
pyramidale  est  très  mar([uée  alors  que  la  corticale  est  peu 
atteinte  ;  l’œdème  étendu  ou  la  sclérose  considérable  y  attestent 
la  prédominance  sinon  l'élection  d’un  processus  qui"  ne  s’étend 
pas  encore  à  l’écorce  et  ([ul  a  au  moins  la  priorité. 

D'ailleurs,  ((u'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  l'atteinte 
de  la  pyramide,  le  rétrécissement  ou  l'obstruction  de  ses  canaux, 
retentit  indiscutablement  sur  le  tonctionnemént  de  l'appareil 


sécréteur,  comme  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  d’un  quel¬ 
conque  canal  évacuateur  retentit  sur  le  fonctionnement  d’une 
glande. 

On  peut  s’étonner  du  jieu  d'attention  qu'on  lui  a  apportée 
jusqu’ici.  On  peut  même  se  demander  jusqu'à  quel  point,  dans 
certains  cas,  la  lésion  pyramidale,  ne  peut  engendrer  les  lésions 
corticales,  du  moins  certaines  d’entre  elles  ou  certains  de  leurs 
aspects.  Et  cela  d'une  façon  surtout  mécanique. 

Bien  entendu,  il  n’est  pas  cjuestion  d'invoquer  l'action  de 
la  lésion  pyramidale  sur  le  développement  de  la  glomérulite  sclé¬ 
reuse  ou  sur  l’apparition  des  lésions  dégénératives  des  tubes 
contournés,  mais  de  l’envisager  seulement  sur  certaines  altéra¬ 
tions  cellulaires,  sur  certaines  figures  d’affaissement,  d’abrase- 
ment,  de  régression  de  l’élément  sécrétoire,  sur  certaines  dila¬ 
tations  surtout  de  l’écorce  dont  l’origine,  la  pathogénie  sont  si 
discutées. 

Nous  voulons  parler  des  zones  de  dilatation  tubulaire  que 
l’on  voit  en  certains  points  de  l’écorce  et  qui  ont  été  désignées 
sous  le  nom  de  granulations  de  Bright. 

Elles  sont  très  connues  mais  leur  pathogénie  a  été  très  dis¬ 
cutée. 

Elles  apparaissent  à  tous  les  auteurs  comme  des  îlots  exubé¬ 
rants,  dont  les  tubes  sont  conservés  mais  dilatés,  revêtus  de 
cellules  relativement  saines  et  qui  tranchent  sur  le  parenchyme 
atrophique  et  scléreux. 

Frappés  des  constatations  faites  par  Claude  Bernard,  Richard 
Mayer  et  Rathery.  dans  leurs  expériences  do  polyurie  expéri¬ 
mentale,  Chauffard,  Albarran,  Tuffier  dans  leurs  "études  histo¬ 
logiques  ont  vu  dans  ces  formations  une  sorte  de  réaction 
vicariante,  une  hypertrophie  compensatrice.  Brault  n’admet 
guère  cette  interprétation  finaliste  et  ne  veut  voir  dans  les  gra¬ 
nulations  qu’une  lésion  d'àge,  de  degré  ou  de  nature  différente, 
dont  le  caractère  ectasique  s'oppose  tout  simplement  aux  lésions 
atrophiques  d'autres  régions  du  rein. 

Nous  aurions  tendance  à  faire  intervenir  une  troisième  cause, 
la  rétention  proxoïpiée  dans  les  tubes  de  l’écorcc  par  la  sclérose 
des  éléments  psTainidau.v  correspondani s.  La  continuité  de  cer¬ 
taines  des  zones  ectasiipies  avec  les  parties  les  plus  scléj-osécs 
de  la  pyramide  peut  être  parfois  reconnue.  Elle  vient  dans  une 
large  mesure  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Dans  l’atrophie  des 
régions  voisines  il  n'est  meme  lias  interdit  de  voir  la  conséquence 
possible  de  ces  réactions,  d’abord  dilatatrices  puis  inhibitrices 
et  sclérosantes  comme  on  le  voit  dans  tous  les  organes. 

Les  lésions  de  la  pyramide  peuvent  donc  entraîner  des  lésions 
de  l’écorce,  distension,  altération,  peut-être  même  sclérose 
secondaire  et  les  granulations  de  Bright,  peuvent  être  la  consé¬ 
quence  d’oblitérations  sous-jacentes  du  rénicule  correspondant. 


On  voudrait  pouvoir  établir  quelcpies  relations  entre  ces 
lésions  de  la  pyramide  ou  leur  prédominance  avec  les  syndromes 
observés  en  clinique  ou  les  résultats  chimiques  de  l'exploration 
rénale. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  intime  du  fonctionnement  du  rein  ; 
filtration  et  sécrétion  ou  fdtration  et  concentration,  alors  même 
c|u'on  considère  la  pyramide  comme  un  simple  lieu  de  jjassage, 
on  est  bien  obligé  d’admettre  que  la  lésion  pyramidale  peut 
venir  troubler  le  fonctionnement  glandulaire  de  l’organe. 

.Mais  le  syndrome  clinicfue  ii'en  sera  (|u'acccntué  mais  non 
point  déformé. 

Dans  nos  observations  nous  avons  lenlé  de  déceler  un  signe 
appartejianl  en  iiroprc  à  la  pyramide.  Nous  n’y  sommes  poinl 
l)arvenus  et  n’en  avons  éprouvé  aucune  surprise.  Le  syndrome 
chimique  et  le  syndrome  clinique  ne  nous  ont  montré  aucune 
variante  susceptible  d'ètre  signalée.  Azotémie,  chlorurémie, 
signes  toxiques,  tension  artérielle,  œdème  sont  les  mêmes.  PQiG 
étre  rœdeme  dont  l’étendue,  le  volume  sont  souvent  considé¬ 
rables  a-t-il  avec  la  localisation  pyramidale  un  rapport  iilus 
étroit  {[ue  l'azotémie. 

La  pyramide  ne  donne  donc  jusqu'ici  aucune  note  spéciale.  En 
sera-t-il  toujours  de  même  et  une  étude  approfondie  des  syn¬ 
dromes,  la  supeiqiosition  scrujiuleuse  des  symptômes  aux 
lésions  ne  donnera-t-elle  pas  |)lus  un  jour.  L’altération  même  des 
cellules,  la  modification  de  la  résorption  qui  peut  en  résulter 
pour  certaines  substances  ne  peuvent-elles  faire  apparaître  des 
stigmates  chimiques  siiéciaux. 

Des  recherches  que  nous  rapportons  nous  croyions  en  tout  cas 
pouvoir  conclure  au  rôle  de  la  lésion  pyramidale  dans  le  syn¬ 
drome  des  néphrites  ;  à  la  nécessité  d’étudier  son  action  à  la  fois 
inécanique.  sécrétoire  et  glandulaire  ;  à  l’obligation  de  recher¬ 
cher  dans  le  syndrome  clinique  les  symptômes  qui  peuvent  être 
en  rapport  avec  les  lésions  pyramidales  ou  simplement  modifies 
ou  accentués  par  elles. 
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D’URETIQUE  CARDIO-RÉNAL 

PAR  EXCELLE 

SANTHI 

!0SE 

LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTBINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQDES  BT  RÉNALES  ARTBRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTES 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  pan  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV® 

TÉLÉPH.  ARCHIVES  95-60  -  R.  C.  S.  679-795 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C»  intraveineuses  ;  tous  les  2  jourk. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

tt*  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 

AMPOULES  A  2C3.  Antithermique., 
ampoules  b  5C3.  AntlnévralglquiT 
ddlcation  intercalaire  par  goalles. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE 
SOLUBLE  ASSIMI LABLE 

REMPLACE 

IODE  ET  lODURES 

SANS  IODISME 


Attfittévralgique  Puissant 


ECHANTtLLONS  ET  LITTÉRATURE 


lODA 


LA  B  0  R  A  T  0  I  RE  G  A  L  B  RU  N 


12.  RUE  DE  LA  EKATEKNITE  ■  S'  MANDE  (SEINE* 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Les  Pyuries  et  les  Colibacilluries 
du  nourrisson' 

Par  M.  le  Professein  LEBEBOULLET 

Il  osl  en  pathologie  du  ])reinier  âge  i)eu  de  sujets  aussi 
discutés  et  aussi  intéressants  que  celui  des  pyuries  et  des  coli- 
liacilluries  du  nourrison.  Je  l'ai  déjà  abordé  maintes  fois.  Des 
discussions  récentes  ont  permis  d’en  mieux  ])réciser  la  portée, 
de  mieux  comprendre  leur  diagnostic  et  leur  traitement.  C'est 
pourquoi  j’y  reviens  aujourd’hui 

Tl  y  a  assez  souvent  chez  le  nourrisson  des  lièvres  cjui  durent 
des  mois,  fièvres  rebelles,  inquiétantes,  dont  on  ne  connaît  pas 
l'origine  et  qui,  par  leur  ténacité,  troublent  et  la  famille  du 
jietit  malade  et  le  médecin  qui  le  soigne.  Pour  déterminer  la 
nature  de  ces  fièvres  cryptogéniques,  on  pense  aux  causes  les 
plus  fréquentes,  rhino-pliaryngite,  otite,  troubles  digestifs  ou 
pulmonaires,  tuberculose  larvée,  syphilis  congénitafe,  parfois 
ostéomyélite  latente. 

Pendant  très  longtemps  en  France  on  pensait  peu  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  pyurie,  d’une  infection  urinaire  et  en  conséquence 
on  ne  la  recherchait  que  bien  rarement.  Rien,  en  effet,  chez  le 
nourrisson  n’attire  l’attention  sur  les  urines  dont  l’examen  est 
souvent  difficile. 

Dans  quelques  cas  cependant,  quand  on  pratiquait  l’exa¬ 
men  bactériologique  au  cours  de  ces  fièvres  cryptogéniques  on 
y  constatait  la  présence  de  colibacilles  et  de  pus  et.  de  loin  en 
loin,  le  diagnostic  de  pyurie  eteeluide  colibacillurie  était  porté. 

C’est  donc  par  l’insuffisance  de  l'examen  portant  sur  les 
urines,  sur  les  reins,  c’est  par  la  méconnaissance  des  possibilités 
d’infection  urinaire,  par  l’absence  de  recherches  biologiques 
qu’on  a  méconnu  pendant  longtemps  l’existence  relativement 
fréquente  des  pyuries  chez  les  enfants.  Dès  (jue  cet  examen 
cytobactériologique  des  urines  est  entré  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  il  en  a  été  tout  autrement. 

Deux  ordres  de  faits  ont  dès  lors  été  mis  en  lumière.  D’une 
part  il  y  a  nettement  des  cas  où  il  y  a  altérations  des  voies 
urinaires,  et  on  peut  parler  de  pyélonéphrite,  de  pyélocystite, 
d’urétéro-cystite,  les  lésions  locales  étant  parfois  importantes. 

D'autre  part  il  est  d’autres  cas  où  n’existent  pas  de  telles 
lésions,  mais  dans  lesquels  néanmoins  où  l’on  note  une  coli¬ 
bacillurie  et  une  ])yurie. 

Ce  qui  a  fait  faire  un  grand  progrès  à  la  question  c’est  que,  de 
même  qu’en  matière  de  colibacillurie  chez  l’adulte,  on  s’est 
orienté  à  la  suite  des  travaux  d’Albarran,  d’Heitz-Boyer, 
vers  la  notion  de  septicémie,  de  colibaciUémie  entraînant  secon¬ 
dairement  des  décharges  urinaires,  la  colibaciUémie  étant 
préalable  à  la  colibaciflurie,  de  même,  chez  le  nourrisson,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  dans  quelques  cas  passage  du  coli¬ 
bacille  dans  le  sang  avec  décharges  bactériuriques  intermit- 
lentes.  bin  d’autres  termes,  tantôt  la  colibacillurie  et  la  polyu¬ 
rie  sont  révélatrices  d’une  maladie  locale  ;  tantôt  elles  ne 
sont  que  la  manifestation  secondaire  d’nne  infection  générale. 


Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  voyons  brièvement  l’historique 
de  cette  question,  (ielle-ci  est  relativement  récente.  C’est  en 
effet  en  1891  que  Kscherich  de  Prague  a  parlé  de  pyurie  du 
nourrisson  ])our  la  })remière  fois  ;  il  en  a  cité  sept  cas  dus  au 
colibacille,  et  les  a  attribués  à  une  cystite  coexistante. 

Peu  de  temps  après,  à  la  Société  de  Pédiatrie  américaine. 
F.mmet  llolt  reconnaît  l’existence  de  la  pyélite,  et.  presque 
aussitôt,  en  France,  llaushalter  étudie  la  ([uestiôn.  Fn  189(). 
l-'inkeistein  soulève  l’hvpothè.se  de  la  pénétration  par  voie 
sanguine.  Puis  c’est  le ‘Professeur  Ilutinel  en  France  ([ui  fait 


(.1)  Leçon  faite  à  l’hospiçe  des  Enfants-.\ssistés  (clinique  Piirrot)  et 
recueillie  par  Mlle  Deeno. 


une  revue  approfondie  des  colibacilloses  de  la  seconde  enfance 
et  des  cystites  à  colibacille. 

Les  auteuis  continiient  à  etmh.'r  la  (piestion  cl  Ihnbner 
propose  le  terme  de  pj/rlo-iijslilc.  qui  fait  foi'tiine  el  me(  en 
relief  le  rôle  prédominant  de  la  lésion  locale. 

Ensuite,  l’attention  reste  moins  attirée  sur  ce  sujet  et  en 
l'ranee  notamment  il  y  a  une  période  oii  l’on  n’étudie  ni  la 
cystite  colibacillaire  ni  la  coli-bacillurie  f[ui  sont  pre.sque 
oubliées  en  clinique  pédiatricpie.  .Jusqu’en  192.’)  les  études 
sur  ce  sujet  restent  très  rares. 

■Mais,  en  192,’)  les  pédiatres  français  s’étant  rendus  à  Leyde, 
en  Hollande,  sur  l’initiative  au  Professeur  Gôrter,  reprennent 
avec  leurs  collègues  néerlandais  et  belges  la  question  des 
pyélo-cystites  et  des  colibacilluries.  Devant  les  constatations 
faites  à  l’étranger,  M.  Armand-Delille,  M.  Comby.  M.  Lesné, 
M.  Xobécourt,  M.  Rohmer,  M.  Hallé,  etc.,  apportent  leurs 
résultats  et  montrent  que  la  pyurie  colibacillaire,  tout  en 
n’étant  pas  exceptionnelle,  est  peut-être  plus  rare  en  France, 
que  dans  d’autres  pays  comme  la  Hollande,  l’Allemagne, 
l’Amérifjue. 

.V  la  suite  de  ces  discussions,  les  auteurs  français  étudient 
à  nouveau  la  question  et  précisent  les  caractères  de  ces  pyuries 
des  nourrissons.  IM.  Dufourt,  de  Lyon,  notamment,  en  fait 
une  étude  assez  documentée  montrant  que, lorsqu’on  recherche, 
la  présence  du  pus  dans  l’urine  des  nourrissons  et  des  jeunes 
enfants  on  trouve  un  certain  nombre  d’exemples  d’accidents 
urinaires  infectieux,  larvés  ou  évidents. 

J’ai  eu  personnellement  l’occasion  en  1927  d’étudier  avec 
Saint  Girons  un  cas  particulièrement  frappant  où,  sans  aucun 
doute,  il  existait  des  accidents  très  sévères  avec  hyperesthésie 
marquée  et  troubles  urinaires  fiés  à  une  colibacillcmie  larvée 
entraînant  périodiquement  des  décharges  colibacilluriques. 
Peu  à  peu  la  question  a  été  l’objet  de  l’attention  de  la  plu¬ 
part  des  pédiatres  français  et  elle  est  maintenant  bien  au 
point. 

Pous  vous  montrer  comment  se  présentent  les  faits,  je  n’ai 
qu’à  vous  relater  un  cas  cjue  j’ai  suivi  dans  mon  service  en 
juillet  1930,  salle  Parrot,  avec  M,  Lelong  : 

Il  s’agit  d’un  nourrisson  de  9  mois,  une  fille,  pâle,  triste, 
très  hypotroj)hique  avec  insuffisance  de  taille  et  de  poids, 
atteinte  de  troubles  gastro-intestinaux  avec  vomissements, 
diarrhée  intense,  hépatomégalie,  cranio-tabès  et  impétigo  du 
cuir  chevelu.  La  cuti-réaction  est  négative,  Hecht  et  'Wasser¬ 
mann  négatifs  dans  le  sang.  Le  régime  et  la  thérapeutique 
appropriés  sont  institués  d’emblée.  Cette  enfant  alors  qu’elle 
était  dans  le  service  depuis  quelque  temps  présente  de  la  fièvre 
qui  monte  à  38<’r)  tandis  que  la  courbe  de  poids  descend  de 
façon  alarmante.  Pas  de  rhino-pharyngite  ;  les  ])oumons,  le 
squelette  sont  indemnes  de  toute  infection.  Mais,  un  fait  nou¬ 
veau  oriente  l’attention  vers  l’appareil  urinaire  :  le  rein'  droit 
est  gros  et  sensible.  Un  cathétérisme  vésical  ramène  une  urine 
trouble,  moirée,  laissant  déposer  au  bout  de  quelques  heures, 
une  couche  de  pus.  L’examen  cytologique  du  culot  de  centri¬ 
fugation  montre  de  nombreux  leucocytes  altérés.  L’examen 
bactériologique  direct  révèle  la  présence  de  bacilles  Gram 
négatifs,  peu  mobiles.  La  culture  sur  gélose  donne  des  colonies 
abondantes  de  colibacilles. 

I.e  diagnostic  est  fait  :  pyélo-néphrite  à  colibacilles  chez  un 
nourrisson  atteint  de  troubles  digestifs  qui  ne  sont  peut-être 
que  secondaires. 

Nous  avons  traité  cette  petite  malade  par  l’ingestion  quoti¬ 
dienne  de  bactériophage  anticoli  pendant  dix  jours,  puis  par 
l’iiroformine.  Nous  avons  traité  les  légers  troubles  digestifs 
constatés,  nous  avons  lutté  contre  la  déshydratation  par  le 
sérum  de  Ringer  et  le  sérum  glucosé  sous  la  peau. 

A  ])artir  du  9  septembre,  amélioration  générale  considérable. 
.Ascension  régulière  de  la  courbe  de  poids,  éclaircissement 
j)res(|ue  complet  des  urines  dont  le  culot  de  centrifugation 
renferme  toutefois  encore,  en  faible  quantité,  du  pus  et  des 
colibacilles.  A  certains  moments  toutefois  la  fièvre  reparaissait. 
Nous  avons  fait  alors  du  27  septembre  an  20  octobre,  10  c.  c. 
de  sérum  anticoh-bacillaire  de  Vincent  :  érythème  sérique, 
fugace  le  3  octobre,  mais  l’enfant  a  été  améliorée  et  malgré 
quelques  accidents  intercurrents  (otite  aiguë,  adénite  paroti- 
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dienne)  l’enfant  a  guéri  complètement  de  son  infection  urinaire 
et  la  guérison  s’est  maintenue. 

Par  conséquent  chez  ce  nourrisson  de  9  mois,  la  présence 
d’un  gros  rein  a  attiré  l’attention  sur  la  coli-bacillurie  et. 
grâce  à  des  traitements  appropriés,  l’enfant  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  a  parfaitement  guéri. 

Mais,  à  côté  de  ce  cas  terminé  de  façon  heureuse,  j’observais 
vers  la  même  époque  un  autre  enfant,  âgé  de  2  ans  entrant 
dans  le  service  avec  des  symptômes  urémiques  :  convulsions, 
hyperthermie  et  mourant  quekpis  heures  après  son  entrée.  A 
l’autopsie  la  vessie  et  le  bassinet  étaient  remplis  de  j)us  ;  il 
existait  donc  des  lésions  latentes  des  voies  urinaires  avc-c 
pyurie  colihacillaire  vraisemblablement  responsables  des 
accidents  et  de  la  mort. 

Voilà  donc  deux  cas  qui  montrent  des  accidents  de  pyélo¬ 
néphrite  à  colibacilles  très  nets,  dont  on  peut  faire  le  diagnostic 
quand  on  pense  à  la  possibilité  de  cette  affection. 

En  regard  de  ces  faits,  il  est  d’autres  observations  assez  dif¬ 
férentes,  dont  voici  un  exemple  :  il  s’agit  d’une  petite  malade 
chez  laquelle  on  note  une  série  de  grands  accès  fébriles  surve¬ 
nant  à  quelques  jours  d’intervalle,  s'accompagnant  d’émission 
d’urines  purulentes,  passées  complètement  inaperçues  jusqu’à 
notre  examen.  Quand  l’enfantm’a  été  présentée,  un  traitement 
urinaire,  accompagné  de  modification  du  régime  alimentaire, 
a  amené  une  guérison  relativement  rapide.  C’est  un  cas  où  il 
y  a  déjà  des  oscillations  assez  marquées,  réalisant  le  tableau 
des  accès  de  fièvre  intermittente  d’origine  colibacillaire  :  j’y 
reviendrai  tout  à  l’heure. 

Si  je  vous  signale  ces  faits,  c’e.st  pour  que  vous  sachiez  que, 
dans  un  assez  "grand  nombre  de  cas,  la  colibacillurie  du  nour¬ 
risson  ou  des  jeunes  enfants  se  traduit  par  des  accès  de 
fièvre,  liés  à  la  présence  dans  l’urine  de  colibacilles,  de  pyurie. 
Il  faut  connaître  de  tels  faits,  et  se  rappeler  que  lorsqu’une 
fièvre  dure  et  ne  s’explique  pas  on  doit  examiner  les  urines,  et 
y  rechercher  la  causse  possible  de  cette  fièvre,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  aussi  facile  qu’on  le  croit,  car,  dans  un  bocal  d’urines 
recueillies  sans  soins  préalables,  on  est  toujours  sûr  de  trouver, 
alors  même  qu’il  n’y  a  aucune  espèce  de  contamination  des 
voies  urinaires,  des  microbes,  d’assez  nombreux  leucocytes, 
qui  font  croire  à  l’existence  de  pus  ;  la  culture  montre  d’ail¬ 
leurs  fréquemment  des  colibacilles. 

C’est  que  le  colibacille  existe  aussi  sur  la  peau,  car  celle-ci 
est  souillée  par  les  matières,  si  bien  que  la  règle  est  que,  si  on 
ne  prend  pas  des  précautions  rigoureuses  en  recueillant  les 
urines,  on  peut  faire  de  lourdes  erreurs,  chez  l’adulte  comme 
chez  l’enfant.  Certains  malades  sont  alors  considérés  comme 
atteints  de  colibacillurie  alors  qu’en  réalité  ces  sujets  ont  des 
urines  physiologiques  ;  si  on  a  trouvé  des  colibacilles  dans  leurs 
urines  c’est  parce  que  ces  urines  avaient  été  mal  recueillies. 

Ce  n’est  en  effet  pas  chose  facile  que  de  faire  chez  le  tout 
jeune  enfant  un  prélèvement  d’urines.  M.  Marfan  a  insisté  sur 
les  précautions  qu’il  faut  prendre  pour  les  recueillir  et  affirmer 
le  diagnostic,  à  la  suite  de  leur  examen.  Il  a  fait  faire  une  petite 
sonde  métallique  très  mince  et  pratique  permettant  de  sonder 
facilement  les  fillettes  dès  les  premiers  mois  ;  après  avoir  net¬ 
toyé  la  région  vulvaire  au  savon  et  à  l’eau  bouillie  on  fait 
pénétrer  la  sonde  dans  l’urètre  et  la  vessie  et  l’urine  ainsi 
recueillie  par  sondage  dansun flacon  stérile  permet  de  faircun 
diagnostic  précis. 

On  a  dit  avec  raison  (pie  cette  infection  urinaire  était  plus 
fréquente  chez  la  fillette  que  chez  les  garçons,  cependant  on 
en  rencontre  des  cas  chez  ces  derniers.  Chez  le  garçon  le  pré¬ 
lèvement  d’urine  demande  un  peu  plus  de  temps  mais  le 
sondage  est  également  possible  quoique  parfois  un  peu  difficile 
surtout  s’il  existe  un  phimosis.  Aussi,  pour  recueillir  les  urines 
chez  le  petit  garçon,  il  est  préférable,  après  nettoyage  préalable 
de  la  verge  de  la  faire  pénétrer  dans  un  tube  de  verre  ou  dans 
un  vase  stérilisé,  fixé  en  place  par  deux  bandes  de  leuco- 
plaste  collées  à  la  racine  des  cuisses.  M.  Marfan  a  fait  cons¬ 
truire  à  cet  effet  un  petit  urinai  en  verre  particulièrement  com¬ 
mode.  On  laisse  le  flacon  de  verre  un  certain  temps  en  place  et 
on  obtient  ainsi  des  urines  pouvant  être  examinées  au  labo¬ 
ratoire  dans  de  bonnes  conditions.  * 

Si  l’on  veut  avoir  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  on  peut 


utiliser  d’autres  procédés  :  on  prend  un  tube  à  centrifuger 
dont  l’extrémité  a  été  percée  et  montée  sur  un  long  tubc'de 
caoutchouc  qui  aboutit  à  un  vase  stérile,  le  tube  est  maintenu 
en  place  comme  précédemment  ;  il  permet  de  recueillir  les 
urines  pendant  vingt-quatre  heures  et  de  les  examiner  chimi¬ 
quement;  toutefois  pour  les  recherches  bactériologiques  le  petit 
appareil  de.  M.  Marfan  est  plus  commode. 

Un  échantillon  d’urines  aseptiquement  recueillies,  obtenu, 
que  faut-il  en  faire  ?  Il  doit  être  porté  le  plus  tôt  possible  au 
laboratoire  et  centrifugé.  .Sans  doute,  dans  ces  urines,  on  jieut 
trouver  des  bacilles  sans  grande  signification  (et  il  faut  éviter 
d’en  tenir  comjitc),  mais"c'est  le  seul  immm  de  déceler  des 
colibacilluries  passagères,  c[ui,  quoique  discrètes,  peuvent 
être  à  l’origine  de  signes  assez  importants.  Si  les  urines  sont 
franchement  troubles,  il  y  a,  après  centrifugation,  un  culot 
assez  important  dans  lequel  au  microscope  on  peut  facilement 
d’une  part  constater  l'existence,  de  nombreux  leucocytes  et 
affirmer  la  pyurie,  d’autre  part  trouver  des  microbes  révélant 
une  bactériurie  plus  ou  moins  importante.  Il  est  facile  de 
constater  la  prédominance  de  bacilles  Gram  négatif,  du  type 
coli,  et  de  diagnostiquer  par  cette  seule  constatation  l’exis¬ 
tence  de  pyurie  et  colibacilles.  Il  suffit  parfois,  sans  coloration, 
de  déposer  entre  lame  et  lamelle  une  parcelle  du  culot  de  cen¬ 
trifugation  et  de  l’examiner  sous  le  microscope  pour  avoir  la 
preuve  de.  la  pyurie  et  la  colibacillurie.  D’autres  fois  les  urines 
sont  claires  et  c’est  seul  un  minuscule  culot  de  centrifugation 
qui  permet  de  mettre  en  évidence  la  présence  de  leucocytes 
et  de  bacilles  Gram  négatif.  Constatation  moins  démonstrative 
et  pourtant  révélatrice,  lorsqu’on  même  temps  existent  des 
accès  de  fièvre  impressionnants  et  parfois  dramatiques  comme 
ceux  dont  je  vous  rapporterai  tout  à  l’heure  l’histoire.  Si 
intermittente  et  modérée  que  .soit  la  colibacillurie,  elle  a,  dans 
de  tels  cas,  une  valeur  diagnostique  certaine. 

Il  y  a  parfois  aussi  prédominance  d’autres  germes,  notam¬ 
ment  de  Y  entérocoque  de  Thiercelin  qui  joue  un  rôle  évident 
dans  certaines  infections  urinaires.  La  culture  intervient  secon¬ 
dairement  pour  préciser  les  caractères  du  germe  isolé  et  surtout 
de  colibacille.  Mais  elle  n’a  pas  dans  le  diagnostic,  la  même 
valeur  que  l’examen  direct,  tant  il  est  banal,  dans  la  plupart 
des  urines  de  nourrisson,  de  trouver  quelques  colibacilles 
venant  de  la  peau  et  susceptibles  de  cultiver,  tout  en  ne  cor¬ 
respondant  pas  à  une  véritable  pyurie. 

Voici  un  cas  que  nous  avons  observé  dans  le  service  ; 
c’est  un  enfant  qui  a  une  très  longue  histoire,  Il  est  entré 
depuis  le  2.3  mars  1936,  avec  une  température  qui  vite  a  atteint 
39°.  A  l’examen,  on  constate  une  otite  responsable  de  sa  pré- 
mière  poussée  fébrile.  Mais  une  nouvelle  poussée  thermique 
s’est  produite  d’autres  ont  suivi  et  on  a  trouvé  en  mai  de  la 
même  année,  et  au  moment  de  ces  oscillations  fébriles,  l’i'xis- 
tence  d’une  pyurie  manifeste  avec  nombreux  leucocytes  alté¬ 
rés,  et  bacilles  mobiles  que  l’examen  bactériologicîue  a  révélé 
être  des  colibacilles  en  quantité.  Cet  enfant  a  été  traité  par 
différentes  médications.  Vers  le  2Ô  mai  on  l’a  soumis  à  une 
cure  de  carboxy-sulfamido-chrysoïdine  (rubiazol)  quia  été  par¬ 
faitement  supportée  et  a  amené  une  chute  de  la  température, 
laquelle  est  revenue  à  la  normale  jiendant  un  certain  temps, 
en  même  temps  que  s’améliorait  l’état  des  urines,  lesquell(;s 
toutefois  restaient  encore  pyuriques.  L’amélioration  n’était 
que  partielle  et, sous  le  traitement,  l’enfant  fit  encore  de  nou¬ 
veaux  accès  fébriles  :  la  médication  n'amena  donc  qu'un  résultat 
incomplet.  Depuis  l’enfant  a  des  périodes  d’amélioration  et  des 
périodes  d’aggravation.  I!  a  fait  dans  la  suite  une  otite,  une 
rhino-pharyngite,  une.  bronchite  et  même  ([uelques  troubles 
intestinaux,  mais  ces  accidents  se  sont  amendés  et  ont  disiiaru  ; 
la  fièvre  cependant  persistait  car  il  y  avait  toujours  du 
pus  dans  les  urines  et  des  signes  de  colibacillurie  et  de 
pyurie.  On  a  essayé  toute  une  série  de  traitements  sans  arriver 
à  le  guérir.  1,’cnfant  e.st  resté  hypotrophique.  A  la  palpation 
on  a  trouvé  un  rein  droit  assez  facile  à  sentir,  sensibh'  et,  vrai¬ 
semblablement  lésé.  Nous  aurions  voulu  chez  cet  enfant  aller 
plus  loin  et  déterminer  par  la  pyélographie  s'il  y  avait  réelle¬ 
ment  chez  lui  des  lésions  congénitales  du  rein,  ce  que  niais 
croyons  proirable  sans  pouvoir  cependant  l'affirmer  ;  nuus 
nous  n’avons  pas  pu  jiratiquer  cet  examen  dans  des  conditions 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  52  (24  Décembre  1938) 


1743 


ANALGÉSIQUE 
DE  PRESCRIPTION 
ESSENTIELLEMENT 
MÉDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT 

LE  MOINS  TOXIQUE  • 

LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


ASSOCIATION  médicamenteuse 
synergique  d'acide  acétylsalicylique,  de 
phénacétine  et  de  phosphate  de  codéine, 
d'où  action  thérapeutique  renforcée 

DANS  :  Grippe  -  Névralgies  -  Névrites 
Rhumatismes  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Zona  -  Dysménorrhée  -  Otites 
Sinusites  -  Douleurs  post-opératoires. 


Littérature  et  Échantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 


M.  GUÉROULT,  Docteur  en  Pharmacie 

13,  Rue  Pagès  .  SURESNES  (Seine) 


1744 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  52  (24  Décembre  1938) 


^AlT 


^QPÉATIQOf 

"  2 


FORMES 


AMPOULE 

I  à  3  ampoules  par  jour 

en  injection  intramusculoire 


TRAITEMENT  DE  FOND 


ARTÉRITES  •  ICTUS 
ANGINE  DE  POITRINE 
HYPERTENSION  ARTERIELLE 
SPASIflES  VASCULAIRES 


SIROP 

i  à  3  cuillerées  à  dessert  par  jour 

un  quart  d'heure  avant  les  repas 


TRAITEMENTd’ ENTRETIEN 


ANGOISSE  •  CEPHALEE 
SCLEROSE  ARTERIELLE 
ECLIPSES  CEREBRALES 
SOMNOLENCE  •  VERTIGES 


LABORATOIRES  DU  DI  ROUSSEL 


97.  RUE  OE  VAUGIRARD  -  PARIS  6' 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  52  (24  Décembre  1938) 


1745 


satisfaisantes  en  raison  de  son  météorisme  al)dominal  habituel. 
L’enfant  a  de  plus  une  grosse  rate,  témoin  des  infections  suc¬ 
cessives  qu’il  a  présentées,  mais  qui  ne  peut  être  chez  lui 
regardée  comme,  un  signe  de  syphilis  congénitale. 

Un  certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées  qui  mon¬ 
trent  que  chez  de  tels  enfants  on  peut  voir  des  lésions  rénales 
marquées,  liées  à  la  fois  à  une  malformation  congénitale  et 
à  la  suppuration  secondaire.  Ce  sont  des  cas  de  colihacillurie 
anormalement  rebelles,  qui  résistent  à  tous  les  traitements 
médicaux,  et  qui  soulèvent  une  série  de  problèmes. 

Voici  un  cas  observé  également  dans  le  service  :  il  s’agit 
d’un  enfant  présentant,  avec  d’autres  symptômes  patholo¬ 
giques  une  colihacillurie  avec  pyurie  permanente  liée  à  une 
pyélite  certaine. 

C’est  une  petite  fille  née  en  1934,  entrée  dans  le  service  en 
1936,  fille  de  parents  tuberculeux,  qui  a  été  envoyée  d’abord 
au  placement  familial,  puis  à  l’hôpital.  Nous  laisserons  de 
côté  cette  question  de  tuberculose  possible,  mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  non  vérifiée.  Cette  enfant  a  présenté  les  signes  de  pyurie, 
avec  gros  accès  de  fièvre.  Recherchant  l’origine  de  cette 
fièvre,  on  a  constaté  qu’elle  était  liée  à  une  suppuration  uri¬ 
naire  à  colibacilles  avec  gros  rein  perceptible.  Nous  avons 
soigné  cette  suppuration  par  deux  médications  qui  paraissent 
avoir  eu  un  certain  effet  :  d’abord  par  le  sérum  anti-colibacil- 
laire  de  Vincent  :  après  l’injccfiori  de  ce  sérum  l’enfant  a  fai); 
un  très  gros  accès  thermique,  ensuite  la  fièvre  a  cédé  ;  mais 
elle  a  présenté  une  éruption  sérique  assez  marquée.  Nous 
■avons  essayé  de  consolider  la  guérison,  en  donnant  du  rubia- 
sol  :  depuis  l’enfant  n’a  plus  fait  d’accès  de  fièvre  ;  on  a  conti¬ 
nué  ce  médicament  pendant  un  mois.  L’enfant  est  sortie 
du  service  en  bon  état  n’ayant  plus  de  manifestations  urinaires. 
Il  semble  que  le  sérum  anti-eolibacillaire  et  le  rubiasol  aient 
contribué  à  débarrasser  les  voies  urinaires  de  cette  petite 
malade  de  la  colibacillurie  et  de  la  pyurie  qu’elle  entraînait. 
'Le  résultat  favorable  oppose  heureusement  ce  cas  au  précé¬ 
dent. 

Un  autre  cas  est  assez  particulier  :  je  l’ai  observé  avec  mon 
élève  et  ami  Saint  Girons.  Il  est  très  démonstratif,  car  il  mon¬ 
tre  qu’à  côté  de  faits  comme  ceux  que  je  viens  de  vous  exposer 
il  est  des  cas  où  la  lésion  est  extrêmement  fruste,  où  on  ne 
constate  la  colibacillurie  que  d’une  manière  accidentelle  et 
où,  pourtant,  les  symptômes  peuvent  être  très  impression¬ 
nants. 

Il  s’agissait  d’une  enfant  de  trente  mois  qui  rentre  à  Paris  le 
11  septembre  1925  pour  de  l’albuminurie  importante  à  la  suite 
d’une  affection  fébrile.  1,’afTection  a  débuté  le  20  aofd  1925 
par  des  troubles  digestifs  avec  fièvre,  suivis  de  deux  rash 
scarlatiniformes.  Le  10  septembre,  grand  accès  fébrile  avec 
albuminurie  massive. 

Quand  j’examine  l’enfant,  le  11  sejilembre,  la  température 
est  redevenue  normale  et  je  ne  constate  aucun  phénomène 
anormal  sauf  une  langue  légèrement  saldniraie  avec  traces 
indécclables  d’albuimne  dans  les  urines. 

I.e  16  septembre  surviennent  des  phénomènes  diarrhéiques, 
avec  ascension  de  la  température,  2  gr.  2  d’albumine  par  litre  ; 
est  agité  et  tombe  ensuite  dans  une  torpeur  subcom.ateusc.  A 
llheures  du  soir  la  résolution  musculaire  est  complète,  la  face 
paie,  avec  myosis  marqué,  absence  de  réactions  jiupiliaires, 
stertor.  Des  ventouses  scarifiées  sont  appliquées  sur  la  région 
lombaire.  On  recueille  30  c.  e.  de  sang  :  urée  sanguine  à  0  gr.  13 
par  litre.  L’enfant  sort  de  son  coma,  mais  garde  une  jiériode 
d’obnubilation  avec  hypotonie  musculaire,  cou  et  tête,  bal¬ 
lants. 

L’enfant  se  remet  de  sa  crise,  en  fait  toutefois  une  seconde 
du  28  au  29  septembre  :  elle  tombe  dans  le  coma,  mais  avec  une 
température  moins  élevée.  Le  U''  octobre  le  Docteur  Ilallé  voit 
la  petite  malade  et  pense  à  une  crise  d’urémie  antérieure  et 
conseille  de  désinfecter  l’intestin. 

Le  3  octobre,  troisième  crise  de  coma  hyperthermique  (40“6) 
au  cours  de  laquelle  nous  pratiquons  un  cathétérisme  vésical  ; 
on  retire  una  urine  qui  ne  contient  ni  albumine,  ni  leucocytes, 
mais  par  la  culture  on  obtient  une  riche  colonie  de  colibacilles 
typiques.  Ultérieurement  de  nouveaux  examens  ont  montré 


au  cours  de  nouvelles  crises  des  leucocytes  et  des  colibacilles 
typiqües.  Dans  l’intervabc  des  poussées,  les  urines  ne  conte¬ 
naient  rien. 

Cette  enfant  fit  ainsi  périodiquement,  pendant  trois  mois,  des 
poussées  thermiques  de  39  à  40°,  avec  état  comateux  complet 
durant  jusqu’à  trente-six  heures,  puis  elle  sortait  peu  à  peu 
complètement  de  cette  torpeur.  Elle  a  été  examinée  par  plu¬ 
sieurs  de  mes  collègues  qui  firent  le  diagnostic  de  thrombose 
des  sinus,  de  méningite  suppurée,  d’abeès  du  ccrvx'au  et  la 
considérait  comme  perdue.  Or,  après  chaque  crise,  elle  redeve¬ 
nait  normale.  Ces  brusques  accès  correspondaient  toujours 
à  des  périodes  où  dans  les  urines  on  trouvait  du  colibacille  et 
des  leucocytes,  et  on  n’en  trouvait  qu’à  ce  moment  seulement. 
Nous  avons  été  amenés  dans  la  suite  à  porter  le  diagnostic  de 
forme  intermittente  comateuse  de  colibacillose  avec  décharges  de 
colibacilles  au  moment  des  accidents,  mais  sans  lésion  rénale 
importante  puisque,  dans  l’intervalle,  on  ne  trouvait  ni  pus  ni 
colibacilles  dans  les  urines. 

Cette  enfant  a  été  suivie  longtemps  et  notre  diagnostic  de 
colibacillose  a  été  confirmé  par  mon  collègue  J.  Renault. 
Nous  avons  tenté  l’essai  d’un  autov'accin  qui  nousa  donné  quel¬ 
ques  résultats,  puis  employé  un  baclériophage  spécifique  pré¬ 
paré  par  M.  Philibert.  Finalement,  après  cm(j  mois,  l’enfant 
a  guéri  complètement,  elle  s’est  développée  et  n’a  plus  eu 
aucun  accident  de  colibacillurie  urinaire,  de  pyurie  urinaire, 
sauf  il  y  a  deux  ans  où,  à  l’occasion  d’un  trouble  digestif,  elle 
a  fait  une  légère  crise  de  pyurie  avec  colibacilles,  mais  qui  a  peu 
duré. 

Aujourd’hui  elle  a  11  ans,  elle  est  en  parfaite  santé,  sans 
aucune  trace  de  cette  affection  si  grave  en  apparence. 

Cette  forme  intermittente  comateuse  de  colibacillose 
n’est  pas  très  différente  comme  courbe  fébrile  des  autres  for¬ 
mes  de  fièvres  intermittentes  urinaires  de  l’adulte. 

Ces  faits  montrent  qu’on  observe  tous  les  cas  intermédiaires 
entre  les  cas  où  il  y  a  une  pyurie  qu’on  peut  qualifier  de 
latente,  une  forme  pour  ainsi  dire  larvée  de  colibacillose  et 
les  cas  très  bruyants  où  il  y  a  colibacillurie  avec  fièvre  analo¬ 
gue  à  celle  du  paludisme  et  suivie  de  coma. 

Lorsqu’on  étudie  ces  faits  on  est  forcé  d’admettre  qu’il  y  a 
deux  aspects  bien  nets  de  l’infection  : 

D’une  part  les  cas  où  la  pyurie  s’accompagne  d’altérations 
du  rein  évidentes,  ainsi  que  j’en  ai  constaté  à  l’autopsie,  ainsi 
que  M.  Debré  en  a  signalé,  tel  un  cas  où  il  a  trouvé  5  grammes 
d’urée  dans  le  sang.  Tous  ces  cas  représentent  ceux  qu’on  a 
étudiés  autrefois  sous  le  nom  de  pyélite,  de  cystite  d’urétéro- 
pyélo-cystite,  d’urétéro-cystitc. 

D’autre  part,  il  y  a  les  cas  où  il  y  a  peu  de  lésions  rénales, 
mais  une  septicémie  latente  avec  décharges  de  colibacilles,  à 
certains  moments,  dans  les  urines,  laquelle  permet  de  trouver 
l’origine  des  accidents.  . 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  lésions  rénales  sont  certaines, 
d’autres  dans  lesquels  n’existent  ni  lésions  rénales  ni  pyélite, 
ni  cystite  et  ceci  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Sans  doute  il  faut,  comme  l’a  souligné  aux  Assises  de  méde¬ 
cine  de  novembre  dernier  mon  ami  le  Professeur  Castaigne, 
admettre  qu’il  est  des  cas  où  l’infection  urinaire  est  ascen¬ 
dante  et  d’origine  exogène.  Il  est  certain  (pie  la  plus  grande 
fréquence  des  colibacilluries  du  premier  âge,  chez  les  petites 
filles  est  en  faveur  de  cette  origine  exogène,  de  longue  date 
défendue  en  France  par  mon  collègue  Dufourt  (de  Lyon).  Et 
aucun  pédiatre  ne  peut  nier  cette  étiologie  de  certaines  coli¬ 
bacilloses  urinaires.  iMais  l’origine  endogène,  jiar  apport  san¬ 
guin  do  colibacille  au  rein  et  à  la  vessie,  selon  le  mécanisme 
fixé  par  mon  ami  Ileitz-Boyer  quand  il  a  étudié  le  syndrome 
entéro-rénai  chez  l’adulte,  n’est  pas  moins  réelle  et  seule  elle 
peut  rendre  compte  des  faits  comme  celui  que  je  viens  de 
vous  relater. 

Qu’il  y  ait  origine  endogène  ou  exogène,  ce  qui  fait  le  pro¬ 
nostic,  c’est  l’état  du  rein  et  de  l’appareil  urinaire.  Quelle  que 
soit  la  pénétration,  qu’il  y  ait  apport  direct  par  l’urètre  dans  la 
vessie  ou  que  l’étape  urinaire  soit,  précédée  d’une  étape  san¬ 
guine,  elle-même  précédée  par  l’étape  intestinale,  c’est,  selon 
la  définition  fort  heureuse  du  Professeur  Legueu,  la  colonisation 
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du  colibacille  dans  l'appareil  urinaire,  sa  pullulation  dans  le 
rein  et  la  vessie,  puis  sa  fixation  qui  sont  à  la  base  du  pronos¬ 
tic.  Or,  chez  les  enfants,  ce  qui  paraît  faciliter  cette  fixation, 
c’est  V existence  préalable  de  lésims  congénitales  de  maïf  r- 
mati  >ns  des  voies  urinaires.  Si  le  colibacille  se  fixe  sur  ces 
lésions  le  pronostic  est  particulièrement  grave  et  les  consé¬ 
quences  de  l’infection  colibacillaire  plus  durables.  C’est  ce  que 
j’ai  maintes  fois  constaté,  avec  mes  collègues  Lesné  et  Déliré. 

■J'ai  suivi  notamment  une  enfant  depuis  sa  toute  première 
enfance  jusqu’à  l’âge  de  6  ans  laquelle  a  fait,  à  l’occasion  d’une 
fièvre  intestinale  de  type  paratyphique  une  colibacillurie  pour 
laquelle  je  l’ai  soignée.  Elle  a  paru  guérir,  puis  a  fait  de  nou¬ 
velles  séries  de  pyuries  accompagnées  de  forts  accès  fébriles. 
J’ai  étudié  ce  cas  de  très  près  avec  mon  collègue  et  ami  Louis 
Michon.  Cette  enfant  faisait  du  pus  d'une  manière  perma¬ 
nente,  avec  grosses  fièvre,  son  rein  droit,  perceptible,  était 
vraisemblablement  en  cause  dans  les  phénomènes  constates. 

L’étude  des  urines  receuillies  dans  le  rein  malade  et  dans  le 
rein  sain  montrait  que  le  rein  malade  fonctionnait  moitié 
moins  que  l’autre.  M.  Michon  est  intervenu  et  a  pratiqué  une 
néphrectomie  cjui  a  permis  de  constater  cjue  le  rein  droit  avait 
des  lésions  d’hydronéphrose  congénitale  sur  lesquelles  s’etait 
fixée  la  suppuration  urinaire,  que  ce  rein  était  profondément 
atteint  et  que  par  suite  l’opération  était  bien  indicjuée.  Cette 
intervention  a  été  pratiquée  il  y  a  dix-huit  mois  et  l’enfant  va 
bien  dipuis  ;  il  est  certain  qu’elle  n’aurait  pas  guéri  si  cette 
néphrectomie  n’avait  pas  été  faite.  Cette  lésion  des  voies 
urinaires  commandait  en  effet  un  pronostic  grave  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  était  indiqué.  Ce  facteur  rénal  est,  vous  le 
voyez,  de  première  importance  et  il  peut  mener  à  des  conclu¬ 
sions  assez  hardies  car  la  néphrectomie  chez  un  enafnt  de 
5  ans  est  une  opération  toujours  grave.  On  ne  doit  la  faire 
qu’avec  la  certitude  qu’elle  est  le  seul  moyen  de  guérir. 

En  terminant,  je  soulignerai  qu’il  y  a  des  cas  de  colibacillurie 
extrêmement  bénins,  dans  lesquels  on  ne  trouve  pour  ainsi  dire 
pas  de  symptômes.  La  constatation  de  pyurie  à  colibacilles  ne 
doit,  dans  ces  cas,  pas  alarmer,  car  un  traitement  assez  simple 
est  suivi  assez  vite  de  guérison.  Il  est  des  cas  plus  sévères  en 
apparence,  où  de  fortes  poussées  fébriles  peuvent  alarmer,  mais 
où  l’on  ne  constate  aucune  altération  rénale  importante  ; 
malgré  l’intensité  des  symptômes  la  guérison  complète  peut 
être  assez  vite  obtenue.  Il  est  enfin  des  cas  tenaces,  rebelles 
aux  médications  et  où  l’on  peut  affirmer  l’existence  de  lésions 
suppuratives  d’un  ou  des  deux  reins.  Ces  lésions  ne  semblent 
se  produire  qu’à  la  faveur  de  malformations  congénitales  de 
l’arbre  urinaire  (que  parfois  l’examen  pyélographique  peut 
mettre  en  lumière).  Le  traitement  médical  est  alors  souvent 
inopérant  et  les  lésions,  dûment  constatées,  si  elles  sont  uni¬ 
latérales  peuvent  justifier  faction  chirurgicale. 


En  ce  cpii  concerne  le  tr-Mtemext  de  ces  infections  colibacil- 
laires  des  voies  urinaires,  il  faut  avant  tout  bien  examiner 
chaque  cas,  préciser  les  caractères  exacts  des  symiitômes  cons¬ 
tatés,  car,  dans  la  majorité  des  cas,  l’origine  est  endogène. 
C’est  du  tube  digestif  que  vient  l’infection. 

li  faut  donc  d’aborcl  envisager  la  diététique,  soigner  l’esto¬ 
mac,  l’intestin,  instituer  un  régime  approprié  si  on  est  parfois 
amené  à  réduire  ou  à  modifier  l’alimentation  lactée,  à  recourir 
de  iiréférence  aux  laits  modifiés  (babeurre,  kéfir,  lait  acidifié) 
on  doit,  autant  que  possible,  éviter  les  régimes  sans  lait,  qui, 
s’ils  sont  prolongés,  mènent  facilement  à  la  dénutrition  des 
jeunes  enfants.  Il  faut  éviter  l’abus  des  farines  et  de  tous  les 
aliments  susceptibles  de  produire  des  fermentations  digestives. 

O.a  doit,  en  mèm.'  temps  que  fixer  la  diététique,  prescrire 
les  médications  susceptibles  d’agir  sur  l’infection  urinaire. 
Parmi  elles  V urotropine  est  l’une  des  plus  classiques  ;  malheu¬ 
reusement  ce  médicament  n’est  pas  toujours  très  bien  toléré  ; 
chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  peut  irriter  la  vessie  et 
provoquer  de  pénibles  douleurs,  parfois  même  de  l’hématurie, 
.Son  action  a  toutefois  été  maintes  fois  constatée  et  son 
administration,  à  doses  modérées  puis  progressivement  aug¬ 
mentée,  est  logique. 


Un  autre  médicament  doit  être  actuellement  retenu  ;  c’est 
le  chlorhydrate  de  sulfamid  hchrysoïdine  (rubiazol),  qui,  de 
même  que  les  autres  produits  sulfamidés,  semble  agir  efficace¬ 
ment  dans  certains  cas.  Il  m’a  donné  chez  nombre  d’adultes 
présentant  des  suppurations  urinaires  à  cobbacilles  des  résul¬ 
tats  évidents,  il  m’a  permis  de  soigner  efficacement  des  pyélo¬ 
néphrites  colibacillaircs  d’origine  gravidique  et  d’autres 
infections  urinaires  à  condition  d’être  donné  à  doses  suffi¬ 
santes  et  suffisamment  prolongées.  Chez  le  nourrisson,  qui 
tolère  admirablement  ce  médicament,  il  est  facile  d’administrer 
quatre  à  cinq  comprimés  par  jour  de  20  centigrammes  et 
de  voir  leur  action  et  sur  la  fièvre  et  surl’état  des  urines.  Sicile 
est  rapide  et  évidente  dans  certains  cas,  elle  est  plus  lente 
dans  d’autres,  elle  est  nulle  dans  quelques  cas  et  cette  variabi¬ 
lité  d’action  empêche  actuellement  une  conclusion  trop  for¬ 
melle.  Retenez  toutefois  la  nécessité  de  recourir  à  cette  médi¬ 
cation  en  l’associant  ou  non  à  furotropine. 

On  peut  utiliser  aussi  les  vaccins  qui  ont,  sans  nul  doute, 
donné  des  résultats.  Voici  longtemps  qu’à  la  clinique  des  voies 
urinaires  a  été  utilisé,  par  le  Professeur  Legueu  et  scs  colla¬ 
borateurs  le  vaccin  colitique  de  Fischl  avec  d’incontestables 
succès.  Si  son  action  paraît  actuellement  moins  constante, 
notamment  dans  les  colibacilluries  infantiles  (il  en  est  ainsi 
d’autres  vaccins  microbiens)  elle  est  parfois  réelle  et  la  simpli¬ 
cité  de  son  emploi  doit  engager  à  y  recourir  dans  nombre  de 
cas,  notamment  après  les  premiers  essais  de  désinfection 
urinaire  par  furotropine  ou  par  les  composés  sulfrmidés. 

A  côté  du  vaccin  colitique  se  place  V auto-vaccin  assez  facile  à 
mettre  en  œuvre  avec  le  colibacille  retiré  des  urines,  mais  dent 
faction  paraît  également  très  variable. 

En  dehors  de  ces  moyens  on  peut  essayer  le  bactériophage 
donné  par  voie  buccale  ou  introduit  dans  la  vessie  chqz  les 
enfants  déjà  un  peu  grands,  ou  bien  encore  injecté  sous  la  peau, 
l.’n  auto-bactériophage,  obtenu  en  partant  des  microbes  isolés 
du  malade,  a  paru  donner  dans  quelques  cas  des  résultats  au 
moins  temporaires.  Je  ne  puis  entrer  ici  dans  tous  les  détails 
de  son  emploi. 

Enfin  rappelez-vous  l’efficacité  dans  certains  cas  du  séium 
anticolibacillaire  de  Vincent,  il  nous  a,  chez  plusieurs  de  nos 
petits  malades,  donné  dans  le  service  des  résultats  intéres¬ 
sants.  Les  accidents  sériques  qu’il  provoque  parfois,  ne  sont 
pas  à  fordinaii'c  bien  sévères  mais  le  sérum,  si  efficace  qu’il  soit 
sur  la  fièvre  ne  peut  guère  modifier  la  maladie  quand  il  existe 
des  lésions  rénales  constituées,  et  il  ne  peut  être  très  long¬ 
temps  continué. 

l’n  dernier  moyen  jilus  récent  est  le  traitement  par  le 
niandelium  qui  a  comme  caractère  d’être  à  la  fois  bactéricide 
et  acidifiant  des  urines  ;  mais  au  cours  du  traitement  il  faut 
avoir  soin  de  surveiller  le  pH  qui  est  modifie  par  l’acide  inan- 
délique  donné  à  petites  doses  ;  les  résultats  sont  variables  ; 
certains  auteurs  en  ont  obtenu  de  très  bons  ;  j’ai  vu  person¬ 
nellement  plusieurs  cas  de  colibacillurie  tle  l’adulte  remar¬ 
quablement  améliorés  à  la  suite  de  ce  traitement  ;  chez  le 
nourrisson,  les  résultats  ont  été  moins  probants. 

Quand  après  avoir  essayé  tous  ces  différents  traitements 
on  n’a  obtenu  aucun  résultat,  il  faut  se  rappeler,  que,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  interve¬ 
nir  chirurgicalement  et  à  pratiquer  une  néphrotomie  ou  une 
néphrectomie,  si  l’examen  complet  de  l’arbre  urinaire  permet 
de  conclure  à  l’unilatéralité  des  lésions.  Mais  je  ne  puis  insis¬ 
ter  ici  sur  toutes  les  précautions  que  doit  comporter  une  telle 
décision. 

Tout  ce  que  je  viens  de  vous  exposer  permet  de  concevoir 
faction  des  colibacilluries.  Chez  l’adulte  il  faut  rassurer  le 
malade  atteint  de  cette  affection  car  neuf  fois  sur  dix  elle  est 
bénigne,  il  s’agit  simplement  d’une  colibacillurie  d’élimination 
sans  grande  signification.  Mais  si  du  fait  de  circonstances  phy¬ 
siologiques  et  cliniques  il  y  a  possibilité  de  rétention  rénale, 
la  colibacillurie  prend  un  caractère  plusgrave  ;  dès  qu’il  y  a  stase 
rénale,  il  y  a  fièvre,  les  bacilles  pullulent,  créent  des  lésions 
])ermanentes  et  le  pronostic  s’aggrave.  11  en  est  de  même  chez 
l’enfant  chez  lesquel  beaucoup  de  colibacillluries  guérissent 
seules  ;  mais,  à  côté  de  tels  cas,  il  en  est  d’autres  qui  durent 
parce  que  vraisemblablement  il  existe  déjà  des  lésions  congé- 
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%  *  Neurasthëniqiæ 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  !e  système  nerveux  le  plus  déficient. 


documentation  et  échantillons 
LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  bu  système  vago-sympathique 


A  M  Æ  ■  nouveau  ^raifemenl^ 

Ap  PCjC  I  |j  de  L'ÀÉROPHAGIE 
PAR L OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  pu  coucher 

LABORATOIRE  DE  L’AÉROCID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE.  PARIS 


Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


MODÈL-ES 


s  de  20  cachets 


Cardio-rénaux 


prescrivez 


RÉGIME  TRES  SEVERE 


PAIN  DESAZOTE 

0,40  ^  d  azote. 

RÉGIME  SÉVÈRE: 

PAIN  HYPOAZOTÉ 

'  1,30  ^  d'azote. 

RÉGIME  LÉGER: 

PAINS  SANS  SEL 

biscottes  -  L-OrsiGOETS  -  G  R  E  S  S  I  fVI  S 

2  %  d'azote. 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 


CAFE  HEUDEBERT 


OÉCAFÉINÉ 


Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
Le  Régime  des  Affections 
Cardio -Vasculaires 

deux  'orochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l'observation 
rigoureuse  du  régime,  , sons  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germoin,  NANTERRE 
(Seinel. 


rTERCINOL~ 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  (  Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxiq  .e 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


Applications  classiques  s 
DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique^  sérifjue 


ANGINES  •  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  oulllerée  à  café  par  verre  d'eau 
chaude  en  gargarismes  st  lavages. 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'*“,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  oull.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’sau 
chaude  en  injections  ou  lavsges. 
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Les  états  adiposo-génitaux  et  leur  traitement 

Au  cours  de  la  troisième  enfance  et  de  T  adolescence,  on  dis  ¬ 
cute  le  diagnostic  de  syndrome  adiposo-génital  lorsque  coexis¬ 
tent  : 

1°  One  adiposité  qui  peut-être  diffuse  -  quoique  toujours 
à  prédominance  tronculaire  —  ou  bien  électivement  cantonnée 
à  la  poitrine  et  aux  seins,  à  l’abdomen,  au  bassin  et  à  la  zone 
hypogastrique  (Biedl),  à  la  racine  des  cuisses,  parfois  aussi 
aux  régions  sous-mentonnière  et  sous-maxillaires  (visage 
lunaire),  les  extrémités  des  membres  étant  respectées.  Cette 
localisation  semble  assez  particulière  aux  'adiposes  teintées 
d'insuffisance  génitale,  dans  laquelle,  écrit  Cornil,  l'obésité  est 
plus  caractéristic|ue  par  sa  topographie  que  par  son  intensité, 
souvent  peu  marquée  ;  elle  confère  au  petit  malade  un  aspect 
féminin  tel  que  la  morphologie  des  adiposo-génitaux  est  pres- 
((ue  identique  dans  les  deux  sexes. 

2°  Des  troubles  génitaux  :  la  verge  est  courte  et  grêle,  aux 
trois-quarts  enfouie  sous  la  graisse  pubienne  (pénis  en  bouton  : 
Parhon)  ;  sous  un  scrotum  apigmenté,  les  bourses  apparaissent 
plates,  les  testicules  petits  et  mous,  souvent  oscillants,  parfois 
nui  ou  bilatéralement  en  ectopie  ;  le  réflexe  crémastérien  est 
absent  ;  enfin,  passé  fàge  de  12  ans  chez  les  filles,  de  14  ans  chez 
les  garçons,  la  poussée  des  poils  pubiens  demeure  nulle  ;  les 
caractères  sexuels  secondaires  vont  faire  entièrement  défaut  ; 
chez  les  filles  l'utérus  reste  infantile,  et  les  règles  ne  s’établissent 
pas  à  leur  heure  normale. 


Ces  enfants,  dont  le  développement  intellectuel  peut  être  par¬ 
faitement  correct,  sont  à  l'ordinaire  d’un  caractère  mou,  apa¬ 
thique,  paresseux,  indifférent  ;  ils  n'aiment  ni  l’effort  ni  l'exer¬ 
cice  (Odinet). 


I.  Parfois  ce  tableau  clinique  est  conditionné  ]iar  une  i.hsio.x 
MATÉRIELLE  de  la.  régioii  hypophysaire  (1)  —  c'est  là  le  syndrome, 
adiposo-génital  vrai,--  lésion  qui  peut  être  traumatique,  néo¬ 
plasique  ou  inflammatoire,  intéresser  la  glande  ou  le  tissu  ner¬ 
veux  de  voisinage  (processus  méiiingo-encéphalitique).  Ce  dia¬ 
gnostic,  appuyé  sur  la  radiographie  de  la  base  du  crâne,  1  exa¬ 
men  du  fond  d’œil  du  champ  visuel  la  ponction  lombaire, 
dictera  les  directives  du  traitement  :  radiothérapique,  chirur¬ 
gical  ou  anti-infectieux.  L’étude  de  cette  forme  lésionnelle,  bien 
connue,  conforme  aux  descriptions  classiques,  ne  nous  retien¬ 
dra  pas  plus  longtemps. 

IL  (fest  en  effet  sur  les  formes  purement  foxctionxelles 
du  complexe  adiposo-génital  de  la  troisième  enfance  (6  à  12  ans) 
et  de  l’époque  pubertaire  que  nous  désirons  insister  ici. 

A.  Et  tout  d’abord,  nous  estimons  que  l’on  ]iarle  souvent  «  à 
la  légère  »  d’insuffisance  génitale  chez  les  enfants  obèses,  et, 
tablant  sur  de  vagues  impressions  cliniques,  que  l’on  a  tendance 
à  porter  trop  facilement  le  diagnostic  d’état  adiposo-génital.  On 
oublie  qu’un  garçon  doit  avoir  les  testicules  de  son  âge,  et 
non  ceux  de  son  poids  ni  de  sa  taille  (Marcel  Labbé),  de  sorte 
que  l’hypogénitalité  n’est  pas  si  commune  qu’on  se  le  figure 
chez  le  grand  enfant.  Nombre  de  médecins  semblent  égalenient 
ignorer  qu’entre  l’âge  de  6  ans  et  le  début  de  la  puberté,  le 
volume  des  testicules  ne  se  modifie  pratiquement  pas.  Louvet 
a  eu  le  mérite  de  mettre  en  valeur  cette  vérité  méconnue,  à  la 
lumière  de  chiffres  précis  que  nous  extrayons  de  sa  thèse. 


Age 

Nourrissons 
7-10  ans 

10- 11  ans 

11- 12  ans 

12- 13  ans 

13- 14  ans 

14- 15  ans 

15- 16  ans 


Diamètres  testiculaires 


1  .7  X  0  ,9 

1.7  X  0,9 

1  ,9  X  0  ,9 

2  ,3  X  1  ,2 

2 .8  X  1  ,4 
2,8  X  1,4 
3,5  X  2 


Etapes  de  la  puberté  chez  les  garçons  (1) 


I  12  ans  :  poussée  de  croissance 

.  14  ans  :  début  de  la  puberté  :  premiers  poils  pubiens 
14-15  ans  :  transformation  morphologique  (musculature,  thorax) 

1 15  ans  :  premiers  poils  axillaires  :  mue 

16  ans  :  testicules  et  pénis  atteignent  leur  taille  définitive 

17  ans  1  /2  :  Pousse  de  la  moustache.  Fin  de  l’évolution  pubertaire 


(1)  Chez,  les /iHes,  la  P  lusses  de  croissance  s’amorce  vers  l’2.ge  de  10  ans;  les  seins  et  le  bassin  se  développent  vers  11  ans  1/2  ;  les  premiers  poils 
])abiens  apparaissent  à  12  ans,  les  piils  axillaires  à  13  ans,  précédant  de  peu  rtnstallation  des  règles  (13  ans  1  /2,  en  moyenne).  A  15  ans ,  la  puberté  est 
terminée  (Louvet). 


B.  Dans  les  cas  où,  compte  tenu  des  données  ci-dessus,  peut 
être  affirmée  l’association  à  une  adiposité  ou  une  obésité  de 
symptômes  génitaux,  ce  complexe  pathologique  mérite-t-il  de 
conserver  une  appellation  qui  tendrait  à  lui  conférer  l’allure 
d’une  entité  morbide  bien  définie  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
D’accord  avec  Langeron,  nous  considérerions  volontiers  la 
conception  classique  comme  inexacte  et  insuffisante  ;  il  n’y  a 
pas  un  syndrome  adiposo-génital,  mais,  à  côté  du  syndrome  de 
Babinski-Frœlich,  des  symptômes  adiposo-génitaux  variés,  de 
multiples  iia^strophies  "(Lornil)  .vdiposo-iivpouéxitales. 

D’étiologie  complexe,  deux  ordres  de  facteurs  intervien¬ 
nent  essentiellement  dans  leur  genèse  :  facteurs  alimentaires  et 
facteurs  endocriniens,  ou  mieuyi  endocrino-sgmpathiques  (car  il  est 
liors  de  doute  que  le  système  infundibulo-végétatif  joue  son 
rôle  dans  le  stockage  et  la  répartition  des  réserves  graisseuses). 

On  n’insistera  jamais  avec  trop  d’énergie  sur  l’importance 
du  facteur  alimentaire  :  les  adiposo-génitaux  sont  pour  la  plu¬ 
part,  sinon  des  phagomanes  inlassablement  friands  de  sucre,  de 
féculents  et  de  gâteaux,  du  moins  des  suralimentés  relatifs  qui 
absorbent  plus  de  calories  qu’ils  n’en  dépensent,  et  qui,  à  la 
faveur  d’une  réduction  de  la  consommation  de  luxe  —  tout, 
comme  les  obèses  non  hyiiogénitau.x  —  emmagasinent  avec  une 
désespérante  facilité  leur  surplus  de  nourriture  sous  forme 
de  graisse. 

Quant  au  facteur  endocrino-sympathique,  il  ne  saurait  être, 
considéré  comme  univoque.  Il  faut,  dans  chaque  cas  particulier, 
s’efforcer  de  dépister  le  moindre  stigmate  de  la  défaillance 
de  telle  ou  telle  glande,  tout  en  sachant  qu’il  s’agit  très  fré¬ 
quemment  d’un  ralentissement  fonctionnel  à  manifestations 
endocriniennes  communes»  plutôt  que  d’une  insuffisance 
monoglandulaire  caractérisée.  L’exjiloration  de  la  circulation 
cutanée  et  des  articulations,  l’état  de  la  peau  et  des  phaneres,  le 
caractère  nodulaire  ou  hydrolipomateux  de  la  graisse  sous- 
cutanée,  le  comportement  psychique  et  morphologique  de 
l’enfant,  les  épreuves  de  laboratoire,  aideroni  à  l’établissement 


du  bilan.  L’abaissement  marqué  du  métabolisme  basal,  la  tor¬ 
peur  et  le  retard  intellectuel,  la  frilosité,  l’épaississement  et  la 
sécheresse  de  la  peau,  la  nature  raide  et  cassante  de  la  chevelure, 
la  diffusion  de  l’infiltration  cellulaire,  viendront  —  en  dehors 
même  de  tout  myxœdème  vrai  —  donner  une  note  hypothy- 
ro’idienne  ;  tandis  qu’au  contraire  la  laxité  articulaire,  les  che¬ 
veux  fins  et  soyeux,  la  peau  douce  et  satinée,  l’obésité  spon¬ 
gieuse,  sa  localisation  thoraco-pelvienne  élective,  la  finesse 
des  extrémités  orienteront  d’avantage  vers  une  origine  hypo- 
physo-gonadique.  Cornil  croit  lire  dans  l’obésité  à  prédomi¬ 
nance  abdomino-iliaque  la  signature  de  l’hypophyse,  dans 
sa  prédominance  pelvitrochantérienne  une  signature  génitale. 
Maranon  admet  que  l’insuffisance  génitale  avec  taille  corpo¬ 
relle  élevée  est  d’origine  gonadique  primitive,  tandis  que  la 
petite  taille  témoigne  d’une  origine  hypophysaire.  Mais  n’est-il 
pas  tout  aussi  licite  de  penser  que  le  dysfonctionnement  hypo¬ 
physaire,  plus  ou  moins  dissocié  d’un  cas  à  l’autre,  entraîne  un 
défaut  de  croissance  lorsipie,  conjointement  à  la  gonado-stimuline 
rhormone  somatotrope  est  trop  parcimonieusement  secrétée,  et 
qu’au  contraire  l’hyposécrétion  gonadotrope  isolée  a  pour  seule 
conséquence  —  la  taille  étant  normale  ou  même  supérieure  à  la 
normale  — le  développement  défectueux  des  glandes  génitales  ? 
Dès  lors  il  devient  pratiquement  impossible  d’affirmer  qu’une 
insuffisance  gonadique  d’apparence  primitive  n’est  pas,  en  réa¬ 
lité,  d’origine  hypophysaire. 


(1)  Le  rôle  précis  de  l'bypojihyse  dans  le  métabolisme  des  graisses  est 
encore  discuté  ;  les  travau.x  de  Camus  et  Itoussy  sur  la  physiologie  de 
noyaux  tubériens,  l’individualisation  de  la  maladie  de  Cushing  (liyper- 
pitutarisme  basophile),  la  découverte  de  l’hormone  aeétonémiante,  les 
recherches  de  Carel,  dans  le  domaine  expérimental,  celles  de  Merklen,  fi 
l’aide  du  test  d’Aron,  dans  le  domaine  ciinique,  ies  réserves  émises  jjar 

Maranon -  lournissent  des  données  contradictoiies  qui  n’autorisei.t 

aucune  conclusion  définitive. 
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Lorsque,  chez  un  garçon  parvenu  à  T  âge  de  la  puberté,  les 
testicules  sont  d’un  volume  inférieur  à  ceux  d’un  enfant  nor¬ 
mal  de  7  ans,  n’ayant  donc  subi  depuis  la  naissance  aucun 
accroissement  notable  -  -surtout  si  la  taille  du  corps  est  rela¬ 
tivement  élevée  et  l’adiposité  relativement  discrète  — il  est 
légitime  de  soupçonner  une  origine  génilale  autonome,  d’incri¬ 
miner  une  agénésie  testiculaire  avec  incapacité  de  développe¬ 
ment.  Le  pronostic  est  alors  grave,  car,  comme  nous  allons 
y  insister  dans  un  instant,  l’hormone  mâle  est  dénuée  de 
toute  action  sur  la  croissance  du  testicule  ;  il  faut  craindre 
que  la  dystrophie  adiposo-hypogénitale  ne  soit  ici  le  premier 
stade  d’nn  infantilisme  incurable  et  définitif. 

Lorsqu’au  contraire  on  ne  constate  qu’une  déficience  relative 
du  développement  testiculaire  coïncidant  avec  une  infiltration 
raisseuse  de  fraîche  date,  on  est  en  droit  d’espérer  qu’il  s’agit 
’un  simple  retard,  qu’une  thérapeutique  appropriée  déclen¬ 
chera  la  puberté  et  permettra  de  combler  le  temps  perdu,  avec 
d’autant  plus  de  promptitude  que  le  traitement  aura  été  plus 
précocément  instituée  (Apert).  Il  est  séduisant  d’incriminer, 
dans  cette  éventualité,  un  manque  de  gonado-stimulation  (soit 
hyposécrétion  d’hormone  gonadotrope  ;  soit  résistance  par¬ 
tielle  de  la  gonade  à  cette  stimulation,  traduisant  une  sorte 
d’élévation  du  seuil  d’excitatilité  testiculaire)  et  une  surali¬ 
mentation  concomitante,  cette  dernière  pouvant  d’ailleurs 
être  pour  une  part  responsable  et  de  la  paresse  hypophysaire  et 
de  l’hypo-réactivitédu  testicule.  D’autres  auteurs,  avec  Odinet, 
voient  dans  V insuffisance  du  thymus  un  des  facteurs  plausibles 
de  cette  obésité  banale  prépubertaire  (Lièvre),  de  cette  dystro¬ 
phie  adiposo-hypogénitale  de  la  puberté  (Odinet),  qui  ne  serait 
que  l’exagération  d’un  phénomène  physiologique  mar([ué  par 
le  ralentissement  de  la  croissance  vers  la  huitième  et  la  neu¬ 
vième  année,  et  tendrait  à  évoluer  après  1 5  ans  vers  la  gué¬ 
rison  spontanée. 


De  ces  considérations  cliniques  et  pathogéniques,  il  faut 
maintenant  tenter  de  dégager  des  conclusions  thérapeutiques. 

1<>  ftégime  alimentaire.  Tout  sujet  atteint  de  dystrophie 
adiposo-hypogénitale  doit  être  soumis  à  un  régime  sévère,  d’où 
seront  exclus  le  sucre  et  les  sucreries,  le  pain,  les  biscottes  et 
leurs  succédanés,  tous  les  féculents,  les  fritures,  le  beurre  cuit, 
les  plats  gras,  et  qui  se  composera  exclusivement  de  hors 
d’œuvre  végétaux,  de  viandes  et  de  poissons  maigres,  de  légu¬ 
mes  verts  cuits  à  l’eau  et  de  salades  crues  librement  autorisés,  de 
fruits  aqueux  en  ([uantité  limitée  (200  à  250  grammes  par  jour). 
Point  capital  à  nos  yeux,  la  cuisine  devra  être  faite  sans  sel,  la 
déchloruration,  l’administration  de  laxatifs  et  surtout  de  diuré¬ 
tiques  jouant  un  rôle  majeur  dans  le  déclenchement  de  l’amai¬ 
grissement,  tout  particulièrement  lorsqu’il  s’agit  d’hydro-lipo¬ 
matose.  L’application  d’un  tel  régime  fournit  des  résultats 
d’autant  plus  rapides  et  plus  brillants  que  la  suralimentation 
est  plus  évidente,  mais  il  mérite  d’être  conseillé  dans  tous  les 
cas,  même  ceux  qui  portent  la  signature  d’un  endocrinisme 
prépondérant  ;  l’amaigrissement  favorise  d’ailleurs  la  résolution 
de  l’engourdissement  glandulaire,  au  point  qu’à  lui  seul  le 
régime  se  montre  quelquefois  capable  de  guérir  tous  les  symptô¬ 
mes  de  la  dystrophie. 

2°  Néanmoins  un  traitement  hormonal  s’impose,  et  d’au¬ 
tant  plus  impérieusement  que  l’élément  endocrinien  semble 
plus  marqué. 

L'hormone  mâle  ne  irons  paraît  pas,  en  dépit  de  quelques  résul¬ 
tats  encourageants  consignés  par  Lesné  et  Launay,  devoir  être 
prescrite  isolément  dans  les  dystrophies  adiposo-hypogénitales, 
même  dans  les  cas  où  l’origine  testiculaire  primitive  est  la  plus 
plausible.  C’est  qu’en  effet,  pas  plus  que  la  folliculine  sur  les 
ovaires  ou  l’insuline  sur  le  pancréas,  le  testostérone  n’agit 
sur  le  testicule  (comme  y  a  judicieusement  insisté  Bize)  :  il  se 
borne  à  le  suppléer  et  à  provoquer  l’éclosion  des  caractères 
sexuels  secondaires.  C’est  donc,  aussi  bien  chez  le  castrat  que 
chez  l’hypo-orchitique,  une  médication  d’apparat,  qui  donne  à 


l’insuffisant  génital  de  la  voix,  du  poil  et  parfois  de  l’appétit 
sexuel,  qui  développe  la  taille  de  la  verge,  étoffe  et  pigmente 
éventuellement  les  bourses  ;  mais  ce  n’est  pas  une  thérapeuti¬ 
que  curative  ;  et,  sitôt  soustrait  à  son  influence,  le  malade  voit 
s’effacer  cette  génitalité  d’emprunt  qui  laisse  le  testicule  indiffé¬ 
rent.  Bien  plus,  un  excès  d’hormone  mâle  risque  de  freiner  les 
fonctions  de  l’hypophyse,  et  électivement  sa  fonction  gonado- 
stimulante,  conduisant  en  dernière  analyse  à  l’opposé  du  but 
poursuivi. 

On  peut  en  dire  autant  des  extraits  orchitiques  totaux,  jadis 
préconisés  par  Apert  dans  les  syndromes  adiposo-génitaux,  chez 
les  filles  comme  chez  les  garçons. 

L’hormonothérapie  hypophysaire  et  la  thymothéraple  se  parta¬ 
gent  à  juste  titre  les  faveurs'  des  thérapeutes.  La  première  sous 
forme  de  gonado-stimuline  ou  de  Prolan  (de  préférence  à  effet  B 
prédominant),  associés  ou  non  à  l’extrait  antéhypophysaire 
total  —  selon  que  la  taille  de  l’enfant  est  insuffisante,  ou 
correcte  ;  la  seconde  sous  forme  d’extraits  thymiques  injecta¬ 
bles,  ces  deux  thérapeutiques  n’étant  susceptibles  de  se  mon¬ 
trer  efficaces  que  par  la  voie  pa''entérale. 

L’ hormonothérapie  thyroïdienne  enfin,  pour  peu  qu’en  l’absence 
même  de  signe  patent  d’hypothyroidie  la  mesure  du  métabo¬ 
lisme  basal  en  autorise  l’emploi,  va  faire  figure  d’adjuvant  utile 
outre  son  pouvoir  stimulant  sur  les  glandes  sexuelles,  elle  favo¬ 
rise  la  fonte  du  surplus  graisseux  et  l’accroissement  statural. 

Dans  la  pratique,  on  peut  reprocher  aux  opothérapies  hypo¬ 
physaire  et  thymique  de  n’apporter  que  des  améliorations  len¬ 
tes  et  progressives,  peu  frappantes  pour  le  jeune  malade  et  son 
entourage,  souvent  enclins  à  un  légitime  découragement.  Les 
effets  de  l’hormone  mâle  apparaissent  autrement  démonstratifs 
puisque,  après  une  dizaine  d’injections  de  testostérone,  il  est 
habituel  d’observer  des  modifications  psychiques  et  morpho¬ 
logiques  indubitables  et  la  poussée  des  premiers  poils  jnibiens. 
Aussi  préconisons-nous  l’association  de  ces  différentes  hormo¬ 
nothérapies  selon  un  rythme  bien  défini  : 

I.  Traitement  parentéral.  Séries  d’injections  comprenant  : 

A)  Douze  injections  d’ Extrait  thymique  titrées  à  10  ou  20 
grammes  d’organe  frais  par  ampoule  ;  ou  bien  douze  injections 
de  Prolan  (à  effet  B)  auxquelles  on  peut,  à  l’exemple  de  Maranon, 
ajouter  de  temps  à  autre  une  injection  d’antéhypophyse  à  titre 
activant  ;  ou  bien  encore  une  vingtaine  d’injections  jumelées  (dix 
de  Thymus  et  dix  de  Prolan,  concomitamment  pratiquées).  A 
raisons  de  trois  injections  —  simples  ou  doubles  — par  semaine, 
la  durée  de  cette  première  phase  thérapeutique  est  de  trois  à 
quatre  semaines. 

B)  Immédiatement  après,  dix  injections  de  Propionate  de 
Testostérone  à  10  milligrammes. 

C)  Quinze  jours  plus  tard,  pour  prévenir  le  risque  d’un  blo¬ 
cage  hypophysaire  sous  l’influence  de  l’hormone  mâle  en  cir¬ 
culation,  faire  : 

—  soit  six  injections  nouvelles  de  Prolan,  s’il  s’agit  d’un 
enfant  de  taille  normale  ; 

—  soit  une  série  d’injections  d’extrait  antéhypophysaire  total 
(à  titre  d’excitateur  de  la  croissance)  ou  d’hormone  somatotrope 
s’il  s’agit  d’un  sujet  de  petite  taille. 

Chacune  de  ces  séries  d’injections  s’étage  sur  l’espace  d’un 
trimestre  environ. 

II.  Traitement  pérorai.  Régime  alimentaire  continu,  strict 
et  déchloruré  ;  diurétiques  et  opothérapie  thyroïdienne,  lacpielle 
pourra  être  prescrite  conjointement  aux  injections  ou  réservée 
jKjur  les  périodes  intercalaires,  à  la  dose  de  5  à  10  centigram¬ 
mes  par  jour,  selon  les  données  cliniques  et  métaboliques,  par 
cures  mensuelles  de  quinze  à  vingt  jours. 

Ayant  eu  à  maintes  reprises  l’occasion  d’appliquer  ce  schéma 
thérapeutique,  il  nous  a  paru  qu’en  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  il  était  à  la  fois  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace. 

Gilbert-Dreyfus 
Médecin  de.s  Hôpitaux  de  Paris 
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nitalcs,  lésions  préexistantes  de  l’arbre  urinaire,  sur  lesquelles 
se  fixe  l’infection.  Dès  lors  l’action  des  diverses  médications 
restent  incertaine  et  limitée.  C’est  cette  notion  du  rôle  des  mal¬ 
formations  congénitales  préexistantes  dans  la  localisation  et 
l’aggravation  des  colibacilluries  du  nourrisson  et  du  jeune 
enfant  que  je  voudrais  vous  voir  retenir.  Elle  correspond  à  une 
loi  générale  dans  la  pathologie  de  l’enfant  sur  laquelle  mon  col¬ 
lègue  le  Professeur  Debré  a  maintes  fois  insisté  et  c{ui  trouve 
ici  sa  démonstration.  C’est  une  raison  de  plus  pour  traiter  de 
suite  les  cas  de  colibacillurie  du  nourrisson  lorsqu’on  les  dépiste 
et  éviter  la  constitution  de  lésions  définitives.  Fort  heureuse¬ 
ment  on  peut  ainsi,  je  vous  en  ai  montré  des  exemples,  en 
guérir  bon  nombre.  Comme  je  l’ai  dit  dans  une  leçon  antérieure, 
les  pyélocystites  sont  relativement  rares,  les  colibacilluries  liées 
à  des  décharges  colibacillaires  d’origine  sanguine  sont  au 
contraire  assez  fréquentes  et  leur  notion  permet  de  rattacher 
à  leur  vraie  cause  un  certain  nombre  de  fièvres  crj'ptogéni- 
ques  et  d’états  pathologiques  mal  définis  du  nourrisson. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Tuberculose  osseuse 
el  tuberculose  articulaire 

Par  le  Docteur  WIUIWOTH 

J’ai,  devant  vous  à  étudier  aujourd’hui  deux  chapitres  de 
la  pathologie  chirurgicale  générale  :  la  tuberculose  des  os, 
la  tuberculose  articulaire. 

Il  existe  entre  les  deux  des  points  communs  quant  à  l'évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  puisque  toutes  les  articulations  com¬ 
porte  au  moins  deux  pièces  osseuses. 

1.  —  Tuberculose  osseuse 

Le  point  de  départ  de  toute  lésion  osseuse  ou  articulaire, 
c’est  le  follicule  tuberculeux,  lésion  fondamentale  de  la 
tuberculose.  Il  est  constitué  par  une  cellule  géante,  centrale, 
grosse  masse  de  protoplasma  irrégulière.  A  la  périphérie,  de 
cette  cellule  géante  se  voit  une  couronne  de  gros  noyaux,  au 
nombre  d’une  vingtaine  environ,  très  irrégulière  dans  leurs 
dimensions  et  leur  forme,  puis  plusieurs  assises  de  cellules 
épithélioïdes. 

Excentriquement  sont  disposées  des  cellules  embryonnaires 
c’est  la  zone  lymphoïde. 

Partant  de  ce  follicule  tuberculeux  nous  allons  voir  évo¬ 
luer  un  tuberculome  qui  peut  revêtir,  soit  au  niveau  de  l’os 
soit  au  niveau  d’une  articulation,  des  aspects  différents. 

Les  follicules  tuberculeux  peuvent  donner  une  granulation 
grise,  soit  dans  la  moelle  osseuse,  ce  qui  est  rare,  soit  à  la 
face  interne  de  l’articulation,  dans  ses  parties  molles,  sur  la 
synoviale.  Il  existe  des  synovites  aiguës  articulaires  qui  sont 
dues  à  une  granulie  tuberculeuse  ;  le  fait  est  rare. 

On  peut  observer  un  petit  abcès  central  deVos,  abcès  caséeux 
de  Vos,  bien  limité. 

Il  est  une  autre  lésion  qui  se  manifeste  sous  la  forme  d’une 
géode,  mais  ne  contenant  pas  cette  substance  pâteuse,  analogue 
à  du  mastic  ;  c’est  une  caverne  qui  contient  un  petit  séquestre 
et  quelques  fongosités  sur  les  bords,  séquestres  dits  en  grelots  ; 
c’est  une  lésion  tuberculeuse  qui  est  également  j)eu  fréquente. 

On  peut  observer  au  niveau  du  péroné,  du  cubitus,  mais 
])lus  souvent  au  niveau  d’un  des  petits  os  longs  de  la  main  ou 
du  pied,  un  séquestre  central  de  la  partie  diaphysaire  et  autour 
de  lui  un  épaississement  périostique  considérable.  Entre  le 
séquestre  central  et  cet  épaississement  périostique  peuvent  se 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Cochin  le  2  déceinhre  1938  et  recueillie  par 
Mlle  Duero. 


trouver  quelcjues  fongosités  et  même  parfois  un  peu  de  pus  ; 
cette  forme  de  tuberculose  plusspéciale  aux  petits  os  du  pied 
et  de  la  main,  est  désignée  sous  le  nem  de  spina  ventosa. 

Relativement  fréquent  au  niveau  des  métacarpiens  et  des 
métatarsiens,  le  spina  ventosa  s’observe  aussi  au  niveau  du 
péroné,  du  cubitus,  du  tibia,  du  fémur  et  de  l’humérus  (par 
ordre  décroissant). 

Au  niveau  de  la  tête  humérale,  la  tuberculose,  après  avoir 
provoqué  une  phase  de  douleurs  articulaires  aboutit  à  une 
sorte  de  destruction  de  la  tête  de  l’humérus,  mais  sans  sup¬ 
puration,  sans  fongosités  et  sans  épaississement  de  la  capsule  : 
ceci  correspond  à  la  forme  de  tuberculose  désignée  sous  le 
nom  de  «  carie  sèche  »  de  Volkmann.  On  peut  la  rencontrer  dans 
d’autres  articulations,  mais  en  principe  c’est  surtout  à  l’épaule 
qu’on  l’observe. 

Voilà  donc  differentes  formes  que  peut  revêtir  la  tubercu¬ 
lose  osseuse.  Mais  la  plus  fréquente  est  celle  qui  prend  la  forme 
de  V abcès  froid  ossifluent. 

L’abcès  froid  ossifluent  a  été  appelé  aussi  abcès  par  conges¬ 
tion,  ce  qui  d’ailleurs  est  un  très  mauvais  terme.  On  pensait 
autrefois  que  cet  abcès  se  développait  uniquement  sous  l’in- 
ffucncc  de  la  pesanteur  :  prenons  un  exemple.  Un  abcès  froid 
est  né  au  niveau  de  la  XIF  dorsale  ou  de  la  F'^  Icmbaire;  il 
chemine,  se  développe,  et  gagne  le  triangle  de  Scarpa  :  les 
anciens  pensaient  que  ce  cheminement  était  dû  à  l’influence 
de  la  pesanteur.  Or,  en  étudiant  ces  abcès,  on  s’est  aperçu 
qu’il  n'en  était  rien  et  que  ce  développement  se  faisait  grâce  à 
sa  membrane  externe  envahissante.  Dans  ce  schéma  :  une 
vertèbre  (D^a  ou  Lj  ou  Lg)  est  cariée  parla  tuberculose  ;  l’abcès 
froid  ejui  s’extériorise  en  un  point  de  la  surface  du  corps  ver¬ 
tébral,  va  rencontrer,  les  fibres  tendineuses  du  psoas  qu’il  va 
suivre  et  qui  vont  le  conduire  très  loin. 

Quand  on  examine  la  migration  et  surtout  lorsqu’on  prati¬ 
que  des  coupes  d’un  abcès  froid,  on  constate  qu’il  est  formé 
de  deux  jfarties  ;  une  partie  centrale  constituée  par  des  fongo¬ 
sités,  du  pus  bien  lié  où  se  trouvent  des  cellules  graisseuses,  des 
débris  d’os,  de  petits  séquestres  ;  une  partie  périphérique,  une 
membrane  épaisse  renfermant  une  quantité  considérable  de 
follicules  tuberculeux.  C’est  cette  membrane  qui,  en  atta¬ 
quant  petit  à  petit  les  tissus  environnants,  progresse  entraî¬ 
nant  avec  elle  l’abcès  froid. 

Il  n’y  a  donc  pas  d’abcès  par  congestion,  il  s’agit  d’un  enva¬ 
hissement  véritable  des  tissus  par  cette  membrane  externe 
bourrée  de  follicules  tuberculeux  :  tel  est  le  mode  de  progres¬ 
sion  des  abcès  os.sifluents. 

En  ce  qui  concerne  la  migration,  il  est  des  cas  exception¬ 
nels  où  l’abcès  qui  est  né  dans  la  colonne  vertébrale  vient  s’ou¬ 
vrir  dans  le  creux  poplité  ;  dans  ce  cas,  il  suit  donc  non  seule¬ 
ment  les  gaines  aponévrotiques,  mais  encore  gagne  la  grande 
échancrure  sciatique,  suit  le  nerf  grand  sciatique  et  arrive 
au  creux  poplité  où  il  se  fistulisé. 

L’abcès  froid  vertébral  dorsal  peut  fuser  le  long  de  l’espace 
intercostal  et  arriver  jusqu’à  la  région  sternale  ou  épigastrique. 

Il  y  a  donc  une  grande  diver.sité  de  cheminement  do  ces 
abcès  osseux. 

Et  ceci  explique  que  certains  de  ces  abcès  froids  au  lieu 
de  descendre  puissent  remonter,  la  pesanteur  ne  pouvant  in¬ 
tervenir  dans  ce  cas. 

Évoliilioii.  —  Quelle  sera  l'évolution  de  cet  abcès  froid 
osseux  qui  envahit  les  tissus  de  cette  manière  ?  11  est  excep¬ 
tionnel  que  cet  abcès  en  oblitérant  son  pédicule,  se  sépare  de 
la  géode  osseuse  qui  lui  a  donné  naissance  et  forme  une  poche 
isolée  ;  c’est  une  éventualité  exceptionnelle. 

Habituellement  l’abcès  froid  contracte  des  adhérences  avec 
les  différents  tissus  qui  le  séparent  de  la  j)eau  jusqu’à  l'apo¬ 
névrose  des  muscles  ;  à  un  moment  donné,  l’aponévrose  va 
être  envahie  par  la  tuberculose,  érodée,  la  peau  va  adhérerà  ce 
niveau,  elle  va  rougir,  s’amincir,  s’ulcérer  et  ainsi  sera  consti¬ 
tuée  la  fistule  tuberculeuse.  C’est  l’évolution  habituelle  de.s 
abcès  froids  ossifluents  non  traités. 

Lorsqu’on  observe  chez  un  sujet  une  fistule  tuberculeuse  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa,  après  avoir  éliminé  le  diagnostic 
d’adénopathie  tuberculeuse,  de  co.xalgie  fistulisée,  il  faut  immé¬ 
diatement  penser  à  la  fistulisation  d’un  abcès  froid  qui  a  pour 
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point  de  départ  la  colonne  lombaire.  Pensez  aussitôt  à  explorer 
les  mouvements  de  cette  colonne  lombaire. 

Le  dangrr  de  la  fistulisation  de  l’abcès  froid  tuberculeux, 
(■‘est  l'infection  secondaire. 

T/infection  secondaire  est,  en  effet,  le  grand  danger  de  cette 
fistulisation  spontanée.  A  un  moment  donné  des  chirurgiens 
eurent  l’idée  d’inciser  largement  ces  gros  abcès  ossifluents  ;  le 
résultat  fut  désastreux  ;  les  malades  se  sont  tous  infectés,  les 
lins  sont  morts  d’infection  générale,  les  autres  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde. 

En  principe,  ces  abcès  doivent  être  ponctionnés  précoce¬ 
ment  pour  éviter  cette  fistulisation. 

II.  —  Tuberculose  articulaire 

.\u  niveau  de  l’articulation,  nous  allons  trouver  la  même 
lésion  fondamentale,  c’est-à-dire  le  follicule  tuberculeux,  dont 
le  point  de  départ  sera  soit  l’os,  soit  la  synoviale. 

Une  articulation  atteinte  de  tuberculose  jieiit  présenter  deux 
points  de  départ  :  te  point  de  départ  épiphysaire  ou  le  point 
de  départ  synovial. 

Que  ce  soit  l'épipliyse  ou  la  synoviale  qui  soient  à  l'origine 
de  cette  tuberculose,  les  lésions,  au  bout  d’un  certain  temps 
se  confondent.  Pourtant  en  principe  les  lésions  osseuses  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  cpie  les  lésions  synoviales. 

Prenons  comme  exemple  l’ostéo-artlirite  tuberculeusi'  du 
genou. 

La  lésion  osseuse  va  donner  une  caverne  intra-épipbysaire 
(fémorale  ou  tibiale)  cjui,  peu  à  peu  va  se  rapprocher  du  carti¬ 
lage  de  revêtement  de  l’articulation.  Ce  cartilage  va  s’éroder 
et  il  y  aura  communication  entre  la  caverne  épiphysaire  et 
l'intérieur  de  l'articulation.  Alais  bien  avant  que  le  pus  tulier- 
culeux  ait  pénétré  dans  l’articulation,  dans  l’interligne  arti¬ 
culaire,  cette  articulation  a  déjà  manifesté  sa  réaction  sous 
forme  d’un  épanchement  citrin  ou  hydrop.s  tuberculosiis. 

La  tuberculose  articulaire  débute  habituellement  par  l’hy- 
drops  t'iberculosus  ;  la  granulation  grise  est  exceptionnelle, 
dans  cette  forme  d’ostéo-artlirite  tuberculeuse. 

Quand  on  examine  le  liquide  provenant  d’une  hydarthrose 
du  genou  par  exemple,  on  constate  qu’il  présente  des  carac¬ 
tères  particuli(îrs  ;  on  y  trouve  quelques  cellules,  mais  pas  de 
microbes  à  l’examen  direct  ;  cependant,  on  peut  mettre  en 
évidence,  la  tulierculosc  fiar  inoculation  au  cobaye  ;  celle-ci 
ne  donne  pas  de  réponse  immédiate  et  il  faut  attendre  environ 
six  semaines  pour  être  fixé  sur  la  nature  de  cet  épanchement 

Lorsque  l’efîraction  de  la  caverne  par  du  tubercule  synovial 
s’est  réalisé,  ce  n’est  plus  un  épanchement  citrin  ([ue  l’on 
trouve,  mais  des  fongosités  et  du  jius,  et  surtout  des  fongosités, 
car  l’abcès  froid  articulaire  est  beaucoup  plus  rare  que  l’état 
fongueux.  If  abcès  froid  articulaire  existe  cependant  et  on  a 
trouvé  iuscpi’à  100  c.  c.  de  pus  bien  lié  dans  l’articulation,  mais 
c’est  assez  exceptionnel. 

Le  plus  habituellement,  la  tuberculose  articulaire  se  mani¬ 
feste  jiar  un  épaississement  considérable  de  la  synoviale  qui  est 
quintuplée  de  vo'ume,  violacée,  rougeâtre,  qui  présente  nn 
aspect  lardacé.  Cet  aspect  on  peut  le  rencontrer  soit  à  la  péri¬ 
phérie  de  l’articulation,  soit  au  niveau  des  ligaments  croisés,  au 
niveau  du  eu '-de-sac  sous-rotulien  au  niveau  du  cul-de-sac 
sous-quadrici])ital. 

A  un  moment  donné,  l’articulation  est  épaissie  et  présente 
des  fongo.sités  sous  forme  de  petits  bourgeons  situés  à  la  face 
interne  de  la  synoviale  et  même  quelquefois  sur  l’os  lui-méme. 

Tl  est  intéressant  maintenant  de  savoir  ce  (pie  vont  deviuiir 
les  surfaces  articulaires  les  unes  par  rapport  aux  autres.  Tdais 
il  faut  que  j’ouvre  ici  une  parenthèse  pour  vous  expliquer  un 
phénomène  physio-pathologique  particulier  :  quand  une  arti¬ 
culation  est  malade,  l’organisme  déclenche  immédiatement 
un  réflexe  qui  a  pour  but  d’immobiliser  cette  articulation  par 
l’intermédiaire  des  muscles  ;  ce  ne  sont  pas  les  ligaments  qui 
immobilisent  l’articulation,  ce  sont  les  muscles  qui  se  con¬ 
tractent.  F,n  cas  de  tuberculose  articulaire,  il  y  a  contracture 
des  muscles  périarticulaires  qui,  dans  ce  cas  est  d’ailleurs 
nécessaire. 

Mais  si  cette  contracture  musculaire  a  des  avantages,  elle  a 


aussi  des  inconvénients  :  elle  n'est  jias  exacte  en  force  et  en 
portée  partout  :  autrement  dit,  si  nous  considérons  un  genou, 
nous  savons  cju’il  y  a  dans  cette  articulation  deux  séries  de 
muscles,  en  avant  le  groupe  quadricipital,  en  arriére,  le  groujie 
des  fléchisseurs.  Or.  au  niveau  du  genou,  comme  d’ailEurs  au 
niveau  des  articulations,  la  contracture  des  différents  groupes 
musculaires  périarticulaires  n’est  pas  équivalente  :  la  contrac¬ 
ture  qui  touche  le  cjuadricipital  est  moindre  que  la  contracture 
qui  touche  les  muscles  lléchisseurs  à  la  face  postérieur.  La 
conclusion  est  que  la  contracture  musculaire  aura  tendance  à 
mettre  le  genou  en  flexion  et  à  rapprocher  en  même  temps  les 
plateaux  tibiaux  de  la  face  postérieure  des  condjdes  fémm  aux  ; 
en  attirant  le  tibia  en  arriére,  elle  aura  tendance  à  ap[)uyer 
le  plateau  tibial  contre  la  partie  jiostérieure  du  condyle.  Mais 
les  plateaux  tilnaux  et  les  condyles  fémoraux  qui  présentent 
l’un  ou  l’autre,  ou  Fun  l't  l’autre,  une  géode,  vont  opposer  une 
moindre  résistance,  tibia  et  fémur  vont  s’user  réciproque¬ 
ment,  s'  ulcérer,  c’est  ce  cfu’on  appelle  V ulcération  compressive. 
C'est  là  un  des  aspects  typiques  de  l’évolution  de  la  tubercu 
lose  articulaire. 

Et  ceci  vous  l’observerez  au  niveau  du  plateau  tibial  et  de 
la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux  :  résultat,  c’esl 
la  luxation  de  cette  articulation  ;  par  suite  de  l'usure  récipro¬ 
que,  les  plateaux  tibiaux  vont  passer  en  arrière  des  condy¬ 
les  fémoraux  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  une  luxation  [latho- 
logicpie,  conséquence  de  la  tuberculose  articulaire. 

t^ne  autre  possibilité  est  la  fistulisalion  de  la  tuberculose 
articulaire  ;  en  effet,  de  même  qu’un  abcès  froid  ossifliunt 
peut  se  fistuliser,  de  même  une  tuberculose  articulaire  peut  se 
fistuliser.  Dans  l’un  et  l'autre  cas,  le  danger  est  l’infection 
secondaire,  qui  est  encore  plus  grave  dans  le  cas  de  tuberculose 
articulaire  qu’en  cas  d’abcès  froid  ossifluent. 
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Quinze  année.si  rt’applicatioii  à  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie  de  la  vacciiialion  par  l’anatoxine  spécitiqne. 
—  M.  G.  Ramon.  —  L  anaioxine  diphtérique  a  ele  proposée 
il  y  a  très  exactement  quinze  ans  pour  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie.  La  vaccination  antidiphtérique  a  pris  rapidement  un 
très  gtand  essor  dans  tous  les  pays  du  monde.  Ainsi  environ 
trois  millions  d’individus  ontété  vaccinés  en  France,  deux  mil¬ 
lions  au  Canada  (sur  10  millions  d’habitants)  un  million  d’en¬ 
fants  à  New  A'ork  seulement  etc. ..  Onpeut  estimer  à  plusieurs 
dizaines  de  millions  le  nombre  des  individus  qui  dans  le 
monde  entier  ont  déjà  bénéficié  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique. 

Le  nombre  considérable  de  vaccinations  effectuées  permet 
d’affirmer,  avec  la  presque  unanimité  des  auteurs  qualifiés 
l’innocuité  de  l’anatoxine  et  montre  que  les  réactions  obser¬ 
vées  ne  sont  guère  redoutables  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  La  vaccination  au  moyen  de  l’anatoxine  provoque  une 
diminution  considérable  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  chez 
les  enfants  vaccinés  dans  de  bonnes  conditions..  Ainsi  à  Paris 
où  à  peine  50  p.  100  des  enfants  sont  vaccinés  on  a  constaté 
en  1937,  87  décès  dûs  à  la  diphtérie  au  lieu  de  300  il  y  a  dix  ans. 
A  New-\ork  en  1926  il  y  avait  10.000  cas  de  diphtérie  faisant 
700  victimes.  En  1936  il  y  a  eu  seulement  1.143  cas  de  diphté¬ 
rie  et  35  décès.  Au  Canada,  à  Toronto  ville  de  650.000  habitants 
on  120.000  enfants  ont  été  vaccinés  la  diphtérie  ne  sévit  pour 
ainsi  dire  plus  :  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  décès  diphtérique  en 
1937.  De  même  dans  l’armée  française  où  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  est  avec  la  vaccination  antitétanique  obligatoire 
depuis  1936  selon  la  formule  des  vaccinations  associées,  la  mor¬ 
bidité  par  diphtérie  est  des  plus  réduites  à  l’heure  actuelle. 

Les  résultats  obtenus  dans  tous  les  pays  apportent  la  preuve 
incontestable  de  l'efficacité  de  la  vaccination  correctement  et 
largement  pratiquée,  ils  entraînent  donc  la  conviction  de  voir 
disparaître  la  diphtérie  sous  l’influence  de  la  vaccination  au 
moyen  de  l’aiiatoxine. 
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INSTITUT  MÉOICO-PEDUOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine), 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (V1II«),  chez 
le  D’’  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  ;  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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Régime  de  carence*  et  tuberculose.  Danger  des  cures 
d’amaigrissement  non  médicales.  —  MM.  Etienne  Bernard, 
Jacques  Weil  et  Mlle  Lotte  montrent  par  un  certain  nom¬ 
bre  u'exemples  que  les  regjiraes  de  restriction  que  s'imposent 
certaines  jeunes  femmes  dans  le  but  de  se  faire  maigrir, 
peuvent  les  conduire  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Ces  régi¬ 
mes  décidés  et  suivis  sans  aucun  avis  médical  sont  en  géné¬ 
ral  trop  rigoureux  au  point  de  vue  quantitalil  et  déséquilibrés 
qualitativement  ;  ils  sont  parfois  presque  totalement  carencés 
en  hydrates  de  carbone  et  en  graisses.  A  partir  d’an  certain 
moment  la  baisse  de  poids  volontairement  déclenchée  s’accé¬ 
lère  par  le  fait  de  la  tuberculose.  Celle-ci  peut  revêtir  une 
forme  sévère.  Ces  faits  méritent  d’être  connus  et  diffusés. 
Une  certaine  esthétique  qui  s’inscrit  en  particulier  sur  l’écran 
et  dans  les  journaux  de  cinéma  incite  trop  de  femmes  à  se 
faire  maigrir.  Il  est  utile  qu’elles  soient  averties  du  danger 
qu’une  telle  pratique  peut  leur  faire  courir. 

Résistance  à  la  primo  infection  tuberculeuse  intra 
pulmonaire  expérimentale  conférée  au  singe  par  injec¬ 
tions  préalables  de  bacilles  de  souche  S  Coiilirmalion 
du  principe  de  la  primo-infection.  —  M.  Armand  Delille 
a  préparé  des  singescynocéphale-'au  moyen  d’injections  d'une 
souche  S  de  bacilles  tuberculeux  humains,  il  a  constaté  que 
par  une  injection  intrapulmonaire  virulente  à  dose  minima, 
tandis  que  l’animal  neuf  mourrait  de  tuberculose  généralisée 
en  soixante-dix  jours,  l’animal  préparé  ne  présentait  après 
neuf  mois,  ainsi  qu’on  put  le  voir  sur  la  pièce  anatomique, 
qu’une  primo-infection  ganglionnaire  pulmonaire  limitée  avec 
organisation  de  défense  locale  et  sans  généralisation. 

Il  en  conclut  que  ces  souches  S,  ainsi  qu’il  l’a  déjà  constaté 
par  d’autres  expériences,  ont  une  action  prémunisante  très 
nette  et  que  par  conséquent,  ceci  confirme  le  principe  de  l'effi¬ 
cacité  de  la  prémunition  formulé  par  Calmette. 

Sur  la  pigmentation  des  urines  au  cours  de  la 
néphrite  chronique.  —  MM.  F.  Rathery,  M.  Rancier,  P.- 
M.  de  Traverse  etudient  les  urines  pâles  de  certains  nephré 
tiijues  à  la  lumière  de  faits  récemment  constatés  par  eux. 

L’urochrome  n’est  jamais  absent  de  ces  urines  mais  son 
taux  est  abaissé  et  il  y  existe  sous  sa  forme  réduite. 

Sans  doute  cette  déficience  de  l’urochromogènèse  est-elle  en 
rapport  avec  l’élimination  de  l’acide  urique.  Les  pigments 
roses  sont  constitués,  en  partie  au  moins,  par  de  l’indirubine 
dont  l’origine  peut  être  urochvomique  ou  indoxylique. 

Mécanisme  d’action  des  eaux  minérales  ferrugineuses 
naturelles.  Activité  delà  respiration  tissulaire.  — M.  Pié- 
ry,  J.  Enselme  et  M.  Héry  etudieuL  experimentaiemeni 
l’action  de  es  eaux  chez  c  riains  po  ssons  et  certain-  oiseaux. 
Ils  notent  Lriu^'inentation  dn  fer  total,  du  fer  anorgnnique  et 
du  fer  organique,  a  ta  fois  dans  le  foie  et  les  muscles. 

En  dehors  de  leur  action  sur  la  formation  de  l'hémoglobine, 
les  eaux  minérales  ferrugineuses  augmentent  les  réserves  en 
fer  des  tissus  et  aussi  les  formations  organiques  du  fer  dans 
les  tissus. 

Sur  un  cas  de  septicémie  généralisée  due  à  un  acti- 
nomice  du  type  \.  bovis  Harz,  chez  un  jeune  veau.  — 
MM.  Sartory,  Bareis  et  Meyer. 

Sur  la  recrudescence  récente  de  l’alcoolisme  en  .Nor¬ 
mandie  — -  M.  F.  Dévé  (  le  Rouem  appelle  l’attention  de 
l’Academie  sur  la  recrudescence  alarmante  de  l’alcoolisme 
Constatée  en  Normandie  depuis  l’application  des  nouvelles 
lois  soc  aies.  C’est  ainsi  que  le  nombre  des  cas  de  delirium 
tremens  traités  dans  le  service  d’isolement  de  l’IIotei-Lieu  de 
Rouen  a  doublé  depuis  ces  deux  dernières  années. 

U  est  à  craindre  que  ces  constatations  ne  soient  pas  spé¬ 
ciales  à  la  Normandie.  Aussi  serait-il  grand  temps  que  les 
pouvoirs  publics  se  préoccupent  de  parer  à  ce  grand  danger 
social  et  national. 

A  ce  propos,  M.  Dévé  donne  lecture  d’un  tract  concernant 
les  mesures  proposées  par  la  Société  de  Médecine  de  Rouen 
pour  une  lutte  efficace  contre  l’alcoolisme. 

Traitement  du  vitiligo  par  injections  locales  d’hor 
mono  mélanophore.  —  MM.  Mussio  Fournier,  Cervino, 
et  Conii  (.Montevideo)  insistant  .sur  a  fréquence  de  l’associa 
tion  du  vitiligo  avec  diverses  endocrmopathies  (ii  fantilisme 
hypophysaire,  hyperthyroïdisme. . .)  et  rappelant  1  existence, 
dans  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  dune  hoimone 


mélanophore  qui  possède  une  action  incontestable  sur  la 
pigmentation  de  la  peau  de  certains  animaux,  ont  cherché  si 
elle  pourrait  avoir  une  action  sur  le  vitiligo  ;  ils  out  vu  dis¬ 
paraître  le  vitiligo,  chez  un  enfant,  après  une  série  d'injections 
locales  de  cette  hormone. 

Cette  première  observation  les  a  conduits  à  poursuivre  leurs 
recherches,  en  comparant,  à  l’avenir,  les  résultats  obtenus  à 
la  suite  d’injections,  locales  ou  non,  de  cette  hormone  dans  le 
viiiligo. 

Elccfious.  —  M.  Martin  est  élu  vice-président,  M.  Brouah- 
DEL  est  réélu  secrétaire  annuel,  MM.  Mauclaire  et  Petit  sont 
nommés  membres  du  Conseil. 

La  prochaine  séance  de  l’.\cadémie  aura  lieu  le  10  janvier 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  décembre  1938 

Parotidectomie  totale.  ~  M.  Padovani  et  M.  Redon  ont 
dans  quatre  observations  suivi  la  technique  deM.  P.  Durai  : 
recherche  première  du  nérf  facial  par  abattement  de  la  mas- 
toîde,  ce  qui  permet  sa  conservation  intégrale  malgré  la  paro¬ 
tidectomie. 

Sept  cas  de  salpingite  rompue  avec  péritonite.—  M. 
Baumann  a  opéré  sept  cas  de  péritonite  d’origine  salpingienne 
avec  six  guérisons.  Il  y  a  lieu  en  général  d’enlever  la  poche 
salpingienne.  Le  seul  cas  de  mortalité  concerne  une  malade 
chez  laquellela  poche  avait  été  simpiemenitamponnée  avec  un 
sac  de  Mikulicz  (P.  D uval,  rapporteur). 

Mucocèiede  l’appendice  simulani  une  tumeur  cœcale. 
—  M.  Berger  a  eu  l’occasion  d  intervenir  pour  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  s’agissait  d’un 
mucocèle  appendiculaire,  affection  de  pathogénie  encore  dis¬ 
cutée  mais  qui  a  peut-être  son  origine  dans  une  oblitération 
appendiculaire.  Le  diagnostic  est  difficile,  bien  qu’aisé  par  la 
radiographie  dans  certains  cas. 

M.  Hartmann  a  vu  deux  mucocèles  appendiculaires,  dont 
l'une  avait  ete  prise  pour  un  cancer  inopérable. 

Pour  M.  Lardennois  le  diagnostic  pré-opératoire  sera  soup¬ 
çonné  tantôt  en  présence  d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
droite,  tamôien  face  d’une  tumeur  pelvienne  pseudo-géniiale, 
lantôt  d  un  néoplasme  cœco-appendiculaire. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  poumon.  —  M- 
R.  Monod  fa  t  une  revu.-  des  indications  et  uu  tianenu  nt  des 
cancers  du  poumon.  Peu  de  cas  sont  justiciables  d’une  exérèse 
quand  ils  arrivent  au  chirurgien.  La  première  opéree,  de  1935, 
présente  une  récidivé  dans  la  cicatrice  et  doit  être  soumise 
a  la  radiothérapie.  La  deuxième  intervention,  vieille  de  six 
mois,  concernait  une  tumeur  à  plusieurs  foyers  du  poumon 
gauche.  Elle  fut  traitée  par  une  pneumonectomie  totale.  L’anes¬ 
thésie  fut  au  cyclopropane.  La  mort  survient  après  45  jours 
par  œdeme  aigu  du  poumon  restant. 

Il  manque  encore  dans  la  plupart  des  cas  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  qu'on  devraitfaire  par  des  radiographies  plus  fréquentes. 
La  pneumonectomie  totale  n’est  guère  plus  grave  quela  lobec¬ 
tomie.  Elle  a  l’avantage  de  laisser  moins  de  récidives. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  placer  de  tourniquet.  Les  liga¬ 
tures  en  masse  exposent  à  la  prise  de  tissu  pulmonaire,  d’où 
pos  ibilité  de  spharèle  pulmonaire  et  de  fistule'  bronchiques. 

M.  Maucer  emploie  une  incision  antérieure  qui  longe  2*.  3® 
et  4e  cariiiagrs  costaux,  suit  le  4»  espace  et  vient  couper  très 
en  arrière  la  4«  l'ôte.  üansun  oas  de  tumeur  pulmonaire  impré¬ 
cise,  la  tomographie  a  montré  retendue  très  importante  des 
lésions.  La  pneumonectomie  totale  a  été  faite  après  ligatures, 
pédicule  par  pédicule.  Les  adhérences  néoplasiques  empêchè¬ 
rent  une  libération  totale.  .Mort  le  quatorzième  jour.  A  noter 
que  les  temps  d’exérèse  pédiculaires  ne  sont  pas  douloureux. 

Election  du  Bureau  de  l’Académie  pour  1939.  —  M. 

R.  Grégoire  est  élu  president  ;  U.  .Mocquot,  vice-president  ; 
M.  .VioNOD  et  Rouhier,  secrétaires. 

J.  Calvet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  décembre  1938 

A  propos  de  deux  formes  pseudo-tumorales  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  —  MM.  Riser  et  Planques  (Tuuluuse) 
rappuitent  deux  observaiious  très  difî'erentes  d'hypertension 
ariérieüe  compliquée,  se  manifestant  essentiellement  par  des 
poussées  d’hypertension  crânienne  avec  cephalees  intenses, 
obnubilation,  bradycardie  et  vomissements  papille  «cdéma- 
teuse,  gonflée,  importante  hypertension  manométrique  du 
I,.  G.  R.  et  dissociation  albumino-cytologique. 

Dans  le  premier  cas,  il  était  cependant  aisé  d’eliminer  une 
0  tumeur  cérébrale  i  et  de  rapporter  l’hypertention  crânienne 
à  des  facteurs  toxiques  ;  elle  fut  jugulee  rapidement  par  la 
suppression  des  chlorures  et  des  apports  ozoïés,  b-  repos  au 
lit.  Une  seconde  crise  d’hypertension  crànitnne  était,  par 
contre,  due  à  un  facteur  mécanique  prédominant  ;  l’hypo- 
systolie  droite  avec  très  forte  augmentation  de  la  pression 
veineuse. 

La  seconde  observation  est  toute  différente  :  la  poussée  très 
violente  d’hypertension  crcànienne,  œdème  papil laire  survient 
chez  un  hypertendu  artériel,  ne  présentant  pas  la  moindre 
insuffisance  cardio-hépato-rénale  ;  le  traitement  d’épreuve 
antitoxique  et  cardiotonique  demeura  sans  effet,  tandis  que  le 
sérum  hypertonique  faisait  disparaître  le  syndrome  d'hyper¬ 
tension  crânienne  ;  la  ventriculographie  montra  l’absence  de 
lésion  encéphalique.  Ce  n’est  que  dix-huit  mois  plus  tard 
qu’apparaît  le  syndrome  d’insuffisance  cardio-rénale,  rapitle- 
ment  progre.ssif,  emportant  la  malade  en  quelques  mois. 
Ainsi  donc,  dans  ce  cas.  l’œdème  du  fond  d’œil  et  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  peut  être  même  de  l’enc- phale  lui-même, 
avait  précédé  et  déclenche  les  signes  habituels  de  défaillance 
cardio-hépato  rénale,  rendant  le  problème  du  diagnostic  beau¬ 
coup  plus  difficile. 

De  toute  manière,  il  importe  de  souligner  les  faits  suivants 
qui  paraissent  actuellement  bien  établis.  L’hypertension  arté 
rielle  simple,  solitaire,  non  compliquée,  pour  durable  et  élevée 
qu’elle  puisse  être,  n  engendre,  pas  rhypenension  crânienne. 
Celle-ci  est  obligatoirement  due  à  de  nouveaux  facteurs.  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  de  facteurs  directement  en  rapport  avec 
l’hypertension  artérielle  :  locaux,  par  développement  d’une 
lésion  encéphalique  variable,  mécanique  passifs,  par  hyper¬ 
tension  veineuse  en  rapport  avec  une  hyposystolie,  ou  toxi¬ 
ques  en  rapport  avec  une  insuffisance  hépato-rénale.  D'où 
cette  notion  :  l’hypertension  crânienne  chez  un  hypertendu  est 
presque  toujours  un  signe  fondamental  de  malignité. 

Dans  quelques  cas,  l’hypertension  crânienne  est  due  à  une 
lésion  locale,  étrangère  à  la  maladie  hypertensive,  telle  que 
certaines  tumeurs  cérébrales.  Enfin,  une  lésion  cérébio 
meningee  primitive  peut  déterminer  à  la  fois  l’hypertension 
crânienne  et  artérielle,  durables. 

Kenseigneiiients  fournis  en  clinique  par  l’étude  com¬ 
parée  de  la  ealcéinie  et  de  la  calciurie.  -  iUM  Jacques 
Decourt,  Ch. -O.  Guillaumin,  H-  nriLenormandexJ.Guillemin, 
s’appuyant  sur  un  certain  nombre  d  observaiions  cliniques, 
montrent  les  notions  que  l’on  peut  tirer  d'une  etude  compa 
rée  de  la  calcémie  et  de  la  calciurie.  Parmi  les  syndromes  de 
décalcification  groupés  parles  auteurs  sous  le  terme  général 
d’hypocalcie,  ou  peut  distinguer  ainsi  les  cas  qui  relèvent  d’un 
défaut  d’absorption  intestinale  du  calcium,  et  ceux  qui  sont 
liés  à  un  défaut  d’assimilation  par  insuffisance  de  facteur  D. 
On  peut  également  dépister  l’existence  d’une  hyperplasie 
réactionnelle  des  parathyroïdes,  qui  peut  intervenir  en  pareil 
cas.  Les  auteurs  rappellent  ensuite  les  notions,  aujourd’hui 
classiques,  concernant  les  ostéoses  parathyroîdieimes.  Ls 
insistent  enfin  sur  les  syndromes  de  rétention  calcique,  dont 
l’étude,  jusqu’à  présent  a  peu  retenu  l’attention. 

M.  Rathery  a  observé  une  hypercalcémie  à  150  mgr.  avec 
hypercalciurie  dépassant  400  mgr.  dans  un  cas  de  maladie 
de  Schiiller-Christian. 

M.  Cb.  Richet  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de  connaître 
avec  précision  le  bilan  alimentaire  quand  on  étudie  la  calciurie, 
il  faut  tenir  compte,  en  outre,  du  coefficient  de  partage  entre 
l’élimination  de  calcium  par  les  fèces  et  par  les  urines,  qui 
dépend  du  régime  alimentaire. 

M.  Beada,  '  tudiam  les  variations  du  taux  du  calcium  dans 
la  mueilc  osseuse,  a  observé  son  augmentation  notable  par 
rapport  à  celui  du  Ca  sanguin  dans  un  cas  de  maladie  de 
Recklinghausen.  alors  que  dans  un  cas  de  maladie  de  Page!, 
les  taux  du  Ca  sanguin  et  du  Ca  médullaire  étaient  identifiés. 


Fréquence  des  formes  prolongées  et  des  séquelles  de 
l’acrodynie  infantile. —  MM.  Robert  Clément  et  E.Stoopen 
iiioiitrent  que  1  acrodynie  infantile  n’a  pas  la  bénignité  et  l’évo¬ 
lution  favorable  et  sans  séquelles  que  beaucoup  d’auteurs  lui 
attribuent. 

Sur  33  cas  observés,  presque  la  moitié  des  malades  (16)  ont 
eu  une  évolution  qui  s'est  prolongée  au  delà  d'un  an  ;  chez  8 
d’entre  ceux-ci,  elle  a  dure  plus  de  2  ans  et  parmi  ces  derniers, 
2  ont  évolué  plus  de  3  ans. 

Parmi  les  malades  guéris,  5  gardent  de  la  tachycardie  et  de 
l’hypertension  artérielle  ;  2  des  troubles  vaso-moteurs  ;  1  des 
troubles  psychiques  à  tendance  dépressive  ;  '2  des  troubles  du 
caractère  et  une  nervosité  excessive.  Chez  un  autre  subsistent 
une  hypotrophie  marquée,  de  l'anorexie  et  de  la  polydypsie. 

Sauf  2  cas  graves,  il  s’agissait  de  formes  moyennes  ou 
frustes  :  rien  ne  perrnettaii  de  prévoir,  ni  au  début  ni  au  cours 
de  l’évolution,  la  longue  duree  de  la  maladie,  les  séquelles  et 
la  mort  subite  survenue  dans  un  cas. 

On  peut  se  demander  si  certaines  tachycardies  essentielles, 
certains  états  d’émotivité  dits  constitutionnels,  des  hyperten¬ 
sions  pures,  certaines  anomalies  du  caractère,  certaines  perver¬ 
sions  psychiques  observés  chez  l’adolescent  ou  chirz  l’adulte, 
n’ont  pas  eu  à  leur  base  une  acrodynie  plus  ou  moins  fruste 
dont  ils  seraient  les  sequelles. 

M.  Flandin  souligne  les  bons  effets  de  l’oxygénothérapie 
dans  l'acrodynie  infantile. 

M.  Paraf  a  vu  une  forme  prolongée  d’acrodynie  tourner 
court  après  une  rougeole. 

Ulcère  chronique  du  duodénum  dans  la  première 
enfanetb  —  M.  J.  Catbala  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
Je  15  mois,  examine  à  propos  d’hémorragies  récidivantes, 
sans  phénomènes  douloureux.  Etat  général  parfait.  Sur  les 
radiographies  :  image  diverticiilaire  du  duodénum.  L’ulcus 
paraît  secondaire  etle  diverticule  primitii.  Le  traitement  anti¬ 
spasmodique  arrête  les  hémorragies  digestives  qui  reparaissent 
dès  qu’il  e-t  interrompu. 

M.  Gutmann  a  observé  à  plusieurs  reprises  des  ulcères  du 
duodénum  chez  de  jeunes  enfants.  La  lésion  peut  évoluer, 
comme  chez  l’adulte,  vers  l’aggravation  et  la  perforation,  ainsi 
qu’en  témoigne  le  cas  d’un  enfant  de  5  ans  qui  présentait  des 
douleurs  épigastriques  avec  vomissements,  survenant  par 
crises  et  chez  lequel  l’examen  radiologique  met  en  évidence 
un  ulcère  duodénal  calleux  et  perforé  dans  la  paroi  postérieure. 
La  gastrectomie,  bien  supportée,  amena  la  guérison. 

Il  pense  que  l’on  pourrait  avec  avantage  associer  aux  anti¬ 
spasmodiques  le  traitement  par  les  acides  aminés. 

Paiiartérite  noueuse  apyrétique  à  évolution  lente  et 
récidivante.  — MM.  Raoul  Kounlsky,  Raymond  Garcin, 
Ivan  Bertrand  et  Hermann  Hinglais  presenieiu  un  homme 
de  39  ans,  en  pleinesanle  apparente, maisqui,  àsixans  d’inter¬ 
valle,  a  été  atteint  de  deux  poussées  différentes  de  panartérile 
noueuse  (malaaie  de  Kussmaul-Maier).  Chaque  poussée  a  duré 
respectivement  17  mois  et  24  mois  et  a  évolué  comme  une 
affection  locale  inflammatoire,  apyrétique,  sans  retentissement 
sur  l’état  général,  s’accompagnant  d’une  leucocylose  modérée 
avec  mononucléose  dans  le  sang  et  dans  les  lésions.  Chaque 
poussée  se  traduisait  par  une  éruption  sur  les  membres  Infé- 
rieurset  sur  le  dosdu  pied,  d’élémentsinllammatoiresindurés, 
ni  supputés,  ni  ulcérés  et  qui  se  présentaient  à  première  vue 
comme  des  placards  très  limités  de  périphlébite  sur  les  veines 
du  dos  du  pied  et  sur  le  trajet  de  la  saphène.  En  réalité,  il 
s’agissait  de  nodules  dermo-hypodermiques,  dont  certains 
inclus  dans  les  muscles  du  mollet,  réalisant  l’aspect  d’une 
dermatomyosite,  très  caractéristique  de  la  maladie  de  Kussmaul. 

La  première  poussée  fut  accompagnée  de  troubles  osseux 
(décalcification  douloureuse  des  os  du  tarse  et  du  métatarse 
droit)  qui  furent  à  tort  considérés  comme  étant  d'origine  tuber¬ 
culeuse  et  entraînèrent  le  départ  du  malade  à  Berck,  où  il 
guérit  spontanément. 

La  deuxième  poussée  fut  accompagnée  d’un  syndrome 
neurologique  qui  se  caractérisa  par  des  signes  spasmodiques 
avec  abolition  des  reflexes  cutanés  abdominaux,  impuissance, 
et  aux  membres  supérieurs  par  une  diminution  des  réflexes 
et  l’existence  de  tressaillements  fibrillaires  des  muscles  de 
l’avant-bra-- et  du  triceps.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
il  existait  une  légère  hyperalbuminose. 

L’existence  de  troubles  nerveux  coïncidant  avec  des  phéno¬ 
mènes  éruptifs  incessants  à  type  de  dermatomyosite  fit  porter 
cliniquement  le  diagnostic  de  périartérite  noueuse,  maigre 
l’absence  de  syndrome  infectieux  et  l’apyrexie.  Ce  diagnostic 
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fut  confirmé  par  la  biopsie  qui  montra  l’exi>tence  d’une 
panarténte  noueuse  typique. 

Diverses  tentativns  thérapeutiques  furent  faites  ;  les  lésions 
furent  aggravées  par  un  traitement  anti-infeciieux  stibie,  mais 
l’institution  d’une  protéinothèrapie  non  spécifique  faite  trois 
semaines  après,  produisit  une  telle  atténuation  des  lésions 
cutanées  et  des  signes  nerveux  que  cette  action  thérapeutique 
parait  intéressante  à  souligner. 

Les  auteurs  mettent  en  valeur  le  caractère  assez  exception¬ 
nel  d’une  telle  forme  ultra-lente,  apyrétique,  à  rechutes  éloi¬ 
gnées  de  maladie  de  Küssmaul  ;  la  plupart  des  cas  français  et 
étrangers,  publiés  jusqu’ici,  concernent  surtout,  en  effet,  des 
formes  aiguës  infectantes,  pius  ou  moins  rapidement  mortel¬ 
les  ;  une  forme  infectieu'-e  chronique  a  ceperidant  été  décrite 
par  \1M  Vlacaigue  et  Nicauri,  et  il  faut  noter  egalement,  dans 
la  littérature,  quelques  rares  observations  de  très  longue  durée 
évolutive. 

M.  Laubry  a  observé  un  cas  de  périartérite  noueuse  dans 
lequel  il  existait  des  troubles  cardiaques  fonctionnelsassociés 
à  des  troubles  du  rythme  (extrasystoles,  fibrillation  auricu¬ 
laire)  qui  régressèrent  complètement  par  la  suite.  Dans  un 
autre  cas  concernant  un  malade  mort  par  insuffisance  cardia¬ 
que  progressive,  l'examen  anatomique  montra  des  lésions  de 
coronarite  noueuse. 

Il  semble  donc  indiqué  de  pratiquer  des  électrocardiogram¬ 
mes  dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Küssmaul. 

M.  Nicaud  souligne  l’extrême  rareté  des  cas  de  maladie  de 
Küssmaul  évoluant  vers  la  guérison.  Les  lésions  d’endarté- 
rite  sont  exceptionnelles;  par  contre,  celles  de  la  mésartere  et 
de  l’adventice  sont  caractéristiques.  Il  est  impossible  de  por¬ 
ter  un  jugement  sur  l’effet  de  la  thérapeutique  dans  cette 
maladie  en  règle  mortelle. 

M.  Garcin  montre  comment  le  cas  qu'il  rapporte  s’écarte, 
du  point  de  vue  neurologique,  de  la  plupart  des  faits  connus. 
Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  de  polynévrite,  mais  ici 
les  lésions,  beaucoup  plus  diffuses,  réalisaient  une  véritable 
encéphalomyélite  aiguë  disséminée. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d'atrophie  cérébel¬ 
leuse,  corticale,  progressive.  -  MM.  Georges  Guillain, 
Iran  Bertrand  et  Mlle  Jacqueline  Guillain  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  ayant  présenté  un  grand  syndrome 
cérébelleux  de  déséquilibration  sans  symptômes  associés  pyra¬ 
midaux.  L’affection,  non  fainiliale,  leniement  progressive, 
évolua  durant  vingt  années.  L’exarnen  anatomique  montre  des 
lésions  cérébelleuses  corticales  et  olivaires.  Les  lésions  cor¬ 
ticales  se  caractérisent  prini  ipalement  par  la  disparition  pres¬ 
que  complète  des  cellu  es  d'  Purk'nje.  Le-  lésions  olivaires 
portent  sur  les  deux  parolives  et  sur  le  segment  interne  de  la 
lame  dor-ale  de  l'olive  principale.  Tous  le-  autres  systèmes 
du  rhombeneephale  sont  ind  mues. 

Les  auteurs  montrent  que  ce  cas  doit  être  distingué  des 
atrophies  herédo-familiales  du  cervelet  et  de  l’atrophie  olivo- 
ponto-cerébelleuse  de  Dejerine  et  André  Thomas.  Il  se  rap¬ 
proche  des  cas  d’atrophie  cérébelleuse  tardive  à  prédomi¬ 
nance  corticale  de  Pierre  Marie,  Foix  et  Alajouanine,  mais  il 
en  diffère  par  l’absence  de  parallélisme  entre  les  lésions  cor¬ 
ticales  et  les  lésions  olivaires,  par  l’absence  de  systématisa¬ 
tion  de  CHS  lésions  dans  les  territoires  paléo-cérébelleux  car 
il  existe  aussi  des  lésions  dans  les  territoires  néo-cérébelleux, 

L’ab'oolisme  et  le  saturnisme  chronique  paraissent  avoir  eu 
un  rôle  dans  la  genèse  de  Taffecti'  n. 

Michelle  ZAUDOU.N-'VAHiNTi.s:. 


Ce  (jui  est  fâcheux,  c’est  la  mysligae  liée  à  ce  que  je  m’excuse 
de  nommer  le  rite  u  bernardien  ».  Une  expérimentation  heureuse 
offre  parfois  des  indications,  ouvre  des  voies,  et  c’est  déjà  beau¬ 
coup  ;  mais  nous  exigeons  d'elle  des  jireuves,  des  démonstra¬ 
tions,  et  c’est  là  que  l'affaire  risfjue  de  tourner  mal . 

. Leriche  raconte  qu'il  a  fait  avec  succès,  dix  années 

durant,  des  artériectomies  sur  l’homme  sans  parvenir  à  attirer 
l'attention,  tandis  que  ses  opérations  sur  le  chien,  entreprises 
à  litre  complémentaire,  ont  tout  de  suite  suscité  un  intérêt  pro¬ 
digieux  et  assuré  la  vogue  de  la  méthode.  L’aberration  est  fla¬ 
grante  :  il  n’est  plus  question  de  savoir  si  l’on  a  le  droit  de  con¬ 
clure  du  chien  à  l’homme  :  non,  c’est  d'emblée  l'animal  qui 
compte  seul,  probablement  parce  que.  hôte  d'un  laboratoire, 
il  recueille  quelque  chose  de  l'adorationà  laquelle  a  droit  ce 
lieu  sacré.  Le  Scientisme  n'a  pas  fini  de  nous  étonner  par  de 
telles  transpositions  de  vaieurs.  »  (J.  I-Toli.k,  -  Malaise  de  la 
«  Médecine»  expérimentale.  La  Presse  Médicale.  IP  octobre 
1938.) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Le  diagnostic  des  lésions  vitales  sur  le  cadavre 

Un  problème  médico  légal  toujours  important  est  celui  de  la 
différenciation  au  cours  d’une  autopsie  des  lésions  qui  ont  pu 
être  produites  pendant  la  vie  et  de  celles  qui  ont  pu  l’être  après 
la  mort. 

L’ecchymose  traumatique,  c’est-à-dire  l’épanchement  de  sang 
vital,  se  distingue  de  la  sulîusion  sanguine  traumatique  que 
l’on  peut  observe  -or  ip  cadavre  par  deux  caractères,  dit 
M.  Piedelièvre  (Paris  Médical,  19  novembre  1938). 

U  C’est  d’abord,  outre  la  plus  grande  abondance,  l’infiltra¬ 
tion  sanglante  entre  les  faisceaux  musculaires,  dans  les  espaces 
cellulaires.  Sur  le  cadavre  au  contraire  du  fait  de  l’absence  de 
circulation  l’épanchement  sanguinolent  reste  souvent  au  voisi¬ 
nage  du  point  d’émission,  sans  s’infiltrer  dans  les  espaces 
lâches  ou  libres,  sans  s’intriquer  aux  tissus. 

2“  Mais  le  diagnostic  est  basé  avant  tout  sur  les  caractères 
de  coagulation  ou  de  non-coagulation  de  l’épanchement  san¬ 
guin.  Le  sang  d’un  vivant  coagule  après  être  sorti  des  vais¬ 
seaux  ;  le  sang  d’un  cadavre  ne  coagule  pas.  Si  bien  qu’en 
présence  d’une  ecchymose  de  sang  coagulé  on  peut  dire  que  la 
lésion  a  été  produite  pendant  la  vie  ;  on  affirmera  l’inverse  en 
cas  de  non  coagulation, 

Les  expériences  que  relate  M.  Piedelièvre  montrent  qu’on 
pourrait,  au  besoin,  maquiller  un  cadavre  et  pratiquer  chez  lui 
par  des  injections  de  sang  vivant  la  formation  d’ecchymoses  du 
type  traumatique  (les  tissus  cadavériques  n’empêchent  pas  la 
coagulation  du  sang  vivant). 

Mais  il  résulte  aussi  d’expériences  que,  contrairement  à  ce 
qui  est  indiqué  habituellement,  des  ecchymoses  vitales  peuvent 
être  obtenues  sur  un  cadavre  déjà  vieux  d’animal  ;  mais  il  est 
vrai  que  ce  cadavre  est  celui  d  un  animal  conservé  dans  des 
conditions  très  particulières,  et  que  cela  n’enlève,  pour  l’instant, 
rien  à  la  valeur  d’une  ecchymose  du  type  vital  dans  la  pratique 
médico  légale  courante. 

Iléllcxions  médicales 
sur  l’orientation  professionnelle 

Dans  leur  étude,  MM.  Mazel  et  H.  Naussac  (Paris  Médical, 
19  novembre  i938)  envisagent  le  problème  de  l’orientation  pro¬ 
fessionnelle  du  seul  point  de  vue  medical  montrant  ce  qui  a 
été  fait  depuis  plu-b'iir-:  an  ée-  à  Lyon,  quelles  méthodes  ont 
été  mises  en  œuvrt,qneU  enseignement  peuvent  en  être  rete- 

De  cet  exposé,  s.  dt  f;atre  la  notion  que  le  médecin  asaplace, 
et  une  place  laige,  dan-  i’  (fort  d’orientation. 

Il  convieni  disent  les  auteurs  de  distinguer  l’orientation  pro¬ 
fessionnelle  d’une  autre  réalisation  soc  ale  qui  s’en  approche 
par  la  méthode  et  la  techi  ique,  en  diffère  par  le  but  :  la  sélec¬ 
tion  professionnelle.  Celle-ci  se  propose  de  filtrer  à  l’entrée 
d’une  profession  des  candidats  déjà  adultes,  afin  de  choisir  les 
meilleurs  et  d'écarter  ceux  dont  les  incertitudes,  les  tares  pour¬ 
raient  être  une  charge  pour  l’employeur,  un  danger  pourautrtii. 
Qu'elle  envisage  le  seul  intérêt  de  l’entreprise  ou  l’intérêt  public, 
la  sélection  professionnelle  ne  tient  pas  ou  ne  tient  guère 
compte  de  l’intérêt  des  sujets  auxquels  elle  est  appliquée  :  elle 
ne  se  préoccupe  pas  de  ceux  qu’elle  écarte  ;  elle  ne  recherche 
pas  les  autres  voies  vers  lesquelles  ils  pourront  être  utilement 
dirigés.  Tout  au  contraire,  l’orientation  professionnelle  a  pour 
but  lors  du  choix  d’une  carrière,  de  confronter  le  désir,  les 
projets  d’un  adolescent  avec  ses  possibilités  réelles,  ses  aptitu¬ 
des,  ses  inaptitudes  organiques  ou  intellectuelles,  comme  aussi 
avec  les  conditions  du  marché  du  travail,  et  de  rechercher  s’il 
doit  être  conlirmé  dans  ses  intentions  ou  en  être  détourné.  De 
cet  examen  se  dégage  un  conseil  qui  sera  donné,  dûment  motivé, 
à  l’intéressé  et  aux  siens. 

En  somme,  l’orientation  professionnelle  scrute  les  aptitudes 
d’un  sujet  en  vue  de  re<-hercher  quel  mode  d’activité  est,  pour 
lui,  le  plus  convenable  ;  son  but  est  de  tirer  parti  même  des 
moins  doués.  Elle  --’attache  ainsi  à  concilier  l’intérêt  collectif 
et  l’intérêt  individuel.  Elle  tend  à  ordonner  une  nation  :  la  sélec¬ 
tion  ordonne  seulement  la  profession  à  laquelle  elle  s’applique. 

I.es  médecins  et  les  syndicats 

M.  Adrien  Peytel  exposant  sous  ce  titre  (Paris  Médical, 
19  novembre  193s)  le  conflit  qui  s’est  produit  à  Bordeaux  entre 
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l’Union  mutualiste  de  la  Gironde  et  les  syndicats  professionnels 
des  médecins  bordelais  et  la  Fédération,  écrit  ce  qui  suit  : 

•  La  mode  est  aux  associations  professionnelles,  aux  syndi¬ 
cats  et  aux  fédérations  ;  ces  associations  réunissent  les  chefs 
d’entreprise  et  les  salariés,  mais  une  tendance  opiniâtre  pousse 
les  professions  libérales  à  adopter  les  formes  syndicales  éta¬ 
blies  parles  lois  de  1884  et  de  1920,  alors  que  ces  lois  ne  sem¬ 
blaient  pas  faites  pour  les  médecins. 

On  revient  aux  usages  de  l’ancien  régime,  et  les  syndicats 
mixtes  ne  sont,  en  fait,  que  des  corporations  déguisées  ;  ils  ont 
les  mêmes  pouvoirs,  la  même  puissance  ;  ils  aboutissent  aux 
mêmes  abus. 

Il  est,  en  effet,  extrêmement  dilïicile  d’enfermer  dans  des 
règles  précisés  et  dans  des  bornes  infranchissables  l’activité  des 
syndicats,  et  pourtant  il  serait  indispensable,  si  on  veut  que  les 
associations  professionnelles  donnent  tout  leur  effet  pour  le  bien 
de  la  corporation,  que  toute  action  extérieure  à  celle-ci  soit 
éliminée  et  que  seuls  les  intérêts  moraux  et  matériels  des  syn¬ 
diqués  demeurent  l'unique  objet  de  ces  associations. 

La  médecine  légale  doit  se  préoccuper  de  ces  questions  et  s’y 
intéresser. 

Les  deux  jugements  rendus  par  le  Tribunal  de  Bordeaux,  au 
début  de  l’année  i9i8,  remettent  utilement  les  choses  à  leur 
point  exact,  du  point  de  vue  du  droit,  et  ils  constituent  un  aver¬ 
tissement  heureux  pour  les  associations  qui  auraient  une  ten¬ 
dance  à  commdttre  des  abus  de  droit  et  à  profiter  d’une  auto¬ 
rité  légitime  du  point  de  vue  professionnel  pour  constituer  une 
arme  défensive  et  parfois  exagérément  offensive. . .  » 

Traumatisme  accidentel  et  gestation 

M.  Fr.  Lepage  (Le  Bulletin  Médical,  26  novembre  1938)  étu¬ 
die  l’action  des  traumansines  accidentels  sur  la  gestation.  Des 
exemples  qu’il  cite  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Si  l’on  ne  tient  compte  que  de  Vintensitc  du  traumatisme,  on 
est  amené  à  constater  qu  il  n  y  a  aucune  corrélation  entre  la 
violence  du  traumatisme  et  sa  r.-* percussion  sur  la  gestation. 

Il  n’en  est  peut-être  pas  de  même  si  l’oc  envisage  le  siège  et 
la  nature  du  traumatisme.  Les  traumatismes  abdominaux,  qu’il 
s’agisse  de  contusions  ou  de  plaies  de  l’abdomen,  paraissent 
être  plus  dangereux  que  des  traumatismes  aussi  violents  portant 
sur  le  squelette  crani-n,  vertébral,  ou  même  pelvien. 

Le  facteur  qui  rend  nocifs  les  traumatismes  ..bdominauxpour 
l’avenir  de  la  gestation,  semble  être  l’atteinte  de  l’utérus  gra¬ 
vide  abdominal,  soit  par  contusion  de  la  partie  utérine,  soit  par 
rupture  incomplète  ou  comp  ète  de  la  paroi  utérine.  U  est  donc 
vraisemblable  que  le  point  d’application  du  choc  joue  un  rôle 
important,  suivant  qu’il  est  susceptible  ou  non  d’atteindre  la 
paroi  utérine.  Dans  la  plupart  des  traumatismes  abdominaux 
violents  il  est  bien  difficile  de  préciser  le  point  d’application 
du  choc,  hormis  le  cas  où  on  constate  des  ecchymoses  sur  une 
zone  limitée  de  la  paroi  abdominale.  Quant  au  mécanisme  qui 
provoque,  dans  certains  cas,  la  mort  immédiate  du  fœtus,  s’il 
est  évident  dans  les  plaies  perforantes  de  l’utérus,  il  reste  le 
plus  souvent  obscur  dans  les  contusions  de  l’utérus.  Cependant 
la  mort  fœtale  peut  être  le  résultat  d’un  décollement  placen¬ 
taire  traumatique,  mécanisme  dont  la  réalité  semble  bien  prou¬ 
vée  dans  quelques  observations. 

La  nature  du  choc  a  probablement  aussi  son  importance.  Il 
est  bien  certain  que  des  traumatismes  moins  viohmts,  mais 
répétés,  sont  aussi  nuisibles,  sinon  plus,  à  I  év  .Intlon  de  la  ges¬ 
tation.  Il  suffit  de  rappeler  le  rôle  des  micro-traumatismes  répé¬ 
tés,  tels  que  co’its  trop  fréquents,  longs  voyages  eu  auto,  vibra¬ 
tions  de  certaines  machines-outils.  Pim'rd  conseille  d’éviter 
chez  la  femme  enceinte  «  toute  fatigue  générale  de  l’organisme, 
toute  fatigue  de  l’organe  gestateur,  tout  traumatisme  général 

Enfin,  le  caractère  pathologique  de  l’œuf  (hydramnios,  gros¬ 
sesse  gémellaire),  de  l’utérus  gravide  (utérus  Infantile)  ou  une 
maladie  de  la  mère  (albuminurie,  syphilis)  sont  autant  de  fac¬ 
teurs  de  la  prédisposition  individuelle  qui  détermine  l’action 
nocive  du  traumatisme. 

Cette  notion,  qui  a  été  établie  par  Guéniot,  doit  rendre  très 
circonspect  avant  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
un  traumatisme  et  l’interruption  d’une  gestation. 

Si  on  peut,  dans  les  cas  où  l’interruption  de  la  gestation 
s’est  produitedans  les  heures  ou  les  jours  qui  ont  suivi  le  trau¬ 
matisme,  admettre  le  rôle  de  celui-ci,  il  en  va  tout  autrement 
lorsque  l’interruption  s'est  produite  à  une  date  plus  ou  moins 
éloignée  de  l’accident. 

Dans  ce  cas,  l’origine  traumatique  ne  sera  admise  qn’après 
>  eiiiuiuatiou  minutieuse-  de  toute-  les  autn  s  cau-e.-  pos-ibies 


d’avortement,  par  une  étude  complète  des  données  cliniques, 
sérologiques  et  anatomo-pathologiques  i  iDecanle' . 

Outre  ces  données  négatives,  qui  n’on  en  définitive  qu’une 
valeur  restreinte  on  retiendra,  en  faveur  de  l’action  du  trau¬ 
matisme  ;  l’existence  dans  l’intervalle,  d’un  ensemble  de  signes 
tels  que  pertes  de  sang  ou  séro-sanglantes,  douleurs,  modifica¬ 
tions  du  col. 

— -  la  constatation,  peu  après  l’accident,  de  signes  de  mort 
fœtale  ; 

—  l’expulsion  d'un  fœtus  présentant  les  caractères  morpho¬ 
logiques  propres  à  l’époque  de  la  gestation  où  a  eu  lieu  letrau- 
nia  isme  (Vignes). 

L’inlerprétation  des  relations  qui  peuvent  exister  entre  un 
traumatisme  et  l'interruption  de  la  grossesse  est  toujours  déli¬ 
cate.  ün  doit  s’entourer  de  toutes  les  garanties  possibles,  étant 
donné  les  conséquences  médico-légales  qui  résulteraient  de 
l’origine  traumatique  d’une  interruption  de  la  gestation. 

Diagnostic  cl  traitement 
des  rétrodéviations  de  l’utérus  gravide 
pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse 

Le  Journal  des  Praticiens,  19  novembre  HU8,  publie  une  leçon 
de  M.  le  Professeur  Jeaunin  sur  ce  sujet.  Eu  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

1“  La  rétrodéviation  moyenne,  banale,  est  parfaitement  béni¬ 
gne. 

2“  Attention  au  diagnostic  :  il  ne  faut  pas  méconnaître  une 
grosse  vessie  En  cas  de  doute,  sondez. 

3°  L’accident  banal  qu’on  voit  tout  le  temps,  c’est  la  réten¬ 
tion  d’urine. 

4“  Les  graves  accidents  liés  à  l’enclavement  sont  très  rares. 

5°  L’emploi  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  est  absolument 
exceptionnel. 


!)('  l’action  vaso-dilatatrice  de  la  novocaïne 

La  novoca’iue  et  les  corps  similaires  que  nous  utilisons  cha¬ 
que  jour  pour  l’anesthésie  locale  sont,  chez  l’homme,  quand  on 
ne  leur  adjoint  pas  de  l’adrénaline,  d’aclifs  agents  vaso-dila¬ 
tateurs  . 

Quand  elle  atteint  des  éléments  sympathiques,  la  novocaïne 
suspend  leur  activité  tonique  et,  dans  le  territoire  correspon¬ 
dant,  apparaît  un  régime  de  vaso-dilatation  active. 

La  novocaïnisation  du  sympathique  crée  de  la  vaso-dilata¬ 
tion,  comme  celle  des  nerfs  cérébro  spinaux  produit  analgésie 
et  paralysie.  Tel  est  le  fait  dit  \I .  Leriche  qui,  dans  le  travail 
qu’il  consacre  a  ce  sujet  (La  Presse  Médicale,  5  novembre  19J8) 
expose  ce  qui  a  trait  a  la  vaso-motricilé. 

Après  delarges  infiltraiions  novocaïuiques  aulieu  d’invasion, 
M.  Leriche  a  vu,  dans  des  cas  choisis,  une  infection  débutante 
tourner  court  et  demeurer  une  inoculation  avortée. 

Il  a  vu  disparaître  en  quelques  heures  des  lymphangites  tron- 
culaires  du  membre  inférieur,  accompagnées  de  température 
élevée.  Il  a  vu  rétrocéder  des  infeciions  débutantes  des  doigts 
après  piqûre,  alors  qu’il  y  avait  déjà  eu  des  frissons  et  de  la 
température. 

Il  y  a,  dans  la  méthode  novocaïnique,  d’immenses  possibili¬ 
tés  de  thérapeutique  à  prospe  ter. 

En  agissant  sur  le  sympathique  par  la  novocaïne,  on  peut 
probablement,  à  certain  moment  proche  du  début,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  arrêter  nne  inflammation  débutante  et  bloquer  la 
maladie. 

C’est  une  orientation  nouvelle  de  la  thérapeutique  qui  se  des¬ 
sine.  Elle  vise  le  sympathique  et  non  le  sysiène  spinal,  la  vaso- 
motricité  et  non  la  douleur. 

Il  est  probable  qu’on  trouvera  bientôt,  dès  qu’on  sera  engagé 
franchement  dans  cette  voie,  des  substances  plus  actives  ou 
d’action  plus  durable  que  la  novocaïne. 

Celle-ci,  en  nous  montrant  qu’elle  produit  de  la  vaso-dilata¬ 
tion  active  en  suspendant  l’activité  tonique  du  sympathique, 
gardera  toujours  le  mérite  d’avoir  ouvert  la  voie. 

Varia 


Pour  tourner  le  secret  professionnel,  nombreuses  sont  les 
Administrations  publiques  ou  privées,  qui  exigent  de  leurs 
ressortissants  la  production  d’un  certificat  médical,  à  1  appui 
d’une  demande  de  congé,  ou  d’interruption  de  travail.  Le 
médecin  ne  devra  jamais  adresser  directement  cette  certification 
à  un  tiers  quelconque  ;  le  papier  sera  remis  en  mains  propres 
du  malade,  qui  l’adressera  lui-même  à  qui  de  droit. 

(Docteur  Paul  Boudin  Quelles  sont  les  limites  et  la  portées 

actuelles  du  secret  professionnel  Le  Concours  Médical,  10 
novembre  i9  8.; 
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ECHOS  a  GLANURES 


Évolution  do  la  chirurgie  sous  le  ciel  latin.  —  I.e 

Docteur  de  Fourmestraux  a  publié  sous  ce  titre  (Archivio  ita- 
i.iANo  DI  cHiRURGiA,  vol.  51)  uii  important  mémoire  dont  voici 
quelques  passages  : 

«...  Les  enseignements  de  l’histoire  ne  constituent  pas  un 
luxe  aimable  de  la  connaissance,  et  nous  pensons  que  l’étude 
de  la  chirurgie  d’hier,  peut  nous  donner  quelque  clarté  sur  nos 
proches  destins  et  l’orientation  scientifique  de  ceux  qui  nous 
suivront. 

Aux  heures  glorieuses  de  notre  vieille  Académie  royale  de 
chirurgie  qu'illustrent,  avant  la  tourmente  révolutionnaire, 
Mareschal  et  La  Peyronnie,  chirurgiens  propres  et  qui  faisaient 
de  l’asepsie  sans  le  savoir,  en  opérant  à  bout  de  pinces,  sans 
souiller  leurs  manchettes  de  dentelle,  on  retrouve  déjà  les  con¬ 
cepts  scientifiques  latins  amicalement  unis.  C’est  en  1775,  un 
médecin  napolitain  Troja  qui  démontre  avec  le  français  Duhamel 
les  propriétés  régénératrices  du  périoste,  cpie  Flourens  devait 
confirmer  soixante  années  plus  tard. 

Données  fécondes  dont  Larghi  en  1847,  avant  Ollier,  montrera 
toute  la  valeur  pratique...  C’est  dans  un  journal  français 
qu’il  publiera  un  de  ses  premiers  mémoires. 

Monteggia,  de  1802  à  1812,  entreprend  sans  grand  succès  de 
convaincre  ses  contemporains  du  rôle  important  que  joue  la 
voie  veineuse  dans  la  propagation  de  l’infection  purulente, 
doctrine  que  Velpeau,  en  France,  reprendra  seulement  trente 
années  plus  tard. 

Les  travaux  de  Scarpa  (Traité  des  maladies  des  yeux  ;  Obser¬ 
vations  de  l’anévrysme  ;  Traité  des  hernies,  sont  traduits  tour 
à  tour  en  français  par  Delpech  en  1809  ,  puis  par  Ollivier. 

Si  de  nos  jours,  c’est  une  joie  pour  les  Français  au  cœur  latin 
de  compter  de  nombreux  chirurgiens  italiens  parmi  les  membres 
de  notre  Association  française  de  chirurgie,  il  ne  saurait  leur 
être  indifférent  de  constater  qu’au  début  du  siècle  écoulé 
Mascagni,  Spallanzani,  Scarpa,  firent  partie  de  cette  Société 
médicale  d’émulation,  fondée  sous  l’impulsion  de  notre  illustre 
Bichat,  et  dont  la  première  séance  eut  lieu  le  6  messidor  de 
l’an  IV  (24  juin  1796). 


Si  maintenant  notre  pensée  nous  reporte  seulement  cent 
années  en  arrière,  au  pays  de  Scarpa  et  à  celui  de  Dupuytren, 
sous  le  règne  du  citoyen,  et  dans  une  proche  Italie  qui  cherche 
son  destin,  l’évolution  littéraire  et  scientifique  se  tait  sous  le 
signe  du  Romantisme  :  d’un  Romantisme  assagi  sans  doute, 
mais  on  nos  devanciers,  maîtres  et  chirurgiens  isolés  travail¬ 
laient  au  rythme  de  leurs  seules  pensées  sans  entrevoir  la  puis¬ 
sance  généreuse  du  travail  en  commun.  Il  n’est  sans  doute  pas 
téméraire  de  croire  que  cela  seul  empêcha  les  gestes  de  Paletta 
et  de  Réeamier,  réalisant  en  une  idée  géniale  l 'hystérectomie 
dans  le  cancer,  d’être  compris  et  suivis  par  les  hommes  de  leur 
génération,  en  ces  heures  calmes  et  pacifiques  propices  aux  tra¬ 
vaux  féconds. 

Pendant  vingt  ans  l’Europe  a  vécu  des  jours  sombres  pen¬ 
dant  que  les  meilleurs  des  fils  du  sol  latin,  enrôlés  avec  enthou¬ 
siasme,  ou  sans  joie,  dans  les  légions  du  Maître  de  l’heure,  de  la 
Vistule  au  Tage,  imposaient  la  loi  d’airain.  Tandis  que  les  chi¬ 
rurgiens  français  ou  italiens  suivaient  ies  routes  ensanglantées, 
les  travaux  de  longue  haleine  ne  sont  guère  possibles  ;  Hygie, 
fdle  d’Asclépios,  et  .Mars,  vivent  mal  sous  le  même  toit.  Cepen¬ 
dant  à  l’étape,  entre  deux  batailles,  Percy  et  Larrey  écrivent 
leurs  cliniques  et  rédigent  leurs  mémoires.  Combien  est  émou¬ 
vante  alors  la  vie  de  l’Italien  Paolo  .4ssalini,  disciple  de  Scarpa 
dont  Giordano  nous  a  relaté  la  prodigieuse  histoire,  et,  qui  bien 
avant  Koeberlé  et  Péan,  imagine  la  pince  hémostatique. 

Aux  soirs  plus  calmes  de  la  Restauration,  un  homme  en 
France  domine  Ron  époque,  c’est  le  limousin  Guillaume  Dupuy¬ 
tren.  Arrivé  à  Paris  dans  une  situation  fort  précaire,  il  y  acquiert 
pai-  la  puissance  de  son  travail,  et  sa  volonté  tenace,  une  place 
de  premier  plan.  Dans  le  vieux  service  de  Desault,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  le  plus  important  que  jamais  chirurgien  eut  à  sa  disposi¬ 
tion,  il  donne  à  l’Ecole  française  un  lustre  inégalé,  et  véritable 
despote,  n'admet  que  des  élèves  et  des  admirateurs. 

Sa  renommée  avait  dépassé  les  limites  étroites  de  notre  pays 
et  ses  avis  écoutés  au  delà  des  frontières.  Delhoume  rapporte, 
qu'en  1820,  Sproni,  grand  prieur  de  l’ordre  de  Saint-Etienne  ef 
directeur  général  de  l’Université  de  Pise,  lui  écrivait  pour  lui 
demander,  dans  l'intérêt  de  l’humanité  et  des  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie,  de  désigner  un  successeur  à  la  chaire  de  clinique  de  cette 
ville,  laissée  vacante  par  la  mort  de  Vacca.  Regnoli,  candidat  du 
maître  de  l’Hôtel-Dieu,  fut  nommé.  Admirable  et  touchant 
hommage  à  un  chirurgien  français,  de  cette  magnifique  école 
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anatomique  et  physiologique  italienne  qu’avaient  illuslrée  tour 
à  tour,  à  la  fin  du  dix-huitième  et  au  début  du  dix-neuvième 
siècles,  G.  B.  Santorini,  L.  Spallanzani,  G.  B.  Morgagni,  L.  Cal- 
dani,  Mascagni,  Antonio  Searpa,  et  Gotugno  au  nom  duquel  reste 
attachée  la  découverte  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Heures  émouvantes,  où  vraiment  la  chirurgie  française  et  la 
chirurgie  italienne  évoluent  en  un  rythme  commun,  tandis  que 
Roux  et  Delpech  pratiquent  de  nombreuses  interventions 
autoplastiques,  que  Baron  (de  Rome)  et  Ribéri  (de  Turin)  réa¬ 
lisent  à  leur  tour,  sous  le  ciel  (pii  vit  naître  les  Branca  et  'l'aglia- 
eozzi. 


Vingt  années  plus  tard,  la  découverte  de  l’anesthésie  générale 
allait  donner  à  la  technique  opératoire  un  admirable  essor.  Tou¬ 
tes  les  audaces  bienfaisantes  semblaient  désormais  possibles. 
Plus  n’était  besoin  d’avoir  la  poitrine  cerclée  d’un  triple  airan 
et  de  faire  figure  d’un  tortionnaire  jiour  réaliser  les  grandes 
entreprises  chirurgicales.  Au  stade  de  la  rapidité,  succède  celui 
de  la  douceur  et  de  la  précision. 

La  pathologie  chirurgicale  de  l’abdomen  ne  saurait  demeurer 
terre  inconnue  ;  le  traitement  des  fractures  conduit  de  façon 
méthodique,  une  luxation  réduite  sans  recourir  aux  procédés 
de  force,  à  cette  débauche  musculaire,  à  ces  poulies,  à  ces 
mouilles,  à  ces  courroies,  fixées  aux  murs  des  vieilles  salles  hospi¬ 
talières  et  s'apparentant  aux  instruments  de  torture. 

L'anesthésie  naît  à  Boston,  entre  les  mains  de  Wells,  de  Mor¬ 
ton  et  de  Jackson  ;  la  première  anesthésie  générale  est  pratiquée 
en  Angleterre  par  Liston,  en  France  par  Jobert,  mais  c'est  aux 
italiens  Porta  (de  Pavie)  et  Bufïîni  (de  Milan)  qu’est  due  l'idée 
heureuse  d’avoir  conçu  un  aiijiareil  logique  d’administration  de 
l'éther.  Pendant  bien  des  années  encore,  la  chirurgie  française 
et  la  chirurgie  italienne  évolueront  sur  des  voies  communes. 

Malagodi  (de  Pise),  en  même  temps  que  Roux  et  Lallemand, 
esquisse  la  techniciue  de  la  cure  radicale  des  fistules  vésico-vagi- 
nales.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater  que  nos  erreurs  sont 
parfois  les  mêmes. 

Chassaignac  et  Maisonneuve  en  France  imaginent  leurs  redou¬ 
tables  instruments  qu’ils  dénomment,  écraseur  et  ostéoclaste. 
Rizzoli  (de  Pise)  réalise  un  dispositif  analogue  dont  il  contrôle 
l'effet  par  l'adjonction  d’un  dynamomètre  et  auquel  il  donne 
le  nom  plus  élégant  de  «  inacchinetta  ossifraga  ». 

Sur  les  champs  d’ Italie,  aux  heures  de  lutte  de  l’indépendance, 
chirurgiens  français  et  italiens  avaient  travaillé  dans  une  pensée 
fraternelle.  Vers'la  même  époque,  laissez-inoi  évoquer  le  souve¬ 
nir  d’une  association  chirurgicale  latine  qui  fut  heureuse,  et 
demeure  dans  l'esprit  de  ceux  qui  gardent  le  culte  du  passé,  de 
la  petite  histoire,  à  côté  de  ce  (pie  l’on  est  convenu  d’appeler  la 
grande  histoire.  C’est  grâce  à  l'ingénieuse  manœuvre,  et  au 
stylet  recouvert  de  porcelaine,  que  lui  avait  adressé  Nélaton, 
que  Zanetti  eut  l'heureuse  fortune  d'extraire  le  projectile 
fâcheusement  demeuré  au  contact  du  col  de  l'astragale  de  Gari- 
baldi. 

Au  lendemain  de  la  guerre  de  1870  les  découvertes  géniales  de 
Louis  Pasteur  et  d'Agostino  Bassi  vont  permettre  la  réalisation 
des  techiiiipies  antiseptiques  (pie  Bü.ssini  et  Lucas-Ghanipion- 
nière,  pèlerins  passionnés  d’Edimbourg,  vont  rapporter  du  ser¬ 
vice  de  Lister. 

Et  maintenant,  tout  proche  de  nous,  c’est  l’avènement  de 
l’ère  aseptique  que  sur  le  sol  de  France  instaurent  Terrillon  et 
F’.  Terrier,  l’ère  de  la  chirurgie  triomphante,  des  réalisations 
fécondes,  apogée  de  la  chirurgie  opératoire  qui  atteint  vite  un 
degré  de  perfection  apparente  telle  que  le  splendide  chirurgien 
que  demeure  notre  Maître,  Jean-Louis  Faure,  a  pu  écrire  un 


jour,  que  nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  l’ascension  prodigieuse 
réalisée  en  (pielques  années. 

La  chirurgie  est-elle  arrivée  au  sommet  de  sa  courbe  créatrice 
et  (loit-elle  maintenant  suivre  les  sentiers  grégaires  tracés  sous 
les  pas  des  constructeurs  qui  vécurent  les  heures  ardentes  de 
''éjioiiée  pastorienne. 

Il  faut  être  prudent  quand,  sur  ce  ((ue  l’on  pense  être  la  vérité, 
on  aiiporte  des  conclusions  définitives. 

En  ISJf),  le  baron  Boyer,  vieux  Maître  de  la  Charité,  affirmait 
avec  énergie  dans  l’encyclopédie  médicale,  (jue  la  science  était 
[larvenue  à  un  point  de  n'avoir  plus  à  acquérir.  .  .  Conclusions 
plus  optimistes,  mais  moins  sages  que  celles  de  Quesnay, 
secrétaire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  ejui  déclarait  en 
IT.")!,  dans  les  Mémoires  de  cette  docte  compagnie,  qu'il  n’y 
avait  que  les  esprits  superficiels  qui  pussent  penser  que  les  bor¬ 
nes  de  notre  connaissance  fussent  les  boFnes  de  l’art,  et  que  la 
variété  et  la  multiplicité  des  maux  offraient  un  champ  trop  vaste 
et  trop  inconnu  pour  que  nous  ne  soyons  chaque  jour  obligés 
de  nous  frayer  de  nouvelles  routes. 

La  période  de  réalisation  des  vingt  dernières  années  qui  ont 
() récédé  la  guerre,  a  permis  aux  hommes  rompus  aux  disciplines 
scolastiques,  de  réaliser,  sous  le  couvert  des  méthodes  aseptiques 
les  grandes  entreprises  de  la  chirurgie  viscérale  ;  mais  il  n'est  pas 
illogique  de  croire  que  l’on  peut  faire  plus  et  mieux. 

Nous  devons  d'abord  nous  perfectionner  nous-mêmes  et  cette 
pensée  de  Donati  nous  paraît  d'une  claire  logique,  alors  qu’il 
estime  que  les  qualités  personnelles  du  chirurgien,  plutôt  que 
les  moyens  mis  à  sa  disposition,  seront  celies  qui  influeront  sur¬ 
tout  sur  la  beauté  et  la  perfection  de  l'acte  opératoire  et  de  son 
résultat  final. 

Education  technic[ue  personnelle  dont  la  nécessité  est  évidente, 
mais  les  moyens  eux-mêmes,  mis  à  notre  disposition  ne  sont-ils 
pas  eux  aussi,  susceptibles  d’une  amélioration  réelle. 

Il  n’est  sans  doute  pas  illogique  de  penser  avec  Lambret  que 
dans  la  saile  d’opération,  ie  chirurgien  commandera  à  l’aide 
d’un  lexier,  les  mouvements  à  exécuter,  tandis  que  d’une  façon 
automatique  se  présenteront  à  iui,  l'aspirateur,  le  bistouri  à 
haute  fréquence,  l’écran  radioscopique.  Anticipation  qui  sera 
peut-être  la  vérité  prochaine,  mais  qui  n’est  pas  en  contradic¬ 
tion  évidente  avec  la  chirurgie  simple. 

Les  idées  simplistes,  a  dit  Richelot,  sont  celles  qui  se  présen¬ 
tent  à  nous  les  premières  ;  les  idées  simples,  celles  où  mène  l’ex¬ 
périence.  Un  esprit  judicieux  brûle  les  étapes,  le  bon  sens  inter¬ 
vient  pour  hâter  l’apprentissage. 

11  est  possible  d’opérer  suivant  un  clair  concept  latin  sans 
rejeter  l'appui  d’un  appareil  instrumental  adapté  au  besoin 
du  moment. 

Je  préfère  réaliser  mes  sutures  intestinales  en  cousant  à  la 
main,  mais  c'est  sans  doute  parce  cjue  je  connais  mal  l'instru- 
ment  ingénieux  de  Mario  Donati,  (lui  sans  doute  ferme  mieux 
un  duoclénum,  que  mon  surjet  d’enfouissement. 

11  n’est  pas  logique  de  s’arrêter  pour  contemiiler  en  arrière 
le  chemin  parcouru,  comme  le  laboureur  qui  d'une  main  robuste 
a  semé  le  grain  pour  la  moisson  prochaine,  et  détourne  la  tête 
pour  juger  de  la  longueur  du  sillon  fécondé. 

Nos  Maîtres  ont  fait  de  grandes  choses.  Les  hommes  de  notre 
génération  pendant  la  guerre,  dans  le  creuset  horrible  et  magni¬ 
fique  où  se  sont  forgées  les  âmes,  ont  su  promptement  conce¬ 
voir  les  indications  qui  résultaient  pour  eux,  d’une  chirurgie 
nouvelle.  Tandis  qu’aux  œuvres  de  mort,  ils  opposaient  les  ges¬ 
tes  de  paix,  chirurgiens  italiens  et  français  ont  rapidement  réa¬ 
lisé  l’indigence  des  doctrines  initiales  qui  les  guidaient,  et  se  sont 
inspirés  des  règles  techniijues  telles  que  leurs  blessés  survécurent 
dans  une  proportion  inconnue  jusqu’alors. 

Dans  le  domaine  de  la  chirurgie  normale,  il  n’est  pas  juste 
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d'admettre  que  la  teclmi(|ue  soit  arrivée  au  maximum  tle  sou 
rendement.  Elle  doit  seulement  être  basée  sur  des  concepts 
nouveaux . 

Broca  et  l’antliropoloflie.  Exirail  de  la  leçon  inaugurale 
du  Docieur  René  Marlial  (Cours  libre  de  la  Faeulté  de  Paris) 
que  vient  de  publier  le  Mkrci'hh  de  France  (P’’'  décembre  üt.'lS)  : 

.  .  .  Avec  Broca,  c’est  la  science  qui  consent  enfin  à  s'occuper 
de  la  notion  de  race  ; 

Mais  jusqu'à  nos  jours,  l'anthropologie  ou  histoire  naturelle 
de  l'homme,  définition  que  lui  donnait  Quatrefages,  demeurera 
chambrée  par  les  zoologistes  qui  étudieront  l’homme  exacte¬ 
ment  comme  n’importe  (piel  autre  animal,  et  feront  d’une 
science  déjà  trop  portée  à  se  réduire  à  la  seule  ostéologie,  une 
science  morte,  plus  morte  que  n’importe  quelle  langue  du 
passé.  11  a  fallu  la  découverte  des  groiqiements  sanguins  pour  lui 
rendre  la  vie  et  que  nous-mêmes  jouiions,  en  France,  le  rôle 
ingrat  de  leur  introducteur  dans  l'anthropologie,  pour  lui  ren¬ 
dre  la  vie.  Nous  avons  ramené  le  sang  dans  le  squelette  et  la 
])ensée  dans  le  cerveau  ;  la  machine  marche  de  nouveau  et  la 
nouvelle  anthropologie  a  devant  elle  une  belle  et  longue  (^arrière. 
t,es  travaux  si  nombreux  et  si  remarquables  du  Docteur  Kosso- 
vitch  dont  on  connaît  l’envergure  scientifique  ont  concouru  for¬ 
tement  à  cette  renaissance. 

Il  faut  cependant  rendre  hommage  à  Broca,  car,  ce  n’est  pas 
de  sa  faute  si  l’anthropologie  a  été  mise  sous  la  cloche  du  labo¬ 
ratoire  et  n’a  guère  servi  que  la  préhistoire.  C’est  tout  de  même 
lui  (jui  a  créé  cette  science,  d’où  sont  sorties  l'anthropo-sociologie 
aussi  bien  ejue  l’anthropo-biologie. 

Professeur  de  Pathologie  chirurgicale  en  cette  Faculté,  il 
s’était  déjà  illustré  par  des  travaux  importants,  lorsqu'il  publia 
en  1860  ses  premiers  ouvrages  sur  l’anthropologie,  ouvrages 
dont  la  longue  série  ne  s’arrête  qu'à  sa  mort  en  1880.  Les  prin¬ 
cipaux  ont  pour  titre  :  a  Recherches  sur  l'hybridité  animale 
et  humaine  »,  k  Instructions  générales  pour  les  recherches 
anthropologiques  »,  "  Mémoire  sur  les  caractères  [)hysi([ues  de 
l'homme  irréhistorique  »,  a  Mémoires  d’anthropologie  »,  »  Sur 
l'origine  et  la  répartition  de  la  langue  basque  »,  Inslructions 
craniologi(iues  ».  Parallèlement  il  fondait  la  Revue  d' anthropo¬ 
logie.  »,  r  Institut  d'anthropologie  des  Hautes-Etudes. 

Tous  ces  Iravaux.  toutes  ces  fonctions  ne  font  pas  sauvé 


d'un  ouhii  qui  pour  être  relatif,  n’en  est  pas  moins  injustifié. 
Par  un  phénomène  très  naturel,  le  développement  de  cette 
science  s'est  faU  d’une  façon  prépondérante  au  profit  de  la  pré¬ 
histoire,  un  peu  à  celui  de  la  criminologie,  et  a  abouti  pour 
l'anthropologie  elle-même,  c'est-à-dire  pour  l’étude  de  l’homme 
vivant,  à  un  arrêt  absolu  parce  que  l'ostéologie  est  une  science 
limitée  par  son  objet  même  et  (pie  l'on  s'est  oiistiné  à  considérer 
l’étude  de  l'homme  comme  celle  d'une  branche  (pielconque  de 
la  zoologie.  Or,  l'intérêt  (pie  présente  un  crâne  isolé  ou  un  frag¬ 
ment  de  s(pielette  ou  même  un  squelette  est  bien  médiocre  et 
s’annule  de  lui-même  après  (pielcpies  mensurations  enregristrées. 
Séparez  l'homme  de  ses  ancêtres,  de  son  hérédité  de  son  milieu 
et  du  moment  où  il  vit  et  vous  n'aurez,  qu’une  unité  sans  intérêt. 

Néanmoins  Broca  eut  sa  statue.  11  en  eut  même  deux  ;  celle 
que  vous  connaissez  à  ([uekjues  pas  d'ici  et  celle  ([ui  lui  tut  éle¬ 
vée  dans  notre  pays  natal  à  Sainte-Eoy-la-Grande.  Oelle-là  ne 
fut  jamais  inaugurée.  Sainte-Eoy  pos'sédait  un  autre  grand 
homme,  le  physiologiste  Oratiolet”  -  du  parii  cath()li([ue  alors 
([ue  Broca  était  de  vieille  souche  protestante.  Les  calholiipies 
se  trouvant  démunis  de  fonds  pour  élever  une  statue  à  Gratiolet, 
résolurent  d'em|)êcher  l’inauguration  de  celle  de  Broca.  et 
dévoilèrent  la  statue  avant  la  cérémonie.  Grave  (picstion.  Peut- 
on  inaugurer  un  ihonument  déjà  dévoilé  ? 

En  haut  lieu  on  répondit  non  et  les  ofliciels  ne  vinrent  pas. 

Broca  termina  sa  vie  comme  sénateur  après  une  carrière 
commencée  comme  interne  à  l'Hôtel-Dieu  où  il  se  trouvait  au 
moment  de  la  Révolution  de  1848.  Il  se  dépensa  sans  compter 
pour  ramasser  les  blessés,  sous  la  fusillade,  les  transporter,  les 
jianser.  Sa  conduite  fut  telle  (pie  l'on  voulut,  à  21  ans,  le  décorer 
de  la  Légion  d'honneur.  Mais  il  refusa  en  disant  qu’il  n'avait 
rien  fait  de  plus  que  ses  camarades  et  (|u'on  devait  décorer  toute 
la  salle  de  garde  ou  personne. 

11  prenait  la  faction  comme  garde-national,  à  la  porte  de 
l'Hôtel-Dieu,  la  nuit.  Képi,  blouse,  fusil  au  bras,  accoté  contre 
un  mur  sous  un  réverbère,  il  lisait.  Qui  sait  si  ce  n'est  pas  pen¬ 
dant  ces  nuits  de  guerrier  studieux  ([ue  lui  vint  l'idée  de  sonlivre 
sur  l'hybridité  animale  et  humaine  ? 

Broca  concluait  de  rensemble  de  ses  recherches  sur  l'hybridité 
humaine,  que  si  certains  croisements  humains  sont  parfaite¬ 
ment  eugénésiques,  d'autres,  par  contre,  donnaient  des  résul¬ 
tats  notablement  inférieurs. 

11  constatait  c[ue^les  ’ métis  _de  première  génération,  issus 
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d’Aiiglo-Saxons  et  de  Nègres  africains,  étaient  inférieurs  en 
féconditié  et  en  longévité  aux  individus  de  race  pnre,  qu'il  était 
douteux  que  ces  métis  en  s'alliant  entre  eux  fussent  capables 
de  perpétuer  indéfiniment  une  race,  et  c[u'ils  sont  moins  féconds 
dans  leurs  alliances  directes  que  dans  leurs  croisements  de  retour 
avec  et  vers  les  deux  races  mères  ;  que  les  métis  d’Anglo-Saxons 
et  d'Australiens  ou  de  Tasmaniens  étaient  encore  moins 
féconds  ;  que  plusieurs  des  degrés  d'hybridité  qui  ont  été  cons¬ 
tatés  dans  les  croisements  d'animaux  d'espècesdilïérentesparais- 
sent  se  retrouver  dans  ceux  des  hommes  de  races  difïérentes  ;  et 
enfin  que  le  degré  le  plus  inférieur  de  l'hybridité  humaine,  celui 
où  l’homogénésie  est  assez  faible  pour  rendre  incertaine  la  fécon¬ 
dité  du  premier  croisement,  s’est  montré  précisément  là  où  ont 
eu  lieu  les  croisements  les  plus  disparates,  entre  une  des  races  les 
plus  élevées  de  l'humanité  et  deux  des  plus  inférieures  ! 

Voici  des  notions  élémentaires  bien  oubliées  aujourd’hui  et 
que  je  dédie  aux  partisans  du  laisser-aller  anarchique. 
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R  H  E  IVl  D  A  " ™e*^'-A"lsace'*' 

Illil^lWIL^n  COITRRRVOIR  iSaiRRl 


SEDOL 


Paiisenieiit  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROPÂNSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoxiques  eu  suspension  huileuse 
32,  Rue  deVoulIIé  PARIS-XV 

Tél,  Vaugirard  21.32 
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GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  t  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécysf ites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d  origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

^  Posologie  s  !  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

^  LASOKÂTOlKiS  du  D*  ZIZINi,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  'i2*) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  i’Agocholine  s’appelle  Agozizine  I 
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NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 

Paris.  —  Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  le 

Profes.seur  Henri  Mondor  fera  sa  leçon  inaugurale  le  vendredi 
20  janvier  1939,  à  18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  continuera  son  cours  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis  suivants,  à  17  heures,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme.  —  Les  syndromes  chirurgicaux  aigus  de  l’ab¬ 
domen. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Concours  pour  la  nomination  à  cinq  places  de  médecin 
des  hôpitaux  de  Pans.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi 
13  février  1939,  à  8  h.  30  du  matin,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’Administration,  2,  rue  d’Arcole. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l'Adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique  de  14  heures  à  17  heures,  du 
lundi  9  Janvier  au  lundi  23  janvier  1939  inclusivement. 

Concours  pour  ia  nomination  de  quatre  places  de  Chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Ce  concours  sera  ouvert 
le  lundi  6  février  1939,  à  9  heures  du  matin,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  2,  rue  d’Arcole. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(bureau  du  Service  de  santé),  de  14  à  17  heures,  du  lundi  9  au 
mercredi  18  janvier  1939  inclusivement. 

Prix  Fiilioux  —  Le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  9  mars 
1939. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (Service  de  santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  heures 
à  17  heures,  du  5  au  13  janvier  1939  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  le  vendredi  13  janvier  dernier  délai.  Ce  mémoire  devra 
être  manuscrit  et  inédit. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Métropolitain.  -  Son’  promus  et  maintenus  dans  leurs 
fondions  actuelles  : 

An  grade  de  médeciti  géwH-al  :  Les  médecins  Colonels  Doi-nier, 
dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  2‘'  rég.  ;  Courboiilès,  direct,  du  .Serv. 
de  santé  de  la  13“  région. 

Sont  affectés  : 

Le  méd.  gén.  Coudray,  dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  14“  rég., 
à  lA'on. 

Le  méd.  coL.Pilod,  dir.  du  Scv.  de  santé  de  la  3“  région. 

Colonial.  Promotion  au  grade  de  médecin  général  :  î.e  méde¬ 
cin  colonel  Sice.  en  Afrique  Occidentale  française. 

Alleclaiion  :  Le  médecin  gén.  insp.  Couvy,  membre  <lii  Coniiié 
consultatif  de  santé,  est  nommé,  tout  en  côns.  ses  fond,  actuel¬ 
les,  adj.  techn.  au  gén.  insp.  gén.  des  Ir.  coloniales. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES.  CONGRÈS 

Aeadértiie  des  Sciences.  Prix  décernés  pour  1938.  — 

Prix  généraux.  Prix  Serres  (7.500  francs)  :  M.  Robert  Courrier, 
du  Collège  de  France. 


Prix  Eslrade-JUelcros  (8.000  francs)  ;  M.  .Justin  Jolly,  du  Collèg 
dé  France. 

Médecine  et  chirurgie.  Prix  Monlhyon.  Trois  prix  de 

2.500  francs  à  .MM.  Léon  Binet  et  Georges  Weller  (Paris)  : 
Auguste  Pettit  (Institut  Pasteur),  Frédéric  Trensz  (Institut 
Pasteur  d'Alger).  Trois  mentions  honorables  de  1.500  francs  à 
M.M.  Marc  Barthélemy  (Kancy),  Alfred  Bensaude  et  Mlle 
Marcelle  Ladet  (Paris). 

Prix  Barbier  (2.000  francs)  :  MM.  Louis  Coiirty  et  Manuel 
Aiisel  (Lille). 

Prix  Bréant  (5.000  francs)  :  .MM.  Paul  Remlinger  et  Jacques- 
Ed.  Bailly  (Institut  Pasteur  de  Tanger). 

Prix  Mège  (1.000  francs)  :  M.M.  André  Donatien  et  Félix 
Lestoquard  (Institut  Pasteur  d'Alger). 

Prix  Bellion  (1.400  francs)  ;  M.  Pierre  Coulouma  (Lille). 

Prix  du  baron  Larrey  (1.000  francs)  :  .M.  le  médecin-colonel 
.Marcel  Liégeois. 

Prix  Jean  Dagnan-Boüverei  (0.000  francs)  ;  Mme  Arthur 
Randoin  ;  (û.OOOjfrancs)  ;  M.  Xavier  Henry  ;  (4.000  francs)  ; 
.M.  Léon  Uelhoume. 

Cancer  et  tuberculose.  Fondation  Boij-Vaucouloux  (6.000 
francs)  :  .M.  Veldeirtar  Vilter. 

Prix  Louise  Dàrracf/ (6.000 francs)  :  .MM.  Albert  Peyron  (Insti¬ 
tut  Pasteur),  Henri  Limousin,  Guy  Poumeau-Delille  et  Bernard 
Lafay. 

Physiologie.  Prix  Monlhyon  (1.500  francs)  :  M.  .Maurice 
Fontaine. 

Prix  L.  La  Caze  (10.000  francs)  :  .M.  André  Mayer,  du  Collègé 
de  France. 

Prix  Pourai  (1.500  francs)  :  M.  Marcel  Florkin  (de  Liège). 

Prix  Martin-Damoiirette  (1.400  francs)  :  M.  Roger  Dufîau. 

j  Académie  de  médecine. — Prix  proposés  pour  l’année  1939 
(les  concours  seront  clos  fin  février  1939)  {suite)  : 

Prix  Berraute.  —  Anonymat  interdit.  Partage  autorisér  Un 
,  titre  ae  rente  3  %  de  3.092  francs. 

Prix  I^ouis  Boggio.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  inter* 
dit.  4.800  francs. 

Prix  Mathieu  »Bourceret.  —  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.200  francs. 

Prix  du  Docteur  Gêna  Bruninghaus.  —  10.000  francs. 

Prix  Henri  Buignet.  Aononymat  facultatif.  Partage  inter* 
dit.  1.600  francs. 

Prix  Elise  Cailleret.  Partage  interdit.  500  francs. 

Prix  Capiiron.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé.  2.000 
francs.  Question  :  Les  eaux  sulfurées  dans  les  affections  pulmo* 
naires. 

Prix  Marie  Chevallier.  -  Travaux  imprimés.  Partage  inter* 
dit.  9.000  francs. 

Prix  Chevillon.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
3.000  francs. 

Prix  Civrieux.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  1.000 
francs.  Question  ;  I.es  états  psychopathiques  conséquences  des 
troubles  sociaux. 

Prix  Clurens.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
500  francs. 

Prix  Emile  Combe,  —  Partage  interdit.  3.000  francs. 

Prix  Daudet.  -.-Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2.500 
francs.  Question  ;  Traitement  de  la  leucémie  aiguë. 

Fondation  Day.  —  Deux  titres  de  rente  de  3.000  francs. 

Prix  Demarle.  —  Anonymat  interdit.  Partage  interdit.  850 
francs. 

Prix  Desportes.  —  Aonnymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

1.500  francs. 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toutes  les  indications  de  l’ai’senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  -  PALUDISME 

GXTIVE  13'ElSrTH.EXIEN  A.  lDOI.ÆiaiIjE  par  flacons  EA.XT  CHOXJSS'Z-.EEK.IVIÈÏl.E 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS  Téléph-e  :  Odéon  37.91  -  37.92 

1772 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  53  (31  Décembre  1938) 


Prix  du  Docteur  Dragovitch.  —  Partage  autorisé.  2.500  francs. 
Prix  Mège.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  1.500 
francs.  Question  ;  Œdème  des  hépatiques. 

Prix  Merville.  —  Partage  autorisé.  1.800  francs. 

Prix  Meynot.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  3.000 
francs.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  maladies 
des  yeux. 

Prix  Monbinne.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 

1.500  francs. 

Prix  Anna  Morin.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
3.000  francs. 

Prix  Xativelle.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  1 .000 
francs. 

Prix  Oulmont.  -Partage  interdit.  1.000  francs.  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’interne  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix 
(médaille  d’or)  au  concours  annuel  des  prix  de  l’internat  (mé¬ 
decine). 

Prix  Panmlier.  —  x\nonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
4.000  francs. 

Prix  Berthe  Péan.  Partage  interdit.  5.000  francs. 

Prix  du  baron  Portai.  —  Anonymat  facuitatif.  Partage  in¬ 
terdit.  l.,500  francs.  Question  :  De  la  valeur  de  la  myélographie. 

Prix  Potain.  —  Travaux  imprimés.  Partage  interdit.  2.400 
francs. 

Prix  Pourat.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  1.500 
francs.  Question  :  .Métabolisme  de  l'acide  ascorbique. 

Prix  Rebouleau.  Anonymat  facuitatif.  Partage  interdit. 
2.000  francs.  Travaux  sur  la  hernie. 

Prix  Jean  Reynal.  — .\nonymat  facuitatif.  Partage  interdit. 

1.500  francs. 

Prix  Ricaux.  —  Partage  autorisé.  Deux  prix  de  5.000  francs. 
Prix  Philippe  Ricard.  -Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 
800  francs. 

Przx  Albert  Romain.  — Anonymat  interdit.  Partage  interdit. 
800  ^^rancs. 

Prix  Roussilhe.  --  Anonymat  interdit.  Partage  interdil. 
10.000  francs. 

Prix  Saint-Lager.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 

1.500  francs. 

Prix  Marc  Sée.  —  Travaux  imprimés.  Partage  interdit.  1.200 
francs. 

Prix  Tarnier.  —  .\nonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
4.000  francs.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail,  manus¬ 
crit  ou  imprimé,  en  franfais,  relatif  à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 
800  francs. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfoius.  —  Partage  interdit.  ClOO 
francs.  Ce  prix  sera  décerné  à  l’interne  en  médecine  ([ui  aura 
obtenu  la  médaille  d’argenl. 

Prix  Ferdinand  Dreijfous.  —  Anonvinat  interdit.  Partage 
interdil.  2. 800 francs. 

Prix  FalrR.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  1.500 
francs.  Question  :  Troubles  psychi(|ues  des  cardiaques. 

Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
1.000  francs.  Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Jacques  Guéréiin.  — Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  francs. 

Prix  du  Docteur  Paul  Guitlaïunet.  —  .-Vnoinmat  Interdit. 

1.500  francs. 

IJix  Guzman.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit,  l  'n 
titre  de  rente  de  2.500  francs. 

Prix  Catherine  RHadot.  -  Pai’lage  autorisé.  3.000  francs. 
Prix  du  Docteur  François  Ilelme.  —  Partage  interdit.  3.000 
francs. 

Prix  Théodore  Herpin  (de,  Genève).  —  Anonymat  facultatif. 
Patage  interdit.  3.000  francs. 

Prix  Henri  Huchard.  -  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé. 
8.000  francs. 

Prix  Henri  Huchard.  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé. 
8.000  francs. 

Prix  Itard.  'l'ravaux  imprimés.  Partage  inteniit.  2.400 
francs. 

MPrix  Jacquemier.  Travaux  imprimés.  Partage  interdil. 
2.5(10  francs. 


Prix  Jansen.  —  Deux  parts  de  10.000  francs. 

Prix  Laborie.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  8.000 
francs. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  600  francs. 

Fondation  Laval.  -  Partage  interdit.  1.200  francs. 

Prix  Le  Piez.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 
2.000  francs. 

Prix  Leveau.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé.  3.000 
francs. 

Prix  Clotilde  Liard.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
5.000  francs. 

Prix  Henri  Lorquet.  — Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
300  francs. 

Prix  Louis.  —  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  4.500 
francs.  Question  :  Les  médicaments  irradiés. 

Prix  Àlagnan.  Anonymat  facultatif.  3.500  francs.  Ques¬ 
tion  :  Des  troubles  psychiques  dans  les  encéphalites  infectieuses 
de  l’enfance. 

Prix  A.-J.  Marmottan.  —  Anonymat  interdit.  100.000  francs. 

Prix  de  Martignoni.  —  -  Partage  autorisé.  3.000  francs. 

Prix  A.-J.  Martin.  —  Anonymat  facultatif,  l'artage  auto¬ 
risé.  1.000  francs.  Question  :  Intoxication  professionnelle  chi¬ 
mique  oxycarbonée. 

Congrès  des  Brucelloses  (Drap,  3,  4  et  5  avril  1930).  - 
Les  brucelloses  sont  à  l'ordre  du  jour  du  prochain  Congrès 
de  la  Fédération  des  Sociétés  des  sciences  médicales  de  rAlri((ue 
flu  Nord.  Cette  question  sera  étudiée  sous  ses  différents  aspects  : 
ciinique,  épidémiologique,  bactériologique,  prophylactique  et 
thérapeutiffue.  Chacpie  rapport  sera  suivi  d’une  discussion  et 
de  communications. 

Les  conférences  seront  faites  par  M.  le  Professeur  Lenokmaxt, 
M.  le  Professeur  agrégé  Heitz-Boyer,  M.  Azerad,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  et  Dei.ort,  de  Paris,  M.  le  Professeur  Laffont, 
d’Alger  et  M.  Abadie,  d’Oran. 

Les  congressistes  bénéficieront  des  réductions  suivantes  : 
10  "o  sur  la  Compagnie  Air  France  ;  30  %  sur  les  Compagnies 
Irançaises  de  navigation  ;  40  %  sur  les  Chemins  de  fer  français 
et  nord  africains. 

Des  voyages  touristiques  ont  été  organisés  :  l'un  combiné 
train  et  auto  vers  le  Maroc  avec  visite  de  Fez,  Rabat,  Marrakech, 
Taroudant,  Agadir,  Mogador,  Safi  et  Casablanca. 

Un  autre  ég.rlement  combiné  train  et  auto  vers  les  départe¬ 
ments  d'Alger  et  de  Constantinc. 

Un  voyage  automobile  :  le  tour  du  grand  Erg  par  Colomb 
Béchar,  Taghed,  Béni  Abbés,  't'imimoun,  Garda'i'a,  Laghouat. 
I.e  môme  voyage  en  avion  et  enliii  en  avion  également  Le  Hoggar 
par  Colomb  Béchar,  Béni  ,\bbès,  In  Salah,  Tamanrasset  et 
retour  par  Fi!  Goléa. 

Renseignements  :  secrétaire  général.  Docteur  René  Solal, 
16,  boulevard  Maréchal  Joft're,  (Iran. 

Amicale  des  médecins  parisiens  de  Paris.  L'Assemblée 
générale  de  l  Amicale  des  médecins  parisiens  de  Paris  s’est  tenue 
.  le  1 3  décembre  1938  à  l'Hôtel  de  Crillon. 

1  Une  très  intéressante  conférence  du  Docteur  N'imont  sur 
le  Meux  Paris  avait  attiré  de  nombreux  confrères. 

Etaient  présents  les  Docteurs  Banzet,  Bongrand,  Boutet. 
Cadenat,  Cahen,  Capette,  Chauvelot,  Delinotte,  Doin,  Eloy. 
Fège,  Gérard  (Léon),  Gerson,  Girard  (Lucien),  Guillemin, 
Guiilef,  Hodanger,  Mite  Jacob,  .lodin,  Laurent-Gérard,  Le 
Clerc,  Le  .Savoureux,  Leveu,  Lutaud,  Lyonnet,  Mme  Magat- 
Berger,  Mock,  Molina,  Moullet,  Ombrédanne  (Marcel),  Pignot, 
Pitsch,  Poumailloux,  Prost,  Quiserne,  Rodier,  Rouhier,  Soubi- 
ran,  'Thuillant,  Trêves,  Valentin,  Verchère,  Vidal-Naquet, 
Vimon,  Vitry. 

Le  bureau  pour  1939,  est  ainsi  composé  :  iirésident,  Docteur 
Cajiette  ;  vice-présidents.  Docteurs  Luys  et  Léon  Gérard  : 
secrétaire  général.  Docteur  ’l'huillant  ;  secrétaire  adjoint,  Doc¬ 
teur  Boutet  :  trésorier.  Docteur  Lutaud, 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale  s'adres¬ 
ser  au  secrétaire  générai  :  Docteur  Thuiilant,  43,  rue  de  Rennes. 
Paris  (VF). 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


existe  sous  deux  formes  : 

1“  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

II°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphényiisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  ;  2  à4  comprimés  le  soir. -ENFANTS-  moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


ES  ANALBUMINES 


EXOBOL 


LA  BOITE  DE  lO  AMPOULES  I6FRS 


LES 
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LOBELIANE 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 

DOSE  calmante  !  DOSE  HYPNOTIQUE 

2  a  3  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAH.  JOUR  1  1  ou  ?  CUilLERÉES  0  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  OU  SOIR 


laboratoires  LALEUF 


Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  le  fer,  le 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


TTAMINE  A. 


L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
^  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Vitamine  B.  L’Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 
Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
•  cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
rirradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 


INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 


LTtradex  est  fourni 
en  bocaux  cylindri¬ 
ques  d'environ 
450  grammes 
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Le  chlore  sanguin  chez  les  rhumatisants 

Maurice  PERRIN  Pierre  LOUYOT  Marcel  VÉRAIN 

Professeur  de  clinique  Ancien  chef  de  clinique  Chef  de  Caboratoire 
médicale  médicale 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy 

Les  hypochlorémies  ont  retenu  spécialement  notre  atten¬ 
tion  depuis  plusieurs  années,  et  jusqu’alors  nos  résultats,  sur- 
lout  en  ce  qui  concerne  les  hyperazotémies  rénales  ou  extra¬ 
rénales,  ont  toujours  concordé  avec  ceux  des  travaux  traitant 
cette  question. 

La  découverte  de  l’hypochlorémie  a  permis  d’ouvrir  de  nou¬ 
veaux  chapitres  dans  l’histoire  du  métabolisme  chloré,  mais  ce 
sujet  est  loin  d’être  épuisé.  Qu’il  nous  soit  permis  d’exposer 
ici  le  fruit  de  l’étude  que  nous  avons  faite  cette  année  sur  le 
rhumatisme  (1). 

Le  sang  du  rhumatisant,  quant  aux  modifications  de  ses 
composants  chimiques,  est  déjà  connu,  et  une  vue  d’ensemble 
en  a  été  excellemment  donnée  lors  du  Congrès  du  rhuma¬ 
tisme  à  Aix-les-Bains  en  1934  par  Loeper,  Mahondeau  et  Ton- 
net,  par  Roch  et  Martin,  par  Weissenbach  et  Françon,  et 
par  Kahlmeter. 

Nous  avons  repris  systématiquement  cette  étude  chez  vingt- 
cinq  rhumatisants  hospitalisés  dans  le  service  de  l’im  de  nous, 
en  pratiquant  le  dosage  des  éléments  paraissant  avoir  quel¬ 
que  importance  et  pouvant  rapporter  un  renseignement 
pathogénique  ou  une  indication  thérapeutique.  Ces  malades 
se  répartissent  par  catégories  de  la  façon  suivante  : 

Huit  coxarthries  ; 

Neuf  polyarthrites  subaiguës  évoluant  ultérieurement  vers 
la  chronicité  ; 

Deux  polyarthrites  chroniques  d’origine  franchement  endo¬ 
crinienne  ; 

Une  polyarthrite  chronique  déformante  ; 

Trois  rhumatismes  chroniques  d’origine  goutteuse  ; 

Une  spondylose  rhizomélique  ; 

Un  rhumatisme  parkinsonien  ; 

Pour  éviter  une.  énumération  fastidieuse  de  chiffres,  nous 
résumerons  comme  suit  le  résultat  des  dosages,  en  insistant 
plus  spécialement  sur  le  chlore  globulaire,  ])lasmatique  et 
total  : 

1°  Le  taux  de  chlore  sanguin  plasmatique  au  litre,  excepté 
dans  deux  cas,  a  toujours  été  inférieur  au  chiffre  normal  de 
3  gr.  60.  Cette  diminution  a  été  de  10  à  22  %  dans  1 1  cas,  soit 
dans  56  %  des  cas  ; 

De  5  à  10  %  dans  9  cas,  soit  dans  36  %  des  cas. 

2°  Le  taux  de  chlore  globulaire  s’est  montré  plus  variable. 
Il  était  inférieur  au  chiffre  normal  de  1  gr.  80  dans  16  cas,  soit 
dans  une  proportion  de  64%.  Il  était  par  contre  supérieur  dans 
9  cas.  soit  36  %  des  cas  ; 

3°  Le  taux  de.  concentration  en  chlore  par  litre  de  sang  total 
a  donné  les  résultats  suivants  :  chez  22  malades,  il  était  infé¬ 
rieur  au  chiffre  normal  de  2  gr.  88. 

De  10  à  20  %  dans  13  cas,  soit  52  %  des  cas. 

De  4  à  10  %  dans  9  cas,  soit  36  %  des  cas. 

Le  chiffre  normal  a  été  rencontré  une  fois,  et  oeux  malades 
se  trouvèrent  au-dessus  de  ce  chiffre. 

Il  existe  donc  manifestement  une  hypocidorémic  dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  rhumatisme,  portant  dans  une  forte 
proportion  sur  le  chlore  plasmatique  (92  %  des  cas)  et  sur  le 
chlore  total  (88  %  des  cas),  sans  que  la  forme  particulière  de 
chacun  de  nos  malades  semble  intervenir  sur  ces  modifica¬ 
tions  humorales. 


(1,  Résultats  communiqués  au  XXVp  Congrès  français  tic  médecine  de 
Marseille,  10  et  12  m)venil)rc  1O.0S. 


f"  ('.elfe  hypochlorémie  ne  répond  pas  fatalement  à  une 
diminulion  ilc  la  proporfion  d'eau  extracelhilaire  du  plasma, 
qui  ne  s’est  manifestée  que  chez  16  malades,  soit  64  %,  alors 
que  9  malades  présentaient  une  hydrémie  supérieure  à  la  nor¬ 
male. 

5f>  Le  dosage  des  autres  composants  du  sérum,  en  particu¬ 
lier  le  calcium  (4.  la  cholestérine,  nous  a  permis  de  constater 
qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre  leurs  variations  et  celles  du 
chlore  plasmaticjue  globulaire  ou  total. 

6°  L’hypochlorémie  mise  ainsi  en  évidence  ne  s’est  jamais 
accompagnée,  si  importante  soit-elle,  d’une  élévation  de  l’urée 
sanguine,  chez  aucun  de  nos  malades. 

De  ces  recherches,  nous  pouvons  conclure  que  nos  rhuma¬ 
tisants  ont  été  presque  toujours  trouvés  en  état  d’hypochlo¬ 
rémie,  cette  dernière  pouvant  atteindre  un  degré  notable. 
Quant  à  !'hy|)erchlorémie  décelée  chez  qiielque.s-uns,  nous 
l’expliquons  par  le  fait  que  ces  malades,  faisant  exception  à 
la  règle,  venaient  de  subir  un  traitement  antirhumatismal 
récent,  au  moment  où  nous  avons  fait  leurs  dosages,  troublant 
ainsi  les  conditions  d’examen.  Et  cette  explication  nous||paraît 
valable. 

En  effet,  un  certain  nombre  de  sujets  osbervés  ont  été  suivis 
pendant  quelques  semaines,  et  par  la  comparaison  de  deux  ou 
plusieurs  examens  de  sang  avant  et  après  traitement  antirhu- 
matismal.  nous  avons  assisté  au  redressement  plus  ou  moins 
complet  de  l'iiypochlorémie.  Nous  nous  hâtons  d’ajouter  que 
les  thérapeutiques  utilisées  n’étaient  pas  spécialement  desti¬ 
nées  à  modifier  le  déficit  du  chlore  sanguin,  mais  constituées 
par  les  agents  chimiques  et  physiques  habituellement  utili¬ 
sés  dans  les  affections  rhumatismales.  Il  est  même  intéres¬ 
sant  de  signaler  que  l’usage  de  substances  chlorées,  telles  que 
le  chlorure  de  calcium,  a  provoqué  dans  3  cas  un  redressement 
trop  rapide  de.  l’hypochlorémie,  au  point  de  faire  tomber  les 
malades  dans  l’excès  inverse.  Mais  ceci  n’est  peut-être  qu’une 
question  de  doses. 

A  l’heure  où  nous  discutons  les  hypochlorémies  médicales,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ces  faits. 

Mais  actuellement,  il  n’est  pas  possible  d’en  donner  une  inter¬ 
prétation.  .Nos  malades  n’ont  pas  fait  l’objet  de  bilans  chlo¬ 
rés  ;  d’ailleurs,  cette  méthode  d’examen  ne  paraît  valable 
a  priori  que  chez  le  rhumatisant  au  début,  au  moment  où  s’ins¬ 
talle  probablement  le  déséquilibre  humoral,  période  souvent 
difficile  à  saisir  par  le  médecin  quand  il  s’agit  d’une  affection 
chronique  ;  cependant  nous  nous  promettons  d’aborder  ulté¬ 
rieurement  cette  recherche. 

Pour  l’instant  on  peut  admettre  que  le  chlore,  n’ayant  pro¬ 
bablement  pas  de  rapport  direct  avec  les  lésions  tissulaires 
provoquées  par  le  rhumatisme  puisqu’il  n’entre  pas  dans  la 
composition  des  liquides  intracellulaires,  joue  tout  au  moins 
son  rôle  habituel  dans  la  loi  d’équilibre  de  concentration 
moléculain' humorale  vis-à-vis  du  déplacement  des  électrolytes 
qui  se  produit  au  moment  de  la  décalcification  et  de  la  déphos¬ 
phatation  osseuse.  Sur  ces  processus  physiopathogéniques, 
une  nouvelle  voie  de  recherches,  surtout  par  l’étude  de  certains 
bilans,  va  peut-être  s’ouvrir  du  fait  de  la  constatation  de  cette 
variété  d’hypochlorémie. 


De  mars  1934  à  aoilt  1936,  ,j’ai  eu  l'occasion  de  faire  125 
gastrectomies  sans  perdre  un  malade. 

«  42  ulcères  de  la  petite  courbure  ou  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac  ; 

■  23  ulcères  pyloriques  ou  pré-pyloriques, 

«  14  ulcères  du  duodénum, 

•  8  gastrites  ulcéreuses. 

2  sténoses  médio-gastriques  ])ar  ulcère, 

«  3  ulcères  doubles  ou  triples, 

'■  3  ulcères  ijeptitpies  greffés  sur  une  gastro-entérostomie, 
ayant  nécessité  en  plus  de  la  gastrectomie  une  résection  du  grêle. 

«  Il  est  donc  permis  de  penser  que  l’ablation  large  de  l’estomac 
est  une  intei-vention  bénigne,  cpii  peut  être  faite  sans  risques,  si 
l'on  veut  prendre  la  peine  de  s’astreiiuire  à  une  technique  rigou¬ 
reuse.  »  (Docteur  Jean  Duval  (Le  Havre).  —  La  gastrectomie, 
opération  bénigne.  Fn  vol.,  1937,  Maloine,  édit.). 
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La  granulie  pulmonaire  ' 

Far  Jean  PARAF 

On  désigne  en  France  sous  le  nom  de  granulie,  un  syndrome 
anatomo-clinique  lié  à  la  dilïusion  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  d’une  multitude  de  petits  nodules,  de  fines  granulations 
analogues  à  un  grain  de  mil  d'où  le  nom  de  tuberculose  miliaire 
sous  lequel  elle  est  connue  à  l’étranger. 

Dans  ces  quinze  dernières  années,  la  description  de  ce  syn¬ 
drome  a  subi  des  modifications  tant  au  point  de  vue  anatonio- 
pathologique  que  clinique  et  étiologicpie  et  il  nous  a  paru  inlé- 
ressant  d’en  reprendre  l’élude  devant  vous. 

llefaire  l’historicjue  de  la  granulie,  c’est  retracer  toute  l'épo¬ 
pée  de  l’histoire  de  nos  conceptions  sur  la  tuberculose  avec 
les  premières  découvertes  anatomiques  de  Baillie,  de  Wetter, 
de  Bayle,  avec  les  géniales  intuitions  de  Laénnec  qui,  quoique 
bâtissant  ces  théories  sur  deux  erreurs  traçait  tout  de  même 
le  chemin  de  l’avenir  en  défendant  l’identité  et  l’unité  des 
lésions.  Et  cependant,  Laënnec  voit  dans  la  granulation  de 
Bayle  un  tubercule  jeune  naissant  alors  qu’il  s’agit  d’un  foyer 
en  voie  de  cicatrisation. 

Cliniquement,  dès  1825,  les  travaux  de  Louis,  puis  d’Andral 
et  d’Empis  identifièrent  une  phtisie  aiguë. 

Les  travaux  histo-pathologiques  (Ilérard,  Cornil,  Grancher) 
firent  justice  des  théories  de  Virchow  et  rétablirent  l’unité  des 
lésions  :  unité  que  devait  confirmer  la  découverte  de  l’inocula- 
bilité  de  la  phtisie  par  Villemin  et  celle  du  bacille  par  Koch. 

La  phtisie  aiguë  granuleuse  décrite  par  Empis  comme  mala¬ 
die  autonome  rentrait  définitivement  dans  le  cadre  de  la 
tuberculose. 

Depuis  1920,  les  recherches  histo-pathologiques  surtout  fran¬ 
çaises  de  Letulle,  Bezançon  et  Braun,  celles  de  Macaigne  et 
Nicaud  montrèrent  que  contrairement  à  l’opinion  classique,  il 
n’y  avait  pas  une  lésion  unique  de  la  granulie,  mais  qu’elle 
pouvait  correspondre  à  un  nodule  folliculaire,  ou  à  un  foyer 
d’alvéolite,  démembrant  pour  ainsi  dire  le  syndrome  anatomi¬ 
que. 

Cliniquement,  toute  une  série  de  travaux  nous  avaient  déjà 
montré  que  le  syndrome  clinique  de  la  granulie  n’avait  pas 
toujours  inexorablement  son  évolution  rapidement  fatale  et 
qu’il  pouvait  exister  une  série  d’intermédiaires  entre  la  tuber¬ 
culose  granulique  mortelle  et  les  formes  subaiguës  et  même 
curables  de  la  maladie. 

Les  travaux  radiologiques  inaugurés  par  Béclère  devaient 
récemment  aboutir  à  la  notion  nouvelle  des  granulies  dites 
«  froides  »  avec  les  recherches  initiales  de  Burnand  et  Sayé, 
notion  qui  devait  être  soumise  à  une  étude  critique  et  analyti¬ 
que  (Rist,  Bezançon,  Léon  Bernard  et  .lean  Paraf,  Hirsch¬ 
mann  et  Arnold)  qui  montrèrent  comment  il  fallait  interpréter 
ce  syndrome  radio-clinique. 

Etiologie 

Les  recherches  étiologiques  récentes  ont  montré  que 
comme  pour  les  autres  formes  de  tuberculose  aiguë,  la  granulie 
pouvait  survenir  dans  deux  conditions  étiologiques  différen¬ 
tes  :  tantôt  et  c’est  le  cas  chez  le  nourrisson,  l'enfant  et  même 
l’adolescent  dont  nous  le  savons,  le  nombre  de  non  allergiques 
est  beaucoup  plus  fréquent  ({u’on  ne  le  soupçonnait,  il  s’agit 
de  sujets  qui  sont  encore  dans  la  période  primaire  ou  primo¬ 
secondaire  de  leur  infection.  11  s’agit  alors  le  plus  souvent 
comme  le  révèle  l’étude  des  conditions  de  la  contagion  d’une 
contamination  sévère  par  de  fortes  doses  bacillifères  (contact 
intime  avec  un  parent  fortement  contagieux).  Cette  contami¬ 
nation  a  été  occulte  et  on  n’a  pris  aucune  mesuée  hygiénique 


pour  mettre  l'enfant  à  même  de  faire  les  frais  de  sa  vaccina¬ 
tion. 

Lhie  notion  intéressante  résulte  de  l’étude  de  nombreux  cas 
nous  montre  que  passé  un  délai  de  six  mois  après  la  pritiu)- 
infeetion,  l'enfanl  ou  l’adolescenl  n'est  plus  exj)osé  à  une 
j)()u.ssée  de  tuberculose  aiguë,  ('.es  faits  ont  été  confirmés  pour 
la  méningite  par  P.  Nobécourt  et  Briskas. 

Lne  seconde  catégorie  de  faits  concerne  des  jeunes  gens  ou 
des  adultes  allergiques  et  infectés  depuis  longtemps. 

Dans  ces  cas,  le  mécanisme  pathogénique  est,  nous  le  ver¬ 
rons  plus  complexe  et  bien  souvent  reste  inconnu. 

Notons  cependant  que  l’on  retrouve  parfois  dans  les  antécé¬ 
dents  directs  des  sujets  une  maladie  dite  «  anergissante  i 
comme  la  rougeole,  des  fatigues,  des  chocs  moraux,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Une  notion  domine  la  pathogénie  de  la  granulie  :  notion  à  la 
fois  anatomo-pathologique  et  expérimentale.  La  granulie  est 
une  maladie  d’origine  sanguine  conditionnée  par  l’ouverture 
intravasculaire  d’un  foyer  tuberculeux  et  le  déversement  de 
bacilles  dans  la  circulation. 

Expérimentalement  sur  l’animal,  l’injection  intraveineuse 
ou  intra-cardiaque  d’une  quantité  moyenne  ou  forte  de  bacil¬ 
les  est  toujours  suivie  d’une  granulie  rapidement  mortelle. 
Nous  avons  insisté  sur  ces  faits  avec  Robert  Debré. 

L’injection  de  faibles  doses  est  suivie  des  mêmes  elTets  si 
l’animal  a  été  sensibilisé  par  l’injection  antérieure  de  lipides 
bacillaires  (Boquet  et  Nègre).  Histologiquement,  on  retrouve 
souvent  cette  effraction  bacillaire  au  niveau  d’un  loyer  tuber¬ 
culeux  ancien  avec  véritable  embolie  de  bacilles. 

(iomme  nous  l’avons  déjà  montré,  il  y  a  longtemps  avec 
Léon  Bernard  et  Robert  Debré  et  comme  l’ont  confirmé  toutes 
les  recherches  plus  récentes,  la  bacillémie  est  constante  et 
permanente  au  cours  de  la  granulie. 

Mais  l’effraction  vasculaire  n'aboutit  chez  un  sujet  allergi¬ 
que  à  une  granulie  que  si  elle  co'incide  avec  une  baisse  momen¬ 
tanée  ou  durable  de  son  immunité,  baisse  dont  ne  peut  témoi¬ 
gner  cfue  rarement  et  tardivement  la  faiblesse  ou  la  disposition 
cle  l’allergie  tuberculiniciue. 

Une  récente  observation  due  à  MM.  Lemierrc  et  Ameuille  et, 
croyons-nous  unique,  véritable  expérience  chez  l’homme, 
confirme  ces  données.  Il  s’agit  d’un  médecin  bactériologiste 
qui,  par  désespoir,  s’injecta  dans  les  veines  une  émulsion  riche 
et  virulente  de  bacilles  tuberculeux.  MM.  Lemierre  et  Ameuille 
après  l’aveu  du  malade,  assistèrent  impuissants  à  l’évolution 
inexorable  du  mal. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  avec  Boulcnger  ici 
même  un  fait  analogue  : 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans,  en  parfaite  santé  anté¬ 
rieure  et  présentant  depuis  plusieurs  mois,  les  signes  urinaires 
d’une  tuberculose  droite  pour  la([uelle  elle  fut  opérée  par 
M.  Pérard. 

Trois  jours  après  l’opération,  la  fièvre  s’éleva  et  resta  élevée 
jusqu’à  la  mort  qui  survint  six  semaines  après. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  bien  l’avouer,  nous  ignorons 
tout  des  conditions  pathogéniques  qui  président  à  l’éclosion 
d’une  tuberculose  granulique  chez  un  adulte  allergique,  qu’il 
s’agisse  de  granulie  pulmonaire  ou  de  granulie  méningée. 

Seule  une  étude  étiologique  et  Immorale  plus  serrée,  la  cons¬ 
titution  aussi  précocement  que  possible  du  dossier  allergique 
de  chaque  sujet  permettra  peut-être  d’approcher  de  la  solution 
de  ce  problème. 

Anatomie  pathologique 

Les  lésions  macroscopiques  de  la  granulie  pulmonaire  sont 
bien  connues  :  nodules  miliaires  situés  sous  la  plèvre  comme 
des  points  blanchâtres,  gris,  transparents  ou  jaunâtres,  appa¬ 
raissant  surtout  sur  les  coupes  où  ils  criblent  le  parenchyme 
pulmonaire,  tantôt  petits  à  peine  visibles,  tantôt  nettement 
distincts,  disséminés  dans  le  poumon  ou  dans  certaines 
parties. 

Leur  nombre  est  considérable  de  l’ordre  de  5  à  10  millions. 

Le  poumon  est  parfois  le  siège  de  lésions  concomitantes  de 
splénisation  ou  de  pneumonie  catarrhale  ;  on  peut  y  retrou¬ 
ver  la  lésion  ancienne  ou  récente. 


(1)  Leçon  faite  à  l’Hospice  de  BieStre. 
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Nous  n’insisterons  pas  ayant  déjà  montré  le  peu  d’intérêt 
de  cette  classification  sur  la  distinction  classique  en  tubercule 
miliaire  et  granulation  miliaire  qui  rei)résentent  souvent  des 
étapes  d’une  même  lésion. 

Ilistolo(|i([ucinciit,  on  retrouve  les  deux  variétés  de  nodules 
appartenant  d’ailleurs,  comme  l'ont  bien  montré  Letulle, 
Bezançon  et  Delarue,  indistinctement  aux  deux  catégories 
macroscopiques. 

1°  Nodule  exsudatif  d’alvéolite  desquamative  et  macropha¬ 
gique  atteint  rapidement  par  la  caséification. 

2°  Nodule  folliculaire,  avec  ses  trois  zones  classiques  :  zone 
caséeuse,  zone  intermédiaire,  de  cellules  épithélioïdes,  de  cellu¬ 
les  géantes  et  bacilles,  zone  périjihérique  lympho-conjonctive  ; 

3°  Nodule  fibreux  où  le  collagène  a  pris  une  place  considé¬ 
rable. 

Les  bacilles  sont  plus  rares  dans  les  nodultes  exsudatifs  que 
dans  les  formations  folliculaires. 

Ktiiele  clinique.  —  Dans  certains  cas,  la  granulie  pulmonaire 
débute  progressivement  par  des  troubles  de  l’état  général, 
amaigrissement,  fatigue  et  surtout  fièvre  qui  peut  se  prolonger 
des  semaines  sans  qu’aucun  signe  n’attire  l’attention  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Le  plus  souvent,  le  début  est  brusque,  à  la 
façon  d’une  atîection  aiguë  respiratoire,  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  étant  au  premier  plan  et  parmi  eux,  la  dyspnée  étant 
d’une  importance  considérable. 

Le  fait  dominant  est,  en  effet,  une  dyspnée,  extrême,  subite 
ou  progressive,  continue  ou  paroxystique  bientôt  effrayante, 
polypnée  atteignant  50  à  60  respirations  par  minute. 

Cette  dyspnée  qui  ne  cède  à  aucun  traitement  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  petite  toux  sèche,  saccadée  donnant  parfois  lieu  à 
une  expectoration  mousseuse  légèrement  teintée  en  rose  et  ne 
contenant  généralement  pas  de  bacilles. 

Cette  dyspnée  s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  cyanose 
intense,  colorant  d’abord  la  face,  puis  les  mains  et  les  pieds. 

Finfin,  troisième  symptôme  important,  V amaigrissement  est 
intense,  apparaissant  dès  les  premiers  jours.  Alors,  que,  dans 
la  pluj)art  des  maladies,  l’amaigrissement  ne  survient  qu’au 
moment  de  la  convalescence,  c’est  en  pleine  période  aiguë 
fébrile  (pie  se  jiroduit  l’amaigrissement  dans  la  tuberculose 
aiguë,  le  malade  maigrissant  à  vue  d’ceil  d’un  jour  à  l’autre, 
perdant  quand  il  est  possible  de  le  peser  500  grammes  à  un 
kilogramme  par  jour. 

La  fièpre  est,  nous  l’avons  dit  élevée  39°,  40°,  continue  ou 
rémittente.  Chez  le  malade,  de  Lemierre  et  Ameuille,  cheznotre 
opérée  de  Pérard,  elle  fut  pendant  plusieurs  semaines  le  seul 
symptôme  :  ayant  débuté  dans  un  cas  trois  jours  après  l'injec¬ 
tion,  trois  jours  après  l’opération  dans  l’autre. 

Le  pouls  est  rapide,  les  bruits  cardiaques  sont  cependant 
bien  frappés.  Ce  n’est  que  dans  la  période  ultime  que  l’on 
pourra  voir  apparaître,  des  signes  de  dilatation  du  cœur  droit 
(dilatation  cardiaque,  chute  de  la  tension  artérielle,  foie  gros, 
douloureux)  (pii  ajoutent  encore  à  l’asphyxie.  Les  urines  sont 
rares,  légèrement  albuminuriques,  cependant  la  langue  est 
humide,  rosée. 

La  symptomatologie  physique  est  des  plus  variables.  11  y  a 
toujours  (l’ailleurs  une  grande  antithèse  entre  l’intensité  des 
symptômes  fonctionnels" et  le  peu  d’importance  et  la  banalité 
des  signes  physiques. 

Ils  sont  complètement  absents  dans  l’asphyxie  tubercu¬ 
leuse  aiguë  type. 

Dans  d’autres  cas,  l’auscultation  permet  d’observer  des 
signes  variables  d’ailleurs  et  on  distingue  ; 

Due  forme  catarrhale  avec  signes  de  bronchite  généralisée  et 
emphysème  forme  dont  le  diagnostic  pourra  se  poser  avec  une 
crise  d’asthme  surtout  chez  l’enfant. 

Une  forme  broncho-pneumonique  avec  foyers  congestifs 
(souffle  et  sous-crépitants  disséminés  dans  les  deux  poumons) 
et  d’ailleurs  variables. 

^  l'ne  forme  pleurale  entin,  décrite  par  Empis,  où  aux  symp¬ 
tômes  fonctionnels  se  surajoutent  les  signes  d’un  épanchement 
pleural  uni  ou  bilatéral,  épanchement  qui  paraît  d’ailleurs  de 
faible  ou  de  moyenne  importance.  La  ponction  évacuatrice 
n’améliore,  nullement  ces  malades.  Dans  tous  les  cas,  la  mort 
est  la  terminaison  habituelle  de  la  granulie  pulmonaire,  mort 


I  qui  survient  au  bout  d’un  temps  variable,  de  une  à  six  semai¬ 
nes,  selon  la  nature  aiguë  ou  suraiguë  de  la  maladie. 

Souvent  à  la  période  terminale  apparaissent  des  signes  attes¬ 
tant  rimportance  d’une  localisation  méningée  (céphalée,  déire, 
vomissements,  raideur)  (|ue  confirmera  la  ponction  loma  ire. 

Plus  rarement,  un  météorisme  abdominal  intense  avec 
vomissements,  des  signes  de  pseudo-occiuslon  montreront 
qu’il  y  a  une  granulie  péritonéale  marquée. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  à  la  localisation  élective 
hiicco-pliaryngée  (forme  d’isambart)  avec,  dysphagie,  dyspho¬ 
nie  intense  et  constatation  locale  (le  fines  ganulations. 

Si  la  granulie  est  essentiellement  l'apanage  des  jeunes,  elle 
n’est  pas  exceptionnelle  chez  l’adulte  et  même  le  vieillard  chez 
qui  peuvent  s’observer  toutes  les  formes  de  la  tuberculose.  I.a 
mort  est  alors  souvent  rapide  dans  un  coma  dyspnéisant. 

Le  Di.\GNosTi(;  de  granulie  s’appuiera  e.ssentiellement  sur  les 
signes  cliniques  précédents  et,  avant  tout  sur  la  triade  :  dysp¬ 
née,  cyanose,  amaigrissement,  associée  à  une  fièvre  variable. 

Les  examens  de  laboratoire  n’apportent  qu’une  aide  faible 
à  ce  diagnostic. 

L  exjHietoration  est  faible  ou  nulle,  le  plus  souvent,  on  ne 
trouve,  des  bacilles  ni  à  l’examen  direct,  ni  par  les  autres  métho¬ 
des.  Si  on  en  trouve,  il  peut  s’agir  de  la  lésion  ancienne  bacil¬ 
lifère. 

Le  sang  montre  une  forme,  banale  d’anémie  avec  leucopénie. 

La  recherche  des  bacilles  dans  le  sang  est,  nous  l’avons  dit, 
constamment  positive.  Malheureusement,  même  avec  les 
méthodes  actuelles,  si  précieuses  par  ailleurs  (culture  sur 
milieu  de  Lijewenstein,  Pétragnani,  inoculations  au  cobaye  chez 
qui,  on  pratique  des  cuti-réactions  en  série),  les  résultats  en 
sont  le  plus  souvent  trop  tardifs  pour  être  utiles  au  diagnos¬ 
tic.  Cependant,  il  faudra  toujours  les  pratiquer,  car  la  bacillé- 
mie  est  très  précoce.  Dans  le  cas  de  Lemierre  comme  dans  le 
nôtre,  elle  fut  contemporaine  de  la  poussée  thermique.  On  sait 
par  ailleurs  qu’elle  est  exceptionnelle  dans  la  tuberculose  chro¬ 
nique  même  très  fébrile. 

Avec  Robert  Debré,  nous  avons  montré  que  la  réaction  de 
l’antigène  était  constamment  positive,avec  les  urines  des  mala¬ 
des  atteints  de  granulie. 

La  cuti-réaction  est  souvent  faible  ou  négative  chez  l’adulte 
granulique  et  une  telle  éventualité  est  en  faveur  de  ce  diagnos¬ 
tic. 

(ihez  l'enfant,  elle  demeure  le  plus  souvent  forte.  Dans  ce  cas 
surtout  chez  l’enfant  très  jeune,  une  cuti-réaction  forte  peut 
faire  penser  que  le  malade  est  encore  dans  la  période  primaire 
et  redouter  le  diagnostic  de  granulie. 

C’est  surtout  la  radiographie  qui  fournira  l’ap])oint  décisif 
au  diagnostic  (Béclère,  Decloux,  et  Ribadeau-Dumas,  von 
Muller,  Lorey).  Elle  montrera  les  images  de  fin  granité  main¬ 
tenant  classiques  ;  les  deux  champs  pulmonaires  ajiparaissent 
criblés  de  fines  opacités  disséminées,  toutes  semblables,  répar- 
tics  partout.  Les  nodules  sont  parfois  plus  gros  et  plus  opaques 
tranchant  sur  la  clarté  pulmonaire  ambiante. 

L’apparition  de  ces  signes  radiographiques  si  typiques  n’est 
pas  précoce.  Dans  le  cas  de  Lemierre,  ils  ne  sont  apparus 
qu’après  la  troisième  semaine.  Dans  notre  cas.  le  vingt-sixième 
jour  (un  film  pris  avant  l’opération  avait  montré  l’intégrité  des 
champs  pulmonaires). 

Parfois  l’image  est  moins  typique  montrant  simplement  un 
aspect  sablonneux  des  plages  pulmonaires. 

Naturellement,  on  recherchera  les  lésions  associées,  en  particu¬ 
lier,  chez  l’enfant  les  lésions  si  typiques  de  la  primo-infection. 

La  radiographie  est  le  test  diagnostic  le  plus  solide. 

On  pourra  aussi  éliminer  les  dyspnées  d’autre  origine  : 
embolie  pulmonaire,  (edème  pulmonaire,  surtout  le  pneumo¬ 
thorax,  les  broncho-pneumonies  grippales  asphy.xiques  comme 
on  les  voit  au  cours  de  certaines  épidémies,  la  crise  d’asthme 
surtout  chez  le  nourrisson  où  elle  est  fébrile).  La  cuti-réaction 
négative  est  alors  un  élément  essentiel  du  diagnostic. 

Plus  délicat  est  parfois  le  diagnostic  avec  la  carcinose 
miliaire  aiguë  (consécutive  à  la  généralisation  d’un  cancer  du 
sein  (Iluguenin  et  Delarue)  qui  est  souvent  fébrile  et  s’accom¬ 
pagne  de  signes  radiologiques  analogues)  celui  exceptionnel  de 
granuhe  syphilitique  (Dechaume)  qui  peut  être  le  fait  aussi  bien 
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de  la  syphilis  acquise  que  de  la  forme  héréditaire  (cas  d’une 
fille  de  12  ans). 

Le  [>roni»slic'dela  granulieest,nous  l’avons  vu,  le  plus  sou¬ 
vent  fatal.  Cependant,  il  faut  connaître  les  formes  suliaiguës  de 
la  maladie  et  la  possibilité  de  formes  curables  :  soit  par  jias- 
sage  à  l’état  chronique,  soit  par  l'apparition  de  lésions  pleura¬ 
les  ou  péritonéales  elles-mêmes  curables.  Il  faut  surtou.  con¬ 
naître  l’existence  de  ces  forces  si  particulières  connues  sous  le 
terme  de  «  granuhes  froides  ». 

Depuis  longtemps,  on  avait  signalé  nous  l’avons  dit  :  les  for¬ 
mes  torpides  discrètes  prolongées  de  la  maladie  d’Empis  ;  on 
savait  que  la  fièvre  pouvait  manquer,  tout  au  moins  à  certaines 
périodes  (Marfan,  Assman,  Staehlin,  Bard),  mais  ce  sont  sur¬ 
tout  les  travaux  de  Burnand  et  Sayé  qui  nous  ont  familiarisé 
avec  ces  formes. 

Les  observations  de  ces  auteurs  se  basent  essentieüement 
sur  des  découvertes  radiologiques  :  fa  constatation  de  l'aspect 
typique  «  granité  »  au  cours  d’états  pulmonaires  variables  sou¬ 
vent  apyrétiques  se  terminant  généralement  par  la  guérison. 

Tantôt  la  période  «  froide  »  paraît  être  ia|suite,  d’une  phase 
fébrile  et  bruyante  ;  tantôt  elle  débute  insidieusement. 

Les  signes  sont  toujours  torpides  :  fatigue,  asthénie,  amai¬ 
grissement  léger,  toux  sèche,  dyspnée  légère,  hémoptysies  par¬ 
fois,  réalisant  le  type  d’hémoptysies  par  congestion,  abondan¬ 
tes  sans  fièvre  (Burnand  et  Sayé,  Eezanç.on,  Braun).  Les  signes 
phy.dques  manquent  le  plus  souvent. 

L’évolution  apyrétique  se  fait  fréquemment  vers  la  guéri¬ 
son.  D'autres  fois,  la  mort  survient  après  des  épisodes  variés. 
S?.ul  l’aspect  radiographique  fait  l’unité  de  ces  formes. 

En  réalité,  comme  l’avait  déjà  exjiosé  si  sagemenf  Léon 
Bernard,  cet  aspect  radiologique  correspond  à  des  types 
ana  tomo-cliniques  très  divers. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  particulier  chez  l’enfant, 
il  s’agit  de  granulie  véritable  à  évolulion  un  peu  prolongée, 
mais  non  moins  fatale  comme  dans  les  observations  de 
R.  Debré.  D’ailleurs,  l’apyrexie  n'est  que  momentanée  et  rela¬ 
tive,  si  on  prend  la  température  fréquemment. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  il  ne  s’agit  certainement 
pas  de  granulie  au  sens  anatomo-clinicjue  du  mot  :  l’aspect 
radiologique  micro-nodulaire  correspond  à  aes  états  anato- 
micjues  très  différents.  C’est  ce  qu’ont  montré  les  constatations 
nécropsiques  très  rares  d’ailleurs  (Burnand  et  Sayé.  Bist  et 
Hautefeuille,  Burnand  et  Meyenbourg,  Delarue  et  liesse, 
Sochirns  et  Auken,  L.  'Valette  et  Bosen  Kranz). 

Il  s’agit,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  lésions  très  diverses  : 
tubercules  miliaires  fibreux  ou  caséeux,  broncho-pneumonie 
caséeuse,  nodules  agminés  en  corymbe. 

Cliniquement,  tantôt  il  s’agit  d’une  étape  souvent  terminale 
et  pour  ainsi  dire  de  guérison  de  la  tuberculose  fibro-caséeuse. 

îTantôt,  c’est  un  malade  porteur  d’une  tuberculose  chronique 
qui  fait  une  poussée  subaiguè  curable  ou  mortelle  comme  cet 
homme  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  Cochin. 

Ksc.,  33  ans,  est  soigné  pour  tubercuiose  caséeuse  droite  par  pneu¬ 
mothorax.  Hoirs  résultats  jusqu’en  mai  1931  où  le  malade  maigrit,  est 
fatigué,  état  subfébrile  (39“9-38“).  Les  films  successifs  montrcnl  rasjiecl 
typique  de  micronodulcs  disséminés  dans  les  deux  poumons  y  comiiris  le 
poumon  collabé. 

Après  une  progression  de  plusieurs  mois,  la  régression  s’est  faite  nor¬ 
malement,  marquée  simplement  par  une  poussée  liquidienne. 

C’est  à  ces  faits  qu’il  faut  rattacher  également  les  poussées 
post-hémoptoïques. 

En  somme,  comme  le  disait  Léon  Bernard,  comme  l’écri¬ 
vaient  Bezançon,  Braun  et  Duhamel,  il  est  impossible  d’établir 
un  lien  entre  l’aspect  granité  constaté  durant  la  vie  et  l’exis¬ 
tence  de  lésions  vérifiées  beaucoup  jilus  tard. 

Il  faut  simplement  retenir  de  ces  faits  la  possibilité  d’aspects 
radiographiipics  qui  n'entraînent  pas  un  diagnostic  et  un  pro¬ 
nostic  aussi  fatal. 

En  effet,  nous  ne  possédons  aucun  traitement  de  la  granulie 
aiguë.  Ni  les  sérums,  ni  les  tuberculines,  ni  les  agents  chimi¬ 
ques  ne  sont  de  quelque  utilité. 

Le  traitement  sera  purement  symptomatique  :  soutenir  le 
malade,  avec  du  camphre,  des  toni-cardiaques  légers,  surtout 
le  calmer  avec  de  la  morphine  et  ses  dérivés  qu’il  ne  faut  pas 
craindre  de  distribuer  larga  manu. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  20  décembre  1938  (.S'mVci 

Sur  les  héniorrayies  rétiniennes  oliservées  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Pehu  et  G.  Bonamour  (de  Lyon)  appor¬ 
tent  les  résultats  de  recherches  concernant  près  de  50L) 
nouveau-nés  examinés  dans  les  deux  premières  semaines  de  la 
vie,  à  la  clinique  d’accouchements  de  l’université  de  Lyon. 
S’appuyant  sur  des  renseignements  obstétricaux  complets  et 
sur  un  examen  médical  de  ces  enfants,  M.  Pôhu  et  G.  Bona¬ 
mour  montrent  que,  à  cette  période  de  ia  vie,  les  hémorragies 
rétiniennes  sont  observées  avec  une  certaine  fréquence.  Elles 
revêtent  trois  types  principaux  :  hémorragies  en  llamèches, 
hémorragies  spongieuses  plus  profondément  situées,  plus 
durables,  et — plus  rarement — hémorragies  prérétiniennes. 
Les  unes  et  les  autres  disparaissent  en  quelques  jours. 

On  les  observe  dans  des  circonstances  différenies  :  les  unes, 
lors  d’accouchements  que  l'on  peut  considérercomme  normaux 
dans  une  proportion  de  14,,"j  %  ;  les  autres  lors  d’accouche¬ 
ments  longs,  difficiles  ayant  eu  sur  les  parties  molles  crâ¬ 
niennes  une  répercussion  sous  la  forme  de  plaies  superficielles, 
de  contusions,  d'œdèmes,  de  bosses  sanguines,  etc...  Toute¬ 
fois,  aucune  preuve  certaine  n’a  été  fournie  qu’il  en  fût  résulté 
une  lésion  de  l’encéphale  :  or,  dans  ce  dernier  groupe  la  pro¬ 
portion  des  hémorragies  rétiniennes  est  de  10,9  %,  donc  moin¬ 
dre  que  dans  le  groupe  précèdent. 

Etant  donné  qu’on  observe  les  hémorragies  rétiniennes  dans 
une  proportion  a  peu  près  identique  chez  des  enfants  nés  nor¬ 
malement  et  chez  ceux  qui  présentaient  extérieurement  les 
signes  d’un  traumatisme  crânien  plus  ou  moins  important,  il 
apparaît  que  ces  hémorragies  n’ont  sémiologiquement  qu’une 
valeur  minime,  de  fieauconp  inférieure  à  celle  qu’elles  présen¬ 
tent  chez  l’adulte . 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1  t  décembre  1938 

Guiigréae  cutanée  post  opératoire.  —  M.  Wilmoth  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Wertheimer  concernant  une 
gangrène  cutanée  progessive  survenue  après  colectomie  seg¬ 
mentaire  pour  néoplasme.  La  cuUure  montra  qu’il  s'agissait 
de  pneumocoques.  Malgré  les  thérapeutiques  actuelles,  le 
processus  prit  de  l’extension  et  la  mort  s'ensuivit.  Il  est  pos¬ 
sible  que  l’âge  du  malade  (65  ans)  et  les  mauvaises  conditions 
de  la  circulation  expliquent  cette  évolution  sévère  du  pro¬ 
cessus. 

Section  des  tendons  lléchissenrs  des  doigts.  — M. 
Montant  traite  les  sections  tendineuses  par  un  procédé  origi¬ 
nal  et  simple.  Deux  petites  sections  latérales  permettent  l'abord 
de  deux  extrémités  tendineuses.  L’auteur  transfixe  ces  deux 
bouts  avec  deux  épingles  de  nourrice  qu’il  solidarise  ensuite. 
La  contention  est  maintenue  pendant  une  quizaine  de  jours  . 
Les  résultats  sont  habituellement  très  favorables.  (Rapport 
de  M.  SouPAULT.) 

Plaies  pénétrantes  du  genou.  -  M.  A.  Basset  rapporte 
deux  observations  de  M.  Querneau  (Quimper)  concernant  des 
plaies  pénétrantes  du  genou  traitées  par  la  mise  à  plat  et 
le  méchage  iodoformé  sans  suture.  Le  résultat  final  fut  bon, 
mais  au  prix  d'une  ostéite  persistante  et  de  six  mois  de  soins. 
Le  procédé  employé  ne  satisf-iit  pas  complètement  le  rapporteur 
(M.  Basset)  qui  pense  que  M.  Guerneau  a  été  peut-être  trop 
prudent  et  qu’il  aurait  pu  tenter  une  suture  par  première 
intention. 

Af.  Moure  rappelle  que  les  plaies  du  temps  de  paix  sont 
souvent  plus  dangereuses  à  traiter  que  les  plaies  de  guerre. 
La  suture  primitive  lui  paraît  grave,  si  on  n’est  pas  appelé 
dans  les  premières  heures  et  si  la  peau  est  contuse.  Le  tam¬ 
ponnement  lui  paraît  préférable. 

M.  Mathieu  estime  qu’il  faut  ne  pas  apporter  de  principe  de 
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ce  genre  en  séance  publique.  La  fermeture  primitive  est  excel¬ 
lente  et  garde  de  très  nettes  indications. 

M.  P.  Durai  s’oppose  à  la  mise  à  plat  et  au  tamponnement 
comme  à  des  méthodes  rétrogrades  et  qu’il  croyait  oubliées. 
Le  tout  est  d’observer  scrupuleusement  les  règles  d’asepsie 
anciennement  établies. 

M.  Lenormant  s’oppose  lormellement  aussi  au  tamponne¬ 
ment  des  genoux.  Si  on  ne  veut  pas  fermer,  il  y  a  pour  drai¬ 
ner,  les  arthrotomies  et  les  résections  intra-fébriles. 

M.  Moure  précise  qu’il  s’agit  de  plaies  contuses  avec  fracas 
rotuliens.  Dans  ces  cas  les  résultats  du  drainage  par  mèches 
lui  paraissent  excellents. 

Maladie  du  setui-lunaire  et  traumatisme.  — M.  Sauvé 
présente  une  observation  de  M.  Du  Bourquet  et  Perrignon  de 
Troyes  (armée)  qui  concerne  un  cas  de  lunarite  survenu  sans 
traumastisme  important.  L’examen  anatomo-pathologique 
révéla  une  ostéolyse  importante  du  semi-lunaire  enlevé. 

Endométriomes  de  l’ai)pareil  génital. —  M.  Cotte(Lyon) 
apporte  une  centaine  de  cas  d’endométrioses  génitales.  Les 
localisations  ont  été  à  l’utérus,  aux  cornes,  aux  ovaires,  au 
péritoine  pelvien.  Ces  cas  étaient  tous  patents  mais  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  y  a  bien  d’autres  cas  non  révélés,  faute  d’examens 
histologiques  suffisants.  D’ailleurs  l’endométriose  ovarienne 
est  souvent  masquée  par  les  lésions  génitales  concomitantes, 
du  type  des  fibromes,  annexites,  cancers,  particulièrement 
lorsque  l’endométriome  est  unique.  Quand  il  yen  a  plusieurs 
il  y  a  moins  souvent  de  lésions  associées.  Quelle  thérapeuti¬ 
que  opposer  à  ces  lésions  ?  L’intervention  doit-elle  être  radi¬ 
cale  I  C’est  une  question  despèce.  S’il  s’agit  defemmesjeunes, 
loin  delà  ménopause  on  peut  faire  des  interventions  limitées. 

Elles  donnent  des  résultats  souvent  assez  durables.  Mais  bien 
entendu  cela  dépend  de  l’extension  des  lésions  lors  de  la  lapa¬ 
rotomie.  S’il  s’agit  de  femmes  peu  âgées  et  de  lésions  plus 
étendues,  on  doit  proposer  la  castration  ou  l’hystérectomie. 
Les  endométriomes  de  la  cloison  recto-vaginale  très  difficiles 
à  traiter  ettrès  graves,  obéissent  aussi  au  fonctionnement  ova¬ 
rien.  L’hystérectomie  associée  à  la  radiothérapie  donne  des 
résultats  satisfaisants.  L'endométriose  utérine  nécessite  plus 
souvent  des  interventions  radicales. Quand  auxendométrioses 
histologiques  de  la  muqueuse  utérine,  l’auteur  estime  qu’il 
s'agit  de  formations  voisines  des  lésions  hyperplasiques  d’ori¬ 
gine  hyperfolliculinique. 

M.  Moulonguet  a  été  assez  satisfait  de  la  radiothérapie  à 
doses  non  castrantes,  dans  te  traitement  d’une  masseinfiltrante 
de  la  cloison  recto-vaginale  chez  une  femme  jeune. 

M.  B.  Monod  a  vu  chez  une  jeune  malade  un  endométriome 
de  la  cloison  recto-vaginale  qu’il  traita  par  hystérectomie 
totale  et  colpectomie  postérieure.  Le  résultat  fut  bon  mais 
aurait  pu  peut-être  s’obtenir  par  la  radiothérapie. 

M.  Brocq  envisage  la  nécessité  de  pratiquer  en  cours  d’in¬ 
tervention  un  examen  histologique  qui  précisera  la  nature  de 
l’endométriome.  11  rappelle  la  fréquence  des  endométriomes 
hors  de  la  sphère  génitale,  au  niveau  de  la  cicatrice  par  exemple. 

M.  Cotte  répond  que  le  diagnostic  clinique  de  l’endométriose 
est  rarement  fait  avant  l'opération.  Il  n’est  donc  pas  facile  de 
préconiser  systématiquement  la  radiothérapie  sans  avoir  un 
diagnostic  ferme,  si  ce  n’est  pour  les  endométriomes  de  la 
cloison. 

M.  Okinczyc  pense  qu’il  y  a  cependant  des  cas  où  la  radio¬ 
thérapie  peut  être  proposée  systématiquement  :  c’est  le  cas  par¬ 
ticulier  des  récidives  d’endométriose  après  intervention  pre¬ 
mière.  Là  il  ne  faut  pas  réopérer  mais  faire  de  la  radiothé- 
pie. 

M.  Lotte  estime,  justement  qu’on  peut  faire  plus  aisément 
des  interventions  limitées  puisqu’on  sait  que  la  radiothérapie 
pourra  servir  pour  traiter  les  récidives.  D’autre  part  lorsque 
surviennent  des  adhérences  péritonéales  après  une  première 
intervention,  la  radiothérapie  ne  peut  suffire  à  juguler  les  signes 
observés. 

Création  d’un  néo-vagin  par  la  méthode  de  Schubert. 
—  M.  Cotte  a  utilisé  la  méthode  de  transplantation  rectale 
décrite  par  Schubert.  Le  résultat  obtenu  fut  excellent  et  la 
technique  essayée  pour  la  première  fois  par  l’auteur  ne  lui  a 
pas  paru  compliquée. 

M.  Mocquot  donne  la  préférence  à  la  greffe  cutanée  libre 
dans  la  réfection  d’un  vagin.  Les  indications  doivent  être  bien 
posées.  Quand  on  a  fait  un  néo-vagin  encore  faut-il  que  les 


parents  ou  le  conjoint  soient  prévenus.  Déplus  il  estnécessaire 
que  le  vagin  ainsi  créé  entre  en  fonctions  le  plus  vite  possible. 

M.  Picot  a  créé  un  vagin  artificiel  par  l’opération  de  Bald¬ 
win  à  l’aide  d’une  anse  grêle.  Le  résultat  terminal  fut  excel¬ 
lent.  Quelques  points  rendent  son  observation  intéressante  : 
l’anse  exclue  a  été  passée  à  travers  le  mésocôlon  pelvien  et 
soigneusement  enfouie  sous  ce  péritoine  pelvien.  La  sécrétion 
exubérante  de  l’anse  intestinal  ne  dure  pas  après  l’opération. 

M.  Baumgartner  a  eu  aussi  un  excellent  résultat  par  la  même 
méthode  qui  a  l’avantage  de  permettre  l’analyse  du  contenu 
de  la  cavité  pelvienne. 

M.  B.  Monod  se  montre  satisfait  du  résultat  obtenu  par 
greffe  cutanée.  Il  insiste  sur  l’effet  moral  de  l’opération. 

Pancrcalite  chronique'  localisée.  —  M.  Soupault  a 
traité  un  cas  de  pancréatite  chronique  localisée  par  une  pan¬ 
créatectomie  gauche  avec  un  bon  résultat  éloigné.  Le  diagnos¬ 
tic  d’une  telle  affection  est  impossible  quand  il  n’y  a  pas 
d’ictère.  L’exploration  systématique  du  pancréas  est  indis¬ 
pensable  lors  des  interventions  sur  les  voies  biliaires  ou  sur 
le  tube  digestif.  La  biopsie  très  critiquée  peut  être  utile.  Le 
diagnostic  clinique  est  des  plus  difficiles  :  crises  douloureuses 
à  répétition,  douleur  transfixiante  à  irradiations  lombaires  sur 
un  fond  dyspeptique  ancien,  battements  aortiques  transmis 
largement  à  gauche  (Deubet). 

A  l’intervention  queue  du  pancréas  d’aspect  scléreux,  réduit 
en  largeur  et  en  épaisseur. 

Résultat  catégorique  :  disparition  de  toûs  les  signes  depuis 
dix-huit  mois. 

Donc  prendre  en  considération  la  possibilité  de  ces  exérèses 
pancréatiques  de  la  queue  ou  du  corps  du  pancréas. 

Aucun  risque  à  courir  à  condition  qu’on  laisse  une  quantité 
suffisante  (1;4)  de  la  glande.  Jean  Calvet 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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La  leucémie  myélogène  sans  sjilénomégalle.  —  MM. 
P.  Emile-Weil,  P.  Iscb-Wall  et  S.  Perlés  rapportent  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  43  ans  qui,  présentant  depuis  un  an  une 
fatigue  excessive,  anormale,  sans  aucun  signe  physique  cons¬ 
tatable,  réclama  un  examen  de  sang.  Celui-ci  montre  une  ané¬ 
mie  hyperchrome  (287.00(1  globules  rouges)  avec  un  tableau 
typique  de  leucémie  myélogène  ;  globules  blancs  ;  109.000, 
myélocytes  28  %,  cellules  jeunes  myéloïdes  4,5  %  .  La  ponction 
sternale  décela  une  végétation  cellulaire  intense  avec  99  % 
de  myélocytes  granuleux  étouffant  la  série  hyaline  et  la  série 
érythroblastique.  La  rate,  non  palpable,  participait  à  la  trans¬ 
formation  myékude  (50  %).  encore  que  la  série  hyaline  per¬ 
sista  (22  %).  Enfin  le  foie  était  atteint,  avec  une  prolifération 
érythroblastique  intense  (34  %),  assurant  l’érythropoïèse  en 
vicariance  de  la  moelle  osseuse  déficiente. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  et  la  fréquence  de  la 
leucémie  myélogène  sans  splénomégalie,  sur  laquelle  l’auteur 
est  revenu  à  diverses  reprises  et  qui  se  voit  soit  de  façon  tran¬ 
sitoire  et  courte  comme  forme  de  début  de  la  leucémie  myé¬ 
logène,  soit  au  moment  d’une  récidive  d’une  leucémie  guérie 
en  apparence,  soit  enfin  de  façon  durable,  permanente,  plus 
rarement. 

Dans  ces  cas,  seul  l’examen  hématologique  permet  de  la 
reconnaître,  mais  encore  faut-il  y  penser,  et  cette  notion  delà 
leucémie  myélogène  sans  rate  semble  actuellement  rester 
encore  peu  connue. 

Sur  le  syndrome  hyperhydropexique.  Diagnostic  à 
propos  d’une  observation  de  MM.  U.  Debré  et  Julien 
Marie.  —  M.  Parhon  (Bucarest)  précise  qu’il  a  édifié  le  syn¬ 
drome  hyperhydropexique,  non  sur  des  bases  théoriques, 
mais  sur  des  observations  personnelles,  dont  il  donne  la  réfé¬ 
rence.  Selon  lui,  l’augmentation  de  poids  est  le  symptôme 
caractéristique  et  aussi  nécessaire  de  l’hydropexie. 

l  n  cas  de  purjuira  imputable  à  l’allyliso-propyl-acé- 
tyl-carbamide  (Sedormid).  —  M.  Langle  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  5Ü  ans  qui,  après  ingestion  d’un  com¬ 
primé  de  Sedormid,  fut  pris  pendant  la  nuit  d’hémorragie 
gingivale  et  de  purpura.  Cette  observation  e  t  tout  à  fait  ana¬ 
logue  à  celle  qui  fut  présentée  il  y  a  quelques  semaines  par 
MM.  Baguiez,  Blichet  et  l'auvet. 
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Le  diagnostic  de  la  cliorio  méningite  lymphocytaire 
par  la  déviation  du  complément.  Organisation  à  l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  d’un  service  hebdomadaire  du  séro  dia- 
gnostic  correspondant.  —  MM.  P.  Mollaret,  P.  Lépine  et 
V.  Sautter  viennent  de  faire  connaître  à  la  Société  de  biologie 
que  le  sérum  sanguin  des  animaux  et  des  sujets  humains 
inoculés  dans  un  but  thérapeutique  avec  le  virus  murin  de  la 
chorio-méningite  lymphocytaire,  présente  une  déviation  du 
complément  positive.  La  technique  suivie  est  celle  de  Cal- 
mette  et  Massol  ;  l’antigène  est  fourni  par  le  poumon  hépatisé, 
de  cobaye  inoculé  avec  le  même  virus  et  sacrifié  à  l’agonie. 

Chez  les  animaux,  six  singes  sur  six  et  huit,  lapins  sur  huit 
donnèrent  une  réaction  régulièrement  positive  ;  chez  le  cobaye 
la  réaction  resta  toujours  négative  ;  il  en  fut  de  même  chez 
tous  les  animaux  témoins. 

Chez  l’homme,  seize  sujets  sur  seize  donnèrent  une  réaction 
régulièrement  positive  ;  la  date  d’apparition  se  situe  vers  le 
huitième  jour  après  les  premiers  signes  cliniques  et  la  réaction 
peut  persister  jusque  vers  le  200e  jour. 

Tous  les  témoins  humains  (au  nombre  de  64)  donnèrent  des 
résultats  négatifs.  Par  contre,  un  pourcentage  important  de 
sujets  ayant  présenté  une  méningite  lymphocytaire  benigne 
donna  une  réaction  positive. 

Afin  d’appliquer  cette  réaction  sur  une  grande  échelle,  les 
auteurs  seraient  heureux  de  recevoir  régulièrement,  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  un  tube  de  sang  de  chaque  cas  suspect,  la  réac¬ 
tion  étant  pratiquée  le  mercredi. 

La  nouveau  cas  de,  maladie  de  Besnier-Btï'ck-Schau- 
mann  à  forme  ganglio-pulmonaire.  —  MM.  Bolzinger, 
Grupfer  et  Robert  Parrot  piésentent  cette  observation  dans 
laquelle  la  localisation  ganglionnaire  était  inguinale  et  dans 
laquelle  la  localisation  pulmonaire  réalisait  un  tableau  de 
granulie. 

Sur  un  cas  de  myélomes  multiples.  —  MM.  R. -J. 
Weissenbach,  A.  Ravina  et  J. -A.  Lièvre  présentent  une 
observation  de  myélomes  multiples  dont  le  diagnostic  fut 
affirmé  par  la  ponction  sternale. 

L’histoire  clinique,  assez  atypique  au  moins  dans  ses  débuts, 
avait  Consiste  pendant  longtemps  en  troubles  de  Tetat  géné¬ 
ral  et  en  albuminurie.  Aussi  la  malade  avait-elle  été  consi¬ 
dérée  comme  atteinte  de  néphrite  et  soumise  à  un  régime  de 
restriction  sévère.  Au  cours  de  ce  régime,  les  troubles  géné¬ 
raux  s’aggravèrent,  l’albuminurie  augmenta.  Aussi  la  survenue 
des  premiers  signes  osseux  eùt-eüe  pu  faire  penser  à  une 
ostéopathie  de  carence,  comme  les  auteurs  en  ont  vu  surve¬ 
nir  à  la  suite  de  régimes  excessifs  prescrits  pour  hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Ultérieurement  les  fractures,  l’apj'arition  de  lacunes  radio¬ 
logiques,  l’albuminurie  toujours  massive,  etc.,  constituent 
bien  les  symptômes  d’un  myelome;le  myélogramme  confirme 
ce  diagnostic  en  montrant  des  nids  de  cellules  myélomateu¬ 
ses  ainsi  qu’une  sidération  des  lignées  érythropoïétique  et 
granulocytopoïétique. 

M.  Layani  a  observé,  dans  un  cas  de  myélomes  multiples, 
une  hyperprotidémie  (136  gr.  80)  avec  hypercalcémie  considé¬ 
rable  (132  mgr.). 

Sur  la  myéloinatose  décalcifiante  diffuse. —  MM.  R.-J. 
Weissenbach  et  J. -A.  Lièvre  apportent  ia  suite  de  leur 
observation  de  myélomatose  décalcifiante  diffuse,  type  spécial 
de  décalcification  rachidienne  et  pelvienne  qu'ils  ont  précé¬ 
demment  individualisé  et  qui  est  dû  à  une  prolifération  des 
cellules  de  la  moelle  osseuse  voisines  de  celles  du  myélome 
multiple.  Mais  à  la  différence  du  myélome  multiple  il  n’y  a  ici 
ni  foyers  radiologiques  lacunaires,  ni  tumeurs  et  le  diagnostic 
doit  être  fait  d’après  l’étude  du  myélogramme  et  des  humeurs. 

Le  malade  dont  l’observation  a  été  précédemment  relatée  a 
été  amélioré  dans  une  certaine  mesure,  particulièrement  en 
ce  qui  concerne  les  symptômes  fonctionnels,  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Mais  la  décalcification  persiste.  Une  nouvelle  ponction 
sternale  est  peu  caractéristique  et  montre  une  aplasie  médul¬ 
laire  qui  fait  hésiter  à  reprendre  la  radiothérapie.  Aussi  pra- 
tique-t-on  une  biopsie  qui  permet  cette  fois  de  retrouver  des 
cellules  myélomateuses  et  de  comparer  celles-ci  sur  des  étale¬ 
ments  et  sur  des  coupes  histologiques  (entre  lesquels  existent 
des  différences  importantes  à  connaître). 

La  myelomatose  décalcifiante  diffuse  prend  donc  place 
parmi  les  causes  de  décalcification  diffuse  ou  de  ramollisse¬ 
ment  du  squelette.  En  présence  de  tels  cas,  il  faut  s’efforcer 
de  la  classer  de  façon  précise  plutôt  que  de  se  contenter  de 
l’étiquette  vague  d’ostéomalacie. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Prophylaxie  de  l’infection  puerpérale 
par  la  chimiothérapie 

Le  Docteur  Picot  expose  dans  sa  thèse  (Paris,  1938)  les  résul¬ 
tats  de  l'essai  de  prophylaxie  réalisé  à  la  clinique  Tarnier, 
à  l'aide  de  benzyl-amino-benzène-sulfamide  (Septazine). 

L'expérimentation  a  porté  sur  une  durée  de  un  an  et  a  été 
réalisée  sur  les  bases  suivantes  : 

a)  N’ont  été  retenues,  pour  l’expérimentation,  que  les  femmes 
enceintes  à  terme  ou  près  du  terme.  De  plus,  toute  parturiente 
pathologique  (tuberculeuse,  cardiaque,  albuminurique  grave) 
a  été  éliminée  ; 

b)  Le  traitement  n'a  été  appliqué  qu'à  environ  une  sur  deux 
des  femmes  retenues,  de  façon  à  avoir  un  lot  de  femmes  témoins  ^ 

c)  Le  traitement  a  été  institué  dès  le  début  du  travail  ;  la 
posologie  primitive  adoptée  étab  de  huit  comprimés  pendant 
les  cinq  premiers  jours  et  quatre  comprimés  pendant  les  cinq 
jours  suivants  (au  total  30  grammes).  Par  la  suite,  elle  fut 
ramenée  à  cin(|  comprimés  pendant  quatre  jours  et  trois  com¬ 
primés  les  C[uatre  jours  suivants  (au  total  16  grammes),  poso¬ 
logie  ([ui  s'est  révélée  suffisante. 

1.17.0  accouchements  ont  été  contrôlés  pendant  la  durée  de 
l'expérimentation. 

Sur  ces  1.170  cas  ;  479  femmes  ont  été  soumises  au  traite¬ 
ment  prophylactique  ;  696  n'ont  reçu  aucun  traitement. 

Sur  les  479  ayant  pris  de  la  Septazine,  15  accouchées  ont  fait 
de  l'infection  puerpérale,  soit  une  morbidité  de  3,13  %. 

Sur  les  696  n'ayant  reçu  aucun  traitement,  97  accouchées 
ont  fait  de  l'infection  puerpérale,  soit  une  morbidité  de  12,93  %. 

Mortalité  nulle  chez  les  accouchées  traitées,  un  cas  de  mort 
par  péritonite  chez  les  accouchées  non  traitées. 

Autre  fait  intéressant  concernant  les  accouchées  cpii  avaient 
de  la  fièvre  avant  l’accouchement,  ([ui  ont  pirésenté  de  l’infection 
amniotique  ; 

Sur  cinq  ayant  reçu  de  la  Septazine  à  titre  préventif,  trois  ont 
eu  des  suites  de  couches  apyrétiques  et  deux  seulement  ont  fait 
de  l’infection,  mais  celle-ci  a  été  bénigne. 

Par  contre,  cinq  accouchées  n'ayant  reçu  aucun  traitement 
proi)hylacti(iue  ont  toutes  présenté  des  suites  de  couches  fébri¬ 
les.  L'une  d’elles  est  morte  de  péritonite  suraiguë. 

De  l'avis  de  l'auteur,  il  n'est  pas  encore  possible,  à  l'heure 
actuelle,  de  conclure  avec  certitude  sur  la  valeur  prophylacti¬ 
que  du  benzyl-amino-benzène-sulfainide  dans  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  Cependant  les  résultats  acquis  jusqu'à  maintenant,  à  la 
Clinique  'farnier,  sont  très  encourageants  et  l'emploi  de  la 
Septazine  à  titre  préventif  mérite  d’être  poursuivi,  d’autant 
plus  qu’il  ne  comporte  aucun  risque  grave. 

Traitement  actuel  de  la  blennorragie  aigu<‘ 
en  dispen.saire 

Le  Docteur  Veisleib  apporte  dans  sa  thèse  (Paris,  1938). 
192  observations  concernant  130  malades  primitifs  et  62  mala¬ 
des  Secondaires  (rechute  ou  réinfection  chez  un  blennorragicpie 
déjà  atteint),  traités  au  dispensaire. 

f.e  1162  U  possédant  une  action  abortive,  il  le  prescrit  aux 
malades  primaires  c[ui  viennent  consulter  dans  les  vingt-quatre 
heures  c(ui  suivent  l’apparition  de  l'écoulement.  Par  contre,  si 
ce  dernier  date  de  plus  de  deux  ou  trois  jours,  il  n’utili.se  le 
paraminophénylsulfamide  qu'après  avoir  fait  préalablement  de 
la  vaccinothérapie.  Enfin,  il  estime  (pie,  chez  les  malades  secon¬ 
daires,  la  chimiothérapie  exclusive  suffit  pour  obtenir  la  gué- 

L'auteur  a  employé  le  1 162  b'  sous  forme  de  Septoplix  à  raison 
de  :  4  grammes  pendant  deux  jours  ;  3  grammes  pendant  deux 
jours  ;  2  grammes  les  jours  suivants,  sans  jamais  poursuivre  le 
traitement  au  delà  du  dixième  jour. 

Les  incidents  se  sont  montrés  rares  et  minimes  ;  la  formule 
sanguine  n'a  jamais  été  modifiée. 

De  cette  façon,  le  traitement  de  la  blennorragie  aiguë  en 
Dispensaire  est  simplifié  au  maximüm.  Le  pourcentage  de  gué¬ 
risons  est  plus  important  qu'avec  les  autres  méthodes,  les  mala¬ 
des  n'ont  pas  besoin  de  venir  tous  les  jours  au  Dispensaire  et 
on  supprime  les  auto-lavages  si  dangereux, 
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— -gastrique  érosif  à  marche  lente . 

—  gastrique  ulcériforme . 

—  gastriques.  Diagnostics  au  début... 

—  pleuro-pulmonaires  primitifs . 

—  du  poumon.  (Thorax  en  position 

couchée  dans  un  cas  de  — ) . 

—  du  poumon . 

—  di,  poumon  et  goudronnage  des  rou¬ 
tes  . 652,  1108. 

-du  rectum.  Traitement  actuel . 

— ■  du  rectum.  Traitement  par  voie  pé¬ 
rinéale  . 601, 

-  du  rein  chez  l’erfant . 

—  du  sein.  Prophylaxie  post-opé¬ 
ratoire  . 

—  ulcériforme  au  début  invisible  à 

l’opération . 

—  du  corps  de  l’utérus . 768, 

—  de  la  vulve.  Curiethérapie . 

Carbone  intraveineux . 

Carboxygène.  (Effets  physio-thérapeu- 

tiques  des  inhalations  de  — )  dans  les 

pneumopathies .  1108, 

Castration.  Traitement  hormonal . 

Cataracte  bilatérale  avec  dysostosci 

crànio-faciale . 

Catgut  antidérapant . 

Cécité  avec  acromégalie . 

—  corticale  et  hémianopsie  double .... 

Cellulite  aux  eaux  minérales . 

Cerclage  pour  fracture  de  l’épine  tibiale 
Cerveau.  (Œdèmes  aigus  du  — ) . 

—  Abcès.  Diagnostic . 

—  Tumeurs  vasculaires . 

—  (Opération  possible  dans  certains 

états  vasculaires  du  — ) . 

Cervicites  gonococciques  chroniques 
Traitement  par  l’électro-coagulaiion 

Césarienne.  Pratique . 

Chancre  du  col  de  l’utérus  :  fréquence, 

difficultés  de  diagnostic . 

Charbon.  (Méningite  au  cours  du  — ) .  .  . 
Charcot  au  Grœnland . 

—  (Souvenir  de  — )  à  Saint-Servan  .... 

Chemins  de  la  découverte .  1146, 

Chimiothérapie  . 

—  du  tétanos . . 

—  (Pleurésie  purulente  à  streptocoque. 

Guérison  par  la  —  -) . 

—  antiblennorragique.  320,  869,  951, 
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Chimiothérapie  antistreptococcique  .  . . 
— ■  du  cancer . 

—  des  maladies  microbiennes . 

— •  par  les  dérivés  sulfamides . 

Chimisme  du  suc  médullaire . 

Chirurgie  vue  par  Ludovic -Halé vv  en 

1879  . ■; .  .  . 

—  cérébrale.  Soins  pré-  <0  post-opéra¬ 
toires  . 

—  endocrinienne,  (ie  que  le  praticien 

peut  lui  demander . 

— ■  (Evolution  de  la  — ) . 

—  pharyngo-laryngée.  Complications 

pulmonaires  . 

Chirurgien.  (Emotion  du  — ) . 

Chlore  sanguin  chez  les  rhumatisants . . 
Chlorémie  chez  les  schizophrènes  en 

cure  insulinique  . 

Chloropexies  locales . 

Chlorose  en  pathologie  interne . 

Choc  anesthésique . 

—  obstétrical . 

Chocs  pulmonaires  et  embolies . 

—  hypoglycémiques  dans  le  traitement 

de  la  démence  précoce . 

Cholécystite  avec  syndrome  agranulo- 

cytaire  ? . 

Cholécystites  abusives . 

Cholestérinoses.  (Aspects  neurologiques 

des  — •)  généralisées . 

Cholestérorachie  . 

Chorée.  Traitement . 

—  fibrillaire  consécutive  à  une  fièvre 

de  Malte . 

Chorio-épithéliome  malin . 

Chromo-cytoscopie  et  tuberculose 

rénale  . 

Chrysothérapie  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose  . 

Cicatrice  chélo'idienne  traitée  par  l’io¬ 
nisation  iodée . 

Cimetières  d'autrefois . 

Circulation  de  retour.  Exploration  au 
cours  de  l’insuffisance  cardiaque.  .  .  . 

—  rétinienne  et  hypertension  artérielle. 
--  vasculaire  sanguine  dans  la  collap- 

sothérapie  pulmonaire . 

Cirrhose  pigmentaire.  Accidents  cardia¬ 
ques  . 

— ■  biliaire  infantile . 

—  hépatique  familiale  avec  ictère  chro¬ 
nique  . 

Cirrhoses  familiales  de  l’enfance . 

—  infantiles  . 

—  et  insuffisances  cardiaque . 

—  du  foie.  (Système  pileux  dans  les  — ■) 

Cirrhoses  biliaires  infantiles . 

Cirrhotiques.  (Anémie  des  — ) . 

—  (Epanchements  pleuraux  des  ■  -) .  .  . 

—  (Ilématémèses  des  — . 

—  (Rein  des  — ) . 

Cœur.  Malformations . 

— •  Plaies . 

—  sénile.  Etude  radiologique . 

Col  du  fémur.  Luxation-fracture. .  796, 

—  fémoral . 

Colchicine  et  cancer . 

Colibacillose  et  asthme . 

Colibacilloses.  Traitement  par  l’acide 

mandélique . 

Colibacilluries  .  (Pyuries  et  — )  du  nour¬ 
risson . 

Collapsothérapie  pulmonaire.  (Circula¬ 
tion  vasculaire  sanguine  dans  la  — ) . 
Collapsus  pulmonaire  et  pneumonie . . . 
Cellophane.  (Intoxication  profession¬ 
nelle  par  vapeurs  de  — ) . 

Côlon  ascendant.  Perforation . 

— ■  (Etats  congestifs  du  — )  terminal.  .  . 

Colopathie  muco-membraneuse . 

Comte.  (Opinion  de  Claude  Bernard  sur 
la  philosophie  positive  et  sur  Auguste 
)  . 
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Congrès  (47e)  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  chirurgie . 

—  de  médecine,  1938;  1533,1575,1610, 

Conjonctive.  Primo-infection  tubercu¬ 
leuse  . 

Conjonctivite  printanière.  Pathogénie. 

■ —  de  Parinaud  et  syndrome  de  Heer- 

fordt . 

Conserve  au  point  de  vue  alimentaire  et 

hygiénique . 

Constipés.  Le  mythe  de  l’auto-intoxica- 

tion . 

Conseils  aux  jeunes . 

Consultations  externes  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris . 

Contamination  rabique.  Mode  excep¬ 
tionnel  . 

Corps  antigonococciques  en  clinique. . . 

—  étrangers  de  l’abdomen . 

—  étranger  bronchique . 

- du  tube  digestif  chez  un  nourris- 


--  thyroïde  volumineux.  Acromégalie 

et  cécité . 

Coryza  purulent  de  l’enfance . 

Côte  cervicale  articulée . 

Coude  (Luxation  du  — )  avec  inclusion 

de  l’épitrochlée . 

Coxarthries.  Traitement  parla  résection 

arthro-plastique  . 

Coxite  gonococcique  avec  lésions  osseu- 


Créosote.  (Médication  par  la  — ) . 

Crésol.  (intoxication  professionnelle 

par  le  — ) . 

Crises  de  cyanose  cutané(; . 

Cristallisation  de  Pfeiffer  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  et  de  la  tuberculose 
Cryptorchisme.  Traitement  par  les 

hormones  gonadotropes . 

Curiéthérapie  dans  le  cancer  do  la  vulve 
Cuti-réaction  à  la  toxine  diphtérique . . 

—  réactivité  à  la  tuberculine . 

Cuvier.  A  propos  de  sa  maison . 

Cyanose  par  un  dérivé  sulfamidé . 

Cyclopropane  en  anesthésie  obstétricale 
Cysticercose  opto-chiamastique . 

—  musculaire . 


D 


Dalibour.  (Eau  de  — ) . 

Darier.  (Souvenirs  sur — . 

Dartres  volantes  du  visage . 

Décapsulation  rénale . 

Déclaration  obligatoire  des  causes  d(; 

décès  . 

Défense  passive . 

Dégénérescence  graisseuse  hépatique  et 

tuberculose  spléno-péritonéale . 

Démence  précoce.  Traitement  par  les 

chocs  hypoglycémiques . 

Démocratie  autoritaire  en  Helvétie.. . . 
Dents.  (Soints  des  — )  dans  le  premier 


—  de  sagesse.  Traitement  des  accidents 

Déontologie  et  euthanasie . 

Dépopulation . 

Dermatologie.  (Tests  tuberculiniques 


Dermatoses  infantiles  saisonnières  et 

sensibilisation  . 

—  des  rhumatisants . 

Dermites  par  les  huiles  de  graissage . . . 
Descartes  et  Tanatomie  du  système  ner¬ 
veux  . 

Déséquilibre  protido-lipidique  du  sé¬ 
rum  chez  les  eczémateux . 

Développement  sexuel.  (Arrêts  du  — ) 

chez  les  adolescents  . 

Diabète  et  acromégalie . 
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Diabète.  Pathogénie . 

— •  amélioré  par  la  grossesse . 

—  et  hémorragies  rétiniennes . 

—  (Phlycténo -glucose  dans  le — )  sucré. 

—  Traitement .  192, 

—  aux  eaux  alcalines . 

— ■  et  maladie  de  Basedow . 

—  et  tuberculose  chez  l'enfant . 

—  acromégalique.  (Insulino-résistanre 

et  radiothérapie  ilans  le  — •) . 

— .  Traitement  par  l’insuline . 

—  infantile . 

—  sucré.  (Indice  chronique  résiduel 

dans  le,  — ) . 

- Traitement  par  ies  régimes  riches 

en  hydrates  de  carbone . 

- Traitement  par  Tinsuline-prota- 

mine-zinc . 

- (Troubles  psychiques  du  — ■).... 

Diabétique.  (Polynévrite  — ) . 

Diabétiques.  (Ecthyma  chez  les  — ) . . .  . 

—  (Syndromes  hyperchlorhydriques 
chez  les  — ■)  traités  par  Tinsuline.  .  .  . 

Diagnostic.  (Réflexions  sur  un  — ) ...  . 

Diaphanoscopie  . 

Diarrhée  cholériforme  du  premier  âge. 
Traitement  . 

—  commune  des  nourrissons . 

Diathermo-coagulation  des  métrites. . . 
Diazo-réaction  d’Ehrlich.  Absence  par 

Teiïet  de  certains  traitements  de  la 

fièvre  typhoïde . 

Dichotomie  vue  par  un  théologien .... 
Digitaline.  (Intoxication  massive  par 

la  — ) . 

Dilatation.  Anomalie  au  cours  de  Tac- 

couchement  . 

Diphtérie . 

—  (Séro-anatoxithérapie  de  la  — •) .  .  . 

—  à  Genève  eu  1937 . 

Dissociation  auriculo-vontriculaire  iso¬ 
rythmique  rhumatismale...  1542, 

Diurèse.  Troubles  au  cours  des  ictères. 
Diverticules  gastrique  associéà  d’autres 
diverticules  du  tractus  digestif . 

—  de  Meckel.  Radiographie . 

—  vésicaux . 

Diverticulite  colique  chronique  à  forme 

hémorragique  pure . 

Doigts.  (Mobilisation  des  — ) . 

Dolichocôlon  . 

—  Traitement  hydrominéral . 

Douleur.  Traitement  dans  Tépididy- 

mite  aiguë  par  infiltration  du  sym¬ 
pathique  lombaire . 

—  Traitement  par  les  infiltrations 

anesthésiantes  . 

Douleurs.  (Comment  prévenir  les  — ) 
consécutives  aux  opérations  procto- 

logiques . 

Duhamel  (Georges)  savant  et  musicien. 


Duodénum . 

—  (Injections  d’huile  d’olive  dans  le 


— ■  (Sténose  du  — ) . 

Dure-mère.  (Diagnostic  et  traitement 

des  hématomes  de  la  — ) . 

Duvernay.  (Boule  prémalléolaire  de  — 
Dysentérie  bacillaire  et  purpura  rhu¬ 
matoïde  . 

Dysostose  cranio-faciale . 

- -  héréditaire . 

Dyspepsie  des  cardiaques  mitraux. . . . 
—  gastrique  réflexe  dans  les  maladies 

du  rein . 

Dyspepsies.  (Pluralité  des  — )  sceon- 

daires  . 

Dyspeptiques.  Régimes . 

Dyspnée  d’effort,  signal  d’alarme . 

Dystrophie  adiposo-génitale  avec  poly- 

dactylie  . 

Dystrophies  osseuses  dans  la  neurofi¬ 
bromatose  . 
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Eau  de  savon.  (Injections  intra-iitérinos 
d’  — ) . 

—  sulfatée.  (Influence  d’imc  --)  chlo¬ 
rurée  calcique . 

Eaux  minérales  et  calcium . 

- -  ferrugineuses  naturelles . '.  . 

- prises  à  la  source.  Emploi . 

Echinococcose  alvéolaire . 

—  pulmonaire  métastatique  et  tuber¬ 
culose  . 

Eclampsie  infantile . 

Ecole  normale  et  la  médecine . 

Ecthyma  chez  les  diabétiques . 

Eczéma  mycosique  des  ébénistes . 

Electrencéphalogramme  de  la  région 

précentrale  . 

Electrencéphalographiques.  (Etudes)  507 
Electro-cardiogramme.  (Paralysie  pro¬ 
bablement  diphtérique  accompa¬ 
gnée  de  myocardite  avec  deux  ano¬ 
malies  de  T  — ) . 

Electro-eardiographiques.  (Carence  de 
la  théorie  classique  en  présence  de 
certains  tracés  — ) . 

—  chirurgie  dans  le  cancer . 

—  coagulation  dans  les  cervicites  gono¬ 
cocciques  . 

—  encéphalogramme.  Anomalies  dans 

le  myxredème . 

- dans  Téiiilepsie . 

Electrothérapie  dans  les  états  variqueux 
Embolie  gazeuse.  (Hémiplégie  post- 
abortum  par  — ) . 

—  —  données  pathogéniques  et  expé¬ 
rimentales  . 

- du  pneumothorax  thérapeutique. 

—  pulmonaire  ayant  entraîné  la  mort. 
— ■  — ■  réalité  anatomique  et  expression 

clinique  . 

— ■  cérébrale  (Traitement  — ) . 

Embolies  et  chocs  pulmonaires . 

— ■  pulmonaires.  (Infiltration  des  gan¬ 
glions  stellaires  pour  — ) . 

Embolies  pulmonaires .  1644, 

- avec  recherches  anatomiques . . . 

Embryologie  au  Collège  de  France. . . . 

—  du  bec  de  lièvre . 

Emphysème  pulmonaire  et  atélectasie 

par  obstruction  bronchique . 

Empoisonnement  phalloidien . 

Encéphalite  foudroyante . 

— •  Séquelles  . 

—  pneumococcique  . 

—  de  la  scarlatine . 

—  chronique . 

Endocardite  maligne  compliquée  d’ané¬ 
vrysmes  aortiques . 

— ■  Complications  oculaires . 

—  au  cours  de  la  mélitococcie ....  843, 

1010, 

Endocrinologie.  (Terrain  en  — ) . 

Endométriomes  de  l’appareil  génital . . . 
Engourdissement  intellectuel  en  Alle¬ 
magne  . 

Enseignement  secondaire  et  l’excès  des 

loisirs  . 

Entorses  à  répétition . 

Eosinophilie  sanguine  dans  la  myasthé- 


i  Eosinophilies.  (Rapports  entre  les  — ■) 

I  sanguine  et  locale,  envisagées  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  de  l’éosinophilie 

pleurale  . 

— ■  non  parasitaires . 

Epanchements  dans  le  pneumothorax 

extra-pleural . 

—  pleuraux  des  cirrhotiques . 
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Epaule.  Luxations  anciennes . 

—  Traitement  des  luxations  anciennes . 
Epididymite  aiguë.  Traitement  de  la 

flouleur  par  Tinfiltration  du  syinpa- 

Hlique  lombaire . 

Epilepsie.  (Electroamcéphalogranime 
dans  T  — ) . . 

—  dans  les  tumeurs  cérébrales . 

—  «  essentielle  »  avec  lésions  crâniennes 

décélables  à  la  radiographie . 

—  insidieuse  au  cours  de  syndromes 

mentaux  . 

—  dite  «  pleurale»  au  cours  d’un  pneu¬ 
mothorax  extra-pleural . 

—  chez  l’enfant . 

—  cardiaque  . 

—  parasitaire .  1143, 

Epilepsies.  (Diagnostic  des  — ) . 

Epiploon.  (Kyste  du  grand  — ) . 

—  (Torsion  épiploïque  du  petit  — ) .  .  .  . 

Epithélioma  utérin  chez  une  déséquili¬ 
brée  maniaque  . . 

Epitrochlée.  (Luxation  du  coude  avec 

inclusion  de  T  — ) . 

Epitrochléennes.  (Interpositions  — ) . . . 

Erosions  éphémères  de  Testomac . 

Eruptions  botaniques . 

Erythème  annulaire,  au  cours  de  la 
maladie  de  Bouillaud . 

—  noueux  et  tuberculose . 

- au  cours  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  . 

Erythèmes  noueux  non  réagissants  à  la 

tuberculine  et  récidivants . 

Estomac.  (Cancer  de  T  • — ) .  355, 

—  (Erosions  éphémères  de  1’  — ) . 

—  (Région  juxta-cardiaque  de  T  • — )  en 

gastroscopie  . 

—  (Syphilis  gastrique  avec  — )  en 

sablier  . 

—  Tumeur  bénigne . 

Etats  adiposo-génitaux  ;  leur  traite¬ 
ment . 

Etudiants  en  médecine  lisent-ils  ? . 

- Quelques  conseils  aux  — ) . 

Euthanasie  et  déontologie  médicale . . . 

Evipan.  (Anesthésie  à  T  — ) . 

Exstrophie  vésicale.  Traitement . 

Extraction  des  projectiles  cardiaques . . 
Extraits  endocriniens.  Action  sur  les 
produits  intermédiaires  plasmati¬ 
ques  du  métabolisme  glucidique.  .  .  . 


F 


Facteurs  de  croissance  des  microbes.  .  . 
Facuité  de  médecine.  (Séance  de  rentrée 

de  la  — )  de  Paris . 

Faim.  (Régularisation  hormonale  de  la 


Féminisme  et  virilisme . 

Femmes  médecins  (T  infirmières . 

Fer  médullaire . 

Fermentations.  (Acides  de  — )  dans 

l’estomac  à  Jeun . 

Fibrome.  (Involution  de  la  cavité  uté¬ 
rine  après  irradiation  du  — ) . 

—  du  rectum . 

Fibromes  compliqués  de  th^’ombose 

des  veines  utérines . 

—  irradiés . 

—  rouges . 

—  utérins.  (Indications  et  technique  de 

l’hystérectomie  totale  pour  — ) . 

- compliqués . 

- et  occlusions  intestinales . 

Fièvre  aphteuse.  (Epizootie  de  — ) 
bovine  actuelle . 

—  bilieuse . 

—  jaune.  (Histoire  de  la  découverte  de 
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la  transmission  de  la  — )  par  le  mous¬ 
tique  . 

Fièvre  de  Malte.  (Chorée  fibrilla’re  de 
Morvan  à  la  suite  d’une  — ) . 

—  ondulante  à  bacille  de  Rang . 

- dans  la  Manche . 

—  rémittente  sudoro-algique . 

—  récurrente  marocaine . 

—  typhoïde.  Aspects  chirurgicaux.  . . . 
- (Effets  de  la  diète  hydrique  et  les 

émissions  sanguines  sur  l’évolution 

do  la  — ) . ' . 

— ^  —  (Epidémie  algéroise  de  — )  d’ori¬ 
gine  laitière  . 

- (Hyperpolypeptidémie  au  cours 

de  la  — ) . 

- -  (Neuro-typhus  et  néphrites  de  la 


- (Notions  récentes  sur  la  patho- 

génie  de  la  — ) . 

- Séro-diagnostic . 

- Traitement  par  l’antivirus  de 

Bi'sredka  . 

- anormale . 

Filles.  (A  Lyon  avec  les  — ) . 

Films.  Présentations . 

Fluorure  de  calcium.  Toxicité . 

Fistule  jéjuno-coliqu.)  après  ulcère  pep- 

tique  . 

— ■  lombaire  asséchée  et  cicatrisée  par 

l’ozorie  . 

Fistules  pancréatiques . 

—  postopératoires . 

—  vésico-vaginaies . 

Fistulo-gastrostomie . . 

Fiéchisseurs  des  doigts.  Section . 

Foie.  (Adénome  du  — ) . 

—  Atrophie  grise . 

—  (Essai  de  détermination  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  — )  par  l’étude  de 
l’équilibre  acido-basique  de  la  bile.  . 

—  (Exploration  fonctionnelle  du  — )  et 

dépistage  des  petites  insuffisances 
hépatiques . 

—  Kystes  hydatiques.  Traitement  par 

kystectomie  . 

—  (Résorption  autolytique  du  rein  et 

du  — ) . — 

Forage  de  la  prostate.  Supériorité . 

Fracture.  (Cerclage  pour  — )  de  l’épine 
tibiale  . 

—  transcotyloïdienne  du  bassin . 

Fractures.  (Evolution  des  — ) . 

—  (Lésions  nerveuses  dans  les  — ) . 

—  (Lésions  nerveuses  dans  les  — )  do 

l’humérus  . 

—  (Séquelles  des  — )  aux  eaux  miné¬ 
rales  . 

—  articulaires.  (Infiltrations  novocaï- 
niques  et  mobilisation  dans  les  — ) .  . 

620, 

—  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé- 


—  traitées  par  novocaïnisation  et  mobi¬ 
lisation  active  immédiate . 

Fragilité  rénale  et  gestation . 

Freud  à  Paris . 

Furoncle  de  la  face  et  la  rœntgenthé- 

rapie . 

Furoncle  malin . 

Furoncles  de  la  face  et  vaccinothérapie. 
Furonculose.  Traitement . 


G 


Gambetta.  Centenaire  de  sa  naissance. 
Ganglions.  (Résection  des  premier?  — ) 
du  sympathique  thoracique  dans  la 

tuberculose  pulmonaire . 

—  (Infiltration  novDcaïnique  des  — ) . . 


1076 

983 


1549 


1040 

513 

1584 

399 

316 

691 

286 

200 

1439 

947 


1616 


1332 

297 

1012 


508 

548 


978 

1176 

616 

1143 

919 

471 

984 

565 

60 


552 


394 

1687 


Gangrène  cutanée  post-opératoire  pro¬ 
gressive  . 

—  diabétique . 

Gangrène  herniaire . 

—  des  membres  inférieurs . 

—  post-opératoire . 

—  pulmonaire  diabétique . 

Gastraigie  des  aortiques . 

Gastrectomie.  (Anesthésie,  dans  la  — ) . . 
— ■  (Fonctionnement  de  la  bouche  après 

— )  horizontale . 

— -en  deux  temps . 

—  simplifiée . 

Gastrectomies .  467, 

—  (Fermeture  duodénale  dans  les  — •) . 
Gastrite  boutonneuse  et  atrophique . . . 
Gastrites.  (Examens  cytologiques  dans 

les  — )  légères . '. . 

Gastro-entérostomie  dans  les  sténoses 

duodénales  . 

Gastroscopie.  (Région  juxta-cardiaque 
de  l’estomac  en  — -) . 

—  au  cours  des  lésions  éphémères  do  la 

muqueuse  gastrique . 

Gaz  de  guerre.  (Détection  générale  des 


—  propane . 

Genou.  Plaies  pénétrantes . 

Gestation  et  fragilité  rénale . 

—  (Traumatisme  accidentel  et  — ■)  .... 

Geste.  (Habitude  du  — ) . 

Glande  pancréatique.  Traumatismes. . . 

Glandes  endocrines  et  œil . 

Glaucome . . . 

Globe  oculaire.  Aexion  de  l’insuKne  sur 

le  tonus  . 

Glossite  centrale  et  suppuration  du 

canal  Bochdalek . 

Glosso-pharynglen.  (Paralysie  du  — )  . . 
Gucides.  (Acido  cétoses  non  diabéti¬ 
ques  et  métabolisme  des  — ) . 

Glycémie.  (Recherches  sur  la  — )  et  la 
chlorémie  chez  les  schizophrènes  en 

cure  insulinique . 

Godart.  (Election  de  M.  .Justin  —).  815, 
Goitre.  (Métabolisme  de  base  des 
enfants  porteurs  de  — ) . 

—  sporadique  en  France . 

Goitres.  Traitement  chirurgical . 

—  avec  hyperthyroïdie . 

—  toxiques  et  thyroïdectomies . 

Gomme  syphilitique  du  poumon . 

Gonacrine  en  médecine  vétérinaire .... 
Gonoeoccie  L’x  (p.  amino-phényl-sul 

amide)  fpyridine  (693)  dans  la  — ).. . 
Goudron.  Le  facteur  étiologique  du  can¬ 
cer  primitif  du  poumon .  652, 

Goûts  littéraires  des  médecins . 

Goya  à  Plombières . 

Granulie  consécutive  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  bacilles  de  Koch . 

— •  pulmonaire . 

Granulomes  éosinophiliques  chez  l’ani¬ 
mal  et  l’homme . 

Greffe  de  tissu  élastique . 

Greffes  dermo-épidermiques  en  godets. 

—  homoplastiques  de  cartilage . 

—  para-articulaires . ,••••.■ 

Grippe  grave  traitée  par  l’opothérapie 

spléno-surrénale . 

Grossesse.  (Anémie  pernicieuse  de  la  — ) 

—  (Diagnostic  de  — )  commençante 

pour  le  praticien . 

— ■  (Indications  ophtalmologiques  de 
l’interruption  de  la  — ) . 

—  comme  facteur  d'amélioration  du 

diabète  . 

—  et  état  bucco-dentaire . 

Grossesses.  (Suites  opératoires  et  — ) . . 

Guillotin.  (Maison  ou  naquit  — ) . 

Guttadiaphot.  (.Méthode  — )  pour  la 

détermination  du  sang  malade . 

Gynécologie  et  pratique  médicale . 
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H 


Hanche.  (Arthrite  déformante  de  la  — ) 

—  Coxite  gonococciqtie  avec  lésions 

osseuses  . 

—  Désarticulations . 

—  (Luxation  congénitale  de  la  — ).  60, 

—  (Résections  modelantes  du  rebord 

cotyloïdien  dans  les  arthrites  sèches 
de  la  — ) . 

Héliothérapie . 

Hématémèses  des  cirrhntiques . 

Hématéxodie  . 

Hématologie  pour  le  praticien . 

Hématome  géant  de  la  rate . 

Hématomes  de  la  dure-mère.  Diagnos¬ 
tic  et  traitement . 

Hémarthroses.  (Traitement  des  — )  et 

des  hydarthroses  traumatiques . 

Hématuries  au  décours  d’une  polio¬ 
myélite  grave . 

Hémianopsie . 

—  double  et  cécité  corticale . 

Hémiballisme,  Syndrome  d’ — ) . 

Hémiplégie  . 

—  ])ost-abortum  par  embolie  gazeuse.. 

—  Traitements  physiothérapiques. .  . . 
Hémo-bactéricide.  (Méthode  simplifiée 

de  mesure  du  pouvoir  — ) . 

—  —  Pouvoir . 

Hémocrinothérapie . 

Hémocrinothérapie.  (Diagnostic  clini¬ 
que  endocrinien  et  son  application 


Hémocultures.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  technique . 

Hémophiles.  (Arthropathies  des  — ) . . . 
Hémoptysie.  (Pneumothorax  extra¬ 
pleural  médical  pratiqué  pour  — ) . . . 

—  Pronostic  éloigné . 

—  non  pulmonaire . 

Hémoptysies  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose  évolutive  . 

—  gravido-cardiaques . 

—  tuberculeuses.  (Méfaits  et  dangers 

du  pneumothorax  dans  le  traitement 
des  — ) . 

Hémorragies.  (Accidents  nerveux 
après  — ) . 

—  (Médicament  contre  les  — ) . 

—  intra-péritonéales  par  rupture  du 

kyste  ovarien . 

—  méningées  récidivantes  symptomati¬ 

ques  de  tumeurs  vasculaires  du  cer¬ 
veau  . . . 

—  persistantes  après  splénectomie .... 

—  rétiniennes  et  diabète . 

—  chez  le  nouveau-né . 

—  tardives  du  post-partum . 

—  trachéales . 

Hépatiques.  (Crises  — )  menstruelles 

traitées  par  cuti-hémothérapie  mens¬ 
truelle  . 

Hépato-biliaires.  (Valeur  sémiologique 
du  dosage  du  fibrinogène  sanguin 

dans  les  affections  — ) . 

-  duodénostomie  indirecte  transvési¬ 
culaire  . 

Hépatomégalie  polycorique  et  son  évo¬ 
lution  favorable . 

Hépatomégalies  polycoriques . 

Hépatonéphrite  aiguë  d’origine  satur- 


—  aiguo  mortelle  chez  un  cirrhotique. . 
Hermaphrodite  gynandroïde ......... 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse  associét^  à 

un  syndrome  de  splénomégalie . 

—  syphilis  iiiapparente . 

Hile  id  tuberculose . 

Hippocrate.  (Le  Pèlerin  — ) . 

Histamine.  (Asthme  et  — . 
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Histamine.  (Dosage  biologique  del’  — ) 

en  clinique  humaine . 

(Ionisation  à  1’  — ) . 

—  Rôle  physiologique . 

—  dans  le  traitement  de  la  douleur 

rhumatismale  . 

—  et  urticaire . 

Histaminémie  chez  les  cirrhotiques  et 

dans  les  maladies  hyperergiques .... 
Histaminothérapie  (Voies  nouvelles  do 

r  — ) . 

Homéopathie.  (Broussais  et  1’  — ) . 

Hormone.  (Action  freinatrice  de  1’  — ) 
œstrogène  sur  l’hypophyse  antérieure 

—  (Traitement  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  par  r  — )  mâle . 

Hormone  mâle  chez  les  vieillards . 

— •  —  Indications  thérapeutiques  chez 

la  femme  . 

- dans  le  traitement  de  l’impuis¬ 
sance  sexuelle  masculine . 

Hormones.  Action  sur  le  développe¬ 
ment  des  poils . 

—  gonadotropes.  (Traitement  du  cryp¬ 
torchisme  par  les — ) . 

Hugo.  (Pharmaciens  fournisseurs  de  la 

famille—)  . 

Huile  de  foie  de  morue  dans  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies . 

—  de  foie  de  morue . 

—  iodée  dans  le  traitement  des  syphilis 

osseuses  . 

—  de  lin.  (Intoxication  professionnelle 

par  des  vapeurs  d’  — ) . 

— -  d’olive.  Injections  dans  le  duodénum 
Huiles  de  graissage.  (Dermites  occa¬ 
sionnées  par  les  — ) . 

—  des  schistes  à  ichtyol . 

Humanité.  (Science  et  — ) . 

Humérus.  (Fracture  supra-condylienne 

de  1’  — ) . 

—  Fractures  de  l’extrémité  inférieure: 

—  Lésions  nerveuses  dans  les  fractures 

sus-condyliennes  récentes . 

Hydarthrose  périodique . 

Hydarthroses.  (Traitement  des  hémar¬ 
throses  et  des  — )  traumatiques..  .  .  . 
Hydrates  de  carbone.  (Traitement  du 
diabète  sucré  à  l’aide  de  régimes 

riches  en  — ) . 

Hygiène.  (Facteur  mécanique  en  — ) .  . 
Hyperazotémie  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  . 

—  transitoire  au  cours  d’hémorragies 

gastro-intestinales  et  d’épistaxis 
dégluties  . 

Hyperazoturie  et  azotémie . 

Hyperiasie . 

Hyperpituitarisme  avec  myélose  funi¬ 
culaire  . 

Hyperpolypeptidémie  au  cours  de  !a 
fièvre  typhoïde . 

—  et  syndrome  thyro-testiculaire . 

Hypertendus.  (Nitrite  d’amyle  chez  les 


-  (Estomac  des  ) . 

--  artériels.  (Accidents  graves  après 

ponction  lombaire  chez  des  — ) . 

Hypertension  artérielle.  (Auto-hémo- 
théi’apie  dans  1’  — ) . 


- Hérédité . 

-  -  et  reins . 

- et  circulation  rétinienne . 

—  intra-crânienne  et  syphilis . 

—  artérielle  par  ischémie  rénale . 

- Traitement  chirurgical . 

-  permanente.  Diagnostic  étiologique. 
Hypertensions  . 

—  d’origine  endocrinienne . 

Hyperthyroïdie.  Formes  psychiques  et 

prévalentes  . 

—  (Test  de  glutathion  dans  F  — ) . 
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Hypertrophie  cardiaque  congénitale . . . 

—  -  prostatique.  Traitement  par  l’extrait 

b'Sticulaire  total . 

Hypoglycémie  provoquée  par  injection 
d’extrait  testiculaire  . 

—  spontanée  d’origine  hépatique . 

Hypophysaires.  Troubles . 

Hyposulfite  de  sodium  à  l’hydrogène 

sulfuré  et  aux  sulfures  de  sodium .  .  . 

—  de  soude . 

Hystérectomie.  (Conservation  ova¬ 
rienne  au  cours  de  F  — ) . 

—  Indications  et  techniques  de  F — ) 

totale  pour  fibromes  utérins . 

Hystérectomie  subtotale,  (Point  d(! 
technique  dans  F  — . 

—  vaginale  .  884,  916, 

Hystérectomies.  (Ovaires  au  cours  des 

— )  . 
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Ictère  chronique  il  cirrhose  hépatique 
familiale  . 

—  bénin . 

— ■  Traitement  chirurgical . 

—  commun  mortel . 

—  grave  hémopathique  du  nouveau -né 

—  grave  sérique . 

—  catarrhal . 

- avec  syndrome  confusionnel .... 

— ■  —  Traitement . - .  . 

—  hémolytique .  967, 

—  infectieux  primitif  à  forme  d’ictère 

grave  . 

Ictères.  (Troubles  de  la  diurèse  au  cours 
des  — ) . 

—  par  cholédocite . 

—  de  la  lune  de  miel . 

—  chez  les  syphilitiques  traités . 

Iléïte  grave . 

—  régionale . 

—  terminale  aiguë . 

Image  cavitaire  sur  films  stratigraphi- 

ques  . 

—  recto  sigmoidoseopique  de  la  péri¬ 
artérite  noueuse . 

Images  radiographiques  flssuraires  et 

lacunaires  . 

Immunité.  (Réveil  de  F  — )  antityphi¬ 
que  chez  un  sujet  vacciné . 

—  antituberculeuse . 

—  -  naturelle  des  espèces  venimeuses  et 

ses  mécanismes . ". 

Impaludation  chez  un  paralytique .... 

—  thérapeutique.  (Tcchnicpie  et  indica¬ 
tions  de  F  — ) . 

Impuissance  masculine.  Traitement 

[lar  1  ’hormone  mâle . 

Indéterminisme  et  biologie . 

Indices  corporels . 

Infarctus  du  myocarde  et  claudication 

intermittente . 

Infection  focale  en  pédiatrie . 

—  goncoccique  à  foyers  mukiples.  .  , . 

—  puerpérale.  Prophylaxie  par  la  chi¬ 
miothérapie  . 

—  tuberculeuse.  (Epoque  de  l’appari¬ 
tion  de  la  méningite  au  cours  de  F  — ) 

Infections  post-abortum . 

— ■  (Traitement  des  — f  associées  à  la 

tuberculose  . 

Inhalations  d’oxygène  dans  les  pneu¬ 
mopathies  anoxémiantes  aiguës. . . . 
Injections  intraveineuses  continues 

d’adrénaline  et  d’insuline . 

Inspection  médicale  scolaire  ce  qu’elle 
est  ;  ce  q\F<)n  est  en  droit  d’en  espé- 


Instabilité  acquise,  de  nature  neuro¬ 
organique  . . . 
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Insuffisance  cardiaque . 

- et  cirrhoses . 

—  ■ —  (Exploration  clinique  de  la  cir¬ 
culation  de  retour  au  cours  de  1’  — ) . 

•—  myocardique  alcoolique  avec  hypo¬ 
tonie  artérielle  . 

—  ovarienne.  (Limites  actuelles  du 

traitement  chirurgical  de  1’  — ) . 

--  rénale  par  oligurie  habituelle  abso¬ 
lue  ou  relative .  1108, 

—  sexuelle  chez  l’homme . 

—  surrénale.  (Ulcérations  gastriques 

de  r  — ) . 

Insuffisance  surrénale .  1647, 

—  surrénale.  Traitement  par  l’hormone 

mâle  . 

Insuffisances  hépatiques.  (Exploration 
fonctionnelle  du  foie  et  dépistage 

des  petites  — ) . 

Insuline.  (Syndromes  hyperchlorhy- 
driques  chez  les  diabétiques  traités 
par  r  — ) . 

—  et  tonus  du  globe  oculaire . 

—  protamine-zinc  dans  le  traitement 

du  diabète . 

Insulino-résistance  et  radiothérapie 

dans  le  diabète  acromégalique . 

Insulinothérapie.  (Remarques  sur  T  — ) 

Intertrigos  tenaces  du  visage . 

Interventions  sympathiques.  (Traite¬ 
ment  du  mégacôlon  par  les  — ) . 

Intolérance  arsenicale,  puis  intolérance 
sérique  mortelle  chez  un  prématuré. 
Intolérances.  (Maladie  d’  — ) . 

—  aux  médications  antisyphilitiques  .  . 
Intoxication  diphtérique  et  azotémie . . . 

—  -  aiimentaire  par  un  germe  du  groupe 

para  B . 

—  chronique  professionnelle  par  le 

crésol  . 

—  massive  par  la  digitaline . 

—  professionnelle  par  des  vapeurs  de 
benzine,  collophane  et  huile  de  lin  .  . 


Invagination  iléo-iiéaie . 

—  intestinale  de  l’adulte . 

Invalidité  des  Assurances  sociales . 

Ionisation  à  l’histamine . 

—  dans  les  cicatrices  chéloïdiennes . . . 

—  auriculaire  des  sels  de  choline . 

Ischémie  cardiaque.  Traitement  par 

greffe  épiploïque . 


J 


Jaeger.  (Bernard  Shaw  et  le  Docteur  — 

Jargon  médical . 

Jeton  de  présence  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  il  y  a  quatre  vingts  ans . 


K 


Kala-azar.  (Nouveau  cas  de  — )  auto¬ 
chtone  chez  l’adulte . 

—  autochtone  chez  un  adolescent . 

méditerranéen  . 

Kyste  suffocant  du  larynx . 

Kyste  du  grand  épiploon . 

--  néoplasique  du  sein . 

—  ovarien.  (Hémorragies  intra-périto¬ 
néales  par  rupture  du  • — ) . 

—  ou  pseudo  kyste  aérien  du  poumon . 

—  pulmonaire  suppuré . 

ystectomie  dans  le  traitement  des 

Kystes  hydatiques  du  foie . 


360 

889 


L 


840 

583 

1499 

585 

96 

1683 

1648 

257 


1125 

821 

543 

413 

1076 

1133 

1427 

1647 

691 

642 

1471 

1332 

163 

199 


569 

1719 

356 

431 

60 

1496 

800 

1242 

803 


626 

326 


134 


280 

800 

1010 

1652 

1495 

394 
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Lait  concentré  non  sucré  et  hygiène 

sociale  .  .  .  .' . 

Lamartine.  (Discours  de  — )  en  faveur 

du  rétablissement  des  tours . 

Laminectomie  dans  les  fractures  du 

rachis  . 

Langothérapie  . 

Laryngites  suffocantes  non-diphtéri¬ 
ques  de  l’enfant . 

Larynx.  (Paralysies  du  — ) . 

—  et  soufre 

—  et  soufre  thermal . . 

Leçon.  (Le  degré  d’intérÔL  d’une  — ) 

es„-il  mesurable  ? . 

Leishmaniose.  (Syndrome  méningé  au 

cours  de  la  -— )  infantile . 

Lèpre.  (Bacille  acido-résistant  dans  la 

—  (Le  bacille  de  la  — ■)  meurt  par  dessi¬ 
cation  . 

Lésion  cérébrale  en  foyer  Mouvements 

convulsifs  localisés . 

Lésions  oculaires  des  Rayons  X . 

—  pulmonaires  complexes  par  la  radio¬ 
graphie  en  tranches . 

— ■  viscérales.  (Mécanisme  des  — )  hé¬ 
morragiques  d’origine  neuro-végéta- 


—  —  d’origine  nerveuse . 

—  vitales.  (Diagnostic  des  -  )  sur  le  ca¬ 

davre  . 

Leucémie  aiguë  avec  tumeurs  osseuses. 

—  chronique  à  mononucléaires . 

Leucémies.  (Métabolisme  de  base  dans 

les  — ) . 

--  aiguës  . 

— ■  — ■  (Diagnostic  des  --)  leucopéni- 

ques  . 

Leucémie  myélogène . 

Leucocytose.  (Valeur  de  la  — )  et  de  la 
polynucléose  dans  les  appendicites 

aiguës . 

Leucoplasies  électro-galvaniques  et  sto¬ 
matites  . 

Leucose  aiguë  ayant  pris  le  masque 

d’une  aleucie  hémorragique . 

Levasseur.  (Chirurgien  accoucheur 

René  — ) . 

Livedo  annularis . 

Lévulosémie.  Test  de  l’insuffisance 

hépatique  . 

Levulosurie.  (Cas  de  — ■) .  544, 

—  transitoire  chez  un  nourrisson . 

Ligament  rotulien.  Rupture  itérative. . 
Limite  plastique  d’origine  syphilitique. 
Lipiodol  intra-utérin  dans  la  stérilité 
féminine . 

—  lourd  et  léger . 

—  (2iona  bilatéral  après  injection  de  — ) 

Lipome  du  mésocôlon  transverse . 

—  du  tiers  supérieur  du  radius . 

Lisfranc.  (A  propos  de  — ) . 

Lithiase  biliaire.  (Considérations  sur  la 

— )  . 

—  pancréatique . 

Littré.  (Pourquoi  — )  ne  tut  pas  méde- 


Livres  et  lecture  dans  les  établisse¬ 
ments  de  cure  pour  tuberculeux .... 
Lombalgies.  Traitement  par  la  résec-- 
tion  de  la  bandelette  ilio-tibiale.  .  .  . 

Lucrèce.  (Physiologie  dans  — ) . 

Luxation  complète  du  genou  en  avant . 

— •  congénitale  de  la  hanche . 

—  du  coude  avec  inclusion  de  l’épi¬ 
trochlée  . 

Luxations  congénitales  de  la  hanche. 
Faut -il  les  opérer . 


623 

1666 

.548 


Luxations  anciennes  do  l’épaule.  Trai¬ 
tement  .  948, 

Lymphogranulomatose  maligne.  For¬ 
mes  fébriles . 

—  vénérienne  à  forme  bubonique  et 

ano-rectale  avec  microorganisme 
revêtant  les  caractères  d’un  Rickett- 
•sia  . 

—  maladie  à  début  localisé . 

—  vénérienne.  Immunité  et  caractères 

particuliers  . 
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Machinisme  intellectuel  dans  les  coiv 

cours  des  hôpitaux  de  Paris . 

Maigreur  constitutionnelle . 

Maigreurs  endogènes.  Echanges  méta¬ 
boliques  . 

Maisons  de  tolérance.  (Plaidoyer  pour 

les  — ) . 

Mal  de  Pott.  Résection  des  grands , 

abcès  résiduels  . 

Maladie  de  Raynaud  à  localisations 
atypiques  chez  une  tuberculeuse.  .  .  . 
Maladie  d’Addison.  (Acide  ascorbique 

dans  un  cas  de  — . 

— ■  — ■  fruste  ;  taches  calcifiées  d’une 
surrénale  . 

—  de  Basedow . 

■  compliquant  un  iurantilisme 
myxœdémateux . . 

-  -  -  1 1  diabète . 

-  -  chez  un  enfant . 

--  de  Besnier  Bœck .  315, 

-  de  Besnier-Bœck-Schaumann.  For¬ 
me  ganglio-pulmonaire  juire . 

- Nouveau  cas  à  forme  ganglio- 

pulmonaire  . 

— ■  —  (Remarques  sur  la  — ■) . 

— ■  —  affectant  primitivement  les  voies 
respiratoires  . 

—  de  Bouillaud.  (Erythème  annulaire, 

nodules  do  Meynet  et  adénites  au 
cours  de  la  — ) . 

—  —  et  Maladie  de  Nicolas  Favre .... 

—  — ■  (Manifestations  accessoires  de 

la  —) . 

— ■  —  et  scarlatine . 

—  cœliaque  avec  nanisme  et  ostéopo¬ 
rose  . 

—  de  Cushing  juvénile . 

—  d'Ehlers-Danlos  chez  le  nourrisson  . . 

—  de  Gaucher  familiale . 

—  de  Leiner-Moussous.  Désensibilisa¬ 
tion  auto  vaccina  le . 

—  de  Lobstein . 

—  de  Nicolas-Favre  et  maladie  de  Bouil¬ 
laud  . 

—  des  pêcheurs  d’éponges  nus . 

~  des  porchers . 

—  palustre  réticulo-endothéliose  para¬ 
sitaire  . 

—  rhumatismaie  avec  arthrite,  néphrite 
glycosurie  et  congestion  pulmonaire. 

—  sérique.  Manifestations  cérébraies. . 
Maladies  microbiennes.  Chimiothérapie 

—  vénériennes  dans  h's  troupes  niili- 

cieiines  . 

Mannequin  pharmaceutique . 

Maranon  à  Paris . 

Mariage  et  tuberculose . 

Mastopathies.  Traitement  par  le  pro- 

pianate  de  testostérone . 

Médecin.  (Quel  nom  de  — ■)  fut  le  jilus 

popularisé  ? . 

— -anglais  en  U.  R.  S.  S . 

d’enfant . 

—  de  l’Institut . 

—  dans  l’orientation  de  l'imlant . 

Médecins  et  clients . 
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580 
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951 

657 
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3.52 


131 

203 
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Médecins  juifs.  (Nouvelles  mesures 
contre  les  — )  en  Allemagne . 


Médecine.  (Réflexions  d’un  jeune  sur  la 
— )  d’aujourd’hui . 

—  (Sagesse  en  — ) . ' . 

—  du  sport . 

—  (Révision  de  l’exercice  de  la  -  )  ...  . 

allemande . 

-  romantique . 

Médications  vasculaires . 

Mégacôlon.  Traitement  par  les  inter¬ 
ventions  sympathiques . 

Méga-uretère . .  . 

Mélitococcie.  (Endocardite  au  cours 

d’une  — ) . 

— •  associée  à  une  endocardite  d’Osler.  .; 

—  à  déterminations  viscérales . 

Membre  fantôme  des  amputés.  Inter- 

ju'étation  psychophysiologique . 

Méningés.  (Etats  — •)  aigus . 

Méningite.  Epoque  d’apparition  au 
cours  de  l’infection  tuberculeuse  .... 

—  rachidienne  et  syndrome  de  Guillain 

Méningite  aiguë  et  traumatisme . 

- à  bacille  du  groupe  typhique . 

—  au  cours  du  charbon . 

—  cérébro-spinale . 

- à  méningocoque  B  chez  un  nour¬ 
risson  de  seize  mois . 

—  dans  les 'manifestations  nerveuses 

des  Bruce)  loses . 

—  lymphocytaire  bénigne  avec  syn¬ 
drome  du  trou  déchiré  postérieur.  .  . 

- curable  chez  un  tuberculeux  pul¬ 
monaire  . 

—  purulente . 

—  streptococcique  avec  septicémie 

streptococcique  post-abortum . 

—  tuberculeuse  au  cours  de  la  primo¬ 
infection  d(‘  l’adulte . 

Méningites  aiguës.  Traitement  par  le 

sulfamide  . 

Méningites  purulentes  à  streptocoques 
traitées  par  le  para-amino-phényl- 

sulfamide . .' . 

' —  séreuses  d’origine  encéphalitique  .  .  . 

-  streptococeiques,  guéries  par  le  trai¬ 
tement  sulfamide . 

--  syphilitiques  aiguës.  P’orines  nien- 

lalos  . 

Méningo-myélite  aigue  à  protéus . 

—  myélo-polv-radiculo-névrite . 

Ménopause.  (Traitement  hormonal  des 

troubles  do  la  — ) . 

Ménorragies.  Traitement . 

Mérimée  malade . 

Mésocôloii.  (Lipome  du  — )  transverse 

chez  un  enfant . 

Métabolisme  glucidique  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires . 

Métallo-prévention  de  la  syphilis . 

Méthode  de  Rehberg  et  fonctionnement 

rénal  des  cirrhotiques . 

Métrazol.  (Traitement  do  la  schizo¬ 
phrénie  par  le  — ) . 

Métrites.  (Diathermo-coagulation  des 


Microbes.  Facteurs  de  croissance . 

Migraine  préictérique .  240, 

Mission  aux  Indes  françaises  et  en  Indo¬ 
chine  . ,•  •  •  • 

—  médicale  au  Japon . .'.... 

—  médicale  en  Afrique  centrale . 

Moelle.  (Forme  névralgique  des  tumeurs 

de  la  —  ) . 

—  osseuse.  (Néoplasies  primitives  de 

- (Ponction  de  la  -  )  et  des  organes 

hématopo'iétiqnes . 

Monocyte.  (Autonomie  du  — ) . 

Montaigne.  Ses  cures  thermales . 

Morphine  en  injections  intraveineuses. 

—  et  respiration . 
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1584 

1010 

843 

396 

909 

59 
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1718 

953 

1467 


1580 

485 


436 


843 

1718 

1073 


Morsures  de  vipères . 

Mortalité  fœtale  et  infantile . 

Moustique.  (Histoire  de  la  découverte 
do  la  transmission  de  la  fièvre  jaune 

par  le  — ) . 

Mucocèle  de  l’appendice  simulant  une 

tumeur  ('æcale . 

Muqueuse  gastrique.  (Gastroscopie  au 
cours  des  lésions  éphémères  de  la  — ) . 

Musculaires.  (Indices—) . 

Myasthénie.  (Eosinophilie  sanguine 
dans  la  — ■) . 

—  (Traitement  de  la  — ■)  bulbo -spinale 
par  la  prostigminc  associée  à  la  trans¬ 
fusion  sanguine  et  à  la  vitamine  G. . 

—  d’Erb  Goldflamm . 

M,yélite  ourlienne . 

Myélogramme  dans  les  infections 

Myéiomatose  décalcifiante  diffuse . 

Myélomes  multiples  avec  tumeurs  cuta- 


Myélose  aplasique  cryptogénitiquo  à 

marche  lente . 

Myocarde.  (Infarctus  du  — )  et  claudi¬ 
cation  intermittente . 

Myocardite.  (Paralysie  probablement 
diphtérique  accompagnée  de  — ) ...  . 

Myomes  du  rectum . 

Myopathiques.  (Crises  — •)  paroxysti¬ 
ques  avec  hémoglobinurie . 

Myxœdème.  (Anomalies  do  l’électro- 

cucéphalogramme  dans  le  — ) . 

— ■  (Chlorémie  dans  un  cas  de  — ) . 

—  (Localisations  extra -cutanées  du  — ) 
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1300 

764 
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1364 

283 

1399 
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598 

543 
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356 


360 

1177 

1011 

1108 


Nanisme,  (Maladie  cœliaque  avec  — ) 
et  ostéoporose . 

—  avec  atrophie  des  organes  génitaux 
oligodypsie  et  hyperhydrophilie .... 

—  rénal  précoce . 

Napoléon  n’est  pas  mort  d’un  cancer.  . 
Nareonumal.  (Anesthésie  par  injection 

intraveineuse  de  — ) . 

Natalité  en  ville  et  dans  les  campagnes 
Nécrologie.  Crouzon  (Octave) . 

—  Doléris  (J. -A.) . 

—  King  (Sir  Truby) . 

—  Pascal  (Mlle  C.)  1877-1937 . 

—  Sabouraud  (R.)  1864-1938 . 

Néoplasies.  (Rôle  cancérigène  du  soleil 

dans  les  — •)  de  la  peau . 

—  primitives  de  la  inœlle  osseuse . 

Néphrectomie  droite  pour  tuberculose 

rénale  . 

Néphrite  aiguë  par  inhalation  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone . 

—  chronique  hypertensive  de  l’enfant 

simulant  une  tumeur  cérébrale . 

-  hématurique  rhumatismale  ;  action 
favorable  du  salicylate  de  soude .... 

—  rhumatismale  ;  traitement  par  le 

salicylate  de  soude . 

—  (Pigmentation  des  urines  au  cours 

de  la  —1.  Chronique . 

pyramidale . 

Néphrites.  (Classification  des  — ) . 

Néphropathie  chronique  congénitale  du 

nourrisson  . 

Néphrose  lipoïdique  chez  l’enfant . 


Néphrose  lipoïdique  dans  l’enfance. . . . 

- -  existe-t-elle  ’? . 

-  -  vraie  . 

- -  vraie  guérie  depuis  cinq  ans . 

Nerf  auditif.  (Chirurgie  du  — )  dans  le 
traitement  des  vertiges  de  Manière .  . 

Neurologie  et  psychiatrie . 

Neuro-psychiatrie.  (Film  de  — ) . 
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1755 
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912 

1009 


279 

199 

544 
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Névralgie  faciale.  Traitement  chirurgi¬ 
cal  . 

Névralgies  sciatiques.  Traitement  [lar 
la  résection  de  la  bandelette  ilio- 

tibiale  . 

Névrites  optiques  d’origine  sinusienne. 

Névrodermite  de  la  nuque . 

Nitrite  d'amyle.  (Epreuve  du  — )  chez 

les  hypertendus  . 

Noma  fuso-spirillaire  de  la  joue  chez 

une  diabétique  . 

Nourrisson.  Sténoses  pyloriques  du  — ). 

Diagnostic  et  traitement . 

— ■  (Néphropathie  chronique  congéni¬ 
tale  du  — ) . 

Nourrissons.  (Diarrhée  commune  des  — 
Novocaïne  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  fractures  articulaires . 

—  1760  . 

Nuque.  (Douleur  de  la  — •) . 
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799 

1011 
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132 

947 

732 
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1718 
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767 
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Obésité  et  thérapeutique  dinitrée . 

Oblitérations  vasculaires.  (Suppléances 
circulatoires  à  la  suite  des  — )  du 

poumon  . 

Obstétricie.  (Ambroise  Paré  et  1’  — ) . . . 
Obturation  spontanée  de  perforation 

gastrique  . 

Occlusion  après  ligamentopexie . 

Occlusions  intestinales  et  fibromes  uté- 


Oculiste  d(!veuu  pape . 

Œdème  aigu  du  poumon.  Traitement 
d’urgence . 

—  aigu  pulmonaire  du  rétrécissement 

mitral . '. . 

-  palpébral.  Diagnostic . 

-  papillaire.  Causes. .  .' . 

pulmonaire . 

Œdèmes  aigus  du  cerveau.  Dérègle¬ 
ment  thermique  et  vaso-moteur.  .  .  . 
Œil.  (Radiations  ultra -violettes  suri’ — 

—  et  glandes  endocrines . 

Œsophage.  (Pseu do -cancers  de  1’  — ) . . 

—  (Rétrécissement  essentiel  de  l'extré¬ 
mité  intérieure  de  1’  — ) . 

—  (Spasme  de  F  — ) . 

Œstrone.  Action  sur  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  de  la  nouveau-née . 

Olivier  en  thérapeutique . 

Ophtalmologie.  (Indications  de  l’auto¬ 
hémothérapie  en  —  ) . 

Ophtalmologiques.  (Indications  —  )  de 

l’interruption  de  la  grossesse . 

Ophtalmoplégie.  (Encéphalite  de  la 

scarlatine  transitoire) . 

Opothérapie.  (Grippe  grave  traitée  par 
F  —  )  spléno-surrénale . 

—  mal  conduite . 

Orchite.  (Processus  d’une  —  )  tubercu¬ 
leuse  . 

Oreillons.  (Période  d’incubation  des  — ) 
763, 

—  (Syndrome  méso.-céphahque  aigu 

au  cours  des  — ) . 

Orientation  professionnelle . 

Orteils.  (Transplantation  d’  — )  dans  les 

mutilations  de  la  main . 

Ostéite  tibro-kystique  de  localisation 

et  d’évolution  anormales . 

Ostéo-arthrite  vertébrale  mélitococci- 

que  . 

Ostéodystrophie  rénale  de  l’adulte . 

Ostéolyse  du  bassin . 

Ostéomalacie  chez  une  néphritique 

avec  acidose  . 

Ostéomyélite  primitive  de  l’occipital . . 
Ostéomyélites  de  la  période  de  crois¬ 
sance.  Traitement . 
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Ostéo-périosite  avec  ankylosé  articu¬ 
laire  chez  un  nourrisson . 

Ostéoporose.  (Maladie  cœliaque  avec 

nanisme  et  — ) . 

Ostéose  parathyroïdienne  ;  anurie  post¬ 
opératoire  . 

Ostéosynthèse  . 

—  (Agents  d’  — )  et  corrosion . 

—  avec  plaques  métalliques . 

—  pour  fracture  des  deux  os  de  l’avant- 

bras  . . . .  • 

Otite  externe  à  Aden . 

Otites.  (Syndromes  méningés  au  cours 

des  — ) . 

Otologie.  (Acquisitions  récentes  en  — ) . 
Otopathies  chroniques  aux  eaux  miné¬ 
rales  sulfureuses . 

Ovaires  (Conservation  des  — ) . 

—  au  cours  des  hystérectomies . 

Ovarienne  (Conservation  — ) .  355, 

Oxyde  de  carbone.  (Intoxication  lente 


Oxygène.  (Dosage  rapide  de  1’  — )  dans 

les  atmosphères  . 

Oxygénothérapie .  359, 

Ozone.  (Fistule  lombaire  asséchée  et 
cicatrisée  par  F  — ) . 


P 


Périsigmoïdites  et  sigmoïdites . 

Péritonite.  Sérothérapie  pré-opératoire . 

—  encapsulante  d’origine  herniaire.. 

-  aiguës  du  post-partum . 

— ■  à  pneumocoques  de  l’adulte . 

—  purulente  par  injecùon  intra-uté¬ 
rine  d’eau  bouillie, . 

—  (Salpingite  rompue  avec  — ) . 

—  tuberculeuse.  (Traitement  de  la  — ) 

dans  nos  hôpitaux . . . 

péritonites  d’origine  appendiculaire. 

Sérothérapie  . 

Perlèche,  intertrigo  tenace  du  visage . . 
Pestiférés  de  St-Jean-d’Acre  et  de  Jaffa 
Phlébite  ourlienne . 

—  pseudo- embolique  . 

Phlébites  et  sangsues . 

—  eolibacillaires . 

Phlyeténo-glueose  dans  le  diabète  sucré 
Phrénieectomie.  Indicat.  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Phtisiologie.  Evolution  actuelle . 

—  Insuffisance  de  la  radiographie  ; 

correction  par  la  tomographie . 

Phtisiologues  officiels.  Thèse  nouvelle. 

Physique  et  sciences  médicales . 

Physiologie  dans  les  conflits  entre  le 

capital  et  le  travail . 

Physio-traumatisme  pulmonaire . 

Pied  plat  valgus  douloureux.  Traite¬ 
ment  chirurgical . 

Pigmentation  d’urines  de  néphrétiques . 

Pityriasis  du  cuir  chevelu . 

Plaie  récente  des  tendons  des  doigts. . . 
Pleurésie  hémorragique  chez  les  enfants 
Pleurésies  à  streptocoques  traitées  par 
les  dérivés  sulfamidés . 1011, 

—  axillaires  enkystées  d’évolution 

subaiguë  . 

—  des  gens  âgés . 

—  de  la  pneumonie . 

—  parabroncho-pneumoniques  chez  les 

petits  entants .  1064, 

Pleurésie  purulente  à  streptocoque. 

Guérison  par  la  chimiothérapie . 

Pleurésies  séreuses  dites  primitives. 

Pronostic  . 

Pline  l’Ancien.  Sa  mort . 

Pneumectomie  totale  pour  bronchec¬ 
tasie  . 

Pneumoeoccies  aiguës.  Traitement  par 
la  sulfalinamide  . 

—  expérimentales . 

Pneumocoque.  (Action  de  la  sulfamido- 

pyridine  sur  le  — ) . 

Pneumocoques  recueillis  dans  un  servi¬ 
ce  parisien . 

Pneumoconiose  silicotique . 

Pneumoconioses  et  silicose . 

Pneumonie.  (Pleurésies  de  la  — ) . 

—  Traitement  par  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  . 

—  -  et  collapsus  pulmonaire . 

—  deux  fois  récidivante . 

Pneumopathies  anoxiemantes  aiguës. 

Effets  physio-thérapeutiques  des 
inhalations  de  carboxygène  et  d’air 
carbonique  .  1108, 

—  aiguës . 

- Variations  de  la  réticulocytose . , 

Pneumopéritoine  thérapeutique  dans  la 

tuberculose  pulmonaire . 

Pneumothorax . 

Pneumothorax.  Méfaits  et  dangers 
dans  le  traitement  des  hémoptysies 
tuberculeuses  . 

—  -  dit  par  effort  et  accidents  du  travail. 

—  (Contre  l’abandon  rapide  des  ■— ) 

incomplets . 

—  extra-pleural . 

- -  (Epanchements  dans  le  — )  619, 

—  —  (Epilepsie  dite  «  pleurale  »  au 

cours  de  l’insuffla  tioii  d’un  — ) . 

—  extra- pleural  médical  pratiqué 


Pachexopleurite.  Mode  évolutif  du 

pneumothorax  extra-pleural . 

Pachydermie  avec  pachypériostose  des 

extrémités  . 

Paludisme  . 

—  Thérapeutique  moderne . 

—  des  hauteurs . 

Panartérite  noueuse  si*baiguë . 

Pancréas.  Exploration  fonctionnelle, 
par  l’épreuve  à  la  sécrétine . 

—  Maladie  kystique . 

—  Cancer  de  la  tête . 

—  (Sténose  des  voies  biliaires  par 

pseudo-kyste  du  — •) . 

Pancréatite  syphihtique  chronique 
d’emblée  . .' . 

—  l'hronique . 

Para-aminobenzènes  sultamides.  Avan¬ 
tages  et  inconvénients . 

—  aminophényl  sulfamide  dans  la 
chimiothérapie  de  la  blennorragie .  . 

- dans  les  méningites  purulentes 

à  streptocoques . .  •  •  •  • 

- dans  44  cas  de,  blennorragie . 

Paralysie  probablement  diphtérique 
accompagnée  de  myocardite  avec 
deux  anomalies  rares  do  l’électro¬ 
cardiogramme  . 

—  radiculaire . 

Paralysie  faciale  «  a  frigore  » . 

—  du  glosso-pharyngien . 

—  générale  . 

- Prophylaxie . 

- stovarsolthérapie  ; . 

—  radiale  post-sérothérapique . 

Paralysies  du  larynx . 

—  tronculaires  du  membre  supérieur 
traitées  par  infiltrations  stellaires .  .  . 

Parasitose  exotique . 

Parathyroïdectomie  . 

Paravitaminoses  . 

Parotidectomie  totale . 

Parkinsoniens  et  traitement  thermal  ?. 

Parotidites  post -opératoires . 

Pasteur.  (Au  pays  de  — ) . 

Pathologie  mentale  de  la  vieillesse . 

Pédiatrie.  (Infection  focale  en  — ) . 

—  et  psychiatrie . 11 

Peintres  du  dimanche . 

Péricarde.  Diverticule . 
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1139 
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1113 

1619 

1691 


1441 

1300 
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1364 
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d’urgence  pour  hémoptysie  grave 

Pneumothorax  Technique  et  résultats 
immédiats . . . 

—  intra-pleuraux  et  extra-pleuraux. . . 

—  thérapeutique.  Accidents  nerveux  ; 

prophylaxie . 

■ — ■  —  chez  les  tuberculeux  de  plus  de 
40  ans  . 

— '  —  Embolie  gazeuse . 

—  —  (Thoracoplastie  associée  au  — ) . . 

Poils.  (Action  des  hormones  sur  le  déve¬ 
loppement  des  — ) . 

Poliomyélite.  Traitement  par  le  sérum 
de  convalescents  et  le  sérum  d’ori¬ 
gine  animale . 

—  antérieure  aiguë .  356,  580 

—  (Hématuries  au  déoours  d’une  — ) 

grave  . 

Polyglobulie . 

Polynévrite  benzinique . 


— ■  diabétique . 

Polynévrites  diabétiques . 619, 

Polynucléose  au  cours  des  appendicites 

aiguës . 

Polysérite  rhumatismale  autonome . . , 

Polyspondylite  aiguë  tuberculeuse . 

Ponction  lombaire.  (Accidents  graves 
après  — )  chez  des  hypertendus  arté¬ 
riels  . 

—  sternale.  (Appareil  facilitant  la  — ) , 

—  —  (Chimisme  du  suc  médullaire  pré¬ 
levé  par  — ■) . 

— ■  de  la  mœlle  osseuse  et  des  organes 

hématopoïétiques . 

Population.  (Mouvement  de  la  — )  pro¬ 
duction  de  blé . . . 

Post-partum.  (Hémorragies  tardives 

du  — ) . 

- -  (Insuffisance  cardiaque  du  — ) ,  . 

Pouls.  (Mesure  instanianée  de  la  fré¬ 
quence  du  — ) . 

Poumon.  (Abcès  du  ---)  et  tuberculose. 
— ■  {Actinomycose  pulmonaire  à  forme 
de  grand  abcès  aigu  du  — ) . 

—  Aexion  sur  l’alcool  éthylique . 

—  Action  sur  les  germes  microbiens 

du  sang  circulant . . . 

—  (Cancer  du  — ) . 

—  Gomme  syphilitique . 

—  (Goudron  et  cancer  du  — ) . . .  652, 

—  Kyste  ou  pseudo -kyste  aérien . 

—  Plaie  traitée  par  la  suture . 

—  (Radiographies  en  coupes  dans 

l’étude  des  maladies  du  — ) . 

Poumon.  (Réinfections  tuberculeuses 
abortives  du  — ) . 

—  (Suppléances  circulatoires  à  la  suite 
des  oblitérations  vasculaires  du  — ) . 

—  Circulation  vasculaire . 

— •  (Traitement  d’urgence  de  Tœdème 

aigu  du  — ).. . . . 

— ■  ooquelucheux,  image  radiologique . , 
Poumons.  (Rapports  des  — )  et  du  tho¬ 
rax.  Que  signifie  la  dépression  enda- 

pleurale  ? . 

Prémunition  antituberculeuse . 

Presse  médicale.  (Rôle  de  la  — ) . 

Primo -infection  et  adénoïdite . 

—  tuberculeuse  intra-pulmonaire . 

—  tuberculeuse.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  chez^l’enfant . 

—  (Délai  entre  l’âge  de  la  — )  et  l’âge 

de  la  tuberculose  pulmonaire-mala- 
die  . 

- tuberculeuse . 

- maligne  de  l’adolescent . 

- à  porte  d’entrée  cutanée . 

Processus  pneumoniques  d’après  la 

médecine  d’aujourd’hui . 

Progestérone.  Action  sur  la  muqueuse 

de  l’utérus  de  la  lapine . 

Prophylaxie  de  la  paralysie  générale . . . 

—  antituberculeuse . 
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Prophylaxie  antituberculeuse.  (Examen 
systématique  en  vue  de  la  — ) . 


Propionate  de  testostérone.  Action  sur  la 
muqueuse  vaginale  d('  la  nouveau- 


— -  —  dans  le  traitement  des  mastopa- 

thies  . 

Prostate.  Forage  et  résection . 

Prostatectomie.  (Enseignement  à  tirer 
d’une—) . 

—  (Résection  endo-uréthrale  ou  — ) . .  . 
Protamine-insulihe-zinc.  (Indications 

et  méthode  d’emploi . . 

Prothèse.  (Progrès  de  la  — ) . 

Prurit  et  syphilis . 

Psoïtis  au  cours  d’une  staphylococcie.  . 
Psoriasis.  Etiologie  et  pronostic  par 
l’étude  du  déséquilibre  protido  lipi¬ 
dique  du  sérum . 

Psychasthénie  par  Tristan  Bernard.. . . 

Psychiatrie  et  neurologie . 

— •  et  pédiatrie . 

Psychopathiques.  (Etats  — )  en  rapport 

avec  les  perturbations  sociales . 

Psychose  addisonienne  au  cours  d’une 
staphylococcie  insidieuse . 

—  des  examens . 

— "  polynévritique  cojibacillaira  guérie 

par  le  sérum  de  Vincent . 

Psychoses  endocriniennes . 

—  des  grévistes . 

Ptose  gastrique . 

Ptyalo-réaction  de  Zambrini.  Valeur 

pronostique  dans  la  tuberculose.  .  .  . 

Publications.  Utilité  d’un  résumé . 

Publicité.  (Abus  des  superlatifs  en  — ) . 

—  (Réglementation  négligée  la  — ) .... 
Puerpéralité.  (Troubles  mentaux  de 


fuimonaires.  tijeajoas  — ;  masquées.,  , 
Pupille.  (Réaction  lumineuse  para- 

iloxale  de  la  — ) . . . 

Pupille  tonique.  Recherche  du  signe 

d'Argyll-Robertson . 

Purines.  (Synthèse  des  — ■)  chez  les 

goutteux  . 

Purpura.  (Staphylococcémies  subai¬ 
guës  avec  — ) . 

—  et  réaction  leucérnoïde  au  cours 

d’une  varicelle  .  240, 

—  infectieux . 

-  rhumatoïde  et  dysentérie  bacillaire . 

-  thrombopénique . . 

Pyéionéphrite.  (Traitement  médical  de 

la  — )  gravidique . 

Pyosalpinx  droit . 

Pyramidon,  cause  d’agranulocytose 

aiguë  mortelle  .  691, 

Pyrétothérapie.  Indications . 

—  (Traitement  de  la  syphilis  oculaire 

par  la  — ) . 

Pyuries  et  colibacilluries  du  nourrisson. 


R 


Rachis.  (Laniineetomie  dans  les  fra(4- 

Uires  du  — ) . 

Radiations  ultra-violettes  sur  l’œil. . . . 

Radiocinématographie  directe  . 

Radio-diagnostic  intestinal.  Méthode. . 
Radiographie.  Insuffisances  en  phtisio- 
logie  ;  leur  correction  par  la  tomo¬ 
graphie  . 

RÈÜiographies  en  coupes  dans  l’étude 

(les  maladi(?s  du  poumon . 

Radiologie  de  l’asthme . . 

Radioscopie  systématique  dans  h;  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 

sein  des  collectivités . 

Radiothérapie.  (Insulino-résistance  et 
— )  dans  le  diabète  acromégalique .  . 
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Radiothérapie  des  affections  du  système 

lymphatique  . 

— •  dans  le  traitement  du  cancer . 

Radius.  Fracture  de  l’extrémité  infé- 


Rako  wski.  (Souvenirs  sur  — ) . 

Ramollissement  cérébral . 

—  cérébelleux . 

Rate.  (Hématome  géant  de  la  — ) . 

—  Rupture  traumatique . 

—  er  ectopie . . 

Ravons  X.  (Lésions  oculaires  d(>s  ) . . 

—  Mécanisme  de  leur  action  biolngi((ue 

et  causes  de  radiosensibilité . 

Réactions  cutanées  tuberculiniques. 

Pratique  . 

--  tuberculiniques.  Anomalies . 

Rebouteuse  . 

Réeamier  médecin  de  rHôlei-Dieii .... 
Recrues.  (l'our  un  entraînement  plus 

viril  des  — ) . 

Recto-colite  hémorragique  et  purulenti' 

son  traitement  . 

Rectum.  Cancer.  Traitement  actuel.  .  . 

—  Cancer.  Traitement  par  voie  péri¬ 

néale  avec  conservation  du  sphincter 
et  sans  anus  iliaque . . 

— •  (Empalement  du  — ) . 

—  (Extirpation  du  — )  par  voie  com¬ 
binée  . 

— ■  (Fibrome  du  — ) . 

—  (Formes  chirurgicales  de  l’amibiase 

chronique  au  niveau  du  — ) . . 

—  (Interventions  combinées  abdomino 

périnéales  et  abdomino-sacrées  dans 
la  chirurgie  du  — ) . 

—  (Myomes  du  — ) . 

Régime  de  carence  et  tubercuJose . 

Régularisation  hormonabs  de  la  faim  . . 

Rein.  Canct'r  chez  l’enfant . 

— ■  des  cirrhotiques . 

—  (Dyspepsie  gastrique  réfl((Xo  dans 

]('S  maladies  du  — ■) . 

—  (Imporlanco  dos  lésion-s  do  la  pyra¬ 
mide  du  — )  dans  lu  rétention  rénale  . 

—  (Résorption  autolytiqiui  du  — )  et 

du  foi(^  privés  de  circuJatioii . 

—  (Rupture  traumatique  du  — ) . 

—  (Technique  de  Surraco  pour  la  repo¬ 
sition  du  — ) . 

Reins.  (Douleurs  des  — )  ou  douleurs 
de  la  région  sacro-lombaire . 

—  et  hypertension  artérielle . 

Résection  endo-uréthrale  ou  prostatec¬ 
tomie  ?  . 

Résections  arthroplastiques . 

—  modelantes  du  rebord  cotyloïdien 
dans  les  artlirites  sèches  de  la  hanches 

Résorption  autolytique  du  rein  est  du 

foie  privés  de  (-irculatiou . 

Respiration  et  morphine . 

—  et  anesthésie  en  pression  différen¬ 
tielle  . 

Responsabilité  médicale . 

Rétention  hépato-pancréatique  dans  les 
cancers  do  l’ajiipouie  de  Vater . 

—  rénale.  (Importance  des  lésions  de  la 

pyramide  du  rein  dans  la  — ) . 

- (Rôle  de  la  tyramine  dans  la  — ) . 

Réticulocytose.  Variations  au  cours  des 
pneumopathies  aiguës  non  tubercu¬ 
leuses  . 

— •  dans  la  tuberculose  pulmonaire .... 
Rétinite  diabétique  des  sujets  jeunes . . 
Rétrécissement  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  J 'œsophage . 

—  mitral.  (Œdème  aigu  pulmonaiie  du 


Rétrécissements  cardio -œsophagiens . . 

Rétrodéviation  de  l’utérus . 

Rey  précurseur  de  Torricidli,  Pascal  et 

Lavoisier  . 

Rhinites  purulentes  et  appJicutàms 
locales  de  vitainiues . 
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Rhumatisants.  (Chlore  sanguin  chez  les 


— ■  Traitement  par  le  thorium  X.  .  .  . 
Rhumatisme.  (Mortalité  dans  le  — ) 
aigu  chez  les  enfants . . 

—  articulaire  aigu  avec  dissociation 

auriculo-ventriculaire .  . . 

—  cardiaque  dans  l’enfauce . 

—  cérébral.  Diagnostic . 

—  chronique  cervical  ostéophytiqne  .  . 

- -  consécutif  au  rhumatisme  articu- 

taire  aigu . 

—  subaigu  de  type  infectieux  guéri 

par  le  traitement  antiainibieii . 

Rhumatismes.  (Histaminothérapie  des 


—  chroniques  et  inj(u;tions  anesthé¬ 
siantes  . .' . 

Rhume  des  foins . 

Rickettsia.  Présence  dans  les  tissus 
atteints  do  lymphogranulomatose 

vénérienne . 

Rœntgenthérapie  dans  le  furoncle  de  la 

face . . 

Roman  d’inspiration  médicale . 

Rotule.  Luxation  congénitale . 

Rougeole  bénigne  d’un  nourrisson  de 
13  jours,  encéphalite  foudroyante 

mortelle  de  ia  mère . 

— ■  dans  la  pratique  médicale . 

Rupture  itérative  du  ligament  rotulien. 
Rythme  cardiaque . 
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Sabouraud.  (Souvenirs  sur  — ) . , . 

Sages-femmes.  (Enseignemout  des  -^) . 
Sahara.  (Traversée  allée  et  retour  du — ) 
Saint-Paul.  Le  médecin  général,  promo¬ 
teur  des  «  Lieux  de  Genève» . . 

Saint-Vincent  de  Paul.  (Œuvre  da  — ) . . 

Salieylate  de  soude . 

- (Néphrite  rhumatismale  et  son 

traitement  par  bi  — ) . 

Salle  d’opération.  (Première  — )  mo¬ 
derne  construite  en  b’rance . 

Salles  d’opérations.  (Air  des  — ) . 

Salpingite  rompue  avec  péritonite.  .  . . 
Sang.  (Lame  de  — ■) . 

—  (Maladies  du  — ) . 

—  (Transfusion  du  — )  conservé  aux 

armées  . .  ■ . 

—  observée  à  J 'état  vivant  dans  les  cul¬ 
tures  de  l’œuf  du  rat . 

Sangsues  et  phlébites . 

—  contre  les  phlébites  post -opératoires. 
Santé  publique.  (Budget  du  Ministère 

de  la  — ) . 

Sarcome  des  parties  molles  de  l'avant- 

bras  . 

Scaphoïde.  (Fractures  du  — ) . 

Scarlatine . 

—  (Angines  malignes  de  la  — ■) . 

—  (Encéphalite  de  la  — ■)  ophtalmo- 

plégie  transitoire  . .' . 

—  et  maladie  de  Bouillaud . 

Schizophrénie.  Traitement  par  le  mé¬ 
tra  zol  . i . 

Sehock  humoral.  Traitement  par  l’hy- 

posulfite  de  magnésie . 

Science  et  hurnanité . . 

Sciences  médicales.  (Physique  et  — ) . . 
Sclérodermie  œdémateuse  avec  éosirm- 

phibe  . 

Sclérose  en  plaques  aiguë . 

—  juvénile . 

—  rénale  maligne  gauche  après  né¬ 
phrectomie  . 

Scorbut.  Chez  l’adulte . 

Secret  professionnel.  (Question  du  — ) . . 
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Sédimentation  globiiloirt  dans  les  effec- 
tions  chirurgicales  aiguës  de  l’abdo- 

Sein.  Cancer.  Prophylaxie  post-opéral .  . 

—  -  -  Syndromes  douloureux  d’enva¬ 
hissement  du  squelette . 

—  (Kyste  néoplasique  du  — ) . 

Sels  de  choline.  (Ionisation  auriculaire 

des  — )  . 

Sénilité  cardiaque.  Traitement . 

Septicémie  aiguë  à  staphylocoques  .... 

—  à  bacillus  fragilis . 

• —  à  bacillus  funduliformis . 

—  gonococcique  avec  coxite  aiguë  né¬ 
crosante  . 

—  streptococcique  post-abortum  avec 

méningite  streptococcique . 

—  Traitement  par  les  autoséro vaccins  . 


Séquelles  d’encéphalite . 

de  l’acrodynie  infantile  . 

Séro-anatoxithérapie  antidiphtérique . . 

1073,  1110, 

-  tétanique . 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde .  .  . 
Sérothérapie  spécifique  dans  la  pneumo- 


—  des  péritonites  d’origine  appendicu¬ 
laire  . 

Séro-vaccination  antitétanique.  Essais. 

—  anatoxique  et  séro-anatoxithérapie 

tétanique . 

Sérum  de  convalescents  et  sérum  de 
cheval  hyperimmunisé  dans  le  typhus 
exanthématique  . 

—  antiscorpionique . 

-  de  convalescents  et  sérum  d’origine 

animale  dans  la  poliomyélite . 

—  d'eczémateux.  (Déséquilibre prolido- 

lipidique  du  — ) . 

—  humain  pathologique.  Toxicité  en 

injection  première . 

— ■  de  Pettit  et  radiothérapie  associés 
dans  la  poliomyélite . 

—  de  Vincent.  (Psychose  polynévriti- 
que  colibacillaire  guérie  par  le  — ) .  .  . 

—  -  de  convalescents.  Récolte  et  distri¬ 
bution  . 

—  normaux  et  pathologiques.  Spectre 

ultra-violet  des  dialysats . 

Service  sanitaire  en  Chine . 

—  -  de  santé  à  la  bataille  de  Fontenoy  . . 

- militaire.  (Gloire  du  ^ — ) . 

Shaw  et  le  Docteur  Jaeger . 

Sigmoldites  et  périsigmoïdites . 

Signe  d’Argyll  Robertson  et  pupille 

tonique . 

Silicose  et  pneumoconioses . 

Sinus  caverneux.  Thrombo -phlébite  et 

anthrax  . 

Sinusites  séreuses . 

Soleil.  (Emploi  du  médicament  — ) . .  .  . 
Sommeil.  (Maladie  du  — )  en  Nigeria  . . 
Sonorité  angulaire  pré-hépatique  signe 
de  périviscérite  du  carrefour  supé- 


Soufre  chimiothérapie . 

—  et  médications  soufrées  dans  la  sy¬ 
philis  . 

—  thermal  et  Larynx . 

Soulier  à  semelles  pneumatiques . 

Spasme  de  l’œsophage . 

—  vasculaires.  Traitement  chirurgical 

1093,  1157, 1189 
Spécialité  pharmaceutique  vue  par  un 

médecin . 

Spermatogénèse.  (Troubles  de  la  —  ) 

causés  par  les  sulfamides . 

Spirochétique.  (Origine  — )  de  certains 
étals  considérés  comme  rhumatis¬ 
maux  . 

Spirochétose  ictéro  hémorragique  après 

bains  de  rivière . 

- en  Anjou . 
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Spirophore . 

—  de  Woillez . 

Splénectomie  dans  deux  cas  mortels 

d’intoxication  benzolique . 

Splénomégalie.  II érédo -ataxie  cérébel¬ 
leuse  associée  à  un  syndrome  de  —  ) 
chronique  avec  anémie . 

—  mégacaryocytaire  splénectomisée . . 

—  myéloïde . 

—  prémonitoire  d’une  thrombo-phlé- 

bite  subaiguë  du  système  porte . 

—  (Métabolisme  de  base  dans  les  — )  .  . 

Spruë  non-tropicale . 

Staphylococcémie  avec  anémie . 

—  subaiguë)  avec  purpura . 

Staphylococcie.  (Psychose  addisonienne 

au  cours  d’une  — ) . 

Staphylocoques.  (Infections  à  — ■  ei  vac- 

cinothérapie . 

— ■  (Septicémie  aiguë  à  — ) . 

Stendhal.  (Libraire  fou  de  — ) . 

Sténon.  Médecin  et  évêque . 

Sténoses  duodénales.  (Gastro-entéros¬ 
tomie  dans  les  -)  . 

—  du  duodénum . 

— ■  Diagnostic  pylorique  du  nourrisson  . 

—  pyloriques  du  nourrisson.  Diagnos¬ 
tic  et  traitement . 

—  des  voies  biliaires  par  pseudo  kyste 

du  pancréas . 

Stérilité  due  à  la  gonococcie  chronique . 
Stérilité.  (Lipiodol  intra-utérin  dans 
l’étude  de  la  — )  féminine . 

—  conjugale . 

Stokes-Adams  paroxystique . 

Stomatites  et  leucoplasies  électro -gal¬ 
vaniques  . 

—  ulcéro-membraneuses . 

Stovarsol.  Emploi  chez  un  paralytique 

traité.  Disparition  du  signe  d’Argyll- 

Robertson . 

Stovarsolthérapie  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  . 

Substances.  (Action  pharmaco-dyna- 
mique  de  (juelqui'S  — )  sur  la  tension 

artérielle  des  sujets  âgés . 

Suintement  ombilical  des  nourrissons . . 
Sulfamide  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie  . 

—  dans  le  traitement  des  méningites 

aiguës  par  le  — ) . 

— •  dans  le  traitement  des  méningites 
streptococciques . 

—  dans  le  traitement  des  pneumococ- 

cies  aiguës . 

—  dans  le  traitement  de  la  tuberculose . 

—  (Troubles  de  la  spermatogénèse  cau¬ 
sés  par  les  — ) . 

—  en  obstétrique . 

Sulfamido-pyridine.  Action  sur  le  pneu¬ 
mocoque  . 

Sulfanilamide.  (Accidents  survenus  en 
Amérique  et  faussement  attribués  au. 
Sulfate  de  magnésie  dans  les  traumatis¬ 
mes  crâniens . 

Suppurations  pulmonaires  ou  pleurales 

et  tuberculose . 

Surdité.  (Poème  de  la  -  )  de  Joachim 

du  Bellay . 

Surraco.  (Technique  de  — )  pour  la 

reposition  du  rein . 

Surrénale.  (Maladie  d’Addison  fruste  ; 

taches  calcifiét'S  d'une  — ) . 

Survie.  (Probabilités  de  — )  d’une  géné¬ 
ration  française  et  ses  possibilités  de 

reproduction . 

Suture  dans  les  plaies  du  poumon . 

Sympathectomie  lombo-sacrée  dans  les 
ai’térites  diabétiques  des  membres 

intérieurs . 

Symp  athique  lombaire.  (Infiltration  du 
— )dans  le  traitement  de  la  douleur 

de  l’épididymite  aiguë . 

Sympatho-diagnostic.  (Signes  cliniques 
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envisagés  à  la  lumière  du  — )  et  la 

sympathothérapie . 

Sympathose  glaucomateuse . 

Symphyse  cardiaque . 

Symphysiotomie  à  la  Zarate . 

Syncopes  du  bloc  auricolo-ventricu- 

Syndicats . 

Syndrome  appendiculaire  aigu  à  com¬ 
plications  pneumococciques  pleura- 


—  malin  toxi-infectieux.  Lésions  vis¬ 
cérales  . 

—  abdominal  aigu  présumé  appendi¬ 
cite.  Comment  doit-on  l’opérer  ?.  .  .  . 

—  confusionnel  au  cours  d’un  ictère 

catarrhal  . 

—  d'hémiballisme . 

—  d’hyperfolliculinisme . 

— •  méningé  au  cours  de  la  leishmaniose 

infantile . 

—  méso-céphalique  aigu  au  cours  des 

oreillons . 

—  du  tenseur  du  fascialata  chez  les 

sportifs . 

—  d’Ehlers  Danlos  chez  un  jeune  gar¬ 
çon  tuberculeux . 

Syndrome  de  Guillain  et  Barré,  avec 
méningite  rachidienne . 

—  de  Heerfordt  parenté  avec  la  con¬ 
jonctivite  de  Parinaud . 

—  de  Loeffler.  Infiltrations  pulmonai¬ 
res  fugaces  avec  éosinophilie . 

—  de  Loeffler . 

—  de  Milkmann . 

-  de  Pellizi . 

—  de  Raynaud  unilatéral . 

—  de  Still . 

—  de  Volkmann . 1439, 

-  angineux.  Traitement  parle  883  F. . 

Syndromes  douloureux  d’envahisse¬ 
ment  large  du  squelette  chez  les 
cancéreuses  du  sein . 

-  douloureux  pancréatico-solaires.  .  .  . 
(■encéphalitiques  et  syndrome  malin . 
hyperchlorhydriques  chez  les  dia¬ 
bétiques  traités  par  l’insuline . 

— ■  méningés  au  cours  des  otites . 

—  mentaux  et  épilepsie  insidieuse . 

—  neuro-anémiques.  Forme  mésocé¬ 
phalique  . 

Synostoses  vertébrales.  Sont-elles  tou¬ 
jours  congénitales . 

Syphilis  secondaire.  Dégénérescence 
graisseuse  hépatique  et  tuberculeuse 
spléno-péritonéale  chez  un  éthyli¬ 
que  . 

—  (Epithélioma  utérin  chez  une  désé¬ 
quilibrée  maniaque  ayant  eu  la  — •) . . 

—  et  hypertension  intra-crânienne  .... 

—  (Dispersion  tréponémique  dans  la  — 

expérimentale  .cliniquement  inap¬ 
parente  . 

—  Métallo -prévention . 

—  et  Prurit . 

—  (Soufre  et  les  médications  soufrées 

dans  la  — ) . 

— ■  Traitement  par  de  hautes  doses 
d’arsénobenzènes  . 

—  Traitement  arsenical  massif . 

—  Traitement  mixte  conjugué  arséno- 

bismuthique  . 

—  Traitement  moderne . 

—  Traitement  novarsenical  massif. . .  . 

—  et  «  cancer  à  deux  » . 

—  dans  les  milieux  ruraux  du  Maroc . . . 
gastrique  avec  estomac  en  sablier. . . 

— ^  marocaine . 

—  oculaire.  Traitement  par  la  pyréro- 

thérapie . .  • 

—  osseuses.  Traitement  par  une  huile 

iodée . 

—  secondaire  cutanée  et  muqueuse. . . . 
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Système  lymphatique.  (Piadiothérapie 
des  affections  du  — ) . 

—  nerveux.  (Dc-scartes  et  l'anatomie 

du  , . 

--  rasions  an  <'oms  du  syndVome 
nudin  toxi -infectieux . 

- dan.s  les  modifications  pathologi¬ 
ques  de  la  circalation  vasculaire  du 
poumon  . 

—  vago-sympathique.  (Instabilité  du 

— )  et  interventions  sur  le  système 
sympathique  au  cours  de  la''tuher- 
culose  pulrnonaii-e . 

—  vago-sympathique  (Exploration  — ) 


T 


Tabès.  Traitement . 

Teigne  faveuse.  (Diagnostic  précoce  do 


Tendons.  (Plaie  récente  des  ■ — )  des 

doigts . 

Tension  artérielle.  (Action  pharmaco¬ 
dynamique  de  quelques  substances 

sur  la  — )  des  sujets  âgés . 

- (Appareils  «  à  prendre  »  la  — )  .  .  . 

- - (Prise  de  la  — ).  Est-elle  un.  acte 

strictement  médical . 

- (La  — )  des  femmes  de  jrlus  60  ans 

Tensions  suspectes . . 

Terrier.  Créateur  de  l’asepsie  chirurgi¬ 
cale  . 

Test  du  glutathion  dans  Phyiierthyroï- 


—  de  rinsuffîsance  hépatique.  Epreuve 

de  la  lévulosémie  provoquée . 

Tests.  Appréciation ])ar des—)  quanti¬ 
tatifs  des  effets  de  l’hormone  mâle 
chez  les  vieillards . 

—  tuberculiniques  en  dermatologie  .  .  . 

Tétanies  méconnues . 

Tétanique.  (Recherches  sur  le  sort  de 

l’antitoxine  cht  z  un  — ) . 

Tétanos.  (Essais  de  chimiothérapie 
du  — ) . 

—  (Prévention  du  — ■) . 

—  chez  des  enfants . 

—  à  incubation  ti  ès  courte . 

—  -  infantile . 

Tétrachlorure  de  carbone.  (Néphrite 

aiguë  ])ar  inhalation  de  — ) . 

Théophylline-éthylène-diamine . 

—  (Indications  cliniqu(>s  de  la  — ) . 

—  (aminophylline)  dans  la  pratique 

cardio-vasculaire . 

Thérapeutique  dinitrée . 

Thorocoplastie  associée  au  pmmmotho- 

rax  thérapeutique . 

Thorax.  (Examen  radiologique  systé¬ 
matique  du  — )■  avant  les  interven¬ 
tions  chirurgicales . 

—  en  position  couchée  dans  un  cas  de 

cancer  primitif  du  poumon . 

Thorio  nécrose  osseuse . 

Thorium  X  chez  les  rhumatisants . 

- — en  thérapeutiijue . 

Thrombo-phlébite.  (S|)lénomégalie  pré¬ 
monitoire  d'une  — )  subaiguë  du 
système  porte . 

—  du  sinus  caverneux  et  anthrax . 

Thyroïdectomie . 20,  129,  279,  616, 

Tissu.  (Action  d’une  greffe  de  — )  élas¬ 
tique  au  contact  d’une  résection 
osseuse  partielle . 

Tissus.  (Eau  des  — ) . 

Tomographie  pulmonaire . 

Torsion  <h‘s  annexes  saines . 

Toxi-infection  alimentaire  chronique.  . 
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, Toxi-infections  diphtériques.  (Séro-ana- 
toxithérapie  des  — )  en  évolution 

chez  l’homme . 

Transfusion  du  sang.  (Sélection  des 
donneurs  en  vue  de  la  — ) . 

—  du  sang  conservé  aux  armées . 

—  du  sang  au  cours  de  la  guerre  d’Es- 

pagne . . 

—  sanguine  par  instillation  goutte  à 

goutte . 

Traumatisme  (Méningite  aiguë  et  — ) .  . 

—  accidentel  et  gestation . 

Traumatismes.  (Répercussions  vascu¬ 
laires  de  divers—)  urétéro-pyéliques 

—  crâniens.  (Sulfate  de  magnésie  dans 

les  — ) . 

Triorthophosphate . 

Troubles  électro-cardiographiques.  (Thé 
rapeutique  des  — )  et  tensionnels  .... 

—  psychiques  basedowiens.  (Diagnostic 

des  — )  . . . 

Tuberculeuse.  (Primo -infection  — )  do 

la  conjonctive . 

Tuberculeux.  (Algies  des  — ) . 

—  osseux . 

—  (Artère  pulmonaire  chez  un  — )  at¬ 
teint  de  phlébites  imdtiples  . 

—  (Avenir  des  — )  et  les  décisions 
d'inaptitude  et  d'indemnisation  .... 

—  (Pneumothorax  thérapeutique  chez 

les  — ;  de  plus  de  40  ans . 

—  pulmonaire.  (Méningite  lymphocy¬ 
taire  curable  chez  un  — ) . 

—  pulmonaire . 

—  pulmonaires.  (Métabolisme  glucidi¬ 
que  des  — ) . 

Tuberculine.  (Cuti -réactivité  à  la  — )  . . 

—  (Intradermo-réaction  à  la  — )  et  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch . 

Tuberculose.  (Abcès  du  poumon  et  — ) . 

394, 

—  (Chrysothérapie  en  dehors  do  la  — ) . 

—  et  diabète  chez  l’enfanc . 

—  et  échinococcose  pulmonaire  métas¬ 
tatique  . 

— •  (Hémoptysies  en  deh.ars  de  la  — ) 
évolutive . 

—  (Hile  et  — ) . 

— ^ '(Méthode  de  cristallisation  de  Pfeif¬ 
fer  dans  le  diagnosiic  du  cancer  et 
delà—) . 

—  (Régime  de  carence  et  — ) . 

—  (Prophylaxie  de  la  — )  par  le  vac¬ 
cin  R.  C.  G . 

■ —  (Traitement  de  la  — )  par  les  sulfa¬ 
mides  . 

—  (Traitement  des  infections  associées 

à  la-) . 

—  (Symptômes  fonctionnels  faisant 

<Taindre  la  — )  dus  à  un  corps  étran¬ 
ger  bronchique  . 

—  Valeur  pronostiqui'  de  la  ptyalo- 

réaction  de  Zambrini . 

—  et  blennorragie . 

—  cutanée  atypique . 

—  de  l’enfant  et  l’ultra-virus  tubercu¬ 
leux  . 

—  et  érythème  noueux . 

—  familiale  et  vaccination  par  le 

B.  C.  G . 

—  ganglio-itulmonaire  du  nourrisson.  . 

—  infantile.  Contagiosité . 

—  larvée  des  amygdales . 

—  et  mariage . 

— ■  miliaire  chronitiue  épisodique . 

---osseuse  et  tuberculose  articulaire  . .  . 

—  privitive  de  l’amygdale . 

—  pulmonaire  ....." . 

- (Acide  formique  et  — ) . 

- (Benzoate  de  soude  intraveineux 

dans  la  — ) . 

- Diagnostic  clinique . 

- Diagnostic  précoce . 
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Tuberculose  pulmonaire.  (Erythème 

noueux  au  cours  d'une  — ) . 

- (Indications  majeures  et  actuel¬ 
les  (h  la  phrénicectomie  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  — ) . 

—  —  (Instabilité  du  système  vago- 
sympathique  et  interventions  sur  le 
système  sympathique  au  cours  de 


- -  (Pneumopéritune  thérapeutique 

dans  la  — ) . 

- (Radioscopie  systématique  dans 

le  dépistage  de  la  — )  au  sein  des 

collectivités . 

- (Résection  des  premiers  ganglions 

du  sympathique  thoracique  dans  la 

— ) . 

- -  (Réticulocytose  dans  la — ■) . 

—  —  (Types  morphologiques  de  pré¬ 
disposition  à  la  — ) . 

- maladie.  (Raccourcissement  du 

délai  moyen  entre  l’ége  de  la  primo¬ 
infection  tubc'rruleuse  et  l’âge  de 
la  . . 

—  rénale.  (Sclérose  rénale  maligne 

gaucho  après  néphrectomie  droite 
pour  — )  ) . 

—  —  et  chromo-cytoseopie . 

- chez  l’enfant . 


—  sénile . 

Tuberculoses  externes  (Traitement  de 

quelques  — ) . 

—  inflammatoires . 

— ^  mixtes . 

Tumeur  bénigne  de  l’estomac . 

— •  abdomino-pelvienne . 

Tumeur  cérébrale  (Nephnte  chronique 

hypertensive  de  1  enfant  simulant 


—  des  parties  molles  de  la  cuisse . 

Tumeurs  de  la  moelle.  Forme  névralgi¬ 
que  . 

Tumeur  du  rein . 

—  eæcale.  (Mucocèle  de  l’appendice 

simulant  une  — ) . 

Tumeurs  à  myéloplaxes  des  maxillai- 


—  cérébrales.  (Epilepsie  dans  les  — ) . . . 

—  cutanées.  (Myélomes  multiples  avec 


—  malignes.  (Méthodes  actuelles  d’ir¬ 
radiation  des  — )  de  l’amygdale . 

—  osseuses.  (Leucémie  aiguë  avec  — ) .  . 

Thyroïdectomie . 

Thyroïdectomies,  élargies . 

Tympan.  (Blessure  du  — ) . 

Typhlite  gangréneuse  localisée  à  point 

de  départ  diverticulaire . 

Typhus  exanthématique.  Traitement 
par  remjdoi  de  sérum  de  convales¬ 
cents  et  "du  sérum  de  cheval  hyper- 

immunisé . 

- (Etudié  expérimentale  du  — ) .... 
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